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Vorwort zur ersten Auflage. 
Zur Abfassung des vorliegenden Taschenbuches sind wir 

durch unseren hochverehrten Lehrer und Chef, Gcheimrat Pro­
fessor C. G e r h a r d t, veranlasst worden. 

Es solI dem Bediirfnis entsprechen, eine kurzgedrangte 
Darste11ung der Untersuchungsmethoden, sowie eine Sammlung 
derjenigen Daten und ZaWen zur Hand zu haben, deren Kennt­
nis dem Untersuchenden am Krankenbette stets gegenwiirtig 
sein solI. 

Diese Daten konnen einerseits wegen ihrer Menge und 
Verschiedenartigkeit nur schwer mit der notigen Genauigkeit 
im Gedachtnis behalten werden, andereraeits sind sie in so 
zahlreichen Lehrbiichem und Monographien zerstreut, dass es 
miihsam und zeitraubend ist, sie jedesmal aufzusuchen. 

Wir haben uns bei der AuswaW und Anordnung des Stoffes 
von den Erfahrungen leiten lassen, die wir bei der Abhaltung 
von Kursen zu sammeln Gelegenheit hatten, und haben uns be­
miiht, dem praktischen Bediirfnis der Klinikbesucher und Arzte 
Rechnung zu tragen, nur zuverliissige Angaben zu bringen. 
Nebensachliches und Selbstverstiindliches wegzulassen. 

WDrzburg und Berlin, April 1886. 

Die V erfasser. 

Vorwort zur dreiundzwanzigsten Auflage. 
37 Jahre sind verflossen, seit wir als Assistenten C. Ger­

hard ts im Wiirzburger J uliusspital dieses Biichlein gemein­
schaftlich verfasst haben. Es hat im Lauf der Zeiten viele 
Anderungen und Zusatze erfahren, und so haben sich auch 
diesmal einige Verbesserungen sowie die Aufnahme neuer Ab­
bildungen als notwendig erwiesen, von denen wir hofien, dass 
sie das Verstandnis fiir den Anfanger erleichtern. Freund 
Seifert hat sein Lehramt niedergelegt und damit auch seine 
Mitarbeit an diesem Buch. Der warmste Dank fiir seine 
treue Hilfe wird ihm erhalten bleiben. Dank gebiihrt auch 
allen jenen, we1che durch ihre Kritik und ihre Beitrage ge­
holfen haben, das Buch auf der Hohe zu halten, vor allem 
den gegenwartigen und den friiheren Assistenten der Miinchner 
II. med. Klinik. 

Mftnchen, Oktober 1922. 
Der Herausgeber. 
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Einleitung. 

Eine Krankengeschlchte setzt sich aus drei Teilen zusammen, 
erstens der Anamnese, zweitens dem Status praesens und drittens 
den nicht minder wichtigen Nachtriigen uber den weiteren Ver­
lauf der Krankheit sowie uber die Art und den Erfolg der Be­
handlung. 

1. Fur die Aufnahme der Anamnese lassen sich allgemein 
gultige Regeln nicht geben; es ist grosse Erfahrung und eine 
ziemlich eingehende Kenntnis der speziellen Pathologie not­
wendig, um im einzelnen Fall die Fragen so zu stellen, dass ein 
richtiges und ausreichendes Bild von der Vorgeschichte der 
Krankheit erhalten wird. Doch kann, wenigstens fiir den An­
fanger, die Einhaltung nachstehender Reihenfolge nutzlich sein: 

Name und Vorname, Alter, Beruf, Wohnort des Kranken. 
Erblichkeitsverhaltnisse: Gesundheitszustand, Krankheiten oder 

Todesursachen der Eltem und Geschwister, auch der Kinder, unter Um­
standen entfemterer Verwandter (kommt hauptsachlich bei allen Kon­
stitutionsanomalien und Stoffwechselkrankheiten, bei Gicht, Diabetes, 
Asthma, Ham- und GaIlensteinen, bei Geistes- und Nervenkrankheiten, 
ferner auch bei Syphilis und Tuberkulose in Frage). 

FrOher Oberstandene Krankheiten und ihr Verlauf, Stbrungen 
in der Entwicklung, Kinderkrankheiten (Driisenschwellungen, Infektions­
krankheiten). Bei Frauen Menstruation, Wochenbetten, Folgekrankheiten 
derselben, Aborte oder tote Kinder. Lebensverhaltnisse und Gewohn­
heiten (Berufsschadlichkeiten, iippiges Leben oder Not; Uberanstrengung, 
Feldzugs-Verletzungen); liegt Alkoholismus oder Abusus Nicotini voT? 
Hat Pat. venerische Krankheiten durchgemacht und welche Kuren wurden 
dagegen unternommen? Ergebnis der Wassermannschen Reaktion? 
Hat eine Einspritzung von Tlerserum stattgefunden (Dlphtherie- oder 
Tetanusantitoxin) wegen der Gefahr einer Anaphylaxie. Beim Militar 
gewesen? Wenn nicht, aus welchem Grunde? Den Krieg mitgemacht? 
War eine Kur in einem Sanatorium erforderlich? Hat ein Berufswechsel 
stattgefunden und aus welchem Grunde? 

Jetzige Krankheit: Wann und mit welchen Erscheinungen hat 
diese begonnen (plotzlicher oder schleichender Beginn), weiterer Verlauf 
der Krankheit, bisherige Behandlung. Abmagerung, Krafteverlust, Ein· 
tritt der Arbeltsunfahigkeit und der Bettiagerigkeit? 

Seifert" 11011 .... Anti. TaocbeDbucll. 23. Anfl 



2 Einleitung. 

WeIche Ursache glaubt der. Patient fur seine jetzige Krankheit an­
schuldigen zu miissen (Trauma, Uberanstrengung, Diatfehler, Erkli.ltung, 
Ansteckung, ahnliche Erkrankungen in der Umgebung)? 

Gegenwartige Klagen des Patienten: Schmerzen, besonders Kopf­
schmerz, Appetit, Schlaf, Erbrechen, Stuhlgang und Hamentleerung, 
Husten, Auswurf, Schweiss. 

II. Der Status praesens, welcher moglichst priizis, kurz und 
iibersichtlich, daneben aber auch vollstiindig abzufassen ist, 
wird zweckmiissiger nach den Korperregionen als nach den Organ­
systemen gegliedert. Das folgende Schema mag die Anordnung 
zeigen. Die einzelnen Untersuchungsmethoden werden in den 
nachsten Abschnitten erlautert. 

Allgemeines. 
Grosse, Korpergewicht I), Korperbau (kraftig gebaut oder schwach­

lich), Knochensystem. 
Emahrungszustand: Muskulatur, Fettpolster. 
Beschaffenheit der Haut: bluhend oder blass, abnorm gerotet, 

zyanotisch, ikterisch, bronzefarben, gedunsen, odematos. Hautausschlage, 
Narben, Dekubitus. 

Kraftezustand, Lage, Haltung. 
Psychisches Verhalten: Intelligenz, Bewusstsein (ob das Sensorium 

Idar oder getriibt ist), krankhafte Unruhe, Jaktation, Delirien, Apailiie, 
Stupor = Teilnahmslosigkeit, Sopor = Schlafsucht, Koma = tiefe Be­
wusstlosigkeit mit Aufhebung der Reflexe. Sprache (Aphasie, Anarthrie, 
Dysarilirie, Stottem, Silbenstolpern), Gedachtnis, Schwindel. 

Korpertempera tur. 
Kopl. Schadelform. Behaarung, Haarkrankheiten. 

Gesichtsausdruck und Gesichtsmuskulatur (sind beide Half ten 
gleichmassig beweglich? Lidspalten gleich? Stime runzeln, Augen 
schliessen, Mund spitzen und in die Breite ziehen, Pfeifen, Backen 
aufblasen). 

Augen: Stellung, Bewegung, Pupille, Pupillenreaktion auf 
Licht und Konvergenz, Sehvermogen, Farbensinn, Akkommoda­
tionsvermogen, Konjunktiva, Augenspiegelbefund. 

Ohren: Horvermogen, Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die 
Ohrmuschel und den Processus mastoideus, Ohrenspiegelbefund. 

1) Durchschnittlich kann man annehmen, dass das Korpergewicht 
soviel Kilo betragen solI als die Korperlange 1 Meter tiberschreitet, also 
z. B. 10 Kilo bei 170 cm Korperllmge; bei hochgewachsenen Individuen 
pflegt dasselbe etwas geringer zu sein als das erwahnte Langenmaass. Bei 
normal gebauten Erwachsenen ist die "OberIange", yom Scheitel bis zur 
Symphyse gemessen, ungeflihr ebenso gross als die "UnterIange" (von der 
Symphyse bis zur Soble), und die Armbreite (von Mittelfingerspitze R zu 
Mittelfingerspitze L bei seitlich ausgestreckten Armen) ist ebenso gross als 
die gesamte Korperlange. Die "Sitzhohe" yom ScheiteI bis zum Tuber ischii 
verhaIt sich zur ganzen Korperlange wie 1: 1,9. Bei Individuen, deren 
Keimdrtisen in der Wachstumsperiode ungentigend funktionierten oder 
fehlten, sind die Arme und besonders die Beine unverhaltnissmassig lang. 
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Nase: Form, Nasenspiegelbefund, Sekret, Geruchsvermogen, 
Durchgangigkeit fur Luft. 

Lippen: Blasse, Trockenheit, borkiger, schmieriger Belag, 
Rhagaden, Herpes. 

Zahne, Zahnfleisch, Mundschleimhaut, Speichelsekretion. 
Zunge, wird sie gerade oder schief, zitternd oder ruhig vor­

gestreckt, einseitig atrophisch? Fibrillare Zuckungen? 1st die 
Schleimhaut blass oder rot, feucht oder trocken, ist die Zungen­
oberflache abnorm glatt durch Atrophie der Papillen (z. B. bei 
der perniziosen Anamie und bei alter Lues) oder rissig durch 
Hypertrophie der Papillen? 1st die Zunge belegt, sind die der 
Schleimhaut aufliegenden Massen von weisser Farbe oder von 
braunlich schmieriger Beschaffenheit? Leukoplakie? 

Gaumen, Rachenschleimhaut, Mandeln (Defekte, Narben, 
Geschwiire, Farbe, Schwellungen, Auflagerungen, Konkremente). 
1st der Gaumen abnorm hoch? Schluckvermogen, Geschmack. 

Hals. Lange und Umfang; Schilddriise; Lymphdrusen, besonders die­
jenigen am Unterkieferwinkel, welche zu den Rachenorganen in 
Bezlehung stehen, und die Nackendrusen, welche oft bei Syphilis 
und Tuberkulose sowie bei Entziindungsprozessen der Kopfhaut 
fiihlbar werden. Leukoderma (Zeichen sekundarer Syphilis). Drusen­
narben (Tuberkulose). 

Verhalten der Karotiden und der Venae jugulares. 
Kehlkopf und Stimme, laryngoskopische Untersuchung, 

Husten. 
Speiserdhre, Hindernisse beim Schluckakt, Sondierung, Unter­

suchung mIt Rontgenstrahlen. 
Vethalten der Wirbelsaule (gerade oder gekrummt, be­

weglich oder steif), Gibbus, Schmerzhaftigkeit bei Perkussion oder 
bei Druck auf den Kop£. 

Brust. Form und Elastizitat des Brustkorbes. Brustumfang bei Ein­
und Ausatmung. Bestehen Verbiegungen der Brust und der 
Rippen? Fossae supra- et infraclaviculares. Sind beide Brust­
half ten symmetrisch oder ist eine Seite eingesunken oder vor­
gewolbt? Die kranke Seite erkennt man meist daran, dass sle 
sich an den Atembewegungen weniger ausgiebig beteiligt. Atem­
typus, Respirationsfrequenz. 

Perkussion der Lungen, Vergleichung der Lungenspitzen, 
Feststellung des Standes und der respiratorischen Verschieb­
lichkeit der Lungengrenzen. 

Auskultation der Lungen, Atemgerausch, Rasselgerausche, 
Reibegerausche, Stlmmbehorchung. Stlmmfremltus. 

Herz. Lage und Beschaffenheit des Herzstosses; fuhlbare 
und sichtbare Herzbewegung im iibrigen Bereich des Herzens, 
epigastrische Pulsation. Abnorme Pulsationen an anderen Stellen 
der Brustwand, besonders im ersten und zweiten Interkostalraum 
(Aortenaneurysma). Untersuchung mit Rontgenstrahlen. 

Perkussion der Herzdampfung (relative und absolute 
Dampfung). 

1* 



4 Emleltung . 

Auskultation des Herzens. 
Blutgefasse. Verhalten der Korperarterien, Rigiditlit, 

Schlangelung. Radialispuls. Venen, Filllung und Pulsation. 
Bestimmung des Blutdruckes. Elektrokardiographie. 

Bauch. Form, Umfang, Spannung, Perkussion und Palpation, Ge­
schwillste, Fluktuation, schmerzhafte Stellen. Aszites_ Nabel_ 

Perkutorische und palpatorische Untersuchung der Leber 
und der Milz. 

Grossenbestimmung des Magens, eventuell nach Auf­
blahung, Phitschergerausche, Tumoren, Druckempfindlichkeit. 
Wenn notig Ausheberung und Untersuchung des Inhaltes sowie 
Untersuchung mit Rontgenstrahlen. 

Untersuchung des Afters und des Rektums, Untersuchung 
mit dem Maslflarmspiegel. Verhalten der Bruchpforten. Hernien. 

Perkussion und Palpation der Nieren. Blasenfunktion 
(Harnentleerung, Retentio urinae, Perkussion und Palpation der 
Blase). 

Untersuchung der Geschlechtsorgane: beim Manne, 
Narben am Penis, Verhalten der Hoden und Nebenhoden, Prostata, 
Inguinaldrilsen. Beim Weibe, wenn notwendig, gynakologische 
Untersuchung. 

Sind die Geschlechtsorgane und die sekundaren Geschlechts­
merkmale (Stimme, Bart, Behaarung der Achselhdhlen, der Scham­
gegend, Nacken, Mammae, Ausbildung des Beckens) normal aus­
geblldet, oder unvollstandig (Hypogenitalismus, infantiler Habitus) 
oder ilbermassig entwickelt (Hypergenitalismus) oder pervers. 

Extremitiiten. Lage und Haltung der Glieder, Beschaffenheit der 
Knochen, Gelenke und der Muskulatur (Atrophie, Hypertrophie, 
Tonus und Kraft der Muskulatur). Sind die Extremitaten gerade 
oder bestehen 0- oder X-Beme (Genu varum oder valgum). Platt­
fuss (die Sohle benihrt beim Stehen mit dem lnnenrand den Boden) 
oder Knickfuss (der Fuss ist nach aussen abgeknickt). Sind die 
Tibiakanten scharf oder knotig venJickt (letzteres bei Syphilis). 
Erwelterung der Venen (Vaflzen). Narben von Beingeschwilren. 
Verhalten der Hande. Verhalten der Gelenke. Trophische Ver­
anderungen der Haut und der Nagel. 

Bewegungsvermogen. Abnorme, unwillkilrliche Bewe­
gungen, Zittern, Athetose, Chorea; willkilrliche Bewcgungen, Wider­
stand, welchen die Glieder passiven Bewegungen entgegensetzen, 
Muskelkraft, Ataxie, Vermdgen komplizierte Bewegungen auszu­
filhren (Knopfzuknopfcn, Greifen, Schreiben, Gang, Stehvermogen, 
Ro m bergsches Phanomen). 

Empfindungsver mogen der Haut filr Berilhrung, Schmerz, 
Warme und Kalte und filr Druck. Muskel- und Gelenksinn. 
Druckpunkte der Nervenstamme. 

R e fl e x e. Hau treflexe, Sehnenreflexe. 
Untersuchung des Urins (Menge, Farbe, spez. Gewicht, 

Eiweiss- und Zuckerprobe etc.), Nied~rschlage (mikroskopische 
Untersuchung). 

Untersuchung des Spu tu ms (makroskopische Beschreibung, 
mikroskopische Untersuchung). Menge und BesLhaUenhelt cis 
Sputums. 
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Untersuchung des Mageninhaltes oder des Erbrochenen. 
Untersuchung des Kotes. 
Untersuchung des Blutes. 

Zum Schlusse soIl die angeordnete Therapie (Medika­
mente, Diat, Bader und andere HeilmitteI) angefiihrt werden. 

III. Die Nachtrige sollen unter Angabe des Datums aIle 
weiteren Beobachtungen und Untersuchungsresultate bringen, 
welche bei den Kranken gewonnen werden. Die Korpertem­
peratur, Pulszahl und Atmungsfrequenz wird am besten in 
Kurvenform dargestellt. Die fortIaufende Registrierung des 
Korpergewichtes ist zumal in chronischen Krankheiten ganz 
besonders geeignet, iiber den Veriauf und den gutartigen oder 
bOsartigen Charakter einer Krankheit Aufschluss zu geben. 
Auch die weiteren therapeutischen Anordnungen, sowie ihr Er­
foig sind zu verzeichnen. 

Unter Morbiditat versteht man das Verhaltnis der Zahl 
der Erkrankten zu derjenigen der gesamten Iebenden Be­
volkerung, 

unter Mortali tao t derjenige der Gestorbenen zur Be­
volkerung, 

unter Letali tat das Verhaltnis der Gestorbenen zu den 
Erkrankten. 

K6rpertemperatur. 

Die Messung der Korpertemperatur wird in der Achselhohle 
oder besser unter der Zunge bei geschlossenem Munde oder im 
Mastdarm vorgenommen. Das Thermometer muss mindestens 
5 Minuten liegen bleiben. 1m Mund und im Mastdarm pflegt 
die Temperatur urn etwa einen halben Grad hoher zu sein ais 
in der Achselhohle, doch kann dieser Unterschied oft geringer 
und manchmal, namentlich bei fieberhaften Zustanden, grosser 
sein, einen ganzen Grad und mehr betragen. 

Die Temperatur des gesunden Menschen betragt bei Messung 
unter der Zunge oder im Mastdarm zwischen 36,0 und 37,2 



6 Korpertemperatur. 

Grad Celsius 1). Sie schwankt bei v61liger Gesundheit im Laufe 
des Tages nur urn wenige Zehntelgrade, und zwar fant das 
Maximum in die Nachmit;tagsstunden, das Minimum in die 
fruhen Morgenstunden. Schwankungen der Temperatur von 
einem ganzen Grad und daruber im Laufe des Tages k6nnen 
nicht mehr als ganz normal angesehen werden, ebenso ist dcr 
umgekehrte Typus als pathologisch aufzufassen, wenn namlich 
die Morgentemperaturen h6her sind als die Abendtemperaturen. 
Dieser Typus in versus, wie auch die vergr6sserten Tages­
schwankungen finden sich unter anderem bei der Tuberkulose. 

VorUbergehende Temperaturerhbhungen kannen auch bei Ge­
sunden vorkommen, und zwar unter anderem bei heissen Badem und 
besonders im Dampfbad, wo die Warmeabgabe von der Kbrperoberflache 
aufgehoben ist. Infolge von Warmestauung kbnnen hohe und selbst 
lebensgefahrliche Temperatursteigerungen (Hitzschlag!) auftreten, wenn 
bei heissem schwUlem Wetter grosse karperliche Anstrengungen ausge­
fiihrt werden: Die bei der Arbeit iiberschUssig gebildete Warme kann 
bei mangelnder Produktion oder ungenUgender Verdunstung des Schweisses 
nicht vom Karper abgegeben werden. 1st die Maglichkeit der Warme­
abgabe durch Leitung, Strahlung und Verdunstung des Schweisses nor­
mal, so bewirken auch grosse korperliche Anstrengungen beim Gesunden 
keine Temperatursteigerung. Wenn bei Tuberkulose oder in der Re­
konvaleszenz von schweren Krankheiten oder bei geschwachten und 
nervtisen Individuen ein abnorrn labiles Verhalten der Warmeregulation 
besteht, so kannen schon massige Anstrengungen, z. B. ein Spaziergang, 
femer psychische Aufregungen oder Verdauungsstarungen leichte und 
vorUbergehende Temperatursteigerungen zur Folge haben. 

H6here und andauernde Temperatursteigerungen finden sich 
hauptsachlich im Fieber, das am haufigsten unter dem Ein­
fluss von Infektionskrankheiten zustande kommt. Die H6he 
der Temperatursteigerung ist kein brauchbarer Maassstab fUr 
die Gefahr einer Krankheit. Steigerungen der K6rpertempe­
ratur k6nnen auch vorkommen, ohne dass eine Infektion vor­
lage, namlich bei der Resorption von Blutergussen und Wund­
sekreten (posthamorrhagisches und Resorptions-Fieber, z. B. nach 
Knochenbruchen oder bei Ansammlung von Blut und Sekret 
im puerperalen Uterus), ferner bei Bluterkrankungen (schweren 
Anamien, Hamoglobinamie und Hamoglobinurie), bei Leukamie, 
sowie bei der Hyperthyreose und der damit verwandten Basedow-

1) Zur Umrechnung der verschiedenen Thermometereinteilungen 
dient die Formel: 
nO nach Celsius = t nO nach 
36° C. = 96,8° F. 38° C. 

Reaumur = t nO + 32° nach Fahrenheit. 
= 100,40 F. 39,5° C. = 103,1° F 

370 98 60 3850 
37 5° = 99'50 300 1 1 . 

101 30 400 1040° 
= 102;20 41 ° "" 105;8° 
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schen Krankheit. Bei hysterischen Individuen erregen Tempe­
ratursteigerungen ohne anderweitige Krankheitserscheinungen 
den Verdacht, dass sie kiinstlich durch Reiben des Thermo­
meters erzeugt seien. 

Auch im Fieber zeigt die Temperatur Tagesschwankungen, 
und zwar meist grossere a1s beim Gesunden. Die Differenz 
zwischen der hochsten an einem Tage beobachteten Tempe­
ratur und der niedrigsten bestimmt den Fiebertypus: 
Febris continua = Tagesdifferenz betragt nicht mehr als 10 

Febris remittens = Tagesdifferenz betragt nicht mehr a1s 1,50 

Febris intermittens = im Verlauf des Tages wechseln Fieber-
temperaturen mit fieberlosen Intervallen. 

hn Verlauf des Fiebers unterscheidet man: 
I. Stadium incrementi = des Temperaturansteigens. Rascher 

Temperaturanstieg erfolgt meist unter Schiittelfrost: Indem durch 
Kontraktion der Hautgefasse die Warmeabgabe verrnindert wird, 
findet eine Warmestauung und damit eine Erhohung der Karper­
temperatur statt. Bei langsam erfolgendem Temperaturanstieg, 
wie z. B. bei Typhus, ist kein oder nur leichtes wiederholtes Frosteln 
vorhanden. 

II. Fastigium, Hohestadium, dessen Ubergang zum nachsten als 
amphiboles Stadium bezeichnet wird. 

III. Stadium decrementi, der Fieberabfall kann entweder langsam 
im Verlauf mehrerer Tage erfolgen: Lysis, oder rasch: Krisis. 
Bei der eigentlichen Krisis fallt die Temperatur rapid (innerhalb 
eines Tages) bis auf oder unter die Norm herab; bisweilen geht 
der Krisis ein kurzdauernde8, 8ehr hohes Ansteigen der Tempe­
ratur voraus = Perturbatio critica. Ein rascher Abfall der Tempe­
ratur ist meist durch Schweissausbruch charakterisiert: durch die 
Verdun stung des Schweisses wird dem Korper eine grosse Menge 
von Warrne entzogen. Ausserdem gibt die hyperamische Haut 
auch durch Leitung und Strahlung mehr Warme abo 

Bei den akuten Infektionskrankheiten unterscheidet man: das 
Inkubationsstadium, namlich die Zeit zwischen dem Moment der 
Ansteckung und dem ersten Auftreten krankhafter Erscheinungen; 
ausserdem bei den akuten Exanthemen das Prodromalstadium = Sta­
dium der ersten Krankheitserscheinungen, das dem Ausbruch des Exan­
thems (Eruptionsstadium) vorausgeht. 

Untersuchung mittels der R6ntgenstrahlen. 

Zur Erzeugung der Rontgenstrahlen verwendet man einen hoch­
gespannten elektrischen Strom, der entweder von einem, mit einem Unter­
brecher versehenen grossen Induktionsapparat geliefert wird oder auch 
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von einem Hochspannungs-Wechselstrom-Transformator. Der posItive 
Pol dieses Stroms ist mit der Anode der Rontgenrohre verbunden, der 
negative mit der Kathode. Die Kathodenstrahlen, welche von dem 
hohlspiegelartig geformten Kathodenpol der Rohre ausgehen, prallen 
auf der schrag gestellten Antikathode aus Platinblech auf, und von diesel 
gehen dann die radienformig ausstrahlenden Rontgenstrahlen aus. Die 
Rontgenrohre ist durch Auspumpen luftleer gemacht; je starker die 
Rohre evakuiert ist, und je hoher gespannte Strome dann aber auch 
zu ihrem Betrieb notig sind, desto hart ere, kurzerwellige Rontgenstrahlen 
werden ausgesandt. Die harteren Strahlen zeigen ein viel starkeres 
Durchdringungsvermogen, wah rend die in weniger evakuierten Rohren 
erzeugten "weicheren" Strahlen hauptsachlich von den Weichteilen, 
zum grossen Teil schon von der Haut absorbiert werden. Die letzteren 
froden deshalb unter anderem bei der Therapie von Hautkrankheiten 

Fig. 1. 

A 111'K61i1<* 

KafIJo<>e 

Ron tgenrohre. 

Verwendung, wahrend Zu( Beeinflussung auf die im Innern des Kor­
pers gclegenen Organe (z. B. zur Zerstorung tiefgelegener Neubildungen) 
harte Strahlen angewandt werden. Zur di agn os tl schen Durchleuch­
tung bedient man sich je nach der Beschaffenheit der zu untersuchenden 
Organe bald harterer, bald weicherer Strahlen. Bei der Durchleuch­
tung und Photographie der Brust- und Bauchorgane wiihlt man mehr 
weiche, jedenfalls nicht allzuharte Rohren, weil bei den letzteren haupt­
sachlich die Knochen zur Darstellung kommen und weil dabei die 
feinen Einzelheiten der Organstruktur keine Schatten erzeugen. - Die 
Rontgenstrahlen haben die Eigenschaft, vi .. le feste Substanzen zu durch­
dringen, die fur andere Lichtstrahlen undurchdringlich sind, wie z. B. 
Holz und auch den menschlichen Karper. Die Metalle sind fur die Rontgen­
strahlen am wenigsten durchlassig, die Knochen des menschl;chen Korpers 
weniger als die Muskulatur, das Herz und andere luftleere Organe wenigel 
als die Lungen . Die Rontgenstrahlen, welche weder reflektiert noch ge­
brochen werden, sind flir das menschliche Auge unsichtbar, sie konnen 
aber dadurch sichtbar gemacht werden, dass man auf den durchleuchteten 
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Gegenstand einen Baryumplatinzyaniirschirm auflegt. Auf diesem er­
zeugen die Rbntgenstrahlen Lichtwirkungen, welche vom Auge wahr­
genommen werden konnen, und zwar dann, wenn die Durchleuchtung 
in einem vollstandig verdunkelten Zimmer vorgenommen wird und das 
Auge sich an die Dunkelheit adaptiert hat. Die Rllntgenstrahlen wirken 
auf die photographische Platte ein, und man kann die von den Rontgen­
strahlen erzeugten Bilder am best en in der Weise zur Anschauung bringen, 
dass man direkt auf den zu durchleuchtenden Gegenstand, z. B. auf 
den Thor.ix, eine Holzkasette auflegt, welche die photographische Platte 
(Film) enthalt. 

Bei der Untersuchung des Rumpfes und der Extremitaten 
liisst sich das Knochensystem, zumal an den Extremitaten, 
deutlich von den Weichteilen unterscheiden. Veranderungen 
der Knochen, z. B. Verbiegungen, Frakturen, Karies, Tumoren 
der Extremitatenknochen und auch der Wirbelsaule konnen 
mittels der Rontgendurchleuchtung diagnostiziert werden. Me­
ta1lische Fremdkorper, wie z. B. Geschosse, Niihnadeln, werden 
sehr deutlich zur Anschauung gebracht. Indem man eine Sonde 
in den Osophagus einfiihrt oder Wismutbrei schlucken liisst, 
kann man Verengerungen und Erweitcrungen desselben er­
kennen. Das Herz erscheint im Rontgenbild als pulsierender 
Schatten, und iiber seine Grosse und Lagerung erhalt man durch 
die Aktinoskopie zuverlassigere Resultate als durch die Per­
kussion. Dber die Grossenbestimmung des Herzschattens siehe 
das Kapitel "Zirkulationsapparat". Die topographisch wich­
tigen Linien: Medianlinie, Mamilla, werden dabei durch Auf­
kleben von Metallstreifen und -Scheiben kenntlich gemacht. 
Die normalen Lungen erscheinen hell, ihre Grenze gegen die 
dunkle Leber ist meist scharf, und es liisst sich deshalb der 
Stand und die Beweglichkeit des Zwerchfells gut erkennen, 
was fiir die Diagnose der Pleuritis, des Emphysems, von Zwerch­
felllahmung und subphrenischen Entziindungen von Bedeutung 
sein kann. Infiltrationen der Lunge erscheinen als Schatten. 
Auch pleuritische Ergiisse liefern Schatten. Von besonderem Wert 
ist die Rontgenbeleuchtung noch zur Entdeckung von Tumoren 
im Brustraum, wie auch von Aortenaneurysmen, die, als pul­
sierender Schatten, getrennt von dem des Herzens erscheinen. 
Arteriosklerotisch verkalkte Gefiisse zeigen sich bisweilen als 
dunkle Strange. - Auch fiir die Entdeckung von Nierensteinen, 
Harnleiter- und Blasensteinen haben die Rontgenstrahlen 
grosse Bedeutung (Steine aus phosphorsaurem oder kohlensaurem 
Kalk am leichtesten nachweis bar) ; Gallensteine dagegen pflegen 
meist keine deutlichen Schatten zu liefern. - Wertvolle Auf­
schliisse werden erhalten filr die Beurteilung von Erkrankungen 
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der Nasennebenh6hlen, fur den Nachweis von Splittern und 
metallischen Fremdk6rpern im Gehirn. Wenn man dem Patienten 
einen mit 60 g Wismutkarbonat oder reinem Baryumsulfat ver­
setzten Brei zu essen gibt, so kann man aus dem dadurch er­
zeugten Schattenbild die Lage und Grosse des Magens, sowie 
auch seine peristaltische Bewegung erkennen; man kann sehen, 
wie lange Zeit bis zur v611igen Entleerung des Mageninhaltes 
verstreicht, und es liisst sich im weiteren Verlauf desselben und 
des folgenden Tages die Fortbewegung des Kontrastbreies durch 
den Darm und besonders die Lage und Form des Dickdarms 
erkennen. Stenosen des Magens und Darms kommen deutlich 
zum Ausdruck. 

Respirationsorgane. 

lnspektion des Thorax. 
Man achte darauf, ob der Thorax normal gebaut oder ob 

er abnorm erweitert oder verengert ist, insbesondere ob beide 
Thoraxhalften symmetrisch sind, sowie ob die beiden Seiten bei 
der Respiration sich in gleicher Weise heben. Ausserdem unter­
suche man, ob die Wirbelsaule normalen VerIauf zeigt. 

Eine pathologische Verbiegung der Wirbelsaule konvex nach 
hinten wird als Kyphose bezeichnet. 1st sie nicht bogen­
f6rmig, sondern, wie bei Karies der Wirbelk6rper, winkelig, so 
bezeichnet man sie als Gibbus. Eine Verkrummung der Wirbel­
saule konkav nach hinten nennt man Lordose, eine seitliche 
Verbiegung und Drehung: Skoliose; am haufigsten findet sich 
eine gleichzeitige Verbiegung nach hinten und nach der Seite = 
Kyphoskoliose. 

An der vorderen Brustwand erkennt man, der oberen Tho­
raxapertur angelegt, die Schlusselbeine mit den Supra- und 
Infraklavikular-Gruben, den aussersten, dem Humerus nahe ge­
legenen Teil der letzteren bezeichnet man als Mohrenheimsche 
Grube. Eine Einsenkung der Schlusselbeingruben findet sich 
ganz besonders bei Schrumpfung der Lungenspitze infolge von 
Tuberkulose. 

Das Sternum misst bei Erwachsenen durchschnittlich 16-20 cm; 
ein winke1iges Vorspringen an der Verbindung zwischen Manubrium 
und Corpus sterni wird als Angulus Ludovici bezeichnet, der dern 
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Ansatz der 2. Rippenknorpel entspricht. Eine Einbiegung der unteren 
Teile des Sternums und des Processus xiphoideus nennt man Trichter­
brust. Diese Thoraxform findet sich nicht nur angeboren, sondern auch 
erworben, und zwar bei manchen Handwerkern, z. B. Schustern, welche 
Instrumente an die Brust anstemmen (Schusterbrust). Als Pectus 
carinatum oder Htihnerbrust bezeichnet man ein kielformiges Vor­
springen des Sternums durch seitliche Einbiegung der Rippenknorpel, 
welche als Folge der Rachitis bisweilen zurtickbleibt. Bei letzterer Krank­
heit findet man meist eine Auftreibung an der Verbindungsstelle der 
knochernen Rippe mit dem Rippenknorpel (rachitischer Rosenkranz) 
und Veranderungen am Rippenbogen. 

Die Schulterblatter bedecken am Rticken die 2.-7. oder 3. 
bis 8. Rippe; oberhalb der Spina scapulae liegt die Fossa supraspinata, 
unterhalb davon die Fossa infraspinata. 

Zur Hohen besti m mung richtet man sich an der vorderen Thorax­
flache nach den Rippen, indem man von der zweiten zu zahlen anfangt, 
am Rticken nach den Proc. spinosi, indem man von dem 7. Halswirbel, 
der Vertebra prominens ausgeht. 

Die Harrisonsche Furche verlauft horizontal in der Hohe des 
Schwertfortsatzes, entsprechend dem normalen Abgang des Zwerch­
felles; bei gtinstiger Beleuchtung kann man sehr oft das respiratorische 
Auf- und Absteigen des Lungenrandes als eine liber die Interkostalraume 
wandernde Furehe erkennen. Die unterhalb davon gelegene Gegend bis 
zum Rippenbogen nennt man Hypochondrium. 

Zur Breitenbestimmung am Thorax bedient man sich folgender 
senkreeht gezogener Linien: 1. Medianlinie; 2. Sternalrand; 3. Para­
sternallinie: in der Mitte zwischen Brustbeinrand und Brustwarze; 4. Ma­
millarlinie: durch die Brustwarze (bei gesunden Erwachsenen zwischen 
4. und 5. Rippe, etwa 10 bis 12 em yom Sternalrand entfernt); 5. vordere, 
mittlere und hintere Axillarlinie: die erste dureh die vordere, die letztc 
durch die hintere Grenze der Aehselhohle gezogen; 6. Skapularlinie: 
durch den unteren Winkel des Schulterblattes gezogen. 

Die Linea costoarticularis ist von der Articulatio sternoclavi­
cularis zur Spitze der 11. Rippe gezogen; sie dient zur Grossenbestimmung 
der MiIz. 

Man erkennt die Veranderungen der Thoraxform meist schon bei 
der Inspektion, indem man sich gerade vor den Kranken stellt; genauer 
werden sie durch Messung mit dem Bandmaass nachgewfesen. 

Thoraxmaasse. Zur Messung des Brustumfangs liisst 
man die Arme des Untersuehten wagereeht seitwiirts halten 
und fiihrt das Messband so urn die Brust herum, daB es hinten 
dicht unter den Sehulterblattwinkeln, vorne unmittelbar unter 
den Brustwarzen liegt. Und zwar wird sowohl bei hoehster 
Einatmung als bei tiefster Ausatmung gemessen. Der Brust­
umfang solI ungefiihr die Hiilfte der Korperliinge betragen 
und eine grosste respiratorisehe Exkursion von 5-8 em dar­
bieten. 

Bei Rechtshandigen tiberwiegt der Umfang der rechten Thorax­
halfte tiber den der linken urn 0,5 bis 1,5 em, bei Linkshandern findet 
sjph meist eine geringe Differenz zugunsten der linken Seite. 
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Der Sternovertebraldurehmesser betr!l.gt bei gesunden Mlmnern am 
Manubrium stemi ungefahr 16, am unteren Ende des Corpus sterni 
19 em. Der Breitendurehmesser (Diameter eostalis) in der Hilhe der 
Brustwarze 26 em. Beim weibliehen Gesehleeht sind aile diese Maasse 
etwas kleiner. 

Erweiterung einer Thoraxhalfte findet sieh bei Vorhanden­
sein von Luft und Flilssigkeit in einem Pleurasaek: also bei Pneumo­
thorax und bei pleuritischen Ergtlssen. Die erwei te rte Sei te zeigt dabei 
respiratoriseh geringere Exkursionen, die lnterkostalraume sind 
verstriehen. 1st eine rei ehli c he Ansammlung von Flilssigkeit oder 
Luft in der Pleurahdhle vorhanden, so zeigt nicht nur die erkrankte, 
sondem in geringerem Grade auch die gesunde BrusthaIfte eine Urn­
fangszunahme, indem das Mediastinum nach der gesunden Seite verdrangt 
und die gesunde Lunge vikariierend starker ausgedehnt wird. Nur selten 
kommt auch bei umfangreichen Lungenentzilndungen eine, jedoch gering­
filgige Erweiterung der befallenen Seite vor. 

Einseitige Verengerung des Thorax findet sich bei Schrump­
fungsprozessen der Lunge (im Gefolge tuberkulilser oder pneumonischer 
Erkrankung) und ausserdem nach Resorption pleuritischer Exsudate, 
wenn die erkrankte und vorher komprimiert gewesene Lunge sich nicht 
mehr vollstandig ausdehnen kann, oder wenn urnfangreiche pleuritische 
Verwachsungen zwischen Lunge und Brustwand eingetreten sind. Dabei 
erscheint die vordere Brustwand der betreffenden Seite abgeflaeht, sie 
blei bt bei der Inspira ti on zurilck und die Interkostalraurne sind 
vertieft. 

Die erkrankte Seite kann also irnrner daran erkannt werden, dass 
sie sich an der Atmung weniger beteiligt. 

Fortlaufende Messungen des Umfanges beider Brusthalften sind 
besonders geeignet, urn fiber die Zunahme oder Abnahrne eines pleuri­
tischen Exsudates oder eines Pneumothorax Aufschluss zu geben. 

Doppelsei tige Erwei terung kommt vor bei Lungene mphysern. 
Der Thorax zeigt dabei Fassforrn, erscheint kurz, dauemd inspiratorisch 
gehoben und ganz besonders im stemovertebralen Durchmesser erweitert. 
Der Hals ist kurz. - Erweiterung der unteren Thoraxapertur kornmt 
zustande bei Geschwillsten und Ergilssen in der Bauchhbhle. 

Bei doppelsei tiger Verengerung des Thorax ist der Brustkorb 
lang, flach und schmal, die Rippen verlaufen steil nach abwarts, der 
stemovertebrale Durchrnesser ist abnorm klein, die lnterkostalraume 
weit. Man bezeichnet diese Gestalt des Brustkorbes als paralytische 
Thoraxform. Sie findet sich baufig bei Phthisis pulmonum. 

Verhalten der Atmung. 

Die Zahl der Atemziige betragt bei gesunden Erwach­
senen 16 bis 20, bei Neugeborenen 44 in der Minute. 

Das normale Verhiiltnis zwischen Respirations- und PuIs­
frequenz ist 1: 31/ 1 bis 4. 

Die inspiratorische Erweiterung des Thorax geschieht heim Manne 
hauptsachlich dureh Tiefertreten des Zwerchfells, weniger durch Heben 
der Rippen (Mm. scaleni, levatores eostarum und intercostales extemi) 
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= Typus costoabdominalis, beim Weibe mehr durch Heben der 
Rippen = Typus costalis. 

Die exspi ra torische Verengerung des Thoraxraumes wird unter 
normalen Verhaltnissen hauptsachlich durch die Elastizitat der Lungen 
und der Rippen ohne Muskelhilfe vo lzogen. Als Exspirationsmuskeln 
kommen in Betracht die Mm. intercostales interni. 

Inspiration und Exspiration sind mei~t ungefahr von gleicber Dauer, 
sie folgen sich ohne Dazwischentreten einer Pause. 

Die Lunge fiihrt bei der Respiration keine aktiven 
Bewegungen aus, sondern sie folgt passiv den Be­
wegungen der Brustwand und des Zwerchfells. 

Wahrend bei gesunden Menschen in der Ruhe seltene und 
oberflachliche Respirationen fUr den Gaswechsel in der Lunge 
geniigen, so werden die A temziige tiefer und beschleunigt, 50-

bald der Kohiensauregehalt des Blutes grosser wird; so z. B. 
bei Korperanstrengungen, ferner bei Storungen des Blutkreis­
laufs infolge von Herzfehlern und bei Erkrankungen des Respi­
rationsapparates selbst. Wird die Oberladung des Blutes mit 
Kohlensaure bedeutend, so tritt Atemnot, Dyspnoe, auf. 

Man unterscheidet in spira torische und exspira torische 
Dyspnoe. Bei der ersten erscheint vorwiegend die Ein­
atmung erschwert; sie wird mit grosser Anstrengung und unter 
Anspannung der inspiratorischen Hilfs m uskeln vollzogen (Mm. 
sternocleidomastoideus, pectoralis major und minor, trapezius, 
serratus anterior, die Strecker der Wirbelsaule, die Erweiterer 
der Nasen- und Mundoffnung, sowie des Kehlkopfes). Wenn 
bei hochgradiger inspiratorischer Dyspnoe eine Stenose der Luft­
wege oder eine ungeniigende Erweiterungsfahigkeit der Lunge 
vorhanden ist, so findet eine inspiratorische Einziehung in der 
Gegend des Processus xiphoideus und der unteren Rippen statt. 

Bei exspiratorischer Dyspnoe ist hauptsachlich die 
Verengerung des Thorax erschwert und die Dauer der Ex­
spiration im Vergleich zu der der Inspiration verlangert. Es 
kommen dabei als Hilfsmuskeln in Betracht: die Bauchpresse 
und der M. quadratus lumborum. Exspiratorische Dyspnoe 
beobachtet man dauernd beim Lungenemphysem und vor­
iibergehend bei Asthma bronchiale. Aus in- und exspira­
torischer Dyspnoe setzt sich die gemischte zusammen. 

Als Asthma bezeichnet man eine in Anfallen auftretende Atem­
not. Bei Asthma bronchiale treten zwischen Zeiten vollkommenen Wohl­
befindens kUrzere oder langere Perioden hochgradiger Atemnot auf, bei 
welchen die Broncbien anscheinend krampfhaft verengt sind, das Zwerch-
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fell tief steht und die Lunge geblaht ist. Unter verbreitetem Schnurren 
und Pfeifen auf der Brust wird meist ein zahes Sputum ausgeworfen. 
dessen charakteristische Bestandteile spater Erwahnung finden. Als 
Asthma cardiale und A. uraemicum werden Zustande von Atemnot 
bei Herzkranken und Nierenkranken bezeichnet, als Heuasthma Anfalle 
von Kurzatmigkeit (verbunden mit starken Reizerscheinungen seitens 
der Konjunktiva und der Nase) nach Einatmung von Bliitenstaub mancher 
Grassorten. 

Vermehrung der Atmungsfrequenz findet sich bei den 
meisten Erkrankungen des Respirationsapparates (Pneumonie, 
Pleuritis, Emphysem, Pneumothorax), bei vielen Herzkrank­
heiten, bisweilen auch bei Krankheiten des Abdomens, welche 
die Bewegungen des Zwerchfelles erschweren (Peritonitis). Die 
Zahl der Atemziige kann dabei auf 40 bis 60 in der Minute 
steigen, das Verhliltnis zwischen Respirations- und Pulsfrequenz 
von 1: 4 auf 1: 2 verandert vyerden. Bei Hysterischen kommt 
bisweilen eine Steigerung der Atemziige auf 60 bis 80 in der 
Minute vor. 

Verlangsamung der Respiration wird beobachtet bei 
Stenosen der oberen Luftwege, bei manchen Gehirnkrankheiten 
und Vergiftungen. 

Als Cheyne-Stokessches Atmungsphanomen bezeichnet man 
eine Art der Atmung, bei welcher Perioden vollstandigen Atmungsstill­
standes (Apnoe) abwechseln mit Perioden langsam anschwellender und 
immer tiefer werdender und dann wieder abschwellender Atembewegungen. 
Dieses Phanomen findet sich bei manchen schweren Gehimkrankheiten, 
bei Herzkrankheiten, auch bei manchen Vergiftungen, z. B. durch Mor­
phium oder Verona! oder bei Uramie. - Auch bei gesunden Men­
schen tritt im Schlaf oder bei grosser Ruhe ein periodisches An- und 
Abschwellen der Atemtiefe ein, bei Kindem, Greisen und bei Schwache­
zustanden kann es sogar zu wirklichen Atempausen kommen. 

Als Biotschen Atemtypus bezeichnet man rasches, kurzes Atmen, 
das von pliitzlich einsetzenden Pausen unterbrochen wird, dann wieder 
in der namlichen Weise beginnt. Er findet sich bei Gehimkrankheiten. 

Als grosse Atmung bezeichnet Kussmaul einen beim Coma 
diabeticum vorkommenden Atemtypus, bei welchem die Atemziige der 
benommenen oder bewusstlosen Patienten dauemd abnorm tief und mit 
lautem Gerausch erfolgen. 

Spirometrie. 

Die vitale LungenkapazitU ist diejenige Luftmenge, welche 
nach tiefster Inspiration durch tiefste Exspiration entleert werden kann; 
sie betragt bei gesunden Mannem durchschnittlich 3000-5000, bei Frauen 
2000-3000 cern. Diese Griisse wachst mit Zunahme der Kiirperlange. 
Geringer ist die Vitalkapazitat bei Kindem und Greisen, bei allen Krank­
heiten der Respirationsorgane und bei Anfiillung des Magens. 
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Komplementarluft ist diejenige Luftmenge, welche nach ruhiger 
Inspiration noch durch tiefste Einatmung aufgenommen werden kann 
= 1500-2500 ccm. 

Reserveluft ist diejenige Luftmenge, welche nach ruhiger Ex­
spiration durch tiefste Ausatmung noch entleert werden kann = 1500 
bis 2500 ccm. 

Respirationsluft ist diejenige Luftmenge, welche bei ruhiger 
Atmung aufgenommen und ausgegeben wird = 500 ccm. 

Residualluft ist diejenige Luftmenge, welche nach tiefster Ex­
spiration noch in den Lungen zurilckbleibt = 1000-1500 ccm. Der 
totale Luftgehalt bei tiefster Inspiration kann also ungefahr 6 Liter be­
tragen (Residualluft + Vita1kapazitat). 

Als Mittelkapazitat bezeichnet man diejenige Luftmenge, welche 
bei ruhiger Atmung in der Mitte zwischen In- und Exspiration in der 
Lunge vorhanden ist; sie ist = Residualluft + Reserveluft + halber 
Respirationsluft. Die Mittelkapazitat, also die durchschnittliche Luft­
filllung der Lunge nimmt bei gesteigertem Atmungsbediirfnis, also bei 
korperlicher Arbeit und bei jeder Art von Atmungsnot, auch bei kardialer 
Dyspnoe, zu. Dabei wie auch bei Lungenemphysem ist die Menge der 
Residualluft vermehrt, die Vitalkapazitat verkleinert. 

Zur Bestimmung der Vitalkapazitat verwendet man das Hu tchin­
sonsche Spirometer; man fordert den Patienten auf, moglichst tief zu 
inspirieren, und dann alle Luft in das Instrument auszublasen. - Urn die 
Grosse des wahrend einer langeren Zeit in- und exspirierten Luftvolumens 
kennen zu lemen, bedient man sich der Gasuhr. 

Die a tmospharische Luft zei~t eine ziemlich konstante Zu­
sammensetzung von 79°/0 Stickstoff, 21 10 Sauerstoff und 0,0",% Kohlen­
saure. Die Exspirationsluft ist viel reicher an Kohlensaure ~durch­
schnittlich "'% CO2), und armer an Sauerstoff (durchschnittlich 16 lo0z), 
sie ist stets gesattigt mit Wasserdampf. Die Menge der Kohlensaure 
und z. T. auch des Wassers in der Exspirationsluft schwankt je nach 
der Intensitat der Verbrennungsprozesse im Organismus; sie ist am ge­
rings ten im Hungerzustand und in der Ruhe und steigt entsprechend 
der Nahrungsaufnahme und vor aHem bei Arb e i tsleistung; ausserdem 
auch, wenn der Korper eine grossere Warmemenge produziert, z. B. bei 
ausserer Abkiihlung und im Fieber. - Die Menge der im Tage durch 
die Atmung ausgeschiedenen Kohlensaure betragt bei mittlerer Kost 
in der Ruhe etwa 900 g, bei Arbeit 1200 g und mehr. 

Perkussion des Thorax. 
Durch den Stoss des perkutierenden Fingers oder Hammers wird 

die Brustwand in Schwingungen versetzt, diese Schwingungen teilen 
sich der umgebenden Luft mit und treffen das Ohr des Untersuchenden. 
Die Art und Starke der Brustwandschwingungen ist abhii.Ilgig von der 
Art und Starke der Beklopfung und von der Schwingungsfahigkeit dt'r 
Brustwand. Wenn die Brustwand sehr massig ist, ein starkes Fett­
polster besitzt oder eine dicke Muskulatur, so gibt sie bei gleich starker 
Beklopfung einen leiseren Schall als eine dilnne Brustwand. Infolge­
dessen ist der Perkussionsschall z. B. im Bereich des Schulterblattes 
und der es bedeckenden Muskulatur sehr viel leiser als nach abwarts 
von der Skapula. Werden die Muskeln der Brust- und Bauchwand stark 
angespannt. z. B. beim Husten, Pressen oder beim Heben einer Last, 
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so wird in ihrem Bereich die Sehwingungsfahigkeit beemtraehtigt und 
der Klopfsehall wird leisej deshalb darf man beim Kind die Brust nieht 
perkuueren, so lange es sehrelt und aueh den Erwachsenen llIeht, wahrend 
er gerade hustet oder presst. - Vor ane~ aber ist die Sehwmgung~art 
del Brustwand bedingt durch die Sehwingungsart und Sehwingungsfahig· 
keit der Organe, welche ihr innen anliegen. Der auf die Brustwand ausge­
iibte Perkusslonsstoss te1lt sieh diesen Organen mit und erzeugt in ihnen 
charakteristisehe Eigensehwingungen. Diese bringen die Brustwand zur 
Mitsehwingung und teilen sieh dadureh sodann dem Ohr des Untersuehers 
mit. 1st unter der Brustwand lufthaltige schwingungifahige Lunge ge­
legen, oder lufthahiger Magen und Darm, oder, wie beim Pneumothorax, 
direkt ein Luftraum, so wird der Klopfschalliaut, anhaltend und er wnd 
je naeh dt;r Grosse und der Eigensehaft des sehallenden Bezirkes tiefer 
oder haher klingen. Lipgen dagegen der Brustwand an ihrer lnnenseite luft­
leere, dichte, der Eigensehwingung wenig fahige Massen an, z. B. das 
Herz, die Leber, eine luftleere infiitrierte Lunge oder gar eine Fliissigkeits­
erguss, so gerat die Brustwand beim Beklopfen kaum in Schwingung, sie 
ist einerseits in ihrer Sehwingungsfahigkeit gehindert (gedampft), anderer­
seits fehlen im Gesamtschall die Sehwingungen der inneren Organe. Die 
Folge ist, dass der Klopfsehall leise und kurzdauernd, meistens aueh 
hoher wird. - Wenn auch der Perkussionsstoss ziemJieh tief in das 
Korpermnere eindrmgt, so smd doeh fur dIe Bcschaffenhe1l des PerkusslOns­
sehalle s hauptsaehllch diejenlgen Organ telle massgebend, welche der 
perkutierten Wandstelle an- und naheliegen, und ein lu ftleeres (sehwin­
gungsunfahiges) Organ, ein Tumor oder em Verdichtungsherd, welcher 
tiefer als 5 em von der inneren Brustwand entfernt gelegen und dureh 
lufthaltige Lunge uberdeekt ist, glbt :tu keiner Veranderung des Per­
kussionssehalls mehr Veranlassung, lasst sich also durch dIe Beklopfung 
nieht mehr nachweisen. Die Perkussion gibt also nur uber d.e Schwmgungs­
fahigkeit der der Wand an- oder nahciJegenden Organtelle Auskunft. 1st 
aber hinter und unter einem wandstandlgen Organ, also der Lunge, dem 
Herzen, der Leber und Milzein lufthal tiger, al.o sehwingungsfahiger 
Hohlraum gelegen, z. B. der Magen und Darm, so wird dleser bel starker 
Perkussion noeh in Sehwingungen versetzt und tympani tisch mitklingen, 
ein sehwacher PerkussionsstoB wird aber einen in der Tlefe gelegenen 
Hohlraum nieht mehr erreiehen. Aus diesem Grunde gibt ein Herz, 
welches dem lufthaltigen Magen (und nieht der Leber) auflipgt, bei 
starker Perkussion tympanillsehen Schall und nur bei schwacher Be­
klopfung lassen sieh seine Grenzen riehtig feststellen. - Wenn an der 
lnnenseite der Brustwand eine dOnne Schlcht lufthaltiger Lunge gelegen 
ist (von 1 bis hoehstens /I em Tlefe) und dahinter ein luftleeres nieht 
schwingung'lfahiges Organ, z. B. das Herz oder die Leber, so glbt diese 
dOnne Sehieht Lunge emen hoheren, kurzeren und biswellen auch leiseren 
Klopfschall als eine diekere Schlcht Lungengewebe. Dlese Erscheinung 
ermoglieht es, die .. relative" Herz- und Leberdampfung perkutoriseh 
festzustellen. 

Bei der Perkussion unterscheidet man folgende Schall­
qualitaten: 

1. laut und leise ( .... hell und gedampft); 
2. langschallend und kdrzschallend (= voll und leer); 
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3. hoch und tIef; 
4. klangiihnlich und nicht klangiihnlich (= tympa­

nitisch und nicht tympanitisch). 

Fig. 2. 

Lauter, tiefer langdauernder Schall der Lunge. Aufgenommcn bei starkem 
PerkusslOnssehlag mit einem auf den Grundton abgestlmmten Resonator 

(H = 120 Sehwmgungrn). 

Fig. 3 

Leiser, tiefer, kiirzerer Schall der Lunge bei schwachem Perkus~ionssehlag. 
Aufnahmc mit abgestlmmtem Resonator. 

Ais besondere Schallqualitiit 
unterscheidet man noch den 
Metallklang, welcher durch 
sehr hohe Obert6ne ausgezeich­
net ist. 

1. Mit laut und leise bc­
zeichnet man die Unterschiede 10 

der Intensitiit, d. h. der Am­
p lit u de der Schallsch wingun­
gen, welche das Trommelfell 
treffen. Diese Unterschiede in 
der Lautheit des Perkussions­
schalles sind in erster Linie ab­
hiingig von der Schwingungs­
fiihigkeit und besonders vom 

F .g. 4. 

Lautcr,hoher,lympanitisehcr, kur­
zerer Bauehsehall. Aufgenommen 
mit emem darauf abgestlmmten 
Resonator (e' = 256 Schwmgg.). 

Luftgehalt der perkutierten Organe, zweitens aber auch von 
der Stiirke des angewandten Perkussionsschlages. :'I1an muss 

Seifert & Milller. Anti. Tascbenbucb. 23. Aufl. 
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deshalb an den zu vergleichenden Stellen stets mit der gleichen 
Starke anklopfen und muss sich davor huten, eine vorgefasste 
Meinung durch ungleichartiges Anschlagen zum Ausdruck zu 
bringen. U ngleichartiges Perkutieren erzeugt ungleichen Schall 
und kann krankhafte Schallunterschiede vortauschen. Die 
Perkussion ist, wie Skoda gelehrt hat, immer vergleichend. 

Skoda hat fiir laut und leise die Bezeichnung "hell" und "gedampft" 
oder "dumpf" gewahlt und man spricht deshalb von einer "Dampfung" 
dort, wo der Perkussionsschall bei vergleichender Perkussion leiser ist. 
Man beachte, dass die Ausdriicke "hell" und "gedampft" oder "dumpf" 
klinisch in anderem Sinne gebraucht werden, als im gewohnlichen Sprach­
gebrauch. Wahrend letzterer unter einem hellen einen hohen und unter 
dumpfem einen tiefen Schall versteht, bezeichnet Skoda damit einen 
lauten und leisen Schall. 

Am normalen Thorax und Abdomen findet sich lauter 
(heller) Schall im Bereich der Lunge, des Magens und Darms; 
leisen (gediimpften) Schall erhalt man dort, wo Herz, Leber, Milz 
und Nieren der Brust- und Bauchwand anliegen. Ganz leisen 
(vollig gedampften oder absolut "leeren") Schall gibt auch die 
Muskulatur (Schenkelschall). Die luftleeren weichen Teile wie 
Leber, Herz, Muskulatur geben beim Beklopfen so gut wie keine 
Schwingungen, also keinen Schall, und man hort bei ihrer Be­
klopfung nur das Patschen von Finger auf Finger oder von 
Hammer auf Plessimeter. Luftleere harte Teile, also die Kno­
chen, z. B. die Wirbelsiiule, leiten den Perkussionsstoss vor­
zuglich fort. Bei ihrer Beklopfung konnen deshalb lufthaltige 
Organe, we1che ihnen anliegen, in Schwingungen versetzt und 
damit zum Tonen gebracht werden. Aus diesem Grunde gibt 
die Perkussion der Wirbelsaule sowie des Sternums im Bereich 
der Lunge lauten Schall. 

Leiser Schall (Diimpfung)1) im normalen Bereich 
des Lungenschalles kommt vor: 

1. Wenn die der Brustwand anliegende Lunge luftleer 
geworden ist; doch muss die luftleere Partie mindestens 
ftinfmarkstuckgross sein und der Brustwand an- oder 
naheliegen; luftleere Teile, welche tiefer als 5 em in 

1) Von einer Dampfung pflegt man dort zu sprechen, wo der Klopf­
schall leiser ist (z. B. Herzdampfung, Dampfung iiber einem pleuri­
tischen Exsudat); doch ist der Schall einer Dampfung meist nicht nur 
weniger laut, sondern meist auch weniger tief, also haher klingend und 
zugleich von kiirzerer Dauer. Man beachte, dass der Ausdruck der 
"Dampfung" in der Medizin in anderem Sinne gebraucht wird als in 
der Physik, die darunter ein rasches Abklingen von Schwingungen 
versteht. 
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der Lunge gelegen und von lufthaltigem Lungengewebe 
uberlagert sind, liefern ke i ne Dampfung. Zentrale Pneu­
monien oder tief im Thorax gelegene Tumoren und An­
eurysmen sind deshalb perkutorisch nicht nachweis bar . 

Das Lungenparenchym kann luftleer werden: 

a) durch Infiltration: bei Pneumonie, tuberku16ser 
Lungeninfiltration, bei hamorrhagischem Infarkt, Abs­
zess, Neubildungen der Lunge; 

b) bei A telektase: unter Atelektase versteht man jenen 
Zustand, bei welchem die Lungenblaschen luftleer und 
ihre Wandungen kollabiert sind; dies kommt dadurch 
zustande, dass durch den Druck eines pleuritischen oder 
perikarditischen Exsudates die Luft aus den Alveolen 
verdrangt wird, oder dadurch, dass die Luft aus den 
Alveolen durch Resorption verschwindet, nachdem die 
zufiihrenden Bronchien verstopft sind. 

I. Wenn zwischen Lunge und Brustwand Fliissigkelt 
ergossen ist (pleuritische Exsudate, Empyem, Hydro­
thorax) und zwar geben die pleuritischell Fliissigkeits­
ergiisse einen ganz besonders lelsen und kurzen (soge­
nannten leer en) Schall. Doch miissen Fliissigkeitsansamm­
lungen, urn nachweisbar zu werden, bei Erwachsenen 
mindestens 400 ccm betragen. Auch pleuritische Schwarten 
oder Tumoren k6nnen die Schwingfahigkeit der Brustwand 
beeintrachtigen und dadurch Dampfung verursachen. 

Ganz leiser, kurzer, gedampfter 
Schall tiber einem grossen pleUfl­
tisehen Exsudat, direkte Auf-

nahme. 

Abnorm tlefer Lungensehall be I 
Lungenemphysem (direkte Auf­

nahme ohne Resonator) . 
75 Schwingungen. 

Pleuritisehe Exsudate sammeln sieh im nieht verwaehsenen Pleur~­
raum zuerst in den seitlichen und hinteren unteren Partien an und ver· 
breiten sich von da aus naeh vorn und oben. Melst verlauft die oberr 

2* 
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Grenze der pleuritischen Exsudate in einer Bogenlinie, die in der hin­
teren AXlllarlmie am hochslen sleht und slch gegen die Wlrbel~aule und 
die vordere Brustwand zu absenkt (parabolische Kurve von Da moiseau 
und Ellis). Bei grossen pleurilischen Ergu'5en fmdet man aueh auf der 
gesunden Seite hinten unten neb en der Wlrbelsaule haufig eine dreieckige 
kleine Dampfungszone, das sogenannte Rauchfusssche Dreieek und die 
Wirbelsaule gibt in dessen Bereich leisen Schall. 

Bei entzundlichen Pleuraexsudaten verandern sieh die Grenzen der 
Dampfung bei Lagewechsel des Patienten nieht oder nur wenig, da 
das Exsudat meistens dureh Verklebung der Pleurablatter abgekapselt 
1st; bei Hydrothorax, der sieh meist doppelseitig, wenn aueh nieht 
beiderseits in gleieher Hohe vorfindet, andert sieh das Flussigkeitsniveau 
bei Lageweehsel meist erst nach emer viertel oder halben Stunde. Bel 
gleichzeltiger Ansammlung von Luft und Flus.igkeit im Pleura..ack (Pyo­
und Seropneumothorax) stelJt sich die Flussigkeitsmenge sofort auf 
die Horizontale ein, indem z. B. bei aufrechter Haltung des Patienten 
die Flussigkeit als Dampfung in der vorderen unteren Thoraxhalfte nach­
weisbar ist, bei Ruckenlage aber nach hinten sinkt und vorne lautem 
Schalle Platz macht. - Oberhalb grosserer pleuritischer Exsudate findet 
sich meist hoher und tympanitischer PerkusslOnsschall. oberhalb kleiner 
Exsunate haufig abnorm lauter und tiefer Schall. 

Durch Ansammlung grosser Mengen von Luft oder Fliissigkeit im 
Pleurasack werden das MedJastmum und das Herz nach der gesunden 
Seite und das Zwerchfell nach abwarts verdrangt. 

Schliesslich wird leiser Perkussionsschall auch dort erhalten, wo 
Geschwulste im Brustraum der Brustwand anliegen (Geschwulste der 
Lungen, der Pleura, der Drusen, Aortenaneurysmen). 

Schllddrusenvergrosserungen unter dem Sternum (Struma sub­
.ternabs), Vcrgrosserungen der Thymusdruse sowle Drusenschwellungen 
1m vorderen Mediastinalraum, also oberhalb des Herzens und uber der Aorta 
konnen sich durch eme Dampfung auf dem Manubrium sterni und den 
angrenzenden Tellen des 1. und 2. Interkostalraumes zu erkennen geben. 
Dnisengeschwulste am Lungenhilus, z. B. die Bronchialdnisentuberkulose, 
lassen sich durch Perkussion nicht erkennen, da dlese Drusen tief in der 
Mitte des Brustraums vor der Wirbelsaule, der Aorta und der Bifurkation 
gelegen sind (s. Fig. 24). Auch grosse Geschwulste des Lungenhilus (Karzi. 
nome, Granulome) sowie Aortenaneury,men konnen der Perkussion ent­
gehen, wenn SIC nicht bis nahe an d,e Brustwand heranreichen; zu ihrer 
Feststellung ist das Rontgenverfahren unerlasslich. Dampfungen im 
Interskapularraum oder auf der Wirbelsaule auf dem 2. bis 5. Brustwirbel 
sind deshalb nur ein unzuverlassiges Symptom der Bronchialdrusen­
tuberkulose und grossenteils durch die Muskelmasse des Trapezius und 
Rhomboideus bedingt. 

2. Langschallend und kurzschallend (= voll und leer). U nter 
vollem = sonorem Schall verstand Skoda denjenigen, welcher 
von einem grossen schallgebendcn Korper geliefert wird, z. B. 
von einer grossen Glocke. deren Klang lange anhalt. Leer schallt 
unter glcichen Umstanden ein kleiner Korper. wei! dessen 
Schwingungen rascher abklingen und erloschen. Der leere Schall 
ist also = kurz oder kurzschallend. beim vollen Schall 
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kommen die Sehwingungen spiiter zur Ruhe, er dauert 
langer an. Voll, also langer dauernd, ist der Klopfschall der 
gesunden lufthaltigen Lunge; luftleeres Gewebe, z. B. infil­
trierte Lunge, die Muskulatur oder ein Fliissigkeitserguss im 
Pleuraraum gibt kurzen Schall. Am menschlichen Kbrper ist 
der Unterschied in der Dauer des vollen und leeren (oder kurzen) 
Schalles nur unbedeutend, aber doch deutlich wahrnehmbar. 
Es hat sieh naehweisen lassen, dass der volle Schall der nor­
malen Lunge meht nur eine sehr viel grossere Amplitude zeigt, 
sondern aueh ungefiihr doppelt so lange andauert (0,42 Se­
kunden) als der leere Schall iiber infiltrierter Lunge oder 
Muskulatur (0,28 Sekunden). Voll, also langschallend, ist der 
Perkussionssehall namentlich dann, wenn er reich ist an tiefen 
Tonen, weil diese langsamer abzuklingen pflegen. Aus diesem 
Grunde ist der Klopfschall beim Lungenemphysem und beim 
Pneumothorax besonders .. vall", also langdauernd. - Un­
riehtig ist es, den Ausdruek .. kurz" als gleichbedeutend mit 
.. gedampft", also .. leise" zu gebrauehen. Bei tuberkuloser In­
filtration der einen Lungenspitze pflegt iiber dieser der Schall 
nicht nur leiser (gediimpft), sondern aueh hoher und kiirzer­
dauernd zu sein, als iiber der anderen gesunden Lungenspitze. 

3 Hoch und tiel. Die Hohe eines Tones ist bedingt dureh 
die Zahl der Schwingungen in der Sekunde; je grosser diese 
Zahl ist, desto hoher ist der Ton. - Der Perkussionsschall stellt 
im physikalisehen Sinne ein Geriiusch dar, das aus einer Reihe 
einzelner Tone zusammengesetzt ist. Es hat sich feststellen 
lassen, dass diese Tonreihe im Perkussionsschall der Lunge von 
der einfach gestrichenen Oktave bis zur grossen Oktave, also 
bis zu den tiefsten Tonen, welche eine Bassstimme zu singen 
vermag, herabreicht. Die tie fen Eigentone des Lungenschalles 
(urn 120 Schwingungen) lassen sich am besten erkennen, wenn 
man mit einem dicken Gummihammer, wie er zur Auslosung 
der Sehnenreflexe gebriiuchlich ist, auf ein der Brustwand an­
gelegtes Plessimeter aus Gummi, z. B. einen Radiergummi, klopft. 

Wiihrend die obere Grenze dieser Tonrelhe von geringer 
Bedeutung ist, weil sie hauptsiichlich von der Beschaffenheit 
der perkutierenden Hilfsmittel (Plessimeter und Hammer, harte 
oder weiche Finger) abhiingig ist, beansprucht die untere Ton­
grenze grossere Beachtung: der Perkussionsschall der gesunden 
Lunge enthalt bei Erwaehsenen tiefere Tone als bei Kindern 
(urn 170), am tiefsten reicht die Tonreihe herab bei der gebliihten 
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Lunge der Emphysematiker und besonders bei Pneumothorax. 
Bei Infiltration der einen Lungenspitze, z. B. bei Tuberkulose, 
fehien iiber dieser die tiefen Tone, welche auf der anderen, 
gesunden Lunge .noch vorhanden sind, und der KIopfschall er­
scheint deshalb auf der kranken Seite hoher oder, richtiger 
gesagt, weniger tief. Von der Tonreihe, welche im Perkussions­
schall der Lunge enthalten sind, pflegen die tiefsten Tone am 
charakteristischsten zu sein und am Iiingsten nachzuklingen. 
Ein Perkussionsschall, welcher sehr tiefe Tone enthiiIt, ist des­
wegen meistens auch Iaut (= hell) und Iangschallend (= voll). 
Die Hohenunterschiede des Perkussionsschalles und nament­
lich die tiefen Tone lassen sich auch ohne Zuhilfenahme von 
Apparaten, also mit blossem Ohr geniigend auffassen . Am 
leichtesten kann die Hohenlage des Perkussionsschalles dann 
beurteilt werden, wenn eine Tonlage besonders stark anklingt, 
wenn also ein Tonbeherrscher vorhanden ist, wie dies beim 
tympanitischen Schall der Fall ist. 

Die als Schallwechsel bezeichneten Phiinomene beziehcn 
sich auf die Hohenlage dieses Tonbeherrschers. 

J [oherer Lungenschall, direkte 
Aufnahme, c = 129 Schwingungen. 

Fig. 8. 

Tympanitischer Bauchschall, dlrekte 
Aufnahme, c' = 266 Schwingungen. 

Als Wintrichschen Schallwechsel bezeichnet man jenen, 
bei welch em der tympanitische Perkussionsschall beim Offnen des 
Mundes hoher, beim Schliessen tiefer wird. Man kann sich dies ver­
sinnlichen, indem man den eigenen Larynx oder die Wange perkutiert 
und dabei den Mund offnet und schliesst. Er findet sich bei Kavernen, 
wenn diese mit einem Bronchus in offener Kommunikation 
stehen, ausserdem bisweilen bei Pneumonien und oberhalb grosser 
pleuritischer Exsudate, wobei durch das verdichtete Gewebe hindurch 
die Luft in den Bronchien erschlittert wird. Tritt dieser Schallwechsel 
im Liegen ein und fehlt im Sitzen oder umgekehrt, so ist der zufuhrende 
Bronchus bei bestimmter Korperstellung durch fllissigen Inhalt ver­
schlossen (Unterbrochener Wintrichscher Schallwechsel). 

Gerhardtscher Schallwechsel, d. h. verschiedene Hohe des 
Perkussionsschalles bei Sitzen und Liegen findet sich liber Kavernen, 
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welche ungleichmassige Durchmesser zeigen, also z. B. eifbrmig und 
zum Teil von Fliissigkeit erfullt sind. 

4. Klangiihnlicher = tympanitischer Perkussionsschall ist 
gegeniiber dem nicht tympanitischen dadurch ausgezeiehnet, 
dass er einem Klange ahnlich ist und eine bestimmte Tonhohe, 
namlich einen klangbeherrschenden Ton erkennen lasst. Der 
tympanitische Schall ist charakterisiert durch die Einfaehheit 
und Regelmiissigkeit der Schwingungen, wodurch er einem ein­
fachen Ton im physlkahsehen Sinne nahe steht (siehe Abb. 8). 
Der nicht tympanitisehe Schall dagegen zeigt komphzierte 
Schwingungsform (siehe Abb. 7). Der tympanitisehe Schall 
ist meist auch durch eine hohere Tonlage ausgezeichnet (in der 
kleinen und eingestrichenen Oktave); er findet sieh iiber grosseren 
lufthaltigen Hohlraumen, namlich dem Kehlkopf und der Tra­
chea, wie iiber dem lufthaltigen Magen und Darm. Dagegen 
schaUt die gesunde Lunge im Thorax nich t tympanitisch; nur 
in den untersten, dem Magen angrenzenden Partien der linken 
Lunge findet sich tympanitischer Schall, da man an dieser Stelle, 
namentlich bei starkem Perkussionsstoss, durch die diinnen 
Lungenrander hindureh den in der Kuppel des Zwerchfelll'l 
gelegenen Luftraum des Magens mit in Erschiitterung versetzt. 

Unter krankhaften Verhaltnissen wird tympanitischer 
SchaU gefunden: 

1. Bei Verdichtungen des Lungengewebes, weIche die Per­
kussion der Bronchien, also der normalerweise in der 
Lunge vorhandenen luftflihrenden Hohlraume ermog­
licht: wie z. B. iiber Pneumonien, Lungenkompressionen 
und anderen Atelektasen. 

2. Bei Vorhandens~in pa th ologischer luftfiihrender Hohl­
raume, und zwar: 

a) bei wandstandigen und in infiltriertem Gewebe he­
genden Kavernen, wenn diese der Brustwand nahe 
liegen; 

b) selten bei Pneumothorax, und zwar dann, wenn 
dieLuftmenge nur klein ist, oder bei offen em Pneumo -
thorax. Bei grossem und geschlossenem Pneumo­
thorax, also bei unfangreichem Lufterguss in die 
Pleurahohle ist jedoch der Perkussionsschall immer 
abnorm tief und laut und nicht tympanitisch. 

3. Bei Entspannung des Lungengewebes, in cler Um­
gebung von ausgcdehntcn Infiltrationen und,von pleu-
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ntischen und perikarditischen Exsudaten; so z. B. 
findet slch haufig ilber dem Oberlappen hoherer, tympa­
mtIscher Schall bei Pneumonie des gleichseitigen Unter­
lappens, oder oberhalb grosserer pleuritischer Ergiisse. 
Nlmmt man die Lunge aus dem Thorax der Leiche 
heraus, ist sie also entspannt und kollabiert, so schallt 
sie ebenfalls tympanitisch (um 220 Schwingungen). 
Tympanitischer Schall findet sich bisweilen auch bei 
un vollstandiger Infiltration des Lungengewebes, wenn 
dieses zugleich Luft und Flussigkeit enthalt, so z. B. 
im 1. und 2. Stadium der krupposcn Pneumonie, bei 
katarrhalischer Pneumonie und bei Lungenodem. 

Metallklang beruht auf dem Hervortreten sehr hoher Ober­
tone von mehreren tausend Schwingungen neben einem tiefen 
Grundton und auf dem langsamen Abklingen. Er entsteht in 
grossen lufthaltigen Hohlen mit glatten Wandungen. Man findet 
den Metallklang unter anderem dann, wenn der Magen oder 
Darm mit Gas stark aufgetrieben ist, und man kann ihn sich 
versinnlichen, indem man einen Gummiball ans Ohr halt und 
ihn mit dem Fingernagel beklopft oder indem man ein silbemes 
Geldstiick oder eine Glocke zum Klingen bringt. Metallklang 
zeigt sich am Thorax: 

1. bei Anwesenheit grosser glattwandiger Kavernen, 
deren Durchmesser mindestens 4 cm betragt, 

2. bei Pneumothorax. 
Der fur das Vorhandensein grosser glattwandiger, lufthaltiger 

Hohlraume charakteristische Metallklang lasst sich mit der gewohnlichen 
Perkussionsmethod' nur hochst sehen nachweis en, da die charakteristi­
schen hohen Obert one zu leise sind, al< da~' ~". sich durch die Brustwand 
der ausseren Luft mitteilen konn1cn, sie werden fast nur dann gehort, wenn 
man wahrend des Perkutierens das Ohr oder das Stethoskop der Brust­
wand anlegt, ferner empfiehlt es sich zur Hervorrufung des Metallklangs 
nicht mit dem Finger oder dem Gummihammer zu perkutieren, sondem 
mit einem harteren Gegenstand, etwa einer Bleistiftspitze auf ein der 
Brustwand angelegtes Plessimeter zu klopfen (Plessimeter-Stabchen-
Perkussion). .. 

Von franzosischen Arzten wird statt der Plessimeter-Stabchen­
Perkussion das Signe du Sou verwandt: Man legt eine grosse Kupfer­
munze (einen Sou) auf die Brustwand und klopft mit einem anderen 
Soustuck darauf. Auskuhiert man nun an emer benachbarten Stelle 
oder auf der gegenuberliegenden Wand derselben Brusthalfte, so hort 
man das Klappem der Munze bald deutlicher klingend, bald abgeschwacht, 
und zwar erscheint es klingend bei verdichteter oder komprimierter 
Lunge, namentlich uber Pleuraexsudaten, und metallklingend bei Pneu­
mothorax und Kav!'men 
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Das Gerausch des gesprungenen Topfes (bruit de pot me) 
entsteht bei starker Perkussion, wenn aus einem Hohlraum die Luft 
durch eine enge Offnung hinausgepresst wird (Stenosengerausch). Es 
kommt vor bei Gesunden, zumal bei Kindern, wenn man wahrend des 
Sprechens, resp. des Schreiens die Brustwand perkutiert. Unter patho­
logischen Verhaltnissen findet es sich iiber oberflachlichen Kavernen, 
die durch eine enge Offnung mit einem Bronchus in Verbindung stehen, 
bisweilen bei erschlafftem und infiltriertem Lungenparenchym (Pneumonie 
und pleuritischem Exsudat). Das Gerausch des gesprungenen Topfes 
wird deutlicher, wenn der Patient den Mund affnet. 1st das Gerausch 
ilber grossen Kavernen zugleich metallisch klingend, so bezeichnet man 
es als Milnzenklirren. 

Der normale Lungenschall. 
Die obere Lungengrenze (der Lungenspitze) findet sich vorne 

3-4. em iiber dem oberen Schhisselbeinrand, hinten in der Hohe des 
Proc. spinosus des 7. Halswirbels; sie zeigt bei Inspiration und Exspiration 
keine Verschiebung. Die oberen Lungenabschnitte z. B. in der Fossa 
infraclavicularis und besonders am RLicken in der Fossa supra- und 
infraclavicularis zeigen normalerweise leiseren Schall als die unteren 
Lungenabschnitte, und zwar deswegen, weil sie von einer dicken Schicht 
von Brustmuskeln iiberdeckt sind. Ein Vergleich zwischen dem Schall 
der unteren und oberen Lungenabschnitte glbt deshalb nur unsichere 
Resultate. 

Die untere Lungengrenze findet sich am rechten Sternalrand 
auf der 6. Rippe, in der rechten Mamillarlinie meist am unteren 
Rand der 6. oder am oberen Rand der 7., in der vorderen Axillar­
linie am unteren Rand der 7., in der Skapularlinie an der 9. Rippe, neben 
der Wirbelsaule am Proc. spinosus des 11. Brustwirbrls. Links neben 
dem Brustbein grenzt die Lunge an die Herzdampfung; die Grenze zwischen 
linker Lunge und Magen la~st sich Dlcht sicher perkutieren, weil der 
laute, nicht tympanitlsche Schall der Lunge allmahlich in den lauten 
tymranitischen Schall des Magens Libergeht. 

Zur Perkussion der Lungenspitzen stellt man sich am besteD 
hinter den Kranken, der mit nach vorne geneigtem Kopf und Schultern 
und schlaff herabhangenden Armen auf einem Stuhle oder im Bette sitzt. 
Man vergleicht zuerst, ob der Schall in den Fossae supraspinatae und 
supraclaviculares beiderseits ganz gleich ist und bestimmt dann, auf dem 
Rande des M. trapezius gegen den Hals herauf perkutierend, den Stand 
der Lungenspltze. In der,clben Weise kann man auch an den st:ltlichen 
Partien de~ Raises den Lungen~chall gegen den leisen oder tympanitischen 
Schall der Halsmuskulatur und der Trachea abgrenzen. Tleferer Stand 
einer Lungen<pilze findet sich bei Schrumpfung derselben z. B. in­
folge von Tuberkulose. Man beklopft ~odann. indem man 
immer symmetrische StelleD beider Seiten vergleicht, die iibrige Lunge 
an Brust und Riicken und ermittelt zum Schluss die Lage der unteren 
Lungengrenzen. Zur Bestimmung der unteren Lungengrenze per­
kutiert man in der rechten Mamillarlinie nach abwarts und sucht den 
Punkt auf, wo der meist SChOD von der 5. Rippe ab leiser und haher 
werdende Lungenschall in den ganz leis en Schall der Leber Libergeht, 
wo also die ietzte Spur des lauten und tiefen Lungenschalles vollstandig 
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verschwunden 1st. In ahnlicher Weise perkutiert man sodann am R. 
Sternalrand und in den Skapularlinien den unteren Rand der Lunge. 

Topographie der einzelnen Lungenlappen: Die Grenze 
zwischen Ober- und Unterlappen beginnt hinten beiderseits in der Hohe 
des 3. bis 4. Brustwirbels, verHiuft nach unten und auswarts und erreicht 
ihr Ende linkerseits in der Mamillarlinie an der 6. Rippe; rechterseits 
teilt sie sich etwa 6 cm iiber dem Schulterblattwinkel in einen oberen 
und unteren Schenkel, welche den Mittellappen zwischen sich fassen. 
Der obere verHiuft nur wenig nach abwarts und erreicht den vorderen 
Lungenrand in der Hbhe des 4. oder 5. RippenknorpeJs; der untere, den 
Mittellappen yom Unterlappen trennend, verlliuft steil nach abwlirts 
und erreicht den unteren Lungenrand in der Mamillarlinie. Man perkutiert 
also hinten oben beiderseits bis zur 4. Rippe den Oberiappen, von da 
nach abwarts den Unterlappen, vorne auf der linken Seite nur ObeT­
lappen, auf der rechten Selte vorne bis zum 3. Interkostalraum Ober­
lappen, von da nach abwarts MittelIappen, in der rechten Axillarlinie 
Ober-, Mittel- und Unterlappen. 

Bei ruhiger Respiration verschieben sich die Lungenrander 
nur wenig; bei Rtickenlage riickt der vordere untere Lungen­
rand etwa 2 cm tiefer als bei aufrechter Stellung, bei Seiten­
\age steigt der untere Lungenrand der entgegengesetzten Seite 
in der Axillarlinie 3-4 em herab. Bei tiefster Inspiration kann 
die respiratorische Verschiebung noch bedeutender sein und bei 
tiefster Inspiration und Seitenlage 9 cm und mehr betragen. 
Die respiratorische Verschiebung der Lunge (durch Ausfiillung 
der Komplementarraume) ist am ausgiebigsten in der Axillarlinie. 

Tiefstand der unteren Lungengrenze zeigt sich bei 
Lungenemphysem dauernd, und im asthmatischen Anfall vor­
li.bergehend. 

Hochstand der un teren Lungengrenze findet sich 
doppelseitig bei Aufwartsdrangung des Zwerchfells durch Luft­
oder Fliissigkeitsansammlung (Aszites), sowie durch Tumoren 
und aueh bei iibermassiger Fettanhaufung in der Bauchhohle, 
bei Sehwangerschaft, nicht selten auch bei Chlorose. Hoch­
stand der unteren Lungengrenze auf einer Seite kommt vor 
bei Sehrumpfungsvorgangen der Lunge und der Pleura. 

Die respiratoris(~hen Verschiebungen werden geringer bel 
Emphysem und Stallungsinduration der Lunge (einseitig bei 
Bronchostenose), sowie bei beginnender Pleuritis, und fehlen 
bei Verwachsung der Lunge mit der Brustwand. 

Auskultation. 
I. Das Atmungsgeriiusch. 

Man unterseheidet: 
1. vesikulares = Bliischenatmen, 
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2. bronchiales = Rohrenatmen, 
3. unbestimmtes Atmungsgerausch 

und ausserdem noch Atmen mit metallischem Klang = am­
phorisches oder Krug-Atmen. 

Ferner hat man zu beachten, ob das Atemgeriiusch 
von normaler Starke 
oder abnorm laut (verstiirkt) 
oder abnorm leise (abgeschwiicht) ist. 

1. Vesikulares A tmen (Zellenatmen). Dber der gesunden 
Lunge hort man wahrend der Inspiration ein tiefes, schliir­
fendes oder brausendes Geriiusch, wiihrend der Exspiration 
gar kein oder nur ein kurzes ahnliches Atmungsgeriiusch. Das 
Vesikularatmen kann ungefiihr nachgeahmt werden, indem man 
die Lippen in jene Haltung bringt, we1che zur Aussprache des 
o oder U erforderhch ist, und Iangsam die Luft einzieht und 
ausstosst, es gleicht vielleicht am meisten dem Rauschen in 
einem Nadelwald und zeigt eine Schwingungszahl urn 170 in 
der Sekunde (von 100 bis gegen 300). Das Vesikuliiratmen ist 
durch das Vorhandensein tiefer Grundtone ausgezeichnet. Es 
findet sich nur iiber lufthaltigem, respirierendem Lungengewebe; 
wenn man also an einer bestimmten Stelle der Brustwand 
reines Vesikuliiratmen hort, so kann man daraus den Schluss 
ziehen, dass darunter lufthaltiges Lungengewebe liegt, das sich 
an der Atmung beteiligt. 

Das VesikuIiiratmen ist bei oberflachlicher Atmung nur 
leise, es wird lauter (ohne sonst seinen Charakter zu iindern) bei 
tiefer Atmung; es ist dcsto starker zu horen, je grosser die Aus­
dehnungsfiihigkeit der Lungen ist. Das Vesikularatmen ist aus 
dies em Grunde a b ge s c h w ac h t iiber so1chcn Lungenabschnitten, 
we1che infolge krankhafter Prozesse die Fiihigkeit eingebiisst 
haben, sich inspiratorisch auszudehnen und exspiratorisch zu ver­
kleinern, oder wodurch Verengerung und Verschluss der Bronchien 
die inspiratorische Luftfiillung der zugehorigen Lungenabschnitte 
erschwert oder unmoglich gemacht ist. Man hort deshalb bel 
Asthma oder bei schwerer Bronchitis iiber umschriebenen Partien 
der Lungen kein Atmungsgeriiusch, und zwar offenbar dort, 
wo die zufiihrenden Bronchien durch Sekret verstopft sind. Bel 
Verschluss der Bronchien durch Neoplasmen und Fremdkorper 
fehIt iiber den zugehorigen Lungenabschnitten dasAtemgerausch. 
- Bei Lungentuberkulose ist das Einatmungsgerausch iiber 
den erkrankten Teilen, z. B. iiber der einen Spitze oft ab-
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geschwacht und unrein, bisweilen aufgehoben. Bel Lungen­
emphysem pflegt das Atemgerausch glelchfalls abgeschwacht 
zu sein, und zwar deshalb, well die respiratonschen Volums­
schwankungen der dauernd nbermassig ausgedehnten Lunge nur 
gering sind. Abschwachung des Atmungsgerausches findet sich 
ferner als wichtiges Zeichen nber pleuritlschen Ergnssen, da 
letztere den Schall schlecht lei ten und die Lunge von der 
Brustwand abdrangen und lmmobilisieren. nber grossen pleu­
ritischen Exsudaten fehlt das Atmungsgeriiusch ganz. Bei 
starken Verwachsungen der Lunge mit der Brustwand (Pleura­
schwarten) ist es oft abgeschwiicht, weil die Ausdehnungs­
fiihigkeit der Lunge vermindert ist. 

Bei Kindern ist das Atmungsgerausch normalerweise lauter 
und hoher, als bei Erwachsenen (pueriles Atmen). 

Wenn die Patienten in dem Bestreben laut zu atmen, in 
Rachen, Nase und Kehlkopf laute Gerausche produzieren, 
so hort man diese storenden Geriiusche fortgeleitet auch nber 
den Lungen, am lautesten nber den oberen und medianen Ab­
schnitten, also den Fossae supraspinatae, supra- und infra­
claviculares, im Interskapularraum und neben dem Manubrium 
sterni. Man kann diese Nebengerausche vermeiden, indem 
man dem Patienten aufgibt, moglichst gerauschlos aber dabei 
doch ausgiebig zu atmen, bald bei offenem, bald bei geschlos­
senem Munde oder indem man ihnen ein etwa fingerdickes 
Glasrohr zwischen die Lippen steckt und durch dieses atmen lasst. 
Auch bei krankhaften Verengerungen im Kehlkopf und der 
Trachea, z. B. bei Luftrohrenkompression durch einen Kropf 
hort man den Stridor nber die Lungen fortgeleitet. 

Ais verschiirftes Atmungsgerausch 1m engeren Sinne 
des Wortes wird jenes bezeichnet, welches auch bei geriiusch­
loser Atmung gehort wird, es macht sich vor allem wahrend 
der Ausatmung geltend, indem das Exspirationsgerausch 
lauter, liinger und scharfer (hoher) wird als dies bei gesunden 
Menschen die Regel ist. Verliingerung und Verscharfung des 
Exspirationsgerausches kann zwar auch bei Hindernissen im 
Bronchialbaum vorkomme:J., ist aber hiiufiger ein Zeichen 
beginnender oder unvollstandiger Verdichtung des Lungen­
gewebes. Auf eine Lungenspitze beschrankt, fmdet es sich oft 
als fruhes Symptom der Lungentuberkulose. Doch ist zu be­
merken, dass nber der rechtcn Lungenspitze hiiufig auch nor­
malerweise das Ex s P ira tl 0 n s g e r ii usc h langer dauert. 
hoher und lauter klingt. als iihpr der linken. 
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Erfolgt das Inspirium in mehreren Absatzen, so spricht man von 
sakkadiertem Atmen, und zwar sind die einzelnen Absatze meist 
synchron mit der Herzaktion; es ist dies ein wenig bedeutungsvolles 
Zeichen, ebenso wie die in der N<i.he des Herzens wahrnehmbare Ver­
starkung des Atemgerausches bei der Systole des Herzens: systolisches 
VesikuJara tmen. 

2. Bronchialatmen (= hauchendes Atmen oder Rahren­
atmen) klingt wie ein scharfes "ch"; es wird meistens bei der 
Exspiration haher, scharfer und langer wahrgenommen, als bei 
der Inspiration, es ist nicht durch seine Lautstarke, sondern durch 
seinen Klangcharakter vom Vesikularatmen verschieden. Es 
zeigt eine Tonhahe der zweigestrichenen kleinen Oktave, wahrend 
<:las reine Vesikularatmen die Grundtane der grossen Oktaven 
darbietet. 

Unter normalen Verhaltnissen wird uber der Brustwand mrgends 
Bronchialatmen wahrgenommen, und zwar deshalb, weil die Bronchien 
allenthalben von Lungengewebe umgeben sind und weil das schaumartige 
lufthaltige Lungengewebe die in den Bronchien entstehenden Schall­
erscheinungen abschwacht und aufhebt. Der fur das Bronchialatmen 
charakteristische (h Laut wird besonders deutlich wahrgenommen, wenn 
man den Patienten ein diesen Laut enthaltendes Wort, z. B. "Acht­
undsechzlg" mIt Flusterslimme, also klanglos aussprechen lasst und 
gleichzeitig mit dem auf die Brustwand aufgelegten blossen Ohr aus­
kultiert; der Un ersuchrr verschliesst dabei zweckmassigerweise mit 
dem Finger das andere Ohr. 

Unter pathologischen Verhiiltnissen kommt Bron­
chialatmen dort zur Beobachtung, wo die Lunge luftleer ge­
worden ist, wo also durch verdichtetes Lungengewebe das in 
den grasseren und mittleren Bronchien entstehende hochklin­
gende Atmungsgerausch gut und unveriindert zur Brustwand 
fortgeleitet wird. Wenn iiber einer Stelle der Lunge Bron­
chialatmen gehart wird, so ist dies ein sicheres Zeichen dafiir, 
dass dort die Lunge verdich tet, I uftleer ist. Bronchlalatmen 
findet slch bei allen InfiltratlOnsprozessen, welche der Brust­
wand an- oder naheliegen, z. B. bei Pneumonie und Tuber­
kulose, ferner bei Kom pression der Lunge oberhalb von 
Pleuraexsudaten; ausserdem bei Kavernen, die der Brustwand 
naheliegen und von luftleerem Gewebe umgeben sind. 1st 
dagegen ein Verdichtungshcrd oder eine Kaverne tief in der 
Lunge gelegen und von I u fth a lti gem Lungengewe be umgeben, 
so hart man dariiber nicht Bronchial-, sondern Vesikularatmen. 
Es ist also nicht die Hahlenbildung maassgebend fiir die Ent­
stehung des Bronchialatmens, sondern allein die Verdichtung 
des Lungengewebes in ihrer Umgebung. Uber luftleerem Lungen­
gewebe wird Bronchialatmen nur dann wahrgenommen, wenn 
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die zuffihrenden Bronchien frei durchgiingig sind; falls diesc 
verstopft sind, z. B. durch Sekrete oder durch Fibringerinnsel, 
so wird auch iiber verdichtetem Lungengewebe kein Bronchial­
atmen gehort, sondern das Atemgerausch ist aufgehoben. Das 
ist der Grund, weshalb bei einer Lungenentziindung oft nicht 
im ganzen Bereich der entziindlichen Infiltration Bronchial­
atmen gehort wird. sondern an manchen Stellen das Atem­
geriiusch abgeschwiicht oder aufgehoben ist. 

fiber dem Kehlkopf und der Trachea hort man ein Atemgeniusch, 
das dem Bronchialatmen ausserordentlich ahnlich klingt; dieses Laryngeal­
und Trachealatmen ist aber nicht vbllig mit dem reinen Bronchialatmen 
identisch, das liber grossen pneumonischen InfIltrationen oder iiber 
komprimierten luftleeren Lungenabschnitten gehort wird. Das Tracheal­
atmen klingt namlich etwas tiefer und damit weniger scharf, und es 
lasst sich nachweisen, dass es mit dem aus der Lunge stammenden Vesi­
kularatmen vermischt ist. Auch liber den Dornfortsatzen des 7. Hals­
wirbels und der obersten Brustwirbel und den benachbarten Partien des 
Interskapularraumes sowie iiber dem Manubrium sterni kann man meist 
das Bronchialatmen neben dem Vesikularatmen schwach durchhoren 
(gemischtes Atmen). Setzt man das Stethoskop zuerst auf die Vorder­
seite der Trachea und dann schrittweise an die Aussenseite des Halse~, 
die Supra- und Infraklavikulargrube, so kann man erkennen, dass mIt 
zunehmender Entfernung von der Trachea zuerst die hochsten (scharfsten) 
Tone des Trachealatmens verschwinden und dass das Atemgerausch 
ilber das gemischte bronchovesikulare Atmen mit verscharftem Exspirium 
allmahlich in Vesikularatmen libcrgeht. 

3. Als unbestimmtes Atmungsgerausch bezeichnet 
man ein soIches, das weder mit Sicherheit als vesikulares noch 
als bronchiales erkannt werden kann. Man findet es fiber be­
ginnenden oder unvollstandigen Infiltrationen des Lungen­
gewebes. und namentlich dort. wo kleine Verdichtungsherde 
mit lufthaltigem Lungengewebe abwechseln, wo also die Bedin­
gungen zum Zustandekommen des Bronchialatmens und Vesi­
kularatmens nebeneinander vorhanden sind, und wo deshalb 
keines von beiden rein und ausschliesslich zu Gehor kommt. 
Von unbestimmtem Atmen wird man auch dann sprechen 
miissen, wenn das Atmungsgerausch iiber pleuritischen Ex­
sudaten oder bei lautem Rasseln zu schwach ist, als dass 
man seinen Charakter deutlich erkennen konnte. Bei langsam 
sich ausbildender Infiltration der Lunge, z. B. bei Tuberkulose, 
wird meist zuerst neben vesikularem Inspirium das Exspira­
tionsgeriiusch verlangert und verschiirft, d. h. hoher und 
abnorm laut, wahrgenommen; bei zunehmender Infiltration 
wird das Inspirium unbestimmt, wahrend das Exspirium be­
reits bronchialen Charakter annimmt. Erst bei vollstandiger 
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Luftleere der Lunge wird auch das Inspirationsgerausch rein 
bronchial. 

Auch beim Bronchialatmen und unbestimmten Atmen hat 
man darauf zu achten, ob es laut oder ob es abgeschwacht ist. 
Abgeschwachtes Bronchialatmen hort man dann, wenn ein pleu­
ritisches Exsudat vorhanden, und wenn die dahinter gelegene 
Lunge verdichtet ist, wenn sie also entweder pneumonisch infil­
triert oder durch den Druck des Exsudates luftleer geworden ist. 

Man kann sich das Verhaltnis der Quali tat des Atmungsgerausches 
(vesikular - unbestimmt - bronchial) zu seiner Starke am besten in 
der Weise versinnlichen, dass man diese Eigenschaften in zwei verschie· 
denen Ebenen anordnet: 

Amphorisches A tmen nennt man ein tiefes, hohies und 
dabei von hohen klingenden Obertonen begleitetes Sausen, 
welches sich liber grossen Hohlen findet, namlich bei glatt­
wandigen grossen Kavernen von mindestens Walnussgrosse und 
bei Pneumothorax. Es lasstsich nachahmen, indem man iiber 
die Miindung eines Kruges oder einer Flasche blast. Es ent­
spricht dem Metallklang bei der Perkussion. 

Metamorphosierendes Atmen ist dadurch charakterisiert, dass 
die Inspiration mit Zischen beginnt und alsdann in Bronchialatmen ilber­
geht. Es findet sich hauptsachlich ilber Kavemen. 

Ais "rauhes" Atmen wird ein solches bezeichnet, das nicht den 
gleichmassigen "weichen"Charakter des normalen vesikularen Atmungs­
~erausches darbietet, sondem mehr absatzweise erfolgtj es bietet den 
Obergang zu den schnurrenden Rasselgerauschen dar, und wird leicht mit 
diesen verwechseltj es 5011 oft bei beginnender Lungenspitzentuberkulost' 
gehllrt werden. 

1) = pueriles Atmen. 
2) z. B. ilber Pleuraergilssen mit dahinter liegender lufthaltiger Lunge. 
3) z. B. fiber beginncnden Verdichtungen der Lungenspitze. 
') z. B. ilber manchen Kavemen bei Lungenphthisis. 
i) z. B. ilber Pleuraergiissen mit dahinter liegender luftIeerer Lunge 
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II. Respiratorische Nebengerausche. 

A. Rasselgerausche 

werden dadurch erzeugt, dass flussige oder zahe Massen (Schleim, 
Eiter, Blut, Odemflussigkeit) in den Luftwegen vorhanden sind 
und durch den Luftstrom bewegt werden. Dabei konnen die 
Bronchien verklebt und verschlossen und durch die Inspirations­
bewegungen unter knackenden Gerauschen wieder ge6ffnet 
wp,rden. Uber die Natur der Sekrete, welche im einzelnen 
Faile das Rasseln bedingen, gibt die Untersuchung des Spu­
turns Aufschluss. Man unterscheidet: 

1. Schnurren und Pfeifen (= Rhonchisonoriundsibi­
lantes), also kon tin uierliche Gerausche verschiedener Ton· 
h6he, sie finden sich bei Schwellung der Bronchialschleimhaut 
und bei Anwesenheit zaher Sekrete, welche dem BronchiaUumen 
aufliegen, diese aber nicht vollig verschliessen; diese Schleim­
massen werden beim Daruberstreichen des Luftstroms in zit­
ternde Schwingungen versetzt. Man kann sich davon leicht 
uberzeugen, wenn man bei Anwesenheit von Schleimklumpen 
in der Trachea diese mit dem Kehlkopfspiegel untersucht. Die 
schnurrenden und pfeifenden Gerausche, welche vielfach auch 
als "trockene" bezeichnet wurden, werden bei Bronchialkatarrh 
und am ausgesprochensten bei Bronchialasthma besonders 
wahrend der Exspiration beobachtet. 

2. 1m Gegensatz zu diesen kontinuierlichen, also langer an­
haltenden Gerauschen stehen die diskontinuierlichen, kurz­
dauernden, knackenden Schallerscheinungen, wie sie bei dem 
Platzen einer Blase gehort werden; sie entstehen dann, wenn 
ein durch Sekret verschlossener Bronchus sich bei der Inspira­
tion wieder offnet, oder wenn die in den Bronchialsekreten 
eingeschlossenen Luftblasen bei der respiratorischen Verschie­
bung, z. B. uber den Gabelungen'der Bronchien, platzen. Diese 
"blasigen" Rasselgerausche weisen auf die Anwesenheit flussiger 
Massen (Eiter, Schleim, Blut, Odemflussigkeit) hin und werden 
deshalb auch als feuchte Rasselgerausche bezeichnet. Sind sie 
sehr zahlreich, so darf man annehmen, dass grosse Mengen 
jener Flussigkeiten in den Luftwegen vorhanden und dass zahl­
reiche Bronchien davon erfUllt sind. 

Die blasigen Rasselgerausche werden ferner unter, 
schieden in grossblasige, mittelgrossblasige und kleinblasige, von 
denen die ersten nur in grossen Bronchien und in Kavernen, 
die letzten nur in den kleineren Bronchien zu entstehen schei-
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nen. Eine besondere Form der ganz kleinblasigen Gerausche 
stellt das Knisterrasseln (Crepitatio) dar. Dieses wird nur bei 
der Inspiration gehort und findet sich im Anschoppungsstadium 
und auch, als wichtiges Zeichen, im LOsungsstadium der Pneu­
monie und bei Lungenodem, ausserdem hort man es bisweilen 
bei Kranken und Gesunden, welche lange Zeit gelegen haben, in 
den hinteren unteren Lungenpartien wahrend der ersten tiefen 
Atemziige (Entfaltungsrasseln). Man kann sieh das Knister­
rasseln am besten versinnliehen, indem man sieh die Haare 
vor dem Ohre reibt oder Brausepulver mit Wasser mischt. 

Klingendes und nich t klingendes Rasseln. Wenn 
blasige Rasselgerausche in den Bronehien einer lufthaltigen 
Lunge zustande kommen, so erscheinen sie undeutlich, dem 
Ohre entfernt, wie aus der Tiefe kommend, man bezeichnet 
sie dann als nicht klingend. Treten dagegen Rasselgerausehe 
in einem luftleeren infiltrierten Lungenbezirk auf, so zeigen 
sie einen viel hoheren deutlicheren Klang, sie scheinen dieht 
unter dem Ohr zustande zu kommen, und man bezeichnet sie 
dann als klingend oder mit dem alten, von S k 0 d a eingefiihrten 
Namen, als konsonierend. Die klingenden Rasselgerausche wer­
den also unter denselben Umstanden beobachtet, wie das 
Bronchialatmen, namlich iiber luftleerem Lungengewebe und 
iiber Kavernen, welche in verdichtetem Gewebe gelegen sind. 
Ausgesprochen hochklingendes, dem Ohre nahe erscheinendes 
Rasseln kann dort die Diagnose einer Verdichtung ermoglichen, 
wo das Atmungsgerausch unbestimmt ist, z. B. iiber kleinen 
bronchopneumonischen Herden. 

Metallisch klingende Rasselgerausche mit sehr 
hohen Obertonen neben dem tiefen Grundton finden sich iiber 
grossen Hohlraumen, welche metallischen Perkussionsschall 
und amphorisehes Atmen liefern, also iiber grossen Kavernen 
und bei Pneumothorax. Ais Gerausch des fallenden Trnpfens 
(Tintement metallique) bezeichnet man das manchmal bei Pl1eu­
mothorax wahrnehmbare vereinzelte metallische Rasseln. 

Die Rasselgerausehe werden am besten wahrgenommen bei 
tiefem Atemholen und unmittelbar nach einem Hustenstoss 
und man lasse deshalb wahrend der Auskultation den Patien­
ten von Zeit zu Zeit kurz husten. 

Knackende und blasige Rasselgerausche konnen vorgetauscht werden 
durch ein Schluckgerausch, wenn der Patient wahrend der Auskultation 
seinen Speichel verschluckt, oder durch Verschiebungen des Schulter­
blatts. Urn dieses "Schulterknacken" zu verhiiten, veranlasse man 
den Kranken, die Schultern militarisch zuriickzunehmen. 

Seifert &. Mflller, Anti. Talchenbuch. 23. Aufl. 3 



34 Respira tionsorgane. 

B. Pleuri tisches Rei begera usch 
entsteht dann, wenn die unter normalen Umstanden glatten 
und feuchten Pleuraflachen durch Fibrinauflagerungen rauh 
werden und wenn sich die Pleura pulmonalis an der Pleura 
parietalis respiratorisch verschiebt. Bei Verwachsung beider 
Pleurablatter, sowie im Bereiche pleuritischer Ergusse kann 
kein Reibegerausch zustande kommen. Das Reibegerausch er­
folgt absatzweise und ist anstreifend oder knarrend. Es ist 
an die Respiration gebunden und hort bei Anhalten des Atems 
sofort auf. Von den Rasselgerauschen unterscheidet es sich 
dadurch, dass es weniger kontinuierlich ist und von Husten­
stossen nicht beeinflusst wird; ferner erscheint es oberflachlicher 
und dem Ohre naher liegend, es wird oft mit dem Stethoskop 
deutlicher wahrgenommen, als mit blossem Ohre. Durch tiefe 
Inspiration wird es verstiirkt. Haufig wird das pleuritische 
Reiben an der Thoraxwand fUhlbar. Pleuritische Reibegerausche 
werden haufig mit Rasselgerauschen verwechselt, und zwar 
meist in dem Sinne, dass Rasselgerausche faIschlich fur Reibe­
gerausche gehalten werden. 

III. Behorchung der Stlmme. 
Auskultiert man an der Brust eines Gesunden, wahrend 

er spricht, z. B. zahlt, so hort man nur ein undeutliches Mur­
meln. Die h5heren Tone der Stimme erscheinen ausgeloscht 
und nur die tiefen Grundtone sind wahrnehmbar. Spricht der 
Patient mit lauter Stimme das Wort "Neunundneunzig", so 
hort der Untersucher ein dumpfes "Nununun". Auskultiert 
man dagegen iiber einer I uftleeren (infiltrierten oder kom­
primierten) Lunge, so klingt die Stimme des Patienten an der 
Brustwand laut und deutlich artikuliert, als ob dem Auskul­
tierenden direkt ins Ohr gesprochen wurde. Die Stimme er­
scheint dabei wie von Zischlauten begleitet und hoher als am 
Munde des Patienten, wei! die tieferen Tone der Stimme nicht 
mitklingen. Man nennt diese Erscheinung Bronchophonie 
oder Pektoriloq uie. Man kann diese Bronchophonie, welche 
dem Bronchialatmen entspricht, am besten erkennen, wenn man 
dem Patienten aufgibt, mit Fliisterstimme, also ohne Kehlkopf­
klang, den fUr das Bronchialatmen charakteristischen Laut "ch" 
oder ein diesen Laut enthaltendes Wort auszusprechen, z. B. die 
Worte "Achtundsechzig" oder "Kuchenkoch" und indem man 
dabei an der Brustwand mit blossem Ohr auskultiert und das 
andere Ohr verschliesst. Die Stimmbehorchung ermoglicht es 
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oft. auch dort die Diagnose von pneumonischen oder tu ber­
kulosen Verdichtungen oder von Lungenkompression bei Pleura­
exsudaten zu stellen. wo kein ausgepriigtes Bronchialatmen 
zu horen ist. 

Wenn die Bronchien verstopft sind und wenn Pneumo­
thorax oder grosse pleuritische Ergiisse vorhanden sind. er­
scheint die Stirnme des Patienten an der Brustwand abge­
schwiicht. 

Eine besondere Art der Bronchophonie ist die Agophonie, das 
Ziegenmeckern, unter welchem man einen hohen meckernden und naselnden 
Widerhall der Stimme versteht. Dieser findet sich an der obereri Grenze 
eines pleuritischen Exsudates, wenn dieses eine Kompression der benach­
barten Lungenteile erzeugt hat. - Eine ganz ahnliche Art der Pektori­
loquie nimmt man wahr, wenn man nach einer wegen Brusthohleneiterung 
(Empyem) vorgenommenen Thorakotomie, d. h. nach Entfernung von 
ein oder zwei Rippenstucken an dem offenen Thoraxfenster horcht, 
wahrend der Patient mit lauter Stimme spricht. Man gewinnt dann 
den Eindruck, als ob der Kranke zu dem Thoraxfenster heraus mit einer 
zweiten. aber etwas veranderten und naselnden Stimme sp ache, und 
kann sich bei Betrachtung der im Thoraxinnern gelegenen komprimierten 
Lunge davon uberzeugen, dass diese beim Sprechen in Zittern gerat. 

Das Stimmschwlrren (Stlmmfremitus oder Pektoralfremitus). 
Wenn man die Handflachen an die eigene Brustwand im Bereich 

der Lungen anlegt und mit lauter Stimme spricht oder singt, so fuhlt 
man ein Erzittern der Brustwand. Singt man die Tonleiter, so kann 
man sich leicht davon uberzeugen, dass dieses Stimmzittern bei den 
hohen Lagen der Singstimme nl ch t oder kaum zu fuhlen ist und erst 
urn die 1\1" le der klcIl1~n Uktave (e wa um f mil 170 SlhwII'gungcn) begmnt 
und etwa belm gros<en H und A (urn 120 Schwmgungen) sem Maximum 
erreicht; es blelbt dann in der ganzen Lage der Bas<s·imme unverandert 
stark. E~ hat sich nachweisen lassen, da<s die Schwmgung<zahl des 
Stimmzittern~ genau derjenigen des gesungenen oder gesprochenen Tones 
entsprlcht. Dle<e Erschemung dlirfte m der Weise zu erklaren sein, 
dass die im Kehlkopf erzeugten Tonschwingungen durch die Bronchien 
Zur Lunge forlgdeitet werden und da~s sle dle<e und damit die Bruslwand 
zur Mitschwmgung brmgen, wenn deren Eigenlone getroffen werden. 
Bei Frauen ist die Tonlage der Sprechstimme meist hoher (urn 200) als 
der E genIon der Lunge, so da<s dlese nicht in Mitschwingungen gerat, 
und deshalb ist bei Frauen und uberhaupt bei hoher Stimme der Stimm­
fremitus nicht zu fuhlen und diagnostisch filcht zu verwerten Bei Kndern 
1st er dagegen entsprechend dem h6heren E genIon der kleinen Lunge 
oft dell' hch zu fuhlen und ent<pricht der hoheren S' ,mmlage. 

Man priift den Stimmfremitus beim Kranken in der Weise. 
dass der Arzt die Hiinde gleichzeitig odt'r nach einander auf 
zwei Stellen cler Brustwand anlegt. und den Patienten auffor­
dert. mit moglichst tiefer und Iautcr Stimrne das Wort .. Neun­
undneunzig" auszusprecben. Eine Abschwachung oder selbst 

3· 
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Stimmschwin' en 
aufgenommen von der Brustwand. 

I. Bel Verdiebtung (pneumon. Infiltration) einer Lunge 
tiber der lufthaltigen Lunge tiber der verdichteten Lunge 

Fig. 9. Fig. 10. 

~~ . 
,~ ..... ~"'t' .... __ .L.._ 

bei hoheT Summlage (CIS = 270 Schwmgungen) 

Fig. 11. 

bei tiefer Stlmmlage (H = 120 Schwingungen). 

II. Bel Pleuraergu8s (n . Pneumothorax) 

Fig. 13. 

normale Lungenselte Seite des Pleuraergusses 
bei ziemlich tiefer Stimmlage (rl = 145 Schwingungen). 
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ein ganzliches Fehlen des Stimmfremitus findet sich im Damp­
fungsbereich von pleuritis chen Exsudaten sowie bei Pneumo­
thorax, und die Abschwiichung des Stimmzitterns ist ein wich­
tiges diagnostisches Zeichen fiir den NachweIs von Luft- und 
Fliissigkeitsergii5sen im Brustraum. Doch kann das Stimm­
zittern stellenweise mnerhalb des Bereiches emes Exsudats er­
halten sein, niimlich dort, wo pleuritische Adhiisionen zwischen 
Lunge und Brustwand bestehen. Dieser Befund ist fiir die 
Wahl der Einstichstelle bei Pleurapunkhonen von Bedeutung. 
Eine Verstarkung des Stimmfremltus im Vergleich zur ge­
sunden Seite findet sich oft iiber verdichteten Lungen­
partien, also bei Pneumonie, tuberkuloser Infiltration und 
Kavernen, jedoch in hoherer Stimmlage (z. B. beim lauten 
Aussprechen von "Achtundachtzig" und nur dann, wenn der 
zufiihrende Bronchus nicht verstopft ist. 

Die folgenden beiden Tabellen sollen eine Dbersicht geben 
iiber die physikalischen Symptome im Bereich der Lunge: 

Perkussion 

hoher tympani- I 
tischer Schall 
(Bauchschall) 

hoher Lungenschall f 
bei teilweiser l 

Verdichtung 

normaler Lungen­
schall { 

tiefer Lungen- I 
schall bei Emphy-
sem (e benso bei 
Pneumothorax) 

zahl ill der Auskultation 
Ton: Sch~lngUngs~1 W~llenllinge-I---~~--
hohe Sekunde lD em 

a 
g 
f 
e 
d 
c 

H 
A 
G 
F 
E 
D 
C 
I 
C1 
I 
c a 

4096 --,I 
2048 I 
1024 

512 

256 
241 
217 
191 
170 
161 
145 
129 
120 
108 

95 
85 
80 
72 
64 

32 

16 

I 
I 

I 
I 

8 

16 

33 

66 

133 
141 
157 
177 
198 
210 
236 
266 
281 
316 
354 
397 
426 
470 
530 

1060 

2120 

YIetallklang 

I Ch-Laut 
Bronchiala tmen 

unbestimmtes, 
gemischtes oder 

bronchovesikuHir. 
Atmen 

Vesikularatmen 

1 Maximum des 
Stimmfremitus 
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Db ~erkus- I Atmungs- Rasselge-I Stimm- Stimm-
____ e~ sionsschall gerausch rausche geniusch schwlrren 

I ufthal tiger Ilaut, nicht I vesikuHir I nicht normal normal 
Lunge i tym pani tisch klingend 

I I 
verdichteter I gedampft, bronchial ' klingend verstarkt verstarkt 

Lunge bisweilen (ch) (ch) 
tympanitisch 

grossen Hohl- tympani tisch amphorisch metal- wech- wech-
raumen (Kaver- oder oder 1) lisch selnd 1) selnd 1) 

nen und klingend 
Pneumothorax) metallisch aufgehoben I 

pleuritischen absolut abge- fehlen abge- abge-
Exsudaten gedampft schwacht schwacht schwacht 

bis bis bis 
aufgehoben aufgehoben aufgehoben 

Sukkussi onsgerii u sch. 

Succussio Hippocratis, d. h. ein metallklingendes Pliit­
schern wird geh6rt bei gleichzeitiger Anwesenheit von Luft und 
Fliissigkeit in der Pleurah6hle (also bei Sero- und Pyopneumo­
thorax), wenn man den Patienten an den Schultern fasst und 
schiittelt. Man kann sich dasselbe versinnlichen, indem man 
Wasser in einer halbgefiillten grossen Flasche schiittelt. 

Physlkallsche Symptome der wlchtlgsten Lungenkrankhelten. 
Pneu monie: Leiser, hoher und kurzer, oft etwas tympanitischer 

Klopfschall liber dem infiltrierten Lungenabschnitt. Die Auskultation 
ergibt im Stadium der Anschoppung Knisterrasseln, im Stadium der Ver­
dichtung (Hepatisation) Bronchialatmen, Bronchophonie und manchmal 
klingendes Rasseln, im Stadium der Lasung wiederum Knisterrasseln; 
Pektoralfremitus vrrqarkt. Bei der Untersuchung mit Rontgpnstrahlen 
erscheint im Bereich der pneumonischen Infiltration ein Schatten, der 
grossenteils zentral nahe dem Lungenhilus beginnt und sich von dort 
In den nachsten Tagen weiter tiber die Lunge aushreitet. Erst dann, 
wenn der Verdichtungsprozess bis an die LungenoberfJache fortgeschritten 
ist, wird Dampfung unct Bronchialatmen nachweis bar. Siehe auch das 
Kapilellnfeklionskrankheiten. 

Pleuritis: Bei der Ansammlung eines pleuritischen Ergusses ist 
die befallene Seite erweitert und bewegt sich weniger; im Bereich des 
Exsudates 1st bei der Perkussion fast gar kein Schall oder nur ganz 
leiser und kurzer Schall, also "absolute Dampfung", zu horen, und der 

1) Bei Kavernen ist Atmungsgerausch, Stimmgerausch und Stimm­
schwirren verstarkt, bei Pneumothorax abgeschwacht bis aufgehoben. 



Respirationsorgane. 39 

perkutierende Finger filhIt eine vermehrte Resistenz; Abschwachung des 
Atmungsgerausches und des Pektoralfremitus. Oberhalb des Fliissigkeits­
ergusses findet sich haufig tympanitischer Sc~all der komprimierten Lunge 
mit Bronchialatmen, Bronchophonie und Agophonie. 'Ober die obere 
Grenze pleuritischer Exsudate und deren Beweglichkeit s. S. 19. Bei 

Fig. 15. 

V. cay' sup.- - -- .,\/j:"""?'''';~ 

r. Vorhol 

r. Venlrikel --

----Aorta 

- - - - Art. pullTlo 
oatis 

I. Hcrzohr 
(I. Vorhol) 

I. Vcnlrikcl 

Schematische Darstellung einer PneumonIe des rechten Mlttellappens; 
uber dem verdichteten, entziindlich inflltrierten Lungenabschnitt ist 
Dampfung pes Perkussionsschalles, Bronchialatmen, Bronchophonie und 
verstarkter St!mmfremitus wahrnehmbar. - 1m ubrigen diene die Ab­
bildung zur Orientierung iiber die topographisch anatomischen Verhaltnisse. 

grossen Ergiissen werden die Nachbarorgane verdrangt, das Zwerchfell 
nach abwarts verschoben (Herz, Leber, Mllz) und der Komplementarsinus 
ausgefiillt. Bei Durchleuchtung mit Rbntgenstrahlen ergibt sich ein star­
ker Schatten, der in den lateralen Thoraxpartien hbher steht als median. 
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Hellt eme Pleuritis unler Resorption der Fhissigkeit mitVerwachsung beider 
PleurabHitter und Schrumpfung des neugebildeten Bindegewebes, so tritt 
Einziehung der betreffenden Brusthaifte und Hereinziehung der benach-

Schcmatische Darstellung eines pleuritischen Exsudats der linken Seite, 
mit Erweiterung der linken Brusthalfte, Kompression und teilweise 
Atelektase der linken Lunge. Auflagerung von FIbrin auf der 1. Pleura 
pulmonalis und costalis, Verschiebung des Herzens nach rechts, Ver­
drangung des ZwerchfeIls und Ausfiillung des Komplementarraumes 
links durch das Exsudat und dadurch Verkleinerung des Traubeschen 
Raumes. Uber dem pleuritischen Exsudat ist intensive Dampfung mit 
Aufhebung des Stimmfremitus, aufgehobenes oder ganz aus der Ent­
fernung klingendes Bronchialatmen wahrnehmbar. Oberhalb des Exsu-

dats pleuritisches Reiben, rechtsseitige Herzdampfung. 

barten Organe in den Bereich derselben ein. - Trockene Pleuritis, d. h. 
Auflagerung von Fibrin auf der Pleura ohne fiiissigen Erguss, ist 
charakterisiert durch das Reibegerausch. 
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Emphysem: Fassformige Erweiterung des Thorax. Tiefstand der 
unteren Lungengrenzen; Tiefstand und Verkleinerung der Herzdampfung: 
Abschwachung des Atmungsgerausches; haufig Schnurren, Pfeifen und 
knackendes Rasseln infolge der begleitenden Bronchitis. Bei der Durch­
leuchtung mit Rontgenstrahlen zeigt sich der Thorax ungewohnlich breit, 
die Lungenfelder auffallend hell, die Rippenschatten verlaufen mehr hori­
zontal, das Zwerchfell abgeflacht und tiefstehend, das Herz steil herab­
hangend. Abnorm tiefer Lungenschall. 

Bronchitis: Normaler Perkussionsschall, Vesikularatmen, oft an 
einzelnen Stellen abgeschwacht. Verbreitete blasige Rasselgerausche, 
besonders liber den hinteren unteren Lungenabschnitten, oder Schnurren 
und Pfeifen. Bei Katarrhen, welche nur die Trachea und die grossen 
Bronchialabschnitte betreffen, pflegt kein Rasseln horbar zu sein. 

Lungenphthisis: Die tuberkulOse Infiltration beginnt in der Mehr­
zahl der Faile an den Lungenspitzen und zeigt sich in spateren Stadien 
an den Spitzen am weitesten vorgeschritten. 1m Beginn kurzerer und 
etwas hoherer (weniger tief), spater auch leiser klingender Perkussionsschall 
(Dampfung) liber dem befallenen Lungenabschmtt, mit unbestimmtem, 
oft abgeschwachtem oder rauhem Inspirium, mit Verlangerung und Ver­
scharfung des Exspirationsgerausches und mit einzelnen Rasselgerauschen. 
In vorgerlickterem Stadium wird die Dampfung intensiver und ausge­
dehnter, das Respirationsgerausch bronchial, khngendes Rasseln, Ein­
senkung der betreffenden Supra- und Infraklavikulargrube. 

Kavernen konnen nur dann mit Sicherheit erkannt werden, wenn 
sie von verdichtetem Gewebe umgeben sind und der Brustwand nahe 
liegen. Sie liefem hohen tympamtischen Perkussionsschall, der desto 
lauter und tiefer wird, je grosser die Hohle auf Kosten des zugrunde 
gehenden Lungengewebes wlrd. Haufig findet sich Win trichscher und 
Gerhardtscher Schallwechsel und das Gerausch des gesprungenen 
Topfes. Man hort darliber Bronchialatmen und grossblasiges, klingendes 
Rasseln. Grosse glattwandige Kavemen liefem bisweilen bei der Per­
kussion, zumal der Plessimeter-Stabchenperkussion, Metallklang, femer 
amphorisches Atmen und metallisch klingende Rasselgerausche. Da 
sowohl tympanitischer Schall als Bruit de pot fele, sowie Schallwechsel 
auch bei Verdichtungen des Lungengewebes ohne Kavemenbildungen 
vorkommen, so konnen als sichere Kavemenzeichen nur die metalli­
schen Phiinomene gelten. Da diese Symptome haufig fehlen, so wird man 
die Diagnose einer Kaveme oft nur vermutungsweise stellen konnen. 

Bei Durchleuchtung oder Photographie mit Rontgenstrahlen er­
kennt man die tuberkulosen InfiltratJOnen als fleckige Schatten, auch 
geben die Lymphdrusenschwellungen am Lungenhilus rundliche Schatten 
Die erkrankte Lungenspitze ist oft auch ddfus getrubt und kleiner und 
hellt sich bei Hustenstossen oder tiefer Ematmung weniger auf. Kavemen 
lassen sich oft im Rontgenbild erkennen als heller Fleck, der von einem 
dunklen Rand umgeben ist und bisweilen bei Anwesenheit von Eiter 
einen horizontalen FlUssigkeitsspiegel zeigt. 

Pneu mothorax. Erweiterung und Unbeweglichkeit der befallenen 
Brusthalfte, abnorm lauter und tiefer, meist nicht tympanitischer Perkus­
sionsschall, der uber die normalen Lungengrenzen hinausreicht. Verdrangung 
der Nachbarorgane, besonders von Herz und Leber. Bei Plessimeter­
Stabchenperkussion Metallklang. Aufgehobenes oder abgeschwachtes, 
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oft amphorisches A tmen; abgeschwachter Stimmfremitus. Bei gleich­
zeitiger Anw~senheit von Flussigkeit, also bei Sero- und Pyopneumothorax 
momentane Anderung des Flussigkeitsniveaus bei Aufsitzen und Nieder· 

F g 17. 

Schematlsche Darstellung eines rechtsseltlgen Pneumothorax nach Pel­
foration einer tuberkulosen Lungenkaverne; Erweiterung der r . Brust­
halfte, Kollaps und Atelektase der r. Lunge. Grosser Lufterguss in der 
r. Pleurahohle mit Verdrangen des r. Zwerchfells nach abwiuts und des 
Herzens nach links. Uber dem Pneumothorax ist abnorm lauter und 
tlefer Perkussionsschall, Metallklang bel der Plessimeter-Stabchenperkus­
Slon, aufgehobenes oder ganz schwaches amphorisches Atmen, abge­
schwachter Stimmfremltus wahrzunehmen. - In den beiden Lungen­
spitzen sind tuberkulose Herde zur Anschauung gebracht, welche zu 
Schalldifferenz der Spitzen und zu abgeschwachtem oder gemischtem 
bronchoveslkularem Atmungcgerausch mit verscharftem Exspirium Ver­
anlassung geben konnen. An der linken Spitze ein pr marer tubcrku­
loser Inftltrationsherd mit verdicktem Lymphstrang zu den geschwollenen 

und verkasten Hllusdriisen. 
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legen; Succussio Hippocratis. Radioskopisch ergibt sich bei einfachem 
Pneumothorax auffallige Helligkeit im Bereich der befallen en Thorax­
halfte, die Lunge als Schatten gegen den Hilus gedrlmgt, Verschiebung 
der Nachbarorgane; bei gleichzeitigem Fhissigkeitserguss horizon tale 
obere Grenze des Flussigkeitsniveaus und Bewegungen der Oberflache teils 
von der Korperhaltung, teils von der Respiration abhangig. Bei tiefer 
Inspiration sieht man das Zwerchfell der gesunden Seite nach abwarts 
rucken, wahrend auf der Seite des Pneumothorax das Niveau der Fllissig­
keit bisweilen etwas in die Hohe ruckt (Schaukelbewegung des Zwerch­
fells). Beim SchGtteln des Kranken sieht man die Wellenbewegung de~ 
Exsudates entsprechend der Succussio Hippocratis. 

Das Sputum. 

Das Sputum besteht aus den Sekreten der Tracheal- und 
Bronchialschleimhaut, sowie aus dem im Bereich des Respira­
tionsapparates gebildeten Eiter, ausserdem auch aus den Se­
kreten des Pharynx und der NasenhohIe, soweit diese durch 
den Mund ausgeworfen werden (Choanensputum), schliesslich 
aus dem Speichel und den Sekreten der MundschIeimhaut; 
haufig sind dem Sputum auch Bestandteile der Nahrung bei­
gemischt. 

Nach den Hauptbestandteilen werden die Sputa ein­
geteilt in 

1. schieimige, 3. serose, 
2. eitrige, 4. blutige, 

und die Mischformen: schleimig-eitrige (bei vorwiegend 
schieimigem Charakter), ei trig-schiei mige (bei mehr eitriger 
Beschaffenheit), bi u tig-schiei mige, bi u tig-serose usw. Es 
ist zu unterscheiden, ob die verschiedenen Bestandteile des 
Sputums innig gemischt sind und konfluieren oder ob sie 
getrennt bleiben. Im ersten FaIle sind die schieimproduzierenden 
Stellen der Bronchien mit den blut- oder eiterbildenden iden­
tisch, im zweiten Falle wurden Blut oder Eitermassen, welche 
an zirkumskripter Stelle, z. B. in einer Kaverne gebildet 
worden waren, auf dem Wege durch die Bronchien nach oben 
durch eine Schleimschicht umhiillt. 

Rein schleimige Sputa finden sich hauptsachlich bel 
manchen Formen von Bronchitis; auch die Choanensputa, 
welche durch Rauspern, nicht durch Husten herausbefordert 
werden, stellen meist sehr ziihe, oft zum Teil vertrocknete 
schleimige Massen dar. 
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Rein eitrige Sputa kommen vor bei Durchbruch von 
Abszessen der Lunge oder benachbarter Organe, oder bei Durch­
bruch von Empyemen in die Bronchien. 

Innig gemischt schleimig-eitrige Sputa finden sich 
bei diffuser Bronchitis; bei diffuser chronischer eitriger Bron­
chitis (Bronchoblennorrhoe) setzt sich das diinnfltissige eitrig­
schleimige Sputum oft in drei Schichten im Speiglas abo Bei 
Phthisis pulmonum ist das Sputum meist eitrig-schleimig und 
nicht gemischt, indem der Eiter in Streifen- oder in Ballen­
und Miinzenform von Schleim umhullt ist. Bei sehr grossen 
Kavernen k6nnen die einzelnen Sputumballen auch konfluieren. 

Rein blubge Sputa (Hamoptoe) kommen vor, wenn 
durch Ulzerationen im Bereich der Respirationsorgane ein Blut­
gefiiss, zumal ein kleines Aneurysma arrodiert worden ist. Das 
bei Hiimoptoe ausgehustete Blut unterscheidet sich von dem 
bci Magenblutungen ausgebrochenen hauptsachlich dadurch, 
dass es hellrot und schaumig, nicht mit Nahrungsbcstandteilen 
vermischt ist. Hiimoptoe findet sich am hiiufigsten bel Lungen­
phthise, und zwar in allen, auch schon den fruhesten Stadien; 
auch bei Bronchiektase, Fremdk6rpern in den Bronchien, Lungen­
syphilis und Lungcnabszess, Lungenschussen, feruer auch bei 
Aortenaneurysmen. Blut, das aus der Nase nach dem Nasen­
rachenraum fliesst, wird ohne Husten oder Erbrechen ausge­
spuckt und ist meist von hellroter Farbe. 

Ser6se, ganz dtinnfliissige, stark schaumige Sputa, ge­
schlagenem Eiweiss iihnlich, sind bezeichnend fur Lungen6dcm. 

Innig gemischt blutig-schleimige (gelbrot bis rost­
braun gefiirbte) Sputa finden sich bei Pneumonie sowie auch 
bei hiimorrhagischem Infarkt, selten bei Lungenkarzinom und 
-Sar kom; b I uti g -s e r 6 s e s Sputum (zwctschgen bruhartiges Spu­
tum) kommt vor bei Lungen6dem im Verlauf der krup6sen 
Pneumonie; damit nicht zu verwechseln ist blutiggefiirbter 
Speichel (braunrot, dtinnflussig, von fadem Geruch), der bis­
weilen von Simulanten und Hysterischen entleert und durch 
Saugen am Zahnfleisch produziert wird oder blutig gefiirbter 
fOtider Rachenschlelm bei chronischen Mandel- und Rachen­
entzundungen. 

Die Konsistenz des Sputums ist hauptsiichlich abhangig 
vom Schleimgehalt; sehr schleimreiche Sputa, wie z. B. das 
der Asthmatiker, ausserdem aber das pneumonische Sputum, 
sind meist so ziihe, dass sie kaum aus dem Glase ausfliessen. 

Der Eiweissgehalt des Sputums ist iiusserst gering in 
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allen jenen Fallen, wo das Sputum in der Hauptsache ein Pro­
dukt gesteigerter Sekretion der Bronchialschleimhaut darstellt, 
so bei Asthma und bei Bronchitis. Wenn dagegen bei Ent­
ziindungsprozessen der Lunge (Pneumonie) oder bei Transsuda­
tionen (Lungenodem, Stauungslunge bei Herzkrankheiten) aus 
den Kapillaren eine eiweissreiche Fliissigkeit in die Alveolen 
und Bronchien ergossen wird, so zeigt das Sputum einen sehr 
betrachtlichen Gehalt an Eiweiss. Der Eiweissgehalt des Spu­
turns kann deshalb zur Differentialdiagnose dieser Zustande 
herangezogen werden. 

Urn den Eiweissgehalt des Sputums zu prufen, bringt man eine 
nicht zu kleine Menge davon in ein Glaskolbchen, setzt ungefahr die 
doppelte Menge dreiprozentiger wassriger Essigsaurelosung zu und schuttelt 
stark. Dadurch wird das Muzin gefallt und die eigentlichen Eiweissstoffe 
bleiben gelost. Man flltriert durch ein Faltenfilter und setzt zum FIltrat 
etwas Ferrozyankaliumlosung. Fallt dabei ein erheblicher Niederschlag 
aus, so spricht der dadurch nachgewiesene Eiweissreichtum des Spu­
turns dafur, dass ein Entzundungs- oder ein Transsudationsprozess in 
der Lunge vorliegt. Flockiger Niederschlag spricht gegen einfache 
Bronchitis oder Asthma. 

Geruch: Fauliger Geruch fmdet sich bei Zersetzungsprozessen 
innerhalb der Bronchien und der Lungen (Bronchitis foetlda, Lungen­
gangran). 

Farbe: Abgesehen von der durch dIe Gegenwart von Elter be­
dingten gelben oder gelbgrunen Farbung sind zu beachten: rote, braune 
oder gel bro te Farbung, erzeugt durch weniger oder mehr veranderten 
Blutfarbstoff, z. B. bei Hamoptoe, Lungeninfarkt, Pneumonie. 

Ockerfarbe zeigt sich bei reichlichem Gehalt des Sputums an 
Hamatoidin, zumal bei Lungenabszess, ferner bei Anwesenheit von 
Gallenfarbstoff bei Durchbruch von Leberabszessen und von vereiterten 
Leberechinokokken in die Lunge. 

Eigel be oder auch gningelbe Farbung des Auswurfes tritt bis­
weilen auf infolge von Bakterienwirkung, besonders wenn das Sputum 
langere Zeit im Speiglas gestanden hat. Impft man von solchem Auswurf 
auf anderen, so tritt auch in diesem die gleiche Farbung auf. 

Grune Farbe der Sputa kann bedingt sein durch grlinen Gallen­
farbstoff, Biliverdin, sie findet sich bei Pneumonie mit Ikterus; auch bei 
verkasender Pneumonie kommt bisweilen grasgruner Auswurf vor. 

Schwarze Sputa kommen vor bei Leuten, welche viel Kohlenstaub 
oder Russ einatmen, ausserdem bei Arbeitern in Kohlen- und Eisen­
werken. Bei den letzteren finden sich bisweilen auch ockerfarbige 
und rote Sputa. 

Bei Backern und Mullern, die viel Mehlstaub einatmen, kommt bis­
weilen ein weisses, kleisterahnliches Sputum vor, welches bei der mikro­
skopischen Untersuchung Starkekorner erkennen lasst. 

Die Menge ist je nach dem zugrunde liegenden Prozess sehr wech­
selndj besonders grosse Mengen finden sich bei Bronchoblennorrhoe, bei 
umfangreichen bronchiektatischen und tuberkulosen Kavernen und bei 
Lungenodem, sowie bei Durchbruch von Abszessen und Empyemen in 
die Bronchien. 
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Morphologische Bestandteile. 
Fibrin findet sich in der Form baumfOrmig verzweigter 

Bronchialabgiisse bei kruposer Pneumonie, bei der echten Bron­
chitis fibrinosa und bei Diphtherie des Larynx und der Tra­
chea. Um sie zu isolieren, kann man das Sputum mit Wasser 
schiitteln. Fibringerinnsel farben sich mit Triazidlosung rot, 
wahrend die aus Schleim bestehenden Curschmannschen 
Spiralen sich griin farben. 

Curschmannsche Spiralen, stark wie ein Seil gedrehte 
Schleimfaden, oft mit einer helleren Partie, dem Zcntralfaden, 
in der Mitte, finden sich hauptsachlich bei jener eig('nartigen 
Form chronischer, zu haufigen Rezidiven neigender Bronchio­
litis, welche meist mit asthmatischen Anfallen kombiniert ist; 
doch kommen Curschmannsche Spiralen auch bei nicht 
asthmatischen Patienten und umgekehrt Asthmaanfalle ohne 
Spiralen vor. Sie sind meist schon makroskopisch als feine 
Faden zu erkennen und finden sich haufig in kleinen sago­
artigen Schleimkliimpchen; zum sich~ren Nachweis bedarf man 
aber des Mikroskops. Haufig finden sich bei Asthma auch sehr 
feine, spiralformig gedrehte Faden etwa von dem Durchmesser 
eines roten Blutkorperchens (sog. isolierte Zentralfaden). Bei 
asthmaahnlichen Anfallen mit hochgradiger Atemnot kommen 
biswellen auch baumfOrmig verzweigte Bronchialabgusse aus 
eingedicktem Schleim vor, die den oben erwahnten Fibrin­
abgussen sehr ahnlich sind. 

Fetzen von Lungengewebe finden sich bei umfang­
reicheren Zerstorungen der Lunge, besonders bei Lungen­
gangriin, seltener bei Lungenabszess; sie erscheinen als braun­
schwarze, schmierige, aber trotzdem schwer zerzupfbare Flocken 
von meist sehr iiblem Geruche. 

Echinococcusblasen oder -Haken erscheinen bei Echino­
coccus der Lunge und Pleura oder bei Durchbruch von Leber­
echinococcus in die Lunge. 

Mikroskopische Untersuchung des Sputums. 
Leu kozyten finden sich konstant im Sputum, und zwar 

desto reichlicher, je mehr es eitrigen Charakter zeigt; haufig 
sind die Leukozyten in Zerfall und ihr Kern in Auflosung 
begriffen, so z. B. bei Bronchitis foetida, Lungengangran, bei 
Durchbruch von Empyemen. Leukozyten mit fettahnlich glan­
zender eosinophiler Kornelung finden sich in sehr grosser 
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Zahl bei Asthma bronchiale und in geringer Menge auch bei 
chronischer Bronchitis und Tuberkulose. Zu ihrer Fiirbung 
bedient man sich derjenigen Methoden, welche im Kapitel 
"Blut" angegeben sind (Methylenblau-Eosinmischung). Doch 
bedarf es meist zu ihrem Nachweis nicht der Farbung. Der 
starke Glanz und die Grosse der K6rnelung charakterisieren 
die eosinophilen Leukozyten auch im ungefarbten Praparat 
zur GenUge. 

Rote Blu tkorperchen findensichstets in blutiggefarbtem 
Sputum; bisweilen erkennt man sie erst bei Farbung und 
mikroskopischer Untersuchung in solchem Auswurf, der makro­
skopisch nicht als bluthaltig erschienen war (z. B. bei Broncho­
pneumonie). 

PIa ttenepi thelien stammen aus der Mundhohle oder von 
den Stimmlippen. 

Zylinderepithelien konnen aus der Nasenhohle, dem 
oberen Teil des Pharynx, dem Larynx und besonders aus den 
Bronchien stammen. Sie finden sich im Sputum bei akutem 
Katarrh der erwahnten Schleimhaute und besonders haufig bei 
Asthma bronchiale. 

Alveolarepithelien der Lungen sind grossere runde 
oder ovoide Zellen mit blaschenformigem Kern, in deren 
Protoplasmaleib haufig Fettkornchen, Kohlepartikelchen und 
M ye lin massen eingelagert sind. 

Dieses Myelin, welches in matt glanzenden, oft konzen­
trisch geschichteten Tropfen und Biskuitformen frei zwischen 
den Zellen liegend angetroffen wird, kommt hauptsachlich 
bei chronischer Bronchitis vor und besteht aus Protagon, es 
findet sich am haufigsten in den sagoartigen, zii.hen Schleim­
klumpchen bei dem Catarrhe sec der Bronchien und bei Em­
physem. 

Als Herzfehlerzellen bezeichnet man solche Alveolar­
epithelien, welche durch veranderten Blutfarbstoff gelbbraun 
tingiert sind; sie kommen hauptsachlich vor bei chronischen 
Stauungszustanden in der Lunge, also bei brauner Induration 
infolge von Mitralklappenfehlern, ausserdem nach hamorrhagi­
schen Infarkten. Wenn grossere Mengen von Herzfehlerzellen 
zu Haufchen angeordnet im Sputum vorhanden sind, erkennt 
man sie oft schon makroskopisch als kleine gelbbraune PUnkt­
chen. Versetzt man ein solches Sputum mit Salzsaure und 
IO%iger Ferrozyankaliumlosung, so farbt sich das eisenhaltige 
Pigment der Herzfehlerzellen blau, indem sich Berlinerblau bildet. 
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Elastische Fasern kommen im Sputum bei allen de­
struktiven Erkrankungen der Luftwege vor, besonders bei 
Phthisis pulmonum und bei Lungenabszess; sie erscheinen a1s 
stark konturierte, gliinzende, geschwungene Faden. Ihr Vor­
kommen beweist mit Sicherheit das Vorhandensein zerstorender, 
ulzeroser Prozesse der Luftwege. Bei Lungengangriin werden 
die elastischen Fasern meist vermisst, weil sich dabei ein sie 
auflosendes Ferment im Sputum vorfindet. 

Zum Nachweis der elastischen Fasern geniigt es meist, eine ver­
dachtige Stelle des Sputums auf dem Objekttrager mit einem Tropfen 
10%iger Kalilauge zu mischen und zu untersuchen. Man kann auch eine 
gross ere Menge Sputum mit der gleichen Menge 10%iger Kalilauge unter 
Umruhren auf dem Wasserbade erwarmen, bis eben Ldsung eingetreten 
ist; dann wird die Masse in der Zentrifuge oder im Spitzglas zum Ab­
setzen gebracht und der Bodensatz mikroskopisch untersucht. Um in 
dies em Sediment die elastischen Fasem zu farben, giesst man die iiber­
stehende Losung vom Bodensatz ab und fiigt zum letzteren einige ccm 
Orzeinlosung (Orzein 1,0, absolut. Alkohol 80,0, dest. Wasser 40,0, konz. 
Salzsaure 2,0) und dazu noch soviel Tropfen Salzsaure, bis eine weichsel­
rotliche Farbe bestehen bleibt. Hierauf wird das Rohrchen, welches 
das Sediment enthalt, filr einige Minuten in ein kochendes Wasserbad 
gestellt und sodann entfarbt, indem man salzsaurehaltigen Alkohol zu­
giesst und umschuttelt (konz. Salzsaure 1,0, Alkohol 200,0, Wasser 50,0). 
Durch erneutes Zentrifugieren oder im Spitzglas wird das Sediment 
wieder zum Absitzen gebracht und das Entfarben und Auswaschen wird 
durch abermaliges Zugeben von frischem Saurealkohol noch zweimal 
wiederholt. Es erscheinen dann die elastischen Fasern braunrotviolett ge­
farbt und sle konnen durch ihre Farbung von anderen Fasern leicht unter­
schieden werden. Elastische Fasem konnen bisweilen auch aus Nahrungs­
resten stammen, die aus dem Munde in das Speiglas gekommen sind. 

Geschwulstzellen kommen vor bei Sarkomen und Kar­
zinomen der Luftwege, doch smd sie nur dann mit Sicherheit 
zu erkennen und von den Alveolareplthelien zu unterscheiden, 
wenn Sle in Zellverbiinden (Konglomeraten) auftreten. 

Fettsiiurekristalle, feine gebogene farblose Nadeln, 
kommen vor bei putrider Bronchitis, Lungenabszess und Lungen­
gangriin. Sie schmelzen beim Erwiirmen des Objekttriigers zu 
Fetttropfen. Man findet sie am hiiufigsten in weissgelben, steck­
nadelkopfgrossen und grosseren, sehr iibelriechenden Kornern, 
den sogenannten Di ttrichschen Pfropfen. 

H ii mat 0 i din erscheint in amorphen gelb braunen Kornchen 
oder in rhombischen Tafe1n und geschwungenen Nadelbiischeln 
von derselben Farbe. Es findet sich bei alten Blutungen in der 
Lunge oder bei Durchbruch von Lungenabszessen oder von 
Abszessen benachbarter Organe, z. B. der Leber. 
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Charcot-Leydensche Kristalle, spitzige farblose gUi.n­
zende Oktaeder, kommen besonders hiiufig bei Bronchialasthma 
vor, bisweilen aber auch bei anderen Erkrankungen der Bron­
chien, auch bei Durchbruch von Echinococcuszysten in die 
Bronchien. Man findet sie am leichtesten in gelben Flockchen 
und Streifen des Sputums. 

Cholestearin-, Leuzin- und Tyrosin-Kristalle find en 
sich sehr selten bei Lungenabszess und in putriden Sputis. 

Mikroorganismen fmden slch m jedem Sputum vor, und zwar 
nur m sehr germger Menge m den rein schlelmlgen SPUtlS der chroni­
schen Bronch,t,s, bei Asthma und Herzfehlerlunge, in etwas grosserer 
Zahl bel den eltrlgen Auswurfsarten (vorwlegend Staphylokokken und 
Streptokokken), besonders relchhch und m den verschledensten Formen 
bei putnden Zersetzungsprozessen. Von besonderer dlagnostlscher Be­
deutung sind dIe Tuberkelbazillen. Zur Untersuchung auf TB wahlt 
man rem-eltnge Partlen des Sputums aus, von denen man annehmen 
kann, dass sle aus emer geschwungen Stelle stammen. Uber die Her­
stellung und Farbung des Trockenpraparates ~Iehe das Kapltel Mlkro­
orgamsmen. 1m rostfarbenen Sputum der Pneumonie fmdet man meist 
den Pneumococcus in grosser Zahl; er erschemt in der Form zlerhcher 
Dlplokokken, die oft von tmer Hulle umgeben smd. Da dIe Pneumo­
kokken 1m gefarbten Praparat llIcht mIt S,cherhelt von anderen Kokken, 
z. B von den Streptokokken untersch,eden werden konnen. 1St zu Ihrem 
Nachweis das Kulturverfahren und besonders das Tlerexperiment notlg: 
weisse Mause, welche mIt pneumokokkenhaltlgem Material geimpft 
werden, sterben 1m Laufe der nachsten zwel Tage, und m ihrem Blut 
lassen slch d,e Pneumokokken III grooser Zahl nachwelsen. Blswe!len 
finden slch im Sputum Faden von Aspergillus (Pneumonomycosls 
asperglllma); sle werden am besten erkannt III dem mit lO%iger Kahlauge 
behandelten Praparat. Ausserdem kommen bel Bronch,t,s putnda 
sowle in ausgehusteten Pfropfen aus den Tonslllen Leptothnxfaden 
vor, sle farben slch durch Jodjodkahumlosung braun oder blau. Den 
Micrococcus tetragenus fmdet man bel Bronchlilden und namenthch 
bel Lungenkavernen. bei diesen wie auch bei Bronchialkarzinomen bis­
weilen Sarzme. Bel Aklmornykose der Lungen werden 1m Sputum 
Ak tlno my zes korner beobachtet (5. Kapltel Paraslten u. Infektions­
krankheiten). 

Zur genaueren bakteriologischen Untersuchung des Sputums, zumal 
auf solche Mikroorganismen, welche nicht, wie der Tuberkelbazillus. 
durch einfache Farbung charakterisiert werden konnen, z. B. auf Influenza­
bazlllen, Pneumokokken, Staphylokokken, Streptokokken u. a., bedlent 
man sich des von R. Koch angegebenen Verfahrens: Man lasst den Pa­
tienten direkt in eine sterihsierte Pe trische Schale aushusten. MIt aus­
gegluhter Pinzette nimmt man einen grosseren Sputumballen heraus, und 
wascht ihn hinteremander in mehreren Schalchen grundhch ab. die mIt 
sterilisiertem Wasser gefullt sind, urn die anhaftende Mundfliissigkeit mit 
ihren zahlreichen Bakterien zu entfernen. Sodann zerzupft man den Spu­
tumballen mit sterilen Instrumenten und entnimmt aus der Mitte eme 
kleine Menge zur Farbung und zur Anlegung von Kulturen. 

SeIfert & Muller. Arztl. Taschenbuch. 23. Auf!. 4 
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Untersuchung der Nase, des Rachens und 
des Kehlkopfes. 

Rhinoskopie und Pharyngoskopie. 

Die Untersuchung der Nase kann sowohl von vorne her 
ausgefUhrt werden. indem man mittels eines Nasenspekulums 
die Weichteile auseinanderhalt (Rhinoscopia anterior). als auch 
von den Choanen aus (Rh. posterior). - Bei der Rhino­
scopia anterior erblickt man auf der medianen Seite das Septum 
narium. auf der lateralen die untere und mittlere Nasenmuschel. 
Zwischen dem Boden der Nasenhohle und der unteren Muschel 
lauft der untere. zwischen unterer und mittlerer Muschel der 
mittlere. zwischen mittlerer und oberer Muschel der obere 
Nasengang. Die zwischen oberer. mittlerer Muschel und Septum 
befindliche Spalte wird als Pars olfactoria bezeichnet. der Raum 
zwischen dem Boden der Nasenhohle und dem Rand der mitt­
leren Muschel als Pars respiratoria. Die Schleimhaut der letz­
teren tragt. soweit es sich urn den knorpeligen Teil der Nase 
handelt. Pflasterepithel, der iibrige Teil der Nasenschlcimhaut 
mehrzeiliges Flimmerepithel. 

Man achte darauf, ob Verbiegungen, Knickungen, Erosionen, Ulze­
rationen oder Perforation en des Septums vorhanden sind. Oberflachliche 
Geschwure an der vordersten Partie der Nasenscheidewand sind meist 
harmloser Natur, geben aber zu habituellem Nasenbluten (Epistaxi~) Ver­
anlassung; biswellen entwickeln sich daraus Perforationen des Septum 
cartilagineum (Ulcus septi narium perforans). Lucken im k no c her n en 
Septum sowie Sattelnase deuten meist auf Lues. Schwellungen und 
Hypertrophien der Muscheln, sowie Polypen, fuhren oft zu Unwegsamkeit 
der Nase. Quillt zwischen mittlerer und unterer Muschel reiner, dunn­
fhissiger Eiter hervor, so ist dies oft ein Zeichen fUr Eiterungen in der 
Highmorshohle, Stirnhohle oder den vorderen und mittleren Siebbein­
zellen. Bei der Stinknase (Ozaena) findet sich die Nasenhbhle auffallend 
weit, die Muscheln und ihre Schleimhaut und Knochen sind atrophisch und 
mit ubeIriechenden Borken besetzt (RhinitIs atrophicans foetida). Doch 
kann Ubelriechender Ausfluss aus der Nase auch bedingt sein durch 
(syphilitische) Karies des knochernen Genistes, durch Zersetzung des 
Eiters in den Nebenhohlen, sowie durch Fremdkorper. 

Zur Ausfiihrung der Rhinoscopia posterior benutzt man 
kleine. den Kehlkopfspiegeln ahnliche, nahezu rechtwinkelig am 
Stiel sitzende Spiegelchen. Man driickt die Zunge mit einem 
Spatel herab und fiihrt den Spiegel bei moglichst erschlafftem 
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Gaumcnsegel hinter die Uvula ein. Man gibt dem Patienten 
auf, dabei moglichst ruhlg zu atmen und mit nasalem Klang 
"Ha" zu sagen oder das Schnarchen nachzuahmen. Zucrst 
sucht man sich den hinteren Rand des Septums auf, dann die 
Muscheln und weiter durch seitliche Drehung des Spiegels den 
Wulst der Tuba Eustachii, die RosenmiiIlersche Grube, und 
durch Heben des Griffes das Dach des Nasenrachenraumes 
An diesem sieht man die TonsiIIa pharyngea. 

Hypertrophien der Rachentonsille und des benachbarten adenoiden 
Gewebes werden als adenoide Vegetationen bezeichnet. Sie kommen 
hauptsachlich bei Kindem vor und konnen so gross werden, daB sie die 
Choanen zum gross ten Teil verlegen und die Atmung durch die Nase un­
moglich machen. Man kann die weichen Geschwulstmassen alsdann mit 
dem hinter das Gaumensegel nach oben eingefuhrten Finger leicht fuhlen. 

Die Nase dient dem Geruchsinn und der Respiration; der 
letzteren, indem sie die Einatmungsluft erwiirmt und mit Wasser­
dampf siittigt, ausserdem aber auch die Hauptmenge der in ihr 
enthaltenen Bakterien auffiingt und sie davon reinigt. Wenn die 
Nase unwegsam wird, oder der Nasenrachenraum verengt oder 
verstopft ist, kann der Patient nur durch den Mund atmen. 
Man priift dIe Durchgiinglgkelt der N ase, indem man bei ge­
schlossenem Munde das cine Nasenloch zuhiiIt und durch das 
andere atmen liiBt. 

Bei solcher Mundatmung kommt es zumeist zu Katarrhen des 
Kehlkopfes und der Luftrohre, bel Nacht zu starkem Schnarchen und 
unruhigem Schlaf. Bei Kindem, welche wegen adenoider Wucherungen 
dauernd durch den Mund atmen mussen, findet sich oft ein eigentum­
licher bloder Gesichtsausdruck, geringe geistige Regsamkeit (Aprosexia 
nasalis), auch leldet das Gehor und die Entwicklung des Thorax. Ferner 
neigen die Mundatmer zu Katarrhen der Luftwege sowie zu Pneumonien. 

Storungen des Riechvermogens konnen zentralen oder peri­
pheren Ursprungs sein; zentrale Anosmie findet sich bei trau­
matischen Liisionen des Bulbus olfactorius (Schiidelbriiche, 
Schussverletzungen, Commotio cerebri), bei Gehirntumoren, 
Tabes; peripherlsche Geruchsinnsstorungen kommen bei Erkran­
kungen und besonders bei Atrophie der Riechschleimhaut der 
Nase vor. 

Die Untersuchung der Rachenorgane (Pharyngo­
skopie) wird vorgenommen, indem man mit einem Spatel den 
Zungengrund ruhig und kriiftig niederdriickt, wiihrend der Pa­
tient die Zunge im Munde zuriickhiilt. Man erblickt den harten 
und weichen Gaumen, das Ziipfchen, sowie die vorderen und 
hinteren Gaumenbogen, welche yom Ziipfchen nach der Seite 
herablaufen und die Mandeln oder Gaumentonsillen zwischen 

4* 
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sich fassen, endlich ein Stiick der hinteren Rachenwand (Pars 
oralis pharyngis). Emen hinter dem hinteren Gaumenbogen 
seitlich herablaufenden, von der Tubenoffnung ausgehenden 
Wulst, der bei hypertrophischem Rachenkatarrh meist ge­
schwollen ist, nennt man den Seitenstrang. 

Man achte auf Missbildungen, Uihmungen und Defekte 
des Gaumens (letztere sind haufig syphilitischen Ursprungs 
oder angeboren), auf Entziindungen, hypertrophische und 
atrophische Zustiinde der Rachenschleimhaut, auf Lahmungen 
der Rachenmuskeln, vor allem auf die Tonsillen, ob sie ver­
grossert, abnorm gerotet, ulzeriert, mit Auflagerungen bedeckt 
sind oder Sekrete oder Konkremente enthalten (Angina lacunaris 
chronica). Bei Liihmungen des Gaumensegels und der hinteren 
Rachenwand findet sich ausser Storungen der Sprache (siehe 
Rhinolalia aperta) Erschwerung des Schluckens, Ablaufen von 
Flussigkeit durch die Nase nach vorne. 

Untersuchung des Kehlkopfes. 

Am Kehlkopf sind 3 Funktionen zu unterscheiden, welche 
bei Erkrankungen einzeln oder gemeinschaftlich gestort er­
schemen konnen: 1. ist dcr Kehlkopf das Organ der Stimm­
bildung, 2. stellt er cinen Abschnitt des Respiratlons­
rohres dar, 3. bildet er einen Teil des Schluckapparates, 
indem die Speisen hber ihn hinweggleiten mussen. 

Man unterscheidet Brust- und Kopf- (oder Fistel-) Stimme. 
Wenn die Stlmmllppen III Ihrer ganzen Breite glelchmasslg schwillgen, so 
produzleren sle die Bruststimme. Schwlllgt nur Ihr freler Rand, so ent­
steht die Kopf- oder F,stelst,mme. Aile Vokale, Dlphthongen und Kon­
sonanten werden 1m Ansatzrohre (1\1und-, Rachen-, Nasenhohle und Nasen­
rachenraum) geblldet. Bel Schwache des Anblasungsluftstromes, z. B. 
bel Emphysem, ausserdem bel manchen Stlmmlippenlahmungen entsteht 
die schwache klangarme Stimme. Wenn der Umfang in der Hohe 
und Tlefe abgenommen hat, spricht man von mono toner Stlmme; von 
heiserer Stlmme, wenn dieselbe von storenden Nebengerauschen be­
gleitet ist Als Aphonie oder Stimmlosi~kE'it bezeichnet man den­
jemgen Zustand, bei welch em im Kehlkopf gar kem Klang mehr erzeugt 
wird, und nur mehr eine Flustersprache moghch ist. Als funktionelle oder 
hysterische Stimmloslgkeit bezeichnet man jene, welche auf krankhaften 
Vorstellungen oder Emblldung beruht, dabei pflegt der Husten klangvoll 
zu blelben, d. h. die Stimm],ppen funktiomeren nur beim Sprechen un­
genugend, sonst aber normal. Mogiphonie ist die fruhzeitige Er­
mudung der Stimme, Kehlbass eme abnorm tiefe Stimme, die sich 
besonders bei Zerstorung der Stimm],ppen findet. Doppelstimme, 
Diplophonie oder zweigeteilte Stimme zeigt sich bei einseltiger St,mm­
lippenlahmung sowie bei Kehlkopfpolypen I welche beim Phonieren 
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zWischen die frelen Rander der Stlmmhppen zu liegen kommen, so dass 
sle ein verschiedenartiges Klmgen zweler Stimmritzenabschnitte ver­
anlassen. - 1st die Nase fur Luft undurchganglg, z. B. bei Stockschnupfen 
oder bei Anwesenhelt von GeschwUlsten in der Nase oder im Nasen­
rachenraum, so entsteht die gestopfte Nasenstimme (Rhinolalia 
clausa), wobei m, n, ng nicht mit nasalem Klang ausgesprochen werden 
konnen. 1st der Abschluss der Nasenhohle von der Mundhahle unmoglich 
(bei Lahmung oder Perforation des Gaumensegels, Spaltbildung [Wolfs­
rachenJ), so entsteht die offene Nasenstimme (Rhinolalia aperta), 
welche dauernd nasalen Klang zeigt und bei welcher die Explosivbuch­
staben b, p, k, t nicht nchtig ausgesprochen werden. 

Die Respiration ist erschwert bei starkeren Entzundungs- und 
Schwellungszustimden des Kehlkopfes, am meisten bei Diphtherie, Pseudo­
krup und Glottisodem, ausserdem bei grossen Tumoren, sowie bei Lah­
mung der Glottisoffner und Krampf der Glottisschliesser (Spasmus 
glottidis). Die Atmung ist dabei verlangsamt, besonders die Inspiration 
wird langgezogen und von emem rauhen Gerausch begleitet (Stridor). 
Bei Kehlkopfstenosen wird der Kopf nach riickwarts geneigt und der 
Larynx steigt respiratorisch stark auf und ab; bei Tracheal- oder Bron­
chialstenose wird der Kopf dagegen nach vorne gebeugt gehalten und 
der Kehlkopf fiihrt keine oder nur geringe respiratorische Bewegungen aus. 

Als Pseudokrup bezeichnet man Anfalle von Atemnot mit Stridor 
und bellendem rauhem Husten, die besonders bei Kindem und am haufig­
sten des Nachts auftreten; sie sind durch eine akute Anschwellung der 
Schleimhaut unterhalb der Stlmmlippen bedingt und meist ohne Ge­
fahr, rezidivieren aber nicht selten. ()ber den Keuchhusten siehe das 
Kapitel Parasiten uud Infektionskrankheiten. 

Spasmus glottidis kommt hauptsachlich bei Sauglingen, meist 
im Anschluss an Rachitis und bei Tetanie vor (s. Spasmophihe); bei den 
oftmals im Tage wiederkehrenden Anfallen kommen die Kinder durch 
den plotzlichen krampfhaften Verschluss der Stimmritze in Erstickungs­
gefahr. Lost sich der Kramp! nach einigen Sekunden wieder, so hart 
man eine giemende Inspiration. 

Der phonische, funktionelle Stimmritzenkrampf besteht 
In emem 1m Verhaltnis zu der gewollten Leistung ubermassig festen 
Verschluss der Stlmmritze, der im Moment der beabsichtigten Phonation 
eintritt, so fest, dass der zur Lauterzeugung erforderliche Exspirations­
strom die Stimmntze kaum oder gar nicht passieren kann (Dysphonia 
spastica). 

Erschwerung des Schluckens (Dysphagle) mit heftlgen, meist 
InS Ohr ausstrahlenden Schmerzen findet sich bel allen ulzerativen Pro­
zessen des Kehlkopfes, besonders bel tuberkulosen Geschwuren des Kehl­
deckels und der Aryknorpelgegend, aber auch bei anderen Entzun­
dungen der Epiglottis und der Aryknorpel. 

Muskeln des Kehlkopfes. 

Der Kehlkopf wird gehoben durch den M. hyothyreoidem, 
herabgezogen durch den M. sternothyreoideus; der Kehl­
deckel wird aufgerichtet durch den M. thyreoepiglotticu~, 
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gesenkt durch den M. aryepiglotticus. Unter den Muskeln, 
welche die Stimmlippen selbst bewegen, hat man zu unter­
scheiden: 1. diejenigen, we1che die Stimmlippen voneinander 
entfernen und dadurch die Stimmritze erwei tern (A bd uk­
toren); 2. diejenigen, welche die Stimmlippen einander niihern 
und dadurch die Stimmritze schliessen (Add uktoren); 
3. diejenigen, we1che die Stimmlippen spannen. 

Die Erweiterung der Sti mmritze geschieht allein durch 
den M. cricoarytaenoideus posticus: er dreht den Processus 
vocalis des Aryknorpels nach aussen. Der Schluss der 
Stimmritze geschieht 1. durch den M. cricoarytaenoideus 
lateralis (dreht den Proc. vocalis nach innen) und 2. durch den 
M. interarytaenoideus (transversus und obliquus), dieser niihert 
die Basis der Aryknorpel einander. Die Span nun g de r 
Stimmlippen wird bewirkt 1. durch den M. cricothyreoideus, 
welcher vorne den Ringknorpel gegen den unteren Rand des 
Schildknorpels hebt, und damit den Scheitel der Ringknorpel­
platte nach riickwiirts riickt, 2. durch den M. thyreoary­
taenoideus = Musculus vocalis. 

Die Nerven des Kehlkopfes 
stammen aus dem Vagus. Der N. laryngeus supenor versorgt mIt 
motorischen Fasern den M. cricothyreoideus sowie die Muskeln der Epi­
glottis, mit sensiblen Fasern die Schleimhaut des ganzen Kehlkopfes. -
Der N. laryngeus inferior (Recurrens Nervi Vagi), ein rein motorischer 
Nerv, steigt mit dem Vagusstamm neben der Karotis bis in die Brusthohle 
herab, schlingt sich rechterseits nach hinten um die Arteria .subclavia, 
linkerseits um den Aortenbogen, geht zwischen Trachea und Osophagus 
wieder nach aufwarts und innerviert aile ilbrigen Yom N. laryng. sup. 
nicht versorgten Kehlkopfmuskeln. Beziiglich der Innervation der Mund­
hohle und des Rachens siehe das Kapitel Nervensytem. 

Die laryngoskoplsche Untersuchung. 

Man fordert den Kranken auf, die Zunge mittels eines 
Tuches zwischen Daumen und Zeigefinger zu ergreifen und aus 
dem weit geaffneten Munde vorzuziehen. Hierauf wirftman mittels 
eines Hohlspiegels oder einer elektrischen Stirnlampe einen mag­
lichst hellen Lichtstrahl auf den Rachen, fiihrt den iiber der 
Lampe (oder in heissem Wasser) etwas erwiirmten Kehlkopf­
spiegel ein und driickt ihn leicht gegen die Uvula an. Indem 
man den Kranken ein hohes ii oder iihii aussprechen liisst, be­
wirkt man, dass der Kehldeckel sich aufrichtet und dass da­
durch die vorderen (im Spiegelbild oben gelegenen) Partien des 
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Kehlkopfinnern sichtbar werden. Bei der Untersuchung der 
hinteren Kehlkopfwand und der Trachea (bis zur Bifurkation) 
beugt der Patient seinen Kopf stark nach vorne, selbst bis 
zur Beriihrung des Kinnes mit dem Manubrium sterni. Der 
Untersucher kniet vor dem Patienten und sieht fast senkrecht 
hinauf auf den im Munde des Patienten befindlichen horizontal 
gehaltenen Kehlkopfspiegel. - Man erblickt im laryngoskopi­
schen Bilde oben (vorn) den Kehldeckel, von diesem aus die 
aryepiglottischen Falten nach unten (hinten) zu den Aryknor­
peln verlaufend, deren Lage durch die als leichte Prominenz 
sichtbaren Cartilagines Santorini angedeutet ist; etwas nach 
aussen von diesen finden sich die Cartilagines Wrisbergii. 
Zwischen den Aryknorpeln befindet sich die Regio inter­
arytaenoidea. Das Kehlkopfinnere teilt man ein in den oberen 
(Vestibulum laryngis), mittleren und unteren Kehlkopfraum. 
Der mittlere enthalt die beiden Taschenfalten (Plicae ventricu­
lares), fl"iiher Taschenbander oder falsche Stimmbander genannt, 
nach aussen von diesen liegt der Ventriculus laryngis (Mor­
g agn i sche Tasche). Die engste Stelle des Kehlkopfs befindet sich 
in der Hehe der freien Kante der Stimmlippen (-bander), die mit 
den Processus vocales zusammen die Rima glottidis, die Stimm­
ritze, bilden. Der ganze prismatische Kerper, Muskel und 
Band zusammen, heisst Labium vocale, das eigentliche elastische 
Band: Ligamentum vocale, die Schleimhautfalte, welche die 
obere und untere Flache der Stimmlippe uberzieht, heisst Plica 
vocalis. Der Teil der Stimmritze zwischen den Stimmlippen 
heisst Glottis ligamentosa oder vocalis, der Teil zwischen den 
beiden Processus vocales heisst Glottis cartilaginea oder re­
spiratoria). 

Die von Kirstein beschriebene Autoskopie (direkte Laryngo­
skopie) besteht in der geradlinigen Besichtigung der oberen Luftwege 
von der Mundoffnung aus, bei vorwarts gedrucktem Zungengrunde und 
aufgerichtetem Kehldeckel des Patienten. Die Untersuchung wird an 
dem vor dem Arzte sitzenden und den Kopf nach riickwarts geneigt 
haltenden Patienten mit einem eigenen, breiten, rinnenformigen Spatel 
vorgenommen, dessen Ende bls an das Ligamentum glosso-epiglotticum 
medium zu liegen kommt, so dass mit einem langsamen kraftigen Druck 
mit dem Zungengrunde die Epiglottis nach vorne gezogen wird, wahrend 
der Untersucher mit reflektiertem oder elektrischem Licht langs des 
Spatels direkten Einblick in das Innere des Kehlkopfes gewinnt. 

Die von Killian ausgebildete direkte Bronchoskopie besteht 
in der Einfiihrung von geraden Metallrohren durch den Mund in den 
Larynx und durch diesen III die Trachea nach ausgiebiger Anasthesierung 
dieser Teile. Unter elektrischer Beleuchtung betrachtet man die BI­
furkation der Trachea, den Eingang in die beiden Hauptbronchien und 
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schiebt das Rohr in den rechten oder linken Bronchus, so dass man aucb 
die Tellung der Hauptbronchien in die Bronchien zweiter Ordnung be­
trachten kann. 

Stimmlippenlahmungen. 
Bei Lahmung des M. cricoarytaenoideus posticus (Postikus­

lahmung) kann die Stimmlippe bei Respira tion nicht nach aussen be­
wegt werden. Die geHihmte Stimmlippe bleibt also bei Respiration nahe 
der Mittellinie stehen; bei doppelseitiger Lahmung bleibt zwischen beiden 
nur ein schmaler Spalt und es entsteht hochgradige inspiratorische Dys­
pnoe. Dabei ist die Stimmbildung erhalten oder nur wenig verandert. -
Ein iihnliches Krankenbild entsteht bei Spasmus der Adduktoren 
(Mm. cricoarytaenoid. later. und interarytaenoid.) und bei doppelseitiger 
Ankylosierung des Crico-arytaenoideal-Gelenkes. 

a b 
Normaler Keblkopf. 

a Phooa:ionsslelluDg. b Respirations' 
,Iellung. 

d e 
Lioksseitigc Rekurrcnsl hmung. 

d Respirations. 
slellung. 

e Phonalionsstellung 

c 
Kadnverslellung 

bei doppelseltiger 
Rckurrenslahm UDg. 

r 
Spanner· 
I~hmung. 

.II 
L~hmung derThyreo· 
arytaenoidel und des 

, nl.raryla.noid.u •. 

Bei Lahmung der Adduktoren (Mm. cricoarytaenoid. laterales 
und interarytaenoid.) kann die geJahmte Stimmlippe nieht der Mittel­
linie geniihert werden; bei doppelseitiger Lahmung der Adduktoren 
bleibt die Stimmritze als grosses Dreieck offen stehen, wodurch Stimm­
losigkeit entsteht und der Husten tonlos wird; die Respiration ist dabei 
unbehindert. 

Bei Lahmung des M. interarytaenoideus kbnnen die Aryknorpel 
zwar mit ihren Processus voeales (Mm. crieoarytaenoid. laterales), nieht 
aber mit ihrer Basis einander geniihert werden, es bleibt bei Phonation 
1m hinteren Drittel der Stimmritze ein offenes Dreieck. 

Bei Lahmung des M. thyreoarytaenoideus ist bei Phonation 
die Spannung der Stimmlippe eine unvollstandige und diese ist mit ihrem 
freien Rand konkav ausgebuchtet; bei doppelseitiger Paralyse des M. 
thyreoarytaenoideus besteht lanzettformiges Klaffen der Glottis (Fig. IS£), 
bei gleichzeitiger Lahmung des M. interarytaenoideus bleibt auch 
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die Glottis respiratoria offen, und die Proc. vocales springen nach innen 
vor (Fig. lSg). 

Bei einseitiger Lahmung des Nervus recurrens steht die Stimm­
lippe der betreffenden Seite sowohl bei Phonation als bei Respiration 
unbeweglich in Kadaverstellung (Fig. lSd u. e). Bei Phonation bewegt 
sich die gesunde Stimmlippe bis an die gelahmte heran, indem sie 
die Mittellinie iiberschreitet und die Aryknorpel sich ilberkreuzen (Fig.1Se); 
der Aryknorpel der geIahmten Seite hangt dabei meist etwas nach vorne 
iiber; Stimme klangarm. Bei doppelseitiger RekurrensHilimung stehen 
beide Stimmlippen beim Sprechen und Atmen unbeweglich in Kadaver­
stellung, d. h. in der Mitte zwischen der phonatorischen Medianstellung 
und der respiratorischen Abduktionsstellung (Fig. 18c). 

Bei Lahmung des N. laryngeus sup. besteht Unbeweglichkeit 
der Epiglottis auf der betreffenden Seite sowie Anasthesie der Kehlkopf­
schleimhaut (Fehlen der Reflexe, Fehlschlucken). Ausserdem ist wegen 
der Lahmung des M. cricothyreoideus die Stimme rauh und unrein, es 
ist unmdglich, hohe Tone zu produzieren. 

Bei Lahmung des N. Vagus besteht ausser den Lahmungserschel­
nungen von seiten der Nn. laryng. sup. und recurrens auch noch Un­
beweglichkeit der Pharynxmuskulatur der betreffenden Seite, sie wird 
dadurch deutlich, dass bei Schluckbewegungen die gelahmte Seite der 
hinteren Rachenwand nach der gesunden Selte hm verzogen wird.] 

Bei den durch Liision des N. recurrens bedingten Liih­
mungen sind meist die Glottisoffner am friihesten und am 
meisten befallen (Gerhard t-Semon-Rosen bachsches Gesetz); 
bei der auf Hysterie beruhenden Aphonie findet sich eine mangel­
hafte Funktion der Adduktoren: Beim Versuch zu phonieren, 
schliessen die Stimmlippen nicht, sondern die Glottis bleibt offen 
stehen. Der Husten dagegen geschieht mit Klang, also unter ge­
niigendem Schluss der Glottis. Die hysterische Funktionsstorung 
des Kehlkopfs betrifft also nur die Funktion des Sprechens, nicht 
auch diejenige des Hustens. Bei Laryngitis acuta und chronic a 
kommt hiiufig eine Parese der Stimmbandspan ner vor. 

Zirkulationsapparat. 

Aoatomische uod physlologische Vorbemerkuogen. 

Das Herz liegt aut dem Zwerchfell, es reicht normalerweise ml t 
seiner rech ten Grenze, die vom rechten Vorho! gebildet wird, 3,5 bis 4,5 cm 
nach rechts von der Medlanlinie oder bls unge!ahr fingerbreit iiber den 
rechten Sternalrand hinaus, die 0 bere Grenze, weJche durch den Ur­
sprung der grossen Gefasse gebildet ist, findet sich im zweiten Inter­
kostalraum oder am Ilberen Rand der dritten Rippe; die linke Grenze 
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wird vom linken Ventrikel geblldet und entspricht dem Herzstoss; sie er­
reicht im funften Interkostalraum die Mamillarlinie nicht ganz und findet 
sich 8-11 cm nach links von der Medianlinie. Der rechte Vorhof und 
Ventrikel sind gegen die vordere Brustwand zu gelagert, der linke Vorhof 
liegt nach hinten gegen die Wirbelsaule, der linke Ventrikel nach hinten 
und unten, doch kommt der letztere mIt semer lmken Kante und der 
Herzspitze und das Herzohr des linken Vorhofs neben der Pulmonalis 
an die Brustwand zu liegen. Die Pulmonalklappe liegt im zweiten linken 
Interkostalraum un mittel bar neben dem linken Sternalrand, die Aorten­
klappe findet sich hinter dem Sternum in derselben Hohe. cf. Fig. 15. 

Das Herz reagiert auf kontinuierliche Reize mit diskontinuierlichen, 
und zwar rhythmischen Kontraktionen, da der Herzmuskel wahrend jeder 
Kontraktion und kurze Zeit danach fur jeden Reiz unerregbar wird 

Ven.e pulm. 'us d. r . Lunge 

V. cava sup. mit Sinus· _ .. ~ 
knOlen 

Aschoff·Tawara·Koo· •••. • •••. 
len u. His·BUnde! 

r. Vorbof ••.• •. _- •. 

V. cava iot. _. ___ . 

r. Venlrlk.l u. Tricuspidali. -

. . __ ___ _ .1. Veoa. pulm. 

· . 1. Venlrikel u, lilralis 

Schematlsche Darstellung des Sinusknotens von Kel th und Flack 
sowie As c h 0 f f - Taw a r a schen Knotens im Septum der Vorhofe wie 
des davon ausgehenden HIs schen Bundels zu den Papillarmuskeln und 

der Wand beider Ventnkel. 

(refraktare Phase) und seme Erregbarkeit erst allmahlich wieder gewinnt. 
Diese Umwandlung kontmUlerlIcher Relze III dlskontmUlerlIchc Er­
regung findet nach Engelmanns Versuchen dort statt, wo die Vena 
cava superior in den rechten Vorhof emmundet (Sinus venosus). Hier 
liegt die fur normale Reize empfanglichste Stelle des Herzens; von diesem 
Ort gehen die normalen Bewegungsreize aus und verteilen sich gesetz­
massig auf die Vorhofe und von diesen auf die Ventnkel. An dieser Stelle 
des Smus liegt der von Keith und Flack entdeckte Knoten, der aus 
eigentumlich gestalteten Muskelfasern und Nervenzellen zusammengesetzt 
ist. Die von diesem "Smusknoten" ausgehenden Impulse werden teils 
durch das Wenckebachsche Bundel, teils ohne vorgezeichneten Weg 
auf die Muskulatur der VorhOfe ubertragen. Nahe der Einmundungsstelle 
des Sinus coronarlUS, also der Koronarvene in den rechten Vorhof und in 
der medianen Scheidewand des rechten Vorhofes liegt ein ebenso gebauter 
Knoten aus Purkinjeschcn Muskelfasern und Nerven, der Aschoff-Ta­
warasche Knoten, von welchem aus das von His entdeckte Muskel­
bundel zur Scheidewand der Ventrikel zieht; es gabelt sich in einen dem 
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rechten und in em en dem linken Ventrikel zugehongen Schenkel und 
dlese verzwelgen sich in den Papillarmuskein und auf der Ventrikel­
muskulatur. Der Bewegungsreiz wird uber den Tawaraschen Knoten 
und durch das Hissche Bundel von den Vorhofen auf die Ventrikeluber­
tragen. Sinusknoten, We nc ke bachsches Bundel, Atrioventnkularknoten 
(Aschoff-Tawara) und Hissches Bimdel bilden zusammen das Reiz­
leitungssystem des Herzens. Durch diesen Reizleitungsapparat 
tibertnlg't die reizempfindhchste Stelle normalerwelse ihre rhythmischen 
Bewegungsimpulse auf das ubrlge Herz, sle schreibt Ihnen gewissermassen 

Fig, 20, 

A . radialis '--_...L. 

A . carotis 

~ ____ +4~~~+-___________ ~ __ ~ __ t-_~ 125nlmHg 

~ __ ~_~~~~ ________ ~U&~~~ __ ~ lOO 
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Druck im t~~~l==~~::~~~~~i~~~~::~25 Ventrikel O_Druok 
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Vorbof 

V. jugul aria 
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diogramm 

0,05 Sek 

-----­Systole Diastole 

Ihren Bewegungsrhythmus vor. Der Sinusknoten wird deshalb auch als 
Schrittmacher (Pacemaker) des Herzens bezeichnet. Unter pathologischen 
Verhaltnissen konnen sich die Vorhofe und namentlich die Ventrikel auch 
unabhangig davon kontrahieren, ~ei es, dass em Teil des Herzens ubermasslg 
reizempfindlich geworden ist, oder dass er von abnormen Reizen getroffen 
wird (Extrasystolen), oder sei es. dass der normale Reizleitungsapparat 
durch krankhafte Prozesse zerstort ist und wenn deshalb die tiefer ge­
legenen Teile des Herzens autonom in Tatigkeit treten . So schlag en 
z. B. bei totaler Unterbrechung des Hisschen Biindels die Ventrikel in 
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ihrem elgenen, sehr langsamen Rhythmus (ca. 30 mal m der Mmute) 
unabhanglg von den sehr viel hlmfigeren Kontraktionen der Vorhiife. 

Die Kontraktion lauft also normalerweise tiber das Herz hinweg, 
sie beginnt an der Hohlvene und setzt sich von dieser aus auf die Vor­
hofe fort. Nach der Kontraktion der Vorhofe springt die Erregung auf 
die beiden Ventrikel uber, die sich gleichzeitig zusammenziehen, bis sie 
ihren Inhalt in die Pulmonalarterie und Aorta entleert haben. 

In dem Augenblick, wo die Zusammenziehung (Systole) der Ven­
trikel beginnt, schliesst die Trikuspidal- und Mitralklappe, und durch 
die Anspannung dieser Klappen, sowie der muskultisen Ventrikelwand, er­
schallt der erste Ton. Das Ausstromen des Blutes durch das Pulmonal­
und Aortenostium beginnt nicht sofort mit dem Einsetzen der Ventrikel­
kontraktion, sondern eine kurze Zeit spater, namlich erst dann, wenn 
der BIutdruck in den Ventrikeln eine gross ere Hohe erreicht hat als in 
der Pulmonalis und Aorta. Diese erste Zeit der Systole, wahrend deren 
also alle Klappen geschlossen sind, wird Anspannungszeit oder Ver­
schlusszeit genannt. Die Kontraktion der Ventrikel folgt derjenigen der 
Vorhofe nach ungefahr 10-15 Hundertelsekunden. Nachdem die Ven­
trikel ihr BIut entleert haben, beginnt die Erschlaffung (Diastole); in 
diesem Augenblick schliessen die Pulmonal- und Aortenklappen und der 
zweite Ton erschallt. Die Systole, d. h. die Zusammenziehung der Ven­
trikel, wird also gerechnet vom Beginn des ersten Tones bis zum 
zweiten Ton; die Diastole vom Beginn des zweiten Tones bis zu dem 
des nachsten ersten Tones. Gegen Ende der Diastole geht die Kon­
traktion der Vorhofe der der Ventrikel wie ein Auftakt voraus, Die 
Abbildung 20 gibt tiber diese zeitlichen Verhaltnisse Aufschluss, Die 
Verspatung des Karotispulses gegentiber dem Beginn der Ventrikel­
systole ist nicht nur bedingt durch die Anspannungszeit der Ventrikel 
(ungefahr 5 bis 7 Hundertelsekunden), sondern auch durch die Zeit, 
welche die Pulswelle vom Aortenursprung bis zur Karotis braucht (2 bis 
3 Hundertelsekunden). Die Fortbewegung der Pulswelle in den Arterien 
betragt ungefahr 5 bls 6 m in der Sekunde. - Mit jeder Herzkon­
traktlOn werfen belde Ventnkel je ca. 50-70 ccm Blut aus, sle entleeren 
sich aber dabei nie vollstimdig. Bei angestrengter Muskelarbeit darfte 
dleses "Schlagvolumen" die doppelte bis 4fache Grosse erreichen und 
200-300 ccm BIut betragen; unter manchen krankhaften Verhaltnissen 
wird das Schlagvolumen klemer. 

Die Bewegungen des Herzens sind zwar automatisch, werden aber 
durch das Nervensystem in ihrer Frequenz und Starke beeinflusst, und 
zwar wlrd durch Sympathlkuserref(ung (NerVI accelerantes) eme Be­
schleunigung des Herzschlages, durch Steigerung des Vagus tonus dagegen 
eine Verlangsamung und Abschwachung des Herzschlags bewirkt. Ausser­
dem steht das Herz durch zentripetale Nervenfasern in Beziehung zur 
Medulla oblongata; dieser "Nervus depressor" des Vagus wird durch 
Drucksteigerung in der Aorta erregt und bewirkt in der Oblongata eine 
Senkung des BIutdrucks. 

Erhbhte Ansprtiche an die Herzlelstung ilberwindet das Herz unter 
physiologischen Verhaltnissen mlttels vermehrter Schlagfolge und 
erhohter diastolischer Fi.lllung. Diese wird erreicht durch vermehrten 
Einstrom aus dem Venengebiet, z. B. bei korperlicher Arbeit. Die grossere 
diastolische Ftillung hat eine gross ere Anfangsspannung der Ventrikel­
rnuskulatur zur Folge und dlese fuhrt zu einer grosseren Leistungsfahig-
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keit. - Unter pathologischen Verhaltni~sen kann em Klappenfehler 
ebenfalls zu einer vermehrten d'astoli,chen Fullung der Ventnkel fuhren. 
D,ese kompematonsche D,lalat,on stellt emen DauerzUl',tand dar, der unter 
Um,tanden eme uberma'>slgc Erwelterung der Hcrzhohlen und dann eine 
schadllche Wlrkung auf die Kontrakuonsfahlgkel1 zur Fol~e haben kann. 

Hat das Herz dauernd eine vermehr1(, Arbeit zu bewaltigen, so tritt 
eine Zunahme der Ventrikelmuskulatur, eine Hypertrophie, ein, jedoch 
meist erst im Verlaufe mehrerer Wochen und Monate. Dies ist unter 
anderem der Fall, wenn em abnorm hoher Blutdruck besteht und das Herz 
somlt bel seiner Entleerung erhohte Wlderstande uberwmden muss (bei 
Hyperte~'lOn, besonders bei Nephrttls) oder wenn das Herz dauernd abnorm 
grosse Blutmengen zu bewaltlgen hat (bel man chen Herzklappenfehlern). 

Eme Erweiterung der Herzhohlen, Dilatation, oft mit be­
deutender Griissenzunahme des Herzens fmdet slch dann, wenn wahrend 
der Diastole eme abnorm grosse Blutrnenge emstromt, wle dies bel man­
chen Klappenfehlern, unter anclerem bei der Aortenmsuff,z,enz der Fall 
ist; ausserdem kommt eme Dilatation der Herzhohlen auch dann vor, 
wenn der Herzmuskel emer gestelgerten Aufgabe nicht mehr gewachsen 
ist, so dass er semen Inhalt nlcht genugend entleeren kann; dies ist be­
sonders dann der Fall, wenn der Muskel selbst erkrankt 1st. Em anfangs 
dilatiertes Herz kann allmahltch erstarken und hypertrophieren, doeh 
wlrd umgekehrt em hypertrophisches Herz dllatiert werden, wenn der 
Muskel anfangt, leistungsunfahig zu werden. Dilatierte Ventrikel ziehen 
sich bei der Systole nieht rnehr vollkommen zusammen. 

1st das Herz nieht mehr imstande, die Wlderstande im Kreislauf 
zu uberwinden und slch genugend zu enlleeren, so spflcht man von Herz­
Insuffizienz. Das Blut staut sieh dann m den ruckwarts gelegenen Ab­
schnitten des Kreislaufs, also bei Insufflzlenz des linken Herzens zunaehst 
irn Lungenkreislauf, bei Insufflzienz des reehten Herzens m den Venen 
des grossen Kreislaufs. Der Blutumlauf wlrd bel der Herzinsufflzlenz 
verlangsamt. 

Inspektion und Palpation. 

Als Herzstoss bezeichnet man die am weitesten nach 
links und unten gelegene Stelle der fuhlbaren Herz­
aktion (nicht aber diejenige Stelle, an welcher dIe Herz­
kontraktion am stiirkstcn fuhlbar ist). Er fmdet slch bei ge­
sunden Erwachsenen 1m 5. lmken Interkostalraum, zwischen 
Parasternal- und Mamlllarlinie. Die zirkumskripte PulsatIOn, 
welche als Herzstoss bezeichnet wird, entspricht meist nicht 
der wirklichen Lage der Herzspitze, sondern elUer etwas hoher 
oben gelegenen Stelle des lmken Herzrandes, also des linken 
Ventrikels. 

Der Herzstoss ruckt hoher bei Aufwartsdrangung des Zwerch­
fells, z. B. durch Meteorismus, Abdominalgeschwulste, Graviditat, Aszites. 

Der Herzstoss hegt tlefer bei Tiefstand des Zwerchfells. 
Verlagerung des Herzstosses und der Herzdampfung 

nach re eh ts kommt zustande bei linksseitigern Pleuraexsudat und 
Pneumothorax oder bei rechtsseitigen Schrumpfungsprollessen der Lunge. 
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Verlagerung des Herzstosses nach links kommt vor bei Hypertrophic 
und Dilatation des Herzens, bei rechtsseitigem Pleuraexsudat oder 
Pneumothorax und bei linksseitiger Lungenschrumpfung. Wenn der 
Herzstoss bedeutend nach links verlagert ist, z. B. bei Vergrosserung 
des linken Ventrikels, so kommt er, wegen des schragen Verlaufs der 
Rippen, in einen tieferen, namlich den 6. oder 7. Interkostalraum zu 
liegen. 

Der Herzstoss kann sein von normaler Starke oder schwach 
fuhlbar bis zum Verschwmden oder verstarkt (und zwar ent­
weder einfach verstarkt, oder erschiitternd, oder hebend). 

Der Herzstoss ist auch bei gesunden Individuen oft nicht 
zu fiihlen; Unfiihlbarkeit oder Abschwachung des Herzstosses 
ist also kein krankhaftes Zeichen, welches etwa auf mangelhafte 
Herzkraft schliessen liesse. Der Herzstoss fehIt ausserdem in 
der Regel bei fetten Leuten und dann, wenn das Herz durch 
Fliissigkeitsansammlung 1m Perikard oder durch die dazwischen 
gelagerte Lunge von der Brustwand abgedritllgt wird. 

Verstarkung des Herzstosses kommt vor bei erregter 
Herzta tigkei t (im Fieber, bei psychischer Erregung, Herzneurosen, 
bei der Basedowschen Krankheit sowie bei Korperanstrengung), 
und zwar ist der Herzstoss dann erschiitternd, d. h. das Herz 
drangt gegen die Brustwand schnell und nur fiir einen Augen­
blick an. Die Herzstosskurve zeigt in solchen Fallen einen steil 
ansteigenden Schenkel und sinkt im weiteren Verlaufe der 
Systole rasch wieder abo Bei der Hypertrophie der Ven­
trikel ist der Herzstoss ebenfalls verstarkt, zeigt aber ge­
wohnlich den hebenden Charakter, indem er den Interkostal­
raum und oft auch dIe Rippen mit Kraft und Nachdruck vor­
drangt. Bei Hypertrophie des linken Ventrikels ist der 
Herzstoss nach links und damit oft auch in den 6. Inter­
kostalraum verlagert, die verstarkte Pulsation ist nur an 
einer eng umschriebenen Stelle, und zwar an dem am wei­
testen nach links gelegenen Rand des Herzens und an der 
Herzspitze selbst nachweisbar; charakteristisch fUr die Hyper­
trophie des rech ten Ventrikels ist der Befund, dass die 
verstarkte Pulsation nicht auf den linken Herzrand lokalisiert 
ist, sondern in der ganzen Ausdehnung des rechten Ventrikels 
wahrgenommen wlrd, also besondels auch am linken Sternal­
rand in der Gegend des Conus arteriosus, ferner auch im Bereich 
der unteren Halfte des Sternums und bei tieferstehendem Herzen 
und kurzem Sternum auch im Epigastrium. Legt man die 
Hand mit kraftigem Druck an den linken Sternalrand, so kann 
man die verstarkte l{ebung des hypertrophischen rechten Ven-
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trikels deutlich ftihlen. - Diese verstarkte Hebung tiber dem 
linken und rechten Ventrikel ist jedoch weniger als ein Zeichen 
der Dickenzunahme (Hypertrophie) der Herzwand. sondern viel­
mehr als Zeichen der erschwerten Entleerung des betreffenden 
Ventrikels aufzufassen. 

Eine Verstarkung des Herzstosses ist deshalb nicht immer 
ein Zeichen vermehrter Lelstungsfiihigkeit des Herzmuskels. 
sondern sie findet sich oft auch bei ungentigender Herzkraft. 
z. B. bei Kompensationsstorungen von Klappenfehlern und bei 
Herzm uskeler kranku ngen. 

In grbs serer Ausd e hnung s i chtb a re Herzbewegung findet 
sich bei sehr bedeutend verstarkter Herzaktion und wenn das Herz der 

Zeltschrelbung 
'I. Sekuode 

Carotispuls 

J ugulaTispuls 

Radlahspuls 

Fig. 21 

Gleichzeitige Aufschrelbung des Karotis-, Jugularis- und Radialispulses 
bei einem herzgesunden Menschen. 

Brustwand in grosserer Amdehnung anliegt (so z . B. bei S chrumpfung 
der linken Lunge). 

Vorwolbung der Bru,twand In der Herz g eg e nd (Herzbuckel, 
Voussure) kommt V Ol' bei b edeutender Hypertrophle und Dilatation 
des Herzens, be<;onder<; dann, wenn die<;e im jugendlichen Alter aufge­
!reten ist. 

Systoli sc h e Elnzlehung <t n der Herzspl tze wlrd beobachtet 
bei Vcrwachsung des Herzcns mit dem Hcrzbeutel und der Brustwand ; 
<;Ie betrifft dabei nicht nur den Interkostalraum in der Gcgend der Herz­
spitze, sondcrn im Bereich des Hcrzens werden in grosserem Umfange die 
Interkostalraume wie auch dlC Rippen wahrend der Systole kraftlg ein­
gezogen. ~lIt dleser verbreit eten systolischen E inziehung dad dieJemge 
nicht verwechselt werden, welche nur in der Nachbarschaft des Herz­
<; tosses stattfindet, w<thrend der H erzstoss selbst eine systolische Vor­
wolbung zeigt. Diese ist bedingt dUTCh die systolische Verkleinerung 
und Lageanderung der Ventrikel und hat keine kmnkhafte Bedeutung. 

PulsatIon 1m Epigastrium kommt vor bei Hypertrophic des 
rechten Ventrikeh , hei kUTzem Sternum lind hei Tlefst and des Zwerchfell<. 
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Pulsation der Aorta ascendens im zweiten rechten Inter­
kostalraum findet sIch bci Erweiterung (Aneurysma) dieses Gefasses. 
In der Jugulargrube wird dIe starke Pulsation des Aortenbogens fuhlbar 
bei Aortenaneurysmen, sowie bei Erweiterung und Verlangerung der 
Aorta infolge von Aorteninsuffizienz. Fuhlbarer Klappenschluss der 
Pulmonalis ist als pathologIsch anzusehen (bedingt durch Stauung im 
kleinen KreIslauf), Ihm entspricht eine Velstarkung des 2. Pulmonal­
tones. 

Pulsation an der Vorderwand der Trachea und Abwartsrucken des 
Kehlkopfes mIt der Systole (dIe Spilzen der Fmger werden an dIe Carti!. 
cricoid. angelegt) fuhlt man bei Aneurysma des Aortenbogens (OIII ver­
sches Symptom). 

Am Bulbus der Jugularvene und uber diesen hinaus in der 
Jugulal i5 fmdet sich eine Pulsa tl on, welche wichtige Schlusse auf dIe 
Vorgange im rechten VOIhof zu ziehen e!laubt. Man kann die Wellen­
bewegungen der Jugulalis m der Weise, rkelln"n, das5 man sle mIt dem 
Auge velfolgt, walllcnd em auf dIe KalOtis aufgelegter Fmger den zelt­
lichen Verglclch mIL der KalotlspulsatlOn elmoghchl. 

Zuveda55ig lassen sich dIe WellenLewegungen der Jugularis nur 
dadurch studlclen, dass man sie mlttels ernes klemen Tllchterchens 
aufnimmt. da5 dUlch crnen Schlauch mIl emer Schlelbkapsel verbunden 
ist. Man el kennt an den auf bel usstem Papler aufge5c111lebenen Kurven 
die prasystohsche aUlikulare Welle, welche von der VOlhofskontraktion 
helruhrt, sle Wild mit dem Buchstaben a bezelchnel. Kurz danach 
findet sich erne systohsche Zacke (dIe Welle c), welche mit der CalOlls­
pulsat ion nahezu synchron iSI. und welche dUlch den Schluss der Tllkus­
pidalklappen und dIe systohsche EI schut terung des Hel zens wie auch der 
Carotis hervorgel ufen WII d. Schhe5slich beobachlet man eine Jugularis­
welle im Begrnne der Dlaslole (Welle v), welche dUlch dIe Slauung des 
Blutes im Begrnn der Dia5tole elZeugt wlld und in dem Zertpunkt abfallt, 
wo die Tnkuspldal- und Mltl alklappe slch wIeder oHnet und der Ein­
strom des Blutes aus den VodlOfen rn dIe Ventllkel beginnl. Bei hoch­
gradiger venoser Slauung und Imbesondele bei TllkuspldalinsuHII:lcnz 
trilt an Slelle des Wellentals zWIschen c und v eine hohe .,Stauungs­
welle" und damlt ern "sY5lolhcher Venenpuls" auf. Der Vergleich der 
glelchzeltig aufge5chllebenen J ugulalls- und CalOllskurven elmoglrcht 
es, dIe Bewcgung,vorgange der VOlhofe und Ventllkel zu analys eren 
und dIe Allhythmlen zu deuten d I">: 21 

Abnolm stalke FuJlung aller Venen und Zyanose zeigt sich bei 
Stauung im lechlen Helzen, bel Klappenfehlern oder bei Hmdelnissen 
im kleinen K,chlauf. 

Kapdlarpuls elkennt man als ein abwechselndes Erroten und 
Erblassen an emem ubel dIe Slime mit dem Fmger geLogenen Stlich 
SOWle an den Frngel nageln; er fmdet slch besondels bei AortenmsufflLienz. 

Perkussion des Herzens. 

Bei der Perkussion der Herzdampfung bestimmt man zuerst 
in der rechten Mamillarlml!" den unteren Lungenrand und damit 
den Stand des Zwerchfells; auf diesem baut sich die Herzdamp­
fung auf. Hierauf wird der obere Rand der Herzdampfung 
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festgestellt, indem man unmlttelbar neben dem linken Sternal­
rand nach abwarts perkutiert. Indem man sodann unmittel­
bar oberhalb der unteren Lungengrenze und unterhalb der die 
obere Herzgrenze bezeichnenden Linie von der rechten Mamillar­
linie aus nach links herein perkutiert, wird die rechte, und 
schliesslich in gleicher Hohe die linke Herzdampfungsgrenze 
bestimmt. 

Das Herz des gesunden Menschen wird zu einem grossen 
Teil von den freien Randern der rechten und linken Lunge iiber­
lagert. Nur ein kleiner Teil kommt der vorderen Brustwand 
unmittelbar anzuliegen. Perkutiert man die Herzdampfung mit 
leisen Schlagen, so kann man die Lage der Lungenrander 
feststellen und damit den Umfang, in welchem das Herz direkt 
der Brustwand anliegt. Die Linien, an welchcn die lctzte Spur 
hellen Lungenschalles eben verschwunden und wo das MaxI­
mum der Herzdampfung erreicht ist, bezeichnet man als die 
Grenzen der klein en oder absoluten Herzdampfung. Je­
doch ist im Bereich der "absoluten Herzdampfung" der Per­
kussionsschall durchaus nicht immer absolut gedampft im ge­
wohnlichen Sinne des Wortes, d. h. er gleicht nicht dem Schenkel­
schall und er kann sogar tympanitischen Beiklang haben, wenn 
das Herz dem lufthaltigen Magen aufliegt. Bei krankhafter 
Grossen- und Dickenzunahme des Herzens nimmt meist nicht 
nur der Umfang der Herzdampfung zu, sondern die Dampfung 
wird auch intensiver. - Bei gesunden Erwachsenen findet sich 
der obere Rand der absoluten Herzdampfung am unteren 
Rand der linken 4. Rippe oder tiefer, die innere Grenze lauft 
entlang dem linken Sternalrand, die aussere in leicht gekriimm. 
tern Bogen yom vierten Rippenknorpel bis zum Herzstoss; in 
vielen Fallen erreicht sie diesen jedoch nicht, sondern Hegt ein 
oder zwei Finger breit nach einwarts davon. Der un tere Rand 
der Herzdampfung liisst sich nur dann durch Perkussion fest­
stellen, wenn die Herzdampfung nach abwarts an den lauten 
tympanitischen Schall des Magens und Darms angrenzt, sie liisst 
sich dagegen perkutorisch nicht bestimmen, \Venn sie, wie es 
meistens der Fall ist, direkt in die Leberdampfung iibergeht.-­
Bei Kindern ist die absolute Herzdampfung relativ etwas 
grosser, bei bejahrten Individuen steht sie tie fer und ist oft 
kleiner. Bei tiefer Inspiration wird die absolute Hcrzdampfung 
verkleinert, illdem das Herz mit dem Zwerchfell tiefer riickt 
und indem sich die Hnke Lunge weiter vor das Herz legt. 
Diese Verkleinerung tritt nicht auf, wenn die Hnke Lunge mit 

Seifert /I< Milller, Autl. Taschenbuch. 23. Ann. fi 
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der Brustwand und dem Herzbeutel durch pleuritische Adha­
sionen verwachsen ist. 

Die absolute Herzdampfung gibt also nicht die Grosse des 
Herzens selbst an, sondern nur den von der Lunge unbe­
deckten Teil und da nicht nur die Grosse des Herzens, son­
dern auch das Verhalten der Lungenrander darauf von Ein­
fluss ist, so liisst sich aus ihrem Umfang nur ein sehr un­
sicherer Schluss darauf ziehen, ob das Herz normal gross oder 
vergrossert ist. Bei Lungenemphysem kann z. B. die absolute 
Herzdiimpfung verkleinert erscheinen auch dann, wenn das Herz 
vergrossert ist. 

Ein Urteil ilber die wirkliche Grosse des Herzens liisst sich 
dadurch gewinnen, dass man die rela ti ve Herzdampfungperku­
tiert, d. h. indem man von oben, rechts und links gegen das Herz 
zu klopfend die Grenzen notiert, an welchen die erste Spur von 
Herzdampfung auftritt. Die obere Grenze dieser grossen oder 
rela ti ven Herzdampfung findet sich meist zwischen der 3. und 
4. Rippe, die rechte Grenze darf bis fingerbreit uber den rechten 
Sternalrand nach rechts reichen (3 bis 4,5 em nach rechts 
von der Medianlinie), doch findet man sie haufig auch nur am 
rechten Siernalrand, und manchmal fallt sie mit dem rechten 
Rand der absol uten Herzdampfung am linken Sternalrand zu­
sammen. Das letztere Verhalten kommt besonders bei alteren 
Individuen mit starren Rippen vor. Die linke Grenze der 
relativen Herzdampfung findet sich am Herzstoss (8 bis 11 em 
naeh links von der Medianlinie); wenn der Brustkorb schmal 
oder das Herz relativ gross ist, liegt der aussere Rand der rela­
tiven Herzdampfung in den seitlichen Partien der Thoraxwand. 
Die Perkussion der relativen Herzdampfung kann dadurch er­
leiehtert werden, dass man dem Patienten aufgibt, moglichst 
stark auszuatmen, weil sich dabei die Lungenrander yom Herzen 
etwas zuruckziehen. - Bei Individuen mit elastischem Brustkorb, 
namentlich bei Kindern und jungen Leuten lasst sieh mit grosser 
Sieherheit die wahre Grosse des Herzens auf die Brustwand 
projizieren. Bei starrem Thorax und besonders bei Tiefstand 
des Zwerchfells und Emphysem ist dagegen die relative Herz­
diimpfung nicht selten kleiner, als es dem Herzumfang ent­
sprechen wurde. Aus elDer Verkleinerung der relativen 
Herzdampfung wird man deshalb nicht ohne weiteres schliessen 
durfen, dass das Herz kleiner sei als normal, und auch bei Ver­
grosserung des Herzens kann biswellen eine normal grosse 
relative Herzdampfung gefunden werden, besonders bei Em-
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physem. Reieht dagegen die relative Herzdampfung iiber die 
normalen Grenzen hinaus, geht sie also naeh reehts naeh 
oben oder naeh links i1ber die erlaubten Maasse hinaus, so 
kann daraus mit Sieherhelt gesehlossen werden, dass das Herz 
vergrossert sei, und insofern ist die Perkussion der relativen 
Herzdampfung von grosstem Werte. Die Grosse der Herz­
dampfung, d . h. der Abstand ihrer rechten und linken Grenze 
von der Medianlinie wird am besten in Zentimetern ausgedriickt 
und nicht nur nach ihrer Lage zum 
Sternalrand, der Parasternal- und Fig. 22. 

Mamillarlinie beurteilt. 
Die Grosse des Herzens und 

damit der relativen Herzdampfung 
schwankt bei gesunden Individuen 
mnerhalb gewisser Grenzen, und 
zwar steigen die Normalmaasse des 
Herzens mit zunehmender Korper­
Hinge und namentlich mit zunehmen­
dem Korpergewicht. Dem entspre­
chend pflegt bei jungen Mannern 
von geringer Korpergrosse die rechte 
Grenze der relativen Herzdampfung 
3 bis 4 em, bei grossen Indlviduen 
4 bis 4,5 cm nach rechts von der 
Medianlinie zu reichen, die linke 
Grenze bei klein en Personen 8 bis 9, 
bei grossen 9 bis hochstens 11 cm 
nach links von der Medianlinie. Bei 
Frauen sind die Maasse der Herz­
dampfung naeh jeder Richtung etwa 

Darstellung der Herzfigur im 
Rontgenbild bei normaler 
Inspirationsstellung (schraf­
fiertes Feld), bei maxi maier 
Exspiration und hohem 
Zwerchfellstand (punktierte 
Linie; bei abnorm tiefem 
Zwerchfellstand (gestrichelte 

Linie). 

um einen halben bis ganzen Zentimeter geringer als bel Man­
nem; bei nicht ausgewachsenen Individuen sind sie etwas kleiner, 
bei alten Leuten etwasgrosser als zwischen dem 20. und 40. Lebens­
jahr. - Ausserdem ist die Lage des Herzens und damit die Grosse 
der relativen Herzdampfung auch abhangig yom Stand des 
Zwerchfells : Bei tiefstehendem Zwerchfell, wie auch bei tiefer 
Einatmung hangt das Herz steil nach abwarts und der Quer­
durehmesser der Herzdampfung wird kleiner; bei hochstehendem 
Zwerchfell liegt das Herz breit auf, und die Herzfigur ist 
nicht nur nach oben verschoben, sondern auch der Breite 
nach, besonders nach links vergrossert. Hochstand des Zwerch­
fells findet sich bei fettreichen Leuten mit dickem Bauch, bei 
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Flussigkeitsansammlung und Tumoren im Abdomen, ferner bei 
Schwangerschaft. 

Die Frage, ob die relat. Herzdampfung mit starkeren oder schwachen 
Perkussionsschhigen perkutiert werden soli, ist nicht von Bedeutung, 
cia bei beiden Methoden iibereinstimmende Resultate erhalten werden. 

Vergrosserung der Herzdiimpfung kommt zustande 
1. durch Vergrosserung des Herzens, und zwar haupt­

siichlich durch Dilatation; bei Hypertrophie des Herz­
muskels nur dann, wenn diese mit Erweiterung der Herz­
hi:ihlen kombiniert ist. 

Vergrosserung des linken Ventrikels erzeugt eine Ver­
grosse rung der Herzdiimpfung ausschliesslich nach 
links und nicht nach oben. Bei Vergrosserung (Er­
weiterung) des rechten Ventrikels zeigt sich die 
Herzdiimpfung nach oben bis zur 2. Rippe und auch 
etwas nach rechts vergrossert. Findet sich eine bedeu­
tende Vergri:isserung der Herzdiimpfung nach re c h ts 
und etwa auch eine absolute Diimpfung nach rechts yom 
rechten Sternal rand, so ist dies gewohnlich durch eine 
Erweiterung COberfullung) des rechten Vorhofs be­
dingt, odcr auch durch ein Perikardialexsudat. 

Hypertrophie des linken VentrikeIs findet sich bei Insuffizienz 
SOWle auch bei Stenose der Aortenklappen, bei Mitralmsuffizienz, bel 
dauernder Blutdrucksteigerung (Hypertension) und den damit einher­
gehenden Formen von Arteriosklerose und Nierenkrankheiten, am stark­
sten bei Schrumpfniere, ferner bei langandauernder und bedeutender 
Karperanstrengung. . 

Hypertrophie des rechten VentrikeIs entsteht bei Oberfiillungen 
oder Hindernissen im Lungenkreislauf, Mitralinsuffizienz und -Stenose, 
Pulmonalklappenfehlern unn Trikuspidalklappen-Insuffizienz. 

Vergrosserung der Herzdiimpfung findet sich 
2. bei Flussigkeitserguss in der Herzbeutelhohle 

(Pericarditis exsudativa). Dabei ist die Herzdiimpfung 
bedeutend, und zwar nach allen Richtungen vergrossert 
und zeigt die Form cines gleichschenkligen Dreiecks, 
dessen Spitze im zweiten bis ersten Interkostalraume liegt 
und das nach rechts bis in die rechte Parasternallillie oder 
daruber hinaus liegt, nach links weiter nach aussen als 
der Herzstoss reicht. 

Vergrosserung der absoluten Herzdampfung kommt auch zu­
stande, ohne dass das Herz eine Grossenzunahme erfahren hatte, 
namlich dann, wenn durch Schrumpfung der linken Lunge das Herz in 
grasserer Ausdehnung der Brustwand anliegt, ferner bei Chlorose und 
dort, wo das Herz durch Mediastinaltumoren oder durch Empordril.ngung 
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des Zwerehfells mehr horizontal gelagert ist. Bei Sehwangerschaft, 
Aszites und Unterleibsgesehwiilsten wird aus diesem Grunde die Herz­
dampfung nieht nur naeh oben versehoben, sondern aueh verbreitert. 

Verkleinerung der Herzdiimpfung ist nicht ohne 
wei teres ein Zeichen von Kleinheit des Herzens, sie findet sich 
vielmehr auch dann, wenn das Zwerchfell tief steht und wenn 
dann das Herz steil in den verl~ngerten Thoraxraum herab­
hiingt. In diesem Fall steht die Herzdiimpfung nicht nur tief, 
sondern sie ist auch schmal (hangendes Herz oder Tropfenherz) 
d. Fig. 22. Verkleinerung der Herzdiimpfung kann auch da­
d urch zustande kommen, dass bei Vergrosserung des sterno­
vertebralen Thoraxdurchmessers das Herz mehr nach hinten 
sinkt und von den gebliihten Riindern der Lunge abnorm 
stark uberlagert wird. 

Bei Situs viseerum I nversus (Dextrokardie) liegt Herzdampfung 
und Herzstoss an entspreehender Stelle reehterseits. Ausserdem findet 
sich die Herzdampfung naeh reehts verschoben bei linksseitigem Pneumo­
thorax oder pleuritisehem Exsudat oder bei Sehrumpfungsprozessen der 
reehten Lunge und Pleura. Verschiebung der Herzdampfung nach links 
kommt bei reehtsseitigem Pleuraexsudat und Pneumothorax oder bei 
linksseitiger Lungen- und Pleurasehrumpfung vor. 

Aneurysmen der Aorta aseendens konnen Dampfung und Pulsa­
tion an der Ansatzstelle der 2. und 3. reehten Rippe verursachen, Aneu­
rysmen des Arcus Aortae und der Pulmonalis an entsprechender Stelle 
linkerseits. Dampfungen neben und auf dem Manubrium Sterni konnen 
ausserdem aber auch bedingt sein dureh Mediastinaltumoren, substernale 
Struma, vergrosserten Thymus, sowie aueh dureh abnorme Fullung der 
grossen Venenstamme. Bei der grossen diagnostischen Bedeutung dieser 
Dampfungen empfiehlt es sieh, stets die Perkussion der oberen medianen 
Abschnitte des Thorax auszufuhren. 

untersuchung des Herzens mit Riintgenstrahlen. 

Diese wird in der Weise vorgenommen, dass die Rontgen­
rohre im Rucken des Patienten genau in Herzhohe gebracht 
wird, und dass der fluoreszierende Schirm oder die photogra­
phische Platte an die vordere Brustwand gelegt wird. Man 
sieht zwischen den hellen Lungenfeldern den Herzschatten, 
der sich nach oben in den Schatten der grossen Gefiisse und der 
dahinter gelegenen 'VirbeIsiiule fortsetzt. An diesem Gcfiiss­
schatten erkennt man linkerseits in der .Hohe der zweiten Rippe 
eine Vorwolbung, welche dem Aortenbogen entspricht, weiter 
abwiirts, uber der dritten Rippe, eine weitere schwache Aus­
buchtung, welche durch die Pulmonalarterie sowie durch den 
linken Vorbof ~ebi.1det ist. An diese setzt sich in flachem Winkel 
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die kraftig ausladende Bogenlinie an, die dem Rand des linken 
Ventrikels entspricht und die nach unten in die Herzspitze 
fibergeht. Die Herzspitze, wie auch die untere Grenze des 
Herzschattens (Kante des rechten Ventrikels) erscheinen wie 
untergetaucht in den Schatten des Zwerchfells und der Leber. 
Es riihrt dies daher, dass das Herz im Bereich der Spitze und 
des rechten Ventrikels nicht der Kuppe des Diaphragma auf­
liegt, sondern in den keilformigen Raum zwischen vorderer 
Zwerchfellabdachung und Brustwand eingelagert ist. Die rechte 
Seite des Herzschattens wird durch die Bogenlinie des rechten 
Vorhofs gebildet, an welche sich nach oben mit einem flachen 
Winkel die rechte Kante des Gefiissschattens, und zwar der 
Vena cava superior anschliesst. 

Diese Art der Durchleuchtung vermag fiber viele krankhafte 
Veranderungen des Herzens (Vergrosserungen, Verlagerungen) 
und der Gefasse (Aortenaneurysmen), sowie fiber das Vorhan­
densein von Geschwiilsten (substernale Struma, Mediastinal­
tumoren) Aufkliirung zu verschaffen, sie erlaubt aber nicht, die 
Grosse des Herzens zu mess en, da die Strahlen von dem fest­
stehenden Fokus der Rontgenrohre divergieren, und je nach 
der Entfernung des Herzens vom Fokus einerseits und vom 
Schirm andererseits eine wechselnde Grosse des Herzschattens 
erzeugen. 

Eine exakte Messung der Organgrenzen ist moglich durch das von 
M on tz eingefuhrte orthodi agra phi s che Ve rfahren, bei welchem 
nur der von der Rontgenrohre senkrecht zur Schirmebene ausgehende 
Strahl Verwendung findet. Der Patient liegt horizontal auf einem Unter­
suchungsrahmen; unter dem Patienten, also unter seinem Riicken, be­
findet sich die Rontgenrohre, welche in einem beweglichen Gestell leicht 
in jeder Richtung der horizontalen Ebene verschoben werden kann. 
Durch Arme, welche uber den Patienten herubergreifen, i.!;t mit dieser 
beweglichen Rontgenrohre ein Visierungsapparat fest verbundenj dieser 
steht der Rontgenrohre vertikal gegenuber und macht aIle ihre Be­
wegungen in gleichem Sinne mit. Indem man den Visierungsapparat 
(und dam it die Rontgenrohre) uber und unter dem Thorax des Patienten 
verschiebt, kann man die Grenzen der Organe und speziell des Herz­
schattens gewissermaassen abtasten und auf einem durchsichtigen Papier 
aufzeichnen, das dem auf dem Thorax liegenden Fluoreszenzschum 
aufgelegt wird. Man erhalt auf diese Weise eine Silhouette des Herzens, 
welche dUTch vertikale parallele Strahlen auf eine horizon tale Ebene 
proJiziert ist. Zur Orientierung markiert man die Mittellinie des Sternums. 
sowie die Mamillen durch Streifen oder Klotzchen aus Blei, die im Rontgen­
bild als starke Schatten erkennbar sind. Diese Silhouette kann mit dem 
Zentimetermaass ausgemessen werden, und zwar bestimmt man die 
grosste Entfernung des rechten und linken Herzrandes von der Median­
linie (MR und ML, Fig. 23), ferner die Lange des Herzschattens, welche 
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durch eine von der Herzspitze zur oberen Grenze des rechten Vorhofs 
gezogene Linie geblldet wird. In analoger Weise kann die Ortho­
diagraphie auch bei aufrechtstehendem Patienten vorgenommen werden. 
Die Rontgenrohre befindet sich dann hinter dem Rucken des Kranken, 
der Visierungsapparat entsprechend dem sagittal en Strahl auf der Brust­
seite. 

Fig. 23. 

M 

R 
L 

o 

M 
Rontgenbild (Orthodiagramm) des Herzens, der Lungenfelder und des 
Zwerchfells bei einem gesunden Erwachsenen. M-M Medianlinie, MR 
und ML Abstand der rechten und linken Herzgrenze von der Median­
linie. Als TR wird der aus MR und ML zusammengesetzte grosste Quer­
durchmesser des Herzschattens bezeichnet; mit L das Langenmass, welches 
von der Cava-Vorhofsgrenze zur Herzspitze gezogen wird. An der rechten 
Grenze des Herzschattens bedeutet 1 die von Vena cava superior und Aorta 
ascendens gebildete Strecke, 2 die Ausbuchtung des rechten Vorhofs; 
linksseits 1 den Arcus aortae, 2 den vom linken Vorhof und der Arteria 

pulmonalis gebildeten Bogen , 3 den linken Ventrikel. 

In neuester Zeit ist die orthodiagraphische Bestimmung der Herz­
grosse durch das Verfahren der F e rnphotographie (Telerontgeno­
graphie von A. Kohler) ersetzt worden: Der Patient steht mit der Brust 
gegen die in eine Holzkassette eingeschlossene photographische Platte 
angelehnt. Die Rontgenrohre ist in einer Entfernung von zwei Metern 
in derselben Hohe angebracht. Eine genaue Zentrierung der Rohre ist 
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dabel unerlasshch. Bei dieser grossen Entfernung ist die Vergrbsserung 
der Herzsilhouette durch die Divergenz der Strahlen nur so unbedeutend 
(durchschnittlich /) Millimeter in Jeder Richtung), dass sie praktisch 
kaum in Betracht kommt und dass die Ausmaasse des Herzsehattens 
auf der photographischen Platte mit der wirklichen Herzgrosse nahe 
ubereinstimmen. 

Die Grosse der Herzsllhouette stelgt bel herzgesunden 
Menschen mit dem Alter, ferner mit zunehmender Korper­
lange und namentlich mit zunehmendem Korperg<::wicht; bei 
Frauen ist sie urn ungefilhr einen halben Zentimeter geringer 
als bei gleichgrossen und gleichschweren Miinnern. Unter 
Beriickslchtigung dieser Verhiiltmsse liisst sich aus der fol­
genden von Dietlen entworfenen Tabelle im Einzelfall be­
urteilen, ob ein Herz als normalgross odcr als krankhaft ver­
grossert anzusehen ist. 

Maasse der orthodiagraphischen Herzsilhouette 
bei gesunden erwachsenen Miinnern (s. Fig. 23). 

Korpergrosse und 
K6rpergewich t 

Korpergrosse 145 -154 em 
Korpergewicht Mittel 47 kg 

Korpergriisse 155-164 em 
Korpergewicht Mittel 57 kg 

Korpergrilsse 165-174 em 
Korpergewicht Mittel 64 kg 

KOrpergrosse 115-187 em 
K6rpergewieht Mittel 71 kg 

Mr. Ml. 

3,7 8,5 

8,7 

4,3 8,8 

4,5 9,~ 

Tr. L. 

12,2 13,4 

12,9 14,0 

13,1 14,2 

13,8 14,9 

Zweckmiissiger ist es, statt des Orthodiagramms die Fern­
photographie bei 2 Meter Focusdistanz bei stehendem Pa­
tienten aufzunehmen und die auf der photographischen Platte 
gemessenen Dimensionen zu vergleichen mit den Mittelzahlen, 
die bei gesunden Miinnern von Hammer und Rieder ge­
fund en worden sind. Man entnimmt aus den beistehenden 
Tabellen die Herzmaasse, welche dem Alter, dem Korper­
gewicht, der Korperliinge und dem Brustumfang des Patienten 
normalerweise entsprechen wiirden, zieht daraus das Mittel 
und vergleicht damit die tatsiichlich bei dem Patienten ge· 
fundenen Werte. Ferner kann man den Transversaldurch­
rnesser der Herzsilhouette, Tr (also MR + LM), vergleichen 



Zirkulationsapparat. 73 

mit dem weitesten Transversaldurchmesser des Thorax von 
der innern Brustwandgrenze rechts bis zu derjenigen links. 
Der Herzdurchmesser Tr soll sich zur Transversaldimension 
der Lungenfelder (TDL) verhalten wie 1 : 1.92. oder: der Herz­
schatten soIl 8/e des Thoraxdurchmessers betragen; ZJe sollen 
dem rechten, l/e dem linken Lungenfeld zufallen. 

naeb Korpergrosse MR ML 
154 bls 160 em 4,3 em 8,5 em 
160 bis 170 " 4,8 ,. 8,7 " 
170 bls 180 " 4,8 " 8,7 " 
180 bls 184 " 4,4 " 9,6 " 

naeb Korperge wieb t 
50 bls 60 kg 4,8 " 8,8 " 60 bis 70 " 4,6 " 8,5 " 70 bls 80 " 5,2 " 8,9 " naeb Lebensal ter 
20 bls 30 J abre 4,7 " 8,7 " 30 bls 40 4,9 " 8,8 " 40 bis 50 5,7 " 9,6 " nacb Brustumfang 

Tr 
12,8 em 
18,5 " 
18,5 " 
14,0 " 

12,6 " 
13,1 " 14,1 " 
13,4 " 
18,7 " 
15,3 " 

80 bis 85 em 4,6 " 8,8 " 12,9 " 
85 bls 90 " 4,5 " 8,6 " 13,1 " 
90 bis 95 ,. 4,9 " 9,0 " 18,9 " 
95 bis 100 " 5,0 " 9,0 " 14,0 " 

Die Rantgendurchleuchtung des Thorax und namentlich die ortho­
diagraphische Aufnahme des Herzschattens lehrt, dass die Lage des 
Herzens verschieden ist je nach dem Stand des Zwerchfells. Steht das 
Zwerchfell sehr hoch, 80 dass die rechtsseitige Kuppe bis zur 4. Rippe 
oder zum 3. Interkostalraum hinaufreicht, so ist die eifarmige Herz­
silhouette mehr quer gelagert, und der Langsdurchmesser des ::Herzens 
bildet mit der Medianlinie einen grbsseren Winkel; bei langem Thorax 
und tiefstehendem Zwerchfell hangt das Herz steil in der Brusthlihle 
herab, sein Langsdurchmesser bildet mit der Medianlinie einen spitzen 
Winkel, und der Transversaldurchmesser des Herzens (Mr. + Ml.) ist 
ger:lIg. Ein solches steiles Herabhangen und ein Tiefstand des Herzens 
imdet sich unter anderem bei Tlefstand des Zwerchfells sowie bei dem 
kleinen Herzen der Phthisiker und Astheniker (tropfenfiirmige Gestalt 
des Herzschattens). Bei Frauen pflegt das Zwerchfell etwas haher zu 
stehen als bei Mannern, ebenso auch bei kurzem und breitem Thorax, 
sowie auch bei libermassiger Ausdehnung des Abdomens durch Fett­
sucht, Schwangerschaft und Geschwlilste, und in diesen Fallen zeigt das 
Herz eine horizontale Lagerung und breite Figur. 

Krankhafte Veranderungen des Herzens aussern sich nicht immer 
und nicht nur in Vergrosserungen oder Verkleinerungen der Herzmaasse, 
sondern vor allem auch in Veranderungen der Form der Herzsilhouette: 
Diese ist bei Erweiterung des linken Ventrikels nur nach links vergrossert, 
m Form eines Schuhes (Aortenherz); sie bietet bei Vergrasserungen 
des rechten Ventrikels mehr eine Kugelform dar, mit Ausbuchtung nach 
oben (Mitralherz). Dilatation des linken Vorhofs aussert sich in verstarkter 
Ausbuchtung des zweiten linken Herzbogens, eine Dilatation des rechten 
Vorhofs in einer Vergrosserung des zweiten rechten Bogens und einer 
solchen von MR. Dilatation (Aneurysma) der Aorta zeigt eine Ausbuchtung 
des ersten rechten Herzbogens und eine wesentliche Vergriisserung des 
rsten linken Bogens des Gefasischattens. 
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Die Perkussion der relatlven Herzdampfung zelgt mit der ortho· 
diagraphischen Herzsilhouette eine befriedigende Obereinstimmung. 
namentlich bei jugendlichen 1ndividuen mit elastischen Rlppen, ferner bei 
normaler Herzgrosse und bei breitem Thorax. 1st jedoch das Herz be­
deutend nach links vergrossert, so dass es nahe an die seitliche Thorax­
wand heranriickt, oder ist der Thorax schmal, so kann eine Oberein­
stimmung der relativen Herzdampfung mit dem orthodiagraphischen Herz-

Fig. 24, 

Rechtes LungeD leld. Herzschatten. 

Stelie des He"" 
stosses und des 
a.u~se reD Randes 

der relativen 
Herzd~mpfuDg. 

Linke Lungenleld. 

Schematische Darstellung der orthodiagraphlschen Bes tlmmung der Herz­
silhouette an einem Horizontaldurchschnitt des Brustkorbes (nach M ori tz). 
Es ist eine krankhafte Vergrbsserung des linken Ventrikels angenommen, 
urn darzutun , dass in einem solchen Faile die Lage des Herzstosses und 
der linken Grenze der relativen Herzdampfung an einer weiter nach 
aussen gelegenen Stelle der seitlichen Brustwand projiziert wird als es 
dem ausseren Rand des orthodiagraphischen Herzschattens entspricht. 
Die kleinen Kreise an der Rtickseite des Thorax 5011 en die wechselnde 
Stelle der Rbntgenrohre dartun. Das durch die parallel en Rontgenstrahlen 
erzeugte Schattenbild ist auf den der vorderen Brustwand aufgelegten 

Fluoreszenzschirm projiziert. 

schatten nicht mehr erwartet werden, denn die Orthodiagraphie proji~iert 
den Herzumfang sagittal auf eine der vorderen Brustwand tangentiale 
Ebene, wahrend die Perkussion der Rundung der Brustoberflache folgt 
und die Herzgrenze auf eine weiter nach aussen gelegene Stelle der sei t­
lichen Brustwand projiziert. Auch der Herzstoss findet sich in solchen 
Fallen weiter nach links als der aussere Rand des orthodiagraphischen 
Herzschattens (cf. Fig. 24). 

Ausser der dorso-ventralen Durchleuchtung kann auch die schrage 
Durchleuchtung des Herzens zur Diagnose mit Vorteil verwendet werden, 



Zirkulationsapparat. 75 

und zwar besonders im sogenannten ersten sehragen Durehmesser, bei 
welchem die Rontgenlampe der hinteren linken Axillarlinie nahesteht 
und der Fluoreszenzsehirm der reehten vorderen Axillarlinie tangential 
angelegt wird. Man kann dabei den VerIauf und die Grosse der Aorta 
(Aortenaneurysmen I), ferner den Osophagus und den Mediastinalraum 
beurteilen. - Als zweiten sehragen Durchmesser bezeiehnet man jenen, 
bei weIchem die Rontgenlampe reehts hinten und der Schirm links vorn 
angebracht werden. 

Auskultatlon des Herzens. 

Die Mitralklappe wird auskultiert iiber der Herzspitze, die 
Trikuspidalklappe am rechten Sternalrand iiber dem 6. Rippen­
knorpel, das Aortenostium im 2. rechten Interkostalraum oder 
besser auf dem Sternum in gleicher Hohe, das Pulmonalostium 
im 2. linken Interkostalraum unmittelbar neben dem Sternum. 

Man hort an allen Stellen des Herzens 2 Tone. Ober den 
Ventrikeln ist der 1. Ton meist etwas lauter und tiefer als der 2. 
(er zeigt etwa 50 bis 70 Schwingungen in der Sekunde), iiber Aorta 
und Pulmonalis der 2. hoher und lauter als der 1. (er zeigt dureh­
schnittlich 90 Schwingungen in der Sekunde). Der 2. Aorten­
ton ist bei der Auskultation im 2. rechten Interkostalraum in 
der Norm ungefiihr ebenso stark als der 2. Pulmonalton. Der 
1. Ton der Mitralis und Trikuspidalis entsteht durch die Kon­
traktion des Herzmuskels und durch die Anspannung der 
Mitral- und Trikuspidalklappensegel, der 2. Aorten- und Pulmo­
nalton durch den Schluss dieser Klappen. Der 2. Ton iiber der 
Mitralis und Trikuspidalis ist fortgeleitet von der Aorta und 
Pulmonalis. 

Der 1. Ton erfolgt synchron mit dem Hef7.stoss und be­
zeichnet den Beginn der Ventrikelsystole; der 2. Ton bezeichnet 
das Ende der Systole und damit den Beginn der Diastole der 
Ventrikel (c!. Abbildung 20). 

Verstiirkung und hoherer Klang des 1. Tones an der Hef7.­
spitze findet sich bei erregter Herzaktion, bei korperlicher An­
strengung, bei nervosem Herzklopfen, im Fieber, sowie bei 
Mitralstenose. Abschwiichung und Verschwinden des 1. Tones 
wird beobachtet bei Aortenstenose, und, jedoch nicht regel­
miissig, bei Mitralinsuffizienz, ferner werden die Herztone auf­
fallend leise bei Ohnmachtszustiinden und bei manchen Formen 
von Herzmuskelschwiiche, sowie bei Emphysem. 

Verstiirkung und hoherer Klang des 2. Aorten­
tones kommt vor bei vermehrtem Druck im Aortensystem 
(bei Nephritis oder bei manchen Fiillen von Arteriosklerose); 
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Verstarkung des 2. Pulmonaltones findet sich bei "Ober­
fiillung im kleinen Kreislauf (Mitralinsuffizienz und -Stenose, 
Lungenemphysem, Lungenschrumpfung). Bei Mitralklappen­
fehIern fehIt dann die Verstarkung des 2. Pulmonaltones, wenn 
Insuffizienz der Trikuspidalis binzukommt oder wenn die Kraft 
des rechten Ventrikels ungeniigend wird. Von Pendelrhythmus 
oder Embryokardie spricht man dann, wenn die Herztone sich 
wie das regelmassige Ticktack einer Taschenuhr folgen; d. h. 
wenn die Pausen zwischen den einzelnen Tonen die gleiche 
Lange haben; diese Erscheinung findet sich bisweilen bei Herz­
schwache. 

Spaltung der Herztone findet sich oft bei Gesunden abhangig 
von der Respiration; sie ist also nicht immer als Krankheitszeichen auf­
zufassen. Ein auffalliger Nachschlag kurz nach dem 2. Ton, bzw. eine 
Verdoppelung des zweiten Tones wird bei Mitralstenose beobachtet. 
Ein 3., dumpfer Herzton entweder in dem ersten Teil der Diastole odcr 
kurz vor dem 1. Ton ist bezeichnend fur den Galopprhythmus. Dieser 
findet sich bei manchen Hypertrophien und Dilatationen des linken 
Ventrikels, am hauflgsten im Gefolge von Schrumpfniere und ist meist 
dann ausgepragt, wenn Herzinsuffizienz droht oder bereits vorhanden 
ist. Auch bei Herzschwache infolge von Typhus sowie bei Kropfherz 
und der Basedowschen Krankheit kommt der Galopprhythmus bisweilen 
vor. Zeichnet man die Bewegungen des Herzstosses mit einem kardio­
graphischen Apparat auf, so erkennt man beim Galopprhythmus eine dem 
3. Ton entsprechende Welle In der Diastole oder eine abnorm hohe Vor­
hofswelle vor der Systole. 

Die Herzgerausche. 

Diese unterscheiden sich von den Herztonen dadurch, dass 
bei den letzteren die Gleichgewichtslage der schwingungsfahigen 
Teile (Klappen und Herzwand) nur einmal gestort wird, wo­
durch ein kurzer, rasch abklingender Schall erzeugt wird, wah­
rend bei den Gerauschen eine wiederholte und langer dauernde 
Erschiitterung erfolgt. Die Herztone sind zu vergleichen dem 
Ton, welcher beim Zupfen einer Geigensaite entsteht, die 
Herzgerausche demjenigen, welcher durch das Streichen mit 
dem Fiedelbogen erzeugt wird (Geigel). 

Die kurze Dauer der Herztone und die langere Dauer der Herz­
gerausche, welche die normalerweise zwischen den Tonen liegenden 
Pausen mehr oder weniger ausfiillen, lasst sich anschaulich demonstrieren 
durch das Verfahren von Einthoven. Bei diesem werden die Schall­
erscheinungen des Herzens durch ein Mikrophon aufgenommen; die Schall­
schwingungen erzeugen im Mikrophon elektrische Stromschwankungen 
(ebenso wie beim Telephon) und diese Stromschwankungen werden von 
einem empfindlichen Saitengalvanometer registrielt und auf einer photo­
graphischen Platte aufgezeichnet. Die auf diese Weise gewonnenen Kurven 
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geben also nicht eigentiich die Schallschwingungen selbst wieder, aber die 
von diesen erzeugten Stromschwankungen hefern doch tiber die zeitlichen 
Verhaltmsse gute Auskunft. Die nachstehenden Figg. 25 u. 26 sind von 
Herrn Prof. Cremer mit dem von ihm modifizierten Einthovenschen 
Verfahren aufgenommen. 

FIg. 25. 

11. Ton. 1. Too. 11. Too. 

Systole. Diastole . 

Herztiine eines Gesunden. 
Die untere Kurve gibt die Zeitschreibung f!la Sekunde) wieder. 

Fig. 26. 

1. Ton. n . Ton . Sys t oIiSCh.$ Dto. tol Ger3 u c h . 

Systolisches u.leises diastolisches Gerausch bei Mitrahnsufflzlenz u. -Stenose. 

Als systolische Gerausche bezeichnet man solche. welche 
in dem Zeitraum zwischen dem Beginn des 1. Tones bis zu dem 
Beginn des 2. Tones stattfinden; aile vom 2. Ton bis zum nach­
sten 1. Ton erfolgenden bezeichnet man als diastolische. 
Ein diastolisches Gerausch. welches unmittelbar vor dem nach­
sten 1. Ton erfolgt. wird als prasystolisch bezeichnet. Beim 
Vorhandensein von Gerauschen konnen die Tone entweder 
erhalten sein. oder sie konnen fehlen. Der Charakter der Ge­
rausche kann sein: hauchend. blasend. schabend. giessend. 
doch ist diese Eigenschaft weniger wichtig als die Frage. in 
welchem Zeitabschnitte der Herzaktion die Gerausche auftreten 
und an welcher Stelle der Brustwand sie ihre grosste Starke 
zeigen. Die Gerausche zeigen je nach Tiefe und Hohe ihres 
Klangs eine Schwingungszahl von 60 bis 130 in der Sekunde. 

Die Starke eines Gedi.usches ist proportional der Ge­
schwindigkeit des Blutstromes und dem Grad cler Verengerung. 
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und abhiingig von der Gliitte oder Rauhigkeit und Schwingungs­
fiihigkeit der Wandungen. Die Geriiusche pflanzen sich 
am besten fort in der Richtung des Blutstromes, der 
sie erzeugt; deshalb findet sich hiiufig bei Insuffizienz der 
Mitralis das systolische Geriiusch am stiirksten in der Gegend 
des 3. linken Rippenknorpels, wo neben der Pulmonalis das 
erweiterte linke Herzohr der Brustwand anliegt; das systolische 
Geriiusch der Aortenstenose pflanzt sich aus diesem Grunde 
gut in die Karotis fort, das diastolische Geriiusch der Aorten­
insufflzienz dagegen nicht in die Karotis, wohl aber auf das 
ganze Sternum und bis zur Herzspltze. 

Systolische Geriiusche an der Mitralis und Trikuspidalis 
entsprecheneiner Schlussunfiihigkeit (Insuffizienz) derKlappe, 
systolische Geriiusche an der Aorta und Pulmonalis einer Ste­
nose. 

Diastolische Geriiusche entsprechen an der Mitralis einer 
Stenose, an der Aorta und Pulmonalis einer Insuffizienz. Dia­
stolische Geriiusche sind meist von grosserer diagnostischer 
Bedeutung als systolische, und man geht daher bei Beurteilung 
eines Klappenfehlers von den diastolischen Geriiuschen aus. 

Man unterscheidet bei den Herzgeriiuschen zwischen peri­
kardialen und endokardialen, bei den letzteren wiederum 
zwischen organischen und akziden tellen (unorganischen); 
die akzidentellen, bei we1chen sich keine ana to mische Liision 
des Klappenapparates vorfindet, sind fast nur systolisch und 
werden gewohnlich am lautesten iiber dem Pulmonalostium 
gehort. Sie finden sich bei mangelhafter Kontraktion des 
Herzmuskels und bei iibermiissiger Ausdehnung der Ventrikel 
(muskuliire Insuffizienz), bei hohem Fieber, bei Basedowscher 
Krankheit sowie bei Aniimie, Chlorose, Leukiimie und bei ner­
vosen Herzaffektionen. Nur bei progressiver pernizioser Aniimie 
kommen in seltenen Fiillen akzidentelle diastolische Gerausche 
zur Beobachtung. Die akzidentellen Geriiusche konnen von 
den organischen dadurch unterschieden werden, dass bei den 
ersteren die Folgeerscheinungen eines Klappenfehlers nicht vor­
handen sind und dass sie verschwinden, wenn die Ursache 
(Blutarmut, Fieber) aufhort; in vielen Fallen lasst sich 
nicht sicher entscheiden, ob ein Klappenfehler, besonders eine 
Mitralinsuffizienz, oder ein akzidentelles Geriiusch vorliegt. 

Perikardiale Reibegerausche sind bedingt durch 
Rauhigkeiten des Perikards, hauptsiichlich durch Fibrinauf­
lagerungen infolge von Herzbeutelentziindung, seltener durch 
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Tuberkel oder Krebsknotchen des Perikards. Sie sind meist 
anstreifend, absatzweise, rauh, machen den Eindruck, dass 
sie nahe der Oberfliiche, dicht unter dem Ohr gelegen seien. Sie 
sind oft dreiteilig, dem Galopprhythmus entsprechend oder 
vierteilig (Lokomoti vengerii usch) . Perikardiale Rei begeriiusche 
werden in ihrer Intensitiit durch Lageveriinderung des Kranken 
(Aufsitzen und Niederlegen) und tiefe Inspiration beeinflusst. 
Daneben konnen sich normale Herztone oder endokardlale 
Geriiusche vorfinden, hiiufig werden die letzteren aber durch 
das perikardiale Reiben verdeckt. 

Extraperikardiale (pleuroperikardiale) ~eibegera u sche 
werden erzeugt durch Reibung zwischen dem ausseren 'Oberzug des Herz­
beutels und der Lunge, sie sind ausser mit der Herzaktion noch mit den 
Respirationsbewegungen synchron; der respiratorische Teil derselben ver­
schwindet beim Anhalten des Atems. Das extraperikardiale Reiben ist 
also das Zeichen einer Pleuritis, nicht einer Perikarditis. Bei Emphysem 
des Mediastinums hint man Iiber dem Herzen ein mit der Herzaktion 
synchrones Knistem. 

Auskultation der Gefiisse. 
Ober Karotis und Subklavia hOrt man bei jeder Herzbewegung 

zwei Tone, der erste entspricht der Systole des Herzens und damit der Aus­
dehnung (Diastole) der Arterien, der zweite der Diastole des Herzens 
(Aortenklappenschluss) und der Verengerung (Systole) der Arterien. Der 
erste Ton entsteht durch Ausdehnung und Spannung der Arterienwand, 
der zweite ist der fortgeleitete zweite Aortenklappenton. Der zweite Ton 
an Karotis und Subklavia fehlt haufig bei Aortenklappen-Insuffizienz. 
Bei Aortenstenose und bisweilen auch bei Aorten- und Mitralinsuffizienz, 
bei Aortenaneurysmen und im Fieber findet sich tiber den Karotiden 
ein herzsystolisches (= arteriendiastolisches) Gerausch. 

An den en tfern teren Arterien (Arteria femoralis, brachialis, 
radialis) hort man in der Norm keine Tone oder Gerausche, sie sind 
"stumm". Bei Druck mit dem Stethoskop entsteht jedoch ein mit der 
PuIs welle synchrones Gerausch, bei noch starkerem Druck ein Ton (Druck­
gerausch und Druckton). Ein dumpfer Ton an den mittleren Arterien 
(Kubitalis, Femoralis, Arterien des Hohlhandbogens etc.) findet sich bel 
Aorteninsuffizienz, Bleikrankheit und nervosem Herzklopfen; bei diesen 
Krankheiten, sowie bei Anamien, Mitralstenose und Graviditat kommt 
auch ein (Traubescher) Doppelton an der Femoralis vor, der bei 
leisem Druck mit dem Stethoskop in ein (Duroziezsches) Doppelgerausch 
tibergeht. Bei Basedowscher Krankheit hort man tiber der gefassreichen 
Struma haufig ein herzsystolisches Gerausch. 

Die Karotis wird entweder auskultiert Iiber dem Ansatzpunkt des 
Musculus stemocleidomastoideus am Schltisselbein und Brustbein oder 
am Innenrand des genannten Muskels in der Rohe des Schildknorpels. 
Die Subklavia wird auskultiert in der Mohrenheimschen Grube oder 
im liusseren Teil der Fossa supraclavicularis. 

Die Kubitalis und Femoralis werden in der Ellenbogen- und Schenkel­
beuge aufgesucht. Man setze das Stethoskop moglichst leicht auf, urn 
nicht Druckgerausche zu erzeugen. 
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Bei mangelhafter Fiillung der Jugularvene (bei allen Formen der 
Amimie, insbesondere bei Chlorose) hort man uber ihr (am ausseren 
Rande des Kopfnickers) ein sausendes kontinuierliches Geniusch (N onnen­
sausen, Bruit de diable), das wahrend der InspiratIOn am lautesten 
1St und bei Drehung des Kopfes nach der anderen Seite verstarkt wird. 
Bei hochgradigen Anamien hort man auch iiber der Vena femoralis ein 
Gerausch. 

Die Bestimmung des Blutdrucks (Sphygmomanometrie). 

Die Hohe des arteriellen Blutdrucks kann mittels des 
Sphygmomanometers von Riva-Rocci gemessen werden. 

Das Sphygmomanometer von Ri va-Rocci besteht aus' einer auf­
blasbaren Gummimanschette, welche urn den Oberarm des Patienten 
gelegt wird und die Brachialarterie zu komprimieren gestattet. Man 
verwendet meist die von Re ckli ng ha u sen angegebene breite Manschette, 
welche 12 cm breit ist. Diese,Manschette ist mit einem Manometer (ent­
weder einer Quecksilbersaule oder einer Anaeroidkapsel) und mit einem 
Gummigeblase verbunden. Mittels des letzteren blast man langsam 
die Manschette so stark auf, bis der auf die Radialis aufgelegte Finger 
das vollige Verschwinden des Pulses erkennen lasst. Man lasst nun lang­
sam den Druck im System absinken, bis der Radialispuls eben wieder 
fiihlbar ist. Der in diesem Augenblick abgelesene Manometerstand zeigt 
das Maximum des Arteriendrucks an, also denjenigen Druck, der wahrend 
des systolischen Pulswellengipfels erreicht wird. Indem man ferner 
bei sinkendem Druck beobachtet, wann die Radialispulswelle wieder zu 
ihrer vollen Hohe zunickkehrt, oder bei steigendem Druck zufiihlt, wann 
die Radialiswelle eben anfangt kleiner zu werden, kann man auch das 
Blutdruckmini mu m feststellen, das am Ende der Diastole in der Arterie 
herrscht. Doch ist dieses Verfahren zur Beurteilung des minimalen Blut­
druckwertes sehr unsicher, und es wird zu dies em Zweck besser die aus­
kultatorische Methode von Korotkoff und Fellner herangezogen. 

Die Hohe des systolischen (maximalen) und diastolischen (mini­
malen) Druckes lasst sich nach Korotkoff und Fellner in der Weise 
feststellen, dass man peripher von der komprimierenden Gummi­
manschette auf die Kubitalarterie das Stethoskop aufsetzt. Solange 
der Druck im Schlauch so gross ist, dass er die Arterie vollkommen ver­
schliesst, hort man keine Schallerscheinung, sobald bei sinkendem Druck 
in der Manschette wieder etwas BIut durchtritt, so hort man einen Ton, 
dessen erstes Auftreten die Hohe des Maximaldruckes anzeigt. Dieser 
Arterienton, welcher zeitweise in ein Gerausch Ubergeht, wird bei sinken­
dem Druck in der Manschette sehr laut. Sobald diese lauten Schall­
erscheinungen plotzlich an Lautheit abnehmen und verschwinden, ist das 
diastolische Druckminimum erreicht. 

Bei Gesunden wird das systolische Blutdruckmaximum 
mit dem Ri va-Roccischen Apparat und mit der Reckling­
hausenschen Manschette an der Brachialis zu 100-140 mm 
(= 1,36--1,9 m Wasserhohe), das diastolische Blutdruck­
minimum zu 60--80 mm Hg (0,8 bis 1 m HIO) gefunden. Die 
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Differenz zwischen dem Blutdruckmaximum und -Mimmum 
wird als Pulsdruckamplitude bezeichnet; sie entspricht der 
Grosse des Pulses und betragt bei Gesunden ungefahr 50--70 
mm Hg (= 68 bis 95 cm Wasser). 

Der Druck in den Ve n e n des Armes. gemessen bei 
Halten des Armes in der Hohe des Herzens. betragt bei Ge· 
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Verhalten des DruckablaufE!s in der Radialarterie. a-b ansteigender 
Schenkel, b Gipfel der ersten systolischen Welle, c zweite systolische 
Welle oder sogenannte systolische Nebenwelle. c-d postsystolischer 
Druckabfall. d Beginn der dikrotischen Welle. e Gipfel der dikro­
tischen Welle. f diastolisches Druckminimum. d-f diastolischer Teil 
der Pulskurve. - Bei der letzten Pulskurve (Nephritis) ist der Ver­
lauf der systolischen Nebenwel1e ansteigend und ihr Druckwert hoher 
als derjenige der ersten systolischen Welle b. Dieser anakrote Verlau! 
ist ein Zeichen des erschwerten Blutabnusses in der Peripherie. - Es 
ist zu bemerken, dass die gleiche Blutmenge, welche vom Herzen in die 
Arterien geworfen wird, einen hoheren Druckzuwachs bedingt, wenn 
die Arterie am Ende der vorausgegangenen Diastole noch stark gefiill t 
und gespannt ist und wenn das Optimum der Ausdehnbarkeit der Arterie 
iiberschritten ist. Bei hohem Minimaldruck, z. B. bei Nephritis, ergibt 
also dasselbe Schlagvolumen einen grosseren Druckzuwachs und damit 
eine gross ere Pulsdruckamplitude als bei niedrigem Minimaldruck, z. B. 

beim Fieberpuls. 

sunden nach Moritz und Tabora 3 bis 6 mm Hg (= 4 bis 
8 cm H20). bei Stauungszustanden infolge von Herzinsuffizienz 
kann der Venendruck bis 15 und selbst 23 mm Hg ansteigen. 
Der Druck in den Kapillaren wechselt sehr und betragt durch­
schnittlich 30 mm Hg. Von manchen Autoren werden diese 
Blutdruckwerte nicht in Quecksilberhohe. sondern in Wasser-

Seifert & Mll11er Anti. Tascheobuch. 23. Auf!. 6 
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hohe angegeben. 
1 mm Hg = 13,6 
Quecksilberhohe. 

Zirkulationsapparat. 

Zur U mrechnung dienen folgende Zahlen: 
mm Wasser, 10 mm Wasser = 0,73 mm 

Anstatt durch den palpierenden Finger lasst sich das Kleinerwerden, 
das Verschwinden und Wiedererschl'inen der Pulswelle auch dadurch 
feststellen, dass man auf die Radialis einen Sphygmographen aufsetzt. 
Indem man aus der den Oberarm komprimierenden Gummimanschette 
langsam die Luft entweichen lasst, kann man an der von dem Sphygmo­
graphen geschriebenen Kurve erkennen, bei welchem Druck die erste 
Spitze des Radialispulses (Druckmaximum) auftritt, und bei welchem 
Druck der tiefste Punkt der Radialiskurve, also der diastolische Minimal­
druck erscheint. Auch kann man auf diesem von Masing, Sahli und 
D. Gerhard t begangenen Wege die Druckhohe der einzelnen Abschnitte 
der Pulskurve, namlich der ersten systolischen Zacke, der systolischen 
Nebenwelle und des Einschnittes vor der dikrotischen Welle, welcher 
das Ende des systolischen Kurvenabschnittes darstellt, ermitteln. In 
dieser Weise sind die Bilder vom DruckverIauf in der Radialis gewonnen, 
welche in Fig. 27 dargestellt sind. Wenn die systolische Nebenwelle 
(b-c) hoch steht, oder gar einen ansteigenden VerIauf zeigt, wenn sie 
also die erste systolische Zacke iiberragt, so ist dieser anakrote Ver­
lauf der Pulswelle ein Zeichen dafiir, dass in dieser Zeit mehr Blut in 
die Arterie einstrbmt, als gleichzeitig durch die Kapillaren abstromen 
kann. Dieses Verhalten spricht dafiir, dass abnorme Widerstlinde fur 
den Abfluss des Blutes durch die Arteriolen und Kapillaren vorhanden 
sind. Ein steiles Abfallen des systolischen Kurventeils, wie bei dem 
Fieberpuls und bei dem der Aorteninsuffizienz, spricht fiir einen schnellen 
und erleichterten Abfluss des Blutes aus dem arteriellen System. 

Eine krankhafte ErhDhung des Blutdruckes (Hypertension) (auf 
160, 200, selbst 250 und 350 mm Hg) kommt dann zustande, wenn erstens 
der Abfluss des Arterienblutes durch die feinsten Arterien und Kapillaren 
erschwert ist, und wenn dabei zweitens die Leistungsfahigkeit des linken 
Ventrikels geniigend gross ist, urn seinen Inhalt in das verengte Arterien­
system zu entleeren. Ist dagegen das Herz leistungsunfahig (z. B. bei 
Myodegeneratio cordis), so kommt auch bei allgemeiner Verengerung 
des Arteriensystems keine Steigerung des Blutdrucks zustande, wohl 
aber eine Verlangsamung des gesamten Blutumlaufes und Stauung in 
der Lunge und den Venen. Sind dagegen die Arterien und Kapillaren 
von anormaler Weite, so wird auch eine verstarkte und beschleunigte 
Herzaktion (z. B. bei schwerer Muskelarbeit) den Blutdruck nicht oder 
nicht nennenswert erhbhen, aber die Geschwindigkeit des Blutumlaufes 
bedeutend steigern. Eine Verengerung der Arterien und besonders der 
Arteriolen kann zustande kommen entweder durch eine konzentrische 
Verdickung der Gefasswand, die bis zum vblligen Verschluss des Lumens 
fortschreiten kann (Endarteriitis, Arteriolosklerose), oder vor allem durch 
eine Kontraktion der Gefasswand, deren Muskulatur unter dem Einfluss 
der vasomotorischen Nerven steht. Eine voru bergehende weit ver­
breitete Kontraktion des Arteriensystems und dadurch eine Blutdruck­
steigerung kommt vor bei Adrenalineinspritzung, Bleikolik, im Schlittel­
frost und bei manchen Formen der akuten Nephritis. Eine langdauernde 
oder bleibende findet sich bei manchen chronischen Nierenkrankheiten, be· 
sonders bei Schrumpfniere, ferner bisweilen im Klimakterium der Frauen, 
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bei Myomen und bisweilen bei manchen Herzkrankheiten im Stadium 
der gestarten Kompensation (Hochdruckstauung), ferner auch bei weit 
verbreiteter Arteriolosklerose. - Bei langdauernder Blutdrucksteigerung 
wird der linke Ventrikel nach einigen Wochen hypertrophisch, weil er 
seinen Inhalt dauernd in eine uberfullte und unter hohem Druck stehende 
Aorta entleeren, also vermehrte Widerstande iiberwinden muss. Bei Herz­
klappenfehlern ist der Blutdruck nicht wesentlich verandert, solange eine 
genugende Kompensation besteht. 1m Fieber ist das diastolische Blut­
druckminimum meistens abnorm niedrig, wei! infolge eines verminderten 
Tonus der Vasokonstriktoren der Abfluss des Blutes durch die Arteriolen 
und Kapillaren erleichtert ist. Solange im Fieber bei geniigender Herz­
kraft das systolische Blutdruckmaximum hoch bleibt, 1st dIe Pulsdruck­
amplitude gesteigert (cf. Fig. 27), wenn aber mit sinkender Herzkraft 
auch das systolische Druckmaximum sinkt, wird der Puis klein und 
weich. Niedrig (100 oder 90) ist der Blutdruck bisweilen bei nervosen 
und erschdpften Individuen, sehr niedrig pflegt der Blutdruck zu sein 
bei der Addisonschen Krankheit und im Kollaps. 

Das Elektrokardiogramm. 
Bei jeder Erregung reizbarer Gewebe der Tier- und Pflanzen­

welt treten elektrische Strome auf, indem die erregte Stelle 
gegeniiber den in Ruhe befindlichen Punkten elektronegativ 
wird. Solche "Aktionsstrome" treten ebenso wie bei jeder Aktion 
quergestreifter Muskulatur so auch bei der Herztatigkeit auf, so 
dass eine typische Kurve des Aktionsstroms entsteht. Die yom 
Herzen ausgehenden Aktionsstrome verbreiten sich uber den 
ganzen Korper und konnen von den Extremitaten zum Galvano­
meter abgeleitet werden. Obwohl die Aktionsstrome nur eine 
sehr geringe Starke aufweisen, so lassen sie sich doch durch das 
empfindHche Saitengalvanometer von Einthoven registrieren. 
Dieses Instrument besteht aus einem ausserst dunnen Quarz­
oder Platinfaden, der yom Aktionsstrom durchflossen wird, und 
der zwischen den Poischuhen eines kraftigen Elektromagneten auf­
gehangt ist. Die durch den Aktionsstrom erzeugte Ablenkung 
des Fadens wird durch eine Lichtquelle und mittels eines Linsen­
systems auf einen rasch vorbeibewegten photographischen 
Film projiziert und dadurch registriert. 

Die Aktionsstrome des Herzens werden in der Weise zum 
Galvanometer abgeleitet, dass entweder 

der rechte Arm und der Hnke Arm (I. Ableitung). 
oder der rechte Arm und das Hnke Bein (II. Ableitung), 
oder der linke Arm und das Hnke Bein (III. Ableitung) 

in je eine Wanne gelegt werden, von welcher die Elektroden 
zum Saitengalvanometer abgehen. Die bei diesen verschiedenen 
Ableitungen erhaltenen Kurven pflegen bei der Aufnahme des-

6* 
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selben Herzens gewisse Verschiedenheiten zu zeigen, weil die 
Potentialdifferenzen bei horizontaler (I), schrager (II) oder 
vertikaler (III) Ableitung der Aktionsstrome verschieden sind. 
Bei krankhaften Storungen der Herztatigkeit kann das Elektro­
kardiogramm grosse und eharakteristische Abweichungen von 
der Norm darbieten. 

Am normalen Elektrokardiogramm (Fig. 20, S. 59 u. Fig. 28) 
unterseheidet man eine der Aktion der Vorhofe zugehorige, nach 
oben gerichtete Zaeke, welche von Ein thoven mit P, von 
Kraus und Nicolai mit A (Atriumzacke) bezeiehnet wird. Der 
Aktion derVentrikel entspricht die steile Zaeke R, die von Kra us 
und N i col a i I (Initialzaeke) genannt wird. Vor und hinter dieser 

Fig. 28. 

Normales Eleklrokardiogramm. 

7};p A T.1fP .lJ 
ElektrokardlOgramm von ventnkularen Extrasystolen 

A recbtsseltige B linksseitige Extrasystole 

nach oben gerichteten Initialschwankung finden sich bisweilen 
kleine, nach abwarts geriehtete Zacken, Q und S (Ia und Ip 
naeh K r a u s und N i e 0 I a i). Sehliesslich findet sieh noeh eine 
weitere flach verlaufende, nach oben gerichtete Welle, welche 
von Einthoven mit T, von Kraus und Nicolai mit F 
(= Finalschwankung) bezeichnet wird und die noeh der Systole 
angehort. Es muss hervorgehoben werden, dass die Zaeken P 
und R nicht etwa mit der Kontraktion der Vorhofe und Ven­
trikel synehron sind, sondern ihr kurz vorausgehen. 

Unter krankhaften Verhaltnissen fehlt die Vorhofzacke 
(P), wenn die Vorhofskontraktion ausfallt oder ganz fehIt. 
Das letztere findet dann statt, wenn der Vorhof ins Flimmern 
gerat. Dieses Fli m mern der Vorhofe aussert sich meist nicht 
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oder nur in einer iiusserst feinzackigen Aufsplitterung des 
Elektrokardiogramms. Ais Vorhofsfla ttern bezeichnet man 
sehr beschleunigte Vorhofskontraktionen (200-400 in der Mi­
nute). welche sich in deutlichen und leidlich regelmiissigen 
kleinen Wellen des Elektrokardiogramms iiussern. Beim Vor­
hofsflimmern. aber auch beim Flattern pflegen die Ventrikel­
kontraktionen und damit die R-Zacken in ganz unregelmiissigen 
Intervallen aufzutreten. und dieses Verhalten ist charakteri­
stisch fUr die Arrhythmia perpetua. Die Initialzacke R ist bei 
Aorteninsuffizienz und anderen Hypertrophien des linken Ven­
trikeIs oft abnorm hoch (bei Ableitung 1 und 2). dagegen ist 
bei Hypertrophie des rechten Ventrikels die Zacke S abnorm 
tief bei Ableitung 1 und R hoch bei Ableitung 3. Die Vor­
hofszacke P ist bei Mitralfehlern besonders stark ausgepriigt. 
Die Finalschwankung T kann unter krankhaften Umstiinden 
ganz fehlen oder negativ werden und zwar hiiufig bei 
Schiidigungen des Herzmuskels. In charakteristischer Weise 
iiussern sich im Elektrokardiogramm die durch isolierte Erre­
gung einzelner Herzabschnitte ausgezeichneten Extrasystolen. 
Wenn solche von den Ventrikeln ausgehen. so bieten sie einen 
atypischen Verlauf dar. wie er in Fig. 28 unter A und B 
dargestellt ist. und zwar diirfte der Typus A auf einen U r­
sprung in der Wand der rechten Kammer und nahe der 
Herzbasis hinweisen. wahrend der Typus B auf einen solchen 
in der linken Kammer und der Herzspitzengegend bezogen 
wird (bei Ableitung 1 und 2). Nimmt dagegen die Extra­
systole ihren Ausgang haher oben im Hisschen Bundel oder 
im Tawaraschen Knoten. so zeigt sie ein normales Verhalten 
der R- und T-Zacke (gebahnte Extrasystolen) und sie ist zu 
erkennen am Fehlen der Vorhofzacke und am verfriihten Be­
gmn. Die vom Vorhof ausgehenden Extrasystolen zeigen 
atypische und verfriihte P-Zacke sonst aber normalen Verlauf 
des Elektrokardiogramms. 

Der PuIs. 

Man unterscheidet am Puis folgende fUnf Qualitatcn: 
1. Frequenz (Pulsus frequens oder rams). 
2. Grasse (P. magnus ode.- parvus). 
3. Spannung (P. durus oder mollis). 
4. Art des Druckablaufs (P. celer oder tardus). 
5. Rhythmus (P. regularis oder irregularis). 
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1. Die Frequenz: dicse bctragt bei gesunden Erwachsenen 
im Mittel 70 Schlage in der Minute (60-80), bei Kindern (90 
bis 140) und Greisen etwas mehr (70-90). 

Pulsverlangsamung = Bradykardie, Pulsus rarus, findet sich in 
der Rekonvaleszenz mancher Infektionskrankheiten, z. B. der Influenza, 
bei Storungen der Verdauung, besonders bei Erbrechen, ferner bei Ikterus 
(Wirkung der Gallensauren auf das Herz), bei Vagusreizung, bei ge­
steigertem Hirndruck (z. B. im ersten Stadium der Basalmeningitis) 
und unter den Klappenfehlern allein bei Aortenklappenstenose. 

Pulsbeschleunigung = Tachykardie, Pulsus frequens, findet sich 
normalerweise bei Muskelanstrengungen, zumal bei geschwachten In­
dividuen und bei Rekonvaleszenten und auch nach der Nahrungsauf. 
nahme; pathologisch im Fieber, und zwar nimmt flir je 1° Temperatur­
erhohung der PuIs urn ungefahr acht Schlage zu; ferner bei Vagus­
lahmung und bei exzessiv gesteigertem Hirndruck (z. B. im letzten 
Stadium der Basalmeningitis), voriibergehend bei nervbsem Herzklopfen 
llnd Herzneurosen und dauernd bei Morbus Basedowii; besonders auch 
als wichtiges Zeichen der Herzschwache, sowie bei Endokarditis und 
Perikarditis, bei fast allen Klappenfehlern im Stadium der gestorten 
Kompensation, schliesslich im Kollaps. 

Vnter paroxysmaler Tachykardie versteht man AnfaJle von ab­
norm frequenter Herztatigkeit, welche mit Perioden normaler Herzfrequenz 
wechseln. Die Pulsbeschleunigung kann bis zu 250 betragen. 

2. Die Grosse des Pulses (Pulsus magnus und parvus). 
Die Grosse der vom Finger getasteten oder vom Sphygmo­

graphen geschriebenen Pulswelle ist weniger abhangig von der 
pulsatorischen Erweiterung des Arterienrohres, als vielmehr 
von dem Unterschied zwischen dem Druckzuwachs wahrend 
der systolischen Fiillung und der Druckabnahme wahrend der 
diastolischen Entleerung des Arterienrohres, der sogenannten 
Pulsdruckamplitude. Der Arterienpuls ist in der Hauptsache 
als Druckpuls, weniger als Volumpuls aufzufassen. Die Puls­
welle ist desto grosser, je grosser die vom linken Ventrikel aus­
geworfene Blutmenge, also das Schlagvolumen ist, und je 
rascher der Arterieninhalt abfliessen kann. Grosser Puis findet 
sich bei genligender Triebkraft des linken Ventrikels unter 
anderem bei Aorteninsuffizienz, bei kompensierter Nephritis, 
oft auch im Fi e ber, kleiner PuIs bei Herzschwache, Ohnmachts­
anfallen, bei allen Stenosen der Herzostien, im Fieberfrost. 
Die Grosse des Pulses kann mit dem tastenden Finger oder 
aus der Grosse der mit dem Sphygmographen aufgezeichneten 
Welle beurteilt werden, cine zuverlassige Messung der Druck­
schwankung wird ermoglicht durch die Feststellung des systo­
lischen Druckmaximums und des diastolischen Druckminimums 
mittels des Sphygmomanometers (siehe den Abschnitt fiber 
Blutdruckmessung) . 
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3. Die Harte (P. durus oder mollis), d. h. der Grad der 
Spannung des Arterienrohres, wird beurteilt nach dem Wider­
stand, den die Arterie dem tastenden Finger entgegensetzt; 
ein harter Puls lii.sst sich schwer unterdriicken. Die Hiirte des 
Pulses entspricht also der mittleren Hohe des Blutdrucks. Nor­
malerweise ist die Radialarterie nur wiihrend des systolischen 
Druckmaximums, also bei einem Druck von etwa 100 bis 
120 mm Hg zu fiihlen, nicht aber wahrend des diastolischen 
Druckabfalls auf etwa 60 bis 70 mm. Bei hartem PuIs ist 
dagegen die Arterie d au ern dais gefiilltes Rohr zu tasten, da 
es auch wiihrend des diastolischen Minimums noch einen Druck 
von 100, 120 und dariiber darzubieten pflegt. Man kann 
die Harte des Pulses auch in der Weise beurteilen, dass man 
mit dem Zeigcfinger der einen Hand einen steigenden Druck 
auf die Radialarterie ausiibt, und indem man den Zeigefinger 
der anderen Hand distal von der Druckstelle auf die Radialis 
auflegt, urn zu erkennen, bei welcher Druckstarke der Radial­
puis eben unfiihlbar wird. Da dieses Verfahren unzuverlassig 
ist, so ersetzt man es besser durch die Messung des Blutdrucks 
mittels des Sphygmomanometers. 1st der Blutdruck sowohl 
wahrend del' Systole als auch wahrend der Diastole krankhaft 
erhoht, so fiihlt sich die Arterie dauernd hart an wie ein Blei­
draht (drahtformiger PuIs). Harter PuIs findet sich bei allen 
Fallen von Blutdrucksteigerung (Hypertension) so bei manchen 
Nierenkrankheiten, am ausgesprochensten bei der Schrumpf­
niere, ferner auch bei der Bleivergiftung und Arteriolosklerose; 
weicher PuIs bei 1nfektionskrankheiten, Tuberkulose, im Fieber, 
bei Herzschwiiche und Anamie. 

Nicht zu verwechseln mit der Harte des Pulses ist die Verhartung 
der Arterienwandung: Bei Arteriosklerose ist die Intima unregel­
massig verdickt und bisweilen mit Kalksalzen durchsetzt. Lasst man die 
untersuchenden Fingerkuppen der Arterie entlang gleiten, so fuhlt sich 
ein sklerotisches Arterienrohr nicht glatt und gerade, sondern geschlangelt 
und unregelmassig verdickt an, ahnlich wie eine Perlschnur oder wie eine 
Gansegurgel. Auch die Media kann unter Umstanden krankhaft ver­
dickt sein. Die Verdickung der Arterienwand kann am besten durch 
Betastung der blutleeren Arterie beurteilt werden, indem man die Arterie 
zentral von der palpierten Stelle durch einen Druck mit dem Finger 
der anderen Hand abklemmt. Bei sklerotischen Arterien ist die Beurteilung 
der Unterdruckbarkeit des Pulses, also des Blutdrucks, oft erschwert. 

4. Die Art des Druckablaufes (P. celer oder tardus; schnel­
lender oder triiger PuIs), d. h. die Schnelligkeit, mit welcher 
der Pulsdruck ansteigt und wieder absinkt. Die sphygmo­
graphische Kurve des P. celer zeigt eine steile und spitnge Welle, 
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die des P. tardus eine langgestreckte und flache Welle (Fig. 33 
und 34). Beim Pulsus celer, namentlich bei dem der Aorten­
insuffizienz, ist der Unterschied zwischen dem systolischen 
Druckmaximum und dem diastolischen Druckminimum uber­
miissig gross (80oder 100 mm Quecksilber gegen 50 bis 60 mm 
in der Norm). 

P. celer findet sich im Fieber und am au~gesprochensten bei In­
suffizienz der Aortenklappen (Fig. 34). P. tardus findet sich bei 
Aortenstenose (langgezogener Verlauf, Fig. 33). 

5. Der Rhythmus (Pulsus regularis und irregularis). 
Unter normalen Verhiiltnissen schliigt das Herz regel­

miissig und es behiilt auch unter vielen krankhaften Verhiilt­
nissen die regelmiissige Schlagfolge beL Unregelmiissigkeiten 
der Schlagfolge konnen bei verschiedenartigen Erkrankungen des 
Herzens vorkommen, sind aber nicht ohne weiteres als Zeichen 
einer Leistungsunfiihigkeit des Herzens anzusehen. Freilich 
wird durch manche Formen der Unregelmiissigkeit die Herz­
bewegung ungunstig beeinflusst, so z. B. durch das Flimmern 
der Vorhofe bei der Arrhythmia perpetua. Die friiher geltende 
Anschauung, als ob die Unregelmiissigkeit des Herzschlages und 
damit des Pulses ein Zeichen fiir die Erkrankung des Herz­
muskels sei (Myodegeneratio, Myocarditis), ist unrichtig. Vie 1-
mehr kann auch bei schweren Herzmuskelerkrankungen der 
Herzrhythmus vollkommen regelmiissig sein. 

Man kann folgende Arten von Herzunregelmiissigkeit unter­
scheiden: 

1. Den wechselnden Rhythmm, bel welchem Perioden schnellerer 
Herztatigkeit in raschem Ubergang abwechseln mit Perioden langsamerer 
Pulsfolge; das bekannteste Beispiel dieser Art ist der Pulsus irregularis 
respiratorius: Auch beim gesunden Menschen wird bei tiefer Inspiration 
ein Haufigerwerden, bei Exspiration ein Seltenerwerden der Herzaktion 
beobachtet. Da diese Form des wechselnden Rhythmus namentlich bel 
Kindern beobachtet wird, nennt man sie auch infantile Arrhythmie. Wenn 
diese Frequenzunterschiede auch schon bei gewbhnlicher Atmung stark 
hervortreten, dann weist dies auf eine erhohte Erregbarkeit jener ner­
vasen Zentren und Bahnen (Vagus) hin, welche die Frequenz des Herzens 
beeinflussen. Ebenso wie die Atmung fiihrt auch der Ubergang aus der 
liegenden in die stehende Korperhaltung, Muskelarbeit sowle psychische 
Erregung bei Personen mit erregbarem Herznervenapparat zu raschem 
Wechsel der Schlagfolge. 

2. Die extrasystolischen Unregelmassigkeiten. Unter einer 
Extrasystole versteht man eine vorn normalen Rhythmus unabhangige, vor­
zeitig ausgelaste Systole, welche nicht in normaler Weise vom Sinusknoten, 
sondern von irgend einer anderen Stelle des Herzens ihren Ursprung nimmt, 
z. B. vom Vorhaf oder dem atrioventrikularen BUndel oder von einer Stelle 
der Ventrikelmu,kulatur_ Dip Extrasygtolen diirften durch abnorme Reiz-
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barkeit oder abnorme Reizbildung bestimmter Herzabschnitte bedingt 
sein. Bei solchen Extrasystolen, welche yom Ventrikel ausgehen, fallt 
gewohnlich die darauffolgende normale Ventrikelsystole aus, wei I unter­
dessen die VorhOfe in ihrem normalen Rhythmus weiter schlagen und 
weil dann der nachste normale yom Vorhof kommende Bewegungsreiz 
III jene Zeit f:ilIt, wo der Ventrikelmuskel infolge der vorausgegangenen 
Zusammenziehung noch unerregbar ist (refraktare Phase). Aus diesem 
Grunde folgt einer ventrikularen Extrasystole eine abnorm lange ko m­
pensa torische Pause, und danach kann die unterbrochene regelmassige 
Schlagfolge ihren Fortgang nehmen. Bei Extrasystolen, Iwelche Yom 
Vorhof ausgehen, pflegt die kompensatorische Pause klirzer zu sein oder 
zu fehlen. Bei atrioventrikularen Extrasystolen, also bei solchen, welche 
von dem Uberleitungsblindel ausgehen, fallt dieVorhofsystole und Ventrikel­
systole zeitlich zusammen und es trittdabei eine charakteristischesteile und 
grosse Jugularispulswelle auf. Da die Extrasystolen haufig mit einem ab­
norm starken Herzstoss einhergehen. so verursachen sie dem Kranken ein 
belastigendes Geflihl des Stolperns oder des Aussetzens der Herzaktion. -
Kehren die Extrasystolen regelmassig nach jeder normal ausgebildeten 
Systole wieder, so ergibt sich das Bild des Pulsus bigeminus, bei 
welch em auf jeden normalen PuIs mit klirzerer Pause ein kleinerer folgt. 
Bei Haufung der Extrasystolen kann der PuIs ganz unregelmassig werden. 
Extrasystolische Unregelmassigkeiten sind nicht jedesmal das Zeichen 
einer ernsten Herzkrankheit, sie konnen auch bei vorlibergehenden In· 
toxikationen, z. B. mit Tabak, nach Infektionskrankheiten, sowie bei 
nervosen und vasomotorischen Storungen auftreten. Oft sind sie jedoch 
als Erscheinung einer beginnenden oder bereits entwickelten Herzmuskel­
erkrankung aufzufassen. Unter den Herzirregularitaten sind die durch 
Extrasystolen hervorgerufenen bei weitem die haufigsten. Ein zuver­
lassiger Aufschluss liber die besondere Art der Extrasystolen wie liber­
haupt jeder Art von Herzarrhythmie lasst sich nur dadurch erreichen, 
dass gleichzeitige Aufnahmen der Ventrikelbewegung durch Herzstoss­
oder Karotiskurve und der Vorhofsbewegung durch den Jugularisvenen­
puIs gemacht werden. Vor aHem kann auch das Elektrokardiogramm 
zur Analyse der Arrhythmien herangezogen werden. 

3. Als Pulsus irregularis perpetuus, oder besser als absolute 
Unregelmassigkeit bezeichnet man eine vollstandige Regellosigkeit des 
Pulses, welche vielfach mit einer Lasion des Sinusknotens und seiner 
Auslaufer und oft mit einer Uberdehnung des rechten Vorhofs, sowie 
mit Schilddrlisenerkrankungen in Beziehung steht. Charakteristisch ist 
dabei, dass die normale Vorhofswelle der Jugularispulsation sowie die 
P-Zacke im Elektrokardiogramm fehIt, weil ein Flimmern des Vorhofs 
vorliegt. Haufig findet sich bei dieser vollstandigen Arrhythmie eine 
hochgradige Stauung im rechten Vorhof. Diese Form der Arrhythmie 
1st meist dauernd, kann aber auch vorlibergehend in Form von kurzeren 
oder tagelang dauernden Anfallen von paroxysmaler Tachykardle und 
Arrhythmie auftreten. Das Flimmern, also die libermassig rasch er­
folgende Kontraktion der Vorhofsmuskulatur kann im Elektrokardio­
gramm erkannt werden. Sind diese Vorhofskontraktionen zwar noch 
sehr beschleunigt, aber doch etwas regelmassiger und langsamer als 
beim Vorhofsflimmern, so spricht man von Vorhofsflattern. Sowohl 
beim Vorhofsflimmern als beim Vorhofsflattern fehlen die normalen 
regelmassigen Impulse, we1che yom Vorhof auf die Ventrikel liberzu-
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Radialis-

Aufgenommen mit dem Sphygmo-

Bei allen diesen Kurven ist der erste Teil bei geringer, der zweite 
im zweiten Teil das Pulsbild in 

Die obere gezahnte Linie gibt die Zeit-

Fig. 29. 

Normaler Puis elDes ge.unden Jungen Mannes. Systohsche Nebenwelle 
scbwach, dtkrotische Welle deutllch ausgepragt. Maximaler Blutdruck 120, 

mini maIer 60 bis 70 mm. 

Fig. 30. 

Stark gespannter Puis bet Nephrttts. Systoitsche Nebenwelle stark, dtkrottscbe 
Welle schwach ausgepragt. Maximaler Blutdruck 200, mlDimaler ao mm 

Fig, 31. 

Vollkommen dikroter Puis bei Sepsis. Systoitsche Hanptwelle abgerundet 
systoliscbe Nebenwelle fehlt . Dikrotische Welle sehr stark ausgeprAg!. Maxi · 

maIer Blutdruck 80, minimaler 50 mm. 
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pulskurven. 

graphen von O. Frank und Petter. 

Teil bei grosser Geschwindigkeit des Streifens aufgenommen, -so dass 
die Lange ausgezogen erschein t. 
schreibung in Flinftel-Sekunden wieder. 

Fig. 32. 

Oberdlkroter PuIs bel SepsIs und bobem FIeber. Die systoliscbe Hauptwelle 
beglRnt. bevor die dikrotlscbe des vorausgegangenen Pulses ganz abgelaufeo 

ist. Maxlmaler B llltdruck .100, mtnlmaler 50 mm. 

Pulsus tardus bel Aortenstenose. Der anstelgeode Scheokel zelgt emen KnIck, 
die systolische Nebenwelle stebt bober als dIe systolische Hauptwelle. Bel X 
etne Extrasystole mit kompensatorlscber Pause. Maximaler Blutdruck 110. 

mioimaler 80 mm. 

Fig. 34 

Grosser ;,upfender PuIs bei AorteDlosuffizieoz. Maximaler Blutdruck 130. 
mini maIer 4-0 mm. 
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gehen pflegen, und die Ventrikelkontraktionen werden dadurch vollig 
unregelmassig. 

4. Als Oberleitungsst6rungen im Hisschen BUndel darI man 
jene Unregelmassigkeiten auffassen, bei welchen das Intervall zwischen 
der Vorhofskontraktion und Ventrikelkontraktion abnorm lang ist. Bei 
Erschwerung der Leitung verIangert sich dieses Intervall wahrend einiger 
aufeinanderfolgender Herzschlage immer mehr, bis dann eine Ventrikel­
systole ganz ausfallt. Durch die langere Pause kommt wieder eine Er­
holung des Reizleitungssystems und zunachst eine relative VerkUrzung 
des Intervalls zustande und das Spiel beginnt von neuem. Auf diese 
Weise kann ein Puis von der Fo~ des Trigeminus zustande kom­
men. - Bei anderen Formen der Uberleitungsstorung kommt nur auf 
je zwei oder drei Vorhofskontraktionen je eine Ventrikelkontraktion, 
so dass der Arterienpuls sehr verIangsamt ist und im Verhaltnis zum 
Vorhofs- und Jugularispuls im Rhythmus von 1: 2 oder 1: 3 schHigt. 
Bei to taler Unterbrechung des Hisschen BUndels, z. B. durch eine Narbe 
oder eine syphilitische Gummigeschwulst, tritt eine vollstandige Dis­
soziation zwischen den Vorhofs- und Ventrikelkontraktionen auf. Wahrend 
die Vorhofe eine raschere Schlagfolge zeigen, schlag en die Ventrikel ganz 
unabhangig davon in ihrem eigent'n, sehr langsamen Tempo, meist nur 
ungefahr 30 mal in der Minute. In man chen Fallen von Bradykardle 
ist die Pulsverlangsamung sogar noch grosser und kann anfallsweise 
bis auf 12, ja selbst bis auf 7 in der Minute heruntergehen. Bei diesen 
Anfallen extremer Pulsverlangsamung pflegt sich haufig eine vorUber­
gehende Bewusstseinsstbrung einzustellen (Adams-Stokesscher Sym­
ptomenkomplex). 

5. Ais Pulsus alternans bezeichnet man jene Allorhythmie, bei 
welcher in regelmassigen Zwischenraumen jedem grossen Pulsschlag ein 
kleiner und diesem wieder ein grosser folgt. Der wahre Pulsus altemans, 
welcher haufig mit dem durch Extrasystolen bedingten Pulsus bigeminus 
verwechselt werden kann, ist in manchen Fallen ein Zeichen der Herz­
muskelschwache, also ein Symptom geschadigter Kontraktilitat 
des Herzens. 

Treten Extrasystolen sehr fnihzeitig nach einer Ventrikelkontraktion 
auf, so dass die FUllung des Ventrikels nur sehr gering ist, so ist oft dIe 
Ventrikelkontraktion nicht imstande, den noch hohen Druck in der 
Aorta zu ilberwinden und die Aortenklappen zu offnen; es kommt dann 
keine Pulswelle zustande, und bei einer solchen ,,£rus tranen" Kontraktion 
fehlt der zweite Herzton. 

6. Als Pulsus paradoxus bezeichnet man die Er.cheinung, dass 
der Arterienpuls bei jeder Inspiration kleiner und bei tiefer Einatrnung 
sogar ganz unfUhlbar wird; er wird beobachtet bei schwieligen Ver­
wachsungen oder Tumoren im Mediastinum. Ungleiche Grosse des 
Pulses der rechten und linken Raclialarterie findet sich bei Ungleich­
massigkeit in der Verzweigung und der Weite der Armarterien und be­
sonders auch bei Verengerung der Abgangsoffnung der Anonyma oder 
Subklavia von der Aorta, z. B. bei ArterlOsklerose und bei Anellrysma der 
Aorta. 
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Sphygmographie. 

An der mit dem Sphygmographen aufgenommenen Pulskurve 
der Arterien unterscheidet man nach einer kurzen Vorschwingung (An­
spannungszeit) einen ansteigenden Schenkel, welcher von dem mit grosser 
Geschwindigkeit erfolgenden Einstrom des Blutes aus dem Herzen in 
die Arterien herrilhrt. Dieser ersten Welle, welche dem raschen Druck­
anstieg in der Arterie entspricht, folgt gewohTllich eine zweite flachere 
Welle, welche noch in den Bereich der Systole gehort und als systolische 
Nebenwelle bezeichnet wird. Mit dem Ende der Ventrikelsystole und mit 
dem Schluss der Aortenklappen macht sich in der Arterienkurve ein 
kurzer steiler Abfall, ein Knick (Inzisur) geltend, auf welchen die Klappen­
schlusszacke (die Nachschwingung) folgt. Von da ab sinkt die Arterien­
welle bei geschlossener Aortenklappe wahrend der ganzen Dauer der 
Diastole weiter ab, indem durch den Abfluss des Blutes durch die feinen 
Arterien und die Kapillaren der Ftillungsgrad und damit der Druck 
in den Arterien abnimmt. Gegen Ende des dlastolischen Kurventeils 
findet sich eine flache Welle, welche auf die Vorhofskontraktion be­
zogen wird. 

Ein derartiger Verlauf der Pulskurve ist jedoch nur an den dem 
Herzen nahe gelegenen Arterien, der Aorta und Karotis und Subklavia 
nachweisbar (cf. Fig. 20, S. 59). An den mehr peripber gelegenen Arterien, 
z. B. der Radialarterie, ist der Kurvenablauf durch peripherische Ein­
fliisse modifiziert: Die erste systolische Welle tritt starker hervor und bildet 
meistens die hbchste Erhebung der Pulskurve. Dabei ist jedoch zu beriick­
sichtigen, dass der Schreibhebel mancher Sphygmographen infolge der 
grossen Geschwindigkeit des Anstiegs durch Schleuderwirkung die Spitze 
dieser Welle oft hbher zeichnet, als es richtig ist. Die systolische Neben­
welle ist an der Radialiskurve gewohnlich nicht so stark ausgepragt 
als an der Karotiskurvej ja sie kann im absteigenden Schenkel der ersten 
systolischen Welle ganz verschwinden, wenn der Abfluss des Blutes 
nach der Peripherie sehr erleichtert istj dies ist der Fall beim Fieber­
puIs. Wenn dagegen der Abfluss des Blutes nach der Peripherie infolge 
von Kontraktion oder angiosklerotischer Verengerung der feinsten 
Arterien erschwert ist, so tritt die systolische Nebenwelle auch in dH 
Radialiskurve starker hervor, sie wird breiter und riickt hoher und kann 
an H6he sogar die erste systolische Welle iibertreffen. Eine solche Pul£­
kurve wird anakrot genannt. 

Der auf die systolische Nebenwelle folgende postsystolische Druck­
abfaU und die darauf folgende dikrotische Welle sind an der Radialis­
kurve starker ausgepragt als an derjenigen der Karotis, und man hat 
Zweifel dariiber geaussert, ob die dikrotische Welle der mittleren Arterien 
(Radialis, Femoralis) identisch ist mit der Klappenschlusszacke der 
Aorta und Karotis, wei! sie an den peripherischen Arterien oft etwas 
verspatet erscheint, doch kann man ohne grossen Fehler auch an der 
Radialiskurve einen systolischen Teil vom Beginn des Anstiegs der ersten 
systolischen Welle bis zum Beginne der dikrotischen Welle rechnen, 
und von dieser ab einen diastolischen Abschnitt. Die dikrotische Welle 
wird grosser und riickt tiefel, wenn der Puis weich ist, und kann dann 
yom tastenden Finger als zweite Welle wahrgenommen werden: der 
Puis ist dann doppelschlagig, di krot. Dikrotie tritt hauptsachlich im 
Fieber aut, und zwar wird der PuIs bei steigender Fieberhohe und ab-
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nehmender Artenenspannung zuerst un terdikrot, dann vollkommen 
dikrot (Fig. 31) und schliesslich bei sehr beschleunigtem Puis iiberdikrot 
(Fig. 32). Bei unterdikrotem Puis tritt die dikrotische Welle auf, beY~r 
die Deszensionslinie die Kurvenbasis erreicht hat, bei vollkommen dikrotem 
Puis, nachdem sie bis zu der letzteren herabgesunken ist, bei uberdikrotem 
Puis faUt die dikrote WeUe schon in den aufsteigenden Kurvenschenkel 
der nachsten Welle. Geringe Hohe der Kurve und langgestreckte Deszen­
sionslinie findet sich bei Pulsus tardus der Aortenstenose (Fig. 33). 

Die physikalischen Symptome der wichtigsten Herzkrankheiten. 

Die Veranderungen der Klappensegel, welche durch endokarditische 
Wucherungen, UizeratlOnen, Verdickungen, Verwachsungen und Schrump­
fungen erzeugt werden, konnen in zwei Richtungen auf den Zirkulations­
mechanismus einwirken : einmal dadurch, dass die Klappen unfahig werden, 
Ihr OstIUm vollkommen zu verschliessen (Insuffizienz), oder zweitens da­
durch, dass durch Verwachsung der Klappensegel untereinander das Ostium 

Fig. 35. 

Aortenkla ppen -S tenose. Lmker Ven­
trlkel hypertrophisch nur wenig 
erweitert. Systohsches Gerausch 

an der Aorta. 

verengert wlrd (Stenose). Eine In­
sufflzlenz wlrd sich also in der­
jenigen Herzphase gel tend machen, 
wo das Ostium normalerweise ver­
schlossen sem soll, eine Stenose in 
derjelligen, wo es offen stehen und 
den Blu ts trom passieren lassen soU. 

I. Ao rtensteno se kommt da­
durch zustande, dass die endokar­
dltisch entzUndeten Klappensegel 
an ihren freien Randern z. T. mit­
einander verwachsen und narbig 
verdickt werden. Durch Verenge­
rung des Aortenostiums erwachsen 
dem linken Ventrikel grossere 
Schwierlgkeiten, sein Blut zu ent­
leeren, er hypertrophiert, ohne da­
bei zunachst in erheblichem Grade 
dilatiert zu werden. Der Herzstoss 
ist zirkumskript, wenig nach aussen 

verlagert, bisweilen verstarktj die Herzdampfung wenig nach links 
vergrossert. Wlrd bei zunehmender Stenose und bei Abnahme der Lei­
stungsfahigkeit des Ventrikels die Entleerung des linken Ventrikels unge­
nugend, so wlrd die Herzdampfung nach L. vergrossert und der Spitzenstoss 
rUckt nach aussen und wird hebend. - Systolisches, sehr !autes, oft als 
Schwirren fuhlbares Gerausch, am starksten uber der Aorta, aber fort­
geleitet auch Uber dem ganzen Herzen wahrnehmbar; es leitet sich, dem 
Blutstrom folgend, in die Karotis fort. Erster und zweiterTon meist unhor­
bar oder schwach. Puis klein, trage, Pulsfrequenz verlangsam t (Fig. 33). 

II. Aortenmsuffizienz kann durch geschwurlge Zerstorung oder 
durch bindegewebige Schrumpfung der Klappensegel zustande kommen. 
Bei Schlussunfahigkeit der Aortenklappen stromt ein Teil der Blut­
menge, welche systolisch in die Aorta geworfen worden war, wahrend 
der Diastole wieder in den linken Ventrikel zurUck; dieser wird er­
weitert und muss, da er cine vergrosserte Blutmengc auszuwerfen hat, 
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auch hypertrophieren. Herzstoss verstarkt, nach auswarts und oft 
in den 6. Interkostalraum verlagert, Herzdampfung naeh links ver­
grossert. Diastolisehes, weiehes, giessendes 
Gerausch, das uber der Aorta und be­
sonders Uber dem Sternum in der Hohe 
des 3. Rippen knorpels am deutlichsten 
gehort wird j es pflanzt sieh, dem rUck­
laufigen Blu ts trom folgend, oft bis zur 
Herzspitze fort, man hort es meist mit 
blossem Ohr besser als mittels des Ste­
thoskops. Dieses Geni.usch beginnt im 
Gegensatz zu dem diastolischen Gerausch 
der Mitralstenose so fort mit dem 2. Ton . 
Haufig akzidentelles systolisches Gerausch 
an der Herzspitze durch relative Insuffi­
zienz der Mitralklappe, bisweilen verslark­
ter zwelter Pulmonalton. PuIs gross und 
schnellend (Fig. 34). Diastolisches Blut­
druekminimum abnorm neidrig (30 bis 
50 mm). Tone an den peripherischen 

Fig. 36. 

Aortenklappen - Insuffizienz. 
Lmkn Ventrikel erweitert 
und hypertrophisch. Diastol. 

Gerausch an der Aorta. 

Artericn, Femoralis, Kubitalis, Hohlhand, Kapillarpuls. 
III. Mitralstenose. Dureh eme entzimdhch bedmgte Verwaehsung 

der Rander der Mitralklappensegel wird das linke Atrioventrikular­
ostium verengt. Wegcn dleser Verengerung des Mitralostiums ist der 
Einstrom des Blutes aus dem linken 
Vorhof in den llnken Ventrikel cr­
schwert, dieser wirft deshalb aueh nur 
eine kleine Blutmenge in die Aorta 
aus. Das Blut staut im linken Vor­
hof und dem Lungenkrelslauf und 
der reehte Ventrikel muss vermehrte 
Kraft aufwenden, um sein Blut in den 
uberfullten Lungenkreislauf zu pressen, 
er hypertrophiert zun\,-chst, wird aber 
im weiteren Verlauf der Krankheit 
dann aueh erweitert, wenn er dieser 
Aufgabe nicht mehr gewachsen ist. 
Der Herzstoss ist entweder an nor­
maIer Stelle oder etwas nach links 
verlagert und nach rechts verbreitertj 
die Herzdampfung kann normal gross 
sein, ist aber oft naeh links und auch 
nach oben und rechts vergrossert, und 
zwar findet sich eine V erbrei terung 
der Herzdampfung nach rechts nur 
dann, wenn der reehte Ventrikel und 
besonders der rechte Vorhof infolge 
der Stauung erweitert ist. Links 

Fig. 37 

Mltralklappen-Stenose. Linker 
Vorhof erwei tert, rech ter Ven­
trikelhypertrophisch, Pulmonal­
arterie erweitert. Lungenkreis­
lauf UberfUllt. Dlastolisches 

Gerausch an der Mitralis. 

neben dem Sternum und im Epigastrium Whit man den hypertrophi­
schen reehten Ventrikel pulsieren. Diastohsches, meist prasystohsches 
Gerausch an der Herzspitze (Crescendogerauseh), das mit dem sehr 
verstarkten ersten Mitralton plotzlich abschliesstj der zweite Pulmonalton 
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verstarkt, weil das unter hbherem Druck stehende Blut der Pulmonal­
arte!ie die Klappen mit grosserer Gewalt zum Schliessen bringt. Der 
zwelte Ton an allen Ostlen hauflg verdoppelt. Puis klem, weich. 

IV .. Mitrahnsuffizienz wlrd durch warzige Auflagerungen, durch 
geschv:'tinge Zerstorung oder durch narbige Verdickung und Verktirzung 
der Mltralklappensegel erzeugt. Bei dieser Schlussunfahigkeit der Mitral­
klappe wlrd wahrend der Systole ein Teil des lnhaltes aus dem linken Ven­
trikel in den linken Vorhof zurilckgetrieben; dadurch wird dieser tiberfilIlt 

Fig. 38 

Mitrallappen-Insufflzienz. Lin­
ker Ventrikel erweitert und 
hypertrophisch. Linker Vorhof 
crweitert, rechter Ventrikel hy­
pertrophisch. Pulmonalarterie 
erweitert, Lungenkreislauf tiber­
fullt. Systohsehes Gerausch 

an der Mitralis. 

und es tritt B1utstauung im Lungen­
kreislauf em, was zu Hypertrophle 
des rechten Ventrikels und zu Ver­
starkung des zweiten Pulmonaltones 
flihrt. Dilatation des reehten Ventn­
kels und Vorhofes und damit Verbrel­
terung der Herzdampfung nach rechts 
und oben tritt erst dann ein, wenn der 
reehte Ventrikel nicht mehr Imstandc 
1St, die ihm entgegenstehenden Hinder­
nisse des kleinen Kreislaufes vollig zu 
uberwinden, also bei KompensatlOm­
,torungen. Dadureh, dass der tiber­
fiiIlte linke Vorhof bei der Diastole 
eine abnorm grosse Blutmenge in den 
linken Ventrikel ergiesst, wird auch 
dieser letztere abnorm stark geftillt, 
also erweitert und, da er eine grossere 
Blutmenge zu bewaltlgen hat, auch 
hypertrophiseh. Herzstoss verstarkt 
und nach rechts verbreitert, Herz­
dampfung nach links und meist auch 
nach oben vergrossert. Systolisches 
Gerausch an der Mitralis und oft auch 
tiber dem linken Herzrohr, neben der 

Pulmonalis. Der erste Mitralton fehlt bisweilen, der zwelte Pulmonalton 
ist verstarkt. Der Puis ist von ungefahr normaler, biswcllen etwas ver­
mehrter Grosse, solangc die Kompensation gut erhalten ist, er wird klein 
und oft unregelmassig bei Kompensationsstorungen. Tntt zu einer 
Mitralinsuffizienz eine Mitralstenose hinzu, so findet sich neben dem 5y­
stolischen ein diastolisches, meist aber nicht prasystolisches Gerausch, 
auch ist der erste Herzton alsdann abgeschwaeht und nieht, wie bel 
reiner Mitralstenose. verstarkt. 

V. Trikuspidalinsuffizienz. Sie kommt meist neben Mitral­
klappenfehlern als relative Trikuspidalinsuffizienz vor. Bei jeder Systole 
stromt eine riicklaufige Biutwelle aus dem reehten Ventrikel dureh das 
sehlussunfahige Trikuspidalostium in den reehten Vorhof und von diesem 
in die obere und untere Hohlvene und ihre Verzweigungen. Diese wad 
als eine systolische Pulsation der Jugularvenen sichtbar, welche mit der 
Karotiswelle synchron ist. Aueh tritt ein systoliseher Lebervenenpuls 
auf. Die Dberftillung des reehten Vorhofes fuhrt zu erhebheher Ver­
grdsserung der Herzdampfung nach rechts; systolisches Gerausch an 
der Trikuspidalis. Wegen der Regurgitation des Blutes aus dem rechten 
Ventrikel in den rechten Vorhof kann eine starkere Flillung der Pulmonal-
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arterie mcht mehr zustande kommen, und der zweite Pulmonalton ist 
deshalb abgeschwacht. Puis klein. 

VI. Pulmonalstenose. Sehr selten, meist angeboren und oft 
mit anderen Anomalien des Herzens kombiniert. Herzdampfung meist 
nur wenig vergriissert. Starke Zyanose, Hypertrophie des rechten Ven­
trikels, systolisches Gerausch an der Pulmonalis, schwacher zweiter 
Pulmonalton. Puis klein. Neigung zu Lungentuberkulose. 

VII. Pulmonalinsuffizienz. Grosse rechtsseitige Herzdampfung, 
Pulsation Uber dem unteren Ende des Sternums und links wie rechts 
davon, diastolisches Gerausch an der Pulmonalis. Puis klein. 

VIII. Aneurysma der Aorta. Es findet sich oft eine Dampfung 
und Pulsation in der Gegend der 2. und 3. Rippe rechts oder links, doch 
kann diese Dampfung und Pulsation dann fehlen, wenn das Aneurysma 
nicht den ansteigenden Teil der Aorta, sondern den Bogen oder den abo 
steigenden Teil betrifft, also weiter nach hinten liegt und von der Lunge 
uberlagert ist. Die Pulsation kann nach der Trachea und dem Kehlkopf 
fortgeleitet werden und man fuhlt ein kurzes HerabrUcken des Schild­
knorpels mit jeder Systole (Olliversches Zeichen). Haufig systolisches, 
bisweilen auch diastolisches Gerausch im Bereiche des Aneurysma. Herz­
hypertrophie und diastolisches Gerausch tritt dann auf, wenn gleich­
zeitig eine Insuffizienz der Aortenklappen vorhanden ist, bisweilen ist 
Ungleichheit der Radialispulse nachweisbar. Haufig linksseitige Re­
kurrenslahmung des Kehlkopfes, manchmal als erstes Symptom eines 
sich entwickelnden Aneurysmas. Bei der Durchleuchtung der Brust 
mit Riintgenstrahlen sieht man eine rundhche Hervorragung an dem 
Schatten, der in der Mitte der Brust vom Herzschatten gegen den Hals 
emporsteigt. An dieser seitlichen Verbreiterung des Mlttelschattens, 
welche durch das Aneurysma bedingt ist, kann man oft, jedoch nicht 
Immer, eine Pulsation wahrnehmen. 

IX. Erkrankungen des Herzmuskels. Diese konnen sich nach 
Infektionskrankheiten, z. B. Polyarthritis, DiphtlIerie und Syphilis, nach 
Alkohol- und Tabakmissbrauch, im Gefolge Ubermassiger Kiirperan­
strengung einstellen, sie aussern sich durch die Zeichen der gestiirten 
Zirkulation. Die Herzdampfung ist oft, aber keineswegs immer durch 
Dilatation der Herzhiihlen vergriissert, der PuIs klein, beschleunigt 
oder auch verlangsamt. Herzstoss nach aussen verlagert, haufiger 
verstarkt, seltener abgeschwacht. Herztiine unrein, haufig systolische 
akzidentelle Gerausche an der Mitralis. Es bestehen Zirkulationsstiirungen 
und Stauungserscheinungen: Atemnot, Lebervergr6sserung, Albuminurie 
und Odeme. Ganz ahnlich sind die Symptome, wenn ein vorher hyper­
trophischer Herzmuskel (bei Nephritis, Arteriosklerose) seiner vermehrten 
Aufgabe nicht mehr gewachsen ist und erlahmt. Eine ungenligende 
Leistungsfahigkeit (Insuffizienz) des Herzens kommt nicht nur bei ana­
tomisch nachweisbaren Erkrankungen sondern auch bei konstitutioneller 
und funktioneller Minderwertigkeit des Herzmuskels vor, so z. B. beim 
"Tropfenherzen", dem adolescenten Herzen, bei HypertlIyreose (Kugelherz), 
auch bei Fettleibigkeit. Zur PrUfung der Leistungsfahigkeit des Herzens 
kann man dem Patienten aufgeben 10 Kniebeugen zu machen. Bei 
mangelhafter Leistungsfiihigkeit stellt sich danach eine abnorm hohe 
Pulsbeschleunigung (uber 130) ein, welche erst im Laufe mehrerer Mi­
nuten abklingt, und vor aHem Atemnotj diese kann man am besten in 

Seifert & MUller, Arztl. Taschenbuch. 23. Aufl. 7 
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der Weise erkennen, dass man dem Patienten aufglbt, sofort nach Be­
endigung der Kniebeugen mit lauter Stimme bis 20 zu zahlen. 

Bei Sklerose bzw. Verengerung der Kranzarterien des Herzens, 
oder ihrer Abgangsstelle von der Aorta, treten sowohl spontan als auch 
nach Anstrengungen Anfalle von hochgradiger Beklemmung und Herz­
angst auf, sowie Schmerzen, die von der Herzgegend nach dem linken 
Arm ausstrahlen (Angina pectoris). Nicht selten erfolgt in einem solchen 
Anfall der Tod. (Herzschlag.) 

X. Perikarditis. Herzbeutelentziindung kann sowohl zu Fibrin­
auflagerungen auf dem Perikardium und damit zu Reibegerauschen fiihren 
(trockene Perikarditis) als auch zu Ergiissen in die Herzbeutelhohle (Peri­
carditis exsudativa). Durch letztere wird die Herzdampfung bedeutend, 
hesonders nach oben und nach rechts vergrossert, so dass sie die Form 
eines gleichschenkeligen Dreiecks mit der Spitze nach oben annimmt. 
Die Herzspitze ist nach links von Fliissigkeit umlagert und der nur noch 
bei vorniibergebeugter Korperhaltung wahrnehmbare Herzstoss liegt des­
halb weiter nach innen als der aussere Rand der Herzdampfung. Puis 
klein, weich und beschleunigt. Bei Verwachsung des Herzens mit dem 
Herzbeutel (Pericarditis adhaesiva oder obliterans) findet sich haulig, aber 
durchaus nicht immer eine systolische Einziehung der Herzspitzengegend, 
bisweilen ein diastolischer Venenkollaps am Halse und meist eine schwere 
Starung des allgemeinen BIutkreislaufs mit Leber- und Milzschwellung 
sowie Aszites, weil das Herz sich infolge der es umhiIllenden binde­
gewebigen Schwielen weder geniigend diastolisch erweitern noch systolisch 
zusammenziehen kann. 

Das Blut. 

Die gesamte Blutmenge scheint schon bei gesunden Er­
wachsenen, noch mehr aber bei Kranken gewisse individuelle 
Verschiedenhelten darzubleten. Sie betragt nach Kaemmerer 
und Waldmann, die nach Behrings Methode gearbeitet haben 
7-11 % (im Mittel 10 Ofo) des Korpergewichts, und 4.,5-8 (im 
Mittel 6) Liter; nach anderen Autoren etwas weniger (7% des 
Korpergewichts). Die zur Ermittelung der im menschlichen Ker­
per vorhandenen Gesamtblutmenge ersonnenen Methoden sind zu 
schwierig und umstiindlich, als dass sie hier Erwiihnung finden 
konnten; es ist nicht erlaubt, aus dem blassen oder hyperiimi­
schen Aussehen der Raut auf eine Verminderung (Oligiimie) oder 
Vermehrung (Plethora) der Blutmenge einen Schluss zu ziehen. 

Die Reaktion des BIutes ist gegen Lackmus alkalisch. Die AI­
kaleszenz ist bei Gesunden ziemlich starken Schwankungen unterworfen. 
Eine Abnahme der Alkaleszenz fmdet slch im Fieber, bei Uramie, bei 
Leukamie, bei Karzinom und vor allem beim diabetischen Koma. 

Die Tltrierung des Alkaleszenzgrades gibt unsichere Werte und 
ist ohne klinische Bedeutung. Es ist zweckmassiger, durch Auspumpung 
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den Kohlensauregehalt des Biutes zu bestimmen, der desto grosser wird, 
je haher die Alkaleszenz des Biutes ist, und der abnimmt, wenn, wie im 
Coma diabetlcum, abnorme Sauren (Oxybuttersaure) im Blute auftreten 
und die Alkaleszenz vermindern. Nach Kraus finden sich in 100 cern 
Venenblut des gesunden Menschen 31 bis 36 cern COz. 

Bei der Untersuehung nach den Prinzipien der physikalisehen Chemie, 
also bei der Bestimmung der sauren H-Ionen und der basischen OH-Ionen 
erweist sich das Biut als neutral. 

Das spezifische Gewieht des Gesamtblutes schwankt bei Ge­
sunden zwischen 1045 und 1065. Es ist hauptsaehlich abhangig von dem 
Gehalt des Biutes an Hamoglobin. Das spezifische Gewieht des Gesamt­
blutes ist vermindert bei den mit Wassersucht einhergehenden Nieren­
krankheiten und den meisten anamischen Zustanden sowie bei Marasmus. 
Urn das spezifische Gewicht des Biutes zu bestimmen, kann man einige 
aus der Fingerbeere gewonnene Blutstropfen in das KapiUarpyknometer 
von Sch malz ansaugen und auf einer chemischen Wage wiegen. 

Das spezifische Gewicht des Biutserums betragt normalerweise 
zwischen 1029 und 1031, es ist in erster Linie abhangig vom Eiweissgehalt. 
Der Eiweissgehalt des Biutserums betragt 6,5 bis 7,5%' Er ist ver­
mindert bei Hydramle, besonders bei jenen Nierenerkrankungen, welche 
mit Wassersucht einhergehen (bis 4,5 0/ 0), Der TrockenrUekstand des 
Biutserums betnigt gegen 8 bis 10 %. 

Der Wassergehalt des Biutes wird bestimmt, indem man etwa 
5 bis 10 Tropfen frisch entnommenen Blutes (oder Serums) in einem 
Wageglaschen auffangt, sofort zudeckt, wagt, dann offen bei 65 bis 70 0 

trocknet, zudeckt, und wieder wagt. Der Wassergehalt des Blutes betragt 
durchschnittlich 78-80 %; er ist erhbht (Hydramie) bei Anamien und bel 
den mit Wassersucht einhergehenden Krankheiten, besonders der Niere. 

Der Gefrierpunkt des Blutes schwankt bei Gesunden 
nur innerhalb sehr enger Grenzen und liegt meistens bei - 0,560 • 

Eine starkere Erniedrigung des Gefrierpunktes findet sich dann, 
wenn das Blutserum mit Salzen und Stoffwechselprodukten, 
z. B. Harnstoff, iiberladen ist. Dies ist der Fall bei manchen 
schweren Nierenerkrankungen besonders so1chen mit Uramie. 

Der Gefrierpunkt einer wasserigen Losung steht um so tiefer unter 
dem Nullpunkt (also unter dem Gefrierpunkt des destillierten Wassers) 
je grosser die Zahl der in Losung befindlichen MolekUle ist, wahrend 
das spezifische Gewicht abhangig ist von dem Gewicht dieser Stoffe; 
und zwar !ibt jedes kleine Molek!il, z. B. des Harnstoffs oder Chlornatriums 
den gleichen Einfluss auf die Erniedrigung des Gefrierpunktes aus, wie 
das relativ grosse EiweissmolekUl, dessen Molekulargewicht 2000 bis 
20000 betragt. Da also bei den hochmolekularen Stoffen wie dem Eiweiss 
und anderen kolloidalen Substanzen auf einen Gewichtsteil eine sehr 
viel klein ere Zahl von MolekUlen trifft als wie bei den Salzen, dem Harn­
stoff und anderen kristalloiden Substanzen, so wird es erklariich, 
dass die letzteren fast ausschliesslich bestimmend sind fUr die Tiefe des 
Gefrierpunkts, und dass die kolloidalen Stoffe, wie z. B. das Eiweiss, 
nur einen verschwindend geringen Einfluss auf den Gefrierpunkt ausUben. 
- Die Bestimmung des Gefrierpunktes ist deshalb besonders bei eiweiss­
haltigen FlUssigkeiten, z. B. im Blut, bei Exsudaten oder bei eiweiss-

7* 
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haltigen Hamen von Bedeutung, weil sie gestattet vom Eiweissgehalt 
abzusehen und ein allgemeines Urteil zu gewinnen liber die Menge der 
in Lbsung befindlichen kristalloiden Stoffe, also vor allem der anorgani­
schen Salze, des Hamstoffes und anderer Stoffwechselprodukte. In 
eiweissfreien FlUssigkeiten dagegen, z. B. in eiweissfreien Hamen, geht 
die Gefrierpunktsemiedrigung ungefahr parallel dem spezifischen Gewicht. 

Man pflegt die Gefrierpunktsemiedrigung im allgemeinen mit dem 
Buchstaben Ll zu bezeichnen. Der Gefrierpunkt des Blutes wird meistens 
mit dem Buchstaben <5 bezeichnet. Seine Bestimmung wird mittels des 
Beckmannschen Apparates ausgefiihrt: 

Man stellt ein Rohrchen voll Blut, Blutserum, Exsudat oder Ham 
in eine Kaltemischung (Eis und Kochsalz) und beobachtet unter fort­
wahrendem RUhren mit einem Platindraht die Temperatur an einem 
in dieses Riihrchen eingetauchten feinen Thermometer. Die Temperatur 
sinkt allmahlich bis unter den Gefrierpunkt der zu prufenden Fliissigkeit 
(Unterkiihlung). Pl1itzlich setzt das Gefrieren ein. Der Quecksilberfaden 
steigt nun rasch in die Hiihe und bleibt an einer Stelle stehen, die dem 
Gefrierpunkt entspricht. Es ist zu vermeiden, allzu stark zu unterkUhlen, 
nicht mehr als etwas einen Grad unter den zu erwartenden Gefrierpunkt. 
Jedesmal ist dann der Nullpunkt des Thermometers durch' Gefrieren­
lassen von destilliertem Wasser zu kontrolieren. 

Die Farbe des arteriellen Blutes ist unter normalen Ver­
haltnissen hellrot wegen seines reichen Gehaltes an sauerstoff­
haltigem (Oxy-)Hamoglobin; das venose Blut ist armer an 
Sauerstoff und deshalb dunkler, mehr blaurot. Verdiinnt man 
Blut mit dem vielfachen Volumen Wasser, so zeigt es bei spektro­
skopischer Untersuchung die beiden Absorptionsstreifen des 
Oxyhamoglobins im Gelb und Griin (zwischen den Fraun­
hoferschen Linien D und E). Setzt man tropfenweise eine 
reduzierende Substanz zu, z. B. verdiinnte Schwefelammonium­
losung, so verschwinden die beiden Streifen des Oxyhamo­
globins und es tritt statt dieser nur ein Streifen auf, der dem 
gasfreien (reduzierten) Hamoglobin entspricht. 

Bei Vergiftung mit Kohlenoxyd ist das Blut hellkirschrot und 
zeigt bei spektroskopischer Untersuchung zwei Streifen, welche denen des 
Oxyhamoglobins sehr ahnlich sind, nur etwas naher zusammenliegen. Bei 
Versetzen mit Schwefelammoniumlosung verschwinden diese 
beiden Streifen jedoch nicht. 

Kohlenoxydhaltiges Blut gibt bei Zusatz von verdiinnter Schwefel­
ammoniumlosung mit 30% iger Essigsaure eine hell-zinnoberrote Farbung, 
wahrend normales Blut graugrun wird. Nach Rubner wird Blut mit 
dem 4-5fachen Volumen Bleiessig eine Minute lang stark geschiittelt: 
kohlenoxydhaltiges Blut halt sich rot, normales Blut wird braunlich. 
Nach Haldane gibt ein Tropfen CO-Blut mit 100 Tropfen Wasser im 
Reagensglase gemischt eine Rosafarbe, wahrend normales Blut in der­
selben Verdiinnung gelb erscheint. 

Bei Vergiftung mit chlorsaurem Kali, Anilin, Azetanilid, Phenazetin 
und einigen anderen Substanzen wird das Blut schokoladefarben und zeigt 
bei spektroskopischer Untersuchung neben den Streifen des Oxyhamo-
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globins einen StreIfen in Rot, welcher dem Methamoglobin angehbrt. 
Der Methamoglobinstreifen ist oft nur dann deutlieh zu sehen, wenn 
man Blut im Reagensglas mit Wasser nur so weit verdtinnt, dass die 
beiden Oxyhamoglobinstreifen noch nieht als getrennt erseheinen; bei 
Reduktion mit Sehwefelammonium verschwindet der Methamoglobin-

rot orange gelb blau 

Spektraltafel. 

Oxy-HAmoglobio. 

Reduzierles HQmo· 
globin. 

MelblimogloblD. 
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streifen, indem er dem StreIfen des reduzlerten Hamoglobms Platz 
macht l ). 

Urn sich iibungshalber eine Methamoglobinlosung herzustellen, ge­
niigt es, einige Tropfen normalen Blutes mit Wasser zu verdiinnen und 
mit ein paar Tropfen einer diinnen Ferrozyankaliumlosung zu versetzen. 

Der Hamoglobmgehalt betragt bei Mannern durch­
schnittlich 14, bei Frauen 13 g in 100 ccm, doch zeigt der Hiimo­
globingehalt wie auch die Zahl der roten Blutkorperchen ge­
wisse individuelle Schwankungen und wechselt je nach der 
Hohenlage des Aufenthaltsortes. In hochgelegenen alpinen Orten, 
sowie bei Fliegern in grossen H6hen ist der Hamoglobingehalt wie 
auch die Zahl der roten Blutk6rperchen grosser als im Tieflande. 

Beim Erhitzen zerlegt sich das Hamoglobin zu braunem 
Hamatin und Eiweiss; jede bluthaltige Fliissigkeit ist deshalb 
eiweisshaltig und wird beim Kochen braun. 

Erwarmt man etwas Blut (z. B. von einem Blutflecken auf 
Holz oder Leinwand) mit Eisessig und einer Spur Kochsalz 
zum Sieden, und dampft auf dem Objekttrager langsam ab, so 
bilden sich braungelbe rhombische Kristalle von salzsaurem 
Hamatin = Hamin (Teichmannsche Kristalle); man be­
feuchtet das Praparat mit Glyzerin und untersucht mit starker 
Vergrosserung; jedoch gelingt die Hiiminprobe nur, wenn das 
Blut chemisch wenig verandert ist. 

Wird das BIut aus den BIutgefassen entnommen, z. B. beim Ader­
lass, oder wird es beim Bersten von BIutgefassen in das Gewebe ergossen, 
so pflegt es innerhalb einiger Minuten zu gerinnen, indem ein im Blut­
plasma vorhandener geloster Eiweisskbrper, das Fibrinogen, in eine un­
losIiche, faserige Masse, das Fibrin, iibergeht. Diese Fibringerinnung 
beruht auf dem Vorhandensein eines Fermentes, des Thrombins, das aus 
einer Vorstufe, dem Prothrombin = Thrombogen (in den BlutpIattchen) 
durch Aktivierung mit der Thrombokinase entsteht. Die Thrombokinase 
kann aus allen Gewebszellen auch den weissen BIutkorperchen, nament­
lich bei ihrem Zugrundegehen, entstehen. Zur Fibringerinnung ist die 
Anwesenheit von Kalksalzen erforderlich. Werden die KalksaIze des 
BIutes durch oxalsaures oder zitronen~aures Kalium unIosIich gemacht, 
so findet keine Fibringerinnung statt. Eine Verlangsamung und Ver­
minderung der BIutgerinnung findet unter manchen krankhaften Um­
standen, z. B. bei Ikterus (Chohimie), Nephritis und bei manchen schweren 
Anamien (pernizioser Anamie mit Verminderung der BlutpIattchen) statt. 

Zur Schatzung der Gerinnungszeit wird in einen hohlgeschliffenen 
Objekttrager ein Tropfen physioIogischer KochsaIzlOsung gebracht, und 
in diesen lasst man einen Tropfen frisch der Fingerbeere entnommenen 

1) Fur kIinische Zwecke genugt meist die Untersuchung einiger 
durch Einstich in die Fingerkuppe entnommener und im ReagensgIas mit 
Wasser verdiinnter BIutstropfen mittels des Taschenspektroskops. 
Sehr zu empfehlen ist das kleme Vergleichsspektroskop von Bur k e r I 
welches gestattet, zwei Spektren miteinander zu vergleichen, 
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Blutes fallen. Der Objekttrager wird auf einem Wasserbad bei kon­
stanter Temperatur, z. B. 25°, gehalten. Mit einem fein ausgezogenen 
Glasstabchen wird der Tropfen geruhrt und es wird mit der Uhr beobachtet, 
wann zuerst ein dtinnes Fadchen Fibrin am Ende des Glasfadens hangen 
bleibt. Unter normalen VerhaItnissen ist dies nach 4 bls 5 Mmuten der 
Fall. Bei Herabsetzung der Gerinnungsfahigkeit kann die Germnungs­
zeit auf 10 bls 15 Minuten verzogert sein, z. B. bei manchen Formen 
von Gelbsucht und hamorrhagischen Diathesen. Die Bestimmung der 
Gerinnungszeit ist insofem von Wert, well bei Herabsetzung der 
Blutgermnungsfahigkeit eine Operation gefahrlich werden kann wegen 
Schwlerigkeit der Blutstlllung. 

Wenn in dem der Ader entnommenen Blut dIe Flbrm­
gerinnung eingetreten ist und der Blutfaserstoff sich zusammen 
mit den roten Blutk6rperchen als Blutkuchen abgeschleden 
hat, so nennt man die liberstehende Fliissigkeit Blutseru m. 
Es ist klar durchsichtig, wenn es nicht durch feinste Fett­
tropfchen milchig getrubt ist. Die Farbe des Blutserums ist 
normalerweise gelblich, bei Chlorose und hydropischen Nleren­
krankheiten auffallend blass, bei pernizioser Anamie braungelb 
gefarbt, bei lkterus stark zitronengelb durch Bilirubin. Normaler­
weise enthalt das Blutserum keinen Blutfarbstoff, da dieser nur 
an die roten Blutkorperchen gebunden ist. Wenn das frIsch ge­
wonnene Blutserum durch gelosten Blutfarbstoff rotlich gefarbt 
erscheint, so ist dies ein Zeichen dafiir, dass eine Aufl6sung 
roter BI utk6rperchen sta ttgefunden hat. Eine solche Ham 0 1 ys e 
kann zustande kommen bei der paroxysmalen Hamoglobinurie 
durch Kalteeinwirkung, ferner durch gewisse Gifte, durch die 
Hamolysine des artfremden Blutes bei Bluttransfusion, durch 
manche Bakterienarten, bei schweren Verbrennungen und 
Schwarzwasserfie ber. 

1m Blutplasma bzw. Blutserum sind eine Reihe von Sub­
stanzen gelost, welche teils aus der Nahrung resorbiert sind, teils 
aus dem intermediaren Stoffwechsel stammen (Aminosauren, 
Fette, Traubenzucker) ferner Salze, besonders Kochsalz und dIe 
Endprodukte des Stoffwechsels, welche durch die Nieren aus­
geschieden werden (Harnstoff, Harnsaure, Kreatinin,lndikan u. a.). 

Urn die Gesamtmenge dieser stickstoffhaltigen Stoff­
wechselendprodukte im Blut zu ermitteln, bestimmt man den 
"Reststickstoff", d. h. diejenige Stickstoffmenge, welche 
nach Ausfallung des Eiweisses im Filtrat noch vorhanden ist. 
Der Reststickstoff betragt normalerweise 20 bis 35 mg N in 
100 ccm Blutserum, er ist gesteigert auf 60, 100 ja 400 mg bel 
jenen Nierenkrankheiten, welche mit einer Storung der Stick­
stoffausscheidung und mit Uramiegefahr einhergehen. 
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Harnsaure findet sich im Blutserum des gesunden Menschen 
stets in kleinen Mengen vor, und zwar etwas reichlicher nach dem Genuss 
von Fleisch, Fleischsuppen und Bries, in kleineren und konstanten Mengen 
nach Verabreichung einer purinfreien Kost (siehe Kapitel Stoffwechse1). 
Die Hamsliuremenge betrligt bei Gesunden nach purinfreier Kost 2 bis 
3,5 mg auf 100 ccm Blutserum. Der Hamsliuregehalt des Blutserums 
ist gesteigert bis auf 4, und 10 mg fast regelmlissig bei der Gicht und 
oft auch bei jenen Krankheiten, welche auf gichtischer Diathese beruhen, 
femer bei jenen Nierenkrankheiten, welche mit Erhohung des Reststick­
stoffs einhergehen, dann bei fieberhaften Zustanden, bei Leukamie, 
Karzinomen und anderen mit regem Kemzerfall einhergehenden Leiden, 
ferner auch bei gesunden Individuen nach einer Kost, welche reich an 
Fleisch und Purinsubstanzen ist. 

Der Harn sto ff macht die Hauptmenge, und zwar ungefahr 60°/0 
des Reststickstoffs aus, also etwa 80 mg Harns toff = 14 mg N. K rea­
tin in findet sich normalerweise zu 1 mg in 100 ccm Blutserum. 

Der KochsalzgehaIt des Blutserums schwankt nur innerhalb 
enger Grenzen, zwischen 560 und 600 mg in 100 ccm Serum. 

Das BIut enthalt stets reduzierende Substanzen, hauptsliehlich 
Traubenzucker, und zwar 60 bis 120 mg in 100 cern BIut. Bei 
Diabetes mellitus ist das Blut abnorm zuckerreich (200 bis 600 mg). 

Die Untersuchungdes Blutes bzw. des BIutserums auf die genannten 
Stoffweehselprodukte ist von grosser diagnostischer Bedeutung. 

Zur quantitativen Bestimmung der genannten Stoffe ist es 
notwendig, zuerst das Eiweiss auszufallen. Man geht in der Weise vor, 
dass durch eine Venenpunktion etwa 50 bis 200 ccm Blut entnommen 
werden. Man lasst entweder das BIut in einem hohen Maasszylinder einige 
Stunden stehen, bis sich der Blutkuchen gut abgeschieden hat und ent­
nimmt mit einer feinen geaichten Pipette das BIutserum, oder aber man 
zentrifugiert kurz das frisch entnommene BIut, nachdem man es mit 
einigen Kristallchen Oxalsliure versetzt hatte. Die abgemessene Menge 
BIutserum wird mit genau der gleichen Menge 1,6°/oiger Uranylazetat­
losung und dem genau dreifachen Volumen destillierten Wassers ver­
setzt, so dass das BIutserum auf 1 zu 5 verdiinnt wird. Durch das Uranyl­
azetat wird das Eiweiss vollstandig abgeschieden Man filtriert durch ein 
trockenes Filter und entnimmt mit einer feinen Pipette 2 bis 10 ccrn 
zu den betreffenden Bestimmungen. 

Zur Bestimmung des Reststickstoffs werden 10 ccm Filtrat mit 
der im Kapitel Ham beschriebenen Kj eldahlschen Methode unter­
sucht, nur werden den kleinen Mengen entsprechend kleinere Kolbchen 
angewandt und zur Titrierung eine '/'00-Normalsaure. 

Zur Bestimmung des Harnstoffs werden 10 cern FiItrat des ent­
elweissten Blutserums oder 2 ccm Vollblut bei saurer Reaktion mit 
dem Ferment aus der Sojabohne versetzt, welches den Hamstoff in 
kohlensaures Ammoniak umwandeIt; nach Ablauf von einer Stunde wird 
die Fhissigkeit mit Kaliumkarbonat alkalisch gemacht und der Ammoniak­
gehalt wird durch einen Luftstrom in eine vorgelegte abgernessene 
Menge l/loo-Normalsliure ausgetrieben und zuriicktitriert. 

Harnsaurebestlmmung nach Folin-Wu modlfiziert und dem 
Au thenrieth-Konigsbergerschen Kolorimeter angepasst nach O. Neu­
ba uer: Nach 3 Tagen purinfreier Kost wird dem Patienten etwas Venenblut 
durch einen Aderlass entzogen. 1 Volumen (6 ccm) BIutserum wird mit 
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der glelehen Menge einer 5°/o-igen Losung von wolframsaurern Natron 
verrnischt, dann Uliter Urnschiitteln mit der gleichen Menge einer 1/8 Nor­
rnal-Sehwefelsaure versetzt, kraftig geschilttelt und filtriert (oder zentri­
fugiert und abgegossen). 1m Filtrat wird die Harnsaure entweder direkt 
(A) oder nach vorheriger Ausf:i.llung als Silberverbindung bestimmt (B). 

A. Zu untersuchendes Filtrat Vergleichslcisung: 
2 cem 20 cem Wasser 

+ 0,1 cern + 1,0 cern Phosphorwolframsaure1) 
+ 0,9 cern + 9,0 ccrn 20 % -ige Sodalbsung. 

B. 6 ccm des enteiwelssten Filtrats werden in einem Zentrifugier­
rohrchen mit 4 ccm einer 5% -igen Lbsung von rnilchsaurem Silber in 
5% -iger Milchsaure versetzt, umgenihrt und zentrifugiert. Die oben­
stehende Fliissigkeit wird moglichst vollstandig abgegossen, der Silber­
niederschlag wird mit 2 ccm einer lOO/o-igen Losung in 1/10-Norrnal-Salz­
saure gut durchgeruhrt; nach Abspritzen des Glasstabes wird mit Wasser 
auf 6 ccrn aufgefiillt, mit dem abgetrockneten Glasstab nochrnals gut 
urngenihrt, dann zentrdugiert, die klare Losung abgegossen; 2 ccm davon 
werden wie unter A kolorimetrisch untersucht. - Die Harnsaure bewirkt 
bei diesern Verfahren eine Blaufarbung, dessen Starke irn Authenrieth­
schen Kolorirneter mit dernjenigen einer Harnsaurelosung von benanntem 
Gehalt (2 rng Harnsaure auf 100 ccrn Wasser), die in gleicher Weise mit 
Phosphorwolframlbsung und Soda behandelt worden war, verglichen wird. 
Das Phosphorwolframsaurereagens wird hergestellt, indem man 100 g 
wolframsaures Natron mit 80 ccm einer 85% igen Phosphorsaure und 
Wasser auf 1 1 auffullt und 1 bis 2 Stunden lang kocht. Zum Vergleich 
dienen zwei Vergleichslbsungen von Harnsaure. Sie werden durch 
Verdiinnung aus einer haltbaren Vorratlcisung, die 10 mg Harnsaurc 
cnthalt, gewonnen. Die Vorratlosung wird in folgender Weise hergestellt: 
Man lost 0,1 g Harnsaure in 15 cem einer 0,4 0/oigen Li2COa-Losung 
in emern 1000 eern-MeBkolben, versetzt mit 300 ccrn Wasser und 500 cern 
cmer flltrierten 20 % igen Lcisung von N~S08 und fullt auf 1000 ccrn 
auf. Diese Losung wird in Flaschen zu 200 ccrn, mit Gurnmipfropfen 
gut verschlossen, aufhewahrt. 

Aus dieser Vorratlosung werden die beiden Vergleichslosungen her­
gestellt. Zur Herstellung der Vergleichslosung A bringt man in cin 
50 ccrn-MeBkolbchen 1 cern der Vorratlosung und 1 ccrn einer lOO/oigen 
N~S03-Losung, zur Herstellung der Vergleichslosung B 2 ccrn der Vor­
ratlosung in ein zweites MeBkolbchen zu 50 ccrn. Dann versetzt man 
beide Fliissigkeiten mit je 4 ccrn 10%iger NaCl-Losung in n/10 HCI, 
1 ccm 5%iger NaCN-Losung (aus einer Burette I), 6 ccrn 20%iger Soda­
losung, verdunnt dann mit Wasser auf etwa 45 cern und rniseht gut 
dureh. Sodann wird mit der zu untersuchenden Lcisung und mit den 
beiden Vergleiehslcisungen die Farbenreaktion angestellt: die zu unter­
suchende Losung wird mit 0,5 ccrn, jede der beiden Vergleichslcisungen 
mit 1 ccrn des Folin-Denisschen Phosphorwolfrarnsaurereagens ver­
setzt; nach 10 Minuten langern Stehen wird bis zu den Marken aufgefiillt 
und irn Kolorimeter verglichen. 

1) Vergleich im Authenriethschen Kolorirneter, der ein fiir allemal 
mit Harnsaurelosung bekannten Gehaltes ernpirisch geaieht ist. Der ab­
gelesene Wert ist (wegen der Verdiinnung bei der Enteiweissung) mit 
3 zu rnultiplizieren. 



106 Das Blut. 

Bei der Berechnung ist zu benicksichtigen, daB das verwendete 
BIutflltrat 2 ccm Blut entspricht. Die Liisung aus einem BIut, das 2,5 mg 
Harnsaure enthalt, wiirde gerade dem schwacheren Standard entsprechen. 

Zusammensetzung des Blutserums. 

Spezlfisches Gewlcht 

Refraktometerwert n 

Gefrierpunkt IS 

Normal 

1029 bls 1031 

1,348 bls 1,35 

In Krankheiten 

vermindert bel hydropischen 
Nlerenkrankheitpn, Anarnie 
und Marasmus 

geht ungefahr parallel dem 
Elweissgehalt 

abnorm tief bei Nlereninsuf­
fizienz und Uramiegefahr 

in 100 cern Blutserurn fmden sieh: 
Trockenriickstand 8 bis 11 g verrnindert bel hydropisehen 

Gesarn tsti ckstoff 
Eiweiss 
R eststi ckstoff 

Harnstoff 
Harnsaure 

Kreatinin 
Zucker 
Kochsalz 

1,04 bis 1,2 g 
6,5 bis 7,5 g 
20 bis 35 mg 

30 bis 40 mg 
2,0 bis 3,5 rng 

1,0 bis 1,5 rng 
70 bis no rng 
;'60 bis 600 mg 

N I erenkrankhei ten, Anamie 
und Marasmus 

erhoht bei Niereninsuffizlenz 
und Urarniegefahr 

erhOht bel Gieht und bel 
N I ereninsuffizienz 

erhOht bei Niereninsuffizienz 
erhOht bei Diabetes melitus 
erhiiht bei hydropisehen 
N lerenkrankhei ten 

Zur Bestlrnmung des Kochsalzgehaltes werden 10 cern des mIt 
Uranylazetat enteiweissten Filtrates (gleich 2 ecm Serum) nach der 
Volhardschen Methode titriert (welche auf Seite 170 beschrieben ist). 
Nur werden statt der 1/IO-Norrnal-Silbernitratlbsung und 1/IO-Normal­
Rhodanammonlosung 1/IOO-Normallosungen verwandt. - Oder man ver­
setzt 1 cern Filtrat (gleich 0,2 BIutserum) mit 20 ccrn 96 % Alkohol und 
tltriert naeh Zusatz von 1 Tropfen 7 % Kaliurnbiehromatlosung mIt l/lf)O­
Normal-Silbernitratlosung. Umsehlag in braun, 1 ccm l/I00-Norrnal­
Silberlosung entspricht 0,585 mg NaCI. 

Zur quantitativen Bestimmung des Blutzuekers wird besser mcht 
Blutserum sondem frisch durch die Venenpunktion entl10mmenes Voll­
blut verwendet l ). 

Notwendige Losungen: Bangsche Salzlosung: 3 g reines Uranyl­
azetat in etwa 200 ccm Wasser gelost, 1300 cern gesattigter Kalium­
chloridlosung und 15 ccm 25 0/oiger Salzsaure zugefiigt, mit Wasser auf 

1) Modlt. nach I. Bang, Mlkrornethoden zur Blutuntersuchung, 
J. F. Bergmann. 
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2 1 erganzt. Alkalilosung: 75 g Kaburnkarbonat und 20 g Seignette­
salz in 1 1 Wasser gelost. JodatlOsung: 10 ccrn n/l0 Jodatlosung, 0,25 g 
Kupfersulfat mit Wasser auf 100 ccrn erganzt. 20%ige Schwefelsaure. 
5%ige Jodkalilosung. Starkelosung. 1/200 Norrnal-Natriurnsulfatlosung. 

Ausfilhrung: Von dern aus der Fingerbeere stammen den Blut 
werden 120 cmrn in ein Rohrchen aufgesogen und in ein 15 ccm fassendes 
Kolbchen hineingespillt. Das Kolbchen wird bis zur Marke mit Bang­
scher Salzlosung aufgefilllt. Der Inhalt wird filtriert und yom Filtrat 
13 ccrn in einen 125 ccrn Erlenmeyerkolben gebracht. Hierauf werden 
2 ccrn der Alkalilosung und 2 ccrn der Jodatlosung hinzugefilgt. Die 
Mischung wird mit Wasserdarnpf indirekt erhitzt. Der Wasserdarnpf 
wird durch ein am unteren Ende kugelforrnig aufgeblasenes durchlochtes 
Glasrohr, das bis auf den Boden des Kolbens reicht, ilbergeleitet. Nach 
einer Erhitzung von 4, Minuten filgt man 2 ccrn Schwefelsaure hinzu, 
spillt das Glasrohr ab und nirnrnt den Kolben weg. Man laBt 5 Minuten 
ruhig stehen, setzt etwa 25 ccm Wasser hinzu und kilhlt, wenn notig. 
Nach Zusatz von 0,5 ccrn der Jodkalilosung und 1-2 Tropfen Starke­
losung titriert man mit Natriumthiosulfatlosung bis zur Farblosigkeit. 
AnschlieBend wird ein Leerversuch angestellt. Man subtrahiert die beim 
Blutzuckerversuch verbrauchte von der beim Leerversuch verbrauchten 
Thiosulfatmenge. Die Differenz ergibt die durch Jod gebundene Thio­
sulfatlosung. 0,56 ccrn die~er Losung entsprechen 0,1 mg Zucker. Die 
im Versuch verbrauchte Thiosulfatlosung wird durch 0,56 dividiert. 
Der sich ergebende Wert entspricht bei genauer Einhaltung der zur Be­
stimmung verwendeten Mengen dem Zuckergehalt des Serums in mg-% 

Kreatininbestimmung im Blut (Folin). 
Notwendige Losungen: 1,2%lge gesattigte Plkrinsaurelosung. 

Normalnatronlauge. Testlosung: Man lost 500 mg Kreatinin (Marke 
"Dun") in 500 ccm n/50 Salzsaure, von dieser Losung nimmt man 2 ccm 
und filgt 98 ccm Wasser hinzu. 1,55% ige Uranylazetatlosung. 

Ausfilhrung: Das Serum wird mit Uranylazetatlosung im Ver­
haltnis 1: 3 oder 1 : 5 enteiweisst. Vom enteiweissten Serum nimmt 
man 0,2 ccm, filgt 1,5 ccm Pikrinsaure und 0,5 ccm Natronlauge hinzu. 
Diese Losung wird verglichen mit einer Losung, die aus 20 ccm Test­
losung, 15 ccm Pikrinsaurelosung und 0,5 ccm Natronlauge besteht. 
Man vergleicht nach 7-10 Minuten irn Autenriethschen Kolorimeter. 
Der der gefundenen Zahl entsprechende Kreatininwert wird mit 3 bzw. 5 
multiplizlert, je nach der Verdilnnung des enteiweissten Serums. Das Kolo­
rimeter wird geaicht, indem man eine Serie verschieden konzentrierter 
Kreatininlosungen mit der Standardlosung vergleicht und auf diese Weise 
filr jede Zahl des Kolorimeters einen entsprechenden Kreatininwert erhalt. 

Wahrend unter normalen Verhaltnissen der Fettgehalt des Blutes 
nur sehr gering ist, kann er bei schwerem Diabetes melitus und.nament­
lich im Koma ganz bedeutend werden, so dass das Blutserum milchig 
getrtibt erscheint und beirn Zentrifugieren eine dicke Rahmschicht ab­
setzt (Liparnie). 

tiber dIe Bestimmung der Azetonkorper im Blut slehe S. 189. 

Morphologlsche Bestandteite des Blutes. 
DIe roten Blutkorperchen (Erythrozyten) zeigen bei 

Gesunden eine Grosse zwischen 9,3 und 6,7 fl (1 fl = 1/1000 Milli-
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meter), im Mittel von 7,8 p (Gram). Riesenblutkorperchen 
(Megalozyten, 10-15 p) finden sich hauptsachlich bei Anamien, 
besonders der progressiven perniziosen Anamie, sie sind die 
Abkommlinge der Megaloblasten. Geq4ollene, blasse, grosse 
rote Blutkorperchen finden sich auch bei der Chlorose. Zwerg­
blutkorperchen (6-2,2 p von normaler Form mit Delle) 
finden sich gleichfalls haufig bei Anamien. 

Poi kilozyten nennt man rote Blutkorperchen von unregelmal3iger 
Gestalt (Birn-, Keulen-, Biskuitformen), die sich bei allen anamischen 
Zustanden finden. Man hute sich davor, jene Verzerrungen der roten 
Blutkbrperchen, welche beim Ausstreichen des Blutstropfens entstehen 
und bei denen die Langsachsen aile in der gleichen Richtung liegen, als 
Poikilozyten aufzufassen, die wirklichen Poikilozyten sind auch im frischen 
ungefarbten Blutpraparat zu sehen. Mikrozyten werden kleine kugcl-

Fig. 40. 
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r or ml ge, meist sehr hamoglobmreichc Korperchen genannt , dlC sich bel 
schweren Anamien bisweilen vorfinden und die sich wahrscheinlich durch 
Abschnuren aus normalgroBen Blutkorperchen bilden. Ob gezackte 
rote Blutkorperchen (Stechapfelformen) im kreisenden Blute vorkommen, 
1st ungewil3; sie sind meist als Kunstprodukte (durch Vertrocknung 
bedingt) aufzufassen. Bei manchen Anamien lassen sich an den roten 
Blutkorperchen eigentiimliche, lang ausgezogene Fortsatze nachweis en , 
welche scheinbar eine ambboide Bewegung zeigen. Diese Veranderung 
ist ohne pathologische Bedeutung. 

KernhaltIgc rote Blutkorperchen (Erythroblasten) 
konnen bei allen Anamien vorkommen, besonders zahlreich dann, 
wenn eine lebhafte Regeneration von roten Blutkorperchen 
stattfindet; sie sind als unreife Jugendformen der normalen kern­
losen roten Blutkorperchen anzusehen. Man unterscheidet zwei 
Formen von kernhaltigen roten Blutkorperchen: 1. Normo­
blasten von der Grosse normaler roter Blutkorperchen mit 
radspeichenformigem sehr dunkel farbbarem Kern, sie sind die 
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Jugendform der normalen roten Blutkorperchen, und 2. Megalo­
blasten von grosserem Durchmesser und mit einem grossen, 
blasser farbbaren wabigen Kern, der gegen das Protoplasma 
nicht so scharf abgesetzt ist. Sie smd dIe Jugendform del' 
Megalozyten und stellen den Typus der Blutkorperchenent­
wicklung dar, welcher im friihen Embryonalleben vorkommt. 
Das hamoglobinhaltige Protoplasma der kernhaltigen roten 
Blutkorperchen farbt sich bei den iiblichen Farbungsmethoden 
haufig nicht rein rot (azidophil) sondern violett, da es auch die 
basischen Farben annimmt. 

Die Neubildung der roten Blutkbrperchen geschieht normaler­
weise im roten Knochenmark. Findet im Gefolge von Amimien, z. B. 
nach starkem Blutverlust, eine lebhafte Regeneration von roten Blut­
kiirperchen statt, so wird die Zahl der kernhaltigen roten Blutkorperchen 
im Knochenmark bedeutend vermehrt und diese gehen in normale kern­
lose rote Blutkorperchen Iiber, indem sie den Kern verlieren. Das Fett­
mark der Rbhrenknochen, z. B. des Femur, wandelt sich wieder in rotes 
blutbildendes Knochenmark urn, wie beim Kind. Bei ganz schweren an­
amischen Zustanden, z. B. der pernizi6sen Anamie, kann ahnliches blut­
bildendes (myeloides) Gewebe auch in der Milz, der Leber und in den 
Lymphdrilsen auftreten, wie dies im fruhen Embryonalleben der Fall 
ist. - Fehlt dagegen bei Anamien diese Blutregeneration im Knochen­
mark und in den anderen Organen, so spricht man von aplastischer 
Anamie. In diesem Falle sind auch die weissen Blutkbrperchen der 
Knochenmarksreihe (der myeloiden Reihe), namlich die polymorph­
kernigen Leukozyten und ihre Vorstufen im Blute hochgradig vermindert 
und es fehlen die kernhaltigen roten Blutkiirperchen ganz. 

Sehr grosse kernhaltige rote Blutkiirperchen (Megalo­
blasten) kommen nur bei sehr schweren Anamien im Blut vor, be­
sonders bei der perniziosen Anamie, aber auch bei myeloischer Leukamie; 
sie sind durch einen grossen unregelmassigen Kern ausgezeichnet, der 
sich mit kernfarbenden (basischen) Farbstoffen nur schwach farbt, wah­
rend bei den normal grossen kernhaltigen roten Blutkorperchen, den 
sogenannten N ormo blasten, der Kern rund ist und sich sehr intensiv 
farbt (s. Tafel). Grosse kernhaltige rote Blutkbrperchen vom Typus 
der Megaloblasten finden sich im Blut und den blutbildenden Organen 
junger Embryonen. Das Vorkommen von Megaloblasten im Blut von 
Erwachsenen zeigt an, dass die Blutschadigung sehr schwer ist, und 
dass die Blutregeneration bis zu den letzten, dem Organismus zur Ver­
fugung stehenden Reserven, niimlich zum embryonalen Typus, zurilck­
greift. 

Die kernhaltigen roten Blutkiirperchen konnen im ungefarbten 
Praparat nur schwer, und zwar an der gelbgrilnen Farbe des Protoplasmas, 
erkannt werden, sie milssen durch Farbung des Trockenpraparates nacho 
gewiesen werden. 

Die roten Blutkiirperchen farben sich im Trockenpraparat mit 
"sauren" Farbstoffen, z. B. mit Eosin. Vnter pathologischen Verhalt­
nissen, z. B. bei schweren Anamien, nehmen einzelne rote Blutkorperchen 
aus einem Gemisch saurer und basischer Farbstoffe nicht ausschliesslich 



llO Das Blut. 

den ersteren auf, sondern sie farben sich in einem Mischton, z. B. violett 
(polychromatophile Farbung). Dies gilt namentlich auch von vielen 
kernhaltigen roten Blutkorperchen. Bei der perniziosen Amimle sind die 
roten Blutkorperchen abnorm reich an Hamoglobin und farben sich dem­
entsprechend besonders stark rot, wobei die Delle kaum zu sehen ist. 
Bei man chen Anamien, z. B. bei Bleivergiftung, kommen in den roten 
Blutkorperchen kleine punktformige Korner vor, die si~.h mit basischen 
Farbstoffen intensiv farben (basophile Punktierung). Uber den Begriff 
der sauren und basischen Farbstoffe siehe das Kapltel Mikroorganismen. 

Blutpliittchen (Bizzozero) sind farblose, platte, runde 
Schclben von 2-4 fl Durchmesser; sie veriindern sich ausser­
halb der Gefiisse sehr rasch; sie kommcn in sehr wechselnder 
Menge im Blut vor und beteiligen sich im hohen Grade an 
der Thrombenbildung (Blutpliittchen-Thromben), sie spielen 
eine wichtige Rolle bei der Fibringerinnung (s. S. 102). Die 
Blutpliittchen stammen wahrscheinlich als Abschniirungspro­
dukte her von gross en Zellen des Knochenmarks, den Mega­
karyozyten, welche bisweilen auch im kreisenden Blut ange­
troffen werden. Die Zahl der Blutpliittchen im cbmm Blut 
betriigt in der Norm 200000 bis 250000. Bei der perniziosen 
Aniimie, bei hiimolytischem Ikterus und anderen Blutkrank­
heiten, die sich durch mangelhafte Gerinnungsfiihigkeit des 
Blutes auszeichnen, ist dIe Menge der Bluttpliittchen sehr ge­
ring, bei der Chlorose und bei sekundiiren Aniimien vermehrt. 

Dnter den weiss en Blutkorperchen werden folgende 
Formen unterschieden (s. Tafel): 

1. Lymphozyten, die etwa die Grosse eines roten Blut­
korperchens darbieten und einen runden, bisweilen leicht einge­
buchteten grobbalkigen Kern mit Kernkorperchen besitzen. Der 
Protoplasmaleib der Lymphozyten stellt nur einen schmalen 
Saum urn den Kern dar und fiirbt sich mit basischen Anilin­
farben, z. B. mit Methylenblau sehr intensiv; das Protoplasma 
der Lymphozyten erweist sich also als basophil. Bei Fiirbung 
mit der Gie msaschen Methode zeigen sich in vielen Lympho­
zyten rotlich gcfiirbte Kornchen (Azurgranula). 

Neben diesen kleinen Lymphozyten unterscheidet Ehrlich 
noch die grossen Lymphozyten, die sich durch grosseren chro­
matiniirmeren Kern und einen etwas breiteren Protoplasmaleib 
auszeichnen und im ubrigen den kleinen Formen gleichen (runder 
Kern, basophiles, nicht gekonltes Protoplasmal. Die grossen 
Lymphozyten pflegen im normal en Blut kaum vorzukommen, 
sie find en sich hauptsiichlich unter krankhaften Verhiiltnissen, 
und zwar bei manchen Hyperplasien der Lymphdrusen benigner 
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und maligner Art. Vor aHem kommen sie in gewaltiger Zahl bei 
akut verlaufenden lymphatischen Leukamien vor. Die grossen 
Lymphozyten diirften als Jugendformen der kleinen Lympho­
zyten aufzufassen sein. Sehr grosse Lymphozyten mit wemg 
dlfferenziertem, locker gebautem Kern werden als Lympho­
blasten, also als unreife Jugendformen bezeichnet, sie kommen 
bei schweren Formen der lymphatischen Leukamie vor. 

Die Lymphozyten machen im Blute des Erwachsenen unge­
fahr 25 010 aller weissen Blutkorperchen aus (bei Kindern 50%). 
Bei der lymphatischen Leukamie sind sie bedeutend vermehrt 
(auf 80 bis 95%). Eine Vermehrung der Lymphozyten auf 
40 bis 60 % aller weisser Blutkorperchen findet sich auch bei 
Jer Basedowschen Krankhelt und anderen Formen derHyper­
thyreose, ferner bei lymphatischer und asthenischer Konsti­
tution. Die Lymphozyten stammen aus dem lymphatischen 
Gewebe, das im ganzen Korper zerstreut ist, vorwiegend aus 
den Lymphdriisen, den Follikeln der Milz, der Mandeln, des 
Darms und anderer Organe, ferner finden sie sich auch im 
Knochenmark vor. Bei lymphatischer Leukamie sind sie so­
wohl in den vergrosserten Lymphdriisen, wie auch in der Milz 
und im Knochenmark gewaltig vermehrt. Eine Verminde­
rung der Lymphozyten (Lymphopenie) findet sich (auf 10 bis 
5 %) bei allen jenen Erkrankungen, wo das Lymphdriisen­
gewebe in grossem Umfang durch Granulationsgewebe oder 
Karzinom oder Sarkom durchwuchert und verdriingt ist, z. B. 
beim Granulom oder bei allgemeiner Driisenkarzinomatose. 

Wenn der Kern der grossen Lymphozyten eingebuchtet, nierenformig 
und das Protoplasma sehr basophil 1st, spricht man von "Riederformen". 

Bei manchen Blutkrankheiten kommen grosse Lymphozyten vor, von 
denen sich biswt"ilen nicht si !her entscheiden lasst, ob sie den grossen 
mononuklearen Leukozyten zuzurechnen sind, da sich unter den grossen 
Lymphozyten oft atypische Formen finden. 

2. Grosse monon ukleiire Leukozyten, grosse Zellen mit 
miichtigem Protoplasmaleib, der sich nur schwach farbt, und 
homogen, also frei von Kornchen (Granula) ist. Diese Zellen 
kommen konstant im normalen Blut vor, aber nur in geringer 
Zahl. Wenn diese Zellen nicht einen runden, sondern einen 
emgebuchteten Kern aufweisen, werden sie als "Obergangs­
formen bezeichnet, weil Ehrlich fruher vermutete, dass sie 
lJbergangsformen zu den polymorphkernigen neutrophilen Leuko­
zyten seien. Doch hat sich diese Anschauung als irrig erwiesen. 
Grosse mononukleare Zellen und die sogenannten "Obergangs-
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formen zusammen machen ungefahr 1-10 % aller welssell 
Blutkorperchen im normalen Blut aus. 

3. Die polymorphkernigen Leukozyten sind durch einen 
gelappten chromatinreichen Kern ausgezeichnet, der sich mit 
basischen Farben intensiv farbt und kein Kernkorperchen 
enthalt. Diese Leukozyten iibertreffen an Grosse die Lympho­
zyten, ihr Protoplasmaleib ist azidophil, d. h. er fiirbt sich 
schwach rosa und enthalt eine grosse Menge feinster K6rnchen, 
welche sich mit dem Farbengemisch von 1 enner-May rosa oder 
rot-violett, nach Giemsa karminrot farben (neutrophile Gra­
nuIa). 1m normalen Blute stellen die polymorphkernigen 
Leukozyten bei weitem die grosste Zahl der weissen Blutk6rper­
chen dar, ungefahr 700/0' Die polymorphkernigen Leukozyten 
zeichnen sich vor anderen weissen Blutk6rperchen durch ihre 
grosse aktive Bewegungsfahigkeit aus, sie treten in entziindeten 
Geweben aus den Blutgefassen aus, und der Eiter bei akuten 
Prozessen enthii.1t ausschliesslich diese Form von Leukozyten, 
welche dann auch als Eiterk6rperchen bezeichnet werden. Da 
die polymorphkernigen Leukozyten auch auf die Oberflache der 
Schleimhaute auswandern, so finden sie sich in den Sekreten 
der Luftwege und auch des Mundes, des Rachens, Magendarm­
kanals und der Blase vor. 1e nach dem Grad der Reifung ist 
der Kern mehr oder weniger stark eingebuchtet und man nimmt 
an, dass die Leukozyten mit wenig gelapptem Kern die jiin­
geren, diejenigen mit zahlreichen Kernlappen die alteren Formen 
sind (Arneth). 

Die polymorphkernigen neutrophilen Leukozyten enthalten Fer­
mente, und zwar ein eiweiBverdauendes Ferment, das beim Zerfall der 
weissen Blutkorperchen frei wird und im Eiter, bei der Losung der Pneu­
monie und bei anderen "autolytischen" Prozessen seine Wirkung ent­
faltet. Ferner enthalten sie ein oxydierendes Ferment und da diese Oxydase 
nur den polymorphkernigen neutrophilen Leukozyten und besonders 
ihren Vorstufen, nicht aber den anderen Formen der weissen Blutkorper­
chen, z. B. nicht den Lymphozyten zukommt, so kann dieOxydasereaktion 
zur Unterscheidung der Vorstufen der rnyeloiden und lyrnphatischen 
weissen Blutzellen verwendet werden: 

Herstellung der Losungen zur Oxydasereaktion: 
1. Alkalische a-Naphthollosung: 1 g a-Naphthol wird mit 100 cern 

Aqua dest. zum Kochen erhitzt und tropfenweise wird so lange konzen­
trierte Kalilauge zugesetzt, bis sich das geschmolzene a-Naphthol voll­
standig gelost hat. Die Losung ist vor Gebrauch zu filtrieren. 

2. Losung von 1 g Dimethylparaphenylendiamin in 100 cern Aqua 
dest. in der Killte. Die Losung ist erst nach einigen Tagen brauchbar. 

Oxydasereakti on: Die Praparate werden in 4,% Formol2 Stunden 
fixiert. Hierauf wird das Praparat 3 Minuten in die angegebene 10/oige 
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wasserige a-Naphthollosung gebracht und ohne Trocknen oder Abspulen 
solange in eine 10/oige Liisung von Dimethylparaphenylendiamin gelegt, 
bis das Praparat eine deutlich blaue Farbe angenommen hat. 

Als eosinophile Zellen bezeichnet Ehrlich so1che Leuko­
zyten, in deren Zellenleib eine Menge grober fettartig gUinzender 
Granula sich findet, die sich bei der Farbung des Eluttrocken­
pniparates mit Eosinlosung intensiv rot tingieren. Da das Eosin 
ein saurer Farbstoff ist, kann man diese Kornchen im Gegensatz 
zu den basophilen und neutrophilen auch als azidophil be­
zeichnen. Die eosmophilen Leukozyten sind im normalen Blut 
konstant, aber in schwankender, meist nur geringer Menge 
vorhanden und betragen ungefahr 1 bis 4 % aller weissen Blut­
korperchen. Bei der myeloischen Leukamie ist die absolute Zahl 
der eosinophllen Zellen meist bedeutend vermehrt. 1m normal en 
Blut zeigen die eosmophllen Zellen zumeist einen zweilapplgen 
Kern. 1m leukamischen Blut kommen auch grossere eosinophile 
Zellen vor mit einem sehr grossen, blassen, runden Kern, nach 
dem Typus der Myelozyten (siehe S. 114). Ausserdem sind die 
eosinophilen Leukozyten vermehrt (blS zu 10% und mehr) 1m 
Elute der Asthmatiker und in dem bei Trichinose (bis 60 0/ 0), 

Auch bei manchen anderen Wurmkrankheiten, Bandwurm, 
Echinococcus, Ankylostomum, Askans, Trichocephalus, kommt 
Vermehrung der eosinophilen Leukozyten im Blut vor. Schliess­
lich auch bei Scarlatina, bei Enteritis membranacea, und (bis 
zu 50 0/ 0) bei manchen schweren Hautkrankheiten, sowie hin 
und wieder bei malignen Neoplasmen, z. B. Sarkomen, Granu­
Iomen und Karzinomen und im anaphylaktischen Shock. Da­
gegen fehlen die eosinophilen Leukozyten fast ganz im Elute 
bei Typhus abdominalis und bei vielen anderen schweren In­
fektionskrankheiten, meistens auch bei der pernizi6sen Anamie. 

Mastzellen. Mit diesem Namen wurden von Ehrlich 
Leukozyten bezeichnet, in deren Protoplasma grobe unregel­
massige, oft stabchenfOrmige Korner liegen; diese Korner sind 
basophil, d. h. sie farben sich intensiv mit basischen Amlm­
farben, nehmen dabei aber einen anderen Farbenton an als die 
Kerne; sie erscheinen nach Farbung mit Methylenblau nicht 
blau, sondern violett (metachromatisch), wahrend die Kerne 
schwach blau sind. Die Mastzellengranula sind sehr leicht m 
Wasser loslich und erscheinen deshalb 1m gefarbten und stark 
mit Wasser gespiilten Praparat oft ais Vakuolen. Man spiile 
deshalb nicht zu stark mit Wasser abo Dlese Mastzellen kommen 
im normalen Blut nur in geringer Menge vor, in grosserer bel 

SeIfert &: Mllller. Anti. Taschenbuch. 23. Auf!. 8 
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Leukamle. Hin und wieder trifft man Leukozyten, in deren 
Zellleib Granula. verschiedener Art vorhanden sind, so z. B. 
eosinophile und basophile. 

Ais Myelozyten bezeichnet man eine Leukozytenart, 
welche im normalen Blut nich t vorhanden ist. Sie haben ihren 
Namen daher, dass sie in grosser Menge im normalen roten 
Knochenmark gefunden werden. Sie sind von wechselnder Grosse, 
oft sehr gross und zelgen einen grossen runden Kern von fein­
wabiger Struktur mit Kernkorperchen, der sich nur schwach 
fiirbt. Man darf als allgemeine Regel aufstellen, dass die 
jugendlichen Kerne einen locker gefiigten mehr wabigen Bau 
und schwachere Farbbarkeit darbieten, wahrend reife und altere 
Kerne eine kompakte Struktur aufweisen, mehr zusammenge­
zogen erscheinen und sich intensiver fiirben (chromatinreicher 
sind); im Protoplasma der Myelozyten finden sich feine neutro­
phile Granula von derselben Beschaffenheit, wie bei den poly­
morphkernigen Leukozyten. Da an den Kernen dieser Myelo­
zyten sowohl im Knochenmark wie im kreisenden leukamischen 
Blut bisweilen Kernteilungsfiguren beobachtet werden, und da 
zwischen den Myelozyten und den reifen polymorphkernigen 
Leukozyten alle Arten von Obergangsformen vorkommen, muss 
man die Myelozyten als unreife Jugendformen der polymorph­
kernigen Leukozyten auffassen, die unter normalen Verhalt­
nissen nicht in das Blut ubertreten. Die Myelozyten unter­
scheiden sich von den unter 2. genannten grossen mononuklearen 
Zellen dadurch, dass die letzteren keine Granula enthalten und 
bei Giemsafarbung ein graublaues Protoplasma zeigen, wahrend 
dasjenige der Myelozyten blau und z. T. schwach rosa ist. 

Die Myelozyten find en sich im kreisenden Blut bei der 
myeloischen Leukamie in gewaltiger Zahl, und in kleiner Zahl 
bei schweren Infektionskrankheiten (septischen Zustanden) und 
bei manchen Knochenmarksaffektionen. 

Ais Myel 0 b la s ten bezeichnet man Zellen vom Typus der Myelo­
zyten, die aber durch das Fehlen der Granula und durch basophiles, also 
blaues Protoplasma ausgezeichnet sind. Da alle Obergange von den nicht 
granulierten Myeloblasten zu den granulierten Myelozyten vorkommen, 
darf man die ersteren als Vorstufen der Myelozyten auffassen; sie finden 
sich bei Reizzustanden des Knochenmarks und besonders zahlreich bei 
schweren myeloischen Leukamien. Rein morphologisch lassen sie sich 
von den grossen Lymphozyten nicht zuverlassig unterscheiden, und 
man wird diese undifferenzierten unreifen Jugendformen deshalb nur 
dann als Myeloblasten anspre<:)1en dUrfen, wenn man gleichzeitig Myelo­
zyten und wenig granulierte Ubergange zu diesen findet. 
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Ubergangsformen zwischen den Myeloblasten und Myelozyten 
werden als Promyelozyten, solche zwischen Myelozyten und reifen poly­
morphkernigen Leukozyten als Metamyelozyten bezeichnet. 

Als T ii r k sche, Rei z u n g s for men bezeichnet man Zellen mit 
stark basophilem, meist vakuolisiertem breitem Protoplasma und relativ 
kleinem eingebuchtetem, feinwabigem Kern. Sie diirften als patholo­
gisch entartete Myeloblasten aufzufassen sein und kommen vor bei In­
fektionskrankheiten (Scharlach, Anamie und Leukamie). 

Die Zahl der roten Blutkorperchen betriigt in der 
Norm beim Manne durchschnittlich 5 Millionen, beim Weihe 
4,5 Millionen im Kubikmillimeter. 

Die Zahl der weissen Blutkorperchen schwankt 
zwischen 5500 und 8000 im Kubikmillimeter. 

Eine Verminderung der Erythrozytenzahl (= Oligozythamie) 
findet sich bei den meisten anamischen Zustanden. Eine Vermehrung 
der Erythrozytenzahl wird als Polycythaemia rubra bezeichnet; 
sie kann 6, 8, ja 14, Millionen im Kubikmillimeter betragen. Eine 
Zunahme der Erythrozytenzahl findet normalerweise beim Aufent­
halt im Hochgebirge statt; sie verschwindet alsbald wieder beim Ober­
gang zu niederen Hohenlagen. Auch bei Bluteindickung wie bei Cholera 
und bei manchen Herzkrankheiten mit chronischer venoser Stauung 
zeigt sich die Zahl der roten Blutkorperchen vermehrt; Polyzythamie 
hohen Grades kann auch als scheinbar selbstandiges Krankheitsbild auf­
treten, besonders bei Leuten mit Milzvergrosserung, mit Gicht und bei 
beginnender Schrumpfniere. In manchen Fallen ist die Polyzythamie 
mit Steigerung des Blutdruckes verbunden (Polycythaemia hypertonica). 
Die Gesichtsfarbe solcher Patienten ist hyperamisch, wie echauffiert, 
sie p£legen iiber Kopfweh und Schwindel zu klagen und neigen zu Schlag­
anfallen. 

Auch die Leukozytenzahl kann krankhaft vermindert (unter 
5500) oder gesteigert (iiber 8000 im Kubikmillimeter) sein. 1m ersteren 
FaIle spricht man von Leukopenie, im zweiten von Hyperleuko­
zytose. An der Vermehrung und Verminderung der Leukozytenzahl 
konnen die verschiedenen Formen der weiss en Blutkorperchen in sehr 
ungleicher Weise beteiligt sein_ Leukopenie mit spezieller Abnahme 
der polymorphkemigen Zellen und mit Verschwinden der eosinophilen 
Leukozyten findet sich u. a. bei Typhus abdominalis, Masem und bis­
weilen bei schwerer Sepsis. Eine rasche Abnahme der Lymphozytell­
zahl (Lymphozytensturz) gilt bei Infektionskrankheiten als Signum mali 
ominis. Hyperleukozytose mit vorwiegender Vermehrung der polymorph­
kernigen Leukozyten wird bei allen jenen infektiosen Prozessen beobachtet, 
welche mit einer akuten und besonders mit einer lokalisierten Entzimdung 
und Leukozytenemigration einhergehen, z. B. bei Erysipel, Scarlatina, 
Dlphtherie, eitriger Meningitis, Fleckfieber und besonders auch bei der 
Pneumonie, wo die Hy-perJeukozytose in den Tagen kurz vor der Krisis 
die hOchsten Werte (oft 20000) erreicht und meist als gimstiges Zeichen 
aufzufassen ist. Auch bei eitrigen Entziindungen im Bauchfellraum p£legt 
Hyperleukozytose aufzutreten, und die Zahlung der weissen Blutkorper­
chen kann ein diagnostisches Hilfsmittel abgeben, urn die eitrige Natur 
einer Entziindung des Wurmfortsatzes und seiner Umgebung (Epity-

8* 
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phlitis oder Appendicitis) sowle auch der Gallenblase festzustellen. Bel 
sehr foudroyanten Invasionen hochvirulenter Infektionserreger, z. B. bel 
schwerer Perforationsperitonitis, pflegt jedoch die Hyperleukozytose zu 
fehlen und selbst emer Leukopeme Platz zu machen; dann ist die 
Leukopenie ein ungimstiges Zelchen. - Ausser bei Infektionskrankheiten 
kommt Hyperleukozytose auch vor bei Sarkomen und Karzinomen sowle 
bei anderen Krankheiten, welche mit Anamle und Kachexie einhergehen 
(kachektische Hyperleukozytose). 

Untersuchungsmethoden des Blutes. 

Fur klinische Zwecke geniigt es oft, in dle gereimgte und 
getrocknete Fingerkuppe oder in das OhrUippchen mit emer 
scharfen Nadel oder besser mit einer Impflanzette emen raschen 
und tiefen Einstlch zu machen, einen Blutstropfen ohne zu 
driicken vortreten zu lassen und diesen auf einem sorgfiiltig 
gereinigten Deckglas durch Auftupfen aufzufangen. Man liisst 
das Deckglas sofort auf einen bereit gehaltenen, gleichfalls 
sorgfiiltig gereinigten Objekttriiger fallen, wodurch das Blut 
in diinnster Schicht ausgebreitet wlrd, und untersucht mlt starker 
(ungefiihr 300maliger) Vergrosserung. - Man sieht alsdann 
im normalen Blut die roten Blutkorperchen sich bald in Geld­
rollenform aneinanderlegen und in emem Gesichtsfeld ungefiihr 
1 oder 2 Leukozyten. Falls eine grossere Anzahl von Leuko­
zyten (10, 20 und mehr) im Gesichtsfeld vorhanden sind, so 
handelt es sich urn Hyperleukozytose, jedoch ist zu ihrer genauen 
Feststellung eine Ziihlung der Leukozyten im Thoma-Zeisfo­
schen Apparat notwendig. 

Urn die Blut~hittchen zur Anschauung zu brmgen, bringt man emen 
Tropfen einer 14 loigen Magnesiasulfatlosung auf die Fingerkuppe unn 
sticht durch diesen em. Statt der Magneslasulfatlosung kann man auch 
eine diinne, wasserige Losung von Methylenblau mit 0,6 010 Kochsalz 
verwenden, welche die Blutplattchen und die Kerne der Leukozyten 
und der kernhaltigen roten Blutkbrperchen farbt. 

Zu feineren Untersuchungen des Blutes bedient man sich 
der Fiirbung des Trockenpriiparates. 

Man fangt em en klemen, aus der Fingerkuppe vorquellenden Bluts­
tropfen auf emem rein en Deckglase auf, legt ein anderes Deckglas daraul 
und verstreicht, indem man die beiden Deckglaser parallel auseinander· 
zieht, das Blut in dimnster Schicht. Oder man fangt das Blutstropfchen 
auf einem Objekttrager auf, taucht die schrag geneigte Kante eines anderen, 
g esc h I i ff e n en Objekttragers in dieses Tropfchen und s chi e b t sle 
(nach der Seite des grosseren Winkels) uber den ersten Objekttrager 
hin (die Deckglaser und Objekttrager miissen vorher ganz besonders 
sorgfaltigt gereinigt sein, am besten indem man sle zuvor in konz. 
Schwefelsaure, dann in des till. Wasser, Alhohol und schliesslich Ather 
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Iegt und fem abtrocknet). Hlerauf lasst man die Blutpraparate durch 
ein- oder mehrstundiges Liegen an der Luft vollstandig trocken werden 
und fixiert sie. Dies geschieht, indem man die Blutprliparate 5 bis 
10 Minuten in ein bedecktes Schlilchen voll absoluten Methylalkohols 
emlegt, oder indem man sie 1 bis 2 Stunden in einem auf 110 bis 1200 
erhitzten Trockenkasten liegen lasst. Bei manchen Farbungen, z. B. der 
nachJenner-May, ist der Methylalkohol schon in der Farblosung ent­
halten und es ist dann eine vorherige Fixierung nicht notig. 

Die einfachste Methode der Farbung der Blutpraparate ist diejenige 
nach Jenner-May, bei welcher als saurer Farbstoff das Eosin und als 
basischer das Methylenblau verwandt wird. Nach dieser Methode sind 
auch jene Praparate gefarbt, welche der eingefugten Farbentafel zur 
Grundlage dienten. Dieses Verfahren hat den Vorteil, dass eine vor­
herige Fixierung des Blutpraparates nicht notig ist, dass es also weniger 
Zeit beansprucht. Man verwende das Originalfarbpulver von Griibler1), 

das in chemisch remem wasserfreiem Methylalkohol (von Kahlbaum) 
zu 1/, bis l/Z %iger Losung aufgelost und dann filtriert und sorgfaltig ver­
schlossen aufbewahrt wird. Die Anwendung der Tabloids von Burroughs­
Well com e oder von fertig zu beziehenden Losungen gibt weniger 
gute ~ Bllder. 

Das auf dem Objekttrager oder dem Deckglaschen in feinster Schicht 
vertellte Blutpraparat wlrd nach volliger Trocknung an der Luft (1-3 
Stunden) auf die Dauer von 2 Minuten in ein Glasgefass gebracht, welches 
die Farbe, namlich eine 0,25 %ige methylalkoholische Lasung von eosin­
saurem Methylenblau enthalt. Fixierung und Farbung erfolgt dabei gleich­
zeitig. Aus der Farblosung wird das Praparat in ein Gefass mit destillier­
t e m Wasser (dem man einige Tropfen der Farblosung zugesetzthatte) iiber­
tragen und einige Minuten liegen gelassen (bei Anwendung von gewahn­
lichem Brunnenwasser gelingt die Farbung unvollkommen). Hierauf wird 
das Praparat durch Auftupfen von Fliesspapier getrocknet und nach Be­
feuchten mit einem Tropfen Zedernol ohne Anwendung eines Deck­
glases mit der Ol-Immersionslmse untersucht. Wenn das Praparat auf­
gehoben werden soli, so kann das Zedernol durch Xylol entfernt werden, 
man bringt einen Tropfen Kanadabalsam darauf und legt ein Deckglas 
auf. Bei dieser Farbung tingieren sich die roten Blutkorperchen rot, 
die Kerne blau. die eosinophllen Granula tiefrot, die neutrophllen Granula 
erschemen aIs feme rote Plinktchen, die Mastzellengranula brliunlirh 
violett. 

Die Farbung nach Giemsa 1st eme Modiflkation des von Ro­
manowski flir die Farbung der Malariaplasmodien angegebenen Ver­
fahrens; die Giemsafarbung eignet sich auch zur Darstellung der Spiro­
chaeta pallida bei Syphilis und zur charakteristischen Farbung der roten 
und weiss en Blutkorperchen. - Dieser Farbung liegt das Azur zugrunde, 
welches sich bei der Oxydation des Methylenblaus bildet. Dieses Azur 
kann eine Verbindung mit Eosin eingehen. Zur Farbung verwendet man 
die methyl-alkoholische Azur-Eosmlosung, welche fertIg bei Gru bier zu 
kaufen 1st: Man legt das lufttrockene Blutpraparat zunachst zur Fixierung 
m wasserfreien remen Methylalkohol flir 2-3 Mmuten ein, trocknet ZWI­

schen Fliesspapier und legt es dann fur 10-15 Mmuten m die Farblosung 
em, welche durch eine wasserige Verdunnung der kauflichen Farb~tofflosung 

1) Dr. G. Griibler u. Co., Leipzig, Lleblgstr. 16. 
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erhalten wird. Diese Verdimnung muss jedesmal frisch in einem klemen 
Maasszylinder bereitet werden, und zwar mmmt man auf je einen ccm 
destillierten Wassers einen Tropfen der Gie msaschen Farbstofflosullg. 
AbspUlung mit Wasser, Abtupfen mit Fliesspapier, Einbettung in Kanada­
balsam. Die roten Blutkorperchen erscheinen bei der Gie msafarbung 
rot, die Kerne der Leukozyten und der kernhaltigen raten Blutkbrperchen 
rotviolett, die eosinophilen Granula leuchtendrot, die neutrophilen Granula 
undeutlich violett, das basophile Protoplasma der Lyrnphozyten blau. 

Die Gie msafarbung eignet sich besonders zur Darstellung der Kerne 
und der punktierten roten Blutkorperchen, sowie zu derjenigen der 
Lymphozyten. Zur Darstellung der neutrophilen Granula empfiehlt sich 
am meisten das Triazidgemisch, zur Farbung der Mastzellen und der 
eosinophilen Granula das Jenner-Maysche Verfahren, das letztere ist 
fur die Praxis das bequemste. 

Es empfiehlt sich sehr, die Blutpraparate zuerst mit J enner-M ay­
scher Farblosung vorzufarben und dadurch zu fixieren, und sie dann 
nachtraglich noch der Gie msafarbung zu unterwerfen (kombinierte Far­
bung nach Pappenheim). 

Filr manche Zwecke eignet sich besonders die Farbung mit der Tri· 
azidmischung von Ehrlich. Die Blutpraparate werden nach Fixation 
durch Hitze fiir 10-15 Minuten in die aus Orange G, Saurefuchsin und 
Methylgriin zusammengesetzte Farblosung eingelegt. Diese Triazid­
farbstofflosung kann fertig bei Gru bIer, Leipzig, bezogen werden. 
Die Flasche mit der Farbstofflosung darf vor dem Gebrauche nicht ge­
schiittelt werden. Man farbt darin die Blutpraparate 10-15 Minuten 
lang, entfarbt kurz mit Wasser, trocknet und Jegt in Kanadabalsam ein. 
Bei dieser Farbung erscheinen die roten Blutkorperchen orange, die Kerne 
der Leukozyten griinlich bis blau, die eosinophile Kornelung ziegeirot, 
die "neutrophilen" Kornchen der polymorphkernigen Leukozyten vio­
lettrot. 

Die mit den;: vorgenannten Farbeverfahren tingierten Praparate 
sollen womoglich mit Ol-Immer&ionslinsen und unter Anwendung des 
Abbeschen Beleuchtungsapparates untersucht werden. 

Zur Zii.hl ung der Bl u tkorperchen bedient man sich 
am besten des Apparates von Thoma-Zeiss. Dieser besteht 
aus einem gliisernen Kapillarrohrchen mit einer daran ange­
schmolzenen Ampulle, welches zur Aufsaugung und Verdiinnung 
des Blutes dient, und einer Zii.hlkammer. Man saugt einen 
durch tiefen Einstich in die trockene Fingerkuppe gewonnenen 
Blutstropfen moglichst rasch in das Kapillarrohrchen bis zur 
Marke 1,0 an, wischt die Spitze des Instrumentes ab und saugt 
die Verdiinnungsfliissigkeit bis zur Marke 101 nach (als 
Verdiinnungsfliissigkeit verwendet man 3% ige Kochsalzlosung 
oder die Hayemsche Losung: Hydrargyrum bichlorat. corrosiv. 
0,5, Natrium sulfuric. 5,0, Natr. chlorat. 1,0, Aqua destillata 
200,0). Man schiittelt den Mischapparat gut durch, entfernt 
die ersten Tropfen aus der Kapillare durch Ausblasen und 
bringt dann einen kleinen Tropfen in die Mitte der Zii.hlkammer; 
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hierauf drtickt man das sorgfiiltig gereinigte Deckpliittchen leicht 
an und ziihlt eine grossere Anzahl der am Boden der Kammer 
eingeritzten Quadrate durch. Hat man mindestens 1000 Blut­
korperchen gezahlt, so liisst slch die Menge der Blutkorperchen, 
welche in einem Ku bikmillimeter Blut enthalten sind, berechnen, 
da die Verdtinnung des Blutes (1: 100), sowie die Tiefe der Ziihl­
kammer bekannt 1St. Die Thoma-Zeisssche Ziihlkammer 
hat eine Tiefe von 1/10 mm; ein kleines Quadrat zeigt eine 
Fliiche von 1/400 qmm; der Raum tiber einem solchen kleinen 
Quadrat betriigt demnach 1/'000 cmm, oder der Raum tiber 
vier kleinen Quadraten = 1/1000 cmm. Man hat also ,die Durch­
schnittszahl der tiber einem kleinen Quadrat geziihlten Anzahl 
roter Blutkorperchen (d. h. die Gesamtsumme der Blutkor­
perchen, dividiert durch die Zahl der durchgeziihlten Quadrate) 
mit 400000 zu multiplizieren. Zweckmiissig zahlt man immer 
vier nebeneinander zu einer Kolumne angeordnete kleine Qua­
drate auf einmal durch, zieht aus einer grosseren Anzahl von 
Ziihlungen das Mittel und muitipliziert diese Zahl, welche die 
in je vier Quadraten enthaltene Blutkorperchenmenge aus­
driickt, mIt 100000. - Bei annahernd normaler Erythrozyten· 
zahl sowie bei Polyzythiimle ist es zweckmassiger, die Ver­
dunnung des Blutes statt 1: 100 zu 1: 200 zu nehmen (bis zur 
Marke 0,5 des Mischapparates). In diesem Fall hat man das 
Resultat noch mit 2 zu multiplizieren. 

Zur Ziihlung der weissen Blutkorperchen verwendet man 
eine iihnliche Pipette, die jedoch eine Verdunnung des Blutes 
von 1: 10 ermoglicht und nimmt alsVerdtinnungsfltissigkeiteine 
1 %ige Eisessiglosung in Wasser, wodurch die roten Blutkorper­
chen unsichtbar gemacht werden, wiihrend die Leukozyten er­
halten bleiben. Man zahlt dann in der ZeIssschen Zahlkammer 
die Leukozyten, welche sich in allen Quadraten der ganzen Ziihl­
kammer finden, und da aIle Quadrate zusammen einen Flachen­
inhalt von einem Quadratmlllimeter besitzen und da dIe Hohe 
der Kammer 1/10 Millimeter betriigt, so ergibt diese Ziihlart 
die Menge der in einem Zehntel Kubikmillimeter enthaltenen 
Leukozyten. Hat man die Verdunnung 1: 10 gewahlt, so hat 
man also die erhaltene Zahl mit 100 zu multiphzieren, urn dIe 
in einem Kubikmillimeter Blut enthaltenen weissen Blutkorper­
chen zu erfahren. Statt der gewohnhchen Ziihlkammer kann 
ftir die Leukozytenzahlung zweckmiissig eine Kammer Ver­
wendung finden, we1che eine grossere Anzahl abgeteilter Felder 
~nthiilt. 
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Bei der Burkerschen Zahlkammer 1St dIe Einrichtung getroffen, 
dass man die Deckplatte vor der Beschickung mit der Blutverdimnung 
fest andruckt und somit die Kammerhohe ein fur allemal festlegt. Sehr 
zu ernpfehlen ist die Zahlkammer nach Neubauer, welche eine grossere 
Netzteilung darbietet und deshalb sowohl fur die Zahlung der roten wle 
auch der weissen Blutkorperchen bequemer ist. 

Urn festzustellen, in welch em Mengenverhaltnis die einzelnen Formen 
der weissen Blutkorperchen im Blut vorhanden sind, ermittelt man zu­
nachst nach dem eben beschriebenen Verfahren in der Zeissschen Zahl­
kammer die Gesa m tzahl der weissen Blutk6rperchen, sodann werden 
einige Blutstropfen auf Objekttrager fein ausgestrichen und nach deT 
Jenner-Mayschen, Giemsaschen oder einer anderen der oben ange­
ftihrten Farbungsmethoden gefarbt. In diesem gefarbten Bluttrocken­
pniparat werden unter Anwendung der Ol-Imrnersionslinse und am besten 
mittels emes verschiebbaren Objekttisches ungefahr 300-500 weisse Blut­
korperchen durchrnustert und es wird gezahlt, wie viele von ihnen jeder 
einzelnen Form der Leukozyten zugehoren. Aus den so gewonnenen Zahlen 
lasst sich nicht nur berechnen, in welchern relativen Mengenverhaltnis dIe 
emzelnen Leukozytenforrnen zur Gesamtzahl der weissen Blutkbrperchen 
(diese = 100 gesetzt) stehen, sondern es lassen sich auch die absoluten 
Zahlen feststellen, in welchen die einzelnen Leukozytenforrnen irn Kubik­
millimeter Blut enthalten sind. - Die in der Tabelle auf S. 124 ang-e­
fuhrten Beispiele verschiedener Blutkrankheiten erlautern diese Zahlungs­
ergebnisse. 

Zur Bestimmung des Hamoglobingehaltes des Blutes 
kann man sich des Hamometers von Sahli oder des Ko­
lorimeters von Autenrieth und Koenigsberger be­
dienen. 

Der von Sahli angegebene Apparat enthalt m einem 
zugeschmolzenen Glasr6hrchen eine Hamatinl6sung von be­
kanntem Gehalt. Mittels einer beigegebenen feinen Pipette 
werden aus einem der Fingerbeere entnommenen Blutstropfen 
20 cmm Blut abgemessen und in ein kalibriertes Rohrchen 
ausgeblasen und ausgewaschen. In dieses R6hrchen war vorher 
bis zur Marke 10 eine 1/10 Normal-Salzsaurel6sung eingefiillt 
worden. Man wartet 10 Minuten, bis das rote Hamoglobm 
des Blutes durch die Salzsaure in braunes salzsaures Hamatm 
verwandelt worden ist und setzt dann vorsichtig tropfenweise 
so lange Wasser (nicht Salzsaure!) zu, bis die Farbe der Blut­
verdiinnung der des Kontrolr6hrchens vollkommen gleich ist. 
Bei normalem Blut ist Farbengleichheit erreicht bei einer Ver­
dlinnung, der die Marke 100 entspricht. Bei hamoglobinarmercm 
Blut tritt die Farbengleichheit bereits bei geringerer Verdiinnung 
cm. Nach 10 Minuten wird abgelesen. Man kann an den TCll­
strichen des R6hrchens direkt ablesen, wieviel Hamoglobin im 
Verhaltnis zum normalen Hamoglobingehalt in dem unter-
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suchten Blut vorhanden ist, wobei der normale Wert = 100 
gesetzt ist. Bei sehr hamoglobinarmem Blut misst man die 
doppelte Menge Blutes ab und dividiert das erhaltene Resultat 
durch 2. - Es ist dringend notwendig, das Sahlische Farb­
stoffrohrchen nicht unniitz dem Licht auszusetzen, da es sonst 
abblasst. - Ferner muss kontroliert werden ob das Farb­
rohrchen noch dem normalen Hamoglobinwert entspricht oder 
blasser ist, in letzterem Fall ist eine Korrektur notwendig. 

Eine Verbesserung des Sahlischen Prinzips stellt das Kolorimeter 
von Autenrieth-Koenigsberger dar. Die Vergleichslosung befindet 
sich in einem Glaskeil, der in seiner Langsrichtung verschoben werden 
kann. Dem Untersucher ist nur ein kleiner Teil des Keils durch ein 
schmales Fenster sichtbar. Von dem zu untersuchenden Blut werden 
mit der Pipette 20 cmm abgemessen, in den Glastrog des Apparates 
ausgeblasen und ausgewaschen, der zuvor mit etwa 1 cmm 1/10 Normal­
salzsaure gefiillt worden war, sodann fUllt man den Trog genau bis zur 
Strichmarke (2 cm) mit der Saure auf, mischt gut clurch, lasst funf Minuten 
stehen und bringt den Trog in den App:lrat. Man verschicbt den Keil 
bis Farbengleichheit eingetretm ist und liest den Skalenwert abo 

Hat man mit dem Tho ma-Zeissschen Zahlapparat die Zahl der 
m em em Kubikmillimeter Blut enthaltenen roten Blutkorperchcn bestimmt 
und unter Anwendung eines der eben beschnebenen Hamoglobinometer 
den Gehalt des Blutes an Blutfarbstoff ermittelt, so kann man daraus 
bcrechnen, in welchem Verhaltnis die Hamoglobinmenge zur Erythro· 
zytenzahl steht. Diese Verhaltniszahl wird als Farbeindex der roten 
Blutkorperchen bezeichnet. Man setzt zu diesem Zweck die normale 
Erythrozytenzahl von 5 Millionen im Kubikmillimeter = 100 und ('benso 
den normalen Hamoglobingehalt von 14 g in 100 ccm Blut = 100. Bei 
dieser Art der Berechnung ergibt sich also fiir das normale Blut ein Ver· 
haltnis des Hamoglobmgehaltes zur Erythrozytenzahl wie 100 : 100 ader 
1 : 1 und der Farbeinrlex ist = 1. Sehr bequem lasst sich der Farbe­
index berechnen, indem man den gefundenen Harnoglobinwert dur~h die 
mit 2 multipJizierten ersten beiden Ziffern der Erythrozytenzahl dividiert, 

50 
z. B. bei 50% Hb. und 2 500 000 Roten ist der Farbeindex = 2 X 25 = 1. 

1st die Hamoglobinmenge starker vermindert als die Zahl der roten Blut­
kbrperchen, so wird der Farbeindex kleiner als 1, hat dagegen rlie Zabl 
der roten Blutkbrperchen starker abgenommen als der Hamoglobin­
gehalt, so ist der Farbeindex grosser als 1, d. h. die einzelncn roten Blut­
korperchen haben einen grosseren Hamoglobingehalt als im normalen 
Blut. Der Farbeindex pflegt vermindert zu sein (Oligo~hromamie) bei 
der Chlorose und den sekundaren Anamien, er ist erhoht (grosser als 1) 
bei der perniziosen AnamJc und bisweilen bei myeloischer Leukamie. 

Diagnostik dec Blutkrankheiten. 
Nach starken Blutverlusten, z. B. nach emer Magenblutung, 

sinkt in den nachsten Tagen so wahl die Menge der roten Blutkbrperchen 
im Kublkmillimeter als auch der Hamoglobingehalt bedeutend, bis auf 500/ 0 

des Normalen und clarunter. Dies kommt dadurch zustande, dass zunllchst 
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aus dem Gewebe eine Wasseraufnahme in das Blut stattfindet, wodurch eme 
Blutverdimnung, also eine Wiederherstellung der gesamten Blutmenge, und 
damit eine genilgende Fiillung der Blutgeflisse erzeugt wird. Die Zahl der 
Leukozyten sinkt nicht, sondem erflihrt meist eine gewisse Vermehrung 
(posthamorrhagische Hyperleukozytose). In der Regenerationsperiode 
steigt die Menge der roten Blutkorperchen rascher als die des Hamoglobms, 
so dass in einer gewissen Periode der Regeneration die Zahl der roten 
Blutkorperchen wieder normale Werte erreicht haben kann, wahrend der 
HamoglobingehaJt noch bedeutend unter der Norm steht. Der Farbe­
index ist alsdann kleiner als 1. 

Auch bci den anderen sekundaren Anamien: bei Krebs. Tuber­
kulose, ferner Bantischer Krankheit, Malaria, Bleivergiftung, Ankylo­
stomiasis, Nephritis etc. ist die Zahl der roten Blutkorperchen, noch mehr 
der Hamoglobingehalt und damit der Farbeindex herabgesetzt, die Menge 
der weissen Blutk6rperehen kann vermehrt sein, diese gehbren iiberwiegend 
den polymorphkernigen Formen an. 

Bei Chlorose (Bleiehsueht) ist der Hlimoglobingehalt stark herab­
gesetzt, jedoch die Zahl der roten Blutkbrperchen meist wenig. Die 
letzteren erscheinen daher sehr blass mit grosser Delle und der Flirbe­
index ist bedeutend vermindert. Die weissen Blutkbrperchen pflegen 
nicht oder nur ganz wenig vermehrt zu sein. Die Zahl der Blutplll.ttchen 
ist meist sehr gross und die Gerinnbarkeit ist erhoht. Das Blutbild bei 
Chlorose ist also das gleiche wie im Regenerationsstadium der posthamor­
rhagischen Anamie, und es ist demnach nicht mbglich, durch die Blut­
untersuchung allein zu entscheiden, ob eine Chlorose oder eine sekundare 
Blutarmut naeh einer schweren Blutung, z. B. infolge eines Magenge­
schwiirs oder eines Abortus, vorliegt. 

Bei progressiver pernizibser Anamie ist die Zahl der roten 
Blutkbrperchen sehr erheblieh, oft bis auf eine Million und selbst bls 
auf 500000 herabgesetzt, der HamoglobingehaJt ist nicht in demselben 
Maasse vermindert, so dass die roten Blutkorperehen zum Teil hamo­
globinreicher sind als in der Norm und sich deshalb mit Eosm abnorm 
stark farben. Der Farbeindex der Erythrozyten ist also grosser als normal 
(grosser als 1). Dieses Verhalten ist besonders eharakteristisch fiir die 
pemizi6se Anamie. Die roten Blutk6rperehen sind ausserdem von sehr 
versehiedener Grbsse und Form (Poikilozytose). Ais bezeiehnend fiir 
pemiziose Anamie gilt das Vorkommen sehr grosser roter Blutk6rperchen 
(Megalozyten) und besonders sehr grosser kernhaltiger roter Blutk6rper­
chen (Megaloblasten); die Menge der weissen Blutkorperchen ist gleieh­
falls vermindert (im Gegensatz zur sekundliren Anamie). Die Menge 
der Blutplattchen und dIe Gerinnbarkelt des Blutes ist vermindert, das 
Blutserum ist zum Unterschied von der Chlorose auffallend dunkel gefarbt. 

Die Bothriocephalus-Anamie liefert nahezu das gleiche Blutbild wie 
die progressive pemiziose Anamie und ist als besondere Form dieser letz­
teren zu bezeiehnen. 

In betreff der Leukozytose (besser Hyperleukozytose), der Leuko­
penie und Polyzythamie siehe S. 115. 

Die Leukamie zeiehnct sieh dadurch aus, dass die Zahl der Leuko­
zyten sehr bedeutend verrnehrt ist. In den Anfangsstadien dieser Krank­
heit, bei welchen die Vermehrung der weissen Blutkorperehen noeh nicht 
vorhanden ist oder gering sein kann, darf die Diagnose der Leukamie 
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nur dann gesteIlt werden, wenn sich im weiteren Verlaufe eine rasche 
Zunahme der Leukozyten geltend macht, und wenn die Farbung des 
Bluttreckenpraparates ein Oberwiegen der rundkernigen Leukozyten, also 
der Myelozyten oder der Lymphozyten nachweist. Bei der Leukli.mie ist 
die Menge der roten Blutkorperchen sowie des Hamoglobins oft vermin­
dert. Durch Rontgenbestrahlung kann die Zahl der Leukozyten bei 
Leukamie bedeutend herabgesetzt werden. 

Man unterscheidet: 
1. Die lymphatische Leukamie, die mit SchweIlung der Lymph­

drusen und Hyperplasie aUer lymphatischen Gewebe einhergeht; sie ist 
charakterisiert durch eine Vermehrung der Lymphozyten. Manche 
FaIle von lymphatlscher Leukamie verlaufen akut, fieberhaft, unter dem 
Bild einer bosartigen hli.morrhagischen Diathese, ahnlich wie Skorbut. 
Diese akuten FaIle sind meist durch das Vorwiegen der unreifen grossen 
Lymphozyten und Lymphoblasten ausgezeichnet. 1m Knochenmark 
finden sich dabei fast ausschliesslich Lymphozyten in ungeheuerer Zahl 
(lymphoide Entartung des Knochenmarks). MIlz meist vergrossert. 

2. Die myeloi sche (fruher als lienal myelogene bezeichnete) Leuk­
amie. Bei dieser ist die Milz sehr bedeutend vergrossert und stets auch 
das Knochenmark verlindert. 1m Blut finden sich im Gegensatz zu der 
vorigen Form nicht die Lymphozyten, sondern die grossen Leuko~.Yten 
vermehrt, und zwar die Myeloblasten, die Myelozyten und ihre Uber­
gange zu den polymorphkernigen Leukozyten und diese selbst. Ausser­
dem kommen Myelozyten mit eosinophiler Kornelung und zahlreiche kern­
haltige rote Blutkiirperchen vor; manchmal erfahren auch die MastzeIlen 
eine bedeutende Vermehrung. 1m Knochenmark findet sich eme ab­
undante Vermehrung der Myelozyten sowie der kernhaltigen roten Blut­
korperchen und man muss annehmen, dass aus dem Knochenmark die 
unreifen Jugendformen der polymorphkernigen Leukozyten und der roten 
Blutkorperchen in das Blut ausgeschwemmt werden. 

1m Leichenblu t, jedoch nicht im frischen Blutpraparat des Leben­
den, finden .ich bei der myeloischen Leukamie haufig Charcot-Leyden­
sche Kris taIle. 

Unter dem Namen der Pseudoleukamie fasst man solche FaIle 
zusammen, bei welchen entweder eine machtige SchweIlung der Lymph­
drusenpakete, wie bei der lymphatischen Leukamie, oder eine bedeutende 
Vergrosserung der Milz und Leber, wie bei der myeloischen Leukli.mie 
vorhanden ist, bei denen aber die charakteristische Vermehrung der 
weissen Blutkorperchen fehlt. Das Blut verhalt sich vielmehr norma) 
oder zeigt nur eine gewisse Verminderung der roten Blutkorperchen und 
des Hamoglobins und eine ungefahr normale Zahl der weiss en Blut­
kdrperchen. 

Unter den sehr verschiedenen Krankheitsgruppen, die fruher mIt 
dem Sammelnamen der Pseudoleukamie bezeichnet worden waren, 
kann man jetzt folgende Krankheitsbilder unterscheiden: 

Die lympha tl sche Pseudoleukamie geht ebenso wie die lym­
phatische Leukamie mit der Bildung grosser Lymphdrilsenpakete, nament­
lich am Hals, in den Achselhohlen und den Leistenbeugen, oft auch mit 
SchweIlung der Milz einher, und zwar sind diese Schwellungen durch 
Wucherung echten lymphoiden Gewebes bedingt. Diese lymphatische 
Pseudoleukamie kann bisweilen im welteren Verlauf in richtige lympha.-
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tische Leukamle ubergehen, .llldem das Blut, welches lange ZeIt normal 
war, oder nur ein relatIves Oberwiegen der Lymphozyten gezeigt hatte, 
allmahlIch oder mit emem Male eine bedeutende Vermehrung der Lympho­
zyten erfahrt. Man kann geradezu von einem Einbruch der Lympho­
zyten aus dea Lymphdrusen ins kreisende Blut sprechen. Die lympha­
\lsche Pseudoleukamie kann deshalb als aleukamlsches Vorstadium oder 
aleukamische Form der lymphatischen Leukamle aufgefasst werden. 

Ais malign es Gr an u 10m oder als H odg kin sch e Kr an kh ei t 
im engeren Sinne bezeichnet man eine gleichfalls mit Drusenschwellungen, 
zumal des Halses, und mit MIlztumor einhergehende chronische unheil­
bare Erkrankung, bei welcher in den erkrankten Organen (Lymphdrusen, 
:\1Jlz, Leber) eine Wucherung nicht von lymphoiden Zellen, sondern von 
Jugendlichen Bindegewebszellen, sogenanntem Granulationsgewebe, statt­
findet. Dleses Granulationsgewebe kann spater in faseriges Bmdegewebe 
ubergehen. Das BIut zeigt eine progrediente Abnahme der roten Blut­
kbrperchen, sowle eine oft hochgradlge Vermlllderung der Lymphozyten. 
Die eosinophilen Leukozyten konnen vermehrt oder vermindert sein. 
Die Krankheit geht oft mit periodisch Bleh wlederholenden fieberhaften 
Temperatursteigerungen und mit Diazoreaktion im Ham elllher und fuhrt 
unter sehwerer Anamie und Kachexle zum Tode. 

Ais Lymphosarkom und Lymphosarkomatose bezeiehnet 
man die Entwieklung richtigen Sarkomgewebes, das von den Lymphdrusen 
ausgeht, aber naeh Art bosartiger Gesehwiilste auf die Naehbargewebe 
ilbergreift und sich diffus, z. B. 1m Mediastmum, verbreitet. Das Blut 
zeigt kein charakteristlsches Verhalten, aber blsweilen eme machtige 
Vermehrung der eosmophllen Leukozyten und eine Abnahme der Lympho­
zyten. 

Unter den Krankheitsfallen, die man fruher als Ii en a Ie Pseudo­
leukamie bezeichnete, und dIe sehr verschiedene Genese darbieten durften, 
ist vor aHem dIe Bantische Krankhei t zu nennen: langsam fort­
schreltende Vergrosserung von MIlz und Leber, schliesslich Aszites und 
Kachexie. Blut nicht charakteristiseh, bald Vermehrung, bald Ver­
minderung der weissen Blutkorperchen und speziell der Eosinophilen. 
Wassermannsche Reaktion sehr haufig positiv. 

Die auf den Tabellen (S. 124 und S. 126-128) zusammen­
gestellten Beispiele verschiedener Blut- und Infektionskrank­
heiten sollen das Gesagte erlautern und zeigen, in welcher Weise 
die Auszahlung der einzelnen Leukozytenformen Verwendung 
findet. Es ist dabei nicht nur angegeben, in welchem prozen­
tualen Verha,ltnis sich die einzelnen Leukozytenformen auf die 
Gesamtzahl der weissen Blutk6rperchen verteilen, sondern es 
sind auch die absoluten Mengen der verschiedenen Leukozyten­
arten im Kubikmillimeter berechnet. Es ist zu berucksichtigen, 
dass in den ersten Lebensjahren die Lymphozyten einen h6heren 
Prozentsatz darbieten, als beim Erwachsenen, z. B. im ersten 
Lebensjahr 50%. 
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Blutblld der Infektlonskrankheiten. 

Krankheit uukozyten- Eosinophile Lymphozyten 
I 

Bemerkungen zahl 

Typhus abd. vermindert fehlen rclat. vermehrt BlutplAttchen 
u. Para typhus verminrlert. 

----------_ .. 
Typhus vermehrt - - -

exanthem. 

Scharlaeh 

I 

vermehrt vennehrt - In schworen Fal-
len oft punktierte 

Erythroz. 

MaSf'm vermindert vermindert relat. vermindert wilbrend der 
oder 0 lnkubation 

Leukozytose. 
---

ROte!n vermindert normal relat. vermehrt -
Variola vermehrt vorhanden vermehrt viele groBe 

Lympboz. 

Varizellen normal normal - -
-.-----~---~---

Diphtherie vermehrt vermindert - Myelozyten bei 
Kindem hilufig 
nach der Serum-

injektion bei 
Kindem oft 
Eosinopbilie . 

- . _- -------

Angina vermehrt normal oder - -
vermindert 

-----
Erysipel vermehrt fehlen - -

------- .. - -----

Polyarthritis mJiBig ver- vorhanden; - In der Rekon-
acuta mehrt spAter even tuell vlUeSzenz oft 

vennehrt AnAmie. 
---_. 
Sepsis vermehrt lehlen relat. In spateren Sta-

(bei ganz schwe- vermind~rt rlien s~ts Anamie 
ren FAllen ver- (evtl. punktiert, 

mindert) polychromat. u. 
kernbaitige 

Erythrozyten). 

Skorbut mODonukleare vermindert relat. Myelozyten 
Leukozyten vennehrt 2-2,5°, •. Inder 

Rekonvaleszenz 
hie und da vor· 

I iibergebende 

I 

Eosinophilie. 

Febris verroehrt vermeltrt - Vermehrung der 
wolhynica graBen 

MononukleAren. 

Miliar- normaloder fehlen - -
tuberkulose vermindert 

InUuenza normal oder vorhanrien; in - -
verminrlert schweren FAllen 

vermindert 
oder 0 
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Krankheit I 
Leuko1.yten- Eoolnophilie Lymphozyten BemerkWl&en zahl 

Pneumonie 

I 
vennehrt I vermindert I - BlutplAttchen in 

oder 0 

I 

der Krise Vel-
mindert; Wieder-

ansteigen der 

I 
Leukozyten 

I 
nach Krise evtl. 
be! Empyem. 
~~~---

Keuchhusten vennehrt - relat. vennehrt -
------ -~-- -------~- -

Meningitis vermehrt vermindert - Fibrin 
cerehrospin. epid. oder 0 vennehrt. 

~----- -----~ --~-- ~--

Meningitis normal oder nur vorhanden - Fibrin 
tubercuJosa mlB!g vermehrt vermindert . 

Parotitis vennehrt - Lymphozyten -
epidemica undMononukleire 

vennehrt 

Impetigo vennehrt vermehrt 1----;-1 -
contagiosa 

Pest I maBig vennehrt - -
Cholera vennehrt --

I---~-

Starke Leuko-I -
zytose prognost. 
ungilnstig; die 
Erythrozyt. im 
Stad. slgid. oft 

vennehrt. 

Malaria evtl. he! Beginn im AnfaJI ver- wahrend desFie- Nicht selten 
des AnfaJIes ver- mindert, sonst bers vermindert, Leukopenie 
mehrt; auf der normal nach dem Fieher wihr<'lld der 
Hohe des Fiebers und hei cbronl- Krankheit.-
oft, hei Trop!ca I schen Fonnen u. daner. 
zuweilen ver- FolgezustAnden 

mindert erhehlich ver-
mehrt 

Febris vermindert - relat. Sekundllre 
recurrens vennehrt ADAmie. 

--
Trichinose vennehrt meist stark - -

vennebrt 

Gashrand vennehrt vermindert vermindert Myelozyten bis 
zu 1°,.. In der 

I 
Rekonvaleszenz 
postinfektiOse 
Lympozytose. 

Pappataci- verrnindert vermindert vennehrt Ansteigen der 
fieher Eosinophilen 

= RekonvaJes-
zenzze!chen. 

Bantische vermindert - -- Relative Ver-
Krankheit mehrung der 

! 
Dhergangsformen 
und der roBen 

I 
Mononuklelren, 
OIigozythAmie, 
Oligocl\romlim!e. 
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Krankheit 

Weilsehe 
Krankheit 

Tetanus 

Leukozyten­
zabl 

vermehrt 

neutrophile 
Leukozytose 

Das Blut. 

Eosinophile I Lymphozyten I Bemerkungen 

- vennindert 1m Verlauf der 
1m Beginne Krankheit Um-

schlall in 
Lymphozy'tose. 

---- ---
- - -

Bei Tuberkulose findet sich In den frischen Stadien meist eine 
relative Vermehrung der Lymphozyten bei normaler Leukozytenzahl. 
Eosinophile Leukozyten vorhanden. Bei fortgeschri ttenen Fallen pflegt 
Hyperleukozytose mit relativer Verminderung der Lymphozyten nach­
weisbar zu sein. 

Mikroorganismen und andere Parasiten des Blutes. 
Urn das Blut auf die fiir das Riickfallfieber bezeichnenden Rekurrens­

spirillen oder auf die Plasmodien der Malaria zu untersuchen, geniigt 
es oft, das frische ungefarbte Blutpraparat mit starker Vergrbsserung 
zu durchmustern, die Spirochaten und Plasmodien zeichnen sich dabei 
durch ihre Eigenbewegung aus. Oder man bringt einen dicken, halberbsen­
grossen Blutstropfen auf einen Objekttra?"er, Jasst ihn eintrocknen, legt 
ihn 3 bis 5 Minuten in eine Losung von 1 % Essigsaure und 2% Formalin, 
spiilt mit destill. Wasser ab und farbt stark nach Giemsa (1 Tropfen 
auf 2 bis 4 cern Wasser). 

Zur Untersuchung auf Staphylo- und Streptokokken sowie Koli­
bazillen, welche sich bei schwerer Sepsis, im Wochenbettfieber und bel 
Endokarditis im Blute vorfinden kbnnen, auf Gasbrandbazillen sowie 
auf Pneumokokken, die bei schweren Lungenentziindungen in das Blut 
libertreten, und auf Typhusbazillen, welche bei Abdominaltyphus gewohn­
lich wahrend der ersten Krankheitswoche im Blut nachweisbar sind, 
kann man in der Weise vorgehen, dass man nach gnindlicher Reinigung 
der Haut eine sterilisierte feine Hohlnadel in die gestaute Kubitalvene 
einsticht, und daraus mit steriler Spritze einige Kubikzentirneter Blut 
aussaugt. Das so gewonnene Blut wird auf einige Kolbchen steriler Nahr­
bouillon verteilt: wenn sich in dies em ein Bakterienwachstum durch Tru­
bung bemerkbar macht, so wird davon mit der Platinose eine Aussaat 
auf feste Nahrmedien (Agarplatten, Gelatine, Blutserum) vorgenommen 
und die genaue mikroskopische und bakteriologlsche Prufung der so kulti­
vierten Bakterien angeschlossen, wenn notig, unter Verwendung des Tier­
experimentes. Man kann aueh das der Vene entnommene Blut direkt in 
einem Rohrchen mit verflussigtem Agar mischen und in Petrischalen zu 
Platten ausgiessen. GenauereAngaben uber die Untersuehung der Bakterien 
und uber die Serumreaktionen siehe im Kapitel "Mikroorganismen". 

Zum Nachweis der im Blut vorhandenen Parasiten, Z. B. von Tn­
chinenembryonen, Trypanosomen, Splrochaten, Malariaplasmodien usw. 
elgnet sich auch das von Staubli angegebene Verfahren: man entnimmt 
durch Venenpunktion etwa 1 cern oder mehr Blut, bringt dies in das mehr­
fache Volumen 10/oiger Essigsaure, wartet bls diese die Auflosung der 
roten Blutkorperchen bewerkstelligt hat und zentrifugiert. Das Sediment 
wird mit einer Pipette herausgenommen, auf einem Objekttrager ausge­
breitet, in absolutem Methylalkohol flxiert und naeh Jenner-May oder 
Giemsa gefarbt. 
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Verdauungs- und Unterleibsorgane. 
Man achte sorgfaltig auf das Verhalten der Mundschleimhaut, des 

Zahnfleisches und der Zunge: belegte Zunge bei fieberhafter Krankheit 
sowie bei Magen- und Darmstiirun,en (nicht bei Ulkus und Karzinom), 
trockene, oft borkige Zunge bei Schwerkranken, die mit offenem Munde 
atmen. Glatte Zunge bei pemiziiiser Anamie, die nicht selten auch mit 
schmerzhaften Prozessen an der iibrigen Mundschleimhaut und am Zahn­
fleisch einhergeht, femer kommt glatte atrophische Zungenschleimhaut 
auch bei alter Syphilis vor. Der So or, welcher bei schweren Infektions­
krankheiten und Schwachezustanden haufig (bei sonst Gesunden selten) 
vorkommt, stellt stecknadelkopf- bis linsengrosse weisse Auflagerungen 
auf derMundschleimhaut und am Gaumensegel dar, von schimmelartigem 
Geruch. Nicht damit zu verwechseln sind die Aphthen, kleine schmerz­
hafte weissliche Epitheldefekte mit rater Umgebung. 

Ziihne. 
Das Milchgebiss besteht aus 20 Zahnen, und zwar finden sich 

an jeder Seite jeden Kiefers 2 Schneidezahne, 1 Eckzahn und 2 Back­
zahne. Die Milchzahne brechen zwischen dem 7. Monat und dem Ende 
des 2. Lebensjahres durch. Als erste erscheinen die medianen unteren 
Schneidezahne (im 6.-8. Monat). Dann folgen die iibrigen 6 Schneide­
zahne (im 7.-9. Monat). Hierauf kommt der obere und der untere vordere 
Backzahn (im 12.-15. Monat), dann der obere und untere Eckzahn 
(im 16.-20. Monat) und Ende des 2. Lebensjahres erscheint der hintere 
Backzahn. 1m 7. Lebensjahre beginnt der Zahnwechsel, und die Milch­
zahne fallen ungefahr in derselben ReihenfoIge aus, in welcher sie ge­
kommen sind. 

Das bleibende Gebiss besteht aus 32 Zahnen, und zwar finden 
sich an jeder Seite des Kiefers 2 Schneidezahne, 1 Eckzahn, 2 Back­
zahne und 3 Mahlzahne. Als erster erscheint der vordere Mahlzahn, 
welcher im 4.-5. Lebensjahre hinter dem hinteren Milch-Backzahn 
durchbricht. 1m 7. Lebensjahre folgen die mittleren Schneidezahne, und 
zwar wiederum zuerst die unteren und dann die oberen. 1m 9.-10. 
Lebensjahre erscheint der vordere Backzahn, im 10.-11. Jahre der 
Eckzahn, im 11.-12. Jahre der hintere Backzahn. Der zweite (mittlere) 
Mahlzahn tritt auf zwischen dem 12. und 13. Lebensjahre, und zwischen 
dem 16. bis 20. Jahre erscheinen die hinteren Mahlzahne oder Weis­
heitszahne. 

Bei Rachitis setzt die erste Dentition verspatet ein, die Zahne 
bleiben klein und sind an den Randem durch Einkerbungen verandert. -
Bei der hereditaren Syphilis sind oft die oberen Schneidezahne des bleiben­
den Gebisses verkiimmert und an ihrer Schneide halbmondf6rmig aus­
gehiJhlt Die Schneidezahne des Unterkiefers kiinnen dabei ganz schmal 
sein wie Stifte. Man bezeichnet diese charakteristischen Zahnverande­
rungen als Hutchinsonsche Zahne, sie bilden ein Symptom der Hut­
chinsonschen Trias: Deformation der bleibenden Zahne, Keratitis 
parenchymatosa und Taubheit. 

Speichel. 
Der normale Speichel zeigt ein spez. Gewicht von 10011-1006; 

die Reaktion ist normalerweise alkalisch, sehr haufig aber dutch Zer-

Seif~rt /I: Muller, AraU. Taachenbuch. 23. Aufl. 9 
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setzungsprozesse in der Mundhbhle, zumal bei Diabetes mehtus, sauer. 
Der Speichel enthalt nur Spuren von Eiweiss und bisweilen, jedoch nicht 
immer, Rhodan-Kalium (SCNK). Dieses wird erkannt durch Versetzen 
des Speichels mit einigen Tropfen Salzsaure und verdtinnter Eisenchlorid­
losu~g. Dabei bildet sich eine blutrote Farbe, welche beim Schtitteln 
mit Ather in diesen tibergeht. - 1m Speichel findet sich ein diastatisches 
Ferment, das Ptyalin, welches Starke in Dextrin und Maltose umwandelt. 

Die diastatische Wirkung des Speichels dauert auch nach dem 
Verschlucken der gekauten und dabei mit Speichel durchtrankten Speisen 
im Magen noch eine Zeitlang fort, hort aber auf, sobald die Salzsaure­
sekretion eine gewisse Hohe (0,12 0/0) erreicht hat. - Urn das Speichel­
ferment nachzuweisen, versetzt man den Speichel in einem Reagensrohr 
mit ein wenig verdlinntem Starkekleister und lasst bei Korpertempe­
ratur stehen. Schon nach wenigen Minuten hat sich Maltose gebildet, 
die durch die Trommersche Probe erkannt werden kann. Durch den 
Nachweis des diastatischen Ferments und des Rhodankaliums kann er­
mittelt werden, ob eine ausgebrochene oder angeblich ausgehustete 
Fltissigkei t Speichel en thalt. 

Osophagus. 

Die Lange des Osophagus betragt bei Erwachsenen durch­
schnittlich 25 cm; 8 cm unterhalb des Anfangs des Osophagus 
kreuzt er sich mit dem linken Bronchus. Die Entfernung von 
den oberen Schneidezahnen bis zum Anfang des Osophagus be­
tragt durchschnittlich 15 cm. Wenn demnach die Magensonde 
tiefer als 40 cm (von den oberen Schneidezahnen an gerechnet) 
eindringt, kann man annehmen, dass sie bis in den Magen vor­
gedrungen ist; stosst die Sonde friiher auf ein Hindernis, so 
kann man die Lange des eingedrungenen Stiickes, von der Stelle 
ab, wo sie die Schneidezahne beriihrte, abmessen und daraus 
beurteilen, an welcher Stelle des Osophagus das Hindernis ge­
legen ist. Dringt z. B. die Sonde nur 23 cm tief ein, so wird die 
verengte Stelle an der Kreuzungsstelle der Speiserohre mit 
dem linken Bronchus zu suchen sein. Osophagusstenosen sind 
meist durch Karzinome bedingt, seltener durch Narbenstrikturen 
infolge von Veratzungen nach Laugen- oder Saurevergiftungen. 
Stosst die Sonde manchmal auf ein Hindernis, wahrend zu 
anderen Zeiten auch eine dicke Sonde glatt in den Magen gleitet, 
so wird ein Krampf oder, seltener, ein Divertikel der Speise­
rohre vuriiegen. Eine Verengerung der Speiserohre kann auch 
durch die Auskultation erkannt werden: auskultiert man den 
Osophagus links neben der Wirbelsiiule, oder den Magen in dem 
Winkel, welcher vom linken Rippenbogen und dem Processus 
xiphoideus gebildet wird, so hort man kurz nach jedem Schluck­
akt em kurzes und oft einige Sekunden spater noch ein etwas 
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langeres spritzendes Gerausch (primares und sekundares Schluck­
geriiusch). Dieses Schluckgerausch ist bei Speiserohrenverenge­
rung von der stenosierten Stelle ab aufgehoben oder verzogert. -
Der Speisebrei, welcher sich bei Osophagusstenosen und in 
DivertJkeln oberhalb der verengten Stelle ansammelt und von 
Zeit zu Zeit wieder ausgewiirgt wird, unterscheidet sich von 
erbrochenem Mageninhalt durch das Fehlen der sauren Re­
aktion und des Pepsingehaltes. 

Verengerungen und Erweiterungen des Osophagus, Fremd­
korper, Divertikel konnen am sichersten beurteilt werden 
bei der Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen: Indem 
der Brustkorb in schrager Richtung (in Fechterstellung) Burch­
leuchtet wird, kann man den hinteren Mediastinalraum, welcher 
vor der Wirbelsaule und hinter dem Herzen gelegen ist, gut 
iiberblicken. Man bringt den Verlauf des Osophagus entweder 
dadurch zur Anschauung, dass man einen mit Quecksilber 
gefiillten weichen Gummischlauch einfiihrt, der dann als 
Schatten sichtbar wird, ·oder man gibt dem Kranken einen 
Brei zu essen, der mit kohlensaurem Wismut oder Baryum­
sulfat versetzt ist, oder 400 ccm Milch, in welche Baryum­
sulfat verquirlt ist; man kann dann das Heruntergleiten des 
geschluckten Breie~ durch den ganzen Osophagus verfolgen 
und bei Hindernissen ein Steckenbleiben an der verengten 
Stelle beobachten. 

Fiir die Diagnostik von Osophaguserkrankungen, ins­
besondere fUr den Nachweis von Fremdkorpern, kommt auch 
die Osophagoskopie in Betracht, bei welcher ein starres, etwa 
fingerdickes Metallrohr durch den Mund bei riickwiirts ge­
beugtem Kopf in die Speiserohre eingefiihrt wird. (Vorsicht bei 
Aneurysmen der Aorta!) 

Magen. 

Unter normalen Verhaltnissen bietet der leere Magen bei 
Riickcnlage die Form eines Stierhorns dar, dessen weitester 
Teil dem Fundus und dessen Spitze dem Pylorus entspricht. 
Der Fundus, also die Pars cardiaca liegt in der linksseitigen 
Kuppe des Zwerchfells, der Pylorus findet sich rechts von der 
Mittellinie etwas tiefer als die Spitze des Processus xiphoideus. 
Die grosse Kurvatur liegt der Innenseite der Rippen und eine 
Strecke weit der vorderen Bauchwand an und verlauft im 
Bogen von hinten und oben nach vorne und unten. Der Oso-

9· 
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phagus tritt durch die Kardia an der Innenseite des Fundus 
in den Ma.gen ein. Der gefiill te Magen bietet namentlich 
bei aufrechter K6rperhaltung nicht diese Form dar, sondern 
er hangt wie ein schlauchf6rmiger Sack von der Zwerchfell­
kuppel in die Bauchh6hle herab und der Pylorus stellt dann 
nicht mehr den tiefsten Punkt dar (Vertikalstellung, Angel­
haken- oder Siphonform des Magens) siehe Fig. 15 Seite 39. 
1st der Magen schlauchartig bedeutend verlangert, so dass die 
grosse Kurvatur bis weit unter die Nabelhohe herabreicht, so 
spricht man von Gastroptose. In solchen Fallen verlauft die 
kleine Kurvatur nicht wie unter normalen Verhaltnissen voll­
standig hinter dem linken Leberlappen, sondern sie riickt gleich­
falls tie fer und kann z. T. als bogenf6rmige Vertiefung an der 
vorderen Bauchwand sichtbar werden. Diese Gastroptose 
fmdet sich haufig kombiniert mit Tiefstand der Nieren, der 
Leber und der Milz, sowie des Dickdarms, und dieser Zustand 
wird als Enteroptose oder Glenardsche Krankheit bezeich­
net. Die Gastroptose darf nicht verwechselt werden mit der 
Magenerweiterung oder Gastrektasie, bei welcher der Magen 
nicht nur eine Verlangerung, sondern eine dauernde Erweite­
rung seines Rauminhaltes erfahren hat. 

Uber die Form, Lage und Grasse des Magens; sowie liber seine Ent­
leerung gibt die Durchleuchtung mit Rantgenstrahlen am besten 
Auskunft. Man lasst den Kranken (nach Rieder) eine tiichtige Portion 
(300-400 g) Reisbrei (Kartoffelbrei oder ApfeImus) verzehren, der man 
30-70 g Wismutkarbonat oder 100 g chemisch reines Baryumsulfat 1) bei­
gemischt hat. Dieser Brei liefert bei der Durchleuchtung mit Rontgen­
strahlen einen starken Schatten, und lasst die Konturen des Magens 
scharf hervortreten. 

Der oberste Teil des Magens wird von einer Luftblase einge­
nommen, welche von der mit den Speisen verschluckten Luft herrilhrt. 
Bei aufrecht stehenden Patienten findet sich diese "Magenblase" in der 
Kuppel des Zwerchfells. Die Magenwand ist normalerweise durch eine 
tonische Kontraktion (Peristole) der Ringmuskulatur gut urn den Inhalt 
zusammengezogen. Diese peristolische Kontraktion ist geringer bei 
schlaffem, atonischem Magen. An dem Fundus erkennt man unter 
normalen Verhaltnissen nur flache peristaltische Wellen. Dagegen 
zeigen sich am Pylorusteil des Magens sehr starke peristaltische Ein­
schniirungen, welche dieses Antrum pyloricum zunachst vom iibrigen 
Magen abtrennen und dIe gegen den Pylorus zu verlaufen; dabei affnet 
sich dann der Pylorus und lasst einen Teil des Inhalts in das Duodenum 
iibertreten. Karzinome des Magens kennen sich im Rantgenbild als 
Unregelmassigkeiten und Aussparungen der Schattenkontur oder durch 
Mangel der Pylorusperistaltik verraten. Einschniirungen durch Narben 
eines Ulcus ventriculi kennen zur Sanduhrform des Magens fiihren. 

1) Baryumsulfat fiir Rantgenzwecke bei E. Merck, Darmstadt. 
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Antiperistaltik am Magen beobachtet man nur bei organischen Erkran­
kungen des Magens oder des Duodenums, bei Behinderung der Passage. 

Da das Wismut sowie das Baryumsulfat (Kontrastbrei) nicht resor­
biert wird, so kann seine Wanderung vom Magen durch den Diinn- und 
Dickdarm auf dem Fluoreszenzschirm gut verfolgt werden. Unter nor­
malen Verhaltnissen sieht man, dass der Kontrastbrei den Magen im 
Verlauf von 3 bis hIlchstens 6 Stunden langsam verlasst. Der Diinndarm 
wird rasch durchwandert und schon 31/.-5 Stunden nach der Mahlzeit 
beginnt sich der Kontrastbrei im Blinddarm anzuhaufen. Nach 5 bis 
8 Stunden ist die Flexura coli dextra, nach 7-12 Stunden die 
Flexura coli sinistra erreicht. Das Colon descend ens wird rasch passiert 
und 8-15 Stunden nach der Mahlzeit hauft sich der Kontrastbrei im 
S romanum und der Ampulla recti an. 

Ein Magengeschwur an der kleinen Kurvatur verrat sich nicht 
selten durch eine Kontraktion der Muskulatur an der gegeniiberliegenden 
Seite der grossen Kurvatur, die wie eine tiefe Furche in das Mageninnere 
vorspringt. Diese spornahnlichen Muskelkontraktionen bei Magen­
geschwiir unterscheiden sich dadurch, dass sie nur zeitweise auftreten und 
gelegentlich wieder verschwinden, von den dauernden Strikturen beim 
echten Sanduhrmagen, der durch eine narbige Verengerung des Magen­
lumens erzeugt wird. Tiefer greifende Geschwiire, z. B. solche, welche 
ihren Grund in der Muskularis, der Serosa oder nach Durchbrechung 
der ganzen Magenwand in perigastritischen Verwachsungen haben, lassen 
sich oft durch eine nischenformige scharfrandige Ausbuchtung der 
Schattenkontur erkennen. Diese Haudekschen Nischen sind beweisend 
fur ein Ulcus ventriculi. 

Urn den Umfang des Magens durch Perkussion abzu­
grenzen, bestimmt man zuerst den Stand des Zwerchfells und 
die Grenzen der Leber- und Milzdampfung. Zwischen diesen 
Organen trifft man auf den tiefen tympanitischen Schall des 
Magens, der sich vom hohen tympanitischen Schall des Darmes 
abgrenzen lasst, doch ist diese Abgrenzung meist nur unsicher, 
auch muss bedacht werden, dass die Perkussion nur den Umfang 
der Luftansammlung im Magen, der Magenblase, meist aber 
nicht den wirklichen Umfang des Magens abgrenzen kann. 
Den oberen Teil dieses tympanitischen Schallraumes, welcher 
oben von der Lungengrenze, rechts vom linken Leberrand, 
links von der Milzdiimpfung und nach unten vom Rippen­
bogen abgegrenzt wird, nennt man den halbmondformigen 
Raum von Traube. 

Wenn der Magen relChliche Mengen von Speisebrei enthiilt 
oder wenn eine Fiillung des Magens dadurch erzielt worden 
ist, dass man dem Kranken knrz hintereinander zwei Glaser 
Wasser zu trinken gab, so lasst sich bei aufrechter Stellung des 
Patienten die untere Grenze des Magens meist sehr gut perkn­
tieren; es findet sich dann gedampfter Schall in den unteren 
Partien des Magens, der sich vom Darmschall abgrenzen liisst 
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und bei Ruckenlage des Kranken lautem tympanitischem 
Schalle Platz macht. 

Kommt man mit der einfachen Perkussion nicht zum Ziel, 
so kann man die Aufbliihung des Magens ausflihren. Man gibt 
zu diesem Zwecke Brausepulvel oder bHist durch die Magensonde 
mit einem Gebliise Luft in den Magen ein, dadurch wird dieser so 
weit ausgedehnt, dass man bei dunnen Bauchdecken seine Kon­
turen meist ohne weiteres sehen, jedenfalls aber zuverlassiger als 
zuvor perkutieren kann. Bei Magengeschwur ist diese Auf­
bliihung gefahrlich. 

Die Palpation des Abdomens hat bei erschlafften Bauch­
decken eventuell im warmen Bade und bei schwierigen Fiillen 
in der Narkose stattzufinden. Bei der Palpation des Magens 
achte man erstens auf zirkumskripte Druckempfindlich­
keit, welche auf das Vorhandensein und den Sitz eines Ge­
schwures hindeuten kann, zweitens auf das Vorhandensein von 
Tumoren, die meist, besonders wenn sie hart und hockerig 
erscheinen, durch Karzinome bedingt sind. Tumoren des Magens 
zeigen bei der Respiration keine oder nur geringe Verschiebung 
in senkrechter Richtung, zum Unterschied von den Tumoren 
der Leber und der Milz. 

Bei stossweisem Palpieren in der Magengegend hort man 
bisweilen PUitschergeriiusche. Diese werden manchmal auch 
bei gesundem Magen kurz nach reichlicher Aufnahme von 
Speisen und Getranken wahrgenommen, am deutlichsten ist 
jedoch dieses Pliitschern bei Erschlaffung (Atonie) der Magen­
wand. Wird es mehrere Stunden nach der letzten Nahrungs­
und Getriinkezufuhr wahrgenommen, also zu einer Zeit, wo der 
Magen wieder leer sein sollte, so ist es ein Zeichen verlang­
samter Magenentleerung. Wenn die Platschergerausche in 
grosserer Ausdehnung gefunden werden, als es den normalen 
Magengrenzen entspricht, z. B. unterhalb der Nabellinie oder 
nach rechts von der Medianlinie, so ist dies fUr Gastroptose 
oder fUr Magenerweiterung bezeichnend. 

Funktlonspriifung. 

Physiologische Vorbemerkungen. 
1m nuchternen Zustand ist der Magen leer oder er enth:1lt nur 

wenige Kubikzentimeter einer schwach sauren Fhissigkeit. Wenn Speise 
in den Magen aufgenommen wird, beginnt die Sekretion des Magen­
saftes, und zwar wird der Magensaft ergossen: 1. unter dem Einfluss des 
Appetits, z. B. beim Anblick oder beim Schmecken, bei dem Geruch oder 
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selbst bei der lebhaften Vorstellung von Speisen, 2. unter dem Einfluss 
des Kauens, 3. wenn gewisse Speisen, z. B. Fleisch oder Fleischextrakt, 
Suppen, in den Magen gelangen und auf die Schleimhaut einwirken. Der 
Magensaft zeigt ziemlich konstant eine Aziditat von 0,3-0,5% HCl. 
Die sezernierte Salzsaure wird anfangs von den Eiweissstoffen und 
anderen basischen Bestandteilen der Nahrung gebunden und erscheint 
erst dann als Uberschilssig oder frei, wenn diese Affinitaten gesattigt 
sind. Wenn man 3/4 Stunden nach einem Fruhstuck oder 3-5 Stunden 
nach einem Mittagsmahl den Magen entleert, so finden sich darin 
0,1-0,25% Salzsaure oder auf die Gesamtmenge des Mageninhaltes 
berechnet 0,1-0,6 g HC! vor. Ausser der Salzsaure wird von dem 
verdauenden Magen auch Pepsin und Labferment sezerniert, das 
erstere hat die Eigenschaft, Eiweiss bei saurer Reaktion zu lasen und 
in Albumosen und Peptone umzuwandeln, das letztere bringt das Kasein 
der Milch zur Gerinnung. Beide Fermente kommen im Magen in 
einer unwirksamen Vorstufe vor (Zymogen e), aus welcher sie erst 
durch die Salzsaure freigemacht werden. Von der Magenschleimhaut 
findet nur eine sehr unbedeutende Resorption statt; Wasser wird gar 
nicht, Zucker und Alkohol nur in geringen Mengen vom Magen auf­
gesaugt. Bald nach der Aufnahme der Ingesta in den Magen beginnt 
auch deren Ausstossung durch den Pylorus, die in kleinen rhythmischen 
Schiiben erfolgt, so dass immer nur geringe Quantitaten auf einmal in das 
Duodenum gelangen. Wasser wird am raschesten entleert, andere Ge­
tranke sowie flussige Speisen brauchen dazu etwas langere Zeit; am 
langsten verweilen feste Speisen, da diese erst durch die Wirkung des 
Magensaftes und der peristaltischen Bewegungen zu einem dUnnen Brei 
verwandelt werden mussen. Ein Probefrilhstilck ist nach 2, eine Mittags­
mahlzeit nach 4 bis 6 Stunden wieder vollstandig aus dem Magen entfernt. 
- Die rhythmische SchIiessung und Offnung des Pylorus und damit 
die Entleerung des Magens wird vom Duodenum aus reguliert: Gelangt 
saurer Mageninhalt durch den Pylorus in das Duodenum, so wird auf 
reflektorischem Wege der Pylorus solange verschlossen, bis der Duodenal­
inhalt neutralisiert und fortgeschafft ist. Aus diesem Grunde ist bei 
Superaziditat des Mageninhalts die MagenentIeerung meist verzogert. 

Man verschafft sich den Mageninhalt, indem man dem 
Patienten eine mit Wasser befeuchtete Schlundrohre in den 
Magen einfiihrt. Dadurch dass der Patient zu wiirgen anfangt, 
oder dass er ahnlich wie beim Stuhlgang presst, entleert 
sich meist eine geniigende Menge von Mageninhalt durch die 
Sonde; ist dies nicht der Fall, so kann an der Magensonde 
eine Aspirationsflasche angebracht werden, oder man giesst 
lauwarmes Wasser ein und hebert mittels Trichter und Schlauch 
den Mageninhalt aus. Der mit Wasser verdiinnte Mageninhalt 
ist natiirlich fiir die Untersuchung viel weniger geeignet als 
der unverdiinnte. 

a) Priifung der motorischen Funktion. 

Sie geschieht am besten durch Untersuchung mit Rontgen­
strahlen. Oder man spiilt den Magen des Abends, sechs Stunden 
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nach einer Mittagsmahlzeit, aus (selbstverstandlich darf im Ver­
lauf des Nachmittags keine Zwischenmahlzeit genommen werden). 
Finden sich dabei noch erhebliche Mengen von Speiseresten, 
so liegt eine krankhafte Starung der Magenentleerung (moto­
rische Insuffizienz) vor. Hahere Grade derselben kann man 
dadurch nachweisen, dass man des Abends eine grassere Mahl· 
zeIt geniessen lasst und des Morgens vor dem Friihstiick aus­
hebert. In den schlimmsten Fallen finden sich im ausgespiilten 
Mageninhalt oder im Erbrochenen noch solche Speisebestandteile, 
die mehr als einen Tag zuvor aufgenommen worden waren. 

Mangelhafte Entleerung des Magens kann bedingt sein 
1. durch Pylorusstenose (Karzinom oder Narben infolge von 
Ulcus ventriculi oder duodeni), 2. durch Atonie der Magen­
muskulatur, wie sie sich bei manchen chronischen Magenleiden 
findet. Die Atonie des Magens lasst sich am besten durch 
R6ntgenuntersuchung erkennen. Der Mageninhalt (der Kontrast­
brei) fUllt bei atonischer Ektasie nicht den senkrechten Teil des 
Magenschlauches bis zur Luftblase, sondern liegt wie in einer 
Wanne in den untersten Abschnitten des erschlafften Magens. 

b) Priifung der chemischen Funktionen. 

Will man den Chemismus der Magenverdauung priifen, so 
relcht man dcm Kranken ein Probefriihstiick, bestehend aus 
einer Tasse Tee und einer Semmel (Ewald), und entleert % Stun­
den spater den Speisebrei wieder. Da dieses Pro b e f r ii h­
stiick die Magensaftsekretion nur wenig anregt, rClcht man 
zweckmiissiger ein Friihstiick, das aus 5 g Liebigschen 
Fleischextraktes auf 250 ccm heissen Wassers mit 4 g Kochsalz 
und gerastetem Weissbrot besteht, man kann auch einen Oxo­
Bouillon-Wiirfel in einer Tasse heissen Wassers auflosen; oder 
man lasst zur gewohnten Mittagsstunde eine Pro bemahlzei t 
nehmen, bestehend aus einem Teller Rindfleischsuppe mit 
Graupen oder Nudeln, einem Beefsteak (besser einer Portion 
Fleischpiiree) mit Kartoffelpiiree, einer Portion Brot (50 g) 
und einem Glase Wasser (Riegel). Wiedergewinnung nach 
3 Stunden. 

Man priift zuerst die Reaktion des ausgeheberten Magen­
inhalts durch Lackmuspapier; saure Reaktion kann bedingt 
sein: 1. durch freie Salzsaure, 2. durch Salzsaure, welche locker 
gebunden ist an Eiweissstoffe und organische Basen, 3. durch 
organische Sauren, z. B. Milchsaurc, Essigsaure, Buttersaure. 
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Um zu ermitteln, ob freie (iiberschiissige) Salzsaure vorhandcn 
ist, bringt man einige Tropfen Mageninhalt in ein PorzellansehiUchen 
und setzt ebensoviel Tropfen Giinzburgschen Reagens zu (2 g Phloro­
gluzin, 1 g Vanillin, 30 g Alkohol) und dampft iiber kleiner Flamme vor­
sichtig abo Bei Gegenwart von freier Salzsaure bilden sich schone rote 
Streifen am Rand der Fliissigkeit. Das Giinzburgsche Reagens ist 
nicht sehr haltbar und muss ofters emeuert werden, es ist deshalb 
zweckmassig, die beiden Bestandteile des Reagens, in je 15 ccm Alkohol 
gelost, getrennt vorratig zu halten und erst zum Gebrauch eine gleiche 
Anzahl von Tropfen der beiden zu mischen. Vielfach bedient man sich 
zur Untersuchung des Mageninhaltes auch der Farbstoffproben, 
die jedoch nicht ganz so zuverlassig sind, als <lie vorerwahnte Probe: 
Fiigt man zum Mageninhalt in einem Reagensglas einige Tropfen einer 
wasserigen Losung von Kongorot (nach R. v. Hossli n), so tritt bei An­
wesenheit freier Salzsaure ein Farbenumschlag in Blau und ein blauer 
Niederschlag ein. Organische Sauren, z. B. Milchsaure, geben gleichfalls 
diese Reaktion, aber nur bei so starker Konzentration, wie sie kaum im 
Mageninhalt vorkommt. Salzsaure, weIche an Eiweiss und organische 
Basen gebunden ist, reagiert auf diese Farbstoffe nieht. Statt der Losung 
des Kongofarbstoffes kann man auch ein mit diesem getranktes Filtrier­
papier (Kongopapier) zur Reaktion verwenden, indem man es mit dem 
zu untersilchenden Mageninhalt betupft. Nach Zusatz von einigen Tropfen 
einer 5 % igen Losung von Dimethylamidoazobenzol tritt bei Anwesen­
heit von freier Hel ein Farbenumschlag von rot bis orange auf. - Bringt 
man zum Mageninhalt in einem Reagensrohr einige Tropfen einer sehr 
verdiinnten wasserigen Losung von Methylviolett, 50 tritt bei Anwesen­
heit von normalen Mengen freier Salzsaure ein deutlicher Farbenumschlag 
in Blau ein; fehIt freie Salzsaure, so bleibt die Losung violett, und bei 
iibergrossem Salzsauregehalt wird sie rein blau und selbst griinblau. Diese 
Probe ist sehr bequem, um rasch abzuschatzen, ob eine Herabsetzung 
oder Steigerung des Salzsauregehalts vorliegt. 

Ausser der Salzsaure und den sauren anorganischen Salzen 
kommen im Mageninhalt auch organische Sauren vor: Milch­
saure, Essigsaure, Buttersaure u. a.; diese werden nicht von 
der Magenschleimhaut sezerniert, sondern bilden sich bei Stagna­
tion und Garung des Speisebreies, besonders der Kohlehydrate. 
Unter diesen organischen Sauren kommt die grosste Bedeutung 
der Milchsaure zU. Diese bildet sich nur dann, wenn keine 
freie Salzsaure vorhanden ist, hauptsachlich bei Stagnation der 
Ingesta und sie ist das Produkt gewisser langer unbeweglicher 
Bakterien, weIche leicht mit Methylenblau zu farben sind. 
Diese langen Bazillen wuchern besonders reichlich im Magen­
inhalt bei Carcinoma ventriculi und werden insbesondere in 
kleinen Blutkliimpchen gefunden, welche dem Erbrochenen oder 
dem ausgeheberten Mageninhalt beigemischt sind. Reichliche 
Mengen von Milchsaure finden sich deshalb am haufigsten beim 
Karzinom des Magens, kommen aber in seltenen Fallen auch 
bei anderen Magenkrankheiten vor; andererseits kann die Milch-
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saure bei Karzinomen fehlen, wenn freie Salzsaure im Magen­
inhalt vorhanden ist. 

Da in manchen Nahrungsmitteln kleine Mengen von Milchsaure vor­
kommen (Fleischmilchsaure im Fleisch, Garungsmilchsaure in saurer Milch, 
im Brot, Sauerkraut), so kann man den Magen zuerst durch eine Aus­
spillung reinigen, dann eine Nahrung geben, die frei von Milchsaure ist 
(Suppe aus Knorrschem Hafermehl) und nach einigen Stunden aus­
hebern. Doch sind die in der Nahrung eingefiihrten Milchsauremengen 
so gering, dass sie fiir die gewohnliche Milchsaureprobe nicht in Be­
tracht kommen. 

Zum Nachweis der Milchsaure schiittelt man ca. 10 ccm filtrierten 
Mageninhalt mit etwa' 25 ccm Ather in einem Reagensrohr .9der, besser, 
in einem kleinen Scheidetrichter tiichtig durch, hebt die Atherschicht, 
welche die Milchsaure aufgenommen hat, ab, oder lasst im Scheidetrichter 
den Magensaft ablaufen. Hierallf fiigt man 5 ccm dest. Wasser zu, dem 
man 2 Tropfen einer verdllnnten Eisenchloridlosung (1: 9 aq.) zugesetzt 
hat, und schiittelt wieder kraftig. Bei Anwesenheit von Milchsaure farbt 
sich das Wassrr gelbgriin durch BIldung von milchsaurem Eisen. Statt 
der diinnen Eisenchloridlosung kann auch das Uffelmannsche Rea­
gens genommen werden (30 cern 10/0 iger Karbolsaurelosung, der man 
3 Tropfen Eisenchloridlosung frisch zugesetzt hat). Die amethystblaue 
Farbe wird durch Milchsaure in zeisiggelb oder gelbgriin verwandelt. 

Auf fliichtige organische Sauren (Essigsaure, Buttersaure etc.) 
priift man, indem man Mageninhalt in einem Reagensrohr wahrend 
einiger Minuten zum Sieden erwarmt: ein iiber die Miindung gehaltenes 
angefeuchtetes blaues Lackmuspapier farbt sich bei Anwesenheit fliichtiger 
Sauren rot. Diese werden iibrigens meist schon an dem charakteristischen 
Geruch des garenden Mageninhaltes erkannt. 

Quan titative Bestimmung der Azidi tat. 
Um die Gesamtaziditat quantitativ zu bestimmen (welche durch 

freie, sowie gebundene HCI, durch organische Sauren und saure Salze 
bedingt sein kann), misst man mittels einer Pipette 10 ccm filtrierten 
Mageninhalt in ein Becherglas ab, verdunnt mit destilliertem Wasser 
und versetzt mit einigen Tropfen Phenolphthaleinlosung. Hierauf lasst 
man aus einer Biirette vorsichtig solange Zehntelnormalnatronlauge 1) 
zufliessen, bis ein Umschlag in Rot eintritt und auch beim Umriihren 
bestehen bleibt. Statt des Phenolphthaleins kann man auch Lackmus­
inktur verwenden, die aber etwas niedrigere Aziditatswerte liefert. Die 

1) Ais Normallosungen werden jene Losungen bezeichnet, welche 
auf einen Liter so viel Gramm der gelosten Substanz enthalten, als deren 
Molekulargewicht entspricht. Das Molekulargewicht des Natronhydrates 
betragt 40 (Na = 23, 0 = 16, H = 1). Die Normalnatronlauge stellt 
also eine Auflosung von 40 g trockenem NaOH in 1 I destillierten Wassers 
dar, die Zehntelnormalnatronlauge enthalt 4 g NaOH in 1 1. 1 ccm 
Normalnatronlauge vermag genau 1 ccm Normalsalzsaure oder Normal­
schwefelsaure zu neutralisieren. 1 ccrn Zehntelnorrnalnatronlauge ent­
spricht 0,00365 g HCl (H = I, Cl = 35,5). Die Normallosungen konnen 
bei C. A. F. Kahlbaurn, Berlin SO, Schlesische Strasse 16-19 oder bei 
E. Merck in Darmstadt oder aus jeder Apotheke bezogen werden 
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Zahl der bis zur Neutralisation (bleibenden Rotfarbung) verbrauchten 
Kubikzentimeter Zehntelnormalnatronlauge druckt die Aziditat aus, 
und zwar pflegt man diese Zahl auf 100 cern Mageninhalt zu berechnen. 
- Will man ermitteln, wieviel freie Salzsaure im Mageninhalt vorhanden 
ist, so kann man sich des gleichen Titrierverfahrens bedienen, nur muss 
statt des Pheno~hthaleins als Indikator Dimethylaminoazobenzol (einige 
Tropfen einer 5 /oigen Lbsung: Umschlag von Rot in Orange) oder dlC 
Phlorogluzinvanillinprobe verwendet werden. Zweckmassig titriert man 
in derselben abgemessenen Portion Mageninhalt zuerst mit Dimethyl­
amidazobenzol auf freie HCI und dann unter Zusatz von Phenolphthalein 
auf Gesamtaziditat. Hat man es mit Mangel an freier Salzsaure zu tun, 
so kann man umgekehrt das "Salzsauredefizit", d. h. diejenige Menge 
l/lO-Normalsalzsaure bestimmen, welche notig ist, bis eben die Reaktion 
auf freie HCI mit Kongorot oder Phlorogluzinvanillin eintritt. 

Wenn ein Mageninhalt starke Reaktion auf freie Salzsaure 
darbietet, darf man annehmen, dass er keine organischen 
Sauren enthalt. 

Beim gesunden Menschen findet sieh naeh einem Probe­
mittagsmahl eine Gesamtaziditat, welche 50-70 ecm Zehntel­
normallauge auf 100 eem Mageninhalt entspricht, und ein Ge­
halt an freier Salzsaure von 20-45 cern. Naeh einem Probe­
friihstiick betragt die Gesamtaziditat 30-60 und die freie Salz­
sauce 20-40 cern. Die Aziditat des normalen Mageninhaltes 
entspricht also ungefahr einem Salzsauregehalt von 0,15-0,2 0/ 0 , 

Da der reine Magensaft ziemlich konstant einen Salzsauregehalt 
von 0,3-0,40/ 0 darbietet, so ergibt sieh, dass normalerweise 
der Speisebrei ungefahr mit der gleiehen Menge Magensekret 
vermischt wird. 

Wenn im Mageninhalt iibermassig grosse Mengen von Sal.z­
saure, besonders von freier HCI naehweisbar sind, w('nn er also 
Titrationswerte fiir die Gesamtaziditat von 70 und fiir die freie 
Salzsaure von 45 cern iiberschreitet, so sprieht man von Super­
aziditat. Eine solche erweckt immer den Verdacht auf Ulcus 
ventriculi, sie kommt aber bisweilen aueh bei Fallen von Magen­
erweiterung ohne Ulcus, sowie haufig bei Chlorose und bisweilen 
bei nervosen Magenleiden vor. Superaziditat kommt meist in der 
Weise zustande, dass zum Speisebrei eine grossere Menge von 
Magensaft ergossen wird als normal (Gastrosukorrhoe), dagegen 
ist der prozentische Salzsauregehalt des Magensekretes selbst 
gew5hnlich nicht oder nur wenig gesteigert. Ais Magensaft­
fluss oder Reichmannsche Krankheit bezeichnet man den­
jenigen Zustand, bei welchem der Magen auch in niichternem 
Zustand erhebliche Mengen salzsaurehaltigen Magensaft sezer­
niert. Man priift darauf, indem man den Magen des Morgens 
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vor dem ersten Friihstiick aushebert. Besteht zugleich motorische 
Insuffizienz, so muss am Abend vorher der Magen leer gewaschen 
werden. Magensaftfluss geht oft mit Superaziditiit dnher und 
es bestehen dann meist starkere Beschwerden als bei der ein­
fachen Superaziditat. Doch kommt nicht selten auch eine 
abnorm reichliche Sekretion eines nur wenig sauren, mehr 
wiisserigen Magensaftes vor (Gastrohydrorrhoe). Bei Rontgen­
durchleuchtung sieht man den abnorm reichlichen Magensaft 
als hohe schwach schattengebende Schicht iiber dem Kontrast­
brei stehen, die beim Schiitteln des Patienten Wellenbewc­
gung zeigt. 

Anfallsweise auftretende Sekretion massenhaften, stark sauren 
Magensaftes, die mit heftigem Schmerz und Erbrechen einhergeht und 
von Zeiten normal en Verhaltens unterbrochen wird, bezeichnet man als 
"paroxysmale Gastroxynsis". AhnIiche Anflille konnen auch die gastri­
schen Krisen der Tabes begleiten. 

1st in dem Mageninhalt der Siiuregrad abnorm gering, so 
spricht man von Subazidi tat. Dabei liisst sich meist ein Fehlen 
der freien, d. h. iiberschiissigen Salzsaure mit dem Giinzburg­
schen Reagens nachweisen. Dieses Fehlen der freien Salzsaure auf 
der Hohe der Magenverdauung findet in manchen Fallen, z. B. 
bei Atrophie der Magenschleimhaut dadurch seine Erklarung, 
dass zu wenig Salzsiiure und iiberhaupt eine zu kleine Menge 
von Magensaft sezerniert wurde, in diesen Fallen gibt dann 
auch die Titration des Chlorgehaltes niedrige Werte. In andere!. 
Fallen ist der Mangel an freier Salzsaure dadurch bedingt, 
dass eine zu grosse Menge jener Verdauungsprodukte des Ei­
weisses vorhanden ist, welche Salzsaure zu binden vermogen 
(Albumosen, Peptone, Aminosauren und -Basen). Es tritt in­
folgedessen ein Salzsauredefizit auf, dessen Grosse man be­
stimmen kann, indem man zum Magensaft aus einer Biirette 
soviel Zehntelnormalsalzsaure zufliessen lasst, bis sich mit Kongo· 
rot oder Dimethylaminoazobenzol odermit dem Giinzburgschen 
Reagens die erste Spur von freier Salzsaure nachweisen liisst. 
Wiihrend bei der normalen Magenverdauung durch Pepsin und 
Salzsaure die Verdauung der Eiweisssubstanzen im wesentlichen 
nur bis zu den Albumosen gefiihrt wird, kann die Eiweissspaltung 
bei Gegenwart pathologischer Fermente, z. B. aus dem Gewebs­
saft ulzerierender Karzinome, viel weiter, namlich bis zu der 
Bildung einfacher Peptide, AIninosauren und Aminobasen fort­
schreiten. Diese Endprodukte sind imstande, reichliche Mengen 
von Salzsallre zu binden, und es tritt infolgedessen bei Magell-
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kaxzinomen haufig ein Salzsauredefizit auf. Doch kann manch­
mal beim Magenkrebs auch der Salzsauregehalt normal und 
selbst gesteigert sein, besonders wenn sich das Karzinom auf 
dem Boden eines alten Magengeschwurs entwickelt hat. Ausser 
bei Kaxzinom findet sich Subaziditat auch bei manchen Formen 
von Magenkatarrh und bei Atrophie der Magenschleimhaut. 
Die letztere kann bisweilen auch zu einem Versiegen der Pepsin­
und Labfermentsekretion fubren (Achylia gastrica); sie kommt 
u. a. haufig vor bei pernizioser Anamie. 

Zur Untersuchung der eiweissverdauenden Kraft des Magen­
saftes bringt man zu demselben in zwei Reagensglasern je ein Flockchen 
ausgewaschenen Blutfaserstoffes; zu der einen Probe gibt man einige 
Tropfen 1%ige Salzsliure und setzt sodann beide Rohrchen im Brut­
schrank der Korpertemperatur aus. 1st nach 6-12 Stunden in keiner von 
beiden Proben die Fibrinflocke aufgelost, so liegt Mangel an Pepsin vor; 
ist nur in der mit Salzsliure versetzten Probe das Fibrin verdaut, so ent­
halt der Magensaft Pepsin, aber keine Salzsliure. Bei normalem Magen­
saft ist in beiden Proben nach 1-2 Stunden das Fibrin verschwunden. 

Zur Untersuchung auf Labferment versetzt man im Reagens­
glas etwa 10 ccm ungekochte Milch mit einigen Tropfen filtrierten Magen­
saftes. Bei Gegenwart von Labferment tritt binnen einer Viertel- oder 
halben Stunde Gerinnung ein. 1st keine Gerinnung aufgetreten, so ver­
setzt man 10 ccm Milch mit 3 ccm einer SO/oigen Chlorkalziumlosung 
und einigen Tropfen Magensaft. Ergibt sich danach Koagulation, so war 
das Zymogen des Labfermentes vorhanden. Die Koagulation erfolgt 
rascher bei Korpertemperatur (im Brutschrank). 

Fur die Diagnose der Magenkrankheiten sind die Angaben 
der Kranken uber die Art ihrer Beschwerden von grosser Be­
deutung: 

Magenschmerzen zeichnen sich dadurch aus, dass sie ziemlich 
regelmassig zu bestimmten Tageszeiten auftreten, und zwar abhlingig 
von der Zeit und der Art der Nahrungsaufnahme. Sie kommen bei 
Superaziditlit und Magenneurosen vor, besonders bei Spasmus des 
Pylorus, sind aber meist ein Zeichen geschwiiriger Prozesse: Ulcus ventriculi, 
Karzinom Die Schmerzen treten entweder sofort nach der Aufnahme 
der Nahrung, besonders solcher, die mechanisch oder chemisch reizend 
wirkt, auf, z. B. nach Kaffee, sauren Speisen oder Schwarzbrot, mei­
stens aber erst spater. wenn die Salzsliuresekretion ihr Maximum erreicht. 
In manchen Flillen treten die Magenschmerzen nicht wahrend der Ver­
dauungsarbeit, sondern nach der Entleerung des Magens auf, und horen 
nach neuer Nahrungszufuhr auf. Dieser "Niichternschmerz", dcr sich 
vor Tisch, in den spaten Abendstunden, besonders aber in der Nacht 
und am friihen Morgen geltend macht, kommt hauptsachlich bel sol chen 
Geschwuren vor, welche nahe dem Pylorus (juxtapylorisch) oder im Duo­
denum sitzen. Bei Ulcus ventriculi steigern sich bisweilen die Schmerzen, 
wenn der Patient diejenige Korperlage einnimmt, bei welcher der saure 
Mageninhalt das Geschwiir beruhrt, also z. B. bei rechter Seitenlage, wenn 
das Geschwur am Pylorus sitzt. Auch findet sich bei Magengeschwur 
meist eine zirkumskripte Stelle, die gegen Druck sehr schmerzhaft ist, 
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sowie eine hyperasthetische Zone im Bereich des 8.-10. Dorsalsegmentes 
(Headsche Zone). Doch wird man eine zirkumskripte Druckempfind­
lichkeit des Magens nur dann als Zeichen eines Geschwilrs auffassen 
durfen, wenn sich bei der Rontgendurchleuchtung herausstellt, dass sie 
wirklich im Bereich des Magens und nicht ausserhalb davon, z. B. nach 
oben von der kleinen Kurvatur gelegen ist. Anfalle heftiger krampfartiger 
Schmerzen, die in unregelmassigen Intervallen und unabhangig von der Art 
und Zeit der Nahrungsaufnahme auftreten, sogenannte Magenkrampfe, 
sind viel haufiger em Zeichen von Gallenstein- oder Nierensteinkoliken 
als von Magenkrankheiten. Haufig werden auch schmerzhafte Dickdarm­
kontraktionen als Magenkrampfe bezeichnet, sie treten bisweilen in den 
frilhen Morgenstunden auf und enden gewohnlich mit der Ausstossung 
von Kot oder Flatus. Bisweilen werden auch die schmerzhaften Emp­
findungen bei Angina pectoris (Koronararteriensklerose) als Magen­
schmerzen angegeben; sie treten vorwiegend oath reichlicher Fiillung des 
Magens auf, besonders wenn der Patient bald nach der Mittagsmahlzeit 
zu gehen beginnt. Bei der Tabes dorsalis kommen Anfalle heftigster 
Magenschmerzen meist mit hartnackigem Erbrechen vor. Diese "gastrischen 
Krisen" werden durch Perioden vOlhg normalen Magenbefindens abgelost, 
und oft mit eigentlichen Magenleiden verwechselt. Von den elgent­
lichen Magenschmerzen zu trennen ist das Gefilhl von Volle und Druck 
in der Magengegend, das bei Katarrh und bei Erweiterung des Magens. 
bei Superaziditat und besonders auch bei Magenneurosen nach der Nah­
rungsaufnahme vorkommt. 

Unter Sodbrennen, Pyrosis, versteht man ein im Halse auf­
steigendes Gefiihl von Brennen, das sich haufig beim Vorhandensein ab­
normer Sauremengen im Magen findet. 

Aufstossen von Gasen, Ructus, kommt vor bei Garungen des 
Mageninhaltes. Gasgarung findet sich haufiger bei superazidem Magen­
inhalt. Solcher Mageninhalt gart auch nach dem Aushebern noch fort; 
fiillt man mit ihm ein Garungsrohrchen oder ein Eudiometerrohr, das 
oben mit einem Hahn verschlossen ist und unten durch einen Gummi­
schlauch mit einem zweiten, oben offen en Rohr kommuniziert, so sammeln 
sich in der Kuppe des ersteren die gebildeten Gase an und konnen ana­
lysiert werden. Durch Kalilauge, die man durch den Hahn zutreten lasst, 
wird die Kohlensaure, durch starke PyrogallussaurelOsung der Sauer­
stoff (der mitverschluckten Luft) absorbiert, Wasserstoff und Gruben­
gas, die sich ausser der Kohlensaure im garenden Mageninhalt bisweilen 
bilden, brennen, wenn man sie anziindet. 

Ausser bei Magengarung kommt gerauschvolles Aufstossen von 
verschluckter Luft auch bei Hysterischen und Hypochondern vor. 

Ubler Geruch aus dem Munde kann zwar herriihren von Zersetzungs­
vorgangen im Magen, hat aber meist seine Ursache in Erkrankungen der 
Mundrachenhohle (Zahnkaries, Stomatitis, Alveolarpyorrhoe, Angina 
chronica lacunaris) oder der Nase (Ozana). 

Erbrechen kann bei allen Magenkrankheiten vorkommen, 
fehlt aber in vielen Fallen, z. B. von Ulcus ventriculi, voll­
standig. Erbrechen kurz nach der Nahrungsaufnahme ist meist 
ein Zeichen von grosser Reizbarkeit des Magens, Erbrechen sehr 
grosser Mengen in Garung und Zersetzung begriffenen Magen-
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inhaltes, das aIle paar Tage, seltener auch taglich auftritt, ist 
cin Zeichen von Magenerweiterung und Stagnation des Inhalts, 
die meist durch Pylorusstenose bedingt ist. 

Das Erbrochene kann enthalten: 
Schleim, der sich in grosseren Mengen bei Magenkatarrh 

vorfindet. 
Verschluckten Speichel (bei Vomitus matutinus pota­

torum). Er wird erkannt durch seinen Gehalt an Rhodan­
kalium (Blutrotfarbung durch verdiinnte Eisenchloridlosung). 

BI u t findet sich im Erbrochenen bei Ulcus und Carcinoma 
ventriculi, bei Melaena neonatorum, sowie bei Leberzirrhose 
und Lebersyphilis, auch bei Hamorrhagien der Osophagus- oder 
Magenschleimhaut infolge sehr heftigen Erbrechens. Das Blut 
kann entweder unverandert sein oder bei langerem Verweilen 
im Magen zu einer kaffeesatzartigen braunen Masse verdaut 
worden sein: im letzteren Fane sind die roten Blutkorperchen 
aufgeliist und das Hamoglobin zu Hamatin verwandelt, das mit 
der Haminprobe (s. S. 102) nachgewiesen werden kann; zweck­
massiger bedient man sich zum Nachweis des Blutes im Magen­
inhalt (wie auch in den Fazes) der We be rschen Probe. 

Man versetzt den unfiltrierten Mageninhalt (oder den mit etwas 
Wasser angeriihrten Kat) im Reagensrohr mit etwa 1/6 seines Volumens 
konze.J?trierter Essigsaure und etwas Wasser und schiittelt mit einigen 
ccm Ather im .. Reagensglas oder in einem klein en Scheidetrichter aus; 
setzt sich der Ather nicht nach wenigen Minu~en klar oben ab, so filgt 
man einige Tropfen Alkohol zu. Bleibt der Ather farblos, so ist kein 
Blut vorhanden; ist dagegen Blutfarbstoff (Hamoglobin oder Hamatin) 
vorhanden, so wird dieser durch die konzentriert.€? Essigsaure in essig­
saures Hamatin verwandelt, dieses geht in den Ather ilb~r und farbt 
ihn rotbraun. Um sicher zu gehen, ob die Farbung des Athers durch 
Hamatin .!.Ind nicht durch andere Farbstoffe bedingt ist, giesst man einen 
Teil des Athers in ein anderes Reagensglas und versetzt ihn mit einigen 
Tropfen frischer Guajaktinktur und ebensoviel alten Terpentinbls oder 
Wasserstoffsuperoxyd. Tritt sofort oder innerhalb weniger Minuten eine 
ausgesprochene Blau- oder Violettfarbung ein, so ist die Anwesenheit von 
Blutfarbstoff hachst wahrscheinlich. Die Reaktion wird deutlicher, wenn 
man den Sauregehalt des Atherextraktes durch Zusatz von einigen Tropfen 
Natr.<:mlauge herabsetzt. Zum sicheren Nachweis wird ein zweiter Teil 
des Athers mit Ammoniak alkalisch gemacht und mit einigen Tropfen 
einer Lasung von Schwefelammonium (oder Hydrazinhydrat) versetzt 
und spektroskopisch untersucht; zeigt sich das Spektrum des reduzierten 
Hamatins (s. SpektraJtafel) oder wenigstens dessen erster Streifen im 
Gelbgriin, so ist sicher Blutfarbstoff vorhanden. Urn eine Tauschung 
durch den Blutgehalt der Nahrung zu vermeiden, ist es zweckmassig, 
vor der Untersuchung das Fleisch zwei Tage lang vorher aus der Kost 
wegzulassen. - Tritt bei der Guajak-Terpentinprobe keine Blaufarbung 
ein, so ist die Gegenwart von Blut ausgeschlossen und die spektroskopische 
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Priifung uberfliissig. Statt Guajak und Terpentinbl kann auch Benzidin 
in alkoholischer Losung und Wasserstoffsuperoxyd verwendet werden: 
Blaugriinfarbung bei Gegenwart selbst minimaler Blutmengen. 

Galle findet sich bei langer dauerndem Erbrechen. nament­
lich wenn der Magen leer ist, sehr haufig, wei! dabei der Inhalt 
des Duodenums in den Magen zuriickfliesst. Auch Pankreassaft 
kann in den Magen zuriicktreten, und zwar findet ein solches 
Zuriicktreten von Galle und Pankreassaft besonders dann statt, 
wenn in den niichternen Magen 01 in grosseren Mengen (200 ccm) 
aufgenommen worden ist. Boldireff hat darauf ein Verfahren 
begriindet, urn den Diinndarminhalt der Untersuchung zugang· 
lich zu machen. Man hebert den Mageninhalt eine halbe 
Stunde nach der Olaufnahme aus und untersucht auf Eiweiss­
spaltung bei alkalischer Reaktion, urn auf die Gegenwart von 
Trypsin zu priifen. Zuverliissiger Hi..6t sich die Anwesenheit von 
Galle und Pankreassaft im Duodenum nachweisen durch die 
"Duodenalsondierung", d. S. 145. 

Die N ahrungs bes tand teile, welche sich im Erbrochenen 
vorfinden, sind meist durch den Verdauungsprozess oder durch 
die Wirkung von Mikroorganismen in verschiedenem Grade ver­
andert. Und zwar werden durch die Garungs- und Faulnis­
wirkungen aus den Kohlehydraten (Starke und Zucker) Milch­
saure, Buttersaure und Essigsaure, aus den Neutralfetten freie 
Fettsauren, aus den Eiweisskorpern Peptone, Leuzin, Tyrosin, 
Phenol, Indol, Skatol, Schwefelwasserstoff und Ammoniak ab­
gespalten. Diese letzteren Produkte vorgeschrittener Faulnis 
find en sich nur bei starker Stagnation des Mageninhaltes, sowie 
dann, wenn Diinndarminhalt in den Magen zuriicktritt und 
erbrochen wird (sogenanntes Kotbrechen, Miserere). 

Mikroskopisch finden sich im Erbrochenen Speisereste, z. B. 
quergestreifte Muskelfasern, Pflanzenreste, Fett, Starkekomer, und zwar 
kommen in anazidem Mageninhalt, dem die eiweissverdauende Kraft 
fehlt, grobere Fleischreste vor, wahrend bei Superaziditat die Starke­
verdauung leidet und grosse Mengen von Amylum durch Jodjodkalium­
losung nachweisbar sind:. Ausserdem kommen vor: Pflasterepithelien 
der Mundhohle und des Osophagus, selten Zylinderepithelien der Magen­
schleimhaut, haufig Leukozyten, von denen oft der Protoplasmaleib 
verdaut und nur der Kern ubrig geblieben ist. Hefepilze und warenballen­
ahnliche Sarzinepilze kommen hauptsachlich in stagnierendem Magen­
inhalt vor; die langen, Milchslmre produzierenden Stabchen finden sich 
besonders bei Magenkarzinom, da der Krebssaft ihr Wachstum begiinstigt; 
jedoch ist die Anwesenheit dieser "langen BaziJIen" noch nicht fLir die 
Diagnose Karzinom beweisend. 
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Pankreas. 
Der Bauchspeicheldriise kommen zwei Arten von Funktionen zu, 

eine aussere, welche auf der Produktion des Pankreassaftes beruht, 
und eine innere Driisentatigkeit, die mit der Regulation des Zucker­
stoffwechsels in Bezlehung steht. Nach Exstlrpatlon des Pankreas, bei 
Atrophie der Driise und besonders der zwischen den Drusenacml gelegenen 
Langerhansschen Inseln, auch bel Tumoren und Blutungen, welche das 
Pankreas zerstoren, tntt Hyperglykamie und Zucker im Harn auf und das 
Glykogen der Leber verschwmdet. Der Pankreassaft, der in emer tag lichen 
Menge von 600-800 ccm durch die Papilla Vateri in den Darm ergossen 
wird, enthalt 3 Arten von Fermenten: das Trypsin, welches bel alkahscher 
Reaktion eiweissartige Substanzen und besonders Aibumosen in Pep­
tone und Ammosauren spaltet, dann eine Lipase, weiche Neutralfette 
in Fettsauren und Glyzerm zerlegt, und eine Diastase, welche Amylum 
in Maltose und Traubenzucker auflost. Diese Fermente, namentlich 
das Trypsin, werden von der Driise nicht in ihrer wlrksamen Form sezer­
niert, sondern als Profermente, welche erst bei der Beruhrung mit der 
Duodenalschleimhaut (durch die darm enthaltene Enterokmase) aktiviert, 
also wlrksam werden. Die Sekretion des Pankreassaftes wird angeregt 
durch das .. Sekretin", das sich unter der Wlrkung der Salzsaure III 

der Duodenalschlelmhaut bildet. 
Urn am Menscnen zu prufen, ob Pankreassaft wle Galle m den 

Darm ergossen wird, kann die Sondierung des Duodenums vorgenommen 
werden. 

Man geht in der Weise vor, dass man ein langes diinnes, am untern 
Ende mit em em durchbohrten sllbernen Knopfchen versehenes blegsames 
Gummlrohr schlucken lasst. Das obere Ende steht zum Mundwmkel heraus 
und wird dort mit einem Heftpflasterstreifen fiXJert. Das untere Ende 
wlrd 1m Laufe von ellllgen S unden durch die Magenbewcgungen durch 
den Pylorus m das Duodenum befordert. ZweckmaBlgerwelse llImmt der 
Patient, solange die Sonde im Magen !Iegt, die rechte Seitenlage em. 
Man Iiberzeugt sich durch die Rontgenuntersuchung, ob das untere 
knopfformige Sondenende im Duodenum !leg!, und asplTlert dann vor­
sichlig den Duodenalinhalt. Dleser ist auf die Anwesenhelt von Trypslll 
zu prufen, indem man bei schwach alkalischer Reaktion eine Flbrm­
£locke oder ein Stiickchen koaguhertes ElerelwelB zufugt und beobachlet, 
ob eine Auflosung stattfindet. Die Anwesenheit von Galle wlrd durch 
die goldgelbe Farbe des Duodenalinhaltes angezeigt. Urn den Inhalt der 
Gallenblase zur Entleerung und damlt zur Untersuchung zu bringen, 
empfiehlt Stepp, durch die Duodenalsonde 30 Kubikzentlmeter eiller 
10%igen Losung von Wlttepepton in das Duodenum einlaufen zu lassen. 
Es wird darnach meist ein sehr viel dunklergelb gefarbter Duodenalmhalt 
aspiriert (sog. Blasengalle) und dieser kann auf Anwesenhelt von Ent­
zundungsprodukten, besonders von wei Ben Blutkorperchen untersucht 
werden. 

Leber. 
Vorbemerkungen. 

Von den Funktionen der Leber ist folgendes bekannt: 1. Wird der 
aus dem Darmkanal resorbierte und durch die Pfortader der Leber zu­
gefiihrte Zucker zu einem grossen Teil in Glykogen verwandelt und in 

Seifert & Miiller, Arztl. Taacheubuch. 23. Aufl. 10 
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den Leberzellen aufgestapeJt; - 2. ist die Leber ein, jedoch nicht der 
ausschliessliche Ort der Hamstoffbildung; - 3. wirkt sie entgiftend 
auf manche vom Darm resorbierte toxische Substanzen; - 4. ist sie 
die Bildungsstatte der Galle. - Wenn sich auch kleine Mengen von Bili­
rubin (= Hamatoidin) in alten Blutextravasaten bJlden kbnnen, 50 

reicht dies doch niemals hin, um allgemeine Gelbfarbung (= Ikterus) 
zu erzeugen. Gel bsuch t tritt auf, wenn entweder die Ausscheidung 
der Galle durch Verlegung der Gallenwege gehemmt ist oder wenn bei 
gewissen schweren Vergiftungen (Phosphor, Arsenwasserstoff, chlorsaures 
Kali), bei Infektionskrankhenen (Sepsis, Pneumonie, Riickfallfieber) und 
Blutkrankheiten, z. B. hamolytischem Ikterus, in der Leber so grosse 
Mengen von Gallenfarbstoff und dickflussiger Galle produziert werden, 
dass diese in der Leber staut und in die Lymphgefasse und das Blut 
iibertritt. Bei dieser letzteren Form, die man als Ikterus durch Poly­
cholie oder Pleiochro mie bezeichnet, wird aus dem Hamoglobin 
der massenhaft zugrunde gehenden roten Blutkbrperchen in der Leber 
eine abnorm farbstoffreiche, zahflussige Galle geblldet, von der jedoch 
auch genugende Mengen in den Darm ergossen werden, um dem Stuhl­
gang eine normale Farbe zu geben. Wenn dagegen, bei der ersten Form, 
die gross en Gallenausfuhrungsgange verlegt Sind (durch katarrhahsche 
Schwellung, Gallensteine, Tumoren), so fehlt die Galle im Darm, es leidet 
die Fettresorption, die Stuhle zeigen lehmartige Farbe, und es lasst sich 
in ihnen kein Hydrobilirubln nachweisen, das sonst durch Reduktion 
aus dem Gallenfarbstoff im Darm gebildet wird. 

Perkussion und Palpation der Leber. 

Die obere Grenze der Leberdampfung fallt mIt der 
unteren Grenze der rechten Lunge und des Herzel1s zusammen. 
Die untere Grenze findet sich bei Gesunden in der Axillarlinie 
zwischen 10. und 11. RIppe, schneidet den Rippenbogen in der 
Mamillarlinie, liegt in der Medianlinie mitten zwischen Proc. 
xiphoideus und Nabel, verlauft dann im Bogen nach aufwarts 
und trifft zwischen Parasternal- und Mamillarlinie mit dem 
Diaphragma und gewohnhch der Herzspitze zusammen. Bei 
tiefer Inspiration, zumal bei linker Seitenlage, wird die Leber­
dampfung kleiner, indem der Lungenrand tiefer herabtritt. Der 
untere Leberrand riickt bei In- und Exspiration urn ein geringes 
nach ab- und aufwarts. 

Die Perkussion gestattet nur den von Lunge nicht uberlagerten 
Teil der Leber mit Sicherheit abzugrenzen, die oberste Grenze des 
Organs, also die Kuppel der Leber, welche der rechten Zwerchfell­
wolbung anliegt und hoch In den Thoraxraum hlnaufreicht, kann auch 
durch Bestimmung der relativen Dampfungsgrenze nicht zuverlassig fest­
gestellt werden. Dagegen gelingt es mit Sicherheit, den Stand der 
Leberkuppel und des Zwerchfelles zu erkennen bei der Durchleuchtung 
mit Rontgenstrahlen. Diese ermoglicht es auch zu sehen, ob die respira­
torischen Zwerchfellbewegungen in der normalen ausgiebigen Weise 
erfolgen. Entzundliche Prozesse der Leber und ihrer Umgebung (Leber-
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abszess, subphrenische Eiteransammlungen, paranephritische Abszesse) 
verraten sich dadurch, dass die respiratorischen ZwerchfellexkurslOnen 
germg smd oder ganz fenlen. DIe recnte oder lmke Zwercllicllnaltte 
erWeIst Blch ferner als gelahmt und abnorm hoch stehend bei LaslOn 
des gleichseitigen Nervus phrenicus, der vom 4. Zervikalsegment durch 
die Brusthohle, und zwar dem Herzbeutel entlang zum Dlaphragma 
zieht. 

Bei gesunden Leuten ist die Leber und besonders ihr Rand 
nich t oder nur undeutlich zu fiihlen; kann man sie durch Palpa­
tion abgrenzen, so ist die Leber reslstenter als normal. Bei der 
PalpatIon ist zur Beurtellung der Leberresistenz sellr wichtig 
das Hmiiberglelten der Leberkante iiber die Finger: Man lege 
die Hande flach auf die rechte Bauchseite und drilcke bel tiefer 
Inspiration mit den Fmgern sanft, aber tlef nach oben. DIe 
Kranken sollen bei honzontaler Riickenlage untersucht werden, 
durfen den Kopf nicht nach vorne beugen, sondern sollen ihn 
ruhig auflegen, dIe Bauchdecken mussen entspannt sem. Man 
pal pi ere langsam und mit warmen Handen! 

Bei Lungenemphysem ist die Leberdampfung verkleinert, well 
die geblahten Lungenrander die Leber mehr uberragen. Bel hoheren 
Graden von Emphysem, wenn auch die Kuppel des Zwerchfells tlefer 
steht, ruckt der untere Leberrand nach abwarts. Eme Verschiebung 
der Leber nach unten fmdet sich auch noch bei rechtsseitigem pleuriti­
schem Exsudat und Pneumothorax. 

Disiokation der Leber nach oben kommt ausser bei rechtsseitiger 
Lungen- oder Pleuraschrumpfung vor allem vor bei Auftreibung des 
Bauches, z. B. infolge von Schwangerschaft, Aszltes, Meteonsmus; dabei 
wird der vordere Leberrand nach oben gedreht (Kantenstellung) und da­
durch die Leberdampfung nicht nur nach oben verschoben, sondern auch 
verkleinert. 

Die Gallenblase 1st meist nicht fuhlbar, sie wrrd als 
birnformiger glatter Tumor am unteren Rand der Leber, etwa 
in der rechten Mamillarlmie filhlbar und perkutIerbar, wenn 
sie durch Flussigkeit ubermassig ausgedehnt 1st; dies kann der 
Fall sem durch Galle bei Verstopfung des Ductus choledochus, 
durch Elter bei Empyem der Gallenblase, durch schlelmlgen, 
farblosen Inhalt beim Hydrops vesicae felleae, der durch dau­
ernden Verschluss des Ductus cystIcus erzeugt wlrd. 

Vergrosserung der Leber kommt bei folgenden 
Krankheiten vor: 

Icterus catarrhalis; die Leber ist meist m geringem Grade ge­
schwollen, oft palpabel, nicht schmerzhaft. MIlz Dlcht selten vergrossert, 
besonders bei langdauerndem Ikterus, sowie bei den mfektiosen Formen 
des Ikterus, z. B. der Wei I schen Krankheit. 

Bei Gallenblasenkoliken, die slCh durch Anfalle von heftigen 
Schmerzen im Epigastrium, in der Lebergegend und der rechten Schulter, 

10* 
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oft auch durch Fieber auszeichnen; die Gallenblasengegend ist dabei 
druckempfindlich. Solche Gallenblasenkoliken treten hauptsachlich auf 
bei Entzundungsprozessen der Gallenblase und der Gallenwege, welche 
durch das Eindringen von Kolibazillen, Typhusbazillen und anderen In­
fektionserregem bedingt sem konnen. Diese Cholezystitis und Chol­
angitis infectiosa kann zur Bildung von Gallenstemen Veranlassung geben 
und diese pflegen wIeder dem Auftreten infektioser Prozesse Vorschub 
zu leisten. Dadurch erklart es sich, dass in der uberwiegenden Mehrzahl 
der Faile von Gallenblasenkolik Konkremente in der Gallenblase gefunden 
werden, und die Einklemmung und Wanderung solcher Steine in den 
Gallengangen ist sicher auch von Einfluss auf die Entstehung der Koliken. 
Ikterus ist bei CholangitIs und bel CholelIthiasis dann vorhanden, wenn 
der Ductus hepaticus oder choledochus durch die En tzundung oder durch 
Steine verlegt ist, er fehlt aber haufig, und zwar dann, wenn em Stein 
im Ductus cysticus steckt und dabel der Ductus hepaticus und chole­
dochus frei bleibt. Eiterige Entzundungen der Gallenblase (Empyema 
vesicae felleae) erzeugen ein schweres Krankheitsbild, hohes und an­
dauerndes Fieber und starke Vergrosserung und Schmerzhaftigkeit der 
Gallenblase; sie muss en melst operatlv eroffnet werden. 

Leberabszess: Leber unregelmassig vergrbssert, schmerzhaft, peri­
hepatitisches Reiben, meist Ikterus, unregelmassiges Fieber mit Frosten. 
Milz meist vergrossert. 

Hypertrophische Leberzirrhose (Hanot): Leber gleichmassig 
vergrossert, mit abgerundeter Kanle, derb anzufuhlen. MIiz sehr ver­
grossert, Ikterus; kem Aszltes, oft braune PIgmentlerung der Haut, be­
sonders im Gesicht. 

Leberkrebs: Leber zeigt hockerige harte Tumoren, ist vergrossert, 
meist Ikterus, Milz nicht vergrbssert, Aszites bisweilen vorhanden, 
schwere Kachexie. 

Leberechinococcus: Leber durch den pralielastischen, bis­
weilen fluktuierenden Tumor bedeutend, aber ungleichmassig vergrossert, 
die Probepunktion ergibt FliIssigkeit, deren NachweIs durch Komple­
mentbindung und deren Beschaffenheit S. 207 u. 212 angegeben ist. IkteJ.11s 
bisweilen vorhanden. Kein Aszites, Milz nicht vergrossert. 

Stauungsleber infolge solcher Herz- oder Lungenkrankheiten, 
die zu venoser Stauung fiIhren. Leber vergrbssert, derb, Ikterus fehlt 
oder ist geringfugig, Milz meist nicht vergrossert, Aszites meist nur dann, 
wenn auch Odem der Beine und Hydrothorax besteht. . 

Amyloidle ber (nach langwierigen Eiterungen, Tuberkulose, be­
sonders Knochentuberkulose, Lues): Leber glelchmassig vergrbssert, 
ziemlich derb, glatt, Milz geschwollen; Ikterus und Aszites fehlt. Albu­
minurie. 

Lebersyphilis: Leber derb, entweder gleichmassig vergrossert 
oder von tiefen narbigen Furchen durchzogen und gelappt, MIlz ver­
grossert. Ikterus und Aszites haufig vorhanden, oft aber auch fehlend. 
Wassermann positiv. 

Leukamie: Leber gleichmassig vergrossert, Milz in noch viel 
hoherem Maasse angeschwollen, kein Ikterus, kein Aszites. 

Verkleinerung der Leber wird beobachtet bei: 
A trophischer Le berzirrhose (Laennec): Leber hart, hockerig, ge­

schrumpft; in fruhen Stadien ist nur der linke Leberlappen verkleinert, 
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wahrend der rechte noch eine ansehnliche Grosse darbieten kann. Milz 
erheblich vergrossert, Pfortaderstauung, Aszites meist hohen Grades, kein 
oder nur geringer Ikterus, haufig abundante Magenblutungen. Zwischen 
der hypertro.phischen und at~!>phischen Form der Leberzirrhose kommen 
mancherlei Ubergange vor. Atiologie meistens Alkoholismus. 

Akuter gelber Leberatrophie: Nachdem oft die Erscheinungen 
gewohnlicher gutartiger Gelbsucht vorausgegangen waren, tritt unter 
Delirien und Somnolenz eine rasche Verkleinerung der weichen und 
sehr schmerzhaften Leber ein. Hochgradiger Ikterus, keine Milzvergrosse­
rung, kein Aszites. Blutungen an verschiedenen Stellen des Korpers. 
1m Ham oft Leuzin, Tyrosin und andere Amino- und Oxysauren. 

Milz. 

Die normale Milzdampfung findet sich im linken Hypo­
chondrium zwischen 9. und 11. Rippe, reicht nach vorn bis zur 
Linea costoarticularis (vom linken Sternoklavikulargelenk zur 
Spitze der 11. Rippe gezogen), nach hinten bis zur Wirbelsaule 
und Niere. Der hintere Pol der Milz ist also perkutorisch nicht 
abzugrenzen und die Lange der Milz kann nicht perkutorisch 
bestimmt werden. Die Hohe der Milzdampfung (= der Breite der 
Milz) betragt in der mittleren Axillarlinie 5-7 cm. Bei tiefer 
Inspiration, noch mehr bei rechter Seitenlage, wird -die Milz­
dampfung durch Herabriicken des linken unteren Lungen­
randes verkleinert. Wenn derjenige Teil des Kolon, welcher 
der Milz anliegt (Flexura coli lienalis und Colon descendens), 
mit Kot gefiillt ist, so lasst sich die Milzdampfung perkutorisch 
nicht abgrenzen. Urn bei gefiilltem Magen die Milzdampfung 
perkutieren zu konnen, ist es notig, den Kranken in rechter 
Seitenlage zu untersuchen. Die Milzdampfung wird verkleinert 
und kann fehlen, wenn bei Lungenemphysem der geblahte 
Lungenrand die Milz vollstandig iiberlagert, oder wenn, bei 
Aszites oder Meteorismus, die MHz nach oben in die Kuppel 
des Zwerchfells gedrangt wird. 

Vergrosserung der Milz ist dann anzunehmen, wenn 
die Hohe der Dampfung 7 cm iiberschreitet und die Spitze den 
Rippenbogen erreicht oder iiberragt und dann fiihlbar wird. Man 
palpiert die Milz, indem man mit der Hand flach den Rippen­
bogen umgreift und den Patienten tief atmen Uisst; dabei findet 
sich manchmal Schmerzhaftigkeit der Milz, zumal bei Perisplenitis 
und daraus entstandenen Verwachsungen. Milzvergrosserung 
findet sich bei zahlreichen Infektionskrankheiten, und zwar regel­
miissig und in erheblichem Grade bei Typhus abdominalis (vom 
Ende der ersten Krankheitswoche an) und bei Malaria; ausserdem 
bei Fleckfieber, Maltafieber, Febris wolhynica, Riickfallfieber und 
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bei septischen Erkrankungen. Weniger regelmiissig bei den 
akuten Exanthemen und bei Pneumonie, wo sie oft erst mit 
und nach der Krise auftritt. Ferner ist die Milz vergrossert 
bei Leberzirrhose, Milzinfarkt, Milzabszessen, Echinococcus, 
malignen Neubildungen (Sarkom) der Milz, Amyloiderkrankung. 
Die hochsten Grade der Milzvergrosserung werden beobachtet 
bei der Leukamie, Pseudoleukamie und bel Granulom. 

Bei der Bantischen Krankheit (Splenomegalie) handelt es sich 
um primare Milzvergrosserung mit sekundarer Erkrankung der Leber 
(Zirrhose) und Anamie mit Kachexie; in den spHeren Stadien Asziteo • 

Das Blutbild zelgt eine Verminderung der roten Blutkorperchen (Oligo­
zythamie), Sinken des Hamoglobingehaltes (Obgochromamie), Leuko­
penie. Bei hamolytischem Ikterus ist die Milz und oft auch die 
Leber vergrossert, es besteht jahrelang ein leichter, wechselnder Ikterus, 
und es kann sich mit der Zeit eine hochgradige Anamie ausbilden. Durch 
Milzexstirpation kann das Leiden gehellt werden. 

Grosse Milztumoren konnen von anderen Bauchgeschwiilsten melst 
dadurch unterschieden werden, dass an ihrer vorderen Kante eine Kerbe 
zu flihlen ist und dass sie mit der Inspiration eine Bewegung nach ab­
warts machen. Eine Milzvergrosserung kann ubrigens auch dadurch vor­
getauscht werden, dass die Mllz durch einen dahinterliegenden Tumor 
(Nierengeschwulste, Lymphdriisentumoren) nach vorn gedrangt wird. 

Abdomen. 

Das Abdomen ist unter normalen Umstanden weich, nir· 
gends druckempfmdlich und gibt lauten tympanitischen Schall; 
nur iiber Darmschlingen, die mit Kot gefiillt oder kontrahiert 
und dadurch luftleer sind, fmdet sich bisweilen, besonders in 
der linken Seite und der Regio hypogastrica eine, meist nicht 
sehr intensive Dampfung. - Uber die Untersuchung des Darms 
mit Rontgenstrahlen s. S. 133 und 153. 

Verstopfung kann bedingt sein 1. durch tonische Kontraktion des 
Dickdarms, besonders des Colon transversum. Das Kolon ist in dlesem Faile 
oft als daumendicker Strang durch die Bauchdecken fuhlbar, das Abdomen 
ist dabei meist eingezogen, bei Rontgenuntersuchung sieht man die Kot­
saule des Colon transversum und descendens in einzelnen runden Ballen 
zersprengt, welche durch leere, kontrahierte Darmstellen getrennt sind. 
Diese spastische Konstipation fmdet sich bei der BlelkolIk und besonders 
bei nervosen Darmstorungen. Sie kann durch Belladonna (0,02) bekampft 
werden. Dlese Form der Obstipation fmdet slch sehr hauflg auch belm 
Ulcus ventrIculI oder duodem. - 2. durch abnorme Tragheit der 
peristaltischen Bewegungen des Dickdarms (Darmatonie). Bei Rontgen­
untersuchung sieht man, dass der Kontrastbrel im Colon ascendens und 
transversum, seltener im descendens, mehrere Tage bis zu einer Woche lang 
als breiter Schatten liegen bleibt und nicht weiter rlickt; dabel finden 
slch oft An.ammlungen von Ga~en. - 3. Durch abnorme Verzogeruug 
der Entleerung der Ampulla recti: In diesen Fallen durchwandert der 
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Darminhalt das ubrige Kolon in normaler Zeit, der Kot hauft sich 
aber im Rektum an, indem er die Ampulla machtig ausdehnt. Der in 
das Rektum eingefiihrte Finger findet dann dieses mit Kot gefullt; 
normalerweise ist das Rektum leer, da alsbald nach Eintritt des Kotes .in 
die Ampulla recti die Kotentleerung stattfindet, dabei pflegt auch die 
Kotsaule aus dem Colon descendens herabzurucken und mit entleert zu 
werden. Diese Form der Stuhltragheit, welche auf einer mangelhaften 
Tatigkeit des Rektums allein beruht, wird als Dyschezie (H erz) bezeichnet, 
sie wird zweckmassig durch Klystiere bekampft, wahrend Obstipation 
infolge Atonie des iibrigen Dickdarms durch inneren Gebrauch der Ab­
ftihrmittel, durch rauhe pflanzenreiche Kost und korperliche Bewegung 
zu beseitigen ist. - 4. Wird ungeniigende Stuhlentleerung beobachtet 
bei Darmstenose, welche haufig durch Karzinom und Tuberkulose des 
Darms und Rektums, seltener durch Narbenstrikturen infolge von 
Syphilis, TuberklJlose oder Dysenterie oder durch Strangulationen des 
Darmes bei peritonitischen Adhasionen bedingt ist. Dabei pflegt 
der obelhalb der Verengerung liegende Darmabschnitt erweitert zu 
sein und abnorm starke Kontraktionen zu zeigen (Darmsteifung). Auch 
hort man bei Durchtritt des Darmmhaltes durch die verengte Stelle 
ein gurrendes Gerausch. - 5. Pflegt die Stuhlentleerung und auch der 
Abgang von Darmgasen (Winden) auszubleiben bei akuter Peritonitis 
und Appendizitis, weil infolge der Peritonitis eine Lahmung des Darmes, 
auch des Dtinndarmes, zustande kommt. Unregelmassig intermittierende 
hartnackige Verstopfung findet sich bei der angeborenen Kolondilatation; 
Megacolon congenitum (Hirschsprungsche Krankheit). 

Durchfall findet sich, abgesehen von gewissen nervosen Zu­
standen und der Wlrkung der Abfuhrmittel, bei allen Reizungs- und 
Entziindungszustanden der Darmschleimhaut: z. B. bei bakteriellen Zer­
setzungen des Darminhaltes, bei akutem Darmkatarrh und bei allen ge­
schwiirigen Prozessen des Darmes (Typhus, Dysenterie, Tuberkulose), auch 
bei Sepsis und bei Magenkrankheiten. Bei chronischem Darmkatarrh 
wechselt meist Verstopfung mit Diarrhoe. Entziindungen der Rektum­
schleimhaut oder derjenigen des Colon descend ens, z. B. bei Dysenterie 
und Quecksilbervergiftungen, erzeugen haufigen schmerzhaften Stuhldrang 
= Tenesmus und Abgang von grosseren Schleim- und Blutmassen mit 
dem Stuh!. Bei manchen nervosen Zustanden, wie auch bei der Base­
dowschen Krankheit kommen Diarrhoen vor, welche durch eine abnorrn 
beschleunigte Darmperistaltlk erzeugt smd. Hartnackige, sogenannte 
gastrogene Diarrhoen werden bei jenen Magenkrankheiten beobachtet, 
welche mit Salzsauremangel einhergehen, sie konnen durch Salzsaure­
darreichung bekampft werden. 

Das Abdomen erscheint kahnformig eingesunken, wenn 
der Darmkanal leer ist, also bei Iiinger dauerndem Hunger­
zustand und bei Osophagus- oder Kardiastenose, femer dann, 
wenn die Darmschlingen in grosser Ausdehnung krampfhaft 
kontrahiert sind, unter anderem bei Bleikolik und bei Meningitis. 

Auftreibung des Abdomens findet sich: 
1. Bei Anfiillung der Darme durch iibermassige Mengen 

yon Darmgasen (Meteorismus); diese kann zustande kommen bei 
Typhus, Darmkatarrhen, zumal denjenigen der Kinder, femer 
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bei Peritonitis und besonders hochgradig bei Dannstenose und 
DarmverschluB. Bei iibermaBiger Gasaufblahung im Diinn­
darm erscheint der Bauch kugelformig aufgetrieben; abnorme 
Gasansammlung im Dickdarm auBert sich vor aHem in der 
Gegend der Flexura coli dextra und sinistra. 

Bei Peritonitis ist das Abdomen gespannt, meist aufgetrieben und 
hochst druckempfindlich, es besteht Singultus 1) und Erbrechen, kleiner Puis 
und rascher Krafteverfall. Bei zirkumskripter Peritonitis, z. B. infolge von 
Ulzerationen und Perforationen des Wurmfortsatzes (Epityphlitis oder 
Appendizitis), beschninkt sich die Schmerzhaftigkeit auf die erkrankte 
Stelle, und zwar ist bei den Entziindungen des Wurmfortsatzes hauptsach­
lich jener Punkt des Abdomens druckempfindlich, welcher in der Mitte 
zwischen der Spina !lnterior superior und dem Nabel gelegen ist (Mc Bur­
neyscher Punkt). Ober den entzimdetE;ll Stellen kann man bisweilen peri­
tonitisches ReibegerilUsch fiihlen und horen; unter anderem bei Ent­
ziindung des Milzuberzuges als perisplenitisches, oder bei solcher der Leber 
und Gallenblase als perihepatitisches Reiben. 

Findet eine Pedora tion des Magens oder Darmes statt, z. B. bei 
Ulcus ventriculi, bei Typhusgeschwiiren oder Epityphlitis und bei Bauch­
schussen, so treten die stiirmischen Erscheinungen einer schweren Bauch­
fellentzundung ein: Diffuse Druckschmerzhaftigkeit des zuerst flachen und 
brettharten, srater sehr aufgetriebenen Lelbes, Singultus, Erbrechen, 
Sistierung der Darmperistaltik und damit Fehlen von Flatus und Kot­
entleerung, kleiner weicher, sehr beschleunigter Puis und rascher Krafte­
verfall. 1st bei der Perforation mit dem Magen- oder Darminhalt gleich­
zeitig Luft in die Bauchhohle ubergetreten, so nimmt die Luftblase stets 
die oberste Stelle ein und bringt durch ihren lauten, tympanitischen oder 
metallischen Klang, je nach der Lage des Kranken, die Leber- oder Milz­
dampfung zum Verschwinden. 

Bei Darmverschluss, der durch Einklemmung von Hernien, 
durch Abknickung und Verschlingung des Darmes (besonders im Gefolge 
alter peritonitischer Adhasionen), durch Intussuszeption und Karzinom 
des Darmes erzeugt wird, kommt es desto langsamer zu dem bedroh­
lichen Bilde des Ileus, je tiefer un ten das Hindernis sitzt: Stiirmische, 
peristaltische Darmbewegungen, Kotbrechen (= Miserere), Krafteverfall, 
kleiner, frequenter Puis. Liegt die Stenose in hliheren Darmabschnitten, 
so ist die Harnsekretion sehr vermindert, betrifft sie das untere Ileum 
oder das Kolon, so ist die Harnsekretion reichlicher und der Urin ent­
halt massenhaft Indikan. Eines der wichtigsten Zeichen fiir Unwegsam­
keit des Darmes ist das Ausbleiben der Kotentleerung und besonders 
der Flatus, das iibrigens auch bei Lahmung eines Darmabschnittes 
infolge von Peritonitis oder Epityphlitis beobachtet wird. 

Bei jeder Darmstenose ist es vor allem wichllg, die Bruchpforten 
zu untersuchen und das Rektum zu palpieren. 

1) Hartnackiger, kaum still barer Singultus (Zwerchfellkrampf) wird 
nicht nur dann beobachtet, wenn Reize das Zwerchfell treffen, sondern wird 
auch in manchen Fallen durch lokal auf den N. phrenicus wirkende patho-
10gisGhe Prozesse, Mediastinitis, Karzinommetastasen im Mediastinum etc.) 
hervorgerufen. 
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2. Kommt Auftreibung des Leibes vor bei Fliissigkeits­
ansammlung in der Bauchhohle (Aszites). Diese kann 
Teilerscheinung allgemeiner hydropischer Ausschwitzungen sein, 
z. B. infolge von Nephritis oder Herzkrankheiten; besteht aber 
eine Fliissigkeitsansammlung nur im Abdomen, ohne dass 
Odeme des Rumpfes und der Extremitiiten vorhanden wiiren, 
so handelt es sich entweder urn Stauung im Gebiete der Pfort­
ader oder urn einen entziindlichen peritonitischen Erguss. 

Bei Pfortaderstauung, die durch atrophische Leberzirrhose, 
femer durch Stauungsleber bei Herzkrankheiten und bei Perikardial­
verwachsung, seltener durch Lebersyphilis oder Pfortaderthrombose be­
dingt wird, ist das Abdomen bei RUckenlage hauptsachlich in den seit­
lichen Partien ausgedehnt, in der Nabelgegend abgeflacht (Frosch­
bauch), bei aufrechter Stellung hangt er schwer herab. Die Dampfungs­
grenze. die dem oberen Rande des Flilssigkeitsergus~es entspricht. VPl"­

lauft horizontal und ist frei beweglich, d. h. sie wechselt mit der Lage 
des Kranken den art, indem sie sich immer wieder horizontal einstellt. 

Peritonitische Exsudate sind im Gegensatz zu diesen Stauungs­
transsudaten oft abgekapselt, ihre Begrenzung ist unregelmassig und 
verandert sich bei Lagewechsel des Patienten nicht oder nur wenig. Bei 
chronischer Peritonitis, die meist auf Tuberkulose oder Karzinom des 
Bauchfelles beruht, kann im Gegensatz zur akuten Peritonitis die Schmerz­
haftigkeit des Abdomens gering sein. 

3. Bei Tu moren des Abdomens ist der Leib ungleich­
miissig vorgewolbt; bei Leber- und Milztumoren in der oberen 
Bauchhiilfte, bei Geschwiilsten, die yom Becken ausgehen, in 
den unteren Teilen. Ovarialtumoren erzeugen, iihnlich wie der 
schwangere Uterus, eine yom Becken ausgehende Diimpfung 
mit nach oben konvexer Begrenzung; die seitlichen Bauch­
gegenden geben dabei lauten Schall. - Kottumoren liegen im 
VerIauf des Dickdarms, sie zeichnen sich dadurch aus, dass sie 
eindriickbar sind, den Ort wechseln und bei Evakuierung des 
Darms verschwinden. Kann die Lokalisation eines Tumors, 
besonders eines solchen des Darms oder einer Stenose des 
Darms durch die Palpation und Perkussion nicht festgestellt 
werden, so ist es notig, das Kolon durch Lufteinblasung auf­
zubliihen, indem man ein Darmrohr in das Rektum einfiihrt; 
dabei ist es oft auch niitzlich, gIelchzeltig den l\lagen mIt Spelsen 
oder Wasser zu fiillen und seine Lage zu perkutieren. Stenosen 
des Kolons konnen auch nach Filllung des Kolons mit WI smut· 
oder Baryumsulfataufschwemmung yom Rektum aus mit 
Rontgenstrahlen nachgewiesen werden. Bei Bauchtumoren ver­
siiume man nie, das Rektum, und bei Frauen auch dIe Scheide 
zu untersuchen. 
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Die Rektoskopie wird mittels eines daumendicken Metall­
rohrs (Romanoskop) vorgenommen, das in das Rektum ein­
gefiihrt wird. Die Beleuchtung geschieht durch ein elektrisches 
Uimpchen. Durch diese Untersuchung konnen Gcschwiilste, 
Geschwiire, Narben und Schleimhauterkrankungen des Rektums 
bis zum Knie des S romanum erkannt werden. 

F Ii z e s. 
Der Kot setzt sich zusammen 1. aus den Resten der Nahrungs­

bestandteile, welche durch Verdauungs- und Faulnisprozesse verandert 
erscheinen, 2. aus den in den Darm ergossenen Verdauungssaften und 
3. aus gewissen Exkretionsprodukten, welche durch die in den Darm 
mlindenden Drusen aus dem Organismus ausgeschieden werden, z. B. 
Kalksalzen und den Salzen der schweren Metalle, Eisen, Blei, Queck­
silber etc. Ausserdem enthalt der Stuhl massenhaft Bakterien der ver­
schiedensten Art, besonders KolibazIllen. 

Beziiglich der Konsistenz unterscheidet man: feste, 
dickbreiige, weichbreiige und fliissige Stiihle. Die 
letzten beiden Arten sind, falls sie nicht durch Abfiihrmittel 
oder die Dlat bedmgt sind, als nicht mehr normal aufzufassen. 
Fliissige Entleerungen (Diarrh6en) treten dann auf, wenn die 
Darmpenstaltik beschleunigt ist und der Speisebrei so rasch 
den Darm durchwandert, dass die Resorption unvollstandig ist, 
oder seltener, wenn eine SekretlOn oder Exsudation von der 
Darmschlelmhaut aus stattfindet, wie bei der Cholera und Ruhr. 

Die Farbe, sowie die Konsistenz und die Menge dcs Kotes 
ist in erster Linie abhiingig von der N ahrung. Bei vorwiegender 
Fleischnahrung wlrd ein braunschwarzer fester Kot in sehr ge­
ringer Menge entleert; bei amylazeenreicher Nahrung (Brot, 
Kartoffeln) ist der Stuhl gelbbraun, weich, schaumig und von 
grosser Menge; bei ausschliesslicher Milchdiat gelbweiss, fest; 
bei Eierkos t gelb, weich; bei chlorophyllreicher Kost griinbraun. 
Ferner werden durch manche Medikamente Farben veranderungen 
des Kotes bedingt; durch Eisen und Wismut schwarzgriine oder 
schwarze Farbung (Schwefeleisen und Schwefelwismut), durch 
Quecksilberpriiparate, besonders durch Kalomel griinbraune Far­
bung (Gallenfarbstoff und Schwefelquecksilber), durch Rheum 
gelbbraune Fiirbung. - Blutungen im Magen und Duodenum 
(Ulkus oder Karzinom, Leberzirrhose und Lebersyphilis, Melaena 
neonatorum), oder im Diinndarm (Typhus, Embolie der Arteria 
mesenterica superior) bedingen einen schwarzroten .. pechartigen" 
Stuhl; der Blutfarbstoff ist durch die Wirkung der Verdauungs­
siifte verandert. Stammt das Blut aus dem Kolon und Rek-
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tum (Dysenterie, Colitis follicularis, Karzinom, Mastdarmsyphilis, 
Hiimorrhoidalblutungen), so ist es unveriindert rot. Zum Nach­
weis des Blutes in den Fiizes verriihrt man ellle etwa bohnen­
grosse Masse davon mit etwas Wasser, versetzt mit eilligen ccm 
konz. Essigsiiure und schiittelt mit Ather aus und verfiihrt 
so, wie es bei der Untersuchung des Mageninhalts (S. 143) be­
schrieben wurde. 

Normalerweise erscheint im Kot selten unveriindcrter 
Gallenfarbstoff, dieser wird vielmehr im Darm durch Bak­
terienwirkung veriindert und zu dem farblosen Hydrobilinogen 
reduziert, das sich dann zu braunrotem Hydrobilirubin = 

Sterkobilin verwandelt. Nur der Stu hI des mit Frauenmllch 
erniihrten Siiuglings ist goldgelb durch Bilirubin. Sonst kommt 
unveriinderter Gallenfarbstoff bisweilen vor bt:i beschleunigter 
Diinndarmperistaltik, z. B. im Typhus und bei anderen Diar­
rh6en. Bei Diinndarmkatarrh der Siiuglinge ist der Stuhl oft 
griin durch Biliverdin. 

Wird bei to taler Verstopfung des Ductus choledochus keine Galle 
mehr in den Darm ergossen, so fehlt 1m Stuhl das Hydrobilirubin, da 
dieses 1m Darm durch die reduzierende Wukung der Baktenen aus dem 
BilIrubm der Galle gebildet wird. Fallt deshalb die Untersuchung des 
Stuhles auf Hydrobilirubin negatlv aus, so ist dies fur das Fehlen der 
Galle im Darm beweisend und In solchen Fallen fehlt das UrobIlm und 
dessen Vorstufe auch im Ham. Zum Nachweis des HydrobllIrubm 1m 
Stuhl verreibt man eine kleme Menge davon mit emer konz. alkoholischen 
Lasung von Zinkazetat und hltnert. Bei Anwesenheit von Hydrobili­
rubin zelgt das Flltrat eIne schone grune Fluoreszenz und vor dem Spektral­
apparat einen charaktenstlschen StreIfen zwischen Grun und Blau (cL 
Spektraltafel S. 101). 

Wird keine Galle in den Darm ergossen (Ikterus), so 
leidet die Resorption des Fettes in hohem Maasse; der Kot 
enthiilt grosse Mengen von Fett und erschcint deshalb grau, 
schmierig, lehmartig, bei mikroskopischer Untersuchung findet 
man grosse Mengcn biischeli6rmiger, plumper Kristallnadeln, 
die aus Kalkseifen bestehen und zu Fetttropfen schmelzen, 
wenn man das Priiparat mit einem Tropfen konzentrierter Essig­
siiure versetzt und tiber der Flamme erwiirmt. Beim Schiitteln 
mit Wasser liisst solcher Fettstuhl ein eigentiimliches Schillern 
erkennen. Stellt sich der Gallenzufluss zum Darm wieder 
her, so lllmmt der Stuhl so fort wieder ellle braune Farbe und 
normale Beschaffenheit an, lange bevor der Hautikterus ver­
schwllldet. 

Ausser bei Ikterus wird eine Versch'echterung der Fettresorption 
und das Auftreten von Fettstii hlen noeh beobaehtet bei Verkasung 
der Mesenterialdriisen, bei ehroniseher Peritonitis, bei sehweren Anamien, 
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sowie bei leichteren Graden von Enteritis und von Darmamyloid. (Bei 
schweren Graden dieser letzteren Erkrankung treten dagegen unstill­
bare Diarrhiien auf.) Fettstilhle sind also nicht ohne wei teres dafiir be­
weisend, dass die Galle im Darme fehlt. In manchen Fallen gestiirter 
Fettresorption erscheint das Fett im Stuhl nicht in der Form der oben 
beschriebenen Kalkseifenkristalle, sondern in der von freien Fettsauren 
oder von Neutralfett. Die Fettsauren bilden oft zierlich geschwungene 
Nadelbiischel, welche beim Erwarmen des Praparates zu glanzenden 
Tropfen schmelzen, im' Gegensatz zu den plumperen Kalkseifen, welche 
erst dann beim Erwarmen zu Tropfen schmelzen, wenn sie zuvor durch 
Zusatz von Sauren gespalten worden waren. Neutralfett erscheint im 
Stuhl in Form von Fetttropfen. Tritt das Fett iiberwiegend in der Form 
von Neutralfett im Stuhl auf, so zeigt dies an, dass seine Spaltung 
zu Fettsauren und Glyzerin unvollstandig erfolgt war. Dies findet sich 
unter anderem beim Fehlen des pankreatischen Saftes. Bei schweren 
Erkrankungen des Pankreas leidet nicht nur die Spaltung und Resorp­
tion des Fettes, sondern auch die Verdauung des Fleisches in hohem 
Maasse. Es finden sich in solchen Fallen nicht nur grosse Mengen von 
Neutralfett, sondern auch massenhaft wohlerhaltene Muskelfasern, ja 
ganze Fleischstticke im Stuhlgang. Bei Fehlen des Pankreassekretes 
scheint insbesondere auch die Verdauung der Muskelkerne des genossenen 
Fleisches zu leiden (Ad. Schmidt). Die Untersuchung des Stuhles auf 
Neutralfett, Muskelfasern und -Kerne ergibt jedoch nur unzuverlassige 
Auskunft dariiber, ob der pankreatische Saft zum Darminhalt zufloss oder 
fehlte. 

S chI e i m findet sich im Stuhl in grasseren Mengen bei 
Darmkatarrh, und zwar ist er in kleinen Kliimpchen innig dem 
diinnfliissigen diarrhoischen Kot beigemischt bei Diinndarm­
affektionen; dabei ist der Schleim gaUig geHirbt und gibt im 
mikroskopischen Praparat mit Sa!petersaure die Gmelinsche 
Reaktion. Bei Dickdarmerkrankungen werden grabere, oft 
blutig gefarbte Schleimklumpen entleert, die mit dem Kot nicht 
gemischt und von diesem leicht, auch makroskopisch zu trennen 
sind. Oft werden die Schleimmassen gesondert ausgestossen 
(bei Dysenterie, Enteritis oder Colitis foUicularis). Grassere, oft 
rahren- oder bandfarmige Schleimmassen werden nach heftige~ 
Kolikschmerzen entleert bei der "Schleimkolik", einer in An­
fallen, besonders bei Frauen auftretenden chronischen Krankheit. 

Ei ter im Stuhl findet sich bei allen geschwiirigen Pro­
zessen des Dickdarms, z. B. bei chronisch dysenterischen oder 
tuberkulasen Geschwiiren, bei Dickdarmsyphilis und Krebs. 
Grassere Mengen von Eiter im Stuh! weisen meist auf Per­
foration von perityphlitischen, periproktitischen oder perime­
tritischen Abszessen in den Darm hin. 

Bei Typhus abdominalis zeigt der Stuhl meist das Aus­
sehen einer "schlecht gekochten Erbsensuppe", bei Cholera ist 
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er reiswasserii.hnlich, bei Dysenterie enthii.lt er blutigen und 
eitngen Schlelln. 

Bei der mlkroskop1schen Untersuchung der Fazes findet 
man Reste von NahrungsbestanJteilen: Trummer von Muskelfasern, 
dIe Jedoch bei normaler Verdauung keme deuthche Quer- und Langs­
streliung und keme Kerne mehr erkennen lassen; finden sich dagegen 
reichhch erhaltene Zellkerne m den Flelschresten, so spllcht dies fur eme 
mangelhafte Sekretion des Pankleassahes. Kommt Bindegewebe im Stuhl­
gang vor, so darf man dalaus auf elIle mangelhaile lVlagenveldauung 
schllessen, da das Bmdegewebe des Flel,ches nur vom l\lagensaft, nich t 
aber vom Trypsm des l'ank1eas verdaut wild. Sta1kekorner finden sich 
bei normalen Verdauung,olganen memals 1m Stuh!. Die Anwesenheit 
von Starkekornelll, welche bel Zusatz von JodJodkahumlosung sich 
dunkelblau farben, spncht fur mangelhaf\e DUIlIldalmve1dauung. Fett 
erscheint normalerwel,e nur in klemen l\lellgen als SdwJlen und '1 ropfen. 
Welln es in glQ,seler l\lenge und 1Il FOlm vun Ka!ksellennadeln oder von 
Fettsaurenadeln auftrnt, so ist dIes em Zelchen geslOner FettresOlption. 
Bei Pflanzenkost kommen 1m Stuhl alleliel PUanzenreste, z. B. :::'pual­
fasern, Zellmcmbranen, vor. Au",eldem fmdet man bbwellen 1m :::'tuhl 
Sal gdeckelknstalle von phosphorsaurel Ammoniakmagnesla und schollen­
fOlmlge Kns\alle von anderen Ka!ksalzen, SOVole sple"folm1ge C harcot­
N e u mann sclle Knstalle. Dle"e le\zleren linden slch hauplsachlich 
bei Anwesenheit von Enthelmmtllen, z. B. von Ankylostomen. 

Von zeillgen E!ementen kommen vor: Leukozy\en bei Darm­
katarrh, besonders auch bel Ulzerauonen, rote Blulkolpelchen bel Valm­
blutungen. Zylmderepllhehen hnden slch zumal bel Valmkatarrh hauhg 
und slIld oft in "Verschollung" begnffen. Pflastelepnl!ehen stammen 
aus dem Anus. 

Mlkroorganismen kommen im Stuhl stets in grosser Menge vor; 
von diagnostischer Bedeutung ist der Nachweis der Tuberkelbazillen, 
der Typllus-, Dysentene- und Cholerabazillen; der NachweIs der letzteren 
kann nur durch Kulturverfahren slcher erbracht werden. 

Zum Nachweis der 1 uberkelbazillen IIIl Stuh! verruhrt man ein 
etwa bohnengrosses Stuckchen Kot mit ca. :.!O ccm Wasser und zentri­
fuglert. Vas oberste Dnttel der Flusslgkeltssaule wlrd abgehoben und 
mit zwel Tellen 116 °/olgem Alkohol versetzt und nochmals zentnluglert. 
Das erhaltene Sediment wlrd auf den UbJekttrager gebracht, hXlert und 
in bekannter \IV else gelarbt. 

Zum Nachweis der Parasiteneier genugt es meist, einige kleine 
Partikelchen des Stuhls mit etwas verdunnter Essigsaure zwischen 
ObJekttrager und Deckglas zu zerrelben und mikroskoplsch zu untersuchen. 
Qder man mischt eme Fazesprobe mit 25°/0 Antiformin und gleichen Tellen 
Ather in der Relbschale, zentrifuglert und mikroskoplert den Bodensatz. 
Auch kann man den Stuhl mit konzentrierter wasseriger Kochsalzlosung 
zerruhren, die Eier steigen rasch in die Hohe, und werden in dem sich bil· 
denden Oberflachenhaulchen gefunden (Fulleborn). 

Um aus dem Verhalten des Stuh!es weltere Schlussfolgerungen 
auf das Vorhandensem von Funktionsstorungen des Verdauungstraktes 
zu ziehen, ist es notwendlg, dem Patlenten eme bestlmmte, glelchmasslge 
und lelcht verdauhche Kost zu geben, dIe Schmidtsche Probekost: 
Morgens lis I Milch (odee Kakao) mit 50 g ZWieback. Vormlttags 1/. I 
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Haferschleim mit 200 g Milch, 10 g Butter und einem Ei. Mittags 125 g 
gehacktes Rindfleisch mit 20 g Butter Ieicht angebraten und 250 g Kar­
toffelbrei. Nachmittags 1/2 I Milch (oder Kakao). Abends 1/2 I Hafer­
schleim. Dlese Kost wird drei Tage lang verabreicht und der Stuhl des 
letzten Tages zur Untersuchung verwandt. 

Harnapparat. 

Urogenital- Organe. 
Die Nieren liegen zu beiden Seiten der Wirbelsaule in der Hohe 

des 12. Dorsal- und 1. bis 3. Lumbalwirbels. Die rechte Niere grenzt 
nach oben an die Leber, die hnke an die Milz. Bei der Perkussion bestimmt 
man am Rucken zuerst die untere Grenze dieser Organe, sodann die 
aussere der Nieren, welch letztere sich ca. 10 cm nach aussen von den 
Dornfortsatzen lmdet und schliesslich die untere Grenze, indem man 
vom Darmbeinkamm nach oben perkutiert, Unterhalb der NIerendamp­
fung pflegt die Lendenwirbelsaule und das Kreuzbein wIeder lauten 
tympanitischen Schall zu liefern, wahrend dIe Wirbelsaule im Bereich 
der Nieren-, Leber- und Milzdampfung Ieisen Perkussionsschall zeigt. 
Die Nierenperkussion glbt manchmal unsichere Resultate, besonders wenn 
das angrenzende Kolon gefullt ist. 

Verkleinerungen der Niere, z. B. bei Schrumpfniere, konnen perku­
torisch nicht bestImmt werden, wohl aber kann die Nierendampfung 
ganz fehlen, wenn eine Niere fehlt oder operativ entfernt worden ist. 
Die NIerenperkussion ist von Bedeutung fur die Diagnose der Nieren­
tumoren und der Hydronephrose. Bei grosseren Nierengeschwulsten 
wird das Kolon meist nach vorne und emwarts verschoben. 

Die Nieren bewegen sich bei der Respiration nach ab- und aufwarts, 
bei Nierengeschwulsten ist diese respiratorische Verschiebung jedoch 
melst germger als bel Leber und l\hlz und man ka!ln z B. eme bel tlefer 
InspIratIOn nach unten verschobene Nlere an dleser Stelle auch wahrend 
der Ex'piratlOn festhalten. 

Rei Wanderniere, die rechterseits viel haufiger ist als links, rUckt 
das Organ aus seiner normalen Lage nach abwarts und ist, zumal nach 
tiefer Inspiration, unterhalb der Leber oder Milz als glatter, rundlicher 
Tumor fuhlbar. Hat man gleichzeltig dIe andere Hand in die Lenden­
gegend gelegt, so fuhlt man das Zuruckgleiten der Nlere in ihre alte 
Lage. Der Tiefstand der Nieren ist melst kombiniert mit Gastroptose 
und Enteroptose (Glenardsche Krankheit). 

DIe Harnblase ist bel starker Fullung in der Mittellmie cber­
~.alb der Symphyse als runde Anschwellung zu fuhlen und zu perkutieren. 
Ubermassige Ausdehnung der Harnblase fmdet sich hauptsachlich bei 
Verengerung der Harnrohre durch Steine, Narbenstrlkturen oder durch 
Vergrosserung der Prostata, ferner im Fruhwochenbett, bei benommenen 
Kranken und auch bei manchen Ruckenmarkserkrankungen, wenn eme 
Lahmung der Blasennerven besteht. Dabei kann biswellen trotz der 
Unmoglichkeit, die Uberfullte Blase willkurlich zu entleeren, der Ham 
von Zeit zu Zeit in kleinen Mengen unwillkurhch abfliessen (Ischuria 
- Incontinentia - paradoxa). 



Harnapparat. 

Der Harn. 
Die Zersetzungsprodukte der Fette und Kohlehydrate ver­

lassen den Karper im wesentlichen als Kohlensaure und Wasser 
durch die Lungen, die Endprodukte des Eiweisszerfalles 
dagegen fast aussehliesslieh dureh den Harn. Deshalb gibt 
die Untersuehung des Harns Aufsehluss tiber den Verlauf der 
Ei weisszersetzung im Organism us in quali ta ti ver und q uan tita ti ver 
Beziehung. Ausserdem lassen sich aus der Harnuntersuehung 
aueh auf anderweitige Stoffweehselstarungen Sehltisse ziehen, 
ferner auf Erkrankungen der Nieren und der Harnwege, und auf 
Funktionsanomalien des lierzens, der Leber und anderer Organe. 

Man geht bei der Untersuchung des Hams in der Weise vor, dass 
man zuerst die Tagesmenge und das spez. Gewicht, sowie die Hamfarbe 
und die Reaktion feststellt. Hierauf wird jeder Ham auf Eiweiss und 
Zucker untersucht, und zwar muss er dazu vorher filtriert werden, wenn 
eine Triibung vorhanden ist. In letzterem Falle ist die Natur der Trii­
bung zu bestimmen. Harne, welche durch Eiterzellen und Baktenen 
getrubt sind, konnen oft durch Filtneren nicht geklart werden, man 
schiittelt sie dann im Reagensglas mit emer Messerspitze voll Kieselgur 
und filtriert. Je nach der Farbe des Hams wird auf Gallenfarbstoff, 
Blutfarbstoff, Urobilin oder Porphyrm untersucht. Den Schluss bildet 
die Mikroskopie der Sedimente. In besonderen Fallen muss die Unter­
suchung auch auf andere Stoffe ausgedehnt (z. B. bei Diabetes auf Azeton 
und Azetessigsaure) und die q uan ti ta tive Bestlmmung von Elweiss, 
Zucker, Stickstoff etc. angeschlossen werden. 

Die Harnmenge betragt bei gesunden Mannern ungefahr 
1500-2000, bei Frauen 1000-1500 cern im Tage. Eille Tages­
menge unter 500 cern oder tiber 2000 cern ist fast immer patho­
logiseh. 

Dauernde Vermehrung (Polyurie) findet sich in den h6chsten 
Graden (bis 9 und 20 1) bei Diabetes Insipidus sowie bei Polydipsie, in 
geringerem Grade (3-5 1) bei der Zuckerharnruhr, ferner bei 
Granularatrophie der Niere, bei Prostatahypertrophie, bei Nierenbecken­
entzundung (Pyelitis), sowie bei der Resorption von bdemen, pleuri­
tischen und peritonealen Ergussen. V er minderung (Oligu rie) kommt 
vor im Fieber, bei gewissen akuten und chronischen Nlerenkrankheiten, bel 
starken Durchfallen, z. B. bei Cholera, profusen Schweiss en, sowie bei An­
sammlung von Ex- und Transsudaten, ferner bei Herzklappenfehlem und 
anderen Krankheiten, die mit Verlangsamung des Blutstromes durch die 
Niere einhergehen. 

Mit der Polyurie und Oligurie ist nicht zu verwechseln die Pol­
laki surie (von nOAAdxtS haufig) und Oligakl surie (von OAtydxlS 
selten). Unter Pollakisurie versteht man den Zustand, dass der Kranke 
gezwungen ist, sehr haufig, etwa alle halbe Stunde, Ham zu lassen, z. B. 
bei Zystitis oder bei nervos reizbarer Blase. Bei der Oligaklsurie wlrd nur 
in sehr langen Pausen, ein- bis drelmal im Tage, die Blase entleert (z. B. 
bei Tabes). Wenn die Harnentleerung mit Schwierigkeiten und Be­
schwerden verbunden ist, spricht man von Dysurie. 



160 Harnapparat. 

Unter Oligodipsie versteht man ein pathologisch geringes, unter 
Polydipsie ein pathologisch erhohtes Bedurfnis nach Flussigkeits­
zufuhr. Die Ohgodipsie pfIegt zu einer Verminderung, die Polydipsie 
zu einer Vermehrung der Hammenge zu fuhren. 

Wahrend bel gesunden lndlvlduen die Hauptmenge des Hams 
wahrend des Tages und nur eine geringere Menge wahrend der Nacht­
stunden sezemiert wird, beobachtet man nicht sehen bei Patienten mit 
Herzkrankheiten und Stauungszustanden sowie bei Pyelitis, dass die 
Hauptmenge des Hams wahrend der nachtlichen Bettruhe ausgeschieden 
wird (Nykturie). 

Das spezifische Gewich t wird gemessen durch Ein­
tauchen eines trockencn Ariiometers in die auf Zimmertempe­
ratur abgekiIhlte Fliissigkeit; man .liest am unteren Rande 
des Fliissigkeitsmeniskus abo 

Das spezifische Gewicht ist abhiingig von der Menge. und 
zwar von dem Gewich t der in einer Fliissigkeit gelosten Stoffe, 
es erlaubt also ein Urteil iiber die Konzentration einer Losung 
zu gewmnen. 

Das spezifische Gewicht des Hams schwankt bei gesunden Nieren 
innerhalb weiler Grenzen, ungefahr zwischen 1003 und 1040. Bei. reich­
licher Getrankeaufnahme werden alsbald grosse Mengen eines dunnen 
Hames von niedrigem spezifischen Gewicht ausgeschieden; dagegen werden 
nur geringe Mengen eines konzentrierten Urins von hohem spezifischen 
Gewicht entleert, wenn die Getrankezufuhr sparsam war, oder wenn der 
Korper bei schwerer Muskelarbeit und durch starke Schweisse oder durch 
Diarrhoen viel Wasser abgegeben hatte. - Es ist charakteristisch fiir die 
gesunde Niere, dass sie sich diesen wechselnden Verhaltnissen rasch 
adaptieren kann und dass trotz wechselnder Hammengen die Ausschei­
dung der Stoffwechselprodukte und Salze stets vollstandig geschieht. 
Die grossen Verschiedenheiten des spezifischen Gewichtes und damit 
der Konzentration des Hams kommen hauptsachlich bei der Unter­
suchung der elnzelnen im Laufe des Tages entleerten Hamportionen 
zum Ausdruck; hat man dagegen die ganze wahrend 24 Stunden sezer­
nierte Urinmenge gesammelt und gemischt, so gleichen sich die wechseln­
den Konzentrationsverhaltnisse grossenteih aus und das spezifische 
Gewicht des gesamten Tageshams schwankt bei gesunden Menschen 
unter gewohnlichen Verhaltnissen nur ungefahr zwischen 1015 und 1030. 

Bei vielen Nierenkrankheiten, akuter wie auch chronischer Art, 
insbesondere bei n am-hen Formen der Schrumpfniere, haben die er­
krankten Nieren die Fahigkeit verioren, sich den wechselnden Verhal­
nissen anzupassen; auf reichliche Getrankezufuhr folgt entweder gar 
keine Vermehrung und Verdunnung des Hams, oder sie geschieht erst 
nach langerer Zeit (BradyuTle) und unvollkommen. Vor allem aber 
vermag in vielen Fallen die kranke Niere nicht mehr einen konzentrierten, 
an Stoffwechselprodukten und Salzen reichen, sondem nur mehr einen 
dunnen Ham zu bilden (H yp 0 s the n u ri e). Bei manchen schweren 
diffusen Nierenerkrankungen wird deshalb auch unter wechselnden 
Verhaltnissen stets annahemd der gleiche, wenig kon.;:entrierte Ham 
von einem spezifischen Gewicht von ungefahr 1010 produziert (Iso­
sthenurie). 1st dabei die Harn menge gross, wie dies haufig bei der 
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Schrumpfniere der Fall ist, so kann die Elimination der Stoffwechsel­
produkte in genugender Weise erfolgen. Wenn dabei jedoch die Harn­
menge gering wird, wie dies ott bei der akuten Nephritis und auch bei 
manchen Formen chronischer Nierenerkrankung vorkommt, dann wird 
nicht nur die Ausscheidung des Wassers, sondern auch diejenige der 
Stoffwechselprodukte ungeniigend, und es kommt zur Niereninsuffizienz 
und zur Uramie. 

Ausser bei vielen Nierenerkrankungen und besonders bei der 
Schrumpfniere findet sich dauernd grosse Harnmenge und niedriges 
spezifisches Gewicht des Urins auch bei Pyelitis (Nierenbeckenentziindung), 
bei Harnstauung infolge von Prostatahypertrophie und bei Diabetes 
insipidus (1012-1001). Hohes spezifisches Gewicht (1030-1050) bei 
reichlicher Harnmenge kommt vor bei Diabetes melitus, hohes spezifisches 
Gewicht bei sparlicher Harnmenge meist im Fieber und bei Herzkrank­
heiten mit Stauungszustanden. 

1st ein Harn sehr reich an Eiweiss, so bedingt dies eine gewisse 
Erhohung des spezifischen Gewichtes und das spezifische Gewicht ist 
in solchem Falle kein brauchbarer Massstab fur den GehaIt des Harns 
an Salzen und Stoffwechselprodukten. - So kann das spezifische Gewicht 
des Harns bei Nephritis oft relativ hoch sein, auch wenn er arm ist an 
normalen Ausscheidungsprodukten. - Diese Schwierigkeit wird vermieden 
bei einem anderen Verfahren, das ebenfalls gestattet, uber die Menge 
der im Harn gelosten Stoffe ein Urteil zu gewinnen, namlich bei der Be­
stimmung der Gefrierpunktserniedrigung. 

Ober die Bedeutung der Gefrierpunktbestlmrnung und ihre Methodlk 
siehe Seite 100. Der Gefrierpunkt findet sich bei normalen Harnen meist 
bei - 1,0° bis - 2,5°. Bei vielen Nierenkrankheiten zeigt dagegen der 
Harn, wie oben erwahnt, eine geringere Konzentration an Salzen und 
Stoffwechselprodukten und deshalb eme geringere Erniedrigung des Ge­
frierpunktes (.:I nur 0,3-0,7). 

Aus dem spezifischen Gewicht l:isst sich in approximativer Weise 
die Menge der in einem Liter Harn enthaItenen festen Bestandteile in 
Grammen berechnen, indem man die beiden letzten Ziffern des spezifi­
schen Gewichtes mit dem Haserschen Koeffizienten 2,3 multipliziert: 
So ergibt sich z. B. bei einem spezifischen Gewicht von 1015 (15 X 2,3) 
eine Menge von 34,5 g fester Bestandteile in einem Liter Harn und bei 
einer Harn-Tagesmenge von 2000 ccrn eine Ausscheidung von 69,0 g 
fester Stoffe im Tage. 

Die Harnfarbe, welche normalerweise gelb ist, wird heller (schwach­
gelb) bei sehr diluiertem Harn, dunkler, mehr rotgelb, wenn der Urin 
konzentrierter und starker sauer wird. Hellgelber Harn von hohe m 
spezifischen Gewicht findet sich oft bei Diabetes melitus. Der Ham ist 
dunkelgelbbraun (bierfarben) mit gelbem Schaum, wenn er Bilirubin 
enthaIt, also bei Ikterusj gelbrot oder braunrot bei Anwesenheit von Uro­
bilin, von der Farbe des Rotweins bei der Porphyrinurie, fleischwasser­
farben, d. h. rot und dabei ins Grunliche schillernd und zugleich triibe 
bei Anwesenheit von Blut. Der ursprunglich normal gefarbte Harn 
dunkeIt beirn Stehen an der Luft nach zu grunbrauner Farbe bei Gebrauch 
von Karbol, Lysol, Naphthol, Hydrochinon, Salol, Folia uvae ursi, ferner 
bei der Alkaptonurie und Melanurie. 

Die Reaktion des normalen, frisch gelassenen mensch­
lichen Harns ist sauer, hauptsachlich durch die Anwesenheit 

Sellert &: MOiler, Anti. Taacheobuch. 23. Aufl. 11 
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von zweifachsaurem (einfach basischem) phosphorsaurem Alkali 
(PO.H2Na). Seltener ist die Reaktion des normalen Harns 
amphoter, wobei blaues Lackmuspapier schwach gerotet, rotes 
schwach geblaut wird. Dies ist dann der Fall, wenn grossere 
Mengen voneinfachsauren (zweibasischen) Phosphaten (PO,HNa.) 
neben den zweifachsauren vorhanden sind. Wenn nur zwei­
basi<lche oder neben diesen auch dreibasische (PO,Nas) Phosphate 
vorhanden sind, ist die Reaktion alkalisch (siehe auch S. 171). 

Die Reaktion wird starker sauer, wenn der Ham sehr konzen­
triert ist, z. B. nach reichlichem Schwitzen, femer dann, wenn im Or­
ganismus ein erhohter Eiweissumsatz stattfindet (z. B. im Fieber und 
bei reichlicher Fleischnahrung), da der Schwefel des Eiweisses und der 
Phosphor der Nukleine und Lezithine bei der Verbrennung als Schwefel­
saure und Phosphorsaure in den Ham i1bergeht. - DIe Reaktion des Hams 
wird schwacher sauer, amphoter oder alkalisch, wenn bei starkem 
Erbrechen oder durch wiederholte Magenaussplilungen dem Kbrper grosse 
Mengen von Magensalzsaure entzogen werden; femer kurz nach den Haupt­
mahlzeiten und bei vorwiegender Pflanzenkost: die essigsauren, wein­
sauren, zitronensauren, iiberhaupt pflanzensauren Alkalien, die In Obst 
und Gemlisen reichlich enthalten sind, werden im Organismus zu kohlen­
sauren Alkalien verbrannt, und durch diese wird der Ham alkalisch. 
Auch bei rascher Resorption von Exsudaten und Transsudaten wird die 
Reaktion des Hams schwacher sauer, indem der Alkaligehalt dieser 
(stets alkalisch reagierenden) Flilssigkeiten in den Ham iibergeht, wii.hrend 
bei Ansammlung von Exsudaten der Ham einen starkeren Sauregrad besitzt. 

1st der Ham iibermassig sauer (superazld), uberwlegen al.o die 
zweIfachsauren Phosphate, so kann dies dazu fiihren, dass die Ham­
saure aus den hamsauren Salzen frei wird und dass die freie Ham­
saure in Kristallen (Wetzsteinformen) ausfallt; daneben finden sich 
haufig auch Briefkuvertkristalle von oxalsaurem Kalk. Ubermassig 
saure Reaktion (Superaziditat) des Hams kann durch Titrieren mit 
1/10 Normalalkalilosung erkannt werden unter Verwendung von Phenol­
phthalein als lndikator, oder einfacher nach dem Verfahren von Neu­
bauer, indem man den Ham im Reagensrohr mit einigen ccm einer atheri­
schen Lackmoidlosung schiittelt. Normal saurer Ham nimmt dabei eine 
schwach blaue oder grunliche Farbung an, superazlder H~rn bleibt farb­
los, alkali scher Ham entzieht den roten Farbstoff dem Ather und wird 
tiefblau. Man stellt sich die Lackmoidlosung her, indem man eine kleine 
Messerspitze des F~.rbstoffs in einigen ccm Alkohol auf dem Wasserbad 
ldst, mit 300 ccm Ather versetzt und filtriert. 

Sobald der Ham amphoter oder alkalisch wird, fallen die Erd­
phosphate: zwei- oder dreibasisch phosphorsaurer Kalk und Magnesia, 
sowie bisweilen die kohlensauren alkalischen Erden als weisses flockiges 
Sediment aus. Manchmal ist der Ham auch schon frisch bei der Entleerung 
milchig getriibt durch diese Salze. Schwach saure oder neutrale Hame 
tTilben sich meist beim Erhitzen, indem sich dabei die Erdphosphate aus­
scheiden. Diese durch phosphorsaure oder kohlensaure Erden erzeugten 
Niederschlage Ibsen sich, zum Un terschied von den durch Eiweiss bedingten, 
sofort auf beim Zusatz von Sauren, z. B. Essigsaure, sie bleiben bestehen 
beim Versetzen mit Alkalilaugen. 1st dagegen im sauren Ham ein Sediment 
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von hamsauren Salzen vorhanden, so lost sich dieses beim Erwarmen 
oder bei Zusatz von Kali- oder Natronlauge. Dieses pulveTlge Sediment 
von hamsauren Salzen ist meistens, aber nicht immer, ziegelrot gefarbt 
(Sedimentum lateritium). 

Zers etzt sich der Harn d urch Bakterienwirkung in der Blase 
und In den Nierenbecken (bei Zystitis und Pyehtis)oder nach der Entleerung, 
so wird durch das aus dem Hamstoff sich bildende kohlensaure Ammonlak 
ebenfalls die Reaktion alkahsch (ammoniakalische Hamgarung). Der 
ammoniakalisch zersetzte Ham zeigt einen liblen Geruch und entwlckelt 
beim Daruberhalten eines mit Salzsaure befeuchteten Glasstabes Salmiak­
dampfe. Wahrend sich bei nicht zersetztem alkalischem Ham imSediment 
nur ausnahmswelse sparliche Kristalle von phosphorsaurer Ammomak­
Magnesia P04MgNH4 vorfinden, treten im ammoniakalisch zersetzten 
Ham diese Kristalle (Sargdeckel-Kristalle) sehr reichlich auf, und da­
neben zeigen sich Stechapfelformen von hamsaurem Ammoniak. - Der 
durch ammoniakalischen Ham auf Lackmuspapier erzeugte blaue Fleck 
verschwindet wieder beim Trocknen des Papiers an der Luft, wahrend 
bei einem durch fixes Alkali alkalischen Ham der blaue Fleck auch 
nach dem Trocknen bestehen bleibt. - Findet sich im Ham ein Eiter­
sediment, so zeigt dieses bei saurer Reaktion des Hams eine krumehge 
Beschaffenheit, bel alkalischem, zersetztem Ham dagegen ballt es slch 
zu schleimigen, zahen, fadenziehenden Klumpen zusammen. 

Harnbestandteile. 

1. Organischer Art. 
+ 

Harnstoff (Urea. oft als U bezeichnet). OC(NH2)2' schr 
leicht in Wasser und Alkohol loslich. Die Tagesmenge betragt 
bei Gesunden zwischen 20 und 40 g. sie ist 
vermehrt bei eiweissreicher Kost. z. B. bei 
Diabetes melitus. sowie bei vermehrtem 
Zerfall von Kcirpereiweiss im Fieber (bis 
60 g); vermindert bei Inanition (bis 9 g). 
bei stickstoffarmer und kohlehydratreicher 
Kost. ferner bei manchen NIerenerkran­
kungen. 

Der Hamstoff setzt sich durch Wirkung 
gewisser Bakterien oder durch Einwirkung star­

Fig. 41. 

ker Alkalien unter Aufnahme von Wasser urn in Salpetersaurer Harnstoll. 
kohlensaures Ammonium: 

0: C<NH2 + 2 H20 = 0: C(ONH4 
NH, ,ONH. 

Wird Harnstoff trocken erhitzt, so bildet sich Bi u re t , des sen wasserige 
Auflosung mit Kalilauge und einem Tropfen sehr verdunnter Kupfer­
suifatlosung versetzt Vio!ettfarbung gibt (Bi u re trea ktl 0 n). 

11* 
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Da der Harn immer Harnstoff enthalt, so kommt der q u ali ta ti ve 
Nachweis des Harnstoffes niemals im Ham, sondern nur in solchen 
Exkreten in Frage, die normalerweise davon frei sind, z. B. im Er­
brochenen oder im Sputum von uramischen Individuen. - Man dampft 
zu diesem Zweck die zu untersuchende Fliissigkeit ein, zieht mit Alkohol 
aus, filtriert, dampft das Filtrat wieder ein, lost den Riickstand in wenig 
Wasser und versetzt mit konzentrierter Salpetersaure. Nach einigem 
Stehen in der Klilte scheidet sich salpetersaurer Harnstoff in sechs­
seitigen Kristalltafeln in Geschieben aus (Fig. 41). 

Quantitative Bestimmung des Harnstoffs oder 
Harn - Stickstoffs. 

Der im Ham erscheinende und au, dem Eiweiss"toffwechsel des 
Organismus stammende StIckstoff (N) wird zwar zum grossten Teil 
(zu etwa 80 % ) in der Form von Hamstoff ausgeschieden, eine nicht ganz 
geringe Menge des Stickstoffs erschein t aber auch in Form anderer Ver­
binduhgen, z. B. der Hamsaure, des Kreatinins usw. und es ist deshalb 
zweckmassiger, statt des Harnstoffgehaltes den gesamten Stiekstoff­
gehal t des Harns zu ermitteln, urn daraus Rucksehliisse auf den Eiweiss­
Umsatz des Organismus zu ziehen. Die quantitative Bestimmung des 
Stiekstoffgehaltes im Ham wird in der fur Stoffweehselversuehe not­
wendigen exakten Weise ausgefuhrt mittelst der Kj elda hlsehen Methode: 

5 ccm Harn werden mit 10 cern reiner konz. Schwefelsaure unter Zu­
satz von einigen Kristallchen Kupfersulfat und einem Teeloffel voll Kalium­
sulfat in einem langhalsigen Kolben aus schwer sehmelzbarem Glas so 
lange gekocht (verascht), bis die Flussigkeit ganz klar ist. Nach der 
Abkiihlung wird vorsichtig mit Wasser verdunnt und mit 50 ccm konz. 
Natronlauge versetzt; das dabei geblldete Ammoniak wlrd abdestilliert 
und in einer Vorlage aufgefangen, welche mit genau abgemessenen 50 oder 
100 ccm 1/10 Normalsalzsaure gefullt ist. Nach vollendeter Destillation 
wird die vorgelegte Saure mIt 1/10 Normalnatronlauge unter Zugabe 
von einigen Tropfen Methylrotlosung zurucktitriert: Umschlag in Gelb. 
Diejenige Anzahl von Kubikzentimetern 1/10 Normal'iiure, welche durch das 
iiberdestillierte Ammoniak neutralisiert worden war, ergibt, mit 1,4 multi­
pliziert, die Anzahl Mllligramm Stickstoff, welche in den verwendeten 
5 ccm Ham enthalten war. Bei der Reststickstoffbestimmung im Blut 
muss den kleineren N-Mengen entsprechend 1/100 Normalsaure und 1/100 

Normallallge verwandt werden, auch kann statt der Riicktitrierung 
mit Natronlauge die jodometrisehe Tltnerung vorgenommen werden. 
Siehe uber diese: Jvar Bang, Methoden zur Mlkrobestimmung einiger 
Blutbestandteile, Wiesbaden, Bergmann 1916. Wegen aller genaueren 
Angaben iiber die quantitatIve Stickstoffbestimmung und anderen 
feineren Methoden der Harnanalyse sei auf die grosseren Lehrbucher ') 
verwiesen. 

1) Lehrbuch der Harnanalyse von I va r Ban g, Wiesbaden 1918. 
Neubauer-Huppert, Anleltung zur qualitativen und quantitativen 
Analyse des Hams. 11. Auflage 1913. Neuberg, Der Ham, sowie 
die iibrigen Ausscheidungen und Korperfliissigkeiten. Berlin 1911. 
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Bei allen quantitativen Bestimmungen der Harnbestand­
teile ist es vor allem notwendig, die ganze Tagesmenge auf­
zufangen und zu messen. 1st z. B. die Tagesharnmenge 1500 cern 
und der N-Gehalt b!!tragt 1,2%, so ergibt sich daraus eine Stickstoff­
ausscheidung von 18 g im Tage. 

Die Harnsiiure (CSH4N40 3) = Trioxypurin, oft als U be­
zeichnet 

N=COH 
: I 

HOC C-NH" 
&_L __ N,/COH 

andere Formel 
I I 

OC C-NH" 
i II "CO 

HN-C-NH/ 
Enol- oder Laktimformel Keto- oder Laktamformel 

und die Xanthin- oder Alloxurbasen, zu denen das Xanthin 
= Dioxypurin (CSH4N40 2), Hypoxanthin (C5H4NP), Guanin 
(CoHsNsm und Adenin (CsBsNs) geharen, leiten sich ab vom 
Purin: 

N=CH 
I I 

HC C-NH 
Ii II "CH 
N-C- N/ 

und werden deshalb auch als "Purinkorper" zusammengefasst. 
Uber die Entstehung dl'r Harnsiiure aus den Kernsubstanzen, 

sowie tiber ihr Verhalten unter normalen und krankhaften Ver­
hiiltnissen, insbesondere bei der Gieht siehe das Kapitel "Stoff· 
wechsel und Erniihrung". 

Fig. 42. 

Kammform. Wetzstemform. 

Kristalle der freien Harnsaure. 

Die Tagesmenge der Harnsiiure betriigt bei Gesunden je 
nach der Art der Nahrung 0,2-1,0 g (siehe Kapitel Stoffwechsel 
und Erniihrung). Sie ist vermehrt bei allen Krankheiten, we1che 
mit einem ~esteigerten Zerfall von Zcllkernen einhergehen, so 
bei der Pneumonie im Stadium der Lasung und besonders bei 
der Leukamie. 
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Die Harnsiiure ist eine zweibasische Siiure und bildet als solche zwei 
Reihen von Sal zen (Uraten): die zweibasischen Urate, z. B. (C6H2N40a)Naz 
Dinatriumurat. welche nur In so stark alkahschen Losungen eXlstenz­
fahlg sind, wle sle 1m menschllchen Korper und dessen Sekreten nicht 
vorkommen, und die einfachsauren Urate, z. B. (CsH2N40 a)NaH Mono­
natriumurat; In d,eser Form fmdet slch die Harnsaure gelost 1m Blut 
und den ubngen Korpersaften, ferner ausknstallisiert zu dunnen Nadeln 
in den gichtlschen Konkretionen, z B . den Glchtperien am Ohr. Neben 
d,esem Mononatnumurat kommen 1m Ham aber auch noch iibersaure 
Salze, niimlich Verbindungen eines Molekiils einfachsauren Urates mit 
einem Molekul freier Hamsaure vor, z. B. (C6H2N40.)NaH, (CsH2N40 a)H. 
Heminatriumur a t, so genannt weil auf zwel Moleklile Harnsaure nur 
ein Atom Natrium trifft. Es ist noch nicht entschieden, ob dieses sa ure 
Natriumurat als eine eigentlich chemische Verblndung oder eine Mischung 
von harnsaurem Natron mit HarnsaUJe aufzufassen ist. 

Fig. 43. 

~~ 
'; ' .... ~'~,J ,,t-f . l.~., .'. 
~» . . ~ ... '!1!) 7'. 

~;·l!.i~~~ 
~~,,~ ... , 

Harnsaures Natron au:; 
Z.egelmehlsed.ment. 

Fig. U. 

Harnsaures Ammoolal\ . 
Stechaplellorm. 

Fig. 45. 

Ox.ls.ure r Kalk . 
Bnelkuvertlorm. 

Im Harn 1St die Harnsaure hauptsachhch in Form ihrer 
Sa lze gelost (Mononatriumurat und Hemina triumurat) zum Tell 
aber auch als fr e ie Harnsaure, und diese zwar nur in sehr 
geringer Menge in echter L6s11ng, daneben in sogenannter 
ubersattigter LOsllng. In konzentrierten und stark sauren 
Harnen (un Fieber, nach sta rkem Schwitzen) fallt, zumal nach 
einigem Stehen m der K a lte, iibersallres Urat (Heminatrium­
urat) als amorphes, melst gelbrot gefarbtes Ziegelmehlsediment 
aus, das sowohl beim Erwarmen, als auch bei Zusatz von Alkali­
lauge wieder in L6sung geht. Freie Harnsaure, in Wasser 
fast unl6s1ich, erscheint In manchen stark sauren (superaziden) 
Harnen, besonders nach i<ingerem Stehen; sie bildet einen 
schweren, auf dem Boden des Uringefasses liegenden, harten 
kristallinischen, mcist gelbrot gefarbten Sand und zeigt mikro­
skopisch Wetzstein-, Kamm-, Tonnen-, Spiessform (16slich in 
Kalilauge). Unter Umstanden kann die freie Harnsaure auch 
schon im Niercnbccken und in der Blase auskristallisieren und 
zur Bildung von Stemen und zu Blutungen Veranlassung geben. 
- In zersetzen Urinen verbindet sich die Harnsaure mit dem 
reichlich vorhandenen Ammonlak. Dieses harnsaure Ammoniak 
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zeichnet sich durch Schwerloslichkeit aus und erscheint in 
Stechapfelform im Sediment (siehe Fig. 44). - In den gichti­
schen Konkretionen (Tophi) findet sich harnsaures Natron in 
Form feiner Nadelbiischel. 

Auch Xanthin, Hypoxanthin und andere Alloxurbasen 
kommen in kleinen Mengen im normalen Harn gelost vor und 
sind vermehrt bei Leukamie. 

Der qualitative Nachweis der Hamsaure kommt in Frage bei 
der Untersuchung von Hamsedimenten, von gichtischen Konkretionen 
und von Hamsteinen. Man bringt etwas von der zu untersuchenden 
Masse auf einem Porzellantiegeldeckel mit einigen Tropfen Salpetersaure 
zusammen und dampft langsam ab; es bildet sich alsdann ein orangeroter 
Fleck, der mit Ammoniak befeuchtet purpurfarben, bei nachtraglichem 
Zusatz von Kalilauge blau wird: Murexidprobe. 

Zur quantitativen Bestimmung der Harnsaure nach Salkowski­
L u d wi g versetzt man 200 cern Ham mit einer Mischung, welche aus 
20 cern einer Silbernitratlosung und 20 cern Magnesiamixtur hergestellt 
wird (2.60/oige Silbermtratiosung mit Ammomak-Magnesiamlschung: 
100 g MagneslUmchlorid, 200 g Ammoniumchlorid in Wasser gelost, mit 
reiehlich Ammoniak versetzt und auf 1 I aufgefullt). Der Niedersehlag, 
welcher die Harnsaure als Silbersalz enthalt, wird nach einer Stunde 
auf einem Filter gesammelt und mit ammoniakhaltigem Wasser aus­
gewaschen, sodann vom Filter in einen Kolben abgespritzt und Schwefel­
wasserstoff eingeleitet, man schuttelt, erhitzt und filtriert vom Er.hwefel­
silber abo Das Filtrat wird mit etwas Salzsaure bis auf wenige Kubikzenti­
meter abgerlampft, bis zum nachsten Tage stehen gelassen, die auskristal­
lisierte Hamsaure abfiltriert und gewogen. - Nach Hopkins-Folin­
Schaffer wird die Hamsaure durch Zusatz von schwefelsaurem Ammoniak 
als unlosliches hamsaures Ammoniak abgeschieden und durch Titration 
mit Kaliumpermanganat bestimmt. - Uber die Einzelheiten dieser 
Methode siehe die ausfiihrlichen Lehrbiicher. - Auch kann die Harnsaure 
nach dem Selte 104 beschnebenen kolonmetrischen Verfahren von Folin­
Denis bestimmt werden: In genau abgemessenen 5 cern Ham wird die 
Hamsaure wie beim Ludwig-Salkowskischen Verfahren in einem 
Zentrifugierglas mit ungefahr 2 cern der oben besehriebenen Silber-Ma­
gnesiamlschung gefallt, man zentrifugiert den Niederschlag ab, wascht 
aus, giesst die i.Iberstehende Flussigkeit ab, schwemmt den Silbernieder­
schlag in 10 cern Wasser auf, zerlegt nach Zugabe von einigen Tropfen 
Salzsaure in der Warme mit Schwefelwasserstoff, filtriert, vertreibt dlesen 
grundhch durch Aufkochen, und bestimmt in einer aliquoten Menge des 
Filtrats die Hamsaure nach der Seite 104 angegebenen Methode durch 
Phosphorwolframsaure und Natronkarbonat kolorimetriseh 1m Auten­
rie thsehen Apparat. 

Oxaisaure COOH, Tagesmenge bis 0,02 g, erscheint im Sediment 
I 
COOH 

als oxalsaurer Kalk (unloslich in Essigsaure, loslich in Salzsaure) in 
stark glanzenden klein en Kristallen von Oktaederforrn (Briefkuvertform), 
S. Fig. 45, seltener in Nadel- oder Biskuitforrn. Der qualitative wie auch 
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der quantitative Nachweis der OxaIsaure ist vorderhand ohne diagnostische 
Bedeutung, auch darf aus dem Vorhandensein grosserer Mengen von 
Briefkuvertkristallen noch _nicht auf eine krankhafte "Oxalurie" ge­
schlossen werden. 

Krea tinin C,H7NaO, Tagesmenge 0,5-1,0 g, vermehrt bei gestei­
gertem Muskeltonu-, vermindert bei Inanition und in der RekonvaIe­
szenz. Das Kreatinin gibt bei Versetzen des Hams mit einigen Tropfen 
einer frisch bereiteten wasserigen Losung von Nitroprussidnatrium und 
einigen Tropfen NatronIauge eine tiefrote Farbe (s. Legalsche Azeton­
probe, S. 188). 

Zur quantitativen Bestimmung des Kreatinins nach Folin 
misst man 0,5 ccm Ham in einen Messkolben von 100 ccm, setzt 1,5 ccm 
einer l,2% igen PikrinsaurelOsung und 0,5 ccm einer 10% igen NatronIauge 
zu, schilttelt urn, lasst 5 Minuten stehen und fullt bis zur Marke 100 
mit destilliertem Wasser auf. Dann wird die Losung im Autenrieth­
schen Kolorimeter mit einer Vergleichslosung von O,981 % igen Kalium­
bichromatlosung verglichen. Man wiederholt zweckmassig die Probe 
mit wechseInden Hammengen, um den Vergleich in den Skalenwerten 
zwischen 40 und 60 zu erhalten. Slehe Seite 107 und Neubauer, Miinch. 
med. Wochenschr. 1914, S. 857. 

K re a tin kommt nur in kleinen Mengen im Ham vor, seine chemische 
FormeI leitet sich von derjenigen des Guanidin ab: 

HN = C/NHu HN = C/NHa HN = C/NH- CO 
"'-NHa "'-N(CH~CHACOOH "'-N(CH~.CHa 

Guanidin Kreatin = 
Methylguanidinessigsaure. 

Kreatinin. 

Hippursaure CgHgNOa, Tagesmenge 0,1-1,0 g, bildet sich in den 
Nieren durch Synthese aus Benzoesaure und Glykokoll, erscheint bis­
weilen in Nadeln oder in rhombischen Prismen, welche denen des Tripel­
phosphats gleichen, aber in Essigsaure unloslich sind. 

Phenole, namlich Phenol, CaHsOH Karbolsaure; Kresol 
CHa . CaH,. OH; Hydrochinon CaH, (OH}... 

OH OH 

6 t 
HC()CH 
HC CH 

CH 

Phenol. 

HCQCH 
HC CH 

I 
CH. 

Kresol. 

OH 
I 
C 

HCOCH 
HC CH 

C 
I 

OH 
Hydrochinon. 

Phenole finden sich in kIeinen Mengen normalerweise.lm Ham, sie er­
scheinen, an SchwefeIsaure gebunden, aIs sogenannte AtherschwefeI­
sauren, z. B. als Phenolschwefelsaure. Vermehrung derseIben deutet 
auf FauInisprozesse im Organism us, und zwar biIden sich die Phenole durch 
die Faulnis aus dem Tyrosin (5. 192). Ausserdem kommen grossere Mengen 
von Phenolen im Ham vor, wenn KarboIsaure oder verwandte Stoffe in 
den Magen aufgenommen oder von del Haut oder von Korperhohien 
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z. B. der Vagina resorbiert worden waren, bei Vergiftung mit Karbolsaure 
oder Lysol (Lysol ist eine Aufl6sung von Kresolen in Seifenlosung). Phenol­
Ham dun kelt an der Luft nacho Zum Nachweis des Phenols im Ham ver­
setzt man ungefahr 100 cern davon mit 5 cern konz. Schwefelsaure und 
destilliert. Das Destillat gibt bei Anwesenheit von Phenol auf Zusatz von 
Bromwasser einen gelbweissen Niederschlag von Tribromphenol. 

Indikan (indoxylschwefelsaur. Kalium) CoHsN .0. SOaK. - Aus 
dem in den Eiweisskorpem enthaltenen Tryptophan = Indolamino-

CH 

propionsaure HCQt Ir-CHa-CHNHz-COOH bildet sich bel der 

HC~~\./CH 
CH G NH 

Faulnis im Darmkanal oder 

In dol 

bei putriden Eiterungen 
CH 

I"'-C 
HCI I-I -IICH 

HCVC"jCH 
CH NH 

Indol. 

Das Indol wird aus dem Darmkanal resorbiert, im Organismus zu 
Indoxyl oxydiert und im Harn an Schwefelsaure gebunden als indoxyl­

CH 

HC,I"'-~--c-O-SO OK ausgeschieden. 
schwefelsaures Kalium : ~I II z . 

HC~/,~/CH 
CH C NH 

Dieses letztere befert bei Spaltung mit konzentrielter Salzsaure Indoxyl, 
das durch Oxydation (z. B. mit Chlorkalk) in Indigo 

CH CH 
,1",C C /\, 

H;I II~f~~ ~C-I -II ICH ubergefuhrt wud. 
H~ ",/C=-C"'/C",/"CH 

CH C NH NH CH 
Da~ Indikan ist vermehrt bei Darmkrankheiten mit abnormer Zer­
setzung der Ingesta, bei Cholera, Peritonitis, am starksten bei Darm­
verschluss. Aus der Menge dE'S Indikans im Harn kann man einen Ruck­
schluss ziehen auf die Intensitat der Eiweiss-Faulnisprozesse im Darm­
kana!. 

Zum Nachweis des Indikans versetzt man den Harn mit etwa 
10 Tropfen einer 10 O/oigen Bleizuckerlosung, wodurch eine Relhe stbrender 
Substanzen gefallt wird, und filtriert von dem entstehenden Niederschlag 
abo Das Filtrat wird mit dem gIeichen Volumen konzentrierter reiner 
Salzsaure versetzt. (Ein etwa auftretender Niederschlag von Chlorblei 
lOst sich bei weiterem Zusatz von Salzsaure wieder auf.) Man fugt hlerauf 
ein oder zwei Tropfen einer sehr verdunnten Chlorkalklosung zu und 
fahrt tropfenweise mit dem Zusatz von Chlorkalk so lange fort, bis das 
Maximum von Blaufarbung entsteht. (Ein Uberschuss von Chlorkalk 
zerstort das gebildete Indigo.) Man setzt hierauf eimge ccm Chloroform 
zu und schuttelt den IndIgo aus. 
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Manchmal tritt statt der blauen Farbe des Indigoblaus eine rote 
oder violette auf, namentlich dann, wenn man den Ham (statt mit Salz­
saure und Chlorkalk) mit kon~entrierter Salpetersaure versetzt und er­
warmt, und wenn man mit Ather statt mit Chloroform ausschuttelt. 
Dieses "Indigorot" durfte sich ebenfalls aus der Indoxylschwefelsaure 
und damit vom Indol herleiten, und hat keine andere Bedeutung als das 
Indigoblau. Manche Harne werden belm Ansauem mit Salzsaure rosa. 
Die Bildung dieses Farbstoffes (Urorosein) beruht auf der Gegenwart von 
Indolessigsaure. 

2. Anorganische Bestandteile. 
Salzsaure, HCI, erscheint hauptsachlich an Natrium ge­

bunden als Kochsalz. Die Tagesmenge des Kochsalzes NaCI 
betragt etwa die Haifte von der Menge nes Harnstoffes, zwischen 
6 und 15 g; sie hangt hauptsachlich ab von der Menge des 
Kochsalzes in der Nahrung. 

Die Kochsalzausscheidung ist vermindert bei Inanition und im Fieber, 
besonders bei der Pneumonie; bei der letzteren oft bis auf Spuren, so 
dass bei Zusatz von Hollensteinlosung (salpetersaurem Silber) zu dem 
mit Salpetersaure angesauerten Urin nur eine schwache Trtibung entsteht, 
wahrend in der Norm der Kochsalzgehalt etwa 1 % des Hames betragt, 
und das Chlorsilber beim Versetzen mit SilberDltrat und Salpetersaure 
in dlcken kasigen Massen ausfallt. 

DIe Kochsalzausseheidung ist femer vermindert (auf 5 bis 1 g) in allen 
jenen Fallen, wo eme Ansammlung von Transsudaten oder von Odemen 
stattfindet, besonders bei den mit allgemeiner Was,ersuth einhergehenden 
Formen von Nlerenkrankhelten. Bel dlesen wird das in der Nahrung 
zugefuhrte Kochsalz grossenteils im Korper zuruckgehalten und nicht 
durch die Nieren ausgeschieden. Auch bei der Ansammlung von Aszites 
infolge von Leberzirrhose oder von Odemen und Stauungstranssudaten 
infolge von Herzkrankheiten ist die Kochsalzausscheidung vermindert. 
Umgekehrt ist die Kochsalzausscheidung vermehrt (bis 30, ja 60 g) nach 
der Lasung einer Pneumonie und bei raseher Resorption von Exsudaten 
und Transsudaten und bei der Ruekbildung von Odemen. Dieser Zu­
sammenhang erklart sich dadurch, dass die Odemflussigkeit wie auch 
die Ex- und Transsudate stets einen erheblichen Gehalt an Kochsalz 
(ungefahr 0,65% ) aufweisen. 

Die quantitative Bestimmung des Kochsalzes geschieht nach der 
Volhard-Arnoldschen Methode. 10 cern Ham werden in einem Mess­
kolben von 100 cern Inhalt mit ca. 20 Tropfen reiner (farbloser) Salpeter­
saure und ca. 2 cern Eisenammoniakalaunlosung versetzt. Dann lasst 
man aus einer Burette von einer Zehntel-Normal-Silbernitratlasung 
mehr zufliessen als notwendig ist, urn alles Chlor als Chlorsilber aus­
zufallen. (Man erkennt dies daran, dass bei weiterem Zusatz der Silber­
losung der Niederschlag nicht mehr zunimmt; bei normalen Harnen ge­
nilgen meist 20 cern der Silberlasung.) Dann flillt man mit destilltertem 
Wasser auf genau 100 ccm auf, schuttelt urn und filtriert durch ein 
trockenes Filter. 1m Filtrat muss nun bestimmt werden, wieviel Silber­
lasung uberschussig zugesetzt worden ist. Zu diesem Zwecke misst 
man vom Filtrat die Halfte, also genau 50 cern mit einer Pipette ab, 
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bringt sie in ein Kolbchen und hisst nun aus einer BUrette so lange 
Zehntel-Normal-Rhodanammon-Losung zuflies~en, bis eben alles Silber 
als Rhodansllber ausgefallt ist; dass dieser Punkt erreicht ist, gibt sich 
dadurch zu erkennen, dass der erste iiberschussige Tropfen Rhodan­
lasung die Flussigkeit brennrot farbt (Rhodaneisen). Die verbrauchte 
Menge Rhodan-Losung hat man, da nur die Halfte des Filtrats ver­
wendet worden ist, mit 2 zu muluplizieren und den so erhaltenen Wert 
von der verwendeten Menge Silberiosung zu subtrahieren. Man erhalt 
so die Anzahl der ccm ZChntel-Normal-Sllberlosung, die eben genilgt, 
urn das in den verwencleten 10 ccm Harn enthaltene Chlor III Chlor­
sIlber umzuwandeln. 1 ccm Silberlosung entspricht 3,55 mg Chlor oder 
5,85 mg Kochsalz. Der erhaltene Wert ist auf die Tagesmenge um­
zurechnen. Siehe Selte 106. 

Sch wefelsaure, H 2S04, Tagesmenge 2,0-2,5 g. er­
scheint 1m Ham teils als ,.praformierte" Schwefelsaure an 
Alkalien oder alkalische Erden gebunden, teils als "Ather­
schwefelsa,urc" an Phenol, Indoxyl und andere Stoffe gebunden; 
das Verhiiltnis der zweiten zur ersteren betragt unter normalen 
Verhiiltnissen ungcfahr 1 : 10; bei KarbolsaurevergIftung kann 
aber fast die ganze Schwefelsiiure des Hams an Phenol gebunden 
erscheinen. 

Zum Nachweis der Atherschwefelsauren versetzt man den mit 
Essigsaure schwach angesauerten Ham mit Chlorbaryum im Oberschuss, 
wodurch nur die praformierte Schwefelsaure gefallt wlrd und flitnert abo 
Das Filtrat wlrd mit konzentnerter Salzsaure ver~.etzt und gekocht; 
es scheidet sich dabei aus den sich zersetzenden Atherschwefelsauren 
ein Niederschlag vo~ schwefelsaurem Baryt ab, aus dessen Masse man 
auf die Menge der Atherschwefelsauren schliessen kann. 

Die Phosphorsaure (P04H3) (Tagesmenge im Ham 2,5 bis 
3,5 g) ulldet als dreibasische Saure drci Reihen von Salzen: 1. die 
zweIfachsaurcn = primaren Salze (z. B. P04NaH2 = Mono­
natriumphosphat). Diese sind in Wasser loshch und reagieren 
gegen Lackmus, Lackmoid und Phenolphthalein sauer. - 2. Die 
einfachsauren = sekundaren Salze: Diese einfach sauren Salze 
der Al kalien, z. B. P04Na2H, Dinatriumphosphat, sind eben­
falls in Wasser loslich, sie reagieren gegen Lackmus und Lack­
moin alkalisch, aber nicht gegen Phenolphthalein. Ein Gemisch 
der einfach und zweifach sauren Phosphate, welches auf Lack­
mus neutral reagiert, reagiert auf Lackmoid alkalisch; die zwei­
fach sauren Phosphate miIssen in bcdeutendcm 'Oberschuss 
vorhanden scin, damit das Gemisch auf Lackmoid sauer reagieren 
soil. In diesem Sinne ist die Seite 162 erwahnte Priifung der 
Hamreaktion nach N eu ba uer mit atherischer Lackmoidlosung 
zu deuten. Die einfachsauren Salze der alkalis chen Erden 
(Kalk und Magnesia), z. B. das einfach saure (zweibasische) 



172 Harnbestandteile. 

Kalziurnphosphat P04CaH, sind in Wasser unloslich. - 3. Die 
dreibasischen = tertiiiren Salze der Alkalien (PO,Naa = Tri­
natriurnphosphat) sind auch in Wasser loslich, sie reagieren 
alkalisch sowohl gegen Lackrnus, Lackmoid, wie auch gegen 
Phenolphthalein. Das Trikalziurn- und Trirnagnesiumphosphat 
ist in Wasser unloslich, ebenso die in Sargdeckelform kristalli­
sierende phosphorsaure Amrnoniakrnagnesia (PO,MgNH, + 6HBO, 
Fig. 48). Die Phosphorsiiure erscheint irn Ham ungefiihr zu 2/3 
an Alkalien, zu 1/3 an alkalische Erden gebunden; die Tages­
rnenge der Erdphosphate betriigt ungefiihr 1,2 g. 

Als Phos pha tu rie oder besser als Kal kari u rie bezeichnet ma n 
jenen Zustand, bel weJchem der Ha m habltuell em relchhches Sediment 
von phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk und Magnesia darbietet. Dlese 
Erscheinung beruht darauf, dass die Menge des 1m Ham ausgeschledenen 

Fig 46. Fig 47 Fig. 48. 
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Kohlensaurer Kalk Emfachsaurer phosphor . Phosphorsaure Ammomak-
Kugel· u. Biskuttformen. saurer Kalk. Magnesia. Sargdeckelkristalle. 

Kalkes ungewohnlich gross ist, dagegen 1St em solches Phosphatsediment 
nich t als Zeichen einer Vermehrung d er Phosphorsaureausscheidung auf­
zufassen. Kalkariurie kommt hauptsachlich bei Neuropathen vor, 
kann aber auch durch tibermassigen Genuss von alkalischen Wassern 
oder kohlensa uren und pflanzensauren Alkalien bedingt sein. In manchen 
solchen Fallen ist der H am schon bei der Entleerung milchartig trtibe 
(Milchpisser) und klart sich bei Zusa tz von Essigsaure sofort auf. 

Kohlensaure, CO2, findet sich III saurern menschlichem 
Harn rneist nur in sehr geringer Menge, in grosserer Menge 
komrnt sie in neutralem orIer alkalischern Drin vor, und zwar 
dann, wenn die Menge der Alkalien und alkalischen Erden 
grosser ist, aIs dass sie durch die anderen Siiuren (Salzsaure, 
SchwefeIsaure, Phosphorsiiure, Harnsanre etc.) vollstandig ge­
bunden werden k onnte und wenn Kohlensaure zu ihrer ~indung 
herangezogen wird. Die Kohlensiiurp ist deshalb vennehrt 
nach reichlichem Gennss von Ohst und andprer Pflanzpnnahrung, 
wei! diesp grosse Mengen von Alkalien und Erden enthii.lt, femer 
dann, wenn alkalische Mineralwiisser oder doppelkohlensaures 
Natron in grosserer Menge aufgenommen worden waren. - Bei 
Anwesenheit grosserer Mengen von kohlensauren Salzen braust 
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der Ham beim Versetzen mit Siuren auf. Kohlensaurer Kalk 
erscheint im Sediment in Gestalt kleiner Kugeln, sowie in 
Biskuitformen (Fig. 46), welche sich bei Versetzen mit Sauren 
unter Blaschenbildung losen. 

Natron, Nap, Tagesmenge 4-6 g; Kali, ~O, Tages­
menge 2-3 g. 1m Fieber sinkt die Menge dt's Natriums, wiih­
rend die des Kaliums auf das 3- lJls 7fache steigt. 

Am moniak, NHs, findet sich (an Sauren gebunden) in 
unzersetztem Harn zwar konstant, aber nur in klemen Mengen 
(0,3 bis hochstens 1,0 g). Vermehrung blS zu 2, ja 6 g im Tage 
kommt dann vor, wenn die Menge der im Harn ausgeschiedenen 
Sauren so gross 1st, dass die zur Veriiigung stehende Menge von 
Alkalien und alkahschen Erden zu ihrer Ab8attigung nicht hin­
reicht. Da dle Nieren kaum imstande sind, freIe Sauren auszu­
scheiden, muss deshalb bel abnormer Vermehrung der Siiuren das 
im Korper vorhandene Ammoniak zur N wtralisierung herange­
zogen werden. Die Ammoniakvermehrung kommt deshalb vor bei 
Saurevergiftungen, besonders bei der Bildung abnormer organi­
scher Sauren im Stoffwechsel, z. B. bei der Anwesenheit grosser 
Mengen von Oxybuttersaure im Diabetes melitus. Bei der 
Zuckerharnruhr hat die Ammoniakvermehrung deshalb diagno­
stische Bedeutung, weil sle auf die drohencie Gefahr der Saure­
vergiftung und damit des Coma dIabeticum hinweist. Um­
gekehrt wird die Ammoniakausscheidung durch Zufuhr von 
Alkalien mit der Kost auf sehr niedrige Werte herabgedriickt: 

Zur quan tita tiven Bestimmung des Ammoniaks versetzt man 
nach Schlosi ng 50 ccm Urin in emem flachen Schalchen mit der dop­
pelten Menge frisch bereiteter Kalkmilch; daraber stellt man ein zweites 
Schalchen. in welches man 10 ccm Normalschwefe!saure abgemessen 
hat, bedeckt beide mit einer luftdicht schliessenden Glasglocke und 
lasst 72 Stunden stehen. Das von der Kalkmilch ausgetriebene Am­
moniak wird von der Schwefelsaure absorblert; man ermittelt durch 
TitratIOn mit Normalnatronlauge unter Zusatz von Lackmustinktur, wie­
vie! von der Schwefelsaure durch Ammolllak gebunden, d. h. neutrali­
siert worden war und berechnet daraus die Tagesmenge. Oder man 
treibt das Ammoniak durch einen Luftstrom aus dem mit Soda alkalisch 
gemachten Harn aus und fangt es in emer Vorlage auf, die mit Normal­
schwefelsaure beschlckt ist. 

In Zersetzung begriffene Harne konnen dagegen sehr 
grosse Mengen von kohlensaurem Ammoniak enthalten, das aus 
zersetztem Harnstoff herstammt, so dass urn einen in Salzsaure 
getauchten und iiber den Urin gehaltenen Glasstab sich dicke 
Salmiaknebel bilden. 
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Kalk, CaO, Tagesmenge durchschnittlich 0,16g; Magnesia, 
MgO, Tagesmenge ungefahr 0,23 g. 1m Kot wird pro Tag 
ungefahr 0,3 bis 0,5 CaO ausgeschieden. 

Schwefelsaurer Kalk (GlpS) erscheint selten im Sedi­
ment in feinen, schrag abgeschnittenen Prismen und Nadeln, die 
sich in Salzsaure und Essigsaure nicht losen; einfachsaurer 
phosphorsa urer Kalk kristallisiert in keilformigen, zu Rosetten 
vereinigten Kristallen (Fig. 47); phosphorsaure A mmoniak­
magnesia (Tripelphosphat) in glanzenden Sargdeckelformen. 
Die beiden letzteren losen sich bei Zusatz von Essigsaure auf. 

Eisen erscheint im Harn nur 1D ganz germgen Mengen, 
und zwar in organischer Verbindung, es ist deshalb nur nach 
Veraschen des Harns nachweisbar. Die Hauptmenge des Eisens 
aber, auch grossere Mengen des Kalks und ein wechselnder 
Anteil der Magnesia und der Phosphorsaure werden durch den 
Darm ausgeschieden. Die quantitative Beshmmung dieser 
Stoffe im Harn allein kann deshalb iiber die Gesamtmenge, 
we1che vom Korper ausgeschieden wird, keine Al1skunft geben, 
es muss vielmehr ihre Bestimmung auch im Kot ausgefiihrt 
werden. 

3. Krankhafte Harnbestandteile. 

Elwelss. 

Die Eiweisskorper cind eine Gruppe von Substanzen, deren Molekiile 
slch durch ausserordentliche Grosse auszeichnen, und deren Losungen 
kolloidalen Charakter zelgen. Auf diesem kolloidalen Charakter beruht 
ihre Koagulierbarkelt, z. B. bei der Kochprobe, und ihre Aussalzbar­
keit, z. B. durch Ammonsulfat. Durch Verdauungsfermente, z. B. den 
Magensaft und Pankreassaft, werden diese grossen Molekule in klein ere 
gespalten, welche dann den kolloidalen Charakter teilweise eingebiisst 
haben, Albumosen und Peptone; dlese sind nicht mehr koagulierbar, die 
Albumosen sind jedoch noch aussalzbar durch schwefelsaures Ammoniak. 
Bei weiterer Spaltung durch Trypsin oder durch starke Sauren, liefern 
die Eiwelsskorper als letzte .. Bausteine" eIne Relhe kristalhsierender 
Substanzen, namlich Ammosauren und DiamInosauren. Unter den Amino­
sauren sind zu nennen: Aminoessigsaure (Glykokoll), Ammopropionsaure 
(Alanin), Aminokapronsaure (Leuzm), Asparaginsaure (Amino bernstein­
saure), Glutaminsaure, ferner die aroma tisch en Ammosauren Phenylalanin 
und Tyrosin, die lndolaminoproprionsaure (Tryptophan) und das schwefel­
haltige Zystin. Die Dlaminosauren des Eiweisses sind Lysin, Arginm und 
Hi,tidin. Auf dem Gehalt des Elwelsses an diesen einzelnen Bausteinen 
beruht eine Reihe von Farbenreaktionen: die Millonsche Probe (Tyrosin); 
die Dunkelfarbung beim Kochen mit Bleiazetat und Natronlauge (Zystin) 
und andere. Diese einzelnen Bausteine sind derart miteinander verkniipft, 
dass immer die basische NI-lt-Gruppe der einen Aminosaure mit der sauren 
COOH-Gruppe einer anderen verbunden ist. Auf dieser Verkettung 
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mehrerer Aminosauren beruht die Biuretprobe, welche allen Eiweiss­
korpern, auch den Albumosen und Peptonen, zukommt. Auf der optischen 
Aktivitat der Aminosauren beruht die Linksdrehung der Eiweisskorper, 
auf der basischen Eigenschaft der Diaminosauren die Fallbarkeit durch 
AlkalOidreagentien (Phosphorwolframsaure, Plkrinsaure, Uranylazetat, 
FerrozyankallUm und Essigsaure). - Manche Eiweisskorper, die soge­
nann ten Proteide, en thaI ten ausser diesen charakteristischen Gruppen 
noch andere: Phosphorsaure (Kasein), Glukosamin (Muzin), Hamatin 
(Hamoglobin), Nukleinsaure (Nukleoproteide). 

Die Eiweisskorper des Blutserums: Serumalbumin und Serumglobulin 
finden sich im Ham bei allen Nierenerkrankungen, und zwar bei akuter 
Nephritis und bei chronisch-hydropischen Nierenerkrankungen in grosserer, 
der Schwere der Erkrankung ungefahr parallel gehender Menge, bei 
Schrumpfniere meist nur in kleiner Quantitat und sie konnen dabei selbst 
vorilbergehend ganz fehlen; das Fehlen von Eiweiss im Harn ist also 
kein sicherer Beweis filr eine normale Beschaffenheit der Nieren. Ausser­
dem kommt Albuminurie noch vor bei der Stauungsniere (bei Herz­
krankheiten), bei der Amyloiddegeneration, bei Nlerensyphili" ferner 
bei der Einwirkung vieler Gifte auf dIe Nleren, bei Ikterus, bei vielen akuten 
hochfieberhaften Infektionskrankheiten, bei vielen Blutkrankheiten, 
schliesslich bisweilen auch bei gesunden Menschen, wenn sie sich grosseren 
Anstrengungen ausgesetzt hatten. Bei manchen jugendlichen, sonst 
gesunden 1ndividuen findet sich eine Albuminurie, welche nur bei auf­
rechter Korperhaltung auftritt und bei Bettruhe verschwindet. Diese 
"orthostatische Albuminurie" schemt biswellen durch eme Zirkulations­
stiirung der Nlere infolge lordotischer Haltung der Wirbelsaule bedingt 
zu sein. 1st dem Harn Blut oder Eiter beigemischt, z. B. bei Blasen­
krankheiten, so wird er dadurch ebenfalls eiweisshaltig (Albuminuria 
spuria) und es ist in solchen Fallen notwendig, zu priifen, ob der Ei­
weissgehalt ungefahr der Menge des Blutfarbstoffes oder der Eiterkor­
perchen entspricht. 1st der Eiweissgehalt unverhaltnismassig grosser, so 
muss auch eine Nierenlasion angenommen werden. 

Zum Nachweis des Elweisses im Ham dienen folgende 
Proben: 

Triiber Harn ist vor Anstellung der Proben zu filtrieren. 

1. Kochprobe: Man erwarmt den Ham im Reagensrohr 
zum Sieden und setzt danach einen oder mehrere Tropfen 
einer sehr verdiinnten Essigsiiure zu (statt der verdiinnten 
Essigsiiure kann auch konzentrierte Salpetersaure genom­
men werden). Lost sich bei Siiurezusatz eine wahrend des 
Kochens entstandene Triibung wieder auf, so hestand sie 
nicht aus Eiweiss, sondern aus phosphorsaurem oder 
kohlensaurem Kalk und Magnesia, we1che in Sauren leicht 
loslich sind. Bleibt dagegen eim: wenn auch minimale 
Triibung bestehen, oder kommt eine so1che erst hei Saure­
zusatz zum Vorschein, so ist Eiweiss vorhanden. 1st der 
Harn sehr diinn und salzarm, so muss er vor Anstellung 
der Kochprohe mit etwas Kochsalz versetzt werden, da 
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das Albumin in salzarmer Losung durch Erhitzen nicht 
gefaIIt wird. 

Bi~weilen tritt bei Zusatz von Essigsaure zu dem erwarmten oder 
auch schon zum kalten Harn eine Trubung auf, welche durch Ei wei 55 

(nicht durch Muzin) bedingt ist. Dieser "durch Essigsaure fallbare Eiweiss­
korper" findet sich unter anderem bei Ikterus, orthostatischer Albuminurie 
und bei manchen leichten Formen von Nephritis. 

Lasst man den Eiweissniederschlag nach dem Kochen sich absetzen 
und schatzt sein Volumen nach etwa einer Stunde ab, so kann man 
daraus einen annahernden Schluss auf den Prozen~ehalt des Eiweisses 
im Ham ziehen. Bei einem Eiweissgehalt von 2-3 /0 erstarrt die ganze 
Fliissigkeit zu einem kompakten Koagulum. Bei 1% erfullt das Eiweiss­
koagulum etwas uber die Haifte der Harnsaule; bei 0,5% 1/3; bei 0,25% 1/4; 
bei 0,1% 1/10 ; bei 0,05% ist eben noch die Kuppe des Reagensrohres 
erfullt und bei geringeren Mengen als 0,01% ist nur eine Triibung, kein 
Niederschlag zu konstatieren. Man kann die Schatzung des Eiweiss­
gehaltes auch mit dem Esbachschen Albuminimeter ausfiihren, 
doch ist diese Methode nicht vie! genauer, auch verursacht das Esbachsche 
Reagens (Pikrinsaure und Zitronensaure) bisweilen schon in normalen, 
eiwelssfreien Harnen Niederschhige, da die Pikrinsaure auch mit Kali­
salzen, Uraten, Chmin. Urotropin und anderen Stoffen Niederschlage gibt. 
DIe Esbachsche Methode glbt also z. B. nach dem Gebrauch von Uro­
tropin und anderen Hexamethylenpraparaten entschieden zu hohe Werte 
und pflegt auch in vollstandig eiweissfreien Urmen positiv auszufallen. 

Zur exakten Bestimmung des Eiweissgehaltes im Ham verwende 
man die S. 205 angegebene Methode. 

II. Hellersche Probe. Man unterschichtet den Harn mit 
konzentrierter Salpetersaure, indem man sie mit einer 
Pipette in das Reagensrohr langsam einfliessen liisst. 
Bei Gegenwart von Eiweiss entsteht an der Beriihrungs­
stelle eine scharf begrenzte ringformige Triibung. 

Ausser durch Eiweiss kann in sehr konzentrierten Harnen ein 
Niederschlag auch erzeugt werden durch Harnsaure (der Ring steht 
hoher, im Urin selbst und ist verwaschen), salpetersauren Harnstoff 
(der Niederschlag ist kristallinisch und entsteht erst nach langerem Stehen) 
und Harzsauren (nach dem Einnehmen von Kopaiva, Styrax, Terpentin 
etc.; der Niederschlag lost sich nach dem Erkalten in Alkohol). Durch 
Indigo und Gallenfarbstoff kann der Eiweissring blau oder grun gefarbt 
werden. 

III. Probe mit Essigsaure und Ferrozyankalium. Setzt 
man zum Harn, ohne ihn zu erhitzen, reichlich Essig­
saure und 3-5 Tropfen einer 100/oigen Ferrozyankalium­
losung, so entsteht bei Gegenwart von Eiweiss oder 
Albu mosen ein Niederschlag; bei sehr geringen Eiweiss­
mengen tritt der Niederschlag erst nach einigen Minuten 
auf. 

IV. Biuretprobe. Macht man den Harn mit KaliIauge 
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alkalisch und setzt 1-3 Tropfen sehr verdiinnter Kupfer­
sulfatlosung hinzu, so entsteht bei Gegenwart von Ei­
weiss, Albumosen und Peptonen eine rotviolette Auf­
losung. 

V. Probe mit Sulfosalizylsaure. Setzt man dem Harn eine 
200/ oige Losung von Sulfosalizylsaure zu, so entsteht auch 
bei ganz geringen Eiweissmengen eine deutliche Triibung. 

Die Albumosen erscheinen im Ham bei vielen fieberhaften In­
fektionskrankheiten (febrile Albumosurie) und bei manchen Vergiftungen 
(z. B. Phosphorvergiftung), femer bei der Anwesenheit eitriger Exsudate 
(Empyem, MeningItis [pyogene Albumosurie]), bei Pneumonie, im Puer­
perium, bei geschwlirigen Prozessen des Darmkanals und anderen Krank­
heiten mehr. Der Nachweis der Albumosen hat nur geringe dlagnostische 
Bedeutung. 

Die Albumosen werden durch Kochen nicht gefallt, wohl aber 
geben die "Protalbumosen" Niederschlage mit Salpetersaure, mit Essig­
saure und Ferrozyankalium, sowie mit Essigsaure und Kochsalz. Aile 
diese Niederschlage haben die Eigenschaft, sich beim Erwarmen zu 
losen und beim Erkalten wieder zu erschemen. Die "Deuteroalbumosen", 
welche Produkte weitergehender Elweissverdauung d~Lrstellen, geben 
auch diese Fallungen nicht mehr, werden aber durch Sattigen des Harns 
mit Ammoniumsulfat, sowie durch Phosphorwolframsaure + Salzsaure 
niedergeschlagen. Beimischung von Sperma zum Urin gibt deutliche 
Albumosenreaktion. Als Peptone bezeichnet man die letzten eiweiss­
iihnlichen Produkte der Verdauung, welche auch durch Sattigung mit 
Ammoniumsulfat nicht mehr ausgefallt werden, wohl aber noch die 
Biuretreaktion ge.ben. 1m Ham, ebenso im Elter, kommt wirkhches 
Pepton nicht oder nur hochst selten vor. 

Zum Nachweis der Albumosen ist es notwendig, etwa vorhandenes 
Eiweiss zuerst zu entfemen. Man versetzt 10 ccm Ham in einem Reagens­
glas mit 8 g gepulverten Ammoniumsulfates und erwarmt zum Sieden. 
Der Niederschlag wird abfiltriert und, zur Entfernung des Urobllins, 
mehrmals mit Alkohol gewaschen. Sodann wird der Niederschlag mit 
etwas Wasser aufgeschlemmt, zum Sieden erhitzt und abfiltriert. Die 
eigentlichen Eiweisskorper, welche durch das Erhitzen koaguliert worden 
waren, losen sich dabei nicht in Wasser, wohl aber dIe Albumosen. Mit 
dieser wasserigen Losung wird die Biuretprobe angeste:It, fallt diese positiv 
aus, so sind Albumosen vorhanden. 

Bei Osteosarkomen und anderen Erkrankungen des Knochenmarkes, 
z. B. den als Myelom beschriebenen Geschwulsten, kommt der von 
Bence Jones beschriebene Eiweisskorper im Ham vor: der saure Ham 
triibt sich beim Erwarmen zuerst milchig, und scheidet bei ca. 60° einen 
flockigen Niederschlag ab; dleser lost sich beim Kochen wieder auf und 
fallt beim Erkalten von neuem aus. 

Abnorme Farbstoffe. 
Dlut. Von Hamaturie spricht man, wenn der Blutfarb­

stoff an Blutkorperchen gebunden sich im Harn vorfindet, von 
Hamoglobinurie, wenn der Farbstoff gelost ist, ohne dass 

SeIfert" Mllller, Arztl. TascheDbuch. 23. Aun. 12 
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Blutkorperchen im Sediment aufzufinden sind: die letztere 
kommt dann zustande, wenn die Blutkorperchen des Blutes 
zum Teil aufgelost werden und wenn ihr Hamoglobin frei wird. 

Dies ist der Fall bei manchen schweren Vergiftungen, z. B. mit 
Kali chloricum und bei der "paroxysmalen Hamoglobmurie". Bei Kranken, 
die an der letzteren leiden, genugt eine Abkiihlung oder grossere An­
strengung, urn unter Fiebererscheinungen einen Anfall von Hamoglobinurie 
auszulosen. Uber das Schwarzwasserfleber siehe Selte 219. 

Ham a tu rie findet sich bei akuter Glomerulonephritis oder akuten 
Verschlimmerungen der chronischen GlomerulonephritIs, dagegen pflegen 
bei denjenigen chronischen Nierenerkrankungen, wo die Glomeruli in­
takt und nur die Epithelien der gewundenen Harnkanlilchen degene­
riert sind (Nephrosen oder tubulare Nephropathien), rote Blutkiirperchen 
im Harnsediment zu fehlen. Hamaturie fmdet sich ferner bei Nieren­
infarkt, bei Parasiten (Distomum, Filaria), bei Geschwiilsten und Tu­
berkulose der Niere und der Blase, bei Steinen im Nierenbecken und 
der Blase, sowie bei schwerer Pyelitis und Zystitis und bei man chen 
Vergiftungen. 

Bei hlimorrhagischen Nierenerkrankungen ist der Eiweiss­
gehalt des Hams grosser als der Blutbeimengung entspricht und es find en 
sich Blutkorperchenzylinder (Fig. 52). Niereninfarkte kommen bei 
Herzfehlem vor und aussem sich durch kurzdauemde Hlimaturie, die 
unter Schmerzen und Temperatursteigerungen eintritt. Bei Nieren­
beckensteinen sind die anfallsweise auftretenden Blutungen von heftigen 
Nierenkoliken begleitet. Nierentumoren (meist Epinephrome und Kar­
zinome) oder Blasentumoren erzeugen von Zeit zu Zeit gross ere Blutungen, 
oft ohne Schmerzen; bei Urogenitaltuberkulose sind dauemd kleinere 
Blutmengen dem Ham beigemischt und es lassen sich in dem kriimeligen 
Sediment Tuberkelbazillen nachweis en. Hamorrhagische Zystitis geht 
mit Blasenschmerz, Hamdrang, und eitrigem oft bakterienhaltigem zer­
setztem Ham einher. Eine mit Dysurie kombillierte, durch Bewegung 
provozierte, durch Ruhe mitsamt der Dysurie wieder aufhbrende Hamaturie 
ist nahezu pathognomonisch flir Blasensteine. Man vergesse nicht, 
dass bei Frauen wahrend der Menstruation dem Ham Blut beigemischt 
1St. Bei Verletzungen und schweren Erkrankungen der Harnrohre fliesst 
das Blut zwischen den einzelnen Miktionsakten aus. 

Blutfarbstoffhaltiger Harn ist entweder hellrot, ins 
Griinliche schillernd (fleischwasserahnlich) bei Gegenwart von 
Oxyhamoglobin, oder er ist dunkelbraunrot bis beinahe schwarz 
(Schwarzwasserfieber) bei Gegenwart von Methamoglobin. 

Das letztere unterscheidet sich vom Oxyhamoglobin dadurch, 
dass es vor dem Spektroskop neb en den beiden Oxyhamoglobinstreifen 
in Gelb und Grun noch einen dunkeln Absorptionsstreifen im Rot und 
einen schwacheren zwischen Grlin und Blau erkennen lasst 1). Bei Hamo-

1) Die spektroskopische Untcrsuchung lasst sich vermittels eines 
Taschenspektroskops leicht ausfiihren; man halt den Urin in einem 
Reagensglas vor den Spalt des Apparates, sehr zweckmassig 1st das Ver­
gleichsspektroskop von Burker. 
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globinurie findet sich im Ham stets Methamoglobin vor. Bisweilen ist 
im Ham auch Hamatlll enthalten, welches einen Streifen im Rot 
gibt; dieser ist dem Streifen des Methamoglobins sehr ahnlich, lasst sich 
aber dadurch unterscheiden, dass beim Versetzen mit Schwefelammo­
nium und Ammoniak der Streifen des reduzierten Hamatins im Grun 
und ein nach rechts davon gelegener verwaschener Streifen auftritt, 
wahrend das Methamoglobin bei Reduktion mit Schwefelammonium 
den Streifen des reduzierten Hamoglobins liefert (siehe S. 101). 

Ausser durch die spektroskopische Untersuchung liisst sich 
Blutfarbstoff im Harn noch erkennen durch die: 

Hellersche Probe: Kocht man den mit Kalilauge stark 
alkalisch gemachten Ham, so reissen die ausfallenden Erd­
phosphate den Blutfarbstoff mit und erschcinen nach dem Ab­
sitzen rotbraun gefiirbt. wahrend sie sonst weiss smd. 

Van Deensche Blutfarbstoffprobe: Man setzt zum 
Harn ca. 1 ccm frischer Guajaktinktur und ebenso vielalten ver­
harzten Terpentinols (oder Wasserstcffsuperoxyd) und schiittelt 
gut durch; bei Gegenwart von Blut wird die Mischung nach 
einigen Minuten blau; statt des Terpentinols verwendet man 
zweckmiissig das Hiinefeldtsche Gemisch: Eisessig 2,0; Aq. 
dest. 1,0; 01. terebinth., Alcohol abs., Chloroform aa 100,0. 
Da diese Probe auch bei Hamen, die nich t Blut, wahl aber 
Eiter enthalten, positiv ausfiillt, so ist sie nur bei Abwesenheit 
von Eiter als zuverliissig anzusehen. Diese Fehlerquelle liisst 
sich vermeiden, wenn man den Harn mit 1/6 Volum konzen­
trierter Essigsiiure versetzt und mit einigen cern Ather aus­
schiittelt. Bei Anwesenheit von Blutfarbstoff fiirbt sich der 
Ather durch essigsaures Hiimatin rotbraun und glbt, wenn man 
ihn abhebt und mit Guajaktinktur und Terpentin versetzt, 
Blaufiirbung. Fiillt die Probe zweifelhaft aus, so kann das im 
Ather enthaltene Hiimatin in reduziertes Hiimatin verwandelt 
und mit dem Spektralapparat nachgewiesen werden. Siehe tiber 
die Ausfiihrung S. 143. 

Die kleinsten Mengen von Blut, welche durch keine dieser 
Methoden mehr erkannt werden konnen, lassen sich noch nach­
weisen durch die mikroskopische Un tersuch ung des Sedi­
ments auf Blutkorperchen. 

Porphyrinurie. Bei schweren Fallen von Sulfonal-, Trional- und 
Veronal-Vergiftung, femer bei manchen akuten Krankheitszustanden, 
welche durch Erbrechen, Leibschmerzen und Verstopfung charakterisiert 
sind, wird ein Ham ausgeschieden, der durch seine dunkelrote Farbe 
auffallt, und welcher bei spektroskopischer Untersuchung in dicker Schicht 
oft schon direkt das auf S. 101 abgebildete Spektrum des Porphyrins 
darbietet. In seltenen FaIlen wird dauemd ein derartiger burgunderroter 
t.nd porphyrinhaltiger Ham ausgeschieden, und die mit dieser Porphyrin-

12* 
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uria chronica oder congenita behafteten Kranken zeigen die Eigentiimlich­
keit, dass sie an den dem Licht ausgesetzten Teilen der Haut Blasen­
ausschhi.ge und schliesslich umfangreiche Vernarbungen bekommen, auch 
die Augen konnen bis zu volliger Blindheit verandert werden. Der in 
diesen Harnen nachweis bare rote Farbstoff ist das von H. Fischer ent­
deckte Urmporphyrin (C'OH36N,016)' sowie zum Teil auch das in den 
Fazes dieser Kranken nachweis bare Kotporphyrin. Diese Porphyrine 
sind zwar anscheinend verwandt, aber durchaus nicht identisch mit dem 
Hamatoporphyrin (C34H:.sN,06)' das durch Entziehung des Elsens und 
Saureeinwirkung aus dem Hamatin dargestellt werden kann. Die Por­
phyrine sind vielleicht intermediare Umwandlungsprodukte auf dem 
Wege von dem Blutfarbstoff zum Gallenfarbstoff. Zum Nachweis des 
Urinporphyrins versetzt man den Ham tropfenweise mit Eisessig, bis 
ein roter Niederschlag auftritt, diesen lasst man absitzen, filtriert Ibn ab, 
zieht den Ruckstand mit salzsaurehaltigem Alkohol aus, und unterwirft 
diesen der spektroskopischen Untersuchung. Man kann auch eine grossere 
Menge Ham mit je 20 cern einer 100/oigen Natronlauge auf je 100 cern 
Ham versetzen, die ausfallenden Phosphate reissen den Farbstoff mit; 
dieser Niederschlag wird mit Wasser, dann emmal mit Alkohol gewaschen 
und der Niederschlag dann auf dem FIlter durch Aufgiessen von etwa 
2 cern salzsaurehaltigen Alkohols gelost. Das Filtrat zeigt bei spektro­
skopischer Untersuchung je einen Streifen in Gelb und Griin. (Siehe 
SpektraJtafel S. 101.) Versetzt man danach mit Ammoniak und filtriert 
wieder, so treten vier Streifen in Rot, Gelb, Grlin und Blau auf. Durch 
Zusatz von ammonia,kalischer Chlorzmklosung entstehen zwei Streifen, 
die denen des Oxyhamoglobins ahnhch sind. 

Gallenfarbstoffe. 1m Harn erscheint bei Ikterus entweder 
eigentlicher Gallenfarbstoff (Bilirubin), der durch Oxydation in 
Griin (Biliverdin). Violett, Rot und Gelb (Choletelin) umge­
wandelt wird, oder Urobilin. Bilirubinhaltiger Harn ist von 
bierbrauner Farbe und gibt beim Schiitteln gelben Schaum. 
Beim Schiitteln mit Chloroform geht das BIlirubin mit gold­
gelber Farbe in dieses iiber. 

Bilirubin wird nachgewIesen durch die Gmelinsche 
Probe. Man unterschichtet den Harn mit konzentrierter Sal­
petersaure. der man einige Tropfen rauchender Salpetersaure 
bis zur schwachen Gelbfarbung zugesetzt hatte. Es bildet sich 
ein Farbenring. der von Griin durch Violett in Rot und Gelb 
iibergeht. Ein blauer Ring allein kann bedingt sein durch 
Indigo, ein rotbrauner durch Urobilin und andere Korper. 
Man kann die G melinsche Probe auch in der Weise ausfilhren, 
dass man den Harn filtriert. Das Filtrierpapier nimmt einen 
grossen Teil des Gallenfarbstoffs auf; man tupft etwas Salpeter. 
saure auf das gelbgefiirbte Filter, und erhalt dann den charak­
teristischen Farbennng. Auch kann man eiUlge Tropfen Harn 
auf eine Platte von unglasierten weissen Ton bringen und dann 
mit Salpetersaure betupfen. 



Krankhafte Hambestand telle. 181 

Genauer ist die Huppertsche Probe: Man versetzt den 
Harn mit Barythydrat und kocht den abfiltrierten Niederschlag 
mit Alkohol, dem man einige Tropfen verdiinnter Schwefel­
saure zugesetzt hat, aus. Bei Gegenwart von Bilirubin nimmt 
der Alkohol eine griine Farbung an. 

Versetzt man bilirubinhaltigen Ham mit Jodjodkalium­
losung, so tritt Griinf3.rbung auf. Man kann auch den Ham im 
Reagensrohr mit zehnfach verdiinnter Jodtinktur vorsichtig 
uberschichten, es tritt an der Beruhrungsschicht ein grasgriiner 
Ring auf. 

Nach Ehrlich und Prescher sattigt man 10 ccm Ham mit ca. 
S g Ammoniumsulfat, filtriert den farbigen Niederschlag auf einem 
feinen Falterfilterchen ab und zieht ihn mit Spiritus aus. Der a1koholische 
Auszug wird mit Salzsaure und der Ehrlichschen Diazolbsung (S. 190) 
versetzt. Bei Anwesenheit von Bilirubin wird die Fliissigkeit schon 
blau und gibt bei Zusatz von Kalilauge einen griin-rot-blauen Farbenring. 

Geringe Mengen von Gallenfarbstoff, welche mit diesen Proben 
nicht mehr nachweisbar sind, lassen sich oft noch bei der mikroskopischen 
Untersuchung des Hamsediments erkennen, indem Zylinder, einzelne 
Epithelien und Leukozyten gelb gefarbt erscheinen. 

Da Ikterus stets durch Anwesenheit von Bilirubin (nicht etwa 
auch von Urobilin) in der Haut und den anderen Geweben erzeugt ist, 
da andererseits bei leichteren Graden von Gelbsucht das Bilirubin im 
Ham vermisst werden kann, so hat der Nachweis desselben im Harn 
keine grosse diagnostische Bedeutung. - Bei allen Fallen von Gelbsucht, 
auch geringen Grades, erweist sich das B1utserum als zitronengelb, also 
bilirubinhaltig. Zum Nachweis des Gallenfarbstoffs im B1utserum werden 
0,5 ccm Serum mit 1 ccm 960/ 01gen Alkohols versetzt und zentrifugiert. 
Von der uberstehenden Flussigkeit nimmt man 1 cern und versetzt mit 
0,25 ccm des frisch bereiteten Ehrlichschen Diazoreagens und mit 0,5 ccm 
96% Alkohol; bei Anwesenheit von Bilirubin tritt sofort oder nach einigen 
Minuten eine rote Farbung ein, wahrend normales Blutserum nur schwach 
rosa Farbung darbietet (Hijmans van den Bergh). 

Urobilin, ein ReduktlOnsprodukt des Gallenfarbstoffes, findet sich 
neben seiner farblosen Vorstufe, dem Urobilinogen, in geringer Menge 
im normalen Ham; vermehrt sind beide Stoffe bei vielen Leberkrank­
heiten, besonders bei der Leberzirrhose, Stauungsleber, bei Cholelithiasis 
und manchen Fallen von Ikterus, femer bei der Resorption von Blut­
ergiissen (hamorrhagischen Infarkten, Apoplexien, Hamatozele, hamor­
rhagischer Pleuritis), sowie sehr haufig bei pemizioser Anamie. Bei voll­
standigem Verschluss des Ductus choledochus fehlt UrobIlin und Uro­
bilinogen im Ham vollstandig, und man kann deshalb den Ausfall der 
Aldehydreaktion im Harn als bequeme Probe darauf verwenden, ob der 
Gallengang offen oder verschlossen ist. Urobilinreicher Ham ist meist 
rotbraun und gibt bei der Unterschichtung mit Salpetersaure einen braunen 
Ring. 

Urobilin wird nachgewiesen, indem man zum Ham die gleiche 
Menge des Schlesingerschen Reagens setzt (10 g Zinkazetat in 100 ccm 
Alkohol; die triibe Losung wird vor der Verwendung aufgeschutte1t 
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und filtriert). Wenn in der abfiltrierten Flilssigkeit grilne Fluoreszenz 
zu konstatieren ist (bei Betrachten des Reagensglases gegen einen dunklen 
Hintergrund), so ist Urobilin vorhanden. Bei spektroskopischer 
Untersuchung 1) hisst urobilinhaltiger Ham (zumal nach Versetzen mit 
Chlorzink und Ammoniak) einen Absorptionsstreifen zwischen Griln una 
Blau erkennen. 

Man kann auch den Ham nach Ansauerung mit Chloroform aus­
schiltteln, das Chloroformextrakt abheben und mit Wasser versetzen, dem 
man eine Spur Chlorzink und Ammoniak zugesetzt hat. Die Fluoreszenz 
tritt dabei besonders stark auf. 

Das Urobilinogen ist die Vorstufe des Urobilins, das letztere ent­
wlckelt sich aus dem Urobilinogen erst im Ham, namentlich beim Stehen 
im Glas. Das Urobilinogen ist ein Reduktionsprodukt des Bilirubins und 
ist identisch mit dem von H. Fischer aus Bilirubin mit Natriumamalgam 
dargestellten Hemibilirubin. Zum Nachweis des Urobilinogen ver­
setzt man nach Neubauer den Ham mit einigen Tropfen einer 2%igen 
Losung von Dimethylparaminobenzaldehyd in ca. 50/ oiger Salzsaure. 
Bei Anwesenheit reichlicher Mengen von Urobilinogen tritt bereits in der 
Kalte eine Rotfarbung ein, in norrnalem Harn erst bei Erhitzen; wenn 
die Farbung auch beim Kochen ausbleibt, so fehlt Urobilinogen ganzlich 
(bei Verschluss des Duct. choledochus, bei Diarrhoen). Eine ahnliche 
Reaktion, aber nur bei Gegenwart konzentrierter Salzsaure oder Schwefel­
saure, gibt die indolbildende Gruppe des Eiweisses. Da im Kot meist 
lndol vorhanden ist, so kann die Aldehydreaktion im Kotextrakt nicht 
ohne wei teres auf die DerIvate des Gallenfarbstoffs bezogen werden. 

Gallensauren find en sich im Ham bei hochgradigem lkterus, 
besonders wenn die Gallenstauung erst seit kurzem besteht; ihr Nach­
weis ist schwierig und ohne diagnostische Bedeutung. Die Gallensauren 
geben die Pettenkofersche Probe: Die mit einem K<imchen Rohr­
zucker versetzte Flussigkeit wird auf dem Porzellantiegeldeckel mit 
einem Tropfen konzentrierter Schwefelsaure bei gelinder Warme ein­
gedampft. Bei Gegenwart von Gallensauren tritt Purpurfarbe auf. Da 
ahnhche Reaktionen auch durch andere Stoffe (Eiweiss, Fettsauren usw.) 
bedingt werden konnen, so milssen die Gallensauren aus dem Ham zuerst 
isoliert werden. Uber das dazu n<itige Verfahren (Eindampfen, Ex­
trahleren mit Alkohol, Fallung mit Baryt und Extraktion des cholal­
sauren Baryts mit heissem Wasser) siehe die grbsseren Lehrbilcher. 

Melanin. 1m Ham von Kranken mit melanotischen Karzinomen 
findet sich zuweilen Melanogen, das beim Versetzen des Hams mit Eisen­
chlorid oder Chromsaure schwarze Wolken von Melanin bildet; bis­
weilen kommt auch durch fertig gebildetes Melanin schwarz gefarbter 
Urm vor. Melanmhaltiger Ham gibt die Thormahlensche Probe: Bei 
Anstellung der Legalschen Azetonreaktion mit Nitroprussidnatrium und 
Kalilauge (siehe S. 189) trltt bei Zusatz von konz. Essigsaure in melanogen­
haltigen Hamen eine schone Blaufarbung auf. 

Zucker. 

Man unterscheidet bei den Kohlehydraten folgende Gruppen (wobei 
nur die medizinisch wichtigeren Reprasentanten genannt werden sallen): 

') Siehe: <lie Spelma,ltafel auf S. 101, 



Krankhafte Hambestandteile. 183 

1. Monosaccharide. CSHltOS' 
Traubenzucker = Glykose, dreht nach rechts, reduziert, gllrt. 
Fruchtzucker = Liivulose, dreht nach links, reduziert, gllrt. 
Galaktose, dreht nach rechts, reduziert, gllrt nicht mit reiner 

Bicrhefe. 
2. Disaccharide. CuHnOu. 

Rohrzucker, dreht nach rechts, reduziert nicht, gllrt nicht 
direkt mit Bierhefe, gibt bei der Spaltung mIt Sauren 
Dextrose und Lllvulose, welche reduzleren und garen. 

Milchzucker, dreht nach rechts, reduziert, gart nicht mit 
Hefe, gibt bei der Spaltung Dextrose und Galaktose. 

Maltose, dreht nach rechts, reduziert, gllrt, liefert bei der 
Spaltung zwei Molekiile Dextrose. 

3. Polysaccharide. (C'SHlO0 6)n. 
Amylum = Starke, quillt in Wasser; gart nicht und redu­

ziert nicht, geht bei der Verdauung uber in Dextrin, Maltose 
und Traubenzucker. 

Dextrin und 
Glykogen, in Wasser tnib Hislich, garen mcht und redu­

zieren nicht, gehen bei Spaltung iiber in Traubenzucker. 

1. Traubenzucker findet sich im Harn von Gesunden 
nur voriibergehend bei iiberreichlichem Genuss von Zucker. 
Wenn schon nach Zufuhr von 100 g Traubenzucker (als Limonade 
gereicht) oder von einer noch geringeren Mcnge eine deutliche 
Zuckerreaktion im Ham auf tritt, so spricht man von "alimen­
tarer Glykosurie". Dicse findet sich bisweilen bei dcr Basedow­
schen Krankheit, nach Gebrauch von Schilddriisen-Praparaten, 
ferner bei manchen Neurosen, bei gewohnheitsmassig iiberreich­
lichem Biergenuss, bei manchen Fallen von Fettsucht, Lcber­
krankheiten und Arteriosklerose. Wenn auch nach A mylazeen­
nahrung Traubenzucker im Harn sich findet, oder wenn dauernde 
Glykosurie vorhanden ist, so handelt es sich urn Diabetes melitus. 
Voriibergehend kommt Zucker im Harn auch bei gewissen Ver­
giftungen, z. B. Kohlenoxydvergiftung, bei Meningitis, Him­
syphilis und anderen schweren Nervenkrankheiten, bei Tumoren 
der Hypophyse und der Nebennieren vor. 

Traubenzucker (Dextrose) hat folgende fiir den Nach­
weis wichtige Eigenschaften: 

1. er wird durch Bierhefe zu Alkohol und Kohlensaure ver­
goren (CaHnOa = 2 CgHSOH + 2 COl)' 

2. er gibt, mit Kalilauge gekocht, Braunfarbung, 
3. er reduziert in alkalischer LOsung Metalloxyde, z. B. 

Kupferoxyd oder Wismutoxyd, 
4. er dreht die Ebene des polarisierten Lichtes nach rechts, 
5. er gibt mit Phenylhydrazin kristallinisches Glukosazon. 
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I. Zur Anstellung der Garungsprobe versetzt man den 
Harn mit ein wenig frischer Presshefe und fiillt damit ein "Ga­
rungsrohrchen" so an, dass in der senkrechten Rohre keine 
Luftblase mehr enthalten ist. Hierauf verschliesst man die 
enge Abbiegungsstelle mit einigen Tropfen Quecksilber und 
Iasst an einem warmen Orte stehen. Bei Gegenwart von Trauben­
zucker wird nach einigen Stunden Gasentwickelung auftreten. 
U~ nachzuweisen, dass das entwickeite Gas wirklich KohIen­
saure und nicht etwa eine Luftblase ist, die durch das Schiit­
reIn des Harns entstanden war, bringt man etwas Kalilauge in das 
Rohr, verschliesst Iuftdicht mit dem Daumen und schwenkt urn, 
wodurch die Kohiensaure absorbiert wird. Urn sicher zu gehen, 
ki:mn man neich ein zweites Rohrchen mit Traubenzuckerlosung 
und Hefe und ein drittes mit Wasser und Hefe aufstellen. Durch 
den positiven Ausfall der zweiten Probe kann nachgewiesen 
werden, dass die Hefe wirksam, durch den negativen Ausfall der 
dritten Probe, dass sie zuckerfrei ist. Die Garungsprobe ist 
die sicherste aller Zuckerproben und stets anzuwenden, 
wo die anderen Proben ein zweifelhaftes Resultat geben. 

Als sehr brauchbar erweist sich der von Lohnstein angegebene 
Apparat, welcher die Menge der gebildeten Kohlensaure abzulesen und 
daraus den Zuckergehalt zu berechnen gestattet. 

II. Mooresche Probe. Versetzt man zuckerhaltigen Harn 
mit 1/"3 Volum konzentrierter Kalilauge und kocht einige Mi­
nuten, so triU Braunfarbung auf. Diese Probe ist nur bei in­
tensiver Braunung beweisend; Zuckermengcn unter 0,5% lassen 
sich nicht mehr damit nachweisen. Bei einem Zuckergehalt 
von 1 Ufo wird die Probe kanariengelb, bei 2% bernsteingelb, 
bei 5% wie Jamaika-Rum, bei 7% und mehr schwarzbraun 
und undurchsichtig. 

III. Reduktionsproben. 

a) Trommersche Probe. Man versetzt den Harn mit 
1fa Volum Kali- oder Natronlauge und setzt vorsichtig 1-3 
Tropfen einer verdiinnten (50f0igen) Kupfersulfatlosung zu; 
bleibt das mit hellblauer Farbe ausfallende Kupferoxyd­
hydrat auch beim UmschuUeln ungelOst und flockig, so ist 
kein Zucker vorhanden. Bei Gegenwart von Zucker, Glyzerin, 
Weinsaure oder Ammoniak lost sich das Kupferoxydhydrat mit 
lazurblauer, bei Anwesenheit von Eiweiss mit violetter Farbe. 
Man setzt nun so lange tropfenweise Kupfersulfatlosung zu, 
bis eben ein kleiner Rest beim SchiiUeln ungelost bleibt. Er­
wiirmt man darauf, so tritt bei Gegenwart von Traubenzucker 
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beim Kochen oder schon vor dem Sieden ein roter Niederschlag 
von Kupferoxydul (CuzO) oder ein goldgelber Niederschlag von 
Kupferoxydulhydrat (CuzO + HzO) auf, indem der Trauben­
zucker dem Kupferoxyd (CuO) Sauerstoff entzieht. Tritt nur 
Entfarbung der Flussigkeit, aber kein Niederschlag auf, oder 
bildet sich der letztere erst wahrend des Erkaltens (soge­
nannter Nach-Trommer), so ist die Probe nicht als beweisend 
anzusehen, da im Harn noch andere reduzierende Stoffe (z. B. 
Harnsaure und Kreatinin) und solche Substanzen vorkommen, 
die das gebildete Kupferoxydul in Losung halten (Kreatinin, 
Ammoniak). Ausserdem treten bisweilen nach Darreichung 
gewisser Medikamente (Terpentin, Chloralhydrat, Chloro­
form, Benzoesaure, Salizylsaure, Kampfer, Kopaiva und Ku­
beben) reduzierende Substanzen, z. B. Glykuronsaure, im 
Ham auf. Jedoch wird durch diese Stoffe meist nur eine ge­
ringe Reduktion erzeugt. Auch bei der Alkaptonurie zeigt der 
Harn reduzierende Eigenschaften. 

b) Pro be mit Fehlingscher Fl ussigkei t: diese setzt 
sich aus folgenden zwei Komponenten zusammen: a) 34,64 g 
kristallisiertes Kupfersulfat in Wasser gelost und auf 500 ccm 
mit Wasser aufgefiillt; b) 173 g Seignettesalz (weinsaures Kali­
Natron) und 100 ccm offizinelle Natronlauge mit Wasser auf 
500 ccm aufgefiillt. Von diesen beiden Losungen mischt man 
kurz vor dem Gebrauch genau gleiche Teile. 1 ccm derselben 
wird durch 0,005 g Traubenzucker eben vollstandlg reduziert. 
Man gibt ca. 2 ccm dieser Flussigkeit in ein Reagensrohr, ver­
dunnt mit Wasser auf das Zweifache und kocht; falls die Losung 
dabei nicht schon an sich Oxydulausscheidung gibt, somit ver­
dorben ist, bringt man einige cern Harn, die man in einem 
anderen Reagensrohr zum Sieden erhitzt hatte, zu. Bei Gegen­
wart von Traubenzucker tritt ein gelbroter Niederschlag von 
Kupferoxydul auf. 

Die quantitative Bestlmmung des Traubenzuckergehaltes 
mit der Fehhngschen Tltrlermethode geschieht in der WeIse, dass 10 cern 
Fehlingscher Losung mit ca. 10 cern konz. Natronlauge und ca. 50 cern 
Wasser in einem Kolbchen zum Sleden erhltzt werden. Aus emer Burette 
lasst man unter wiederholtem Aufkochen soviel des zu prlifenden Hams 1) 
zulaufen, his die blaue Farbe des Kupferoxyds eben vollstandlg ver­
schwunden ist. In der ahgelesenen Anzahl von ccm Ham sind dann 
gerade 0,05 g Traubenzucker vorhanden. 

c) Bottgersche Probe. Man macht den Ham durch 

1) 1st der Ham reich an Zucker, so wird er zwecl<massiger auf 1: 10 
verdunnt. 



186 Krankhafte Hambestandteile. 

Zusatz von Natronlauge oder durch Sattigung mit kohlen­
saurem Natron (in Substanz) alkalisch, fiigt eine Messerspitze 
voll Bismutum subnitricum NOsBi(OH)s zu und kocht einige 
Minuten. Oder man kocht den Harn mit 1/10 seines Volumens 
Nylanderscher Losung (4,0 Seignettesalz, 100 ccm 10Dfoiger 
Natronlauge, der man unter leichtem Erwarmen 2,0 Bismutum 
submtr. zusetzt; nach dem Erkalten filtriert). Bei Gegenwart 
von Traubenzucker bildet sich Braun- und Schwarzfarbung 
durch AusschCldung metallischen Wismuts. DIe Probe 1St nicht 
anwendbar bel elweisshaltigem Harn. 

IV. Polarisationsbestimmung. Die spezifische Dre­
hung des Traubenzuckers fur gelbes Natronlicht U[DJ betriigt 
52,8°. Aus dem Grade der Ablenkung a im speziellen Falle 
und der Lange 1 des angewandten Rohres, in Dezimetern aus­
gednickt, berechnet man den Prozentgehalt p des Harns an 

a·l00 
Traubenzucker nach der Formel p = -------. Wenn eine R6hre 

52,8 ·1 
von 1,893 Dezimeter Liinge zur Verftigung steht, so gibt die am 
Teilkreis abgelesene Zahl von Graden ohne weiteres den Zucker­
gehalt 10 Prozenten an, ebenso wenn die Skala des Apparates 
nicht in Graden und MlOuten des Kreises, sondern nach Prozenten 
des Traubenzuckers emgeteilt ist. - Die Polarisations-Bestim­
mung gibt bel Gegenwart linksdrehender Substanzen, z. B. 
Eiweiss oder (I-Oxybuttersaure, zu geringe Werte, es ist deshalb 
in solchen Fallen zu empfehlen, den Harn zu vergaren und dann 
nochmals zu polarisieren; ergibt sich nach dem Vergiiren eine 
Linksdrehung, so muss dercn Wert zu demjenigen der Rechts­
drchung, welche vor der Vcrgarung beobachtet worden war, 
hinzuaddiert werden. - 1st der Harn dunkelgefarbt oder triib, 
so ist es unmoglich, ihn direkt im Polarisationsapparat zu 
untersuchen, und es ist dann n6tJg, ihn vorher far bios zu machen 
und zu klaren; das geschieht, indem man ihn in einem Reagens­
rohr mit einer kleinen Messcrspitzc voll gepulverten Bleiazetats 
versetzt, schtittelt und filtriert. Das Flltrat wird in die Rohre 
unter Vermeidung von Luftblasen eingcfiillt und in den Apparat 
eingelegt. An der Skala liest man den Grad der Drehung abo -
Die Polarisation ist die bequemste Methode zur Bestimmung 
des Traubenzuckers und gibt, besonders unter der oben an­
gefiihrten Modifikation, genaue Resultate. 

V. Probe mit Phenylhydrazin: Man bringt in ein Reagensrohr 
zwei Messerspitzen voll salzsaures Phenylhydrazin und drei Messerspitzen 
voll essigsaures Natron, fullt es zur Haifte mit Wasser und erwarmt. 
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Dann filgt man das gleiche Volumen Ham hinzu, bringt das Reagensrohr 
20 Minuten in ein kochendes Wasserbad und lasst hierauf abkiihlen. 
Bei reichlichem Gehalt an Traubenzucker bildet sich nach wenigen 
Minuten ein Niederschlag aus sch6nen gelben Kristallnadelbiischeln von 
Phenylglukosazon, das einen Schmelzpunkt von 205° zeigt; bei geringem 
Zuckergehalt lassen sich nach dem Sedimentieren mikroskopisch einzelne 
Kristalle dieser Verbindung nachweisen. 

Fruchtzucker (Lavulose) ist nur dann leicht im Ham zu er­
kennen, wenn dieser nicht zugleich Traubenzucker enthalt. Der Vrin 
zeigt alsdann Linksdrehung; im iibrigen verhalt er sich wie bei Anwesen­
heit von Dextrose, d. h. er ,gibt die Reduktionsproben, vergart mit Hefe, 
und liefert Phenylglukosazon. Bei gleichzeitiger Anwesenheit von Dextrose 
wird die Linksdrehung der Lavulose durch die Rechtsdrehung der Dextrose 
verdeckt. In solchen Fallen ergibt die Titration mittels Fehlingscher 
Losung einen h6heren Zuckergehalt als die Polarisationsbestimmung, denn 
bei der letzteren wird die Rechtsdrehung der Dextrose um den Wert 
der Linksdrehung der Lavulose vermindert, wahrend das Reduktions­
vermogen der Dextrose dem der Lavulose gleich ist und sich zu diesem 
hinzuaddiert. - Lavulosehaltiger Harn gibt die Reaktion von Seli­
wanoff: erwarmt man den Ham mit einigen Kristallchen Resorzin 
und dem halben Volumen rauchender Salzsaure, so tritt eine rote 
Farbe und ein dunkler Niederschlag ein, der sich in Alkohol mit roter 
Farbe 16st. 

Milchzucker, C12H2lI0u" findet sich im Ham hochschwangerer 
Frauen und saugender W6chnerinnen, besonders bei Milchstauungen; er 
ist rechtsdrehend [a]D = 52,5°, gibt nur schwer alkoholische Garung 
mit Bierhefe, dagegen leicht Milchsauregarung, reduziert Kupfer­
oxyd, gibt mit Phenylhydrazin gelbe Kristalle von Phenyl-Laktosazon 
(Schmelzpunkt 193°). 

In einzelnen Fallen ist im Ham das Vorkommen einer Pentose, 
d. h. eines Zuckers mit fiinf Kohlenstoffatomen beobachtet worden, und 
zwar der Arabinose (CSHlO05)' Ein solcher Ham gibt beim Kochen 
mit Phlorogluzin oder Orzin und rauchender Salzsaure eine Rotfarbung, 
die vor dem Spektralapparat einen Streifen in Rot erkennen lasst. Die 
Hampentose (Arabinose) ist optisch inaktiv, reduziert Kupfer, vergart 
nicht mit Hefe, und Iiefert mit Phenylhydrazin ein bei 160° schmeI­
zendes Pentosazon. 

Den Zuckem nahe verwandt ist die Glykuronsaure, 
CHO . (CHOH), . COOH. Diese findet sich niemais frei im Ham, sondern 
mit Phenolen oder Indoxyl gepaart, oder nach Verabreichung von Kampfer 
oder Chloralhydrat als Kamphoglykuronsaure und Urachloralsaure. Diese 
gepaarten Glykuronsauren sind lmksdrehend, wahrend die freie Glykuron­
saure rechts dreht. Ein Ham, welcher gepaarte Glykuronsaure ent­
halt, reduziert Kupfer 1), gart aber nicht mIt Hefe, dreht die Ebene des 
polarisierten Lichtes nach links, nach dem Kochen mit starker Salzsaure 
verschwindet die Linksdrehung oder geht in Rechtsdrehung iiber wegen 
der AbspaJtung der freien Glykuronsaure. Mit Orzin und Salzsaure ge­
kocht, gibt der Ham Griinfarbunr. 

1) Obrigens zeigen nicht aile gepaarten Glykuronsauren Reduktions­
vermogen fur Kupfer. 
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Glykuronsaurenachweis nach Tollens: Zu 5 ccrn Urin fUgt 
man ca. II. tcrn einer 10/oigen alkoholischen Losung von Naphthoresorzm 
und 5 ccrn rauchender Salzsaure und kocht eine Minute lang; dann lasst 
~an die Lbsung vier Minuten stehen, kuhlt ab und schUttelt rni.t ca. 10 ccrn 
Ather aus. Bei Gegenwart von viel Glykuronsaure ist die Atherschicht 
dunkelblau bis violett gefarbt, bei geringerern Glykuronsimregehalt schwach 
rotlich violett; bei der spektroskopischen Untersuchung erscheint ein 
Band irn Gelb. 

Azeton, Azetessigsiiure und Oxybuttersiiure 

sind, wie ihre Fotmeln zeigen, nahe miteinander verwandt. 
"CHa CHa CHa CHa CHs 

I I I I I 
PCH. CHOH C=O C= 0 CH 
I I I I II 

aCHI CHI CHI CRa CH 
I I I I 
COOH COOH COOH COOH 

Buttersaure p-Oxybuttersaure Azetessigsaure Azeton Krotonsaure. 

Azetessigsaure findet sich im Ham bei v6lligem Fehlen 
der Kohlehydrate in der Nahrung, sowie im Hungerzustand; 
femer bisweilen bei fieberhaften Krankheiten (insbesondere 
neigen Kinder dazu), selten bei Konsumptionskrankheiten und 
Verdauungsstorungcn. In grosseren Mengen kommt sie vor bei 
emsteren Fallen von Diabetes melitus. 

Azeton kommt in allen jenen Hamen vor, welche Azet­
essigsaure enthalten, also bei Fehlen der Kohlehydrate in der 
Nahrung und bei den oben genannten Krankheitszustanden. 
Das Azeton entsteht aus der Azetessigsaure, und die letztere 
gibt alle dem Azeton zugehorigen Reaktionen. Jeder Ham, 
welcher Azetessigsaure enthalt, gibt deshalb auch die Azeton­
reaktionen. Das Azeton wird bei den oben erwahnten Zustanden 
nicht nur durch den Ham, sondem auch durch die Lungen 
ausgeschieden und lasst sich in der Exspirationsluft durch die 
Liebensche Probe (s. unten) leicht nachweisen. 

/1-0xybuttersaure findet sich fast konstant in solchen 
Hamen, welche auch Azeton und Azetessigsaure enthalten. Sie 
kommt vor bei langer dauerndem Hungerzustand, bei schweren 
Infektionskrankheiten und besonders bei ernsten Fallen von 
Diabetes melitus. 

Finden sich bei Diabetes grosse Mengen von Azetessigs.i.ure und 
p-Oxybuttersaure lIn Ham vor, so 1st dies ein Zeichen dafur, dass abnorrne 
Saurernengen im Organismus vorhanden sind, und dass die Gefahr emer 
Saureintoxikation droht, die sich durch das Auftreten des Coma diabeticum 
aussem kann. In solchen Fallen ist es notwendig, zur Neutralisation der 
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abnormen Sauremengen Natron bicarbonicum zu verabfolgen und grosse 
Vorsicht in der Dlat walten zu lassen. Unter Umstanden 1st die strenge 
Diabetesdiat (ausschhesshche Fleisch-Fettkost) zu mildern. die Elwe,ss­
nahrung auf em Mm mum emzuschranken und eme griissere Menge 
Kohlehydrate zu verabfolgen. Bei Nicht-Diabetischen wlrd durch Kohle­
hydratzufuhr Azeton, Azetessigsaure und p-Oxybuttersaure sofort zum 
Verschwinden gebracht und auch bei leichten und mittelschweren Fallen 
von Diabetes oft bedeutend vermindert. In schweren Fallen dagegen, 
wo kaum mehr Traubenzucker verbrannt werden kann, bleibt die Kohle­
hydratzufuhr oft ohne Einfluss auf die Ausscheidung von Azeton, 
Azetessigsaure und p-Oxybuttersaure. 

Zum Nachweis des Azetons versetzt man den Harn mit einigen 
Tropfen frisch bereiteter Natriumnitroprussidlosung und fiigt starke 
Natronlauge bis zu deutlich alkali scher Reaktion hmzu; es tntt dabel in 
jedem Harn eine Rotfarbung auf, welche auf der Anwesenheit von Krea­
tinin beruht. Setzt man nun elmge cern konz. Essigsaure zu, so ver­
schwindet im normalen Harn die Rotfarbung, wahrend bei Gegenwart 
von Azeton und Azetessigsaure eine karmoisin- bis purpurrote Farbe 
auftritt (Legalsche Probe). Besser ist es, 100-500 cern Harn mit einigen 
Tropfen Salzsaure zu versetzen, und unter Anwendung eines Lie big­
schen Kiihlers zu destillieren und das Destillat auf Azeton zu prufen 
mit der Liebenschen Probe: man versetzt einige cern Destillat mit 
einigen Tropfen Jodjodkaliumlosung und Kalilauge; bei Gegenwart von 
Azeton und Azetessigsaure tritt sofort ein gelbweisser Niederschlag von 
Jodoform auf. 

Bei Anwesenheit von Azetessigsaure (Diazetsaure) gibt der 
Ham die Gerhardtsche Eisenchloridreaktion: Man versetzt den Harn 
im Reagensrohr mit einigen Tropfen Eisenchlondlosung. Dabei bildet 
sich (auch in normalen Harnen) em wei5sgrauer Niederschlag von phos­
phorsaurem Elsen. Bei Gegenwart von Azetessigsaure tntt neben dlesem 
Niederschlag eine burgunderrote Farbe auf. Diese Eisenchloridreaktion 
auf Azetessigsaure blelbt aus, wenn man den Harn zuvor langere Zeit 
gekocht hatte. Harne, welche Azetessigsaure enthalten, geben stets 
auch die Azetonreaktionen. Braunrotfarbung des Urins mit Eisen­
chlorid ist noch mcht fur Azetessigsaure beweisend, da auch Antipyrin 
und andere Arzneistoffe, sowie Ammosauren eine ahnliche Farbung her­
vorrufen kennen, doch lasst sich die Unterscheldung dadurch treffen, 
dass azetessigsaurehaltiger Ham .. immer auch Azetonreaktionen glbt, 
auch geht das Antipyrin R-icht in Ather iiber, wahr.end die Azetessigsaure 
durch Ausschiitteln mit Ather extrahiert und im Ather mit Eisenchiorid 
nachgewiesen werden kann. Salizylsaure hefert mit Eisenchlorid eine 
violette Farbe. 

p-Oxybuttersaure dreht die Ebene des polarisierten Lichtes 
nach lmks ([a]D = -24,1°) und zersetzt sich beim Erhitzen mit Schwefel­
saure zu a-Krotonsaure und Wasser. 

Bei Anwe~enhell grosserer Mengen von p-Oxybuttersaure dreht 
der vergorene und mit Blelessig und Ammoniak ausgefallte Ham nach 
links. Zum Nachweis wie auch zur quantitativen Bestlmmung sattig~ 
man ca. 200 ccm Ham mit Ammonsulfat, macht mit Schwefelsaure 
stark sauer und extralliert die Oxybut~~rsaure im Extraktionsapparat 
oder durch wiederholtes Schutteln mit Ather im Schlitteltrichter. Der 
Ather wlrd abgedampft, sein Ruckstand mit 20 cern Wasser aufgenommen, 
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filtriert und der Polarisation unterworfen. Aus dem Grad der Links­
drehung kann die Menge der Oxybuttersaure nach der S. 186 angegebenen 
Formel berechnet werden. 1 Grad Drehung im 2-Dezlmeterrohr entspricht 
demnach em em Oxybuttersauregehalt der Losung von 2,073 °/0' Zum 
qualitativen NachweIs kann man auch den Ham mit Bierhefe vergaren 
und dadurch den Traubenzucker endemen, bei schwach alkali scher Re­
aktlOn emengen, mIt der glelchen Menge konzentrierter Schwefelsaure 
destilheren. Das Destlllat wlrd dlrekt ohne Lie bigschen Kuhler in einem 
Reagensrohr aufgefangen. Kuhlt man das Reagensrohr stark ab, so 
kTlstalllslert dIe Krotonsaure aus, man presst sle ab und bestimmt ihren 
Schmelzpunkt (71°). Wegcn der nahen BezIehungen des AZe!ons, der 
Azetesslgsaure und der Oxybuttersaure wlrd deren quantitative Be­
sllmmung am besten nach van Slyke (Journal of blOlog. Chemistry 
1917, 32) gememsam vorgenommen, mdem dIe Oxybuttersaure und 
Azetesslgsaure durch Kahumblchromat zu Azeton oxydiert und somit 
dIe gesamten Azetonkorper be~tlmmt werden. 

Notwend,ge Losungen: 50 0(olge Schwefelsaure (= 17faeh Normal 
SO,Hz); 5°/0'ge Queek~ilbersulfatoxydlosung; 5°/oige KallUmbiehromat­
losung. - Ausfuhrung: 8 cern Harn, Serum oder Blut werden in einem 
200 cern Mes,kolben plpettlert und mit 50 cern Wasser und 15 cern Queck­
silbersulfatoxydlosung versetzt. Naeh emigen Mmuten, wahrend welehen 
umge~chuttelt wurde, wlrd bls zur Marke aufgefullt. Nach 15 Minuten 
wlrd durch troekenes Faltenfllter flItnert und so oft zuruekgegossen, bis 
ein klares Filtrat erhalten wlrd. 125 cern des FIltrates werden mit 10 cern 
der Schwefelsaure und 35 ccm der Queeks,lbersulfatoxydlosung versetzt, 
au13erdem werden 100 cern Wasser hmzugegeben. Dleses m einen 500 ecm 
Erlenmeyer-Kolben gebrachte Gemiseh wlrd unter emem Ruekflu13ktihler 
zum Koehen erhltzt. Wenn das Kochen begonnen hat, werden 5 cern 
Kaliumbiehromatlosunghinzugegeben. Es wird 11/. Stunden gekocht. Naeh 
dem Abkuhlen werden dIe ent~tandenen Niederschlage auf emem gewichts­
konstanten Goochtiegel gesammelt, mIt 200 ecm Wasser ausgewaschen 
und im Troekensehrank getroeknet. Bei 110° 1st Gewichtskonstanz in 
1 Stunde, bel 70° m 3-4 Stunden erreieht. Der Niederschlag wlrd hierauf 
gewogen. 1 g Nlederschlag (QueeksIlbersulfat-Azeton-Verbindung) ent­
spncht 1,28 g-O/o Azeton. 

Diazoreaktion (Ehrlich). 

Die Diazobenzolsulfosiiure vereinigt sich mit verschiedenen 
noch unbekannten, meist aromatIschen K6rpern des Harns zu 
Farben. 

Zur Herstellung des "Reagens" halt man sich zwei Lasungen vor­
ratig: a) Sulfamlsaure (Amlmsulfosaure) 5,0, Salzsaure 50,0, destilliertes 
Wasser 1000,0. b) Natriummtrit 0,5, Wasser 100,0. Zum Gebraueh 
versetzt man 25 cern von Losung a mit genau 10 Tropfen von Lasung b; 
dieses "Reagens" ist jedesmal frisch zu bereiten. Man vermischt im 
Reagensrohr glelche Telle Harn und Reagens und l/S Volumen Ammoniak 
und sehuttelt emmal auf. Bei gewissen fieberhaften Krankbeiten tritt 
eine Rotfarbung der Flusslgkeit (scharlaeh, karmin, rotorange) auf, die 
sieh besonders deutheh am Schau me zeigt (rote Reaktion). Diese findet 
sich fast konstant bei Abdommaltyphus (von der ersten Woche an) und 
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hat flir die Diagnose d ieser Krankheit grosse Bedeutung, femer bei Fleck­
fieber. bei schweren Fallen von Pneumonie, Puerperahnfektionen und 
bei Masern (scIten bei Schariach). Auch bel Tuberkulose (Lungenphthisis, 
Miliartuberkulose) und bei Granulom kommt Diazoreaktion vor und ihr 
Vorkommen weIst bei Tuberkulose auf eme schlechte Prognose. Femer 
findet sich starke Diazoreaktion auch bei der TTlchinose zur ZeIt der Ent­
wicklung der Muskeltrichmen. 

Schwefelwasserstoff. 
Schwefelwasserstoff, SH2, bildet sich im Ham unter der Ein­

wirkung gewisser Bakterien, z. B. bei Baktenurie und Zystltls. Da 
sich ausserhalb der Blase auch im normalen Ham bel langerem Stehen 
SH2 entwlckelt, so muss ganz frisch gelassener Ham zur Reaktion ver­
wendet werden . Man brmgt etwa 50 ccm Ham m em Kolbchen, durch 
dessen doppelt durchbohrten Korken ein Glasrohr bls auf den Boden 
eintaucht, em zweltes kurzes Glasrohr ist tiber dem Korken rechtwinkehg 
abgebogen und zur Spitze ausgeZl)gen; blast man nun durch den Ham 
mittels des ersten Rohres emen Luftstrom und lasst die austretende 
Luft uber einen mit Bleiazetatlosung gt:trankten PaplerstreIfen streichen, 
so bildet sich schon nach wenigen Minuten em brauner Fleck von 
Schwefelblei. 

Aminosauren. 
Leuzin Aminokapronsaure und Tyrosin = Oxyphenylamino-

propionsaure finden sich im Ham bisweilen bei akuter gelber Leber-

Fig 49. Fig. 50. 

LeUZID. Tyrosio. 

atrophie und Phosphorvergiftung, seItener bei einigen anderen schweren 
Erkrankungen. Leuzin erschemt in gelben Kugeln von fettartigem 
Glanze, die oft mit feiner radiarer Streifung versehen sind. Tyrosin tritt 
in zarten Nadelblischeln oder Kugeln auf. Zum Nachweis untersucht 
man das Harnsediment mikroskopisch; besser ist, den Ham mit basisch 
essigsaurem Blei auszufaIlen, das FiItrat durch SH2 zu entbleien und 
die abfiltrierte Fllissigkeit moglichst weit einzudampfen und zur Kristalh­
sation stehen zu lassen. Leuzin und Tyrosin losen sich leicht in Ammoniak 
und konnen aus heissem ammoniakalischen Alkohol umkristallisiert und 
dann mikroskopisch erkannt werden. 

Zystin (a-Amido-t9-thio-Propionsaure), findet sich bei einer eigen­
artigen , oft hereditaren Stoffwechselanomalie, der Zys tmurie. Das Zystin 
erscheint im Sediment in schonen glanzenden , regelmassigen, sechs-
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eckigen Tafeln, die sich in Ammoniak losen. Zum Nachweis kleiner 
Mengen versetzt man den Harn mit Essigsaure und untersucht den sich 
bildenden Niederschlag mikroskopisch. Das Zystin kann zur BIldung 
von Harnsteinen Veranlassung geben (siehe pathologische Konkremente 
S. 202). 

Alkaptonurie. 

Bei Alkaptonurie farbt sich der ursprilnglich blasse Harn beim 
Stehen an der Luft bald dunkelbraun und hinterlasst in der Wiische 
braune Flecken; schlittelt man den Harn mit Kalilauge, so farbt er sich 
dunkelbraun. MIt einem Tropfen verdilnnter Eisenchloridlosung gibt der 
Alkaptonharn eine vorilbergehende blaue Farbung. Er reduziert Fehling­
sche Losung, zeigt aber nicht die Iibrigen Eigenschaften des Zuckers 
(keine optische Aktivitat, kein Garungsvermogen). Die Alkaptonurie tritt 
oft familiar auf, dauert lange, manchmal das ganze Leben an, hat aber 
kE'ine krankhafte Bedeutung. Sie ist bedingt durch die Anwesenheit der 
Homogentisinsaure. 

HO/'" 

~)OH 
CHz 
COOH 

Homogentisinsaure. 

OH 

/'" i I 

~. 
CHNH, 
COOH 

TyroSID. 

Lipurie. 

CHz-S-S-CH. 
I I 
CHNHz CHNH1 

tOOH 600H 

Zystin. 

Fett findet sich bisweilen im Harn als feine Trilbung und verleiht 
Ihm ein milchartiges Aussehen (Chylurie); die Tn!!mng verschwindet, wenn 
man den Harn mit Kalilauge versetzt und mIt Ather ausschilttelt, dieser 
nimmt das Fett auf und hIDterlasst es beim Abdunsten. Lipurie findet 
sich bei Kommunikation der Chylusgefasse mit den Harnwegen, wie sie 
unter anderem bei der durch FIlaria sanguinis erzeugten Krankheit vor­
kommt, ausserdem bei anderen Krankheitszustanden der Lymphwege 
und des Ductus thoracicus. 

Nachweis von Arzneimitteln. 

Jod und Brom: Man versetzt den Harn mit frischem Chlorwasser 
oder starker rauchender Salpetersaure und schuttelt mit einigen cern 
Chloroform aus; das letztere farbt sich bei Gegenwart von Jod karmin­
rot, bel Anwesenheit von Brom braunge1b. Scharfer ist der Nachweis 
des Jods nach folgender Methode: Man sauert den Harn mit Salzsaure 
an, setzt ein paar Tropfen dunnen Starkekleister und vorsichtig tropfen­
weise Chlorkalklosung zu. Jod gibt mit Starkekleister Blaufarbung. 

Blei: Man dampft 1-2 I Harn in einer Porzellanschale bis auf 
II. des Volumens ein, versetzt mit der gleichen Menge konz. Salzsaure 
und unter fortwahrendem Erwarmen messerspitzenweise mit sovie1 chlor­
saurem Kali, bis Entfarbung eintritt, dampft sodann ab bis zum v 0 ll­
standigen Verschwinden des Chlorgeruches. Hierauf wird die ilber· 



Krankhafte Hambestandteile. 193 

schilssige Saure abgestumpft und nach Filtration Schwefelwasserstoff 
eingeleitet: Braunfarbung durch Schwefelblei. 

Arsen: Nach Zerstiirung der organischen Substanz durch Salz­
saure und chlorsaures Kali (siehe oben), untersucht man die Fliissigkeit 
im Marshschen Apparat, in welch em durch arsenfreies Zink und Salz­
saure Wasserstoff erzeugt wird. Der sich dabei bildende Arsenwasser­
stoff zeigt sich als Arsenspiege!. 

Quecksil ber: Man versetzt die Tagesmenge Drin mit 10 ccm 
Salzsaure und einer kleinen Menge Messingwolle oder reiner Kupferdreh­
spane oder einem Blattchen Rauschgold und erwarmt. Nach 24 Stunden 
giesst man den Drin ab und wascht das Metall mehrmals mit Wasser, 
dem man eine Spur Kalilauge zugesetzt hat, dann mit Alkohol und Ather 
und lass es an der Luf trocknen. Danach bringt man es in ein langes, 
weites, sorgfaltig getrockneles Reagensrohr und erhitzt die Kuppe des­
selben iiber der Gasflamme bis zur Rotglut. Das Quecksilber, welches 
sich als Amalgam auf das Kupfer oder Messing niedergeschlagen hatte, 
verfluchtigt sich und schlagt sich an den kalteren Teilen des Reagens­
rohres nieder; durch Einbringen von Joddampfen wird es zu Queck­
silberjodid verwandelt, das als roter Anflug erscheint und sich durch 
vorsichtiges Erwarmen zu einem scharf begrenzten Ring zusammendrangen 
lasst. Ober den Nachweis kleinster Quecksilbermengen durch Eisen­
fallung siebe Milnchener med. Wochenschr. 1915, S. 1183. 

Nach Gebrauch von Chloralhydrat reduziert der Ham Fehling­
sche Losung, gibt auch die Mooresche Zuckerprobe, gart aber nicht mit 
Hefe und dreht das polarisierte Licht nach links wegen der Gegenwart 
der Drochloralsaure. Diese stellt eine Verbindung des Chlorals mit 
der Glykuronsaure dar. Auch andere Medikamente wie Kampfer und 
manche Phenole erscheinen im Ham an Glykuronsaure gepaart und be­
dingen dadurch Linksdrehung (siehe S. 186). 

Karbol (Phenol C6H50H). Bei reichlicher Aufnahme von Karbol 
oder Lysol ist der Ham grimlich-braun und dunkelt beim Stehen an der 
Luft nach; ebenso verhalt sich der Ham nach Gebrauch von Hydro­
chinon (CeH",(OH)0, Fo!. uvae ursi und Teer. Aile Arzneimittel, 
deren Grundlage der Phenolkem bildet, kiinnen zu einer Dunkelfarbung 
des Drins fiihren. Bezuglich des Verhaltens der Schwefelsaure bei Karbol­
intoxikation sowie des Nachweises der Karbolsaure siehe S. 168. 

Salizylsaure (Oxybenzoesaure). Der Ham gibt mit Eisenchlorid 
Violettfarbung. Ebenso bei Salol-, Salophengebrauch, und anderen 
Salizylpraparaten. 

An ti pyrin. Der Ham gibt mit Eisenchlorid Rotfarbung. 
Antifebrin. Man kocht den Ham im Reagensrohr mit 1/, semes 

Volumens konz. Salzsaure. kiihlt abo versetzt mit einigen ccm SO/Riger 
Karbolsaurelosung und einigen Tropfen verdtinnter Chromsaureliisung. 
Es tritt dabei eme rote Farbe auf, die beim Alkalisieren mit Ammoniak 
in prachtvolles Blau ubergeht. 

Phenazetin. Versetzt man den Ham im Reagensrohr mit etwa 
2 Tropfen Salzsaure und ebensoviel einer 10/oigen Natriumnitritiosung, 
fugt einige Tropfen einer alkalischen wasserigen a-Naphthollosung zu und 
macht alkahsch, so entsteht eine prachtvolle Rotfarbung, die bei nach­
traglichem Ansauern mit HCI in Violett ubergeht. Mit oxydierenden 
Mitteln: Eisenchlorid, Chlorkalk etc. farbt sich Phenazetinham braunrot. 

Seifert & Muller Arztl. Taschenbucb. 2S. Aull. 13 
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Pyramid on. Der Ham zeigt mitunter rosa-hellrote Farbe. Bei 
Oberschichtung mit Jodtinktur entsteht an der Berilhrungsstelle ein 
violetter Ring. 

Terpentin. Der Ham riecht nach Veilchen, gibt bisweilen mit 
Salpetersaure einen Niederschlag. 

Tannin wird im Ham als Gallussaure ausgeschieden, der Ham 
wird mit Eisenchlorid schwarzblau. 

Santonin. Der Ham ist strohgelb, wird bei Zusatz von Alkalien 
scharlachrot, bei Zusatz von Fehlingscher Flilssigkeit erst dunkelgriln, 
dann dunkelviolett, hierauf mit Essigsaurezusatz smaragdgnin. 

Rheum und Senna (Chrysophansaure). Der Ham wird beim 
Versetzen mit Alkali gleichfalls rot, doch bleibt diese Farbung bestehen, 
wahrend die durch Santonin bedingte bald versehwindet. Mit Baryt­
wasser versetzt wird bei Rheum und Senna der Niedersehlag rot, 
bei Santonin das Filtra t. Naeh dem Aussehiltteln des Hams mit Ather 
lasst sieh bei Rheum und Senna der Farbstoff im a~gehobenen Ather 
naehweisen, bei Santonin geht der Farbstoff nieht in Ather ilber. 

Balsamum Copaivae und Oleum Santali. Der Ham gibt 
beim Erwarmen mi t Salzsaure eine schone rote Farbe. 

Phenolphthalein = Purgen, als Abfilhrmittel gebraueht. Der 
Ham gibt beim Versetzen mit Alkalilauge eine schOne Rotfarbung. 

Harnsedimente. 

Der normale Harn ist klar und setzt beim Stehen nur ein 
kleines lockeres Wolkchen (Nubecula) ab, in we1chem sich bei 
mikroskopischer Untersuchung einige Leukozyten, Blasenepi­
thelien und Schleimfiiden (= Zylindroide) finden. Wenn ein 
eigentliches Sediment vorhanden ist, so kann dies entweder 
aus sogenannten Formelementen bestehen, z. B. aus Leukozyten, 
roten Blutkorperchen, Epithelien der Blase und der tibrigen 
Harnwege, Nierenzylindern, oder aus chemischen Verbindungen, 
die im Harn gelost waren und beim Stehen ausgefallen sind. 
1m ersteren Fall ist das Sediment lockerer, und die mikro­
skopische Untersuchung gibt tiber seine Zusammensetzung Auf­
schluss. 1m letzteren Fall ist das Sediment kompakter, und 
zwar ist das Sediment, welches aus saurem und konzentriertem 
Harn ausgefallen ist, meistens ziegelrot und besteht aus saurem 
harnsaurem Natron. Aus stark sauren Harnen kann auch freie 
Harnsiiure in wetzsteinformigen Kristallen ausfallen; die Sedi­
mente aus alkalischen oder amphoteren Harnen sind gewohn­
lich weiss und bestehen aus phosphorsauren oder kohlensauren 
alkalischen Erden (Kalk und Magnesia). In ammoniakalisch 
zersetzten Harnen kommen neben den letzteren auch phosphor­
saure Ammoniakmagnesia und harnsaures Ammoniak vor. 
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Zur mikroskopischen Untersuchung der Hamsedimente ist es zweck­
massig, den Harn mbglichst bald nach der Entleerung aus der Blase zu 
verwenden und das Sediment mittels einer Zentrifuge abzuscheiden. Steht 
eine solche nicht zur Verfiigung, so liisst man den Urin in einem Spitzglas 
sich absetzen. Das SedIment wird mit einer Pipette herausgehoben. 

Die nicht organisierten, kristallinischen oder amorphen Hamsedi­
mente sind oben schon besprochen und ihre Formen sind S. 165 und 172 
abgebildet, es sind also nur noch die organisierten zu erwiihnen. 

Organisierte Sedimente. 

Leukozyten finden sich in geringer Zahl auch im nor­
malen Harn. Kommen sie in grosser Menge vor, so wIrd der 
Ham trub und es deutet dies aut eine Entzundung oder Eite· 
rung in irgend einem Teil des Urogemtalapparates (Gonorrh6e, 
Fluor albus, Zystitis, Pyelitis, Nephritis) hin, deren Lokali­
sation durch weitere Untersuchung aufzuklaren ist. Bei Ikterus 
enthalten die Leukozyten bisweilen feine Bilirubinkristalle. 

Bei chronischer Gonorrhoe find en sieh, auch wenn die In­
fektion schon viele Jahre vorher stattgefunden hat, Tripper­
faden: feine Schleimfaden, die mit Leukozyten, bisweilen auch 
mit Gonokokken besetzt sind, sie stammen aus der Prostata 
und aus den hinteren Teilen der Urethra. 

Rote BI u tkorperchen finden sieh bei den verschie­
densten hamorrhagischen Zustanden der Urogenitalorgane (cf. 
Hamaturie, S. 178), bei renalen Blutungen sind sie zum Teil 
zu Blutkorperchenzylindern zusammengebacken (Fig. 52). In 
Harnen von sehr niedrigem spez. Gewicht erscheinen die roten 
Blutkorperchen oft ausgelaugt als blasse doppelt konturierte 
Scheibchen (Blutkorperchenschatten) bisweilen kugelig. 

Die Nierenepithelien sind klein, rund oder kubisch, mit 
blaschenformigem Kern, meist schlecht erhalten und schwer 
zu erkennen, sie sind oft mit Fetttropfchen dieht erfullt. Die 
Nierenepithelien werden bisweilen zu Zylindern zusammen­
gebacken oder liegen Zylindern auf (Epithelzylinder, Fig. 52). 
Das Vorkommen von Nierenepithelien deutet stets auf einen 
krankhaften Vorgang in der Niere. Wenn sich zahlreiehe ver­
fettete Nierenepithelien vorfinden, so ist dies ein Zeichen 
fettiger Degeneration der Harnkanii.1chen. Bei manchen schwere­
ren Degenerationszustanden der Nierenepithelien bestehen die 
Fetttropfen aus doppelbrechenden Lipoidsubstanzen und geben 
bei der Untersuchung mit dem Polarisationsmikroskop ein 
helles Kreuz. 
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Epithelien der Blase , der Ureteren und der Nieren ­
becken zeigen untereinander keine wesentlichen Verschieden­

Fig. 51. 
heiten. Die der oberflachlichen 
Schichten haben polygon ale 

~o / Plattenform, dIe dcr tieferen 
¢ 0. Ober- Schichten rundliche, oft mit 

,~ 
flachlicbe Fortsatzen (Birnform) ver-@ Schicht. h G I d bl h •. ~~ ./ <:. se ene esta t un asc en-

Tiefer~ formigen Kern. Finden sich 
Schicht. 9 ' sehr zahlreiche derartige Epi-

thelzellen gemeinsam mit Leu­Epithelien der Blase und der Ureteren 
sowle des Nlerenbeckens. kozyten im Harn vor, SO deutct 

dies auf einen entzundlichen 
Zustand der Blase ocler der Ureteren oder cler Nierenbecken. 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt demnach keinen An­
haltspunkt fur die Dlfferentialdiagnose der Erkrankungen 
dieser verschiedenen Regionen. Dagegen kann man annehmen, 
dass cler Harn bei Pyelitis meist sauer, bei Zystitis oft 
alkalisch reagiert. 

Vagina und Priiputium besitzen sehr grosse Platten­
epithelien, denen der Mundschleimhaut ahnlich. - Die mann­
liche Urethra tragt Zylinderepithelien. Diese Epithelien finden 
sich bisweilen im Eiter bei akuter Gonorrhoe. Der gonorrhoische 
Eiter ist ausserdem charakterisiert durch das Vorkommen von 
Gonokokken. Dber den Nachweis der letzteren siehe das Ka­
pitel der Mikroorganismen. 

Zylinder sind Ausgusse der Harnkanii1chen; sie finden 
sich in grosser Zahl bei der akuten Nephritis und den chronisch 
hydropischen Nierenerkrankungen, in kleiner Zahl bei der 
Schrumpfniere , sowie bei jeder Albuminurie, auch bei Stauungs­
niere, bei fieberhaften Infektionskrankheiten, ferner (gelb ge­
farbt) bei Ikterus . Grosse Mengen kurzer granulierter Harn­
zylinder kommen bei schweren Fallen von Diabetes melitus vor 
und zeigen an, dass das Koma droht (Komazylinder). 

Man unterscheidet folgende Arten von Harnzylindern : 

I. Hyaline Zylinder, we1che aus einer homogenen, glas­
artig durchscheinenden Substanz bestehen und sehr zarte, oft 
schwer sichtbare Konturen zeigen. Sie finden sich nicht nur 
bei den eigentlichen Nierenkrankheiten, sondern auch bei den 
Albuminurien infolge von fieberhaften Infektionskrankheiten, 
Schwarzwasserfieber, von Dberanstrengung, von Ikterus, und 
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sie haben deshalb geringere diagnostische Bedeutung als die 
iibrigen Zylinderarten. 

2. Granulierte Zyhnder, mIt feinkormger Grundsub­
stanz, sonst den hyalinen Zylindern ahnlich, kommen fast nur 
bei wirklichen Niercnkrankheiten, und zwar den akuten wie 
auch den chronischen vor. Sie zeigen aile Dbergange zu den 
Epithelzylindern. 

3. Wachszylinder, von gelblicher Farbe und starkerem 
Glanze, mit scharfen Konturen, oft unregelmassig gebogen und 
geknickt. Sle finden sich hauptsachlich bei chronischen 
Nierenkrankheiten und weisen aui eine schwere Erkrankung 
der Nieren hin. 

4. Epithelzylinder. Diese bestehen aus den abge-

Fig. 52. 

Vl'acbsartiger Zylinder . 

stossenen Epithelien der Harnkana1chen; diese Epithelien sind 
nur selten gut erhalten, meist sind sie entartet, oft fettig de­
generiert, manchmal zu einer kornigen Masse zusammengesintert. 
Auch konnen einzelne Nierenepithelien den hyalinen und ge­
kornten Zylindern aufliegen. Epithelzylinder sind immer das 
Zeichen einer ernsteren Erkrankung und Degeneration der 
Eplthehen der H arnkanalchen . 

5. Blutkorperchenzylinder bestehen aus zusammen­
gebackenen Massen roter Blutkorperchen. Sie sind ein Zeichen 
dafiir, dass Blutungen im Nierengewebe, und zwar meist in 
der Bow manschen Kapsel der Glomeruli stattgefunden haben, 
sie sind also ein Zeichen renaler Hamaturie bzw. hamorrhagi­
scher Nephritis, meist der Glomerulonephritis. 
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6. Hamoglobinzylinder bestehen aus braunen Kornchen 
von Blutfarbstoff. Sie finden sich bei der Hamoglobinurie, 
z. B. nach Vergiftung mit Kali chloricum und anderen Giften, 
welche die Blutkorperchen zerstoren und ihr Hamoglobin frei 
machen, auch bei der paroxysmalen Hamoglobinurie. Ferner 
kommen sie nach Knochenbriichen und selten bei manchen 
schweren Infektionskrankheiten vor. 

7. Leukozytenzylinder, aus weissen Blutkorperchen zu­
sammengesetzt, kommen vor bei den eigentlich entziindlichen 
Erkrankungen der Niere, z. B. bei den vom Nierenbecken auf­
steigenden Infektionen der Niere durch eitererregende Bakterien 
und bei den metastatischen Eiterungen im Nierengewebe. 

Zylindroide sind lange, unregelmassig breite, langsge­
streifte Gebilde; sie sind wohl grosstenteils als Schleimfaden 
aufzufassen und besitzen keine diagnostische Bedeutung. 

Sehr haufig liegen den Zylindern, besonders den hyalinen, 
andere Formelemente auf: Harnsalze, Fetttropfen, rote Blut­
korperchen, Leukozyten, Nierenepitheiien und Bakterien. 

Ferner finden sich bisweilen im Urin: Spermatozoen (ohne diagno­
stische Bedeutung) und Gewebsbestandteile von Neubildungen (Krebs, 
Papillom), Larven von Filaria sanguinis. 

M i k roo r g ani s men finden sich s tets in solchen Harnen, 
die langer gestanden und sich zersetzt haben; es darf deshalb 
nur fnsch gelassener Urin zur Untersuchung darauf verwendet 
werden; in diesem finden sie sich bei Zystitis und Pyelitis, und 
zwar wird dabei am haufigsten das Bacterium coli commune 
angetroffen, kieine Stabchen, die oft zu zweien beisammen­
liegen; seltener kommen Staphylo-, Strepto- und Pneumo­
kokken vor. In iibelriechenden Harnen wird bisweilen der 
Proteus vulgaris gefunden, ein kurzes, sehr variables Stabchen, 
das Gelatine rasch verfiiissigt. 

Bei manchen Leuten wird dauernd, ohne dass eine eigentliche Zystitis 
besteht, ein schwach saurer, bakterienreicher, etwas truber und leicht 
ubelriechender Harn entleert; diese "Bakteriurie" ist ebenfalls meist 
durch den Kolibazillus bedingt und kann in Zystitis und Pyelonephritis 
ubergehen oder nach einer solchen ubrig bleiben. Unter ganz nonnalen 
Verhaltnissen ist der frisch gelassene Harn bakterienfrei. Bei manchen 
Infektionskrankheiten, wie bei Sepsis, Abdominaltyphus und Rekurrens 
kcinnen Kokken, Typhusbazillen und Spirillen in den Harn ubergehen. 
Die Typhusbazillen sind durch Kultur nachzuweisen. Bei Urogenital­
tuberkulose sind in dem krumeligen Sediment Tuberkelbazillen vorhanden. 
Man bringt einen Tropfen des aus einer grosseren Harnmenge abzentri­
fugierten Sediments auf einen Objekttrii.ger, lii.sst ihn antrocknen (falls 
das Sediment auf dem Glas nicht haften will, kann man etwas verdilnntes 
Htihnereiweiss zusetzen) und farbt nach den im Kapitel Mikroorganismen 
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angegebenen Methoden. 1m Srregma des Praputiums und der Labien 
kommen Bazillen vor, welche in Gestalt und Farbeverhaltnissen den 
Tuberkelbazillen ausserordentlich gleichen. Urn sich vor Verwechslungen 
der Tuberkelbazillen mit diesen "Smegmabazillen" zu schiltzen, ist es 
meist niitig, den Ham mittels des Katheters zu entleeren. Urn mit Sicher­
heit festzustellen, welche der beiden Nieren tuberkulos erkrankt ist, 
muss mittels des Ureterenkatheterismus der Urin der beiden Nieren 
gesondert untersucht werden. Gelingt der mikroskopische Nachweis 
der Tuberkelbazillen nicht, so kann man das Zentrifugat des Harns bei 
Meerschweinchen einspritzen. Auch wenn nur vereinzelte Tuberkelbazillen 
vorhanden sind, entwickelt sich bei dem Tier im Laufe der nachsten 
4 Wochen eine charakteristische tuberkuliise Erkrankung. Bei Gonorrhoe, 
besonders bei gonorrhoischer Zystitis kommen Gonokokken im Sediment 
vor. Ober die Ausfuhrung des Ureterenkatheterismus und der Zystoskopie 
s. Seite 201. 

Nierenfunktionspriifung. 

Zur Prufung der Nierenfunktion und ihrer krankhaften Stiirungen 
sind verschiedene Methoden vorgeschlagen worden. Manche beschranken 
sich darauf, das Ausscheidungsvermogen der Niere fur einen einzigen 
kiirperfremden Stoff zu bestimmen: 

Wasserprobe: Man lasst den Patienten des Morgens nuchtern 
1 Liter Brunnenwasser trinken und bestimmt die in den darauffolgenden 
Stunden auftretenden Hammengen. Normalerweise wird die getrunkene 
Wassermenge in 3-6 Stunden wieder vollstandig ausgeschieden und der 
Ham zeigt dabei ein sehr niedriges spez. Gewicht (1005); bei vielen Nieren­
krankheiten ist die Wasserausscheidung gestort, auf den ganzen Tag 
verziigert, oder es tritt tiberhaupt keine Mehrausscheidung auf. 

Konzen tra tions pro be. 1m unmittelbaren Anschluss an die 
Wasserprobe reicht man dem Patie'nten keine Getranke und keine flilssige 
Kost mehr, sondern nur trockene Speisen. Es soll dann ein sparlicher 
Ham von hohem spez. Gewicht (mindestens 1025) auftreten. Mangel­
haftes Konzentrationsvermbgen findet sich bei vielen schweren Nieren­
krankheiten. 

Jodkaliumprobe: Man gibt 1 g Jodkalium per os und pruft in 
den darauffolgenden Tagen die Jodausscheidung womoglich in jeder 
einzelnen Harnportion nach der S. 192 angegebenen Methode. Bei ge­
sunden Nieren ist die Jodausscheidung nach 48 Stunden erledigt. Bei 
manchen Nierenkrankheiten ist sie auf mehrere Tage verzogert. 

Phenolsulfophthaleinprobe nach Rowntree und Geraghty. 
Man injiziert 1 ccm einer alkalischen Losung 1) von Phenolsulfophthalein 
(enthaltend 6 mg) intramuskular, veranlasst den Patienten, alle Stunden 
Urin zu lassen oder entnimmt den Ham stiindlich mit dem Katheter. 
Jede Hamportion wird bis zur maximalen Rotfarbung alkalisch gemacht, 
auf 1000 ccm mit Wasser verdunnt und im Au tenriethschen Kolorimeter 
mit einer Normallosung verglichen, weIche 1 ccm der Stammliisung 
(= 6 mg) in 1000 ccm Wasser enthalt. Bei normalen Nieren erscheint 
der griisste Teil des Farbstoffs (60-90%) meist in den ersten zwei Stunden 
nach der Einspritzung wieder. Bei manchen schweren Nierenkrankheiten 

1) Diese Liisung wird bezogen bei F. Hellige u. Co., Freibur~ i. B. 
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ersehemt das Phenolsulfophthalein entweder Liberhaupt nieht oder sehr 
verzogert und in viel geringerer Menge im Ham. Bei leiehten Nieren­
krankheiten ist die Farbstoffausseheidung meist nieht gestort. 

Der Urin wird untertags zweistimdlich gesammelt, und von 9 Uhr 
abends bis 9 Uhr morgens in einer Portion. In jeder Harnportion wird 
die Menge, das spezifisehe Gewicht, die Koehsalzkonzentration bestimmt, 
und die Gesamtmenge des Tagharns mit der des Nachtharns verglichen. -
Bei gesunden Menschen zeigen die Hammengen, ihr spezifisehes Gewicht, 
und die Kochsalzkonzentration unter dem Einfluss der hamfahigen und 
diuretisch wirkenden Stoffe der Probemahlzeit grosse Schwankungen, und 
die Hammenge bei Tag ist erheblich grosser als die des Naehturins. Bei 
kranken Nieren findet sich haufig ein Verlust des Anpassungsvermogens, 
so dass die einzelnen Tagesportionen in Menge und Zusammensetzung 
sich gleichen, und dass die Menge des Nachturins ebenso gross und selbst 
grosser wird als die des Tagesurins. 

Erfahrungsgemass pflegt bei den verschiedenen Nierenleiden die 
Ausscheidung der einzelnen harnfahigen Stoffe in sehr ungleicher Weise 
zu leiden, so ist bei den mit Odem einhergehenden (hydropischen) Nieren­
erkrankungen die Wasser- wie auch dIe Kochsalzausscheidung schwer 
gestort, dIe N-Ausscheidung oft normal. Bei den Glomerulonephritiden 
und besonders den Schrumpfnieren ist dagegen bei normaler Wasser- und 
Kochsalzausscheidung die Stickstoffausscheidung schwer gestort, und es 
kommt zu N-Retention im Korper und zu Erhohung des Reststickstoffs 
im Blut. Bei vielen Nierenerkrankungen ist eine Storung der Kreatinin­
ausscheidung nachweisbar (Neubauer). Bei vielen Nlerenkrankheiten 
und auch bei der Glcht findet sich eine Storung der Harnsaureaus­
scheidung. - Zur Prufung dieser einzelnen Partiar-Funktionsstbrungen 
hat sich uns das Verfahren bewahrt, dass der Kranke wahrend einer 
Reihe von Tagen bei einer gleichmassigen, aus abgewogenen Mengen Milch, 
Eiem, Kase, Mehlspeisen zusammengesetzten Kost gehalten wird, und ab­
wechslungsweise eine Zulage von 20 g Harnstoff (= 9,1 g N), 10 g NaCI 
oder 1,5g Kreatinin 1) oder mtravenos 1,0 Harnsaure als harnsaures Natron 
erhalt. Die taghche quantitative Untersuchung des Hams ergibt, ob diese 
einzelnen Zulagen vollstandig und in entsprechend kurzer Zeit ausge­
schieden werden. Ferner ist der Wasser- und der Konzentrationsversuch 
auszufuhren. Auch ist in jedem Fall von Nlerenkrankheit der Blutdruck 
und eventuell auch der Reststickstoffgehalt des Blutes sowie auch die 
Wirkung der diuretischen Mittel (Theobromin, Theophylhn) zu prufen. 

Wenn es sich darum handelt festzllsteIlen, ob nur eine Niere oder nur 
ein Nierenbecken erkrankt ist, und auf welcher Seite, so muss der Ureteren­
katheterismus eingefuhrt werden. Unter der Leitung des Zystoskops 
wird in die beiden Ureterenoffnungen je ein dLinnes Rohrchen eingefiihrt 
und durch die Urethra nach aussen geleitet. Man kann auf diese Weise 
den aus der rechten und linken Niere stammen den Ham getrennt auf­
fangen. Man untersuche mikroskopisch jede der beiden Proben auf weisse 
und rote Blutkorperchen und Bakterien und bestimme die Konzentration 
durch Ermittelung des spez. Gewichts oder durch Kryoskople. Auch 
kann man 0,08 g Methylenblau in 10 cern physiologischer Korhsalzlosung 

1) Kreatinin als Hamdiagnostikum unter der Marke II un von den 
Farbenfabriken vormals Fr. Bayer u. Co., Leverkusen. cf. Otto N eu­
bauer, Mooch. med. Wochenschr. 1914, S. 857. 
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gelost in die Glutaalmuskulatur emspritzen und zystoskopieren. Schon 
nach 8-13 Minuten kommt aus der Ureterenmundung der gesunden 
Seite der Ham als tiefblaue Wolke, wahrend von der kranken Nierc 
kem blaucr Farbstoff oder nur wenig und verspatet ausgeschieden wird. 

Analyse der pathologischen Konkremente. 

Harnkoukremeute. Man verreibt das Konkrement zu feinem 
Pulver und erhitzt eine Probe davon auf dem Platinspatel oder emem 
Porzellantiegeldeckel zum Gliihen. Verbrennt die Probe vollstandig, oder 
hinterlasst sie nur eine kleine Menge Asche, so besteht das Konkrement 
aus organischer Substanz: Harnsaure, harnsaurem Ammoniak, Xanthm 
oder Zystin. 

Auf Harnsaure prUft man mit der Murexidprobe, indem man 
etwas von dem Pulver auf dem Porzellantiegeldeckel mit einem Tropfen 
Salpetersaure befeuchtet und langsam uber der Flamme eindampft. 
Bei Gegenwart von Harnsaure bildet sich ein orangeroter Fleck, der 
bei Befeuchtung mIt Ammoniak purpurfarben wird. Harnsauresteine 
sind meist von gelbrotlicher Farbe und hart. 

Auf Am mo n i a k prUft man, indem man das Pulver mit ver­
dunnter Salzsaure aufiost, fIltriert, das Filtrat mit Kalilauge alkalisch 
macht und im Reagensrohr erwarmt. Es entwickelt slch dabei der 
Geruch nach Ammomak; ein uber dIe MUndung des Reagensrohres ge­
brachtes befeuchtetes Kurkumapapier farbt sich durch die Dampfe 
braun und em mit Salzsaure befeuchteter Glasstab entwickelt, Uber die 
Probe gehalten, Salmiaknebel. 1st Harnsaure und Ammoniak nach­
gewiesen, so enthalt der Stein harnsaures Ammoniak; solche Steine sind 
meist gelbweiss, brockelig. 

Ge!mgt die Murexidprobe nicht, so prUft man auf Xan thi n: Man 
lost das Pulver in verdunnter Salzsaure und verdampft auf dem 
Porzellantiegeldeckel langsam; bleibt ein zitronengelber RUckstand, 
welcher sich beim Befeuchten mit Ammoniak nicht verandert, dagegen 
bei Zusatz von Kalilauge rotgelb wlrd, so ist Xanthin vorhanden. 
Xanthmsteine sind meist von zimtbrauner Farbe, massig hart, nehmen 
bel Reiben Wachsglanz an. Sie sind sehr selten. 

Auf Zystin pruft man, indem man eine Probe mit Ammoniak in 
der Warme lost. Das Filtrat hinterlasst bei freiwilliger Verdunstung 
mlkroskopisch erkennbare regelmassige sechsseitige Kristallblattchen von 
Zystin. Zystinsteine sind meist glatt, nicht sehr hart. 

Verbrennt das Konkrement nicht vollstandig, sondern 
schwaut es ~ich nur, so besteht es aus anorganischen Bestandteilen 
oder aus Verbindungen von organischen Sauren (Harnsaure oder Oxal­
saure) mit Alkalien oder alkalischen Erden. 

Man versetzt eine Probe des gepulverten Konkrementes im Reagens­
rohr mit verdiinnter Salzsaure; findet dabei Aufbrausen statt, so beweist 
dies die Anwesenheit von Kohlensaure; lost sich die Probe auch beim 
Erhitzen nicht vollstandig, so kann der RUckstand aus Hamsaure be­
stehen (durch die Murexidprobe nachzuweisen). Man filtriert ab, macht 
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das Filtrat mit Ammoniak alkalisch und darauf wieder mit Essigsaure 
schwach sauer; bll'ibt dabei ein, auch in der Warme unloslicher, weisser 
pulveriger Niederschlag, so besteht dieser aus oxalsaurem Kalk. 
Man filtriert ab und versetzt das Filtrat mit oxalsaurem Ammoniak; ein 
weisser Niederschlag beweist die Gegenwart von K al k. Man erwarmt 
etwas, filtriert ab und versetzt mit Ammoniak; bildet sich nach einigem 
Stehen ein Niederschlag (von phosphorsaurer Ammoniak-Ma~nesia), so 
beweist dieser zugleich die Gegenwart von Magnesia und Phosphor­
saure. B,ldet sich kein Niederschlag, so teilt man die Fliissigkeit in 
zwei Teile, setzt zu -tem ersten etwas phosphorsaures Natron, zum zweiten 
schwefelsaure Magnesia; Auftreten eines Niederschlages in der ersten 
Probe bedeutet die Gegenwart von Magnesia, in der zweiten Probe 
von Phosphorsaure. Auf Phosphorsaure kann man auch in der salpeter­
sauren Losung durch Zusatz von molybdansaurem Ammoniak und Er­
warmen priifen: gelber Niederschlag. 

Auf Schwefelsaure priift man, indem man die salzsaure Losung 
mit Chlorbaryum versetzt; weisser Niederschlag von schwefelsaurem 
Baryt. 

Steine aus oxalsaurem Kalk sind meist sehr hart, maulbeerformig, 
durch Blutfarbstoff dunkel gefarbt; sie werden von Essigsaure nicht, 
wohl aber von Mineralsauren ohne Aufbrausen gelost. Ghiht man eine 
Portion, so verbrennt sie zu kohlensaurem Kalk und braust dann mit 
Sauren auf. 

Steine aus phosphorsaurem Kalk und phosphorsaurer Ammoniak­
Magnesia sind meist weiss, weich, zerrpiblich. 

Steine aus kohlensaurem Kalk sind weiss, kreidig, brausen mit 
Sauren auf. -

Darmkonkremente (Kotsteine) bestehen teils aus organischen 
Substanzen verschiedener Art, teils aus anorganischen Salzen: phosphor­
saurer Ammoniak-Magnesia, schwefelsauren Erdalkalien. Man lost sie in 
Salzsaure auf und untersucht sie nach dem fiir Harnkonkremente be­
schriebenen Gang. 

Speichelsteine bestehen meist aus kohlensaurem Kalk. 

Nasen- und Mandelsteine bestehen grosstenteils aus kohlen· 
saurem und phosphors au rem Kalk. 

Oallensteine bestehen hauptsachlich aus Cholestearin und Bili· 
rubin in Verbindung mit Kalk. Urn das Cholestearin nachzuweisen, 
lost man das gepulverte Konkrement mit heissem Alkohol auf und filtriert; 
nach dem Erkalten kristallisiert aus dem Filtrat das Cholestearin in 
schiefwinkeligen rhombischen Tafeln aus. Lost man das Cholestearin dann 
in Chloroform und versetzt mit konz. Schwefelsaure, so bildet sich eine 
prachtvolle kirschrote Farbung, die spater in Blau und Griin iibergeht. 
Zum Nachweis des Biliru bins sauert man den Riickstand des Kon­
krementes mit Salzsaure schwach an und extrahiert mit Chloroform in 
der Warme; beim Versetzen mit rauchender Salpetersaure tritt die 
G melinsche Reaktion ein. 
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Punktionsfliissigkeiten. 

In den verschiedenen Korperhohlen konnen sich Ergusse 
bilden sowohI infoIge von Entziindungsprozessen (Exsudate), 
aIs auch infolge von Zirkulationsstorungen und Schiidigung 
der Wandung (Transsudate). 

Die Transsudate sind fast immer seros, selten bluthaltig, 
sie zeigen je nach dem Orte ihrer Entstehung ein sehr verschie­
denes spezifisches Gewicht, und zwar folgen sich in absteigender 
Reihe: Hydrozele, Hydrothorax, Aszites, Anasarka und Hydro­
zephalus. Das spezifische Gewlcht der Transsudate ist fast 
immer erheblich niedriger, als das der entziindlichen Exsudate 
der entsprechenden Korperhohlen. 

Als Exsudate bezeichnet man die Produkte einer Ent­
ziindung; diese konnen seros, seros-eitrig, eitrig, jauchig oder 
ha.morrhagisch sein. 

Die serosen Exsudate zeigen hoheres spezifisches Ge­
wicht als die einfachen Stauungstranssudate, und zwar kann 
man annehmen, dass eine Flussigkeit, gIeichgiiltig woher sie 
stammt, Produkt einer Entziindung ist, wenn Ihr spezifisches 
Gewicht 1018 iiberschreitet (Pleuritis, Peritonitis), dass sie je­
doch aIs nicht entziindliches Stauungstranssudat aufzufassen 
ist, wenn ihr spezifisches Gewicht: 

bei Hydrothorax niedriger 1st als 1015 
Aszites 1012 
Anasarka 1010 
Hydrozephalus 1008. 

Da der GehaIt der Exsudate und Transsudate an Asche, Extraktlv­
stoffen usw. stets nur sehr geringen Schwankungen unterliegt, und nur 
die Eiweissmengen in wei ten Grenzen variieren, so ist das spezifische 
Gewicht hauptsachlich vom Eiweissgehalt dieser Fhissigkeiten abhangig, 
und man kann umgekehrt aus dem spezifischen Gewicht anmihernd den 
Eiweissgehalt berechnen nach der von Reuss aufgestellten Formel 

3 
E = "8 (S - 1000) - 2,8, 

wobei Eden gesuchten Eiweissgehait in Prozenten, und S das spezifische 
Gewicht ausdrlickt. Danach wlirde slch z. B. flir ein spezifisches Ge­
wicht von 1018 ein Elweissgehalt von 3,95% berechnen. Diese Regeln 
gel ten nur fur serose Exsudate, nicht filr eitrige, chylose und stark hamor­
rhagische, auch nicht flir Exsudate bei Diabetes, Cholamie und Uramie. 
Die seriisen Exsudate enthalten durchschnittlich 4-6% Eiweiss, die 
Transsudate durchschnittlich 2% und weniger, doch konnen auch ent­
zlindliche Exsudate bei starker Hydramie eiweissarmer getroffen werden, 
wahrend umgekehrt Transsudate, namentlich die Stauungstranssudate, 
zuweilen auch bis zu 3% Albumen enthalten kbnnen. 
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Die Bestimmung des spezifischen Gewichtes darf nur 
an der (vor Verdunstung geschiitzten) auf Zimmertemperatur 
abgekiihlten Fliissigkeit vorgenommen werden, da ein noch 
korperwarmes Exsudat ein zu niedriges spezifisches Gewicht 
zeigt, und zwar entspricht ungefiihr je 30 Celsius mehr ein 
Ariiometergrad weniger. 

Der Eiweissgehalt wird bestimmt, indem man eine abge­
messene Menge Exsudats (10 ccm) 1) mit dem zehnfachen Volumen 
Wasser verdunnt, zum Sieden erhitzt und dann verdunnte Essigsaure 
bis zu schwach saurer Reaktion eintropft. Der Eiweissniederschlag wird 
auf einem vorher getrockneten und gewogen!!n Filterchen gesammelt, 
mit helssem Wasser, dann mit Alkohol und Ather gewaschen, bei 1000 
getrocknet und gewogen und yom Gesamtgewicht wird das Gewicht des 
Filters abgezogen. Das Filtrat muss wasserklar und eiweissfrei sein 
(durch Zusatz einiger Tropfen 100/oigen Ferrozyankalium zu prufen). 

Die entziindJichen serosen Exsudate unterscheiden sich 
ausserdem noch dadurch von den mcht entziindlichen Trans­
sudaten, dass die ersteren beim Versetzen mit einigen Tropfen 
sehr verdiinnter Essigsiiure eine Triibung oder einen Nieder­
schlag geben, welcher durch einen globulinartIgen Eiweisskorper 
bedingt ist (Probe von Runeberg und Rivalta). 

Serose Exsudate und Transsudate reagieren alkalisch. Die 
ersteren setzen bald nach der Entleerung ein mehr oder weniger 
reichliches Faserstoffgerinnsel ab; mikroskopisch finden sich 
darin Leukozyten und gequollene, oft vakuolenhaltige Endothel­
zellen. 

In serosen Exsudaten, welche sich an einen chronischen, 
besonders an einen tu berkulosen Prozess (z. B. der Lungen) 
anschliessen, zeigen die im Sediment vorhandenen weissen Blut­
korperchen meist einen runden Kern und den Typus der kleinen 
Lymphozyten, wiihrend bei Exsudaten, welche im Gefolge 
akuter Entziindungen, z. B. nach Pneumonien, auftreten, die 
polymorphkernigen Leukozyten weit iiberwiegen. Dieses ver­
schiedene Verhalten der Leukozyten ist oft von grosser dia­
gnostIscher Bedeutung. Man geht am besten in der Weise vor, 
dass man das durch Punktion gewonnene Exsudat mogJichst 
frisch zentrifugiert oder sedimentieren liisst, das Sediment auf 
dem Objekttriiger antrocknet und mit Methylenblau oder der 
Jenner-Mayschen Methode fiirbt. Bei Ergiissen, welche sich 

1) Zur Bestimmung des Eiwelssgehaltes im Ram nimmt man 50 
oder 100 ccm. Eme Verdiinnung mit Wasser ist bloss bei sehr elweiss­
reichen Ramen notig; im iibrigen verfahrt man ebenso wie oben be­
schricbcn 
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bei Neoplasmen (Karzinome, Sarkome, Endotheliome) ent­
wickeln, zeigt die mikroskopische Untersuchung ein buntes 
Bild aus Endothelien, Lymphozyten, polymorphkernigen Leuko­
zyten, roten Blutkarperchen und Geschwulstzellen. - Reine, 
nicht entziindliche Transsudate zeichnen sich neben dem 
Fehlen des Fibrins und dem Fehlen des Eiweissniederschlags 
nach Essigsaurezusatz durch die geringe Zahl der weissen Blut­
karperchen und durch das Vorwiegen der Endothelien aus. 

Absolute Zahlenwerte erh1ilt man durch Ausz1ihlung des frisch 
aspirierten Exsudates oder Lumbalpunktates. Man saugt bis zum TeiI­
strich 1 in die Leukozytenmischpipette eine 10/oige Essigsaurel6sung, 
welcher man auf 300 ccm 2 cern konz. Alkohol-Gentianaviolettlosung 
hinzugesetzt hatte, und dann bis zum Teilstuck 10,1 das Exsudat oder 
Lumbalpunktat, schilttelt und zahlt in der BIutk6rperchenzahlkammer 
oder bei zellarmen Flussigkeiten womoglIch in der gr6sseren Zahlkammer 
von Fuchs-Rosen thaI die Zellen aus. 

Eltrige Exsudate zeigen bei mikroskopischer Untersuchung 
grosse Mengen von Leukozyten, welche fast ausschliesslich der 
polymorphkernigen Form angeharen, in alterem Eiter sind sie 
grasstenteils degeneriert und zerfallen. Daneben finden sich als­
dann reichhche Fetttropfen und Fettkristalle (Margarinenadeln) 
und Cholestearintafeln, selten Charcot-Leydensche Kristalle. 

Chylase, d. h. milchartig triibe Exsudate in der Bauch­
hahle kommen besonders bei krebslgen oder tuberkulasen Er­
krankungen des Peritoneums vor. Dies milchige Aussehen ist 
durch die Anwesenheit feinst verteilten, auch mikroskopisch 
als kleinste Kiigelchen sichtbaren Fettes bedingt. 

Serase Exsudate, besonders die der Pleura, sind in der 
grossen Mehrzahl der FaIle frei von Bakterien, hier und da 
lassen sich darin, aber meist nur durch die Kultur oder das 
Tierexperiment, sparliche Streptokokken und Pneumokokken 
und, bei Tuberkulose, Tuberkelbazillen nachweisen. 

E i t ri geE x sud ate, besonders wenn sie noch j iingeren 
Datums sind, enthalten m eis t Mikroorganismen, und zwar 
kommen im eitrigen Peritonealexsudat KolibaziIlen, Staphylo­
und Streptokokken, sowie Gonokokken vor. Bei Empyem der 
Pleurahahle finden sich in der Halite aller Falle Streptokokken; 
die Streptokokkenempyeme, we1che sich besonders bei Puerperal­
fieber, Erysipel, Scharlach, Influenza, bisweilen auch bei Tuber­
kulose finden, zeigen einen mehr diinnfliissigen, flockigen Eiter 
und weniger giinstigen VerIauf. Empyeme, we1che nach kru­
poser Lungenentziindung auftreten, enthalten meist den Fran­
kelschen Pneumococcus, seltener Streptokokken. Die Pneumo-
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kokkenempyeme sind durch griinlichen, dickfliissigen Eiter, 
durch grossere Neigung zum Durchbruch in die Lunge und gut­
artigeren Verlauf ausgezeichnet. Bei Kindern iiberwiegen die 
Pneumokokkenempyeme iiber die Streptokokkenempyeme. Bei 
tuberkulosen Empyemen lassen sich haufig Tuberkelbazillen, 
allein oder zusammen mit Streptokokken nachweisen. Sta­
phylokokken, Kolibazillen und andere Mikroorganismen finden 
sich seltener in Empyemen. J auchige Exsudate, meist von 
griinlichem oder braunlichem Aussehen und von sehr iiblem 
Geruche, sind meist reich an Mikroorganismen, unter anderem 
an Faulniserregern. Hamorrhagische Exsudate finden sich 
hauptsachlich bei Karzinose und Tuberkulose der Pleura und 
bei hamorrhagischer Diathese. Blutige Ergiisse sind meist von 
ubler prognostischer Bedeutung. 

Der Inhalt der Echinococcussacke ist meist klar, neutral 
oder alkalisch, von geringem spezifischem Gewicht, 1009-1015, 
enthii.lt kein Eiweiss oder nur Spuren davon, dagegen Chlor­
natrium in grosser Menge, ferner haufig Traubenzucker und 
Bernsteinsaure; die letztere wird nachgewiesen durch Aus­
schiitteln der eingedampften und mit HCI angesauerten Fliissig­
keit mit Ather; nach Verdunsten des abgehobenen Athers 
bleibt die Bernsteinsaure als Kristallbrei zuriick, dessen wasserige 
Auflosung mit Eisenchlorid einen rostfarbigen gallertigen Nieder­
schlag von bernsteinsaurem Eisen bildet. 1m Reagensrohr er­
hitzt, stosst die Bernsteinsaure zum Husten reizende Dii.mpfe aus. 

Mikroskopisch finden sich, jedoch nicht immer, Skolizes 
und Hakenkranzfl. In alteren abgestorbenen Echinococcus­
sacken finden sich, wie in allen alten Zysten, Cholestearin- und 
Hamatoidinkristalle. Bei vereiterten Leberechinokokken findet 
sich meist massellhaft Bilirubin vor, welches dem Eiter eine 
ockergelbe Farbe verleiht (siehe auch Seite 212). 

Der Inhalt der Hydronephrose ist meist wasserklar, 
vom spezifischen Gewicht 1010--1020, enthalt Schleim, bis­
weilen Blut und Eiter, und eine verschieden grosse Menge von 
Eiweiss und von Harnbestandteilen. Da diese jedoch auch in 
Echinococcusfliissigkeiten vorkommen konnen, so darf nur bei 
Vorhandensein einer grosseren Menge von Harnstoff und von 
Harnsaure die Diagnose auf Hydronephrose gestellt werden. 
Harnstoff wird nach S. 164 nachgewiesen, Harnsaure durch 
Versetzen der Fliissigkeit mit Salzsaure und mikroskopische 
Untersuchung der ausgeschiedenen Kristalle oder durch die 
Murexidprobe. 
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Mikroskopisch finden sich zuweilen birnfOrmige Epithelien 
des Nierenbeckens und Harnzylinder. 

Der Inhalt der Ovarialzysten ist meist schleimig. faden­
ziehend. gelb. kann jedoch auch wasserig oder dickfliissig und 
braun sein; spezifisches Gewicht zwischen 1003-1055. meist 
zwischen 1010-1024. Die Fliissigkeit enthalt meist Eiweiss. 
sowie Pseudomuzin. welch letzteres die schleimige Konsistenz 
bedingt; Pseudomuzin wird weder durch Essigsaure (Unter­
schied yom Muzin). noch durch Kochen oder Salpetersaure 
gefallt. dagegen durch Alkohol in faserigen Flocken. Durch 
Kochen mit Mineralsauren wird aus ihm eine reduzierende Sub­
stanz abgespalten. 

Zum Nachweis des Pseudomuzins befreit man die Flilssigkeit durch 
Kochen und Essigsaure von Eiweiss. Das Filtrat ist bei Gegenwart von 
Pseudomuzin opaleszierend und schleimig. Es wird durch Alkohol im 
Oberschuss in weissen Flocken gefallt. Die Flocken werden abgepresst 
und mit verdtinnter Salzsaure (5%) bis zur Braunfarbung gekocht; nach 
dem Erkalten macht man mit Natronlauge alkalisch. setzt einige Tropfen 
Kupfersulfatlosung zu und kocht. War Pseudomuzin vorhanden, so er­
halt man Ausscheldung von gelbem Kupferoxydul. Die diagnostische 
Bedeutung des Pseudomuzins ist nicht gross, da es einerseits nicht in 
allen Ovarialzysten nachwelsbar ist, andererseits auch in seltenen Fallen 
im freien Aszites vorkommt. 

Mlkroskopisch finden sich bisweilen Zylinder- und Flimmerepithelien, 
bisweilen Kolloidkugeln. 

Zur Unterscheldung, ob eine durch Bauchpunktion gewonnene 
Flussigkeit Aszites oder Zystominhalt ist, kann man die Flilsslgkeit auch 
im Reagensrohr mit 1/3 des Volums Kochsalz versetzen. Bildet sich ein 
flocklger Elweisslllederschlag, so spricht das gegen Zystominhalt und fur 
Aszites. 

Lumbalpunktion. 

Durch die Lumbalpunktion gewinnt man die Zerebro­
spinalfliissigkeit aus dem Duralsack des Riickenmarks. Sie 
wlrd (nach Quincke) in der Weise vorgenommen. dass man den 
Patienten horizontal auf die Seite legt und nach sorgfaltiger 
Reinigung der Haut oder Bepinselung mit ]odtinktur eine 
diinne lange, durch Kochen sterilisierte Hohlnadel in die 
Riickgratshohle (den Duralsack) langsam einsticht. Man 
wahlt den Zwischenraum zwischen dem dritten und vierten 
Lendenwirbel, und zwar erkennt man den vierten Lenden­
wirbel daran. dass er von einer Linie getroffen wird. welche 
die beiden Darmbeinkamme verbindet. Die Nadel wird in der 
Mittellinie. gerade nach vorne und ein wenig nach oben (kopf­
warts) eingefiihrt. Man armiert die Hohlnadel mit einem 
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Gummischlauch und einer Glasrohre und kann dann, indem 
man die letztere senkrecht erhebt, mit dem Bandmaass von 
der Einstiehstelle aus messen, wie hoch der Druck in der Spinal­
hOhle ist. Ein Druck von iiber 200 mm Wasserhohe ist als 
krankhaft anzusehen. Man vermeide es den Druck zu messen 
wahrend der Kranke presst oder schreit, weil dabei der Druck 
voriibergehend in die Rohe getrieben wird. Der Druck ist 
etwas hoher, wenn die Lumbalpunktion am sltzenden Kranken 
vorgenommen wurde und sollte deshalb stets bei liegender 
Stellung angegeben werden. Bei starkem Druck stiirzt die 
Fliissigkeit im Strahl hervor; man kann dann sieher auf krank­
hafte Zustande in der Gehirn- oder Riickenmarkshohle schlies­
sen. Es ist ratsam, zu diagnostischen Zwecken die Fliissigkeit 
langsam aus dem Steigrohr abtropfen zu lassen und nur soviel 
zu entnehmen, als zur Untersuchung notwendig gebraucht wird 
(5-10 ccm). Auch zu therapeutischen Zwecken liisst man nieht 
mehr als hochstens 40 ccm ab (bei Kindern 5--10 ccm) und 
hort auf, wenn der Druck auf etwa 80 mm gesunken ist. Bei 
Verdacht auf Tumor cerebri wird die Spinalpunktion besser 
unterlassen oder jedenfalls nur mit der grossten Vorsicht aus­
gefiihrt, wei! dabei oft bedrohliche Rirnerscheinungen auftreten. 
Der Liquor cerebrospinalis ist unter normalen Verhiiltnissen 
vollkommen wasserhell und er kann auch in pathologischen 
FaIlen so angetroffen werden; bei eitriger oder tuberkuloser 
Meningitis ist er meist triib und setzt Flockchen ab, oder es 
bildet sich ein feines spinnwebartiges Flbnnflockchen, bei eitri­
ger Meningitis ist er in gerlDgerem oder starkerem Grad durch 
Leukozyten getriibt, bei Riickenmarkstumoren zelgt er oft 
eine gelbliche Farbe. 

Das spezifische Gewicht der entleerten Fliissigkeit ist ohne grosse 
diagnostische Bedeutung, doch spricht ein spezifisches Gewicht uber 
1008 filr entziindliche Prozesse (Meningitis), wahrend geringere Werte 
nicht dagegen sprechen. Betragt der Elweissgehalt mehr als eine Spur, 
d. h. tritt bei Kochprobe und Zusatz von Essigsaure und etwas Koch­
salz nicht nur eine schwache Tnibung, sondern ein flockiger Nieder­
schlag auf, so deutet dies mit Wahrscheinlichkeit auf eine Meningitis 
hin. Versetzt man eimge ccm der Spinalfliissigkeit mit der gleichen 
Menge gesattigter (80%iger) Ammonsulfatlosung und lasst die Probe 
3 Minuten stehen, so tritt bei normalen Fallen niemals eine Triibung 
auf, wohl aber bei Tabes und Paralyse (N onnesche Reaktion), sowie bei 
allen entzilndlichen Prozessen der Meningen und oft auch bei Tumoren. 
Der Gefrierpunkt der Lumbalfltissigkeit entspricht ungefahr dem des 
Blutes = - 0560 

Die Spin'aIflo.ssigkeit enthalt bei Gesunden nur ganz vereinzelte 
einkernige Zellen und Endothelien, nicht mehr als 10 im Kubikmillimeter 

Seifert &: MOller, Arztl. Tascbenbucb 23. Aun. 11 
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Eine gross ere Zahl von Lymphozyten (20, 50 und mehr) findet sich bei 
den syphilitischen und metasyphilitischen Erkrankungen des Riickenmarks 
und der Meningen, besonders bei der Tabes, ferner auch bei nicht syphili­
tischen Tumoren. - Bei der tuberkulosen Meningitis sowie bei tuber­
kuloser Wirbelkaries pflegen Lymphozyten meist in grosser Zahl vorhanden 
zu sein, wahrend bei den nicht tuberkulosen eitrigen Meningitiden die 
polymorphkernigen neutrophilen Leukozyten bedeutend uberwiegen. Zum 
Nachweis der Zellen mischt man gleiche Teile der frisch entnommenen 
Spinalflussigkeit mit lO/oiger Essigsaure, welche Gentianaviolett enthalt 
und zahlt sie In der fur dIe Zahlung der Blutkbrperchen bestimmten 
Zahlkammer durch (~iehe S. 119). Oder man zentrifugiert den Liquor, 
streicht das Sediment auf Objekttragcr aus, trocknet und farbt m ch dem 
J enner-Mayschen Verfahren. Fur Blutungen im Bereich der Schadel­
und Ruckenmarkshohle spricht es, wenn die Zellen des Liquors gelbe 
aus Blutfarbstoff stammendc Scholl en und Kugeln enthalten. Am 
wertvollsten ist dIe bakteriologlsche Untersuchung; bei tuberkuloser 
Meningitis lassen sich haufig Tuberkelbazillen nachweisen; bei eitriger 
Zerebrospinalmeningitis entweder der Frankelsche Pneumococcus oder 
der Menmgococcus intracellularis (siehe S. 245). Man verwendet zur 
bakteriologischen Untersuchung hauptsachlich die feinen Faserstoff­
flockchen, die sich aus den entzundlichen Exsudaten meist nach kurzem 
Stehcn absondern. Doch konncn diese Bakterien, besonders die Meningo­
kokken bisweilen in der Lumbalflussigkeit vermisst werden, obwohl sie 
m den erkrankten Meningen vorhanden sind. Es gelingt dann oft, dIe 
Menmgokokken durch das Anreicherungsverfahren nachzuweisen: 
man setzt zu etwa 5 ccm der frisch entnommenen Lumbalflussigkeit 
1 ccm 5 %igc steIlle Traubenzuckerlosung oder etwas Aszltesagarbouillon 
und lasst das Rohrchen 12 Stunden vor Licht geschutzt 1m Brutschrank 
stehen. Es lassen sich dann die Meningokokken oft massenhaft im Boden­
satz, und zwar in den Leukozyten eingeschlossen, nachweis en. Ausser bei 
der Meningitis kommen Vermehrung der Menge und des Drucks der Spinal­
fliissigkeit auch vor bei Tumoren, Blutungen und emigen anderen Krank­
heiten des Gehirns, auch bei schwerer Chlorose. Bei Durchbruch von 
Hirn- und Ruckenmarksblutungen durch dIe Meningen ist dIe Flusslgkeit 
blutig gefarbt. 

DIe SpmalflussIgkelt kann nach den Selte 233 angegebenen Regeln 
zur Anstellung der Wassermannschen Reaktion auf Syphilis verwandt 
werden. Bei Dementia paralytIca pflegt dIe Wassermannsche Reaktion 
sowohl im Blut, wie in der Lumbalflussigkelt positiv auszufallen, bei 
Hirnsyphllis ist sie im Blut negativ, im Lumbalsekret positiv, bei 
Tabes im Spinalsekret m der Mehrzahl der Faile positiv, 1m Blut nieht 
selten nega tiv. 

Parasiten und Infektionskrankheiten. 

I. Tierische Parasiten. 
Zestoden. - Die Band wiirmer stellen Tierkolonicn dar, 

we1che aus einem Kopf mit Haftapparat und einer grosseren 
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oder genngeren Reihe von Einzelindividuen = Proglottiden be­
stehen. Die von den geschlechtsreifen Proglottiden gelieferten 
Eier entwickeln sich, wenn sie in den Magen cines zum Zwischen­
wirt geeigneten Tieres gelangen, in dessen Organen zur Finne 
(ZystJzerkus). Wenn die Finne in den Darmkanal des Band­
wurrnwirtes aufgenornrnen wird, wiichst sie wieder urn zum 
Bandwurrn aus. 

Taenia solium wird 1-3 m lang. Kopf kugelig, stecknadelkopf­
gross, mit vier Saugmipfen und Rostellum, auf welchem ein zweireihiger 
Hakenkranz angeordnet ist. Der dtinne Halsteil etwa 1 cm lang, an 
diesen setzt sich die Gllederkette an. Die rei fen Proglottiden haben 

Fig. ;;3 1). 
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Fig. 56. 

• 
Ei von 
Taenia 
solium. 
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Kurbiskernform und altemierend seltenstandlge Geschlechtsoffnung und 
einen in 7 bis 10 dicke verzwelgte Seitenaste auslaufenden Uterus (Fig. 53). 
Eler kugelig oder oval mit radiar gestreifter Schale und sechshakigem 
Embryo (Fig. 56). - Die Fmne = Cysticercus cellulosae, ist etwa 
erbsengross, findet sich beim Schwein und beim Menschen (wenn durch 
Selbstmfektion Eler in den Magen gelangen) unter der Haut, im intra­
muskularen Bindegewebe, im Gehirn (Cysticercus racemosus), im Auge 
und in andern Geweben. Verkalkte Zystizerken unter der Haut und 
im mtermuskularen Bindegewebe sind radioskopisch nachzuweisen. 

Taenia saginata = medlOcanellata, kommt in Deutschland 
nur mehr selten vor, sie ist dicker und hinger (4-8-10 m) als die erste. 
Kopf bis 2 mm breit, mit vIer schwarz pigmentiertcn Saugnapfen 0 h n c 
Rostellum und 0 h n e Hakenkranz. Hals nur wenige mm lang. Die 
Proglottiden haben unregelmassig alternierendeseitenstandige Geschlechts ­
offnung und einen in 20-35 feine Seitenaste auslaufenden Uterus (Fig. 54). 
Eier ahnlich wle bei T . soli urn. - Die Finne ist klemer, findet sich im 
Muskelfleisch des Rindes . 

Bothriocephalus latus, 5-9 m lang, Kopf mandelformig mit 
zwei selthchen Furchen. Halsteil fadenformlg. DIe reifen Glieder sind 
breiter als lang; der Uterus braunlich, rosettenformig urn die flachen. 

1) Nach Stein, Entwicklungsgeschichte und Parasitismus der 
menschlichen Zestoden. 

14* 
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standige Geschlechtsoffnung angeordnet (Fig. 55). Die Eier oval, von 
einer braunlichen gedeckelten Schale umgeben (Fig. 57). Die Finne 
findet sich bei verschiedenen Siisswasserfischen (Hecht,Quappe, Barsch). 

Bei Leuten, welche den Bothriocephalus latus beherbergen, ent­
wickelt sich nicht selten eine pernizibse Anamie. In der Korpersubstanz 
des Bothriocephalus lasst sich eine sehr giftige Substanz, das Bothrio­
cephalin, nachweisen, dessen Einspritzung bei Tieren den Tod oder das 
Bild der perniziosen Anamie erzeugt. Auch andere Bandwiirmer und 
Eingeweidewiirmer zeigen, wenn auch in geringerem Grade, eine ahn­
liche Gdtwirkung. 

Taenia Echinococcus. - Dieser Bandwurm findet sich beim 
Hund, ist nur 21/ 2-6 mm lang, zeigt em en mit doppeltem Hakenkranz 
und Saugnapfen versehenen Kopf, kurzen Hals und 3-4 Glieder, von 
denen nur das letzte geschlechtsrelf 1St. Der Blasenzustand des Echino· 
coccus kommt belm Menschen vor in Leber, Milz, Nleren, Lungen, 
Knochen etc. Er findet sich in zwei Formen, als grosser, haufig mit 
Tochterblasen gefullter Echinococcussack, der bis zum Umfang eines 
Kinderkopfes anwachsen kann, und als E. multilocularis, welcher aus 
einer Unzahl kleiner und kleinster gallertgefiillter Hohlraume mit kon­
zentrisch geschichteter Wand besteht. In den Echinococcusblasen finden 
sich bisweilen, nicht immer, Kopfe (SkolizfS) mit Haken. 1m Blutserum 
von an Echmococcuszysten leidenden Individuen lassen sich spezifische 
Antlkorper nachweisen. Die Diagnose auf Echinococcus kann dadurch 
gestellt werden, dass man das BIut des auf Echinococcus verdachtigen 
Kranken mit dem Antigen, namlich der steril aufbewahrten Fliissigkeit 
eines Echmococcussackes unter Zufugung eines Komplements (frisches 
Meerschweinchenblutserum) zusammenbringt und nach der auf Stite 232 
beschriebenen Methode der K 0 m pie men t bin dun g untersucht. -
Ausserdem zeichnet sich das BIut bei echinococcuskranken Menschen 
durch einen relchltchen Gehalt an eosinophilen Leukozyten aus. 

Nematoden = Fadenwiirmer; zeigen getrennte Geschlechter. 
Ascaris lumbricoides, der Spulwurm, lebt im Diinndarm, 

geht meist mit dem Stuhle ab, haufig auch mit dem erbrochenen Magen-

Fig. 58. 
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inhalt. 1m Askaridenorganismus werden zahlreiche pharmakologisch 
wirksame Substanzen gebildet, welche sehr verschiedenartige Symptome 
auslosen kbnnen. Massenhafte Ansammlung von Askariden tuhr' in 
seltenen Fallen zu Darmverschluss (Askaridenileus). Er ist dem Regen­
wurm ahnlich. das Mannchen ist etwas kleiner (15-20 cm) als das 
Weibchen (25-40 em) und zeigt hauflg eingerollten Kopf. Die Eier) 
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welche massenhaft mit dem Stuhl entleert werden, zeigen eme dicke, 
konzentrisch gestreifte Schale, auf welcher eine buckelformig vorsprin­
gende sogenannte Eiweisshulle liegt (Fig. 58). 

Oxyuris vermicularis, der Madenwurm, Springwurm oder 
Pfriemenschwanz, lebt im Dunn- und Dickdarm, auch im Processus 
vermiformis (Pseudoappendicitis), verHisst hiiufig den Darm und ruft 
dann im Anus und seiner Umgebung heftigen Juckreiz hervor. Er ist 
ein fadenfbrmiges Wiirmchen, das Miinnchen 3-5 mm, das Weibchen 
10-12 mm lang, ersteres mit stumpfem, eingerolltem, letzteres mit 
spitzem, langgestrecktem Schwanzende. Die Eier, welche sich besonders 
in der aufgeweichten Haut urn den Anus des Patienten vorfinden, sind 
unregelmassig oval mit diinner Schale (FIg. 59). Erstmalige Infektion 
meist durch beschmutzte Finger, weitere Autoinfektion in gleicherWeise. 
Es muss deshalb verhiitet werden, dass die Patienten mit den Fingern 
ihre Analgegend beriihren und sich dort kratzen. 

Tri chocephalus d ispar, der Peitschenwurm, lebt im Dickdarm, 
ist 4-5 cm lang; zeigt fadenformiges Kopfende und dickeren, beim 
Mannchen spiralig eingerollten, beim Weibchen geraden oder leicht ge­
bogenen Leib. Eier gelbbraun, von der Form einer Zitrone mit knopf­
formigen Auftreibungen an den Polen (Fig. 60). Infektion durch be­
schmutzte Finger und Hande (Trinkwasser 1). 

Anguillula intestinalis, Strongyloides stercoralis, 1,8-2,2 mm 
lang, lebt in den obersten Diinndarmabschnitten. Die Eier, welche 
denen von Ankylostoma duodenale gleichen, werden mit bereits voll­
standig entwickeltem Embryo geboren. Dieser durchbricht alsbald 
die Eihiille, so dass in den Fazes stets nur Embryonen als kleine 
(0,2-0,3 mm lange), sich lebhaft bewegende Wurmchen zum Vorschein 
kommen. 

Ankylostoma duodenale, Mannchen 10 mm, Weibchen 12 bis 
13 mm lang, lebt im Diinndarm des Menschen und bewirkt, indem es 
die Darmwand anbohrt, und ihr Blut entzleht, ausserdem aber auch durch 
eine von dem Wurm ausgehende Giftwirkung, eine schwere Aniimie 
(tropische Chlorose, Anaroie der Gotthardtunnelarbeiter, der Ziegelei­
arbeiter und Bergleute). Die oval en Eier, welche massenhaft mit dem 
Stuhle entleert werden, zeigen eine harte Schale und einen meist in Tei­
lung befindlichen Embryo (Fig. 61). 1m Freien entwickeln sich diese 
zuerst in den Eischalen, kriechen dann aus, wachs en und beginnen sich 
nach einigen Tagen zu hauten. Diese Larven konnen durch die Haut 
oder auf anderen Wegen eindringen und wieder in den Dannkanal des 
Menschen gelangen, wo sie sich zu geschlechtsreifen Formen entwickeln. 

Trichina (Trichinella) spiralis. Der normale Wirt ist die Ratte, 
von welcher das Schwein infiziert wird. Gelangt trichinenhaltiges 
Schweinefleisch in den Magen des Menschen, so werden durch den Magen­
saft die Kapseln der Muskeltrichinen aufgelost, die Tiere werden frei 
und entwickeln sich im Darm zu geschlechtsreifen Darmtrichinen (d' 1,5, 
~ 2-4 mm lang); die Weibchen dringen in die Darmwand ein, wo sie 
nach 5-7 Tagen lebende junge Trichinen absetzen; diese letzteren ge­
langen auf dem Wege der Lymphge£a5£e in den Blutkreislauf und setzen 
sich im Laufe der nachstfolgenden Tage in den Muskelfasern fest, wo 
sie sich nach mehreren Wochen einkapseln kbnnen. In der Muskulatur 
eingekapselte Trichinen lassen sich mit Rontgenstrahlen nachweisen. 
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vVahrend der Anwesenheit der Trichmen im Darm bestehen heftige 
gastroenteritische Symptome, wahrend der Emwanderung in die Muskeln 
Fiebererscheinungen und Muskelschmerzen. Beziiglich der Differential­
diagnose gegeniiber anderen Infektionskrankheiten ist es von Bedeutung, 
dass bei Trichmose eme starke Vermehrung der eosinophilen Leuko­
zyten im Blute gefunden wird, da~s der Ham starke Diazoreaktion zeigt, 
dass die Kniephanomene zu fehlen pfbgen und dass meist eine Schwellung 
der Augenlider besteht. Trichinenembryonen sind ni~ht im Stuhl, wohl 
aber bisweilen in der Lumbalflussigkeit zu finden. Uber den Nachwei, 
der Embryonen il l Blut siehe Seite 123. 

Filaria sanguinis (F. Bancrofti) wlrd durch-Mosk,tos auf den 
Menschen ubertragen, kommt in den Tropen vor, veranlasst Hamatune. 
Chylurie und Storungen des Lymphkrelslaufes (Lymphskrotum, Ele­
phantiasis). Die geschlechtsreife Form lebt in lymphatischen Organen 
des Menschen und setzt eme grosse Menge lebender Embryonen ab, welche 
sicn 1m Urinsediment und im Blut vorfinden, in letzterem oft so zahl­
reIch, dass jeder Blutstropfen mehrere Embryonen enthalt: diese er­
schemen als lebhaft slch bewegende, von einer zarten Hulle umschlossene 
Schlangchen von 0,216 mm Lange und der Breite eines roten Blut­
korperchens. 

EI von 
Distomum 

bepatlcum. 

Trematoden: Plattwtirmer. 
Fig. 63. Distomum hepaticum (Fasciola hepa-

EI von 
Distomum 

'lematoulum. 

tIca), Leberegel; 20-30 mm lang, von blatt­
formiger Gestalt mit kegelformlgem Kopfzapfen 
und zwei Saugnapfen an der Korperoberflaehe. 
DIe Eler smd sehr gross, 0,13 mm lang (d. 
FIg. 62), langhchrund, mit Deckel versehen. 

Distomum lanceolatum (Opisthorchis 
felmeus) ist klemer als der vorige, bis II mm 
lang, von lanzettformiger Gestalt, die Eier 
gleichfalls bedeutend kleiner. Belde Ie ben in 

den Gallengangen und verursachen Erwelterungen und Entzundungen der 
Gallengange mit Entzundung resp. Atrophle der Leber. Die Eler 
\\ erden in den Fazes gefunden. 

DIstomum haematobium (Bilharz) kommt in den Tropen 
vor, lebt in der Pfortader, den Darmvenen und den Gefassen der Ham­
blase und veranlasst Diarrhoen, Hamatune und Chylurie (Bilharziosis). 
tllannehen 12-14 mm lang, das Weibchen bls 20 mm lang. Die Eier, 
0,12 mm lang, fmden sich im Harnsediment und zeigen entweder an 
einem Pol oder an der Seite eine Spitze (Fig. 63). 

Disto mum pul monale, 8-10 mm lang, 4-6mm breit, von plump 
elformiger Gestalt. Farbe gleich der emes Regenwurmes, Mund- und 
Bauehsaugnapf fast gleieh gross. Eier in grosser Zahl im blutigen Aus­
wurf aufgefunden, smd von braunliehgelber Farbe, 0,08-0,1 mm lang 
und 0,05 mm breIt, am stumpfen Ende gedeekelt. Fmdet sich in kavern en­
artigen Hohlraumen an der Penpherie der Lunge, ruft Husten und 
schmutzig-braunrotliches Sputum hervor. 

Arthropoden (Gliederfussler~. 

Acarus (Sarcoptes) scablel, Kratzmilbe; zeigt langlichrunden 
schildkrotenformigen Korper mit acht kurzen Beinchcn. Das 'Veibchen 
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findet sich am Ende des mit Eiern und Kotballen gefullten Kratzganges. 
Nach 8-14 Tagen schliipfen Junge aus, welche drei Hautungen durch­
machen. 

Von den Lausen kommen beim Menschen folgende Formen vor: 
1. Kopflause = Pediculi capitis, mit langgestrecktem Leib; sie heften 
ihre Eier, die Nissen, an die Kopfhaare an 2. Fllzlause = Pediculi pubis, 
mit rundlich gedrungenem Leib; die Nissen finden sich an den Haarcn 
des Mons veneris und der ganzen Geschlechts- und Analgegend, biswellen 
auch an den Haaren der Achselhohle und der Brust. Bel der Anwesenhelt 
von Filzlausen kann man an der Haut der befallenen Menschen meist 
linsengrofie, schwach blaue Flecken, Maculae coeruleae beobachten. 
3. Die Kleiderlause = Pediculi ve,timentorum, pflegen ihre Eier an den 
Faden der Kleidungsstucke, weniger aber an den Men,chenhaaren an­
zukleben und aus dlCsem Grunde muss die Entlausung bei dieser Form 
vor allem auf d,e Klelder und die Betten sich erstrecken. 

Die Lause sind blutsaugende Parasiten, und sie konnen durch ihren 
Biss 1nfektionserreger ubertragen. Die Kleiderlaus ist der Ubertrager 
des Fleckfiebers, des wolhynischen Flebers und des Rilckfallfiebers 
1m Darm von Kleiderlausen, welche das Blut von Flecktyphuskranken 
aufgenommen hatten, findet sich die Rikettsia Prowazeki (5. S. 271). 

Auch die Wanzen, die Zecken und Flohe konnen als blutsaugende 
Parasiten soJche 1nfektionskrankhciten ubertragen, deren Erreger sich 
im Blut vorfinden, z. B. das Riickfallfieber und selbst die Pest. An drr 
Verbreitung der letzteren ist neben dem Menschenfloh (Pulex irritans) 
und dem Hundefloh besonders auch der Rattenfloh beteiligt. 

Protozoen. 
1m Stuhl fmden sich biswellcn A mo be n, rundllche oder eif6rmigen 

einzellige Gebilde, grosser als ein weisses Blu tkorperchen; sie besitzen 
einen runden Kern mit Kernkorperchen, ihr Protoplasma ist fein gekornt, 
Wenn man sie unmittelbar nach der Entleerung des Kotes wo­
moglich auf dem heizbaren Objekttisch beobachtet, so sieht man 
an ihnen Bewegungsvorgange, indem von dem feinkornigen Endoplasma 
glasige, vollkommen strukturlose Buckel (Pseudopodien) vorgestreckt 
werden. Solche Amoben kommen bisweilen im Stuhl gesunder Menschen, 
haufiger bei chromschen Dlarrhoen vor (Entamoeba coli). Von diesen harm­
los en Am6ben lasst sich unterscheiden dle Entamoeba histolytica 
(Scha udinn). Sie ist der Erreger der tropischen, z. B. in Agypten und Ost­
asien endemisch herrschenden Ruhr, der Amoben-Dysentene. Dlese 
zeichnet sich durch schwere Entzundung und GeschwursbJldung im DlCk­
darm aus, geht mit Fieber und blutlg-schlelmlgen Stuhlen einher, ist sehr zu 
Rezidiven geneigt und zeigt im Gegensatz zu der auch bei uns vorkommen­
den Bazillenruhr (S. 252) als haufige Komplikation Leberabszesse. Die 
Entamoeba histolytica dringt in die Schleimhaut und Submukosa des Darms 
ein, und ruft dort Zerstorungen und Entzundungen hervor. Bringt man 
eine kleine Menge des amobenhaltigen Dysenteriestuhls mittels eines 
Glasstabes in den Mastdarm einer Katze, so tritt bei dieser eine charak­
teristische Erkrankung und Geschwursbildung des Dickdarms auf. - Die 
Entamoeba histolytica ist rund oder oval, sie zeigt ein von dem kornigen 
Endoplasma scharf abgegrenztes, glasartig durchscheinendes, stark licht­
brechendes Ektoplasma, welches sich bruchsackartig vorbuchtet, die 
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Nahrungsstoffe (Bakterien, rote und weisse Blutkbrperchen) umfliesst 
und ins Innere aufnimmt. Das Endoplasma ist wabenartig gebaut und 
zeigt neben einer Vakuole und einem kugeligen Kern eine grosse Zahl von 
Tropfen und Einschlussen, z. B. von Blutkorperchen. Sie vermehren sich 
durch Zweiteilung. Wenn die Dysenterie in Heilung ubergeht und die 
Nahrungsbedingungen fur die Amoben schlechter werden, treten zunachst 
kleinere Ambbenformen (Minutaformen) auf, die nicht mehr in die D~rm­
schleimhaut eindringen, sich aber im Darminhalt abundant vermehren. Aus 
diesen gehen dann Dauerformen hervor, die von einer Zystenmembran 
umgeben smd und zuerst zwei, dann vier Kerne besitzen. Diese Zysten 
dienen der Neuinfektion, welche durch Wasser, das mit dem Stuhl der 
kranken oder gesunden Amobentrager verunreinigt ist, vermittelt wird. 
Neben der Entamoeba histolytica wird auch die Entamoeba tetragena 
(Viereck) als Erreger der tropischen Ruhr beschrieben, doch durfte 
diese mit der erst en identisch sein. Zur Farbung der Amoben dient 
die Giemsasche Methode oder die Farbung nach Wi ener: Fixierung 
mit Methylalkohol, 5 Min. einlegen in 1% Jodtinktur, Abschwenken in 
Wasser, abtropfen lassen, 11/2 Mm. Lofflers Methylenblau, Abschwenken 
in Wasser, abtropfen lassen, 1 Min. konzentrierte Eosinlosung (mit 
Wasser 1 : 3 verdimnt), abschwenken, zwischen Fliesspapier trocknen. 
Kontrastfarbung von rot und blau. 

Trichomonas intestinalis, bewimpert, mandelkernformig, 10 bis 
15", lang. Trichomonas kommt ausser im Stuhl bisweilen auch im Magen 
bei Zersetzung und Stauung des Inhalts vor. Balantidium oder Para­
maecium coli, von Eiform, 7-10 "lang, mit Wimp ern versehen und 
mit eingestiilpter Mundoffnung. Megasto rna en tericu m (Lamblia 
intestinalis), birnformig, 15,5-16,6 ,u lang, 10-12,5 p. breit. Urn die 
Protozoen zu sehen, verruhrt man den frisch entleerten Mageninhalt oder 
Kot mit etwas Wasser. Ausserdem finden sich auch im Scheidensekret 
(Trichomonas vaginalis) und in anderen Sekreten Protozoen vor. 

Maiariaparasiten. 
Bei Malaria fmden sich im Blut konstant gewisse Parasiten in der 

Form von kleinen Protoplasmakugelchen (Plasmodien), welche in die 
roten Blutkorperchen eindringen. Sie erscheinen anfangs in den roten 
Blutkorperchen als kleine, helier gefarbte Klumpchen von lebhafter 
amoboider Bewegung. Die jungeren Entwicklungsstadien dieser Plas­
modien enthalten eine Emahrungsvakuole und bieten deshalb im ge­
farbten Praparat die Form eines Ringes dar; an der dunnen Stelle des 
bei der Giemsaschen Farbungsmethode blau erscheinenden Ringes 
pflegt ein leuchtend rot sich farbendes Chromatinkorn zu liegen. Indem 
die Plasmodien anwachsen, verlieren sie ihre Vakuole, zugleich entziehen 
sie dem roten Blutkorperchen, in welch em sie liegcn, das Hamoglobin und 
haufen ein daraus gebildetes Pigment (Malariamelanin) in ihrem Innern 
an. Die Plasmodien nehmen im Verlauf von 2 bis 3 Tagen an Grosse zu 
und kbnnen das befallene rote Blutkorperchen vollstandig ausfiillen. Dann 
beginnt die ungeschlechtliche Teilung, die Schizogonie. Das Pigment, 
welches ursprunglich mehr an der Peripherie angeordnet war, sammelt 
sich im Zentrum, das Chromatin teilt sich und das Plasmodium nimmt 
die Gestalt einer Maulbeere (Morulaform) oder eines Ganseblumchens an 
und zerf1illt in 6 bis 24 Tochterorganismen, die sogenannten Merozoiten. 
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Indem das Blutkbrperchen platzt, gelangen diese frei ins BIutplasma. 
sle dnngen aber alsbald wieder in neue rote Blutkorperchen ein und 
machen in diesen denselben Entwicklungsgang dUTCh. Bei der gewohnlichen 
Febris intermittens, bei welcher die Fieberanfalle in regelmassigen ZWI­
schenraumen erfolgen, reifen und teilen sich dIe samtlichen im BIut vor­
handenen Plasmodien ungefahr zur selben Stunde, und zwar tritt der 
Schiittelfrost zu der ZeIt em, wo die Teilung stattfindet. 

Neben dieser ungeschlechthchen Form der Vermehrung fmdet 
sich auch noch eine geschlechtliche Fortpflanzung: emzelne MerozOlten 
entwickeln sich zu grosseren weiblichen Makrogameten und andere zu 
kleineren mannlichen Mikrogametozyten. Aus den letzteren brechen 
4-8 mit langen Geisseln versehene spermatozoenartige Protoplasma­
faden aus, die Mikrogameten. Die Kopulation dieser mannlichen Ge­
schlechtsformen mit den weiblichen Makrogameten und der weitere 
Entwicklungsgang findet nicht im menschlichen BIut statt, sondern im 
Korper einer Moskitoart, des Anopheles, wenn dieser durch einen 
Stich das Blut eines malariakranken Menschen in sich aufgenommen 
hat. Di~ Moskitoart stellt also den Zwischenwirt des Malanaparasiten 
dar, und die Malaria findet sich dementsprechend nur m solchen (sumpfigen) 
Gegenden, wo der Anopheles vorkommt. Andererselts beherbergt der 
Anopheles nur dort Malariaerreger, wo er diese aus dem BIut malaria­
kranker Menschen in sich aufnehmen kann. Nachdem im Magen des 
Anopheles die Kopulation des Makrogameten mit dem Mikrogameten 
stattgefunden hat, entwickelt sich ein spindelformiges Zellgebilde, welches 
in die Magenwand des Anopheles eindringt und sich unter deren Epithel 
zu einer Oozyste ausbildet. Die zahlreichen Tochterkerne dieser Oozyste 
teilen sich in eine Unzahl (bis 10000) feiner, fadendimner, mit emem 
Kern versehener Gebilde, der Sporozoiten. Dlese brechen in die Korper­
hohle des Moskito ein, gelangen in die Speicheldnisen und werden durch 
den Stich des Moskito in die Blutbahn des Menschen ubertragen. Indem 
sie in rote Blutkorperchen eindringen, entwickeln sie sich zu den oben 
beschriebenen Plasmodlen. Der erste Fieberanfall tritt ungefahr 11 oder 
12 Tage nach dem infizierenden Stich des Anopheles ein. 

Man unterscheidet drei Formen der Malaria, denen ebenso viele 
Arten der Parasiten entsprechen: 1. Febris tertiana, bei welcher die 
Anfalle sich jeden dritten Tag wiederholen, und der Entwicklungsgang 
der Plasmodien ungefahr 48 Stunden in Anspruch nimmt. Dadurch, 
dass zwei Generationen von Plasmodien miteinander alternierend sich 
entwickeln, kann es zu taglich auftretenden Fieberanfallen kommen 
(Febris quotidiana). Das Plasmodium der Febris tertiana zeichnet sich 
durch besonders lebhafte amoboide Beweglichkelt aus und es wird deshalb 
Plasmodium vlvax genannt. Die Merozoiten zeigen zuerst Ringform, und 
wachsen dann zu einem oft bizarr bewegten Klumpchen heran. Dabei er­
fahrt das BIutkorperchen, in welchem der Parasit liegt, eine bedeutende 
Vergrosserung, und bei der Farbung nach Giemsa zeigen sich im Leib des 
roten Blutkorperchens rot gefarbte Tupfelchen (Schliffnersche Tupfe­
lung). Diese beiden Elgentiimlichkeiten erlauben es, die Tertiana von der 
Quartana und Tropica zu unterscheiden. Bei der Teilung zeigt der 
Tertianparasit Maulbeerform und zerfallt in 15 bis 25 Merozoiten. 

Bei der Febris q uartana geschieht die Entwickelung der Plas­
modI en langsamer und braucht bis zur Teilung etwa 72 Stunden, dem­
entsprechend treten die Anfalle jeden vierten Tag auf. Doch kommen auch 
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hier Doppelinfektionen mit zwei verschiedenen Generationen vor (Febris 
duplicata). Das Plasmodium der Febns quartana (Plasmodium malariae) 
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zeigt zuerst dieselbe Ringform wie das Plasmodium vivax, dann strecken 
sich die Ringe zu dUnnen B a ndern, die sich allmahlich verdicken und 
quer tiber das BllJtkorperchen hinwegziehen. Diese sind flir die Quartana 
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charakteristlsch. Das befallene Blutkorperchen wird im Gegensatz zur 
TertJana nicht vergrossert. Schliesslich bildet sich bei der Schizogonie 
die "Gansebhimchenform ", aus welcher sich 8 bis 12 Merozoiten entwickeln. 

Die geschlechtlicl.J.en Formen (die Gameten) zeigen bei der Tertiana 
und Quartana grosse Ahnlichkeit: sie zeichnen sich unter anderem durch 
das Fehlen der Vakuolen aus, welche bei den ungeschlechtlichen Plas­
modi en charakteristisch sind. Die weiblichen Makrogameten sind grbssere 
solide Kliimpchen mit stark blau farbbarem Protoplasma und kom­
paktem feinem Chromatin; die mannlichen Mikrogametozyten sind 
kleiner und ihre Kernsubstanz, aus der sich die geisself6rmigen Mikro­
gameten entwickeln, ist locker geftigt. Die Gameten scheinen sich erst 
dann zu bilden, nachdem der Mensch schon Hingere Zeit von Malaria be­
fallen war, sie smd widerstandsfahigere Dauerformen, sind gegen Chinin 
resistent und haufen sich grosstenteils m der Milz an. Aus ihnen konnen 
sich nach langerer Ruhe durch parthenogenetische Teilung wieder Mero­
zoiten bilden, und auf dies em Wege kommen die Rezidive der Malaria 
zustande. 

Die viel bosartigere dritte Form, die Malari a tro pi ca, das Aestivo­
AutumnaUieber der Italiener kommt in den Mittelmeerlandern wie auch 
in Afrika vor. Es zeigt nicht die in regelmassigen Intervallen auftretenden 
Fieberanfalle, sondern einen unregelmassigen Verlauf, oft kontinuierliche 
Fieberzustande und schwere Bewusstlosigkeit (komatose Form). Die 
Entwickelung und Teilung geschieht bei der Tropica nicht bei allen im 
Blute befmdlichen Plasmodien zu annahernd gleicher Zeit, sondern es 
finden sich stets verschiedene Entwickelungsphasen gleichzeitig im Blut. 
Die Plasmodien der tropischen Malaria sind klein und stark lichtbrechend, 
manchmal finden sich mehrere in einem Blutkorperchen. Bei Farbung 
nach Giemsa zelgen die Plasmodien die Gestalt kleiner blauer Slegel­
rmge mit einem sich lebhaft rot farbenden Kern, ahnlich wie die Jugend­
formen der Tertiana und Quartana, nur melst kleiner als die letzteren. 
Die Plasmodien der Tropica kommen wemger konstant im kreisenden 
Blute vor, namentlich nicht im Fleberanfall; sle haufen slch mehr in und 
um die Blutgefasse der inneren Organe an, z. B. den Kapillaren des Ge­
hlrns und in der MIlz und dort finden sich auch ziemhch ausschliesslich 
die Teilungsformen. Die Geschlechtsformen (Mlkro- und Makrogameten) 
zeigen bei der Tropica die von Laveran entdeckten Halbmondformen, 
welche im kreisenden Blut nicht sehen anzutreffen sind; sie sind fiir 
die Tropica charakteristisch. - Bei der tropischen Form der Malaria 
kommt nach Chiningebrauch bisweilen unter hohem Fieber und schweren 
Krankheitserschemunger. eine Hamoglobinuric, d. h. die Ausscheidung 
dunklen, stark hamoJ?;lobinhaJtigen Urins vor, das sogenannte Schwarz­
wasserfleber. 

Bei allen Formen der Malana ist die Milz vergrossert, oft in sehr 
bedeutendem Grade. 1m Blutbild der Malanakranken, namentlich bei 
langdauernden Fallen, lasst sich oft eine auffallende Vermehrung der 
g;;)ssen mononuklearen Zellen nacnweisen. Dlese Mononukleose kann 
in diagnostisch zweifelhaften Fallen bedeutungsvoll sein, auch 1St eine 
definitive Heilung der Malaria erst dann anzunehmen, wenn mcht nur 
die Parasiten, sondern auch die Mononukleose verschwunden 1st. -
Bei den typischen Fieberanf:illen, besonders der Tertiana und Quartana 
steigt die Temperatur schon vor dem Beginn des Schiittelfrostes ein 
wenig, sodann wahrclld des 1/2 bis 2 ~hunden dauernden Schilttelfrostes 
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rasch zu bedeutender Hohe (39,5-41,0°) an. In dem darauffolgenden 
Hitzestadium (1-2 Stunden) Iiberschreitet die Temperatur den Gipfel 
und wahrend des Schweisstadiums (3-5 Stunden) sinkt die Korperwarme 
allmahlich wieder zur Norm oder zu subnormalen Werten abo 

Der Nachweis der Malariaplasmodien erfolgt entweder ohne Far­
bung, indem man einen Tropfen frischen Blutes mit starker Vergr6ss~­
rung unter dem Mikroskop (ImmersIOn) betrachtet; man findet dann in 
emigen roten Blutkorperchen die beweglichen Protoplasmakliimpchen 
mit lebhaft tanzenden Pigmentkomchen. Zur Herstellung eines gefarbten 
Praparates werden die Blutausstriche nach dem Trockenwerden (nicht 
m der Flamme) in Methylalkohol fixiert. Die Farbung geschieht naeh 
dem Verfahren von Gie msa (S. 217). 

Oft sind die Malariaparasiten sehr sparlich im Blut, dann bedient 
man sich der Methode des "dicken Tropfens": Ein grosser Blutstropfen 
wird auf den Objekttrager gebracht und am Rand stemfbrmig ein wenig 
ausgezogen. Gut lufttroeken werden lassen. Dann tropft man auf das 
lufttrockene, nieht fixierte Praparat wasserige Giemsalosung auf, lasst 
15 Minuten farben, spiilt vorsichtig mit Wasser ab, und lasst wieder 
lufttrocken werden. Cedemol, Untersuehung mit Immersionslinse. Man 
kann auch den dicken Tropfen lufttrocken m 2 % Formalin und 1/2% 

bls 1 % Essigsaurelosung aa einige Minuten einlegen, wodurch das Hamo­
g]obin ausgezogen wird. Trocknen und Farben nach Gi e m sa. 1m mitt­
leren Feld der beigegebenen Farbentafel sieht man zwischen den weissen 
Blutkbrperchen die feinen Ringe und die Halbmondformen der Tropica. 
Urn bei latenter Malaria im Blut Plasmodien zu erhalten, empfehlen 
sich "provozierende" Massnahmen, z. B. kalte Douchen oder Bestrahlung 
mit Hohensonne auf die Milzgegend , oder Einspritzung von Caseosan. 

Trypanosoma Oambiense, 
der Erreger der m Zentralafrika ungeheuer verbreiteten Schlafkrank­
hei t, stellt emen klemen, fischahnlichen Flagellaten dar, welcher sich im 

Blutplasma mit grosser Lebhaftigkeit be-
Fig. 66. wegt; er besitzt eine undulierende Mem­

bran und ist ungefa.hr 2-3 mal so lang 
als ein rotes Blutkorperchen. Er lasst 
sich sowohl in dem durch Punktion ge­
wonnenen Saft der geschwollenen Hals­
drilsen als auch bisweilen im Blut und in 
der Zerebrospinalfliissigkeit nachweisen. 
Die Dunkelfeldbeleuchtung bei der Unter­
suchung des frischen Blutes eignet sich 
sehr gut zum Auffinden der Parasiten 
und zur Feststellung der Plasmodienart. 
Zur Kontrole dient die Giemsafarbung. 
Die Krankheit, welche nach langdauemden 
mit Driisenschwellungen einhergehenden 
Fieberzustanden in einem schlafartigen 

Trypanosoma Gambiense. Blut. Zustand mit allerlei Symptomen einer 
organischen Erkrankung des Gehims und 

Riickenmarks zum Tode fuhrt, wird iibertragen durch eine Stechfliege, 
Glossina palpalis, die sich ihrerseits beim schlafkranken Menschen 
infiziert. Andere Trypanosomenkrankheiten kommen bei Rindem, Pferden 
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und Eseln vor, z. B. die in Siidafrika weit verbreitete Nagana, welche 
durch das Trypanosoma B r u c e i erzeugt und durch die Tsetsefliege 
iibertragen wird. 

Als Kala-Azar oder tropische Splenomegalie wird eine in den 
Tropen vorkommende, mit unregelmassigem Fieber, grosser Schwache 
und Anamie, mit Magendarmstorungen und meist mit erheblicher Grossen­
zunahme der Leber und Milz einhergehende, oft zum Tode fiihrende 
Erkrankung bezeichnet. In Milz und Leber, bisweilen auch in anderen 
Organ en und im Blute finden sich die von Lei s h man und Don 0 van 
entdeckten kleinen rundlichen Gebilde, we!che einen Hauptkern und 
einen Nebenkern enthalten. Sie wachsen auf bluthaltigen Nahrboden 
zu Flagella ten aus, welche den Trypanosomen nahestehen . Obertragung 
wahrscheinlich durch blutsaugende Insekten 

Die 0 r i en t b e u I e stellt iiberaus hartnackige furunkelartige Eite­
rungs prozesse der unhedeckten Hautteile dar; man findet dabei zwei­
kernige rundliche Parasiten, welche der bei Kala- Azar beschriebenen 
Leishmania Donovani ausserordentlich ahnlich sind . 

Spirochiiten. 
Rekurrensspirochaten (Obermeier) [Fig. 67], zlerliche, lebhaft 

bewegliche Schraubenformen, finden sich im Blut bei Ruckfallfieber, 
jedoch nur wahrend des Fieberanfalls. Sie lassen sich schon im un­
gefarbten Blutstropfen bei ungefahr 350 maliger Vergrosserung nach­
weisen, und zwar erkennt man sie am besten dadurch, dass sie, an rote 
Blutkorperchen ansto,send, diese in zuckende Bewegungen versetzen; sie 
kbnnen auch im Deckglas-Trockenpraparat des Blutes mit wasseriger 
Fuchsinlosung und nach Giemsa gefarbt 
werden. Es empflehlt sich die Farbung des Fig. 67 . 
"dicken Tropfens" anzuwenden, welche bet 
dem Nachweis der Malariaplasmodien oben 
Erwahnung fand. Durch Ubertragung spiro­
chatenhaltigen Blutes auf Menschen und Affen 
wird bei diesen Rekurrens erzeugt. Robert 
Koch gelang der Nachweis, dass die Spiro­
chaten des afnkanischen Ruckfallfiebers in 
einer Zeckenart (Ornithodorus moubata), die 
im Boden der Eingeborenen-Hutten lebt, sich 
vermehren und durch den Biss dieser Tiere 
auf den Menschen libertragen werden. Ausser 
den Zecken spielen auch Wanzen, Flohe, und 
vor allem Kleiderlause eine Rolle bei der Rekurrenssplrocbaten. Blut. 
Ubertragung des Ruckfallflebers von Mensch 
auf Mensch . 1m Darminhalt der Kleiderlaus fmden sich die Spirochaten . 

Die Ink u bat ion s z e i t betragt ungefahr 7-14 Tage. Prodromal­
stadium nicht deutlich ausgepragt. Das Fieber beginnt mit heftigem 
Schiittelfrost und hohem stellem Ansteigen der Temperatur, welche bis 
zum 5.-6. Tage als Febris contmua bestehen bleibt und dann kritisch 
unter Schweiss unci Durchfallen abfallt. Nach einer Apyrexle von etwa 
einer Woche abermaliger gleicher, jedoch oft kurzer dauernder Fieberanfall. 
Haufig nach weiteren 5-7 Tagen ein dritter ein- bis zweitagiger Anfall. 
Wahrend der Fieberanfalle schwere Stbrungen des Allgemembefindens, 
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heftige Schmerzen 1m Kopf und Kreuz und den Gliedern, namenthch 
in den Waden. Benommenheit, Mllz vergrossert, druckempfindlich, bis­
weilen Herpes, leichter Ikterus, oft allgemeine odematose Gedunsenheit. 

Fig. 68. 
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Im-~ fieberfreien StadIUm auffallige Pulsverlangsamung. D,e schwerste 
Form = bihoses Typhol<l mIt schwerem Ikterus, Leberschwellung, reich­
lichen oft blutigen Durchfallen, Dehrien, Bewusstlosigkeit. 

Spirochaeta pallida (Schaudinn-Hoffmann) [Fig. 691, ein ausser­
ordentlkh zarter und zierlicher Schraubenfaden, der an den Enden 
in feinste Geisselfortsatze auslauft und Eigencewegung zeigt. Di e Spiro­
chaeta palJida wird bei Syphilis, und 7.war in allen Stadien gefunden, 

Spiro· 
ch,ola 
pallid •• 

Fig. 69. 
Sp;rochaelf refriogeos. 

Ausstncbpraparat Yom Reizserum elOes syphihllschen Primaraffektes. 

im Primaraffekt, in den breiten Papeln und in gumm6sen Produkten, 
ferner im Knochenmark, in den Gefasswanden und den Nebennieren, 
auch in den Organ en hereditar syphilitischer Neugeborener, selbst im 
Gehirn bei Paralyse, aber nur selten im Blut und im Urin (bei Nieren­
syphilis). Der Nachweis wird in der Wei~e ~efUhrt, dass man _den Primar-
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affekt odeI' eine breite Papel mit steriler Watte kraftig abreibt und das 
daraus vorquellende Serum [Reizserum] auf einem Objekttrager auffangt; 
oder man schabt die Oberflache des Schankers oder der Papeln mit 
einem Platinspatel ab und untersucht den "Schabesaft". Zur Farbung 
eignet sich am besten das auf S. 117 beschriebene Verfahren von Gie msa, 
bei welch em die Spirochaeta pallida blass-rosa-blaulich tmgiert erscheint, 
wahrend andere grobere Spirochatenarten, wie z. B. die Spirochaeta 
refringens eine dunklere Farbung annehmen. Sehr einfach und brauchbar 
ist auch die Untersuchung bei Dunkelfeldbeleuchtung, welche die Spiro­
chaten als hell glanzende, lebhaft sich bewegende Schraubenfaden in dem 
sonst dunklen Gesichtsfeld erkennen lasst. Bei dem Tuscheveriahren 
nach Burri wird ein Tropfchen Reizserum mit einem Tropfchen destil­
lierten Wassers verdunnt, dem man eine Spur fhissiger chinesischer Tusche 
unter sorgfaltlger Mischung zugesetzt hatte. Man verstreicht die Flussig­
keit gleichmassig auf dem Objekttrager und untersucht. Die Spinllen 
erscheinen dann hell zwischen der fein verteilten Tusche. - Zum Nachweis 
der Spirochaeta pallida in Schnittpl'aparaten wird die Silberimpragnation 
nach Levaditi angewandt, bei welcher die Spirochaeta palhda schwarz 
gefarbt wird. Es 1st Noguchi gelungen die Spirochaeta pallida auch 
ausserhalb des lebenden Organismus zu zuchten. Die Spirochaeta pallida 
ist der Erreger der Syphilis. Die Spirochaeta pallida und c!.amit die 
Syphilis ist auch auf Affen und Kaninchen ubertragbar. Uber den 
Nachweis der Syphilis mittels der Wassermannschen Reaktion siehe 
S. 233. Spntzt man kleine Mengen (0,05 ccm) abgetotcter Splro­
chatenkultur Syphihskranken mtrakutan em, so reagleren sle mit Rotung, 
Schwellung, Papelbildung an del' Injektionsstelle, wahrend Nlchtluetiker 
nicht odcr nur sehr schwach reagicren. Diese dem Pirquetschen Tuber­
kulinverfahren nachgeblldete, von Noguchi zuerstversuchte sog. "Lue tin­
reaktion" ist im dritten StadIUm hauflger POSltIV als im ersten und 
zweiten, was offenbar mIt del' Bildung von Immun- (resp. anaphylak­
tischen) Substanzen zusammenhangt. Sie ist daher zur Erganzung der 
Wassermannschen ReaktlOn geelgnet, die 1m dritten Stadium nicht 
selten im Stich lasst. 

Bei der Wellschen Krankhelt, einer infektiosen, mit Fieber, Mllz­
schwellung, Haut- und Schleimhautblutungen sowie oft mit Albumin­
urie einhergehenden Gelbsucht, konnten Inada, Huebner und Reiter, 
ferner Uhlenhuth und Fromme durch Ubenmpfung des Blutes der 
Erkrankten auf das Meerschwemchen eine ahnliche Krankheit erzeugen. 
1m Blut und in der Leber der erkrankten Meerschweinchen, mcht aber 
in demjenigen des Menschen gelang es, feine spirochatenahnliche, aber 
nul' schwach geknimmte Faden nachzuweisen, die als Erreger der Weil­
schen Krankhelt anzusehen smd (Spirochaete icterogenes). Zur Slche­
rung der Diagnose kann man Blut vom Kranken (ungefahr 2 ccm) in 
die Bauchhohle oder besser m das Hprz von Meerschweinchen emspritzen, 
die Tiere sterben und bleten einen der menschhchen Erkrankung ahn­
lichen Sektionsbefund. Doch gelmgt diese Ubertragung der Krankheit 
nur wahrend der ersten Krankheltstage. 1m Serum des Rekonvaleszenten 
erhalten sich ziemlich lang Schutzstoffe. 

Fadenpilze. 
Zu der Gruppe der Fadenpilze (Hyphomyzeten) werden eine Reihl.' 

von Arten gezahlt, die teils als richtige Krankheitserreger, teils mehr 
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saprophytisch auf der Haut und den Schleimhauten auftreten klinnen. 
Diese Fadenpilze sind untereinander z. T. recht ahnlich und ihre botanische 
Unterscheidung ist vielfach noch ungentigend studiert. 

Die Hyphomyzeten bilden doppelt konturierte Faden, die verzweigt 
und durch Septa geteilt sein konnen. An den Endgliedern bilden sich 
entweder gross ere, kugelformige Sporangien, welche von einer gross en 
Zahl von Sporen erfullt sind, oder es schnuren sich an dem Ende des 
Fadens eine Reihe von Konidien (Sporen) ab, die sich als stark licht­
brechende Kugelchen von etwas dickerem Durchmesser darstellen. Als 
Oidien bezeichnet man diejenigen Formen, bei welchen die Fruchtfaden 
selbst in eine Reihe von kugel- oder eIformigen Sporen zerfallen. 

Die Kultur, wekhe ftir dIe Unterscheidung der einzelnen Unterarten 
oft unentbehrlich 1st, wird am besten auf Peptonagar (11/ 1% ) oder Mal­
toseagar (4%) bei Zimmertemperatur ausgefuhrt. 

Die wichtigsten Formen sind : 
Achorion SchoenJelnll = der Favuspilz. Er bildet auf und in 

der behaarten Kopfhaut gelbe Schtisselchen, welche aus massenhaften 

Fig. 70. Fig. 71. 

TrIchophyton lonSIlUn" iicrosporon fllrf II r. 
im Ha.rschaft in der Epidermi., 

derben, geschlangelten, septierten und verzweigten Faden und kugeligen 
Konidien bestehen. Der Favus zerstlirt z. T. die Hautgebilde und Haare 
und ruft Narbenbildung hervor. 

Trichophyton (Sporotrichum der Botaniker) [Fig. 71]. Es gibt meh­
rere Unterarten, welche aIle den Herpes tonsurans (Trichophytia super­
ficialis) des Kopfes und der unbehaarten Haut hervorrufen konnen. Wenn 
sie sehr virulent sind, dringen sie tiefer in die Haut ein (Trichophytia 
profunda) und erzeugen die als Sycosis parasitaria, Kerion oder Area Celsi 
oder Acne mentagra bezeichneten Schwellungen und Eiterungen. Man 
findet ahnlich verzweigte und mit Septen versehene Faden sowie Koni­
dien wie bei Favus, und zwar in den Epidermisschuppen bei der 
Trichophytia superficialis und in und U'll die Wurzelteile der Haare 
bei der tiefen Trichophytie. 1m Pusteleiter der Sycosis parasitaria sind 
sie meist nicht nachweisbar. 

Microsporon (Sporotrichon der Botaniker) A udouini. Kommt fast 
nur bei Kindern vor und erzeugt am behaarten Kopf herdformige kahle 



Parasiten und Infektionskrankheiten. 225 

Stellen mit Abbrechen der Haare. Entztindungserscheinungen der er­
griffenen Stellen fehlen ganz oder sind jedenfalls geringer als bei der 
Trichophytie. Man findet reihenartig angeordnete, geradezu mosaikartig 
dichtliegende Konidien, meist kleine Faden in dem Wurzelteil der ab­
gebrochenen Haare. Es sind mehrere kulturell verschiedene Unterarten 
bekannt. 

Microsporon (Sporotrichon) [Fig. 7lJ furfur, der Erreger der 
Pityriasis versicolor, einer aus braungelblichen, leicht schuppenden Flecken 
bestehenden oberflachlichen HauterkrankunJ<. In den abgekratzten Epi­
dermisschtippchen lassen sich massenhaft kurze Faden und Konidien nach­
weisen, we1che denen des Achorion ahnlich, aber noch grosser und derber 
und schon bei geringer Vergrosserung sichtbar sind. 

Sporotrichon Beurmanni macht intra- und subkutane Abszesse, 
ist im Eiter nur durch die Kultur nachweis bar. 

Als Microsporon minutissimum wird ein feinverzweigter Fadenpilz 
bezeichnet, der bei der als Erythrasma bezeichneten f1achenhaften Haut­
rotung der Genitalregion vorgefunden werden kann. Er ist nicht sicher 
als deren Erreger anzusehen. 

SchlmmeJpllze, nam\Jch Aspergillus fumigatus und niger, 
fmden sich bisweJlen im Auswurf von Phthisikern oder Geisteskranken, 
auch kann durch sie eine eigene Art von Pneumonie, Pneumonomycosis 
aspergillina, erzeugt werden. Sie stellen doppelt konturierte, nicht oder 
wenig verzweigte Faden dar, mit zahlreichen, oft braunlich pigmentierten 
Sporen. Auch im ausseren Gehorgang, in der Nasenhohle und im Nasen­
rachenraum wurden bisweilen Schimmelpilze, Aspergillus- oder Mukor­
Arten gefunden. 

Urn die Fadenpilze sichtbar zu machen, versetzt man das Praparat 
(abgeschabten Zungenbelag, oder Epidermisschuppchen, ausgerlSsene 
Haare etc.) mit lO%iger Kahlauge und lasst unter vorsichtigem Erwarmen 
einige Minuten emwirken, sodann setzt man einen Tropfen destillierten 
Wassers zu, urn das Auftreten von Kristallen zu verhtiten. Man legt ein 
Deckglas auf, druckt dies sanft schiebend 
an, und saugt die herausquellende Flussig- Fig. 72. 
keit abo Auf diese Weise werden die 
Gewebselemente durch Quellung fast un­
sichtbar und die gegen Kalilauge resi ­
stenten Pilze treten deutlich sichtbar her­
vor. Untersuchung ohne Abbeschen Be­
leuchtungsapparat bei enger Blende, mit 
starken Trockenlinsen. 

Oidium alblcans (Mofillia candida), 
der Soorpllz [Fig. 72J, stellt das Ober­
gangsglied von den Fadenpilzen zu den 
Sprosspilzen dar. Er findet sich in der 
Mundhohle, seltener im Osophagus und 
Magen, in Form von weissen Fleckchen 
oder Rasen mit geringer Rotung der Um-
gebung. Diese erwelsen sich bei mikro- Oidium albicans. Soorpil • . 

skopischer Untersuchung als ein Gewirr 
reich verzweigter, an den Teilungsstellen septierter Faden, zwischen 
denen glanzende runde oder ovale Konidien liegen; sie lassen sich auf 
<:chwach sauren , zuckerhaltigen Nahrboden kultivieren . 

Seifert & Muller, Arztl. Tascbeobucb. 23. Allf!. 15 
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Sprosspllze oder Hefepilze (Blastomyzeten) stellen ovale glanzende 
Zellen dar, welche sich dadurch vermehren, dass aus der Mutterzelle 
eine Tochterzelle in Form einer knospenartigen Aussttilpung hervor­
sprosst. Sie wachs en auf alkalischem Nahrboden haufig zu Fadenfor­
men aus. Hefepilze sind die Ursache der Verga rung des Traubenzuckers 
zu Alkohol und Kohlensaure; sie finden sich bisweilen in garendem 
Mageninhalt vor. Die Blastomyzeten scheinen in seltenen Fallen auch 
als Krankheitserreger vorzukommen und knotenartige Entziindungen 
der Haut zu bilden. 

Aktinomyzesdrusen. 

Aktlnomyzes, der Strahlenpilz, der Hauptvertreter emer Gruppe 
von Mikroorganismen, welche zwischen den Fadenpilzen und den Spalt­
pilzen steht (Streptotricheae), findet sich im Eiter in Gestalt makro­
skopischer, hirsekorngrosser, gelbweisser K6rnchen, die mikroskopisch 
aus einer Unzahl feiner, radlar gestellter, in dicke glanzende Endkolben 
auslaufender Faden bestehen. Die Aktinomyzesdrusen (Fig. 73) sind haufig 
,·erkalkt und mussen alsdann erst durch verdiinnte Salzsaure entkalkt wer­
den. Es gibt jedoch Faile, in denen man keine makroskopischen Drusen 
findet. Dann empfiehlt es sich, den verdachtigen Eiter nach folgendem 
Verfahren zu farben: Farbung der fixierten Praparate durch SO-40 Mi­
nuten in erhitzter Karbolfuchsinlosung. Dann 10-15 Minuten in Lugol-
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scher Losung, Entfarben mit Alkohol, Abspulen mit Wasser. Charakte­
ristisch sind verzweigte Faden. Kunstliche Zuchtung auf den iib­
lichen Nahrboden ist moghch. Die durch den Strahlenpilz erzeugte 
Krankheit, die Aktinomykose, geht meist von der Mundrachenhbhle 
(kariose Zahne, Zunge, Tonsillen), dem Osophagus oder Darm aus und 
kann von da aus aIle Organe, auch mit Vorliebe die Knochen ergreifenj 
sie zeichnet sich durch langwierige, aber bosartige Schwellungen, Eite­
rungen und Zerstorungen aus. 

Spaltpilze, 

Schizomyzeten, stellen die niedersten bekannten Organismen 
dar, sie vermehren sich dadurch, dass eine Mutterzelle durch 
Spaltung in zwei oder mehrere Tochterorganismen zerfii.llt. 
Neben dieser Vermehrung durch einfache Querteilung findet 
sich bei gewissen Bakterien, z. B. dem Milzbrand, noch eine 
solche durch Sporen bild ung. Die Sporen stellen Da uer­
formen dar, welche den ausseren Einfliissen, z. B. der Hitze, 
der Austrocknung, der Einwirkung antiseptischer Stoffe einen 
viel grosseren Widerstand entgegensetzen als die "Wuchs­
formen", und somit zu den dauerhaftesten und am schwierigsten 
zerstorbaren Organismen gehoren. Trockene Hitze von 1500 

vernichtet erst bei viersrundiger Einwirkung mit Sicherheit 
alle Keime; stromende Wasserdlimpfe von 1000 bei Einwir­
kung von 10-15 Minuten vernichten nur die vegetativen 
Formen, nicht die Sporen. Ausserdem kann eine sichere Totung 
der meisten Keime, d. h. eine Sterilisation noch erzeugt werden 
durch langer dauernde Einwirkung einer Sublimatlosung von 
1 pro mille oder durch 50/ oige Karbolsiiure. Die "Wuchsformen" 
der Bakterien gehen meist bei einer Temperatur von 52-700 

zugrunde. 
Die Mikroorganismen entwickeln sich zum Teil auf toten 

Substraten organischer Herkunft, z. B. auf tierischen und pflanz­
lichen Leichen, im Boden, im Wasser. Man bezeichnet diese 
als Saprophyten im Gegensatz zu den parasitischen Mikro­
organism en, we1che im lebenden Korper hoherer Orga­
nis men gedeihen. Manche Arten, z. B. die Milzbrandbazillen, 
konnen sowohl auf toten Substraten als auch im Tierkorper 
fortkommen: fakultative Parasiten. Zu den Parasiten gehoren 
die Erreger der Infektionskrankheiten, welche man auch als 
pa thogene Mikroorganismen bezeichnet. 

Manche Mikroorganismen bewuken in ihren Niihrmedien ge­
wisse chemische Umsetzungen, so ist die Fiiulnis des Eiweisses 
und die Giirung (Essigsiiuregiirung des Alkohols, Milchsiiure-

15* 
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gii.rung des Mllchzuckers) auf Baktenenwirkung zuriickzufiihren 
Einige Arten verfliissigen die Gelatine und andere Niihrsubstrate, 
indem sie diese peptonisieren; manche Bakterien prod uzieren Gase 
oder Pigmente, so z. B. erzeugt der Staphylococcus pyogenes 
aureus einen goldgelben, der Micrococcus prodigiosus einen blut­
roten und der Bazillus des blauen Eiters einen blauen Farbstoff. 

Ausserdem produzieren manche Bakterien, z. B die Fiiulnis­
erreger, gewisse basische Substanzen, die man als Ptomaine 
bezeichnet, z. B. Cholin, Neurirt, Muskarin, Kadaverin (= Penta­
methylendiamin), Pu treszin (= Tetramethylendiamin) und 
andere. Unendlich viel giftiger als die Ptomaine der Fiiulnis­
bakterien sind die Toxine gewlsser pathogener Bakterien. 
Diese To x in e sind Stoffwechselprodukte, und zwar zum Teil 
echte Sekretionsprodukte der Bakterien; ihr chemischer Cha­
rakter ist vorderhand noch unbekannt, sie bilden sich sowohl 
bei Ziichtung gewisser Mikroorganismen in kiinstlichen Nii.hr­
medien, als auch bei ihrer Wucherung im lebenden Korper. 
Die Wlrkung vieler pathogener Mlkroorganismen ist zum grossen 
Teil so zu erkliiren, dass die von ihnen erzeugten Gifte teils in 
der Umgebung der infizierten Stelle Schiidigung und Nekrose 
des Gewebes, sowie Entziindung und Eiterung hervorrufen, teils 
konnen sie auch in den Kreislauf gelangen und so den ganzen 
Organismus schwer schiidigen und die verschiedensten Krank­
heitserscheinungen, unter anderem Fieber, erzeugen. So pro­
duzieren die im Rachen wuchernden Diphtheriebazillen Toxine, 
welche, in die Korpersiifte iibergehend, zu schweren Krank­
heitssymptomen und Uihmungen fiihren. Auch die Tuberkel­
und Tetanusbazillen erzeugen derartige Toxine, welche in 
der Kulturfliissigkeit nachweisbar sind und als Ektotoxine 
bezeichnet werden. Bei anderen Bakterienarten, z. B. den 
Typhus-, Cholera- und Pestbazillen, lassen sich dagegen in den 
Kulturfliissigkeiten keine giftigen Produkte nachweisen, wohl 
aber enthalten sie in ihrer Leibessubstanz spezifische giftige 
Stoffe, welche erst bei Zugrundegehen und Auflosung der Bak· 
terienzelle frei werden (Endotoxine). 

Gegen die eingedrungenen Bakterien und ihre Gitte konnen vom 
Organismus gewisse Schutzmaassregeln gebildet werden, und zwar erstens 
solche, welche die Bakteriengifte unschadlich machen (Antitoxine) und 
zweitens solche, welche sich gegen die Bakterienze!len selbst wenden, 
sie schadigen, abtoten und auflosen (bakterizide Substanzen, Bakterio­
lysine). Derartige Schutzmaassregein werden aber nicht nur gegen die 
Bakterien und ihre Gifte gebildet, sondern auch gegen anderweitige, dem 
Kdrper fremde Eiweisssubstanzen, und gegen artfremde Zellen. Aile 
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derartigen Schadlichkeiten, welche im Organismus eine Bildung von 
Schutzstoffen, d. h. von Antikorpern erzeugen, werden als Antigene 
bezeichnet. 

Antltoxlne. Wenn die Toxine gewisser Bakterien, z. B. der Diphtherie 
oder des Tetanus, von dem lokalen Infektionsherd in die Gewebe des 
tibrigen Korpers resorblert werden und diese schadlgen, so bilden sich unter 
ihrem Einfluss in den Geweben Gegengifte, Antitoxine, welche das Bak­
teriengift unschadlich zu machen und zu neutralisieren vermogen. Toxin 
und Antitoxin binden sich gegenseitig in bestimmten Mengenverhalt­
nissen zu einem neutralen ungIftigen Gemisch. Diese Antltoxine sind 
streng spezifisch, d. h. sie wenden sich nur gegen dasjenige Toxin, unter 
dessen Einwirkung sie im Organismus geblldet worden waren. Diese 
Antitoxine konnen auch dadurch entstehen, dass nicht eine Infektion 
mit den lebenden Bakterien, sondern eine ktinstliche In toxika tion 
durch Einspritzung der aus der Kultur gewonnenen Gifte ausgefuhrt 
wurde. Ein Mensch, wekher eine Diphthene i n f e k t ion uberstanden 
hat oder ein Tier, dem eine gewIsse Menge Diphtherie to xi n eingespritzt 
worden war, zeigt m semem Blutserum mindestens fur eine Anzahl 
von Wochen diese Antitoxme, und wird dadurch gegen das Gift der 
Diphtheriebazillen immun, d. h. die Diphtheriebazlllen sind fur ihn un­
giftig geworden, sie konnen ihn nicht mehr krank mach en und seine Ge­
webe nicht mehr schadigen. Da das Antitoxm zwar das Diphtherie­
gift unschadlich macht, mcht aber die Diphtherie bazillen selbst ab­
totet, so kann ein Mensch, welcher durch Uberstehen einer Diphtherie 
immun geworden ist, sehr wohl noch lange Zeit hindurch reichlich Diph­
theriebazillen in seinem Rachen beherbergen und durch Kontagion auch 
auf andere Menschen ubertragen, er ist ein "Bazillentrager" geworden. 
- Da die Antitoxine im Blutserum vorhanden sind, konnen sie mit dem 
Blutserum auf andere Menschen und Tiere ubertragen werden, und da­
durch kann eine prophylaktlsche Immunisierung gegen den betreffen­
den Infektionserreger und selbst ~ine Hellung der schon ausgebrochenen 
Krankheit erzielt werden. Diese Dbertragung der Immunitat durch Ein­
spritzung des Blutserums von einem z. B. mit Diphtherietoxin vorbe­
handel ten Tier (dem Diphtheriehellserum) auf den Menschen oder ein 
anderes Tier, wird als pas.ive Immunisierung bezeichnet; unter aktiver 
Immunisierung wird diejenige verstanden, welche bei solchen Menschen 
und Tieren emtritt, welche die Krankheit oder Intoxikation tiber­
standen und weJche unter deren Einwirkung die Immunsubstanzen in 
ihrem e i g e n en Korper produziert haben. Diese aktlve Immunisierung 
ist vlel wlrksamer und dauerhafter, weil die Gewebe nach Dberstehung 
der Krankheit noch langere Zeit fortfahren, Antltoxine zu bilden. 

Prlizlpltlne: Werden fremde Eiweissarten nicht in den Magen, 
sondern durch Emspntzung dlrekt in das Blut und die Gewebe uber­
tragen. so wirken sie ahnlich wie Gifte und es bilden sich unter ihrem 
Einfluss Antlkorper, welche mit dem zur Einspritzung verwandten Eiweiss­
korper im Reagensglas einen Niederschlag bilden. Wenn man z. B. 
einem Kaninchen Huhnereiweiss injiziert, so zeigt das Blutserum dieses 
Tleres nach einiger Zeit die Elgenschaft, mit Htihnereiweiss emen Nieder­
schlag zu bilden. Dieses Verhalten kann auch zum Nachweis artfremder 
Elweissarten Verwendung finden: Wenn man z. B. einem Kaninchen das 
Blutserum yom Menschen wiederholt einspritzt, und diesem Tier nach 
einigen Wochen Blut entzieht und das Serum daraus abscheiden lasst, 
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so gibt dies einen Niederschlag, sobald man dazu im Reagensglas mensch­
liches Blutserum hinzufiigt. Setzt man jedoch Blutserum einer anderen 
Tierart dem Serum zu, so bildet sieh kein Niederschlag; diese Prazipitine 
sind also streng spezifisch, d. h. sie geben nur mit dem Blutserum und 
den Gewebefliissigkeiten jener Tiere einen Niedersehlag, unter deren 
Einwirkung sie ursprunglich entstanden waren. Dieses von Uhlenhuth 
ausgearbeitete Verfahren kann in kriminellen Fallen dazu verwendet 
werden, um nachzuweisen, ob Blutflecken aus mensehlichem oder tieri­
schem Blut bestehen und von welcher Tierart sie stammen. 

Gegen die Bakterienzellen selbst kommen folgende Schutz­
vorrichtungen in Betracht: 

Agglutlnlne: Unter dem Einfluss einer Infektion mit bestimmten 
Bakterien, z. B. bei Typhus, Paratyphus, Ruhr, Cholera, bilden sieh im 
mfizierten Organismus Substanzen, welche beim Zusatz zu einer Bouillon­
kultur der betreffenden Bakterien eine Zusammenbackung und Immobili­
sierung dieser Bakterien erzeugen. Diese Aglrlutinine gehen in das Blut­
serum uber. So gibt das Blutserum eines Mensehen, der an Typhus 
leidet oder Typhus iiberstanden hat, oder eines Tiere-, dem man eine 
Typhuskultur l'ingespritzt hatte, beim Zusatz zu einer frischen Bouillon­
kultur von Typhusbazillen noch in grosser Verdunnung eine flockige 
Ausfallung und Agglutination, d. h. eine Zusammenballung und Haufchen­
bildung der vorher lebhaft schwarmenden Typhusbazillen. Da diese 
ReaktlOn spezifiseh ist, kann sie zu diagnostischen Zwecken Verwendung 
finden. Indem man z. B. zu einer Kultur von Typhusbazillen das Blut­
serum emes Kranken hinzusetzt, kann man aus dem positiven oder 
negativen Ausfall der Agglutination entscheiden, ob dieser Kranke an 
Typhus leidet oder nieht. Eme Agglutination tritt aueh ein mit dem 
Serum von Gesunden, welche eine "Typhusimpfung" durchgemaeht 
haben, bei denen also zu Immunisierungszwecken abgetotete Typhus­
bazillen eingespritzt worden waren. - Umgekehrt kann die Agglutinations­
probe dazu verwandt werden, urn eine zweifelhafte Bakterienkultur zu 
identifizieren. Man geht dann z. B. von dem Blutserum eines zweifellos 
typhuskranken Menschen oder eines Tieres aus, dem vorher Typhus­
bazillen eingespritzt worden waren. Zu diesem Serum setzt man die 
Bouillonkultur des zu untersuehenden Bakteriums; tritt Agglutination 
ein, so handelt es sieh urn Typhusbazillen, bleibt die Agglutination aus, 
so liegt eine andere Bakterienart vor. In derselben Weise lasst sich auch 
der Nachweis der Paratyphus-, der Ruhr- und der Cholerabazillen fuhren. 

Doeh pflegt ein Blutserum, welches z. B. Typhusbazillen spezifisch 
agglutiniert, oft in geringerem Grade auch Paratyphus- und Kolistamme, 
also verwandte Bakterienarten, zu agglutinieren (Mitagglutination). Auch 
kommt bei Fleckfieber eine Agglutination mit einigen Proteusbazillen 
vor, welche zu dieser Krankheit ursachlich nicht in Beziehung stehen 
durfte (Paraagglutination) Seite 271. 

Die bakterlzlden Substanzen: 1m Blut~erum der Men.ehen und 
der Tiere finden sich Substanzen, welche maneherlei Bakterienarten ab­
zutoten oder wenigstens ihre Keimzahl zu vermindem vermbgen. Diesen 
Substanzen ist es zum Teil zuzuschreiben, dass Menschen und Tiere 
gegen gewisse Krankheiten von vomherein unempfanglich, d. h. natiir­
lich immun sind. Diese Substanzen sind nicht spezifisch, d. h. sie 
kbnnen die verschiedensten Arten von Bakterien abtoten; sie sind femer 
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thermolabil, d. h. sie werden durch Erhitzen des Serums auf 600 zerstort; 
Buchner hat sie Alexine genannt. 

Von diesen nicht spezifischen Alexinen zu unterscheiden sind die 
spezifischen Bakterlolyslne, welche sich erst unter dem Einfluss der 
eingedrungenen Infektionserreger in den Geweben bilden, und welche 
die erworbene, aktive Immunitat bedingen. Sie vermbgen nur diejenige 
Bakterienart zu vernichten und aufzulosen, unter deren Einfluss sle ent­
standen sind. Wenn man z. B. einem Meerschweinchen durch Ein­
spritzung Cholerabazillen einverleibt, so wird dieses Tier gegen Cholera­
bazillen Immun. Spritzt man nach Ablauf der fur das Zustandekommen 
dieser Immunitat notwendigen Zeit (von etwa 2-4 Wochen) dem Tier 
voll virulente Cholerabazillen in die Bauchhohle. so verschwinden dlese 
Cholerabazillen innerhalb kurzer Zeit, indem sie aufgelost werden (Pfeif­
fersches Phanomen). - Entnimmt man einem solchen immun gewordenen 
Tier etwas Blutserum und bringt man dieses frisch entnommene Blut­
serum im Reagensglas mit einer Kultur von Cholerabazillen zusammen, 
so werden diese unter Abtotung aufgelost. Lasst man aber das dem 
Tier entnommene Blutserum einige Zeit stehen, oder erhitzt man es 
im Brutschrank eine halbe Stunde lang auf 56°, so zeigt es sich als un­
wirksam, es ist inaktiv geworden. Es erlangt jedoch seine bakterio­
lytische Wirkung sofort wieder, wenn man einige Tropfen frisch ent­
nommenen Blutserums von irgend einem beliebigen Tier zusetzt. Diese 
bakterizide bzw. bakteriolytische Wirkung ist demnach an zwei Kom­
ponenten gebunden: Die eine Komponente, welche hitzebestandig (thermo­
stabil) i~t, und welche den spezifischen, nur gegen die betreffende Bak­
terienart gebildeten Antikorper oder Immunkorper enthalt, und zweitens 
eine unbestandige, thermolabile Substanz, welche n i ch t spezifisch ist, 
und welche nicht nur bei der Abtotung der verschiedensten Bak­
terienarten, sondern auch bei der Auflosung der roten Blutkorperchen 
in gleicher Weise wirksam ist. Diese zweite Substanz kommt weit ver­
breitet im frischen Blutserum aller hoheren Tiere vor. Da diese nicht 
spezifische Substanz dazu unentbehrlich ist, urn den spezifischen Immun­
k6rper zur Wirkung gelangen zu lassen, so wird sie von Ehrlich als 
Ko mple men t bezeichnet. Nach Buchner wlrd dahir der Name Alexin, 
von Bordet der Name Substance bactericide gebraucht. Da der 
spezifische Immunkbrper sowohl mit dem Komplement als auch mit 
der Bakterienzelle eine feote Bindung eingeht, wurde er von Ehrlich 
mit dem Namen des Ambozeptors bezeichnet. Bordet nennt Ihn 
Substance sensibilisatrice. 

Analoge Vorgange werden auch beobachtet, wenn nicht BakterieD, 
sondern andere korperfremde Zellen, insbesondere rote Blutkbrperchen, 
dem tierischen Organismus einverleibt werden (Zytolysine, Hamolysine). 
Man spritzt z. B. einem Kaninchen die Blutk6rperchen eines Hammels 
ein und entnimmt diesem Kaninchen nach einigen Wochen etwas Blut­
serum. Setzt man nun zu diesem frisch entnommenen Blutserum im 
Reagensglas eine Aufschwemmung von Hammelblutkorperchen zu, so 
werden die letzteren aufgelost und die Mischung wird durch das aus den 
Blutkbrperchen frei gewordene Hamoglobin rot und lackfarben. Hatte 
man aber vorher das Kaninchenblutserum durch Erhitzen auf 56° inakt;­
viert, d. h. des Komplementes beraubt, so bleibt die Auflosung der Hammel­
blutkorperchen aus, diese sinken zu Boden und das dartiberstehende Serum 
bleibt farblos. Setzt man nun einige Tropfen frischen Blutserums von 
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irgend einem Tier, z. B. einem Meerschweinchen, zu, so tritt Auflosung 
der Hammelblutkorperchen ein, weil jetzt der spezifische hamolytische 
Ambozeptor mit dem hmzugesetzten Komplement verbunden und dadurch 
wirksam wurde. Diese Reaktion kann zu dlagnostischen Zwecken verwandt 
werden: Handelt es slch z. B. darum, zu erkennen, ob ein Mensch an 
Typhus oder an einer anderen Krankheit leidet, so kann man in folgender 
Weise vorgehen: Man entnimmt dem Patienten eine kleine Menge Blut 
und gewinnt daraus durch Absetzenlassen das Serum. Leidet der Patient 
tatsachlich an Typhus, so werden sich in diesem Blutserum die fur Typhus­
bazillen spezifischen Antikorper vorfinden. Man erhitzt das Serum auf 
56°, urn das Komplement zu zerstbren. Hierauf bringt man zu diesem 
Serum, welches den spezifischen Ambozeptor enthalt, eine Kultur von 
Typhusbazillen od('r ein Extrakt der Typhusbazillen, also das Antigen. 
Setzt man f('mer zu dieser Mischun~ von Ambozeptor und Antigen emige 
Tropfen frischen Blutserums yom Meerschweinchen, welche das Komple­
ment enthalten, so wird das Komplement fest g('bunden in dem Falle, 
dass tatsachlich das Blutserum den Typhusantikorper enthalt. Liegt 
jedoch bel dem betreffenden Menschen nIcht Typhus, sondem eine an­
dere Krankheit vor, enthalt also sein Blutserum nicht den spezifischen 
Typhusambozeptor. so tritt eine Bindung zwischen dem Antigen (den 
Typhusbazillen) und dem Ambozeptor n ic h t ein und das Kompiement 
bleibt frei. Urn dIes zu erkennen. wird das oben erwahnte Phanomen 
dt'r Hamolyse herangezogen: Man setzt nachtniglich zu der Mischung 
noch das inaktivierte Blutserum eines Kaninchens, dem fruher Hammel­
blutserum inilziert worden war, und ausserdem auch noch eine kleine 
Menge von Hammelblutkorperchen. War das Komplement nicht ge­
bunden, also frei, so wird es ietzt eine Verbindung mit dem Hammelblut­
korperchen und dem hamolytischen Ambozeptor des vorbehandelten 
Kaninchens eingehen; die Hammelblutkorperchen werden aufgelost und 
die Mischung wird lackfarben werden. War aber wirklich bei dem zu 
untersuchenden Patienten Typhus vorhanden, so war das Komplement 
fiir die Verankerung des Typhusambozeptors und der Typhusbazillen ver­
braucht worden. und es ist kem Komplement mehr ubrig geblieben. urn 
die Auflbsung der rc>ten Blutkorperchen zu erzeugen. In dlesem positiven 
Falle bJeibt dIe Hamolyse aus, die Blutkorperchen senken sich zu Boden 
und die uberstehende Flussigkeit bleibt farblos. 

Das nachstehende Schema mag dazu dienen, den Vorgang zu illu­
strieren. 

Hlimolyse bleibt 
aus, wenn das zu un~ 
tersuchende Serum 
von elnem Typhus­
kranken stammt und 
sam I t denTyph us, m· 
munkorper en thalt : 
Bmdung des Kom­
plementes an Ty· 
phuslmmunkorper 
+ Typhusbazllien. 

1. Das zu untersuchende Serum 
(Ambozeptor ?) 

2. Typhusbazillen (Antigen). 

3 Frisches Meerschweinchen-Serum 
(Komplement). 

4. Hammelblutkorperchen (An­
tigen). 

5. Serum eines mit Hammelblut 
vorbehandelten Kaninchens 
(Ambozeptor). 

Hiimolyse tnt! 
e1D, wenn das zu UQ­
tersuchende Serum 
k e I n en Typhuslm­
munkorper en thillt 
uod wenn somlt das 
Komplement fur dIe 
Blndung anHammel· 
blutkorperchen + 
Kaninchenimmun­

serum zurVerfugung 
bleibt. 
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Dieses von Bordet angegebene Prinzip war der Ausgangspunkt 
fur die Entdeekung der Wassermannschen Reaktlon auf Syphilis. Zu 
ihrer Ausfuhrung verwendet man als Antigen das Extrakt aus der Leber 
eines hereditar syphilitisehen Kindes. Zu diesem setzt man durch Er­
warmen auf 56° inaktiviertes Blutserum des auf Syphilis zu unter­
suchenden Menschen und eine kleine Menge frischen Meerschweinchen­
Blutserums (Komplement). Wenn Syphilis vorliegt, wird das Komplement 
und das Antigen von dem Serum gebunden; ist dagegen keine Syphilis 
vorhanden, fehlt also im Blutserum der spezifische Ambozeptor, so tritt 
eine solche Bindung nicht ein und das Komplement bleibt frei. Man lasst 
die Mischung eine kurze Zeit in der Warme stehen, damit die Bindung 
eintreten kann und fugt dann noeh das inaktivierte Blutserum eines 
mit Hammelblut vorbehandelten Kaninehens sowie eine Aufschwemmung 
von Hammelblutkorperehen hinzu. Liegt Syphilis vor, enthalt also das 
zu untersuehende Serum den Syphilisambozeptor, so wird das Komplement 
an diesen gebunden und es tritt keine Auflosung der Hammelblutkorper­
chen auf. Die uberstehende Flilssigkeit bleibt farblos. 1st dagegen keine 
Syphilis vorhanden, so wird die Losung lackfarben, weil das Komplement 
fur die Verankerung an das hamolytisehe System frei geblieben war. 

Diese Wassermannsehe Reaktion hat sieh in der Praxis fur die Er­
kennung der Syphilis als sehr brauchbar erwiesen, ohwohl ihre theoretisehe 
Grundlage nieht als zutreffend erkannt wurde. Emmal geben auch die 
alkoholischen Extrakte au& normalen, nieht syphilitisehen Organen mit dem 
Blutserum von Syphiliskranken sehr oft eine Komplementbindung, 
andererseits ist bisweilen aueh bei anderen Krankheiten als bei Syphilis, 
namlich bei Malaria, Lepra, Sarkomen, Trypanosomenkrankheit und 
Seharlaeh die Reaktion positiv ausgefallen. Ein negativer Ausfall der 
Wassermannsehen Reaktion ist ausserdem nieht dafurbeweisend, dass 
keine Syphilis vorgelegen hatte. Die Wassermannsche Reaktion bietet 
erhebliehe technisehe Sehwierigkeiten dar und erfordert eine grosse An­
zahl von Kontrolversuchen. Sie ist nur in den Handen ganz geubter 
Untersueher brauchbar. 

Neben der Wassermannschen Reaktion wird heute in den meisten 
Laboratorien die Sac hs - Georgi sehe Prazipitationsreaktion angewandt, 
die mit jener in weitgehendem Mafie ilbereinst;mmt und sehr einfaeh 
auszuftihren ist: Ein alkoholisches Cholestearinrinderherzextrakt wird 
mit dem zu untersuchenden Serum zusammengebracht und in den Brut­
schrank gestellt. Es entsteht naeh 2 Stunden ein feinflockiger, mit der 
Lupe aber deutlieh siehtbarer Niedersehlag bei Syphilitikerseren, der bei 
nieht luetischen Seren ausbleibt. Die Reaktion ist etwa i gleiehen Maasse 
eharakteristisch filr Syphilis wie die Wassermannsche, vieHeicht etwas 
weniger. Ihr Wesen, das noch nicht ganz geklart ist, durfte eng mit der 
Wassermannsehen Reaktion zusammenhangen. 

Die Abtotung der in den Organismus emgedrungenen Infektions­
erreger geschieht nicht nur durch die im Blutserum vorhandenen bakteri­
ziden Substanzen, sondern sie kann aueh unter dem Einfluss von Zellen 
zustande kommen, welche die Bakterien aufzufressen und dann in ihrem 
Inneren zu vernichten vermogen (Phagozytose), und zwar kommen hier 
vor aHem die polymorphkernlgen Leukozyten des Blutes und Eiters in 
Betraeht (Mikrophagen), sodann auch die grosseren einkernigen Abkomm­
linge der BindegewebszeHen und Endothelien (Makrophagen). Die 
Leukozyten kommen u. a. bei der Phagozytose vieler Kokken und Bak· 
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terien, z. B. der Gonokokken, der Meningokokken und Staphylokokken 
in Betracht, die Makrophagen bei der Aufnahme der Tuberkelbazillen 
und mancher tierischer fremder Zellen. 1m Blutserum gesunder wie 
kranker Menschen kommen Stoffe vor, welche die Infektionserreger in 
der Art beeinflussen, dass sie der Fresstatigkeit der Phagozyten leichter 
zuganglich werden. Man nennt diese Opsonine. 1m Blutserum kranker 
Menschen find en sich ferner hitzebestandige spezifische Stoffe, welche 
die Bakterien in derselben Weise beeinflussen (Bakteriotropine). 
Ausserdem bilden die Leukozyten bakterienfeindliche Sekretionsprodukte 
(Leukine von Schneider) und auch aus den Blutplattchen entstehen 
ahnliche bakterientotende Stoffe (Plakine von Gruber und Futaki). 

Durch das Uberstehen einer Infektionskrankheit kann, wie oben 
erwahnt, eine Schutzwirkung (aktiv erworbene Immunitat) auftreten, 
welche Monate, Jahre, ja das ganze Leben anhalten kann. So schutzt 
das einmalige Uberstehen von Variola immer, das von Scharlach, Keuch­
husten, Varizellen, Pappatacifleber so gut wie immer vor einer abermaligen 
Erkrankung. Bei Typhus und Masern ist die Schutzwirkung weniger 
zuverlassig, Cholera, Ruckfallfieber, Fleckfieber, Pest und Diphtherie 
pflegen nur flir einige Jahre Schutz zu gewahren. Bei manchen anderen 
Krankheiten, z. B. bei Pneumonie, Influenza, Gelenkrheumatismus ist 
ein soIcher Schutz ilberhaupt nicht nachweis bar. Bei den erstgenannten 
Krankheiten vermag auch das Uberstehen einer leich ten Krankheit 
oder einer Infektion mit abgeschwachten Infektionserregern Schutz zu 
gewahren. So gibt die Impfung mit Kuhpocken einen weitreichenden 
Schutz gegen Variola. 

Durch das Uberstehen einer Infektion tritt in manchen Fallen ein 
Zustand veranderter Reaktionsfahigkeit des Organismus gegen den be­
treffenden Krankheitserreger ein (Allergie, v. Pirquet). So erreicht 
z. B. bei der erstmaligen Impfung mit Kuhpockenlymphe die Entzlin­
dung am 9. bis 11. Tag ihr Maximum, bei wiederholter Impfung schon 
am 4. bis 6. Tage nach der Impfung; bei der erslmaligen Impfung 
kommt es zu einer umschriebenen Hautnekrose und damit zu einer 
Narbenbildung an der Impfstelle, bei der w:!ederholten Impfung nicht. 
Insbesondere kann durch das erstmali~e Uberstehen einer Infektion 
oder Intoxikation ein Zustand der Oberempfindlichkeit (Ana­
phylaxie) eintreten. So kann z. B. ein Tier, welches mit Diphtherie­
bazillen injiziert worden war, trotz der Bildung von Antitoxinen der­
artig uberempfindlich werden, dass eine zweite Infektion selbst mit 
kleinen Mengen von Diphtheriegift tbdlich wirkt. Von besonderer Be­
deutung ist diese Uberempfindlichkeit bei der Tuberkulose. Wahrend 
man emem gesunden Menschen oder Tier recht grosse Mengen von 
Tuberkelbazillengift (Tuberkulin) ohne Schaden einspritzen kann, zeigt 
ein bereits an Tuberkulose leidendes Individuum die Eigenschaft, dass 
schon Bruchteile eines Milligramms dieses Giftes lokale Entziindung 
an dem alten Tuberkuloseherd sowie an· der Einspritzungsstelle und 
I!-usserdem eine allgemeine fieberhafte Reaktion erzeugen. Auf dieser 
UberelI!pfindlichkeit beruhen die diagnostischen Tuberkulinproben. -
Diese Uberempfindlichkeit macht sich auch bei der Einspritzung von 
fremdem Tierserum geltend: wahrend der Mensch die erste Einspritzung 
von fremdartlgem Tierserum, z. B. von dem Pferdeserum des Diphtherie­
heilmittels meist ohne Schaden vertragt, kann eine wiederholte Ein­
spritzung zu emstlichen Krankheitserscheinungen fuhren, zu fIautaus-
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schillgen, Urtikaria, Odem, Gelenkschwellungen und -Schmerzen, Tempera­
tursteigerung oder Temperatursenkung und Kollaps (Serumkrankheit). 
Oberl).aupt tritt nach der Einspritzung jedes artfremden Eiweisskorpers 
eine Oberempfindlichkeit gegen diese Eiweissart ein. Spritzt man z. B. 
einem Meerschweinchen eine artfremde Eiweissart ein, so treten nach der 
erstmaligen Einverleibung gewohnlich keinerlei Krankheitserscheinungen 
auf. Spritzt man aber dieselbe Eiweissart nach etwa 10 Tagen ein zweites 
Mal ein, so reagiert das Tier jetzt mit einem schweren Krankheitszustand, 
mit Krlimpfen, Atmungsstillstand, Temperatursturz und oft mit Tod. 
Wenn auch beim Menschen derartige bedrohliche Shockerscheinungen 
nach der zweitmaligen Einspritzung artfremden Eiweisses, z. B. des 
Diphtherieheilserums (Pferdeserums) nur sehen beobachtet werden, so 
dilrfte doch die Serumkrankheit auf ahnlichen Vorgangen beruhen. 

In morphologischer Beziehung unterscheidet man 
unter den Mikroorganismen nach der bisher gebrauchlichen ein­
fachen Einteilung: 

1. Mikrokokken von kugeliger oder ovoider Gestalt. Je 
nachdem sie einzeln liegen oder zu zweien vereinigt 
sind, spricht man von Mono- oder Diplokokken. Sind 
sie zu Ketten aneinandergereiht, so bezeichnet man sie 
als Streptokokken; haben sie die N eigung, sich zu 
Haufchen oder traubenformigen Konglomeraten zu ver­
einigen, so nennt man sie Staphylokokken. 

2. Bazillen = Stabchen. Manche Stabchen h!l.ben die 
Neigung, zu langeren Faden oder Scheinfaden aus­
zuwachsen. Als Leptothrixfaden werden lange 
fadenformige Stabchen bezeichnet, die sich oft im 
Zahnbelag und in Tonsillarpfropfen, manchmal auch im 
Sputum bei putrider Bronchitis vorfinden, sie farben 
sich mit Jodjodkaliumlosung meistens schon violett und 
sind nicht mehr zu den einfachen Spaltpilzen zu rechnen. 

3. Spirillen = Schraubenformen. - Kurze gekriimmte 
Bazillen, welche als unvollkommene Schraubenformen 
oder als Bruchstiicke davon aufgefasst werden miissen, 
bezeichnet man als Vibrionen. (Wohl zu unterscheiden 
von den oben beschriebenen echten Schraubenformen, 
den Spirochaten.) 

Manche Bakterienarten zeichnen sich durch lebhafte Eigenbewegung 
aus, diese wird durch Geisselfaden bedingt, welche bei den betreffenden 
Arten in einem oder vielen Exemplaren in charakteristischer Zahl und 
Anordnung vorhanden sind. - Zur Untersuchung der Beweglichkeit und 
der Art der Zusammenlagerung in den Kulturen bedient man sich der 
Beobachtung im "hangenden Tropfen": Man umgibt den Hohlraum 
eines hohlen Objekttrllgers mit etwas Vaselin und drilckt darauf, mit der 
Prilparatseite nach abwarts, ein Deckglas, auf dessen Mitte man mit der 
Platinose ein kleines Tropfchen der zu untersuchenden Kultur aufgetragen 
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hatte. Biswellen ist es notig, einen Tropfen O,7 % iger Kochsalzlosung, 
Bouillon oder Peptonlosung hinzuzufugen (1 Teil Wittes Pepton, 1/. Teil 
Kochsalz: 100 Teile Wasser, gekocht). 

Zur klinisch-diagnostischen Untersuchung des Eiters, Elutes, 
Sputums, SOWle vieler anderer Substanzen auf Mikroorganismen 
bedient man sich meistens der Farbung des Trockenpra­
parates und der Ziichtungsmethoden 1). 

Herstellung des Trockenpriiparates. 
Man bringt ein kleines Tropfchen oder Partikelchen der zu unter­

suchenden Masse (Eiter, Sputum etc.) auf einen sorgfaltig gereinigten 
Objekttrager und verteilt es mit der Platinnadel so fein als moglich. 
Wo es weniger darauf ankommt, die Lagerung der Bakterienverbande 
zueinander zu studieren, kann man auch die zu untersuchende Masse 
auf einen Objekttrager brmgen, einen zweiten Objekttrager vorsichlig 
andrucken und die beiden wieder auseinanderziehen, bis die Schicht 
ganz glelchmassig verteilt ist. Hierauf lasst man die Praparate voll· 
standig lufttrocken werden und zieht den Objekttrager, mit der Pra­
paratseite nach unten, dreimal massig rasch durch die Flamme einer 
Spirituslampe oder eines Bunsenbrenners. Will man schonender flxieren, 
so taucht man die auf dem Objekttrager getrockneten Praparate drei 
Minuten in wasserfreien Methylalkohol oder in eine Mischung von 
gleichen Teilen Alkohol und Ather; dies gilt besonders von Malaria­
plasmodien, Spirochaeta pallida und fur intrazellular Iiegende Bak­
terien. 

Fiirbung des Trockenpriiparates. 
Man teilt nach P. Ehrl i c h die Farbstoffe ein in: 
1. saure Farbstoffe, namlich solche, bei denen das farbende 

Prinzip eine organische Saure, z. B. die Phthalsaure darstellt; unter 
diesen sauren Farbstoffen sind als die gebrauchli chsten zu nennen: 
Eosin, Pikrinsaure und Saurefuchsin. Sie werden besonders zu Far­
bungen der roten Blutkbrperchen verwendet 

2. basische Farbstoffe, bei denen das farbende Prinzip von 
einer organischen Base, z. B. dem Anilin, gebildet wird. Von diesen 
werden am meisten gebraucht: Fuchsin (= salzsaures Rosanilin). Me­
thylenblau, Methylviolett, Gentianaviolett, Vesuvin (Bismarckbraun) 
und Malachitgrun 2). Die basischen Farbstoffe haben die Eigenschaft, 

1) Die Herstellung und Farbung von Schnittpraparaten und ebenso 
die Zuchtungsmethoden konnten, als zu weit fuhrend, nicht mit auf­
genommen werden. Bezuglich dieser sei auf folgende Lehrbucher ver­
wiesen: Flugge, Mikroorganismen und Grundriss der hygien. Unter­
suchungsmethoden; Abel, Taschenbuch fur den bakteriologischen Prakti­
kanten; Lehmann-Neumann, Bakteriologische Diagnostik. - Kolle­
Wassermann, Handbuch der pathogenen Mikroorganismen. - Kolle­
Hetsch, Experimentelle Bakteriologie und Infektionskrankheiten mit 
besonderer Beruck,ichtigung der Infektionskrankheiten. Heim. Lehr­
buch der Bakteriolog e 1918. 

2) Diese Farbstoffe konnen bezogen werden von Schwalm, Mun· 
chen, Sonnenstrasse. Dr. G. Grubler u. Co in Leipzig, L,eb.gstrasse 16 
und anderen. 
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die Zellkerne mtensiv zu farben und ausserdem die melsten Mikro­
organismen zu tingieren. Von diesen Farbstoffen halt man sich eine 
konzentrierte alkoholische Lbsung vorratig. Man stellt sich diese Losung 
her, indem man in ein Flasch:hen mit Alkohol eine ilberschussige Menge 
des trockenen Farbstoffes hereinbringt, gut durchschuttelt und nach 
einem Tage filtriert. Von Bismarckbraun verwendet man besser eine 
heissgesattigte Losung in wasserigem Glyzerin. 

Zum Gebrauche werden diese Stammlosungen verdunnt, 
und zwar 20 ccm auf 80 ccm Wasser. Dles!:: Losungen halt 
man am besten in Pipetten-Glii.sern vorratig; sie sind langere 
Zeit haltbar. Zur Fii.rbung tropft man reichlich Farbfliissig­
keit auf das mit der Pinzette gehaltene Praparat, das man zweck­
mii.ssig leicht iiber der Flamme erwarmt. Die Fii.rbung ist so 
langstens in einer Minute vollendet. Das Methylenblau hat 
vor anderen Farben den Vorzug, dass es nicht iiberfarbt und 
keine Niederschlage macht; es ist deshalb besonders zu empfehlen 
bel eiweisshaltigen Praparaten. 

Wenn das Praparat geniigend gefarbt ist, wird es mit 
Wasser sorgfaltig abgespult, solange dies noch etwas von dem 
Farbstoff aufnimmt; hierauf wird der Objekttrager durch Er­
warmen hoch iiber der Flamme vollstandig getrocknet (Pra­
parate mit festanhaftender Schicht konnen vorher zwischen 
Flltrlerpapier abgepresst werden). 

Bei der mikroskopischen Un tersuch ung der so vor­
bereiteten gefarbten Praparate gilt es a1s Grundsatz, die Dia­
phragmen aus dem Objekttisch vollstandig zu entfernen und, 
wenn moglich, den A b b e schen Beleuchtungsapparat, gleich­
falls ohne Blenden, anzuwenden; es werden dadurch die Kon­
turen des Praparates ausgeloscht und die gefarbten Gegen­
stii.nde, z. B. die Bakterien, treten desto deutlicher hervor. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung ungefarbter Prapa­
rate dagegen, wo es sich darum handelt, moglichst feine Kon­
turen wahrzunehmen, d. h. das Strukturbild zu erkennen, 
miissen moglichst enge, dem jeweiligen Objektiv entsprechende 
Diaphragmen in den Objekttisch eingeschaltet werden. - Bei 
der mikroskopischen Untersuchung auf Bakterien verwendet 
man moglichst starke Objektivsysteme, am besten homogene 
eH-Immersion. Zum Gebrauche der letzteren bringt man einen 
kleinen Tropfen des dem Mikroskop beigegebenen 61s (meist 
Zedernol, dessen Brechungsindex dem des Glases am nachsten 
steht) auf das zu untersuchende Praparat, taucht dann das 
Objektivsystem in den Tropfen ein und stellt durch Anwendung 
der Mikrometerschraube ein. Nach dem Gebrauch muss sowohl 
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das Objektivsystem als auch das Priiparat durch feines Fliess­
papier unter Zuhilfenahme von Xylol vom anhaftenden 01 
gereinigt werden. 

Ausser dem oben bezeichneten Farbeverfahren, mit welchem die 
meisten Bakterien tingiert werden ktinnen, kommen zu besonderen 
Zwecken noch die folgenden in Anwendung: 

Farbung mit Ltifflerschem Methylenblau. Man farbt die 
Deckglaspraparate etwa 5 Minuten in folgender Ltisung: 30 ccm konz. 
alkoholische Ltisung von Methylenblau, 100 ccm O,Ol°/oige Kalilauge. 
Danach behande1t man die Praparate entweder, wie oben, mit Wasser, 
oder man entfarbt noch mit Alkohol, dem man einige Tropfen diinner 
Essigsaure zugesetzt hat. 

Anilinwasser-Gentianaviolett- oder -Fuchsinlosung: 4 ccm 
Anilin werden mit 100 ccm dest. Wasser in einem Ktilbchen kraftig ge­
schiittelt und filtriert. Zu 10 ccm dieses Filtrats bringt man 20 Tropfen 
konz. alkohol. Gentianaviolett- oder Fuchsinltisung. 

Ziehlsche Ltisung: 100 ccm 5°/oige Karbollosung, 10 ccm Alkohol, 
1 g Fuchsin. Diese Ltisung ist sehr haltbar und besonders auch in Ver­
diinnung auf II, bis 1/10 fiir feinere Farbungen brauchbar. 

Sehr empfehlenswert und in vielen Fallen fiir die Diagnose unum­
ganglich ntitig, besonders bei Bakteriengemischen, Rachenabstrichen, 
Eiteruntersuchungen etc., ist die Doppelfarbung nach der Gramschen 
Methode mit Kontrastfarbung durch Fuchsin. Man stellt die Lbsung 
in der Weise her, dass man in einem Reagensglas eine gute Kuppe Anilinol 
mit 15-20 ccm destillierten Wassers griindlich schuttelt, in ein zweites 
Reagensglas filtriert und eine kleine Messerspitze Gentianaviolett zu­
setzt. Nach mehrmaligem Umschutteln ist die Lbsung gebrauchsfertig, 
sie erlangt nach einem Tage ihre grosste Farbekraft und halt sich, gut 
verschlossen 2-4 Wochen. Viel haltbarer und ebenso brauchbar i.t 
Karbolgentianaviolett (konz. alkoholische Gentianaviolettlosung 10 Teile, 
21/.%ige Phenoll6sung 90 Teile). 

Mit dieser L6sung farbt man 1-2 Minuten, giesst sie ab, bringt 
auf das Praparat Lugolsche Ltisung (Jod 1,0, Jod-Kali 2,0, A~. dest. 
300,0), giesst wieder ab und spiilt in absolutem oder auch 96 loigem 
Alkohol, bis die blaue Farbe verschwunden ist. Dann farbt man 1 Minute 
mit wasseriger Fuchsinl6sung nach, spiilt gut ab und trocknet. Die 50-

genannten Grampositiven Bakterien sind dann intensiv schwarzblau, 
die anderen rot gefarbt. Grampositiv sind u. a. Staphylococcus und 
Streptococcus pyogenes, Pneumococcus, Milzbrandbazillus, Diphtherie­
bazillus. Gramnegativ: Gonococcus, Meningococcus, aile Bazillen der 
Typhusgruppe, Friedlanderbazillus, Influenza-, Keuchhusten- und Cholera­
bazillus. 

Fiir die Farbung der Bakterien im Eiter und in Exsudaten empfiehlt 
sich auch das Verfahren von Jenner-May, das bei der Farbung des 
Bluttrockenpraparates, S. 117, Erwahnung fand. Es farben sich dabei 
die Bakterien und die Zellkerne blau, die roten Blutktirperchen und die 
Kbrnelungen der Leukozyten rot. Praparate, welche nach der Jenner­
Mayschen Methode gefarbt werden sollen, diirfen vorher nicht durch 
Erhitzen fixiert werden. - Auch die auf S. 117 angegebene Farbungs­
methode von Gie msa ist fiir manche Mikroorganismen empfehlenswert. 
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Farbung der Tuberkelbazillen nach EhrlIch. 
Man breitet das zu untersuchende Sputum auf einer dunklen 

Unterlage, etwa einem schwarzen Teller, oder einer auf schwarzem 
Papier liegenden Glasschale aus und sucht darln nach kleinen 
rein eitrigen Kliimpchen, von denen man annehmen kann, dass 
sie aus der Lunge stammen. Diese Eiterkliimpchen werden mit 
der Pinzette herausgenommen und zwischen zwei gereinigten 
Objekttragern (oder Deckglaschen) zerdruckt und durch Aus­
einanderziehen zu einer gleichmassig diinnen Schicht aus­
gebreitet. Hierauf lasst man das Praparat vollstandig luft­
trocken werden, erfasst es sodann mit der Pinzette und zieht 
es dreimal massig schnell durch die Flamme. Das so vor­
bereitete Praparat wird in ein Topfchen mit Ziehlscher Losung 
eingelegt. Statt der Ziehlschen LOsung kann auch Anilin­
wasserfuchsinlosung verwendet werden (S. 238). Man erwiirmt 
das Topfchen auf einem Drahtnetz iiber einer Flamme oder 
auf einem Wasserbad, bis Dampfe sich entwickeln; zweckmasslg 
kann man auch die Ziehlsche Farblosung zuerst im Reagens­
rohr erhitzen. In der Warme farben sich die Praparate bereits 
nach 5 Minuten geniigend. Man nimmt hierauf die Praparate 
heraus, entfarbt sie einige Sekunden in salzsaurem Alkohol 
(100 ccm 700f0igen Alkohol + 20 Tropfen (= 1 ccm) konzen­
trierter Salzsaure), dann 1/2 Minute in reinem Alkohol und spiilt 
sie sofort griindlich mit Wasser wieder ab; wenn das Praparat 
noch stiirkere Rotfarbung zeigt, so muss diese Prozedur noch 
einmal oder zweimal wiederholt werden, bis es eben noch schwach 
rot gefarbt ist. Es entfarben sich durch die Einwirkung der 
Saure aIle Bakterien mit Ausnahme der Tuberkelbazillen, Pseudo­
tuberkelbazillen, Smegma- und Leprabazillen. Das Praparat 
wird nun durch einen Tropfen verdiinnter, wasseriger LOsung 
von Malachitgriin (oder Methylenblau) nachgefarbt, abermals 
mit Wasser griindlich abgespult, hoch iiber der Flamme ge­
trocknet und in ZedernOl oder Kanadabalsam eingelegt. Man 
kann auch die Entfarbung durch Saure und die Nachfarbung 
in einen Akt zusammenziehen, indem man nach Fiirbung mit 
Karbolfuchsin die Praparate fiir 3-5 Minuten einlegt in die 
Frankel-Gabettsche Losung: 100 Teile 250f0iger Schwefelsaure, 
1-2 Teile Methylenblau. - Zuverlassiger erscheint es jedoch, 
die Siiurebehandlung und Nachfarbung getrennt vorzunehmen. 

Bei diesem Farbungsverfahren sind alsdann die Tuberkel­
bazillen allein rot gefarbt, alles andere gnin oder blau; die 
Tuberkelbazillen zeigen oft helle Lucken und erscheinen zu 
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einer Reihe von Kornchen zerfallen. Sie konnen bei einer Ver­
gr6sserung von 350 schon erkannt werden. Zu genaueren Unter­
suchungen ist die Olimmersion unentbehrlich. - Neuerdings 
hat sich die Beobachtung der nach der Ziehlschen Methode 
gefarbten Praparate bei Dunkelfeldbeleuchtung als iiber­
legen gegenuber derjenigen im Hellfeld erwiesen. Die Auffindung 
der Tuberkelbazillen ist im Dunkelfeld wesentlich erleichtert. 

Falls im Sputum so wenig zahlreiche Bazillen vorhanden sind, dass 
die angefilhrte Methode den Nachweis nicht gestattet, so fiihrt nicht 
selten folgendes Verfahren nach Uhlenhuth noch zum Ziel. Ein Teil 
Sputum wird mit zwei Teilen Antiformin 1) (einer Mischung von Liquor 
natrii hypochlorici und Liquor natr. caustici) versetzt, gut durch­
geschiittelt und 20 Minuten stehen gelassen. Die homogenisierte 
Fliissigkeit versetzt man zu gleichen Tellen mit Alkohol (Brennspiritus) 
und zentrifugiert. Das Sediment wird auf dem Objekttrager aus· 
gestrichen, fixiert und gefarbt. Die Tuberkelbazillen sind im Sediment 
lebend erhalten, die anderen Bakterien abgetotet und aufgelost. 

Bei der Untersuchung des Harnsedlments auf Tuberkelbazlllen 
haftet das Praparat oft schlecht auf dem Deckglas (resp. Objekttniger)j 
man setzt dann ein wenig Hiihnereiweiss zu. 

Flihrt die Farbung auf Tuberkelbazillen nicht zum Ziel, so kann 
man mit dem verdachtigen Material Meerschweinchen unter die Haut 
impfenj falls Tuberkelbazillen vorhanden sind, so geht das Tier nach 
4,-6 Wochen zugrunde und man findet Anschwellung und Verkasung 
der benachbarten Lymphdriisen. 

Bakteriologische Blutuntersuchung. 
Bei vielen Infektionskrankheiten, besonders bei Sepsis, Typhus, 

Pneumonie u. a. ist der Nachweis der Erreger im Blute ungemein wichtig 
und ohne grossen Apparat auszufilhren. In einfachster Weise geschieht 
das, indem man 2 Agar- und 2 Traubenzuckeragarrbhrchen fliisslg macht 
und auf ca. 45° abkuhlt und ebenso 3 Rohrchen mit BOUIllon, welche 
1% Traubenzucker und, zur Verhiitung der Gerinl"ung, 10% Wi t te­
Pepton e~~halt, bereit stellt. Man sticht nach Reimgung der Haut 
(nur mit Ather und Alkohol) die Kaniile einer 10 oder 20 ccm halten­
den sterilisierten Spritze (Glas- oder Rekordspritze) in eine gestaute 
Vene der Armbeuge ein, saugt die Spritze voll und lasst in jedes 
Bouillonrohrchen 1-2 cern Blut fallen, die man sofort gut durch­
schilttelt. Den Rest verteilt man gleichmassig auf die Agarrohrchen, 
mischt schnell durch Drehen und Schwenken und giesst dann die 
Rohrchen in sterile Petrischalen aus. Nach einigen Minuten ist der 
Agar erstarrt. DIe Schalen mit Traubenzuckeragar bebrutet man anacrob. 
Nun stellt man die Schalen umgekehrt, Schicht nach oben, in den Brut­
schrank und beobachtet nach 24 und 48 Stunden. Maassgebend smd 
nur die Kolonien, die im Innern der Agarschicht wachsenj auf der Ober­
fHiche siedeln sich leicht Verunremigungen an. 

Da das Blut eme gewisse hemmende Einwirkung auf das Bakterien­
wachs tum ausiibt, so ist es manchmal, z. B. bei der Untersuchung auf 

1) Zu beziehen von Oskar KUhn, Berlm C 25, Dirck~enstr. 20. 
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Typhus, zweckmassig, zur Kultivierung grOss ere Kolben zu verwenden, 
welche mit 2-300 ccm Bouillon gefullt sind, und in diese 2-3 ccm Blut 
einzutragen. 

Die steril gebliebenen Blutplatten lassen sich einige Zeit aufheben, 
und bilden einen trefflichen Nahrboden flir schwer wachsende Bakterien, 
z. B. Meningokokken, Gonokokken, Pneumokokken und Infiuenzabazillen, 
ausserdem zur Differenzierung der verschiedenen Streptokokkenarten. 

Zusammenstellung der wichtlgsten pathogenen Mlkroorganlsmen 
und Infektionskrankhelten. 

Staphylococcus pyogenes aureus (Fig. 74). Runder Coccus, 
kleiner als der Streptococcus, ordnet sich zu traubenformigen Haufchen 
an. Gedeiht bei Zimmertemperatur auf Gelatine, 
indem er sie verfiussigt, ausserdem noch auf man­
chen anderen Nahrboden ; die Staphylokokkenkul­
turen sind gekennzeichnet durch einen runden farb-
losen Hof urn iede Kolonie und ihr uppiges Wachs­
tum . Die Kulturen des Staphylococcus aureus 
bilden einen goldgelben Farbstoff. Der Staphylo­
coccus farbt slch mit allen Anilinfarben und nach 
G ra m. Er f'ndet 'Ich WClt verbreitet in unserer 
Umgebung und kommt auch fast regelmassig auf 
der menschhchen Haut vor. Hautpusteln enthalten 
ihn daher gewohnlich. Der Staphylococcus ist der 
haufigste Eitererreger, fmdet sich m Abszessen, 
Panar.tlen, Phlegmonen, bei Gelenkeiterungen, sel­

Fig. 74. 

Staphylococcus pya· 
genes aureus. 

Reinkultur. 

tener bei eitrigen Entzundungcn seroser Haute. Bei Pyamie kann er in 
grosser Verbreitung vorkommen, auch im Blute nachweisbar werden; 
er winl bisweilen bei Endokardltls in den Auflagerungen der Klappen, 
ziemlich regelmassig im Knochenmark bei akuter Osteomyelitis gefunden. 
Auch bei Otitis media, bel akuten oder chronischen Katarrhen der Bron­
chien und bei PyelitIs zeigt er sich oft in den Sekreten. Schliesslich 
kommt er haufig bei anderen Infektionskrankheiten als Sekundarinfek­
tion vor, z. B. bei Eiterungen im Gefolge des Typhus oder irr. Inhalt 
der Variolapusteln sowie bei Grippe. 

Ausser dem Staphylococcus aureus kommen noch andere Bakterien 
im Eiter vor, z. B. der Staphylococcus pyogenes albus, der sich von dem 
Aureus nur durch den Mangel an Farbstoffbildung unterscheidet; der 
Staphylococcus pyogenes citreus, welcher Gelatine nicht verflilssigt, u.a m. 
Die pathogen en Staphylokokken unterschciden sich von den sehr zahlreichen 
nicht pathogenen dadurch, dass ihre Kulturen Blutkbrperchen losen und 
die Leukozyten schadigen; sie bllden also ein Hamoly~in und Leukozidin. 

Streptokokken. Der Streptococcus pyogenes (Fig. 75) stcllt runde 
Kokken dar, die sich zu Ketten aneinanderreihen. 1m Eiter, im Blute 
bei Septikamie, im Mandelbelag bei Angina, ilberhaupt in pathologischen 
Flilssigkeiten und Geweben findet er sich oft nur zu Diplokokken und 
ganz kurzen Ketten angeordnet; in Bouillonkulturen wachst er dagegen 
meist ZII langeren Ketten von 6-8 Gliedern aus. Er wachst bei Zimmer­
temperatur auf allen Nahrmedien, auf Gelatine, ohne sie zu verfiussigen, 
in Form kleiner durchscheinender Punktchen: verliert in Kulturen oft 
rasch seine Virulenz. Farbt sich lelcht mit allen basischen Anilinfarben, 

Se,fert & Muller Anti. Taschenbuch. 23. Aun. 16 
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auch nach Gra m. Streptokokken sind auf Bouillon abzuimpfen, wo 
sie nach 12 Stunden (im hangenden Tropfen) an ihrer Kettenbildung er­
kannt werden. 

Der Streptococcus pyogenes findet sich bei vielen Eiterungen und 
Phlegmon en. bel vielen Formen von Angina, z. B. der A. lacunaris acuta 
und phlegmonosa, femer haufig bei Endokarditis, Puerperalfieber und 

Septikiimie, bei Pleuritis, besonders bei 
Empyem. Er kommt auch :lIs Sekundar­
infektion z. B. bei Grippe, femer bei vielen 

Fig. 75. 

Failen von Diphtherie neben dem Diphtherie­
bazillus vor und wird fast regelmassig bei 
allen entziindlichen und eitrigen Komplika­
tionen gefunden, welche sich im Verlauf der 
Scarlatina einstellen, vor all em bei der 
Scharlachangina. Jedoch sind nicht genu­
gend Anhaltspunkt~ fiir die von manchen 
Autoren alltgestellte Lehre vorhanden, nach 
welcher der Erreger der Scarlatina selbst 
unter den Streptokokken zu suchen sei. 

Streptococcus pyogenes. Die durch Streptokokken erzeugten Prozesse 
Abszesseiter. verlaufen oft besonders schwer und bosartig. 

Ausserdem findet er sich regelmassig bei 
Erysipel in den am frischesten erkrankten Hautpartien, auch in Eite­
rungen. die sich an Erysipel anschliessen, dagegen meist nicht im 
serosen Inhalt der Erysipelblasen. 

Bei Erysipelas oder Rotlauf betnigt die Inkubation 1 
bis 3 Tage. Beginn meist mit Frost und hohem Temperaturanstieg. 
Am ersten oder zweiten Krankheitstage zeigt sich die Halltentziin­
dung. Die Temperatur bleibt hoch solange der Entzundungsprozess 
sich ausbreitet, und sinkt bei Stillstand der Entzundung rasch abo 
Bei schubweiser Ausbreitung kommt es zu unregelmassig remittierenden 
oder intermittierenden Fiebem, die sich oft lange hinziehen. Erysipel 
des Gesichts geht meist von der Nase aus. Nachkrankheiten: selten 
Nephritis. 

Neben den pathogenen, also virulenten Formen der Streptokokken 
gibt es auch nichtvirulente Arten, welche in unserer Umgebung weit 
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verbreitet sind und als harm lose Schma­
rotzer im Rachen. auf den !\Iandeln, in 
der Vagina und auf anderen Schleimhauteu 
gesunder Menschen vorkommen. Diese avi· 
rulenten Formen konnen von den virulenten 
nur sehr schwer unterschieden werden, doch 
bilden sie oft in Bouillonkulturen nur kiir­
zere Ketten von 3-4 Gliedem (Strepto­
coccus brevis), wahrend die pathogen en 
Arten vielfach zu langeren Ketten von 5-8 
Gliedcm auswachsen (Str. longus). Eine 
sichere Unterscheidung kann jedoch auch 
dadurch nicht getroffen werden, und selbst 
eine Oberimpfung der Reinkulturen auf 
Tiere (weisse Mause) gibt nicht immer zu· 
verlassigen Bescheid, da manche Kokken, 
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we1che fUr den Menschen pathogen sind, fiir Tiere eine geringe Virulenz 
aufweisen und umgekehrt. In neuerer Zeit hat man in dem Wachstum auf 
Blutagar ein Mittel gefunden, um die verschiedenen Streptokokkenarten 
voneinander abzufrenzen (Schottmiiller): 

1. Die in der Aussenwelt saprophytisch lebenden Strepto­
kokken wachsen sebr zart und verandem die Blutplatte nicht. Sie bilden 
meist nur kurzgliedrige Ketten und sind im Tierversuch avirulent. 

2. Der gewohnlich bei Eiterungen und den anderen oben genannten 
Erkrankungen vorkommende Streptococcus pyogenes (auch longus) 
bildet ebenso wie der Staphylococcus nach 24 Stunden auf der Blutplatte 
helle, farblose Hofe; er wirkt also hamolytisch (5tr. haemolyticus). 

3. Der seltener vorkommende Streptococcus mitior oder viri­
dans - im allgemeinen nur bei leichteren, chronisch verlaufenden Krank­
heiten, aber auch bei sehr chronisch verlaufenden und meist todlich 
endenden Endokarditis- und SepsisfaIlen vorkommend - bildet keine 
Resorptionshofe, sondem farbt den Blutfarbstoff schwarz bis griinschwarz. 
Er besitzt keine oder nur geringe Tierpathogenitat. 

4. Dieselben Verhaltnisse zeigt der Streptococcus mucosus, 
der gelegentlich als Erreger von Pneumonie und Sepsis gefunden wird. 
Er lasst sich jedoch in der Kultur durch seine machtige Schleimbildung 
leicht erkennen, er ist nahe verwandt mit dem Pneumococcus, von dem 
er sich aber durch die Schleimbildung unterscheidet. 1m mikroskopischen 
Bilde sieht man starke Kapseln, die den einzelnen Organismus oder ganze 
Ketten einhUllen. 

5. Streptococcus putridus. Morphologisch nicht zu unter­
scheiden, aber streng anaerob, gasbildend (SHs) und nicht harnolysierend. 
Besonders bei septischem Abortus zu finden. 

Pneumococcus (A. Frankel) [Fig. 77]. Bei kruposer Pneumonie 
findet sich in den infiltrierten Lungenabschnitten, sowie auch im Sputum 
in der Mehrzahl der Faile ein zierlicher Coccus, der meist in der Form 
von Diplokokken auftritt und oft ovoid oder lanzettformig zugespitzt 
erscheint. Er ist im Sputum und in der Lunge mit einer Kapsel um­
kleidet, erscheint aber in Kultur stets ohne Kapsel. Der Pneumococcus 
ist an seiner charakteristischen Form meist leicbt zu erkennen, besonders 
gut bei Farbun~ mIt etwas verdUnntem Kar­
bolfuchsin. Erwachst nur bei Bruttemperatur 
auf Agar-Agar, Blutserum und Bouillon. Die 
Kulturen sind von sehr kurzer Lebensdauer 
und verlieren leicht ihre Virulenz. Der A. 
Frankelsche Coccus ist fiir Kaninchen und 
Mause sehr virulent, sehr viel weniger fUr 
Meerschwemchen. Er farbt sich mit allen 
Anilinfarben, auch nach Gram. Zum Nach-
weis eignet sich am besten die subkutane 
Impfung auf Mause und Kaninchen, die schon 
nach 24-48 Stunden regelmassig zugrunde 

Fig. 77. 

gehen, und es lasst sich dann der Pneumo- Pneumococcus (A. Frinkel). 
coccus im Blut dieser Tiere in grosser Menge Pneumooisches Sputum. 
nachweisen. Derselbe Coccus ist auch im 
normalen Speichel (Micrococcus der Sputumseptikamie), ausserdem bei 
postpneumonischen Empyemen und manchen Fallen von Meningitis 
cerebrospinalis, ferner bei Grippe, bei Endokarditis, Otitis media und 

16* 
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manchen anderen Eiterungen gefunden worden. Bei schweren Pneu­
monien kann er nlcht selten auch im Blut nachgewiesen werden. 

Neuerdmgs unterschelden amerikamsche Autoren vier verschledene 
Typen von Pneumokokken, die nur serologlsch, und zwar durch Agglu­
tmation und Prazipitation vonemander getrennt werden konnen. Unter 
diesen gelmgt es nur gegen den Typus II ein wlrksames Heilserum dar­
zustellen, das also bel den durch die anderen Typen hervorgerufcnen 
Pneumomen versagt . 

Von Friedlander wurde bei kruposer Pneumonie ein Kapsel­
bazillus (kurzes plum pes Stabchen) beschneben, der auf Gelatine ohne 
Verflussigung m Form eines Nagels schon bei Zimmertemperatur uppig 
wachst und fur Kaninchen pathogen ist. Er findet sich jedoch nur in 
einem Bruchtell von Pneumoniefallen vor. - Ferner wurde in manchen 
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Fig. 78. 
Temperaturkurven bei Pneumonia cruposa. 
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Pseudokrisls. 

Fallen von Lungenentzundung, welche durch eme eigentlimliche schleimige 
Beschaffenhei t der Schni ttflache ausgezeichnet waren, eine besondere Art 
von Streptokokken (Streptococcus mucosus) gefunden (d. oben S. 243). 

Bei der kruposen Pneumonie (Lungenentzlindung) pflegt 
die Temperatur unter Schuttelfrost steIl anzustelgen. Bald stellt sich 
Seitenstechen und kurzer Husten mit rostfarbenem Sputum ein. 
Febns contmua wahrend der Ausbreltung der pneumonischen In­
filtration. Am 7. Tage, blsweilen auch frliher oder spater, erfolgt 
der Temperaturabfall rneist in Form einer stellen Krisis mit starkem 
Schweiss und gleichzeitigem Sinken von Puis- und Respirations­
frequenz . Bisweilen geht der Krisis ein oder zwei Tage vorher eine 
Pseudoknsis voraus, bel welcher jedoch Puis und Atemfrequenz hoch 
bleibt. Erfolgt der Temperaturabfall langsam innerhalb von einigen 
Tagen, so spncht man von LYSIS. Nachkrankhelten: Pleuritis seroser 
oder eitnger Art (Empyem). 

Der Meningococcus (Diplococcus intracellularis rneningitidis Wei ch­
zelba u m) [Fig. 80). Diplokokken in Semmelform, meist in Leuko­
syten gelagert, mikroskopisch sehr ahnllch dem' Gonococcus. 1m Aus-
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strichpraparat lcicht mit allen Anilinfarben farbbar. Farbung nach 
Gram negativ. Wachst nur bei Bruttemperatur, am besten auf solchen 
Nahrbtiden, welche menschliches Serum enthalten, z. B. auf Blutagar, 
Plazenta-, Aszitesagar. Die Kulturen gehen rasch zugrunde. In Rein­
kulturen liegen die Kokken zu zweien oder zu vieren beisammen. Flir 
Tiere nur sehr wenig pathogen. Der Meningococcus findet sich fast regel­
massig im Nasen- resp. Nasenrachensekret der an Genickstarre erkrankten 
Menschen und ist der Erreger der epidemischen 
Zerebrospinalmeningitis. Das Blutserum der 
Erkrankten agglutiniert die Kokken. Von 
diagnostischer Bedeutung ist sein Nachweis 
in der durch Lumbalpunktion entIeerten 
triiben oder eitrigen Meningealflussigkelt 
(d. Seite 209). Zur Identifizierung im Lumbal­
punktat genugt der Nachweis, dass die 
Kokken Semmelform zeigen, zum Teil zu 
Diplokokken angeordnet sind und haufig im 
Innern der Eiterkorperchen liegen; zum 
Unterschied von den Pneumokokken dlent 

Fig. 80. 

" 

der Umstand, dass Sle sich nach Gra m ent- MeDlngococcus Intracellu-
farben. Die Meningi tis wird zum grossen laris. Eiter aus dem 
Teil durch sogenannte Meningokokken- MeDlDgealsack. 
trager verbreitet, d_ h. durch gesunde oder 
nur mit akutem Nasenrachen-Katarrh behaftete Menschen, die in ihrem 
Nasenrachenraum Meningokokken beherbergen. Zur Identihzierung der 
Meningokokken im Rachenabstrich oder Nasensekret genugt in ver­
dachtigen Fallen nicht der einfache Nachweis gramnegativer Diplo­
kokken - auch gutartige Formen, wie der Micrococcus catarrhalIs, geben 
dasselbe mlkroskopische Bild -, sondern der Weichselbaumsche 
Meningococcus muss durch Agglutination und Blutzuckernahrboden 
identifiziert werden. Ausser der epidemischen Zerebrospinalmeningitis. 
welche durch den Meningococcus bedingt ist, kommen noch andere Formen 
eitriger Hirn- und Ruckenmarkshautentzundungen vor, welche durch 
den Pneumococcus F ran k e I, seltener auch durch andere Infektions­
erreger, z. B. Typhusbazillen erzeugt werden. 

Bel der epidemischen Genickstarre (Menmgitis cerebro­
spinalis epidemica) betragt die Inkubationsdauer 1 bls 4 Tage. 
Beginn meist plotzlich unter steil ansteigender Temperatur. Schwerer 
Kopischmerz, Erbrechen, Steifigkeit des Nackens und der Wirbelsaule, 
Kernigsches Zeichen, d. h. Hochziehen der Knie belm Aufsitzen, 
Benommenheit, oft ausgedehnter Herpes facialis. Leib kahnformig 
eingezogen. Zahnekmrschen. Fieberverlauf unregelmassig, oft liber 
mehrere Wochen sich hinziehend. Bei ganz schweren Fallen bisweilen 
todlicher Verlauf innerhalb 1 bis 2 Tage. - Die durch Pneumokokken 
verursachte eltrige Meningitis geht haufig von eitrigen Entzundungen 
des Mittelohrs oder der Nebenhohlen der Nase oder von Pneumomen 
aus; die Symptome sind dieselben wie bei der M. epldemica. Die 
tuberkulose MeningitiS zeichnet sich durch schleichenden Beginn 
und Verlauf, durch die Haufigkeit von Pupillenveranderungen und 
Augenmuskelparesen, sowle durch das Vorkommen von Tuberkeln 
im Augenhintergrund aus; im Lumbalpunktat Lymphozyten und 
Tu berkelbazillen nachweis bar. 
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Gonococcus (N.eiss~r) [Fig. 81) . Kokken, die meist zu Diplo­
kokken angeordnet smd, Ihre Berlihrungsflachen sind abgeplattet, so dass 

. sie "Semmelform" darbieten; sie finden sich 
FIg. 81. sehr oft in dichten Haufchen im Innern der 

. " • 
.' .,. 

Leukozyten, das ganze Protoplasma erflillend 
und nur den Kern frei la.send; die Zlicb­
tung gelingt am besten, wenn man ganz frisch 
aus der Urethra auf warme Nahrboden ver­
impft, und zwar empfiehlt es sich, mensch­
liches Blutserum oder Aszitesagar zu ver­
wenden. Die Gonokokken farben sich im 
Trockenpraparat mit allen Anilinfarben, am 
besten mit konzentrierter wasseriger Me­
thylenblauliisung, dagegen n i c h t nach Gram. 

Gonococcus. Tnpperelter. Sie finden sich konstant im Trippereiter, sel-
ten bei gonorrhoischer Konjunktivitis, Endo­

karditis, Gelenkcrkrankung, ferner bei den au f Gonorrh '>e beruhenden Ent­
zlindungen der mannlichen und weiblichen Geschlechtsorgane, wie Epidi­
dymitis, ParametrItis, Pyosalpinx usw. Ihr Nachweis hat grosse diagnosti­
sche Bedeutung. - Inkubationszeit der Gonorrhiie 2 bis 3 Tage. 

Zur Farbung der Gonokokken verstreicht man einen Tropfen 
gonorrhoischen Eiters auf dem Deckglas oder Objekttrager, trocknet 
liber der Flamme und farbt mit konzentrierter wasseriger Methylenblau­
losun!( oder besser nach der Methode von J enner-Ma y (s. S. 117). Nach 
etwa flint Minuten spult man mit Wasser sorgfaltig ab, trocknet und legt 
in Kanadabalsam em. Man erkennt die Gonokokken sowohl an ihrer 
bohnenformlgen Gestalt, als auch daran, dass sie zu Haufchen zusammen­
liegen und haufi~ in Leukozyten eingelagert sind. Ausserdem sind die 
Gonokokken von anderen im Hamriihreneiter bisweilen vorkommenden 
Kokken dadurch zu unterscheiden, dass sie bei der Farbung nach 
Gram entfarbt werden. 

Mllzbrandbazlllen (Fig. 82), dicke grosse Stabchen; im Trocken­
praparat erscheinen ihre Enden scharf winklig abgesetzt, haufig sogar 

Fig. 82 . 
konkav, so dass zwischen zwei Gliedern, 
wo sie aneinander stossen, eine ovale Lich­
tung entsteht. Sie finden sich im Gewebs­
saft und im Blut des Milzbrandkarbunkels, 
sowie bel Allgemeininfektion in der Lumbal­
fllissigkeit . Sie wachs en auf Gelatine schon 
bei Zimmertemperatur, indem sie diese ver­
fllissigen. und auf den meisten anderen Nahr­
boden; sie bilden unter gewissen Bedingun­
gen, jedoch nicht im lebenden Tierkorper, 
Sporen. Milzbrandbazillen farben sich mit 
allen basischen Anilinfarben und auch mit 
der Gramschen Methode. Weisse Mause sind 

MilzbrandbaZlJlen. Blut. flir Milzbrand sehr empfanglich und gehen 
24-36 Stunden nach der Impfung zugrunde; 

im Blute, besonders aber in Leber und Milz, finden slch alsdann grosse 
Mengen von Stabchen. Auch Rinder, Schafe, Schweme, Kaninchen, 
Meerschweinchen, Mause erkranken am Milzbrand. 

Der Milzbrand wird meist vom Tier auf den Menschen liber-
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tragen, und zwar durch den Stich von Insekten, die sich auf milz­
brandkranken Tieren oder deren Kadavem mit Milzbrandbazillen 
beladen hatten, femer durch Beschaftigung mit den Fellen, Borsten 
und Haaren milzbrandkranker Tiere, mit infizierten Haderlumpen, 
durch Inhalation milzbrandbazillenhaltigen Staubes (Milzbrandpneu­
monie), seltener durch den Genuss von infiziertem Fleisch (Darm­
milzbrand). Bei der Infektion der Haut bildet sich der Milzbrand­
karbunkel, eine dunkelblaurote derbe Anschwellung und Infiltration 
mit Blaschen, Lymphangitis, Fieber und grosser Hinfalligkeit. 

Typhusbazlllen (Eberth-Gaffky) [Fig. 83]. Kurze Stabchen mit 
abgerundeten Ecken, 1/3 so lang als ein rotes Blutkorperchen; sie 
zeichnen sich durch ungemein lebhafte Eigenbewegungen aus, da sie 
mit einer grossen Zahl von Geisselfaden 
ausgerilstet sind. Sie wachs en bei Zimmer­
temperatur auf Gelatine, ohne sie zu ver­
fiiissigen, ausserdem noch auf Agar-Agar, 
Blutserum, BOUllion und Kartoffeln. Be­
sonders die Kartoffelkultur, welche ein 
fiir das blosse Auge fast unsichtbares 
Hautchen darstellt, ist fiir den Typhus­
bazillus bezeichnend. Die Typhusbazillen 
gedeihen auch in Milch und halten sich 
langere Zeit in Wasser. Sie farben sich 

Fig. 83 . 

mit den gewohnlichen Anilinfarben, auch '1, 
mit Lofflers Methylenblau und Ziehls 
Karbolfuchsin. Sie find en sich in allen 
Fallen von Abdominaltyphus, und zwar III 
Darm, Milz, Galle, Mundh6hle, in den 
Roseolaflecken , haufig im Ham und 
wahrend der ersten beiden Krankheits-

Typhusbazillen. Reinkultur. 

wochen fast konstant im Blut. Zum Nachweis der Typhusbazillen 
im Blut bringt man je 1-2 ccm des der Armvene entnommenen Blutes 
in BOUllion oder besser in ein Rohrchen mit steriler Ochsengalle, da die 
Typhusbazillen besonders gut in Galle gedeihen. Die Gallerohrchen 
sind vorratig bei Merck-Darmstadt. - Nach 24stiindigem Aufenthalt 
im Brutschrank mischt man die Bouillon- oder Gallenkulturen mit 
Agar und giesst sie in Platten aus. Die Kolonien, die das Blut in ihrer 
Umgebung schwarz bis schwarzgriin verfarben, werden auf Bouillon ab­
geimpft. in der die Bakterien nach 12-24 Stunden lebhafte Beweglich­
keit erkennen lassen. Ein g~farbte~ Trockenpraparat zeigt an, dass 
man Gram-negative Stabchen vor sich hat. Weiter verimpft man auf 
den gleich zu erwahnenden Drigal ski-Agar, auf welch em Typhus blau 
wachst und auf den sehr leicht herzustellenden Neutralrot-Trauben­
zucker-Agar: 1000 cern Wasser, 10 g Liebigs Fleischextrakt, 5 g Koch­
salz, 20 g Pepton, 5 g Agar werden zwei Stunden gekocht, auf Lackmus 
neutralislert, filtriert und zu 1 I aufgefiillt. Dann 10 cern einer konzen­
trierten wasserigen Losung von Neutralrot-Griibler und 15 g Trauben­
zucker zugesetzt, in Reagensglaschen gefiillt und sterilisiert. Die Rohrchen 
werden mittcls tiefen Stiche~ geimpft. Bact. coli farbt nach 24 Stunden 
den Agar gelb unter starker Fluoreszenz und entwickelt unter Garung 
des Traubenzuckers reichlich Kohlensaureblaschen, wah rend Typhus den 
Nahrboden unverandert lasst. Ais Schlussstein der Diagnose stellt man 
noch mit der Bouillonkultur die Agglutinationsprobe an. 
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Die Typhusbazillen sind haufig, aber durchaus mcht in jedem Fall 
von Typhus im Stuhlgang nachweis bar. sie werden im Dickdarm oft von 
anderen Bakterien iiberwuchert und vernichtet. Da sich auch im Kote 
von Gesunden bzw. Nicht-Typhus-Kranken fast regelmassig Stabchen 
finden, welche den Typhusbazillen ahnlich sind (Kolibazillen), so kann 
der Nachweis der Typhusbazillen im Stuhl nicht durch Farbung und mikro­
skopische Untersuchung, sondern nur durch Kulturvl'rfahren auf be­
sonderen Nahrbiiden erbracht werden. Zur ersten Zuchtung aus dem Stuhl 
eignet sich der Malachitgriinagar, da auf ihm andere Bakterien fast 
gar nicht, Bakterien. der Koligruppe schlechter, Typhusbazillen aber 
sehr gut wachs en. Uber seine Herstellung siehe die bakteriologischen 
Lehrbucher. Da slch in neuerer Zeit haufig erweisen liess, dass Abdominal­
typhus durch sogenannte Typhusbazillentrager, d. h. gesunde Men­
schen, die in ihrer Gallenblase und ihrem Darm, sowie in der Mundrachen­
hiihle Typhusbazillen beherbergen, ubertragen wurde, gewinnt die Ziich­
tung des Typhusbazillus aus dem Stuhl eine ganz besondere Bedeutung. 
Die Typhusbazillen unterscheiden sich von den Kolibazillen dadurch, dass 
~ie in Bouillonkulturen kein Indol, in zuckerhaltigen Nahrmedien kein 
Gas bilden, in Milch keine Gerinnung erzeugen, und dass sie auf Lackmus­
Milchzucker-Agar nach Drigalski blaue, nicht rote Kolonien bilden. 
Man kann den Drigalski-Conradischen Lackmus-Milchzucker-Agar 
fertig von Griibler (Leipzig) beziehen oder ihn selbst nach folgendem 
Verfahren herstellen: 1/2 kg gehacktes Rindfleisch, 30 g Agar, 10 g Pepton, 
10 g Nutrose, 5 g Kochsalz werden mit 1 I Wasser bis zur Liisung des Agars 
gekocht (2-3 Stunden), gegen Lackmus mit lO%iger Sodalosung neutrali­
siert und filtriert. Sodann Zusatz von 15 g Milchzucker, 130 ccm Lack­
mustinktur von Kahl b au m und 10 ccm einer Losung yon Kristallviolett 
Hiichst B (0,1 : 100 aq.). Weiterer Zusatz von Sodalosung bis der Nahr­
boden rot und der Schaum beim Schiitteln blau ist. Wird der Nahr­
boden zu blau, so setzt man einige Tropfen verdiinnter H~SO, zu. Auf 
diesen Nahrboden, der in grossen Petrischalen ausgegossen wird, ver­
reibt man mit einem abgebogenen Glasstabchen eine Ose des fliissigen 
eventuell mit Kochsalzlosung fliissig gemachten Stuhles, und zwar so, 
dass man 2-3 Platten nacheinander bestreicht, so dass man auf der 
letzteren sicher isolierte Kulturen bekommt. - Bact. coli wachst rot­
lich, wei I er aus dem Milchzucker Saure bildet, wah rend die Typhus­
und Paratyphusbazillen zarte und blauliche Kulturen bilden. Diese 
verdachtigen Kulturen werden mikroskopisch untersucht und auf Neu­
tralrotagar abgestochen. Erfiillen sie dabei d!e Bedingungen, die an 
Typhusbazillen gestellt werden, so ist die Diagnose so gut wie sicher. 
Doch wird man sie, wenn moglich, noch durch die Agglutination be­
statigen. 

Die sicherste Unterscheidung wird geliefert durch die Grubersche 
Agglutination. Auf diese griindet sich die fur die Diagnose des Typhus 
wichtige Gruber-Widalsche Reaktion: Diese besteht darin, dass 
das Blut oder Blutserum von Typhuskranken auf Reinkulturen von 
Typhusbazillen einen spezifischen Einfluss ausiibt, indem die Bazillen 
dadurch zu Haufchen zusammengebacken (agglutiniert) und ihrer Be­
weglichkeit beraubt werden (siehe S. 230). 

Man kann in der Weise vorgehen, dass man dem Patienten etwas 
Blut entnimmt und von dem daraus abgeschiedenen Blutserum eine Reihe 
steigender Verdiinnungen mit physiologischer Kochsalzliisung herstellt, 
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z. B. 1: 12,5; 1: 25; 1: 50; 1: 100; 1: 200 und weiter. Von Jeder 
dieser Verdiinnungen wird mittels einer Platinbse ein Tropfen auf ein 
Deckglas gebracht und mit einem Tropfen einer Bouillonkultur von 
Typhusbazillen versetzt und gemischt (wodurch die Serumverdiinnung 
verdoppelt wird). Diese Typhusbazillenkultur muss frisch hergestellt 
werden und darf nicht alter sein als 10-14 Stunden, und man muss 
sich davon iiberzeugen, dass die in ihr enthaltenen Typhusbazillen leb­
hafte Eigenbewegungen zeigen und im hangenden Tropfen das Bild 
eines schwirrenden Bienenschwarms darbieten. - Die Deckghischen mit 
der Mischung der Serumverdiinnung und der Typhuskultur werden mit 
dem Tropfen nach abwarts auf einen hohl geschliffenen Objekttrager 
gebracht und mit starken Trockensystemen mikroskopisch betrachtet. 
Bei Anwendung des Blutserums von einem Typhuskranken sieht man, 
dass sofort oder auch erst nach einigen Stunden die Typhusbazillen 
unbeweglich geworden und zu Haufchen agglutiniert sind. 

Die Reaktion fallt in der erst en und selbst in der zweiten Krankheits­
woche des Abdominaltyphus noch nicht immer positiv aus, spater aber fast 
ausnahmslos. Besonders beweisend fur die Diagnose Typhus ist es, wenn bei 
den ersten Untersuchungen die Agglutination nicht oder spat und nur bei 
geringer Verdimnung (1: 20) positiv ausfiel, und wenn einige Tage spater 
selbst bei einer Verdiinnung von 1: 100 sofort Agglutination auftritt. 
Die agglutinierende Eigenschaft des Blut~erums bleibt auch nach Ab­
lauf des Typhus in der Rekonvaleszenz und meist noch Monate und 
Jahre spater bestehen. Man kann deshalb die Reaktion auch verwenden, 
urn bei einer lokal ausgebrochenen Epidemie die vermutlichen Bazillen­
trager ausfindig zu machen. Auf demselben Prmzip beruht das Ficker­
sche Typhusdlagnostikum, das aus einer homogenen Aufschwemmung 
abgetbteter Typhusbazillen besteht und das mit den Serumverdiinnungen 
im Reagensglas zusammengebracht wird. 

Zur praktlschen Ausfuhrung der Agglutination empfiehlt sich am 
meisten dIe makroskopische Methode mIt Blockschalchenj man steUt 
sich zunachst eme Verdunnung des Krankenserums 1 : 12,5 mit physio­
logischer Kochsalzlosung her. Dann setzt man eine Reihe von 10 Block­
schalchen nebeneinander. In das erste bringt man 1 ccm der genannten 
Serumverdunnung, in samtliche folgende 0,5 ccm physiologischer Koch­
salzlOsung. Dann wird aus dem ersten Schalchen 0,5 ccrn der Serum­
verdunnung in das zweite pipettiert und gut gemischt. Aus dem zweiten 
sod ann wieder 0,5 ccm in das dr:tte u. s. f. bls zum neunten Schalchen, 
so dass ansteigende Serumverdunnungen entstehen. Das zehnte Schalchen 
bleibt frei von Serum und dient als Kontrole. In jedes der zehn Schlllchen 
kommt 0,5 ccm der Aufschwemmung (in physiolog. Kochsalzlosung) einer 
24stundigen Typhusagarkultur. Nach diesem Zusatz hat man dann 
Serumverdunnungen von 1 : 25 bis 1 : 6400. Man bringt dIe Schalchen 
fur zwei Stunden in den Brutschrank und kann danach die eingetretene 
Agglutination sehr gut makroskopisch (unter Umstanden mIt der Lupe) 
erkennen. Da einzelne Typhusstamme bei der AgglutmatlOn ven,agen 
konnen, ist die Verwendung mehrerer Stamme ratllch. - Man kann die 
Schalchen auch bei Zlmmertemperatur stehen lassen, lIest dann aber 
das Resultat erst am nachsten Tage abo 

Man verschafft sich das zur Ausfiihrung der Agglutinationsprohe 
notige Blut~erum in der Weise, dass man nach Einstich in die Finger­
kuppe oder III das Ohrlappchen mehrere Blutstropfen in ein feines (am 
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besten U-fbrmig gebogenes) Glasrohrchen ansaugt, oder indem man 
mittels einer sterilisierterr Pravazschen Spritze aus der gestauten Vena 
cubitalis oder durch einen Schropfkopf einen oder wenige ccm Blut ent-

.. nimmt. Aus dem vom Patienten gewon-
~ ~ ~ g b nenen Blut scheidet sich bald eine kleine 

Menge von Serum ab, die mit feinen Pi­
petten abgemessen und zu den Verdun­
nungen verwandt wird. Das so gewonnene 
Blut oder dessen genau angegebene Ver­
dunnung kann sorgfaltig verpackt einer 
Untersuchungsstation zugesandt werden, 
falls der Arzt nicht selbst uber die zur 

"11 Vornahme der Agglutinationsprobenotigen 
<Fi. Hilfsmittel verfilgt. 
~ Zur prophylaktischen Impfung gegen 

Typhus wird dreimal hintereinander in 
:;l Zwischenraumen von mindestens 8 Tagen 
~ zuerst ein halber und dann jedesmal ein 
5 ganzer Kubikzentimeter einer Aufschwem­
c mung von Typhusbazillen eingespritzt, 
~ welche bei 520 abgetotet worden waren. 
~ Der von der Anstalt gebrauchsfertig ge­
" lieferte~' Impfstoff wird zwischen den 
[Schulterblattem oder unterhalb der 
o-j Schliisselbeine subkutan injiziert. Am 
:g. nachsten Tag bisweilen Schwellung und 
Iii Schmerzhaftigkeit an der Injektionsstelle, 
~ Kopfschmerz und leichte (oder auch star­
e>. kere) Temperatursteigerung. Durch die 
B Schutzimpfung verliert die Gru ber-Wi­
c· dalsche Reaktion an Wert, da auch durch 
.~ die Irnpfung das Blut oft recht starke 

Agglutinationsfahigkeit bekommt, die lange 
anhalten kann. Auch das Ansteigen des 
Agglutinationstiters wahrend der Erkran­
kung ist dann wenig verwertbar, da es 
auch bei andem fieberhaften Erkrankun­
gen als bei Typhus beobachtet wird. 

Die Inkubationszeit des Ab­
do min a I typhus betragt 7 bis 21 Tage, 

Prodromalstadium dauert ungefahr eine Woche, ist ausgezeichnet 
durch heftigen Kopfschmerz, Storungen des Allgemeinbefindens, und 
langsam, staffelformig ansteigendes Fieber ; die Temperatur erreicht 
am 4. bis 7. Tag das Fastigium und bleibt vom Anfang der 2. Woche 
an als Febris continua continens dauemd erhbht, bei leichteren Fallen 
bis in die 3., bei schweren bis in die5. Woche und langer; dann werden 
die Morgentemperaturen niedriger, wahrend die Abendtemperaturen 
noch hoch bleiben (Stadium der steilen Kurven), und allmahlich 
(bei leichten Fallen in der 4. Woche) erfolgt die lytisch verlau­
fende Deferveszenz. Bronchitis, Milzschwellung in der zweiten Halfte 
der ersten Krankheitswoche, Roseola und Diazoreaktion am 6. bis 
9. Krankheitstage. Aufgetriebener Leib, Durchfalle von erbsenbrei-
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artiger Beschaffenheit, Apathie, Benommenheit, Delirien, trockene 
Zunge, kein Herpes, haufig Ruckfalle. Die Untersuchung des Blutes 
ergibt schon vom Beginn der Krankheit an eine charakteristische 
Verminderung der weissen Blutkiirperchen (Leukopenie) auf 2000 bis 
5000, meist volliges Fehlen der eosinophilen Leukozyten. Kompli­
kationen: Darmblutungen, Darmperforation, Herzmuskelschwache, 
Pneumonie. 

ParatyphusbazlIlen sind bei typhusahnlichen Erkrankungen, sowie 
bei Fleisch- und Fischvergiftungen als Krankheitserreger nachgewiesen. 
Meist zeigen diese Erkrankungen einen ahnlichen aber leichteren Verlauf 
als wie die durch den eigentlichen Typhusbazillus bedingten, oder aber sie 
verlaufen unter dem Bild eines akuten fieberhaften Brechdurchfalls. Die 
Paratyphusbazillen sind in ihrem morphologischen und kulturellen Ver­
halten den Typhusbazillen sehr ahnlich und zeigen wie diese lebhafte 
Eigenbewegung, bring en Milch nicht zur Koagulation und bilden kein 
Indol; dagegen erzeugen sie in traubenzuckerhaltigen NahrbBden 
Gasbildung. Sie sind flir Meerschweinchen und Mause sehr pathogen. 
Man unterscheidet zwei Arten von Paratyphusbazillen, von denen der 
Typus Adem Typhusbazillus naher steht und auf Kartoffeln, wie dieser, 
in Form eines dunnen Schleiers wachst. Para typhus A kommt in sud­
lichen Landern, z. B. urn das Mittelmeer haufiger vor, war aber vor dem 
Krieg in Deutschland sehr selten. In der letzten Zeit wurde er durch 
Verschleppung aus den besetzten Gebieten auch bei uns ziemlich haufig 
beobachtet. In Symptomen und Verlauf ist er dem AbdominaltyJ'hus viel 
ahnlicher als der Paratyphus B. Typus B kommt bei weitem haufiger vor, 
er steht dem Kolibazillus naher und wachst wie der letztere auf Kar­
toffeln als ein dicker graubrauner Belag. Die unter dem Bild einer schweren 
fieberhaften Gastroenteritis, mit Erbrechen und Durchfallen verlaufenden 
Faile von Fleischvergiftung, nach dem Genuss von Fleisch kranker Tiere, 
sind meist durch den Typus B bedingt. 

Bacterium coli commune (Escherich) 
[Fig. 85]; schlanke, manchmal leicht ge­
krummte Stabchen, welche auf Gelatine bei 
Zimmertemperatur als weisse, nicht verflussi­
gende Kultur wachs en und auf Kartoffeln 
eine dicke graubraune Haut bilden. Sie zei­
gen in Traubenzuckeragar Gasbildung, auf 
Nahrbiiden, welche Milchzucker und Lack­
musfarbstoff enthalten, Rotfarbung durch 
Saurebildung, ferner erzeugen sie Indo!, und 

Fig. 85. 

desha!b wird bei ihrer Anwesenheit stets iener Bacterium coli commune 
fade, jasminartige oder selbst fltkulente Ge- Eiter bei Peritonitis. 
ruch wahrgenommen, welcher auch dem 

, 

Dickdarminhalt eigen ist. Sie farben sich mit allen Anilinfarben, aber 
nicht nach Gra m, sind den Typhusbazillen sehr ahnlich, jedoch weniger 
oder gar nicht beweglich. Die Kolibazillen finden sich norma!erweise 
im Dickdarminhalt und kommen als Entzimdungserreger besonders bei 
allen jenen Krankheitszustanden vor, welche mit dem Darm zusammen­
hangen, so bei Appendizitis (Epityphlitis) und bei den dadurch bedingten 
Bauchfellentzundungen, ferner bei Entzundungen und Eiterungen der 
Gallenblase und der Gallengange (Cholezystitis und Cholangitis), bei 
Leberabszessen, schliesslich auch bei den Entzundungen derHarnblase und 
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des Nierenbeckens. 1m Beginn emer akuten Pyelonephritis ist der Ham 
oft reich an Eiwelss, Blut und Leukozyten, 1m spateren Verlauf nimmt 
Eiweiss und Eiter an Menge ab und die roten Blutkorperchen verschwinden. 
Die durch den Kolibazillus erzeugten Zystitiden und Pyelitiden zeichnen 
sich durch schwach sauren, nicht alkalischen Ham aus, dagegen ist der 
Ham ammoniakalisch, wenn die Blase von Bact. proteus, Staphylokokken 
und anderen den Harnstoff zersetzenden Bakterien infiziert ist. - Al~ 
Bakteriurie bezeichnet man einen Zustand, bei welchem dauernd em 
schwach saurer, leicht getrubter Ham entleert wird, welcher in Jedem 
Tropfen massenhaft Kobbazillen enthalt; dabei fehlen die Zeichen einer 
Entzundung der Blasenschleimhaut ganz oder sie sind nur schwach 
angedeutet. Zum bakteriologischen Nachweis wendet man dieselben 
Methoden an wie beim Typhus. 

Ruhrbazlllen: Bei der tropischen Ruhr finden sichAmoben (Amoben­
Dysenterie) (Seite 215). Bei der einheimischen Ruhr wurden von Shiga 
und Kruse Bazillen entdeckt, die in Form und Wachs tum den Typhus­
bazillen sehr nahe stehen, aber meist etwas plumper und un beweglich 
sind. Sie lassen sich aus den blutig-schleimigen Dejektionen der Ruhr­
kranken auf den gebniuchlichen Nahrb6den zuchten und verhalten sich 
dabei :ihnlich wie die Typhusbazillen. Das bakterienfreie Filtrat der Kul­
turen von Shiga-Kruse-Ruhr-Bazillen enth:ilt ein heftiges Gift, das, bei 
Kaninchen und anderen Tieren injiziert, Schmerzen, L::ihmungen und Durch­
fall erzeugt. Blutserum von Ruhrkranken agglutiniert Ruhrbazlllen, ebenso 
das Serum von Tieren, denen Ruhrbazillen mjiziert worden waren. Ausser 
den von Shiga und Kruse beschriebenen echten Ruhrbazillen kommen 
bei ruhrahnbchen, aber leichteren Dickdarmerkrankungen noch andere 
Bakterienarten vor, welche dem Ruhrbazillus ahnlich sind und als Pseudo­
ruhrbazillen oder als FIe x n e r bazillen bezeichnet werden. Diese Pseudo­
ruhrbazillen bilden in der Kultur kein losliches Gift, und die von ihnen 
erzeugte Ruhr zeigt meist ungefahrlicheren Verlauf und weniger Nach­
krankheiten. Sie unterscheiden slch von den Shiga-Kruseschen Ba­
zillen dadurch, dass sie auf Lackmus-Maltose-Agar nicht wie diese blau, 
sondern rot wachsen, auch konnen sie durch das Agglutinationsverfahren 
unterschieden werden. Den Flexnerschen Ruhrbazillen steht nahe der 
Bazillus Y, der im Verhalten der Kultur, nicht aber durch Agglutination 
vom Flexnerschen Typus unterschieden werden kann. Auch der Y-Bazil­
Ius produziert kein Gift, und die durch ihn erzeugte Ruhr ist meist un­
gefahrlich. Die Ruhrf:ille bei unseren Trupp en in Frankreich waren meistens 
durch den Y-Bazillus bedingt, dIe sehr viel schwerere Ruhrepidemie bei den 
Truppen in Galizien durch den Shiga-Kruseschen Bazillus. Wahrend 
die durch die verschiedenen Ruhrbazillen erzeugte Dysenterie als fieber­
hafte Infektionskrankheit mit starken Tenesmen und blutig-schleimigen 
Stuhlen verlauft, zeigt die durch Amoben erzeugte tropische Ruhr mehr 
dIe Symptome einer chronischen ulzerbsen Dickdarmerkrankung. 

Inkubationszeit bei derBazlllenruhr 2 bis 7 Tage. Nachkrank­
heiten: hartnackige Gelenkentzimdungen, selten Poly.leuritis. Bei Amoben­
Dysenterie Inkubationszeit 21-24 Tage. Nachkrankheiten: jahre­
lang dauernde Magen- und Darmstorungen, Leber-, Lungen-, Gehirn­
Abszesse. Bei beiden Ruhrarten ist das Abdomen 1m Gegensatz zum 
Typhus emgezogen und der Verlauf des Kolons druckempfindlich. 

Typhus-, Paratyphus-, Koli- und Dysenteriebazillen bilden eine ge­
meinsame Gruppe und es existieren zwischen ihnen zahlreiche Ubergange. 
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Zur Dlfferentialdiagnose der emzelnen Arten, die sich in ihrem mikro­
skopischen Verhalten (Gram-negativ) und zum Teil aueh in der Kultur 
sehr ahnlich sind, kann das Agglutinationsverfahren herangezogen werden, 
indem z. B. eine Kultur typhusverdachtiger Stabchen mit dem von einem 
Typhuskranken gewonnenen Blutserum oder besser mit dem Blutserum 
eines mit einer Reinkultur von Typhusbazillen vorbehandelten Tleres zu­
sammengebracht wird. Handelt es sich wirkhch urn Typhusbazillen. so 
werden sie von diesem Blutserum noch in grosser Verdunnung agglutmiert. 
Jedoch aussert sich die Verwandtschaft zwischen diesen Bakterienarten 
dadurch, dass das Blutserum eines Menschen, welcher eine Infektion mit 
einer dieser Arten, z. B. mit Paratyphusbazillen erlitten hat, auch auf 
die anderen Arten, z. B. auf Typhus- und Kolibazlilen, eine gewisse, 
aber viel gering ere Agglutinationswirkung ausiibt (GruppenagglutinatlOn). 

Tuberkelbazlllen (Koch) [Fig. 86], schlanke Stabehen von etwa 
5", Lange, wachs en nur bei Korpertemperatur auf Blutserum, Glyzerin­
Agar und Bouillon als trockene Schupp-
chen; ihre Entwicklung ist sehr langsam 
und nimmt Wochen in Anspruch; sie farben 
sich nach dem oben S. 239 beschriebenen 
Verfahren. Wo sich im Gewebe der Tu-
berkelbazlilm findet, handelt es sich urn 
Tuberkulose: er kommt vor im Sputum 
bei Lungentuberkulosc, im Stuhl und Harn 
bei Darm- und Urogenltaltuberkulose, im 
Lumbalpunktat bel ~ !enmgltis tuberculosa, 
1m Eiter bel tuberkulosen Knochen- oder 
Druseneiterungen, auch im Blut bel ver­
breiteter Tuberkulose und Miliartuberku­
lose, m der Haut bel Lupus und anderen 
Formen von Hauttuberkulose. Meer­
schwemchen und Kanmchen, Rinder und 
viele andere Tiere sind fur Tuberkulose 
empfanglich. In den Remkulturen der 
Tuberkelbazillen findet sich ein heftiges 
Gift. Spritzt man dieses "Tuberkuhn" 
(die Glyzerinbouillonkultur auf 1/10 ein­
gedampft und filtriert) bei tuberkulos er­
krankten Menschen elll, so ruft es m der 

y I ' 

;. 

f 

.. . , 
.. :;:~ -

Umgebung der tuberkulosen Herde eine Tuberkelbazillen. 
Entzundung hervor und ausserdem Fieber Sputum bel Lungentuberkulose. 
und andere Allgemeinerscheinungen. Dlese 
"Reaktion" tntt bei tuberkulosen Menschen schon bel Injektion von 
0 ,1-1,0 mg Tuberkulm ein, wahrend von Dleht tuberku!osen Indi­
viduen grosse Mengen symptomlos ertragen werden. Die diagnostische 
Tuberkulmprobe kann nur bei solchen Menschen angewandt werden, 
bei denen man sich durch vorhergehende Messungen uberzeugt hat, 
dass sie normale Korpertemperatur zeigen. Man spritzt zuerst l/Z oder 
1 mg Tuberkulin (in passender wassenger Verdunnung) subkutan ein 
und beobachtet durch hauflge Messungen, ob m den darauf folgen­
den 24 oder 48 Stunden eine Temperaturstelgerung emtritt. 1st dies 
nicht der Fall, so kann emlge Tage spater eme erneute Einspntzung 
von 2 mg vorgenommen werden . Blelbt auch danach die Korpertemperatur 
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normal, so darf angenommen werden, dass keine Tuberkulose vorliegt. 
Reagiert dagegen der Patient auf die Tuberkulineinspritzung mit einer 
Temperatursteigerung auf 38° und mehr, so ist es wahrscheinlich, dass 
eine tuberkulose Erkrankung vorhanden ist, oder friiher vorhanden 
war. - Zur Anstellung der Kutanreaktion v. Pirq ue ts wird eine ober­
flachliche Ritzung der Haut am Vorderarm vorgenommen und auf diese 
geritzte Stelle eine Spur 50%igen Alttuberkulins gebracht. Bei posi­
tivem Ausfall der Probe bildet sich eine deutliche entziind!iche Papel. 
Bei Erwachsenen ergibt die Pirquetsclte Reaktion keine sicheren 
Resultate. 

Diejenigen Tuberkelbazillenkulturen, welche aus menschlichen Tu­
berkuloseherden stammen, erweisen sich, auf das Rind oder das Ka­
ninchen iiberimpft, als nicht oder nur wenig virulent, d. h. sie erzeugen 
keinen oder nur einen lokalisierten Krankheitsherd, wahrend Tuberkel­
bazillenstamme aus Rindertuberkulose, auf Rinder und Kaninchen iiber­
impft, eine fortschreitende und tOdliche Allgemeintuberkulose erzeugen. 
Man unterscheidet demnach einen Typus humanus und Typus bo­
vinus des Tuberkelbazillus, die auch in der Kultur gewisse Unterschiede 
erkennen lassen. Bei der Tuberkulose des Menschen wird in der 
iiberwiegenden Mehrzahl der Falle der Typus humanus, seltener aber 
auch der Typus bovinus angetroffen. Eine andere, weniger virulente 
Art des TB wird bei Vogeln, z. B. den Hiihnem, gefunden. - Auf 
manchen Grasem, im Kuhmist, in verunreinigter Milch und Butter kommen 
oft Bazillen vor, die dem Tuberkelbazillus gleichen und dasselbe Farbungs­
vermogen zeigen, welche aber nichts mit der Tuberkulose zu tun haben. -
1m Smegma Praeputii des Mannes und an den ausseren Geschlechtsteilen 
des Weibes finden sich haufig Bazillen, welche die Gestalt und das farbe­
rische Verhalten der Tuberkelbazillen darbieten. Wenn diese Smegma­
bazillen dem Ham beigemischt sind, so konnen sie leicht fiir wirkliche 
Tuberkelbazillen gehalten werdel!, und es wird irrtiimlicherweise die 
Diagnose auf Urogenitaltuberkulose gestellt. Man kann sich vor dieser 
Verwechslung schiitzen, indem man den Ham mit dem Katheter direkt 
aus der Blase entnimmt; auch zeigen die Smegmabazillen eine geriDgere 
Saurefestigkeit, d. h. sie geben bei der oben beschriebenen Farbung den 
roten Farbstoff leichter durch die Saurebehandlung und bei der nach­
folgenden Alkoholbehandlung abo Zweckmassig ist das Verfahren P a pp e n­
heims: Farben mit Karbolfuchsin wie gewohnlich. Ablaufenlassen der 
iiberschiissigen Farbe ohne abzuwaschen, 3-5 mal langsames Eintauchen 
und Herausnehmen in folgende Farbe: gesattigte alkoholische Methylen­
blaulosung 100,0, Korallin 1,0, Glyzerin 20,0. Dann Abspiilen in Wasser 
und Trocknen. Tuberkelbazillen rot, Smegmabazillen blau. 

1m Auswurf mancher Phthisiker, femer in tuberkulosen Exsudaten, 
In kalten Abszessen usw. findet man oft keine saurefesten Stabchen, 
wohl aber, wie Much nachgewiesen hat, hie und da in Stabchenform an­
geordnete Granula, wenn man die Praparate einer prolongierten Gram­
farbung aussetzt. Nach Much gelingt es auch, solche Kornchenformen 
in richtige saurefeste Stabchen iiberzufiihren; es diirfte sich also um eine 
andere Form des echten Tuberkelbazillus handeln. Einfacher als das 
urspriingliche Verfahren und sehr brauchbar ist die Methode von Her­
mann: Losung I: l°/oige Ammoniumkarbonatlosung. Losung II: Kristal­
violett 3,0, 960/oiger Alkohol 100,0. 3 Teile Lbsung I werden mit einem 
Teil II gemischt, filtriert und damit die Praparate unter Erhitzen gefarbt. 
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Entfarben je emlge Sekunden in lO%iger Salpetersaure und dann in 
96% igem Alkohol. Nachfarbung mit VesuvinHisung. 

Leprabazlllen (Hansen, Neisser) [Fig. 87], kleiner und zarter 
als die Tuberkelbazillen, sonst ihnen aber ahnlich. Konnten ausserhalb 
des menschlichen Korpers noch nicht mit Sicherheit kultiviert werden; 
farben sich nach demselben Verfahren wie die Tuberkelbazillen, ausser­
dem auch mit den gewohnlichen Anilinfarben und nach Gra m. Sie find en 
sich in allen leprosen Neubildungen, auf den ulzerierenden Schleimhauten 
(z. B. der Nase), in den Fazes und im Gewebssaft in grossen Mengen vor, 
und zwar sind sie grossenteils in den Zellen gelegen (sogenannte Lepra­
zellen). Die Leprabazillen sind flir manche niedere Affen pathogen, flir 
andere Tiere aber nicht. 

Fig. 87 

Leprabazillen, 
Inhalt einer Pemphlgusblase. 

Fig. 88. 
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RotzbaZillen. 
Abszesseiter. 
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Die Le p ra kommt in zwei Formen vor, 1. als Knotenaussatz, der 
durch rotbraunliche Flecken und flache Knotenbildungen der Haut 
und Schleimhaute ausgezeichnet ist. Facies leonina. 2. Die Nervenlepra 
zeigt ahnliche Hautflecken, Neuralgien, ausgedehnte Geflihlsstorungen, 
besonders der Extremitaten. Verstummelung der Finger und Muskel­
atrophien ahnlich wie bei Syringomyelie. 

Rotzbazlllen (Lbffler) [Fig. 88], den Tuberkelbazillen ahnlich, doch 
etwas dicker; sie wachs en nur bei Korpertemperatur auf Agar-Agar und 
Blutserum sowie auf Kartoffeln; farben sich mit allen Anilinfarben. am 
besten mit Lofflers Methylenblau, aber nicht nach Gram. Sie lassen 
sich nur im Blute und in frischen Rotzknotchen nachweis en, nicht in 
zerfallenden und ulzerierenden. Man wird deshalb weniger Wert auf 
die mikroskopische Untersuchung des Eiters und der Sekrete als auf 
den Ausfall von Impfungen auf Tiere (Feldmaus, Meerschweinchen) legen; 
bei mannlichen Meerschweinchen, denen man Rotzkulturen injiziert, 
schwellen die Hoden an. 

Der Rotz (Malleus) ist in hohem Maasse ansteckend. Er tritt 
beim Menschen namentJich durch Ansteckung vom rotzkranken 
Pferde auf. Nach einer Inkubationszeit von 3 bls 5 Tagen tritt 
an der Ansteckungsstelle Schwellung, Rotung und em Geschwur mit 
Lymphangitis und Lymphdrlisenschwellung auf. Daran schliessen sich 
schwere Allgemeinerscheinungen an, Hautausschlage papuloser oder 
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pustuloser Art und Abszesse in den Muskeln und mnern Organen. 
Seltener ist beim Menschen der Nasenrotz, der durch einen heftigen 
Schnupfen mit dtinnem blutig eitrigen Sekret ausgezeichnet ist. 
Fortschreiten der Entziindung auf Rachen, Kehlkopf und Lungen. 
Der Rotz endet fast immer todlich. 

Diphtheriebazlllen (Loffler) [Fig: 89]. Kurze, plumpe, oft ge­
kriimmte, zum Zerfall geneigte Stabchen, deren Enden meist kolben­
fiirmig aufgetrieben sind und sich intensiver farben (Polkorner). Sie 
find en sich, meist zu Nestern angeordnet, gruppiert wie die Finger der 
Hand, in den Auflagerungen echter Rachendiphtherie, sowie in den Pseudo­
membranen des damit in Zusammenhang stehenden Kehlkopf- und 
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Fig. 89. 
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Diphtheriebazilleo. 
Reinkultu(. 

Trachealkrups; sie dringen nur wenig tief in 
das Gewebe ein und gehen nur selten und in 
geringer Menge in die Blutbahn und m die 
Organe uber. Sie wachsen bei Blutwarme, 
am besten auf Blutserum und erfahren bel 
langerer Ziichtung eine Abschwachung ihrer 
Virulenz. Auf die Trachea von Kaninchen 
und Tauben tibertragen, erzeugen sie Pseudo­
membranen und schwere, meist zum Tode 
fiihrende Krankheltserschemungen. Aus den 
Reinkulturen der DiphthenebazIilen lasst sich 
durch Filtration em sehr giftig wlrkendes 
Filtrat gewinnen. das, bei Tieren injiziert , 
zu heftlger lokaler Entztindung und, oft 
erst nach langerer Zeit, unter Vergiftungs­

erscheinungen und Lahmungen zum Tode ftihrt . Tlere, welche eine solche 
Toxininjektlon ilberstanden haben, zelgen in Ihrem Blut ein spezifisches 
Antitoxm, das die Giftwirkung der Diphtheriebazillen aufzuheben im­
stande ist. Das Behringsche Diphtherieheilserum stellt derartiges 
Blutserum grosserer Tlere dar, bei welchen durch wiederholte Injektionen 
von Diphtheneglft ein hoher Gehalt von Antitoxin erreicht worden ist. 

Die Dlphtheriebazillen farben slch am besten mit Lofflerschem 
Methylenblau und nach Gram; zum Nachweis entnimmt man mit ge­
gltihter Platinose oder Pinzette em Sttickchen der Pseudomembran aus 
dem Rachen und untersucht es im gefarbten Praparat, sowie durch das 
Kulturverfahren; zuverlasslgen Aufschluss ergibt nur das letztere. Sehr 
charakteristlsch ist die Neissersche Polkorner-Farbung. Zu dieser ver­
wendet man 8-20 stundige Blu tserumkulturen. Deckglaspraparate dieser 
werden 10-15 Sekunden gefarbt mit einer frischbereiteten Mischung von 
2 Teilen A mit 1 Teil B (A: Methylenblau 0,1, Alcohol. absolut. 1,0, Aqu. 
dest. 100,0, Acid. acetic. glac. 5,0; B: Kristallviolett (Hoechst) 0,1, Alcohol. 
absolut. 1,0, Aqu. dest. 30,0). Dann abgespult mit Wasser und 10 bis 
15 Sekunden mit Chrysoidinlosung (Chrysoidin 1,0, Aqu. dest. 300,0 heiss 
gelost und filtnert) nachgefarbt. Es erscheinen dann die Polkorner blau 
in dem braungefarbten Baktenenleib. 

Zur Zuchtung der Diphtheriebazillen verwendet man Glyzennagar 
oder Lofflersches Blutserum (3 Teile Blutserum, 1 Teil Peptonbouillon 
mit 2% Traubenzucker). Man lasst ciiese Nahrmedien in Petrischen 
Schalen oder schrag in Reagensglasern erstarren. Man verstreicht das 
mit der Platmose gefasste Membranteilchen oder das sterile Wattebausch­
chen . mit dem man die Belage im Hals abgewischt hatte. nacheinander 
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auf der Oberflache des Nahrbodens von 3-5 Riihrchen; nach 12-24 Stun­
den entwickeln sich im Brutschrank bei 37° Kolonien, die im Bereich 
der letzten Impfstriche einzeln liegen und als grauweisse, matte, etwa 
1 mm im Durchmesser haltende, m der Mitte dunklere Haufchen erscheinen. 
Neben den Kolonien der Diphtheriebazillen befinden sich meist auch 
solche anderer Keime, besonders von Streptokokken. Man darf daher 
ein negatives Resultat nur dann vrrzeichnen, wenn man eine griissere 
Anzahl von Kolonien untersucht hat. Man untersucht im gefarbten Pra­
parat. Die Diphtheriebazillen sind durch ihre Neigung, in Haufchen 
zusammenzuliegen, und durch ihre unregelmassige Form ausgezeichnet. 
Bei der Farbung tingieren sich meist nur einzelne Stellen des Bakterien­
leibes, zwischen denen helle Liicken bleiben. 

In den meisten Fallen wird der Arzt den schwleTlgen bakteriologi­
schen Nachweis der Diphtheriebazlilen D1cht selbst fuhren konnen. Man 
geht dann in der Weise vor, dass man mit einem in der Apotheke erhalt­
lichen sterilen Wattetupfer die diphtherieverdachtigen Stellen der Mandeln 
unter sanftem Druck abreibt und den Tupfer mitsamt seinem Stiel in das 
Reagensrohr zuriickbringt und fest verschliesst. Dieses wird in die Holz­
hUlle gesteckt und der nachstgelegenen bakteriologischen Anstalt einge­
schickt_ Die Rachenorgane durfen vor der Probeentnahme D1cht mit 
desinfizierenden Liisungen behandelt worden sein. 

Den Diphtheriebazillen sehr ahnlich sind die Xerosebazillen 
der Konjunktiva und die Pseudodiphtheriebazillen, die sich bis­
weilen in Mund- und Nasenhohle vorfinden. Die echten Diphtheriebazillen 
unterscheiden sich von diesen 1. dadurch, dass bei er~teren in einer 
Lakmus-Nutrose-Traubenzuckerliisung eIDe Rotung und Triibung (Saue­
rung) eintritt, 2. dadUlch, dass die Meerschweinchen durch Dlphtherie­
b:1zillen getiitet werden, nicht aber durch Pseudodiphtheriebazillen, 
3. die Pseudodiphtheriebazillen zeigen bel der Kultur auf Lofflerschem 
Blutserum innerhalb der ersten 20 Stunden keine N eisserschen Polkorner, 
4_ Diphtheriebazillen wachs en auf alkalischem Zuckeragar anaerob, 
Pseudodiphtheriebazillen nicht. 

Die Diphtherie beginnt nach einer Inkubationszeit von 2 bis 
[, Tagen meist an den Mandeln, und zwar schleichend mit Hals­
schmerzen und langsam ansteigender Temperatur. Blasse Gesichts­
farbe, Appetitlosigkeit. 1m Rachen tritt em weisser membranartlger 
Belag auf, der slch von den Mandeln auch auf das Zapfchen und dIe 
Gaumenbogen ausbreitet. Dnisenschwellung; in schweren Fallen Aus­
brei tung der Membranbildung auf den Nasenrachenraum und auf den 
Kehlkopf mit Erstickungsgefahr, sowie auf Trachea und Bronchlen. 
BPOnchopneumonie, Herzschwache und schwere allgemeine Intoxikation. 

Nachkrankheiten: S hst6rungen durch Lahmung der Akkommoda­
tion, Gaumensegellahmung und allgemeine PolyneuTltis mit Schmer­
zen, Lahmungen, Anasthesien und Aufhebung der Reflexe. 

1m Gegensatz zurDiphtherie zeigt die Angina tonsillans meist 
akuten stiirmischen Beginn mIt hoher Temperatur, fleberig gerotetem 
Gesicht, Kopfschmerzen, Halsschmerzen, Schluckbeschwerden und 
starker schmerzhafter Drusenschwellung am Kleferwinkel. Auf den 
geschwollenen Tonsillen fmden sich zahlrClche gelbe oder gelbwelsse 
Piinktchen und Belage, die den vereitemden Folhkeln entsprechen und 
zum Teil streifenformig aus den Vertiefungen (Lakunen) der Mandeln 
hervorquellen, aber auch oft konfluierende Behige (Pseudomembranen) 

Seifert &, Mllller, Il .. tl. Ta.ehenbueh. 23. Au.1. 17 
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bilden, die sich leicht abspulen lassen. 1m Mandelabstrich findet man 
am haufIgsten Streptokokken, seltener Pneumokokken und andere Ent­
zundungserreger. Fieberdauer meist 4, bis 7 Tage, lytischer Abfall. 

Nachkrankheiten: Peri tonsllh tis abscedens (phlegmonose Angina) 
mit starker Vorwolbung der befallenen Gaumenseite und Erschwe­
rung den Mund zu bffnen, hochgradigen Schmerzen, schmerzhafter 
Drilsenschwellung unter dem Kleferwinkel, Eiterentleerung durch die 
oder neben der Tonsille am 5. bis 8. Tag. - Nephritis haemorrhagica, 
Polyarthntis acuta, Endokardltis, Otitis media. 

Bei chronischen Entzundungszustanden haufen sich in den 
taschenartigen Vertiefungen der Tonsillen eingedickte Eltermassen 
und kaseartige, stinkende Brockelchen an, die als weisse Pfropfe aus 
den Lakunen herausragen und durch Druck mit dem Spatel ausge­
presst werden konnen (Angina laeunaris ehroniea). 

Bacillus fuslformls. Bei einer Anzahl von diphtherieahnhchen 
Mandelerkrankungen, welche durch missfarbige biswellen ziemlieh tief­
greifende Gesehwure der Mandeln und Gaumenbogen ausgezeiehnet 
sind (Plaut-Vineentsche Angina), werden zusammen mit Spirochaten 
dieke spindelformige B:,zlllen gefunden. Diese zeiehnen sich haupt­
saehhch dadureh aus, dass sich bei der Farbung nach Gie m sa im blau 
gefarbten Zelileib rotIich tingierte "Korner flnden: sie lassen sich nur 
anaerob auf Aszitesagar zuchten. Uber die atiologische Bedeutung und 
ZUehtbarkeit ~ehen die Ansichten noch auseinander. 

Streptobazlllen des Ulcus molle (Ducrey-Unna). Kleine kurze 
Bazillen mit abgcrundeten Enden, die sich starker farben als das 
Mittelstilck des Bazillus. Zuchtung auf Blut-Agargemi.ch mbglich; sie 
farben sieh im Ausstrichpraparat mit Anilinfarben, am besten bei 30 bis 
(0 Minuten langer Farbung in Methylenblau-Borsaurelosung, nicht nach 
Gram. Sie flnden sich im Sekret des welchen Schankers und im 
Eiter der damit im Zusammenhang stehenden Bubonen. 

Inkubationszelt des weichen Schankers 1~2 Tage, Bil­
dung scharf ausgenagter Geschwiire. KomphkatlOnen: Verelternde 
Lymphdrusen (Bubonen). 

Influenzabazlllen (Pfeiffer) [Fig. 901, sehr kleine Stabchen. fin­
den sich bei manchen Formen von Influenza im eitngen Sputum. in den 
pneumomschen Herden, 1m eitrigen Pleurabelag und in anderen Krank­
heitsherden. Die Bazillen sind aerob und wachs en bei Bruttemperatur 
auf Agar, das mit Blut bestrichen ist, als kleinste, nur mit der Lupe wahr­
nehmbare Tropfchen. Dagegen wachs en sie nieht auf den gewohnlichen 
Nahrboden. Sie farben sich gut mit Ziehl scher Losung, besonders in 
der Warme, aber nicht nach Gra m. Sie wurden in den ersten Tagen 
der frilheren Influenzaerkrankungen in dem mit Fuchsin gefarbten 
Sputumpraparat oft in ungeheurer Menge gefunden, bei der letzten 
Pandemie jedoch nur seltener. Zu ihrem Nachweis geniigt die y'arbung 
des Sputums nicht; dieser ist erst durch die Kultur zu erbringen. Ahnliche 
"hamoglobinophile" Bazillen, die ebenso wie die Influenzabazillen nur auf 
bluthaltigen Nahrboden wachsen, und die sich von den Influenzabazillen 
nicht unterscheiden lassen, sind In letzter Zeit auch bei anderen Krank­
heiten, besonders bei bronchltischen und bronchopneumonischen Prozessen 
nachgewiesen worden, unter anderem auch bei Bronchiektasen und in 
tuberkulosen Kavernen. Sle kommen hauflg bei Kindern vor, z. B. im 
Sputum bei Keuchhusten. Ihre Beziehung zur Influenza und damit 
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die atiologische Bedeutung des Influenzabazillus bei der echten pan­
demischen Influenza selbst ist nicht sichergestellt. 

Nach neueren deutschen und amerikanischen Untersuchungen wird 
die Grippe durch em ultravislbles Virus erzeugt, welches so klein 1st, 
dass es durch Filter aus unglasiertem gebranntem Ton hmdurchpassiert 
(Fllterpasser). Dieses filtnerbare Virus der Influenza erwies slch nach 
den Untersuchungen amerikaUlscher Autoren als em sehr klemes bazillen­
ahnliches Gebilde (BaCillus pneumosmtes = Zerstorer der Lungen), das 
sich in Glyzerin monatelang halt und slCh unter anaeroben Bedmgungen 
fortziichten lasst; es erzeugt bei Kaninchen charakteristische Verande­
rungen Es gelang den Autoren mit filtriertem Nasensekret Erkrankter 
bei Versuchstieren cine fieberhafte Erkrankung mit Hamorrhagien, Odem 
und Emphysem der Lunge, aber ohne pneumonische Verdichtung zu 
crzielen. Diese soll bei der menschlichen Grippe durch sekundare 
Infektionen mit Pneumokokken , Streptokokken oder Pfelfferschen 
Inflllrnzabazillen entstehen. 

Fig. 90. 
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Pfeiffer halt jedoch nach wie vor an der atlOloglschen Bedeutung 
seines Influenzabazillus fest, den er in der Epidemie von 1920/21 in 76% 
der Falle nachwei~en konnte. 

Bei der wahren, in gross en Pandemien auftretenden Grippe 
stellen sich nach einer Ink u bat Ion s z e i t von 1-3 Tagen unter 
rasch ansteigendem Fieber Kreuzschmerzen, Kopfweh, Gliederschmer­
zen und meist katarrhalische Erschemungen der oberen Luftwege 
ein, seltener geht sie mit Erbrechen und Durchfallen emher. Dauer 
der fieberhaften Periode 3-7 Tage. Haufig schliesst slch an die 
Influenza eme Bronchopneumome, oft sehr gefahrlichem Charakters 
mit Neigung zur Nekrotlsierung und Abszedierung, Empyem, ferner 
eitrige Nasennebenhohlenerkrankung sowle Otitis media an, ferner 
Herzmuskelschwache. Bisweilen fiIhrt sie zu hamorrhaglscher Ence­
phalitis und Meningitis, Polyneuritis und Neuralgien und Nephritis. 

Proteus, ein mittelgrosses Stabchen mit lebhaften Eigenbewegungen, 
welches einen der verbreitetsten Faulniserreger darstellt, und von dem 
zahlrelche Varietaten existieren; er kommt unter anderm in ubelriechen­
den eltrigen Harnen bei Pyelitis und Zystitis vor. 

Bazlllus der Bubonen-Pest (Fig. 91), kurzer, dicker Bazillus mit 
abgerundeten Enden, ohne Eigenbewegung; beim pestkranken Menscben 

17* 
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besonders 10 der Pulpa der geschwollenen Lymphdrusen, 1m Blute 
reichlich nur bel schweren Fallen gegen Ende der Krankhelt; auch im 
Auswurf der Kranken bei Pestbronchitis und Pestpneumonie 
Farbung leicht mit allen basischen Anilinfarben, nicht nach Gra m. Be; 
der Farbung tritt besonders eme charakteristische "Polfarbung" hervor. 
Die Pestbazillen zelgen bei besonderen Farbemethoden eine Kap'id­
bildung und wachsen leicht auf allen gebrauchlichen bakteriologischen 
Nahrboden bei Zimmer- und Bruttemperatur, am besten bei 30-35°, 
sie verflussigen die Gelatine nicht. Infektion beim Menschen besonders 
durch Eindnngen der Bazlllen in kleme Hautwunden oder durch die 
Atmungs- und Verdauungsorgane. DIe Pes t 1st vor aJlem eine Erkrankung 
der Ratten und anderer Nager. Die Ubertragung der Krankheit von 
den Nagern auf den Menschen geschieht hauptsachhch durch Flohe. 
Der Nachweis der Pest beruht auf dem Auffmden der charakteristischen 
Bakterien, in ihrem Farbeverhalten und auf der Ubertragung von Pest­
material (aus Bubonen oder Reinkultur) durch Impfen auf Ratten und 
Mause, die nach der Impfung 10 ahnhcher Weise wle der Mensch an 
Bubonenpest erkranken und zugrunde gehen. Die Pestbazillen zelgen 
Agglutination durch Serum von immuDlslerten Tleren oder von pest­
rekonvaleszenten Menschen. 

DIe Pest kann in zwei Formen verlaufen: Als Bubonenpest 
oder als Lungenpest. Die letztere tritt hauptsachlich dann ein, wenn 
Pestbazlllen eingeatmet werden, z. B. beim Verkehr mit hustenden 
PestpneumoDlekranken (Tropfcheninfektion) oder durch den Staub 
von Schlffen, welche von pestkranken Ratten inflziert waren. DIe 
Lungenpest verlauft als besonders bosartige hamorrhaglsche Pneu­
monie fast immer todlich. - Bei der Bubonenpest tritt eine Schwellung, 
Schmerzhaftigkeit und Verelterung derJeDlgen Lymphdrusen em, 
in deren Geblet der mfizierende Flohstich oder die Hautverletzung 
stattgefunden hatte, z. B. der Leistengegend, der Achselhohle oder 
Unterkleferwmkel. An diesen primaren Bubo schhesst slch unter 
andauern~em hohen FIeber eme Entzundung weiterer Lymphdrtisen 
oder ein Ubergang 10 dIe B1utbahn und damlt eme Allgemeinmfektion 
an. Auch kann an der mflzierten Hautstelle em Pestkarbunkel auf­
treten . Inkubatlonsdauer 2 bls 5 Tage. 

TetanusbazlIlen (Fig. 92), bewegliche Stabchen, welche in alteren 
Kulturen durch eme endstandige Spore melst eme knopfformige Auftrel­

Tetallusb.zillcn. 
Rdnkultur. 

bung an emem Ende und somit Nagel- oder 
Stecknadelform zelgen; sie fmden slch bel Starr­
krampf 1m Eiter der InfektlOnswunde, jedoch 
nicht 1m ubrigen Organismus, bel Tetanus neo­
natorum in der Nabelwunde. Sle kommen ausser­
dem vor in der Gartenerde, im Kehnchtstaub, 
Strassenstaub, namentlich dann, wenn er mIt 
Pferdemist vermlscht 1st, und der Tetanus geht 
deshalb besonders von Wunden, dIe damit ver­
unremigt werden, aus, z . B. durch Granatsplitter, 
dIe mit Erde verunreiDlgt wurden. Die Teta­
nusbazlllen lassen sich aus dem Wundelter der 
Tetanuskranken sowle aus Erde rein zuchten; 

sie erweisen sich als streng anaerobe Baktenen, d . h. sie gedeihen nur 
bei Ausschluss der Luft oder im Wasserstoffstrom und behalten belm 
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Welterzuchten ihre Vlrulenz. Sie erzeugen sowohl im Korper als auch 
in der Kultur ein heftiges GIft, welches die Symptome des Starrkrampfes 
hervorruft. Bringt man bei Mausen und Meerschweinchen tetanus­
bazlllenhaitigen Wundeiter oder Gartenerde oder Reinkulturen unter 
dIe Haut, so sterben die Tiere an Starrkrampf. 1m Blutserum solcher 
Tlere, dIe mit Dlcht todbchen Dosen Tetanustoxin vorbehandelt sind, 
fmdet sich ein wlrksames Antitoxm. DIe Farbung der Tetanusbazillen 
gelmgt mit den gewohnlichen Anilinfarben, auch nach der Gra mschen 
Methode. 

Der Starrkrampf aussert sich dadurch, dass in dem der infi­
zierten Wunde benachbarten Geblet, z. B. m emem Arm oder Bein, 
ein schmerzhaftes Zlehen mIt tODlscher Anspannung der Muskeln 
eintntt. Grelft der Tetanus auf den Kopf uber, so werden Mund 
und Augenmuskeln zu einem krankhaften Greinen verzogen, dIe Stirn­
und Nasenfalten vertiefen sich, durch dIe tetaDlsche Kontraktion der 
Kaumuskeln werden die Zahne aufemandergepresst, so dass sie knir­
schen (Tnsmus) und der Mund kann Dlcht mehr geoffnet werden. 
Bei Erschutterungen oder nach anderen ausseren Relzen treten allge­
meine schmerzhafte Streckkontrakturen des ganzen Korpers ein 
(Oplsthotonus). Oft hohes Fieber mIt starken Schweiss en ; Zwerch­
fellkrampfe. Inkubation 4-14 Tage, selten langer. Je spater 
nach der Verletzung der Starrkrampf begmnt, desto besser ist die 
Prognose. Sterblichkeit bis zu 80 Ufo. Zur Therapie, sehr viel sicherer 
aber zur Prophylaxe bei verdachtigen Wunden wird Tetanusheilserum 
emgespritzt, d. h. das Serum von Pferden, welche durch Emspritzung 
von Tetanusgtft Immunislert worden waren. 

Bazlllen des mallgnen Odems (Koch), schlanker als die Mllzbrand­
bazillen, mit abgerundeten Enden; sie sind sehr verbreitet in Garten­
erde (wie Tetanusbazillen) und sind strenge A:naeroben, d. h. sie wachs en 
nur bei Ausschluss von Sauerstoff; sie farben slch mit allen Anilinfarben. 
nicht nach Gram, erzeugen beim Menschen LJdem und Emphysem 
der Haut. In der LJdemfhissigkeit finden sich die Bazillen. 

Der 6asbrand-Bazlllus (E. Frankel) wird bei Fallen von mensch­
lichem Gasbrand gefunden. Er blldet auf Nahrboden (auf Leber-Bouillon 
schon nach 31/ 2 Stunden) und im menschlichen Gewebe lebhaft Gas. 
Er 1st im Gegensatz zum malignen Odem und Rauschbrand unbeweg­
lich, Gram-positiv und bildet keme Sporen, ist aber eben falls streng 
anaerob. Ausser dem Frankelschen Bazlllus werden bei Gasbrand 
blsweilen noch andere gasbildende Bazlllen gefunden, z. B. solche, 
welche lebhafte Bewegbchkelt zeigen. Der Gasbrand hat sich im 
Feld hauptsachlich an solche Verwundungen angeschlossen, welche 
mit Erde und Lehm verunremlgt waren. In der Umgebung der Wunde 
zeigt sich Odem und knisternde Gasblaschenblldung, welche das Zell­
gewebe und dIe Muskeln durchsetzt und zu faubgem Zerfall bringt. Aus 
der Wundoffnung fliesst eine blutigserose schaumlge Fhissigkeit; unregel­
massige Temperatursteigerung, Dyspnoe und allgememe Vergiftungs­
erschemungen, sehr haufig Ausgang In Tod. Aus den Bouillonkulturen 
lasst sich ein Toxin gewinnen, mit dlesem vorbehandelte Pferde liefern 
ein antitoxisches Serum. 

Der Bacillus botulinus ist ein bewegliches Stabchen, das sich mit 
allen Anilinfarben und nach Gram farbt. Es tragt hauflg eine endstandig£ 
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Spore, ahnhch wle der TetanusbazIllus, und wachst nur bei Sauerstoff­
abschluss (anaerob). Es biidet in Kulturen sowie m den von Ihm infi­
zierten Fleisch-, Fisch- und Gemusekonserven ein heftiges Gift, das vor­
zugsweise auf das Nervensystem einwlrkt. Die mflzlerten Konserven 
zelgen biswellen einen eigentumlichen Geruch und Gasblldung, sind 
aber ausserlich meist nur wenig verandert. Der Bacillus botulinus vermehrt 
Sich im menschlichen Korper nIcht, er erzeugt im Gegensatz zu den durch 
den Paratyphusbazillus erzeugten infektiosen, fIeberhaften und mit 
Durchfa!len einhergehenden NahrungsmlttelvergIftungen, keine Magen­
darmerscheinungen und kein Fieber, sondern das Bild emer IntoxlkatlOn: 
24 bis 36 Stunden nach dem Genuss der durch den Botulinus inflzlerten 
Konserven, Wtirste oder Fleischwaren stellen slch Storungen em, die 
an eine Atropmvergiftung erinnern: Starre, weite Pupillen, Akkommo­
dationsIahmung, Doppelbllder, Versiegen des Speichels, trockener Mund, 
Schluckbeschwerden, Aphonie, Urinverhaltung, schhesslich Storung der 
Herztatigkelt, Asphyxle und in vlelen Fallen der Tod. 

Choleravlbrlonen (Koch) [Fig. 93]. Kurze, sehr lebhaft bewegliche, 
gekrummte Stabchen (KommabazIllen), wachsen blsweilen zu SpiriIlen 

Fig. 93. 
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aus; sie gedeihen schon bei Zimmer­
temperatur auf Gelatine, mdem sie 
diese in charaktenstlscher Weise ver­
flussigen (in Form eines Tnchters), 
ausserdem noch m Bouillon und Pep­
tonlosung, und halten sich langere 
Zeit in Wasser. Versetzt man die 
Pepton-Kulturen mit Schwefelsaure, so 
tntt purpurrote Farbung ein, bedmgt 
durch die Baktenenprodukte Indol und 
salpetrige SaUTe. Dlese "Nltroso-Indol­
ReaktIon" kommt jedoch ausser den 
Choleravibrionen noch einigen anderen 
Bakterien zu. Die Choleravibnonen 
far ben sich am besten mit konzen­

trierter wassenger Fuchsinlosung. Sie finden sich 1m Darminhalt und in 
den oberflachlichsten Schichten der erkrankten Darmschleimhaut, dringen 
aber nicht in die Gewebe des Korpers ein. In den reiswasserartlgen 
Stilhlen der Cholerakranken find en sie sich in grossen fischzugartlg an­
geordneten Schwarmen, oft fast in Remkultur. So verdachtig dieser 
mikroskopische Nachweis 1st, so genugt er doch nicht, er muss vielmehr 
durch Kultur erbracht werden, da 1m Stuhl noch andere ahnhch gekrummte 
Bazillen vorkommen. Man schickt den sorgfaltig verpackten Stuhl an 
die nachste bakteriologische Untersuchungsstation em. Dieudonne hat 
einen Nahrboden angegeben, der eine elektive Zuchtung der Cholera­
vibrionen aus dem Stuhle gestattet. Man bringt zu defIbriniertem Rmder­
blut Normalkalilauge zu gleichen Teilen, wodurch sich eine lackfarbene 
Blutalkalilbsung bildet. Sle wird stenlisiert und 3 Teile von ihr zu 7 Teilen 
gew6hnlichen Nahragar zugesetzt. Auf diesem stark alkalischen "BI u t· 
alkalinahrboden" wachsen Kolibazillen und sonstige bakterielle Darm­
bewohner so gut wie nicht, Choleravlbrionen sehr gut. Es gibt eine grosse 
Anzahl von choleraalinhchen Baktenen m unserer Umgebung, z. B. m ver­
unremigtem Wasser und 1m Boden, die in Ihrer Form und der Kultur von 
wirkhchen Cholerabazillen schwer zu unterschelden sind. Zum Nach-
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weis der Choleravibrionen fertigt man zuerst Trockenpraparate von den 
schleimigen Flockchen der Dejektionen der Kranken an. Finden sich 
dabei die Kommabazillen fast in Reinkultur und in der charakteristischen 
fischzugahnlichen Anordnung (Fig. 93), so spricht die Wahrscheinlichkeit 
fiir Cholera. Es werden dann zweitens Gelatinekulturen angelegt und drittens 
einige Flockchen des Stuhls behufs Anreicherung in Pep ton wasser uber­
tragen. 

Die Cholera begmnt nach einer In ku b a ti 0 n 5 z e i t von 
1 bis 4. Tagen mit Erbrechen und profusen Durchfallen, welche 
bald den kotigen Charakter verlieren, reiswasserartig werden und 
mit klemen Schleimflockchen vermischt sind. Dabei weder LeIb­
schmerzen noch Stuhlzwang oder FIeber. Dagegen grosser Durst, 
MudigkeIt, Ziehen in den Waden, Einsinken der Augen, SpItzwerden 
der Nase, Aphonie (Vox cholerica). Zu diesem Zustand, der in leich­
teren Fallen nach ein bis zwei Tagen ilberwunden werden kann, ge­
sellt sich in schwereren Fallen em bedenkhcher Krafteverfall mit 
Schwindel und Ohnmachtsgefuhl, Absinken der Temperatur, kalten 
Schweissen, Wadenkrampfen, kleinem fadenformigen PuIs. Erliegt 
der Patient nicht, so kann sIch an den eigentlichen Choleraanfall das 
"Choleratyphoid" anschliessen, indem sich unter FIeber, Erregungs­
zustanden oder Benommenheit, AlbuminurIe em mehrtagiges schweres 
KrankheitsbIld anschliesst. In ganz schweren Fallen erfolgt der Tod 
an Cholera schon nach wenigen Stunden, selbst vor dem Auftreten 
der charakteristischen Diarrhoen. Letalitat im ganzen etwa 50 %. 

Die prophylaktische Impfung geschieht durch zwei im Abstand 
von 8 Tagen ausgefuhrten Einspritzungen einer bei 54° abgetbteten 
Reinkultur. Dieser Impfstoff ist wie bei der Typhusschutzimpfung 
zu bezIehen von den staatlichen bakteriologischen Anstalten und den 
meisten Serumwerken. 

Das Maltafleber, welches in den Mittelmeerlandem verbreltet vor­
kommt, wird durch einen ausserordentlich klemen Coccus (Micrococcus 
melitensis Bruce) erzeugt. Er farbt sich mit allen Anilinfarben·und ist 
Gra m-negativ, lasst sich auf Aszitesagar am besten kultivieren. Er fmdet 
sich im Blut und dem durch PunktlOn gewonnenen Milzsaft der Kranken. 
Das Blutserum der Kranken und Rekonvaleszenten agglutimert ihn. 
Er kann auch auf Tiere ubertragen werden, besonders auf Zlegen und diese 
scheiden ihn dann in der MIlch aus. DIe Krankheit wird deshalb sehr 
haufig durch den Genuss ungekochter ZIegenmIlch ubertragen. 

Das Maltafieber beginnt nach emer Inkubation von 
5 bis 14 Tagen mit Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Erbrechen 
und rasch einsetzendem Fieber. Dieses dauert mit morgendlichen 
Remissionen und starken Schweissausbriichen ein bis drel Wochen lang, 
und klingt langsam abo Nach einigen Tagen oder Wochen stellt sich 
aber haufig ein RezidIv em und diese Riickfalle konnen sich mit fieber­
freien PerlOden mehrere M;!>nate lang hmziehen. In schweren Fallen 
zeigt die Krankheit grosse Ahnlichkelt mit Typhus. Die Milz, oft auch 
die Leber ist vergrossert, die Zahl der weissen Blutkorperchen vermin­
dert. Meist findet sich Schwellung und Schmerzhaftigkeit einzelner 
Gelenke, nicht selten eme Hodenentzundung. Letalitat etwa 2 Ole. 

Unter Sepsis (Blutverglftung) versteht man eine Allgemeinerkrankung, 
welche durch das Eindringen pathogener Mikroorganismen, besonders von 
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Eltererregern, m den ganzen Korper, vornehmlich in das Blut erzeugt 
wird. Die Allgemeininfektion geht meist von einem lokalen Erkrankungs­
herd, z. B. von em em inflzierten Uterus (Puerperalsepsis. Sepsis nach Abort). 
von emer elternden Wunde, einer Otitis medIa, einer Angina, von den 
Gallenwegen und Harnwegen (z.B. nach Pyelonephritis und Gonorrhoe) aus. 
Bei Neugeborenen kann dIe Sepsis von der infizierten Nabelwunde aus­
gehen. - Die Allgemeininfektion kann von dem lokalen Herd aus durch 
den Lymph- oder den Blutweg, und zwar dann durch die Venen erfolgen. 
Lasst sich der Erreger im kreisenden Blut nachweisen, so spricht man von 
Bakteriamle, doch kommt eine Bakteriamie auch bei manchen Infektions­
krankheiten vor, welche nicht zur Sepsis gerechnet werden, z. B. bei Typhus 
und Pneumonie. Bei vlelen septlschen Erkrankungen treten Erkran­
kungsprozesse an der Innenwand des Blutzirkulationsapparates auf, 
so an den Venen PhlebitIs und Thrombose und vor aHem an den Herz­
klappen Endokardltls. \Venn sich durch Verschleppung der Eitererreger 
in verschledenen Organen (Leber, Lungen, Gehlrn, Muskeln ctc.), Abszes,e 
bilden, so bezelchnet man diese meist mit wiederholten Schuttelfrosten 
emhergehende Form oft mIt dem alten Namen der Pyamie. Die septischen 
Erkrankungen pflegen mit hohem, unregelmassigen oft viele Wochen 
lang andauerndem Fieber cmher zu gehen, das entweder als Kontmua 
verlauft oder remittlerenden und intermittierenden Charakter zeigt. Milz­
vergrosserung 1st fast immer vorhanden, Durchfalle; in vorgeriicktem Sta­
dium der Krankheit macht sich oft eme hamorrhagische Nephritis gel­
tend. BIswellen sieht man fleckige, oft hamorrhaglsche Exantheme, sowle 
Gelenkentzimdungen. Die SepsIs fuhrt sehr hauflg zum Tode, Heilung ist 
besonders dann zu erwarten, wenn es gelingt, den primaren Erkrankungs­
herd unschadlich zu machen. Sepsis kann durch sehr verschiedene Mikro­
organismen bedmgt sein. Am hauflgsten durch Streptokokken. DIe 
durch den Streptococcus mitior seu vlridans verursachte Sepsis verlauft 
zwar lange Zeit hmdurch mit niedrigem Fieber und geringen allgememen 
Krankheltserscheinungen, aber sie fuhrt fast regelmasslg zu emer schleichen­
den Endokardltis, zu schwerer Anamie und schliesslich unaufhaltsam 
zum Tade. Die durch Staphylokokken verursachte Sepsis geht oft mIt 
Schuttelfrosten einher, die Pneumokokkensepsls geht haufig vom Ohre 
aus, dIe Kohbazillensepsis von Elterungen der GaHenblase und der Niere; 
selten tritt nach Gonorrhoe eine Gonokokkensepsls mit Endokarditis auf. 

DIe Polyarthritis aeuta, der sogenannte akute Gelenkrheumatlsmus, 
hat mit manchen Formen der Sepsis eine gewisse Verwandtschaft. Er 
schhesst sich sehr haufIg an eine pri~!l-re Erkrankung der Mandeln, also 
an akute oder chronische Angina an. Uber die Erreger besteht noch keine 
Einigkelt, da im Blut meist keme und auf den endokarditlschen Klappen­
wucherungen haufig keme Mlkroorgamsmen gefunden werden. Am 
haufigsten wurden bel Endokarditis Streptokokken nachgewlesen (unter 
anderen von Poynton und Paine, Wassermann u. a.). Durch Uber­
tragung dieser Streptokokkenkulturen auf Tiere hessen sich bei diesen 
Gelenkentzundungen hervorrufen. Dochsind auch andere Mlkroorgamsmen 
bei PolyarthritIs gefunden worden, z. B. Staphylokokken. 

Die Polyarthri tis ist nicht kontagios, SIC geht mIt hohem un­
regelmassigem oft sehr lange dauerndem Fieber einher und ist charak­
tensiert durch Gelenkentzundungen (Synovitis), die sich meist auf eme 
grbssere Zahl von Gelenken erstrecken und oft rasch den Ort wechseln. 
Die ergnffellen Gelenke smd geschwollen, sehr schmerzhaft, nicht ge-
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roiet. In ungefahr emem Dnttel der FaIle zieht die Krankheit das 
Herz m Mitleldenschaft, indem slch eine Endokarditis auf den Klappen, 
besonders den Mitralklappen entwickelt. 1m Anschluss daran bleiben 
meist dauemde Herzklappenfehler zurtick. Auch Perikarditis und eine 
knbtchenf6rmlge Entzundung des Herzmuskels kommt vor. 

Keuchhusten - Pertussis - i~t eine kontagi6se Krankheit, welche 
durch direkte Ansteckung, lllcht durch dntte Personen oder Gebrauchs­
gegenstande ubertragen wlrd. Er tritt vorwiegend im Kindesalter, seltener 
bel Erwachsenen auf, und verhiuft bei den letzteren nicht mit den charak­
teristischen AnfaIIen sondern als emfacher Reizhusten. Bordet und 
Gengou fanden 1m Auswurf der Keuchhustenkranken in den ersten 
beiden Wochen regelmasslg einen kleinen unbeweglichen, Polfarbung 
zeigenden Bazillus, der slch auf Blutagar zuchten lat3t. Fur die atiologl­
sche Bedeutung des Bordet-Gengouschen BaziHus hpricht der Um­
stand, daB er ausschlieBlich durch Keuchhusten-Rekonvaleszentenserum 
agglutiniert wird. 

Der Keuchhusten beginnt nach einer lnkubation von 3-t! 
Tagen mit leichten Temperatursteigerungen, Mattigkeit, Appetitlosig­
keit, einem Katarrh der oberen Luftwege und Husten. Am Zungenband­
chen findet sich bei alteren Kindem meist ein kleines Geschwiirchen. 
Dieses erste Stadium catarrhale, das sich in keiner Weise von einem 
gewohnlichen infektiosen Katarrh unterscheldet, dauert ein bis zwei 
Wochen. Dann schliesst sich unter Aufhoren der Temperatursteige­
rungen das zweite Stadium convulslvum an, welches durch Husten­
paroxysmen charakterisiert 1st: 20 mal und ofter am Tage und wieder­
holt auch in der Nacht tntt plotzlich ein heftiger Husten auf, bel 
welchem die Hustenstosse &lch ohne Unterbrechung rasch folgen, bis 
die ganze Exspirationsluft verbraucht ist. Es findet dann bei ver­
engter Glottis eine ziehendc Inspiration statt und daraufhin setzen 
die Hustenstosse aufs neue ein. Dies wiederholt sich mehrmals bis 
das Kind blau 1m Gesicht wird, und der AnfaH endet mit Erbrechen 
oder Wurgen. Unmittelbar darallf spielt und isst das Kind wieder. 
Nicht selten folgt nach kurzem cme Wiederholung des AnfaHs, die 
Reprise. Das Stadium convulslvum dauert 4-6 Wochen, oft aber 
mehrere Monate lang an und klingt unter Milderung und Abkiirzung 
der Anfalle im dritten Stadium catarrhale langsam abo Die Ansteckungs­
fahigkeit ist anscheinend nur in den ersten Wochen der Krankheit 
vorhanden. Komplikationen: BronchiolItis, Bronchopncumonie, selten 
Encephalitis. 

Der Mumps - Parotltn, cpldenllca - 1st eme kontagiose Krankhelt, 
deren Erreger unbekannt ist. Dauer der Ansteckungsfahigkeit mehrere 
Wochen. Nach einer Ink u bat Ion von 18-23 Tagen tritt rasch unter 
Fieber, Kopfweh und Mattigkeit eme schmerzhafte Anschweming der 
Ohrspelcheldriise und ihrer Umgebung em, die nach etwa einer Woche 
unter AbfaH der Temperatur langsam wieder verschwindet. Eine Vereite­
rung der Druse kommt fast niemals vor. Haufig wird alsbald oder nach 
einigen Tagen mit emeutem Fieberanstleg auch die andere Parotis er­
griffen, bisweilen auch die submaxillare und sublinguale Speicheldrilse. 
Nachkrankheiten: Bei geschlechtsreifen Mannern kommen nicht selten 
Orchitis mit erneutem hohem Temperaturanstieg vor, bisweilen mit 
nachfolgender Hodenatrophie, ferner meningeale Relzerscheinungen. 
seltener wird eme Entzilndung der Ballchspeicheldn.\se beobachtp.t, 
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Die Helne-Medlnsche Krankhelt, welche am haufigsten in der Form 
der akuten Poliomyelitis anterior, bisweilen aber auch in der einer 
Querschnittsmyehtis, einer Encephalitis oder einer Erkrankung des 
Hirnstammes und der Oblongata bei Erwachsenen und vor allem bei 
Kindern (Kinderlahmung) auf tritt, ist eine Infektionskrankheit, die bis­
weilen in Epidemien verbreitet ist. Inkubation 2-5? Tage. Als 
Erreger wurde von Flexner und Noguchi ein Mikroorganismus auf 
Aszites{Jussigkeit unter Luftabschluss gezuchtet, der so klein ist, dass 
er durch Tonfilterkerzen hindurchpassiert und nur als kleinste KUgel. 
ehen mikroskopisch sichtbar wird. Dieser Mikroorganismus kommt in 
der Rachenhohle der.infizierten Menschen und Tiere vor und dUrfte ahn­
lich wle der Erreger der epidemischen Zerebrospinalmeningitis von der 
Rachen- und Nasenhohle in das Zentralnervensystem eindringen. Der 
Erreger kann durch Uberimpfung des Sekretes der Rachenhohle oder 
der erkrankten Ruckenmarksteile auch auf Affen und andere Tiere uber­
tragen werden und erzeugt dann bei diesen ebenhlls spinale Lahmungen. 

Zu den Infektionskrankheiten, deren Erreger so klein sind, dass sie 
durch unglasierte Porzellanfllter (Berkefeldkerzen) hindurch gehen, gehoren 
ausser der genannten Krankheit auch das Gelbfieber, PappatacIfieber, 
Denguefieber, manche Arten des gewiihnlichen Schnupfens (Kruse), 
die Lyssa und die Pocken. Bei allen diesen Krankheiten sind die Er­
reger selbst nicht bekannt, wohl aber ihr Ubertragungsmodus. 

Als Encephalitis \etharg\ca wird eine erst seit kurzem b i uns vor­
kommende Krankheit bezeichnet, welche meist mit mehrtagigem und 
selb5t lange dauerndem Fieberzustand und Kopfschmerz beginnt, und sich 
durch zunehmende Schlafsucht und Stupor, Steiflgkeit, wach,erne Bieg­
samkeit der Glieder unn starren Geslchtsausdruck aussert. Oft Augen­
muskelstorungen und Doppelsehen und in vlelen Fallen Nystagmus; 
namentlich bei Kindern und jungen Leuten choreatische Zuckungen 
und andere motorische Relzerscheinungen; bisweilen Paresen cerebraler 
oder spinaler Art Spmalpunktion gibt keinen charakterlstischen Be­
fund. Dauer der Krankheit oft viele Wochen lang. Ausgang sehr 
haufig in Tod. Wenn die Patienten nach langem Kranksein genesen, 
so bleibt oft eine allgemeine Steifigkeit und Bewegung<armut nament­
lieh der mim'schen Muskulatur, und schwere Schlaflosigkeit sowie eine 
Verminderung der geistigen Fahigkeiten, selbst eine wlrkliche Demenz 
zurUck. Anatomisch kleine encephalitische Herde namentlich in der Um­
gebung des Aquaeductus Sylvli und des dntten Ventrikels, besonders 
im Limp-nkern. De Krankheit tritt gehauft, in Epidemien auf, die 
sich lIeitlich an Influenzaepidemien angeschlossen haben. Doch ist un­
bekannt und nicht wahrscheinlich, daB es sich dabei urn eine Komplika­
tlOn der In!luenza mit demselben Errcger handelt. Nach neueren For­
schungen ist der Erreger der Enzephalitis ebenfalls em das Tonkerzen­
filter passierendes ViruS, das sich aus dem Gehirn und dem Nasen­
schleim von Enzephalitiskranken auf Kaninchen und Affen ubertragen 
lasst; es erzeugt bel diesen Tieren das charakteristische Krankheitsbild 
der Enzephalltls. Der 0,25 fA' groBe kokkenartige Erreger wachst nur 
auf den von Noguchi angegebenen Organ-Blutserum-Nahrboden. er 
ist streng anaerob und ahnhch wie der Variolaerreger auf die Kaninchen­
kornea ubertragbar und in Glyzerin haltbar. Beim Menschen erfolgt die 
lnfektion wahrscheinlich vom Nasopharynx aus unter Vermittelung 
leicht kranl<er Keimtrager, die an "Herpes febnlis" leiden. 
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Das Gelbfleber kommt in den Landcm urn den mexikanischen Golf, 
in Sudamerika und Westafnka endemisch vor, wlrd aber bisweilen auch 
in die Kustenstadte des sudhchen Europa verschleppt. Der Erreger findet 
sich im Blut des Kranken, aber nur wahrend der ersten drei Fiebertage: 
eine von No gu chi entdeckte ausserordentlich feme, das Tonkerzen­
filter passierende Spirochaete (Leptospira icteroides), die dem Erreger 
der Weilschen Krankheit sehr ahnlich ist. Die Krankheit wlrd liber­
tragen durch eine Stechmuckenart, die Stegomyia fasciata, wenn sie 
mnerhalb dieser Zeit das BJut des Kranken ansaugt. 1m Korper der 
Stechfhege macht der Erreger in den nachsten 13 Tagen eine Entwick­
lung durch und nach dieser Zeit kann die Mucke durch ihren Stich die 
Krankheit auf den Menschen ubertragen. 

Das Gel b fie b e r beginn t nach einer Ink u bat ion von 3-5 
Tagen mit Schuttelfrost und hohem Fieber, Pulsbeschleunigung, Kopf­
und Gliederschmerzen und besondeTS Lendenschmerzen. Konjunktlva 
injiziert. Nach einer Fleberdauer von 2-4 Tagen sinkt die Temperatur 
zur Norm ab, bald darauf macht sich aber unter neuem Fleberanstieg 
em schnell sich entwickelnder Ikterus bemerkbar. Die Leber wird 
stark druckempfindlich, der Ham sehr sparlich, reich an Gallenfarb­
stoff und Zylindem; blutiges Erbrechen und stark blutige Stuhle, femer 
Blutungen aus dem Zahnfleisch, Delirien. In gunstigen Fallen fallt 
das Fieber am Ende der ersten Woche staffelformig wieder ab und der 
Kranke erholt sich langsam, Letalitat 30-90 °/0' 

Das Pappataclfleber ist an den Kusten des Mlttelmeers heimlsch 
und tritt zur warmeren Jahreszelt auf. Es wird libertragen durch eine 
Stechmucke, den Phlebotomus pappataci, die so klein ist, dass sie auch 
durch die Maschen der gewohnhchen Moskitonetze hindurchdringen kann. 

Nach einer In k u b a ti 0 n von 3-8 Tagen setzt die Krankheit mit 
hohem Fieber, heftigen Kopf-, Rucken- und Augenschmerzen ein. 
Conjunctivae stark inJizlert, Lichtscheu (Hundeauge), Herpes labiahs, 
masem- oder scharlachahnliches Exanthem, Dmzoreaktion leicht 
positiv, die Muskulatur des ganzen Korpers druckempfindhch. Das 
Fieber halt 3-5 Tage an und faUt dann lytisch ab, die Pulsfrequenz 
bald auffalhg verlangsamt, bald sta.rk erhoht. In der Rekonvaleszenz 
Mattigkeit und psychische DepreSSIOn, Polyurie. 

Das Denguefleber ist eine Krankheit der Tropen und Subtropen, 
kommt aber auch in Griechenland und den ubrigen Mittelmeerlandem 
wahrend der heissen Jahreszeit vor. Es wird ubertragen durch eine 
Moskitoart, den Culex fatigans. 

Nach einer In ku b a ti on von durchschnitthch 3 Tagen beginnt 
die Krankheit mit Fieber, Kopfschmerz und heftigen Schmerzen in 
den Gelenken und den Huften. Die Gelenke sind oft geschwoUen 
und gerotet, besonders smd aber auch die Muskeln schmerzhaft und 
steif, die Patlenten fuhlen sich schwer krank und jede Bewegung macht 
heftige Schmerzen. Nach 1-2 Tagen smkt das Fieber ab, aber am 
4. oder 5. Tag tritt unter neuerhchem Anstieg des Fiebers ein Haut­
ausschlag an den Handen, Armen, auf Brust und Rucken ein, der 
aus kleinen bis erbsengrossen etwas erhabenen Fleckchen nach Masem­
art besteht. Am 7. Tag kntischer Abfall und rasche Rekonvaleszenz. 

Die Pocken (Variola) werden durch direkte Kontagion von Mensch 
zu Mensch auch durch dntte Personen, z. B. durch den Arzt ubertragen. 
Der Erreger ist sehr haltbar und kann an Wasche und Gebrauchsgegen-
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standen sehr lange wirksam bleiben; er wird auch durch die Luft uber­
tragen. Der Erreger selbst ist unbekannt. Impft man von einer Pocken­
pus tel mit einem feInen Schnitt die Kornea eines Kaninchens, so 
macht sich nach 2 Tagen eine weissliche Trubung bemerkbar und bei 
der mikroskopischen Untersuchung findet man in den Hornhautepithelien 
runde Gebilde, die slch ml t Eisenhamatoxylin dunkelblau farben, die 
Guarni erischen Korperchen. Dleselben Gebilde finden sich auch nach 
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der Impfung der Hornhaut 
mit Vakzinelymphe, nIcht 
aber nach Impfung mit 
dem Inhalt der Vanzellen­
blaschen. Paschen hat 
in der Pockenpustel tiber­
aus kleine runde Kbrper­
chen, Elementarkbrper­
chen, nachweisen konnen, 
weIche das Be r ke fe ld­
filter passleren. Inwieweit 
die Guarnierischen Kor­
perchen oder die von 
Paschen beschriebenen 
GebIide mit dem Pocken-

Prodromi. Eruption. Eilerficber. Desikkation. erreger identisch sind. ist 
noch unsicher. No g u chi 

hat aus Impfpusteln klein~te Mikroorganismen geztichtet, die sich auf 
Kaninchenhoden beJIeblg lang fortztich en lassen und auf den Menschen 
iibertragen echte Vanolapusteln erzeugen. 

Die VarIola begInnt nach einer Inkubation von 8-12 Tagen 
ganz akut mit Schutteifrost, Kopfschmerz und mit charakteristischen 
schweren Kreuzochmerzen. Die Temperatur bleibt etwa drei Tage 
lang hoch und in dieser Zeit entwickelt slch bisweilen das sogenannte 
Prodromalexanthem, eIne scharlachartige oder masernartige Rbtung 
an Bauch und Oberschenkel und in der Achselhbhle, seltener tiber den 
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Fig. 9:;. 
Temperaturkurve bei Variolois. 

ganzen Korper. 1st dieses Ini­
tlalexanthem hamorrhagisch, 
so spricht man von Purpura 
variolosa, und dann geht die 
Krankhelt fa, t immer in Tod 
aus (schwarze BJattern). Am 
3. bis 5. Tag pflegt die Tempe­
ratur abzusmken, und damit 
beginn t die EruptIOn des ei­
gentltchen Pockenexanthems, 
das sich vor all em im Gesicht, 
an den Handen und Fussen, 
auch an Handtellern und Fuss­
sohlen aber auch zerstreut am 
ganzen ubrigen Korper, sowie 

auf den Schleimhauten des Mundes und der Augen gel tend macht. Es 
bIlden slch derbe rote Knotchen, weIche belm Daruberfuhlen den 
ElIldruck von Schrotkornern machen und sich bald zu Blaschen mit 
emer ~entralen Delle lind einem geroteten inflltrierten Hof umbilclen. 
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Der Inhalt der Blaschen kann bei leichten Fallen eintrocknen, in 
schwereren Fallen vereitert er, und kann hamorrhagisch werden. 
~it dem Auftreten des Exanthems beginnt eine zweite an fangs 
leichte Fleberbewegung, die sich ungefahr am 9. Tage steigert, und 
nach einer Reihe von Tagen lytlsch endet (Deslkkationsstadium). 
Ungefahr mit dem 16. Tag beginnt die Abstossung der Borken, die 
sich sehr langsam im Verlauf von Wochen voIlzleht, und wahrend 
dieser ganzen Zeit bleibt der Patient ansteckungsfahig. Es bleiben 
Narben zurUck, besonders im Gesicht. 

Als Variolois werden jene FaIle von Pocken bezelchnet, d,e bei 
Individuen auftreten, weiche vor Jahren mit Erfolg vakzmlert worden 
waren. Die Allgememsymptome sind weit geringer, die Blaschen 
pflegen nicht zu vereitern, wei I die Haut des Blaschengrundes nicht 
nekrotisch wlrd. Deshalb hinterbleiben auch nur selten Narben. 

Bei der Schutzlmpfung (VakzmatlOn) wlrd durch das schwache 
Virus der Kuhpockenlymphe nur ein auf die Impfstelle lokalisiertes, 
aber kein aIIgemeines Exanthem erzeugt. Bei erstmaiJger Impfung zeigten 
sich nach 3-4 Tagen an der ImpfsteIIe kleme Blaschen, welche bis zum 
7. Tage an wachs en , dann eltrigen InhaIt, Nekrose und starkere Ent­
zundungserscheinungen in der Umgebung zeigen. Urn den 8. und 9. Tag 
schwellen die reglOnaren Lymphdrusen an und es tntt Temperaturstelge­
rung ein. Yom 10. Tage an pflegen die Impfpusteln emzutrocknen, die 
feste Borke fallt nach 3-4 Wochen ab und es bleibt eme Narbe zuruck. 
Der Impfschutz dauert ungefahr 10 J ahre an . Bel spaterer Wieder­
holung der Impfung (RevakzmatlOn) treten entweder uberhaupt keine 
Blaschen auf, oder sie entwlckeln slch £ruher, verlaufen mIlder und ohne 
Nekrose des Blaschengrundes. 

D,e Schafblattern, Varlzellen, haben mIt der Vanola keme Verwandt­
schaft: die Vakzin~lmpfung mit Kuhpockenlymphe schutzt nicht vor 
Varizellen und das Uberstehen der Varizellen nicht vor Variola. Bei einem 
varizellenkranken Menschen kann d,e VakzinatlOn mit Kuhpocken­
lymphe positlv angehen. Erreger unbekannt. In k u ba t ion s zeit 14-21 
Tage, Prodromi fehlen. Mit ganz leichten Fieberbewegungen begmnt die 
Eruption der Blaschen schon am ersten Krankheltstage und diese treten 
in mehreren Schuben in den nachsten Tagen im Geslcht, am Rumpf und 
den Extremitaten, sowle auch auf der Schleimhaut des Mundes auf und 
trocknen nach 4 bis 6 Tagen wieder em. 

Auch bei den folgenden akuten Ex- Fig. 96. 
anthemen sind die Erreger unbekannt. Temperaturkurve bei Scarlatin • • 

Scharlach, Scarlatina, wlrd durch 
Kontagion ubertragen, blsweilen auch 
durch dritte Person, Wasche und Ge­
brauchsgegenstande. Die Krankheit 1St 41,0 
im InkubatlOnsstadlUm anscheinend llIcht 
ansteckungsfah'g, wohl aber noch lange 40,0 
in der Rekonvaleszenz bis in die 7. und 
8. Woche nach Krankheitsbeginn. In _ 39,0 
kubation meist 4-7 Tage, die Krank- 38,0 
heit beginnt plotzlich mit Frost, Er­
brechen und raschem Temperaturanstieg. 37,0 
Schon am ersten Tage macht sich eme S6,O 
hochrote Angma, oft mit weissen Belagen, 
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und Drusenschwellungen am Unterkiefer gel tend. Zunge zuerst weIss 
belegt, spater rote Himbeerzunge mit Schwellung der Papillen. Am 
zweiten Krankheitstage Eruption des Ausschlags an Hals, Brust und 
Rucken, der sich in den nachsten Tagen auf den ubrigen Korper und 
dIe Extremitaten ausbreitet: kleine scharlachrote, kaum erhabene Punkt­
chen, die grosstenteils mitemander konfluieren. 1m Gesicht diffuse 
Rotung, welche die Gegend urn den Mund und das Kinn charakte­
nstisch frei lasst . Mit der Ausbreitung des Exanthems nimmt die 
Temperatur zunachst noch zu, fallt aber mIt dem Erbleichen des 
Exanthems gegen Ende der ersten Krankheitswoche lytisch abo In den 
nachsten 14 Tagen Abschuppung in grosseren LameHen. Auf der Hohe 
der Krankhelt Vermehrung der welssen' Blutkorperchen (Hyperleukozy­
tose) und oft auch der eosinophllen Leukozyten. Komplikationen: Schwere 
oft nekrotlsierende Angina (ScharlachdlphtherOld), Vereiterung der Hals­
drusen, Endokarditis, Gelenkschmerzen, schwere destrUlerende OtitIs 
media; bel den Komphkationen spielt dIe sehr haufige Mischinfektion 
mIt Streptokokken eme wichtige Rolle. Unter den Nachkrankheiten 
1St besonders die hamorrhagische GlomerulonephritIs zu furchten, welche 
m d er dritten und vierten Krankheltswoche aufzutreten pflegt. Spritz \ 
man Scharlachkranken zu Begmn ihrer Erkrankung das Blutserum von 
Scharlachrekonvaleszenten ein, so scheint die Krankheit leichter zu 
verlaufen. Wenn man an einer von Scharlachexanthem befallenen Haut­
,telle Rekonvaleszentenserum oder auch normales Menschenblutserum 
subkutan einspntzt, so verschwindet an dleser Stelle das Exanthem 
(Ausloschphanomen). 

Masern (Morbi lit) werden durch direkte Kontagion, nicht durch 
dritte Person ubertragen . Die Krankheit 1St schon wahrend des In­

ku ba ti onss tadlUms ans teckungsfahig, a ber 
FIg. 97. mcht mehr m der Rekonvaleszenz. Der 

Temperaturkuryc bel Morbilli. unbekannte Erreger 1st 1m Blut und allen 
Sekreten vorhanden. Ink u bat ion 8 bi , 
14 Tage. DIe Krankheit beginnt plotzlich, 
oft 'mIt Frost, zlemhch hohem FIeber, 

41,0 Schnupfen, Husten, BronchItis, Konjunk­
tlVltlS, Llchtscheu und nicht selten rmt 

40,0 Pseudokrup. Schon am ersten und zweiten 
J9,O Tag kleme , weisse, spntzerformige Flecken 

an der Innenseite der Llppen und der 
38,0 Wangenschlelmhaut : Dlese Koplikschen 

Flecken smd fur dIe Diagnose ausschlag-
37,0 gebend. Am 2. oder 3. Tag lelchter Abfall 

der Temperatur und dann Ausbruch des 
Prodrome. Deferyeszenz. grobflecklgen, blaultchroten, oft durch 

Erupllon, Auslaufer konflUlerenden Hautexanthems, 
das 1m Gesicht zuerst erscheint und sich 

in den nachsten 2 bls 3 Tagen auf Rumpf und Extremltaten ausbreltet . 
Damit Hand m Hand stelgt dIe Temperatur wieder an und errelcht 
Ihren Hohepunkt am 4. bis 5. Tage. Rascher Temperaturabfall am 5. 
bis 7. Krankheitstage. Kleienformige Abschuppung, dIe etwa nach 14Tagen 
beendigt 1St. Auf der Hohe der Krankheit Verminderung der welssen 
Blutkbrperchen im Blute (Leukopeme). Komplikatlonen, sehr hauflg 
durch Pn eumokokken bedingt: BronchIolitIs , Bronchopneumome, Laryn-



Parasiten und InfektlOnskrankheiten. 271 

gltlS, Otitis media, auch Darmkatarrh. Prophylaktlsche Einspritzungen 
von Masernrekonvalcszentenserum haben sich als sehr erfolgreich erwiesen. 

Di ~ Riileln, Rubeolae, sind mit den Masern nicht verwandt. In­
k u bat ion meist 18 Tage. Unter leichtem Fieber tritt schon am ersten 
Krankheitstage ein aus Isolierten, nicht konfluierenden rosa Flecken be­
stehender Ausschlag im Gesicht und am ubrigen Korper auf, der unter 
raschem Absinken der Temperatur bald wieder verblasst. Keine Bronch­
itis, biswellen Drusenschwellungen. 

Als Vlerle Krankhelt nach F i I a t 0 ff und D u k e s wird em gl eich­
falls sehr leicht verlaufendes fieberhaftes Exanthem bezeichnet, das nach 
einer In k u ba t ion von 2-3 Wochen ohne Prodromi sofort mIt dem Auf­
treten eines scharlachartigen Erythems beginn t. Der kleinfleckige oder 
diffuse Ausschlag uberzieht im Laufe des erst en Tages den ganzen Korper, 
auch die Umgebung des Mundes; geringes Fieber wahrend ein bis drei 
Tagen. BisweIlen kommen auch mehr masernartige oder quaddelformige 
Exantheme vor (Erythema infectiosum) 

Fleckfleber, Typhus exanlhematlcus. Die Krankheit wird durch 
Kleiderlause ubertragen , m deren Korper das Virus eine Entwicklung durch­
zumachen scheint. Die Klelderlaus, welche das Blut eines Fleckheber-
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Fig. 98. 
Temperaturkur"e bei Typbus exanthemalicus. 

Erup tion. 

kranken gesaugt hat, kann die Krankhclt erst n ach 5-7 Tagen durch 
den Biss auf emen andern Menschen ubertragen. Ri ke tts und v. Prowa­
zek fanden im Darm der mit Fleckfieberblut infizierten Kleiderlause 
kleinste baktenenahnhche Gebilde, die bei Kontrollausen fehlten; sie sind 
weder zu den Baktenen noch zu den Protozoen mit Sicherheit zu rechnen. 
Ob diese R ike t t s i aPr 0 w a z e k i als Erreger des Fleckflebers an­
zusehen ist, harrt noch der Entscheidung, doch ist ihr Nachweis m Lausen 
von verdachtigen Kranken von diagnostischer Bedeutung. - Als dia­
gnostisch wertvoll hat slch ferner dIe agglutinierende W"kung des Blut­
serums von Fleckfieberkranken auf einen von Weil und Felix aus dem 
Urin von Fleckfieberkranken geziichteten proteusartigen Bakterienstamm 
(Proteus H 19) erwiesen. Dlese Bakterien werden vom Serum Gesunder 
oder anderer Kranker nicht, dagegen von dem Serum von Fleckfieber­
kranken meist noch in recht hoher Verdiinnung agglutiniert. Das Krank­
hellwlrus i<;t im Blut clcr I'leckfieberkranken bls m clie Rekonvaleszenz 
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hinein enthalten; in der Rekonvaleszenz kann das auf 52° erhitzte Blut­
serum. wenn man es bei Gesunden injiziert, diese vor der Erkrankung 
schiitzen. 

Das Flee kfi e b er zeigt eine In ku ba ti 0 n von 4-14, bisweilen 
bis 21 Tagen. Beginn sehr rasch (brutal) mit Kopfschmerzen, Kreuz­
schmerzen, schwerem Krankheitsgefuhl, mit Frost und rasch ansteigen­
dem hohem Fieber, das in ein bis drei Tagen sein Maximum erreicht. 
Von da ab halt die Temperatur, oft mit Remissionen nach Ende der 
ersten Krankheitswoche, 10-14 Tage lang kontinuierlich an. Rascher 
Fieberabfall 1m Laufe von 2-4 Tagen oft bei schwerer lebensgefahrlicher 
Beeintrachtigung der Herzkraft. Der Tod tritt unter den Erscheinungen 
eines Versagens der Herzkraft und der ZlrkulatlOn ein. Zu Beginn der 
Krankheit Rotung der Konjunktiva (Kaninchenaugen), katarrhalische 
Entzundung der oberen Luftwege und Bronchitis. Anhaltende schwere 
SHirung des Allgemeinbefindens, Delirien, Erregungszusti:mde. Puls­
frequenz von Anfang an sehr hoch. Hyperleukozytose im Gegensatz 
zur Leukopeme des Abdominaltyphus. DiazoreaktlOn positiv. Am 
dritten bls funften Krankheltstag zeigt slch das Exanthem, das am 
Schultergurtel beginnt und bald den ganzen Korper mit Einschluss 
der Stirn, der Handflachen und Fusssohlen uberzieht, hie und da auch 
am Gaumen zu konstatleren. Es gleicht zu Beginn der Roseola des 
Abdommaltypholds, bald aber werden die Flecken verwaschener, 
nehmen eine schmutzige und livide Farbung an, ahnlich wie die 
Roseola der sekundaren Syphlhs. Schliesslich werden sie vielfach 
hamorrhaglsch nach Art der Purpura und es treten auch blaulich 
durchschemende Blutungen in den tieferen Schichten der Haut hinzu. 
Durch Stauung (KompresSlOn der Gefasse am Oberarm) tritt das 
Exanthem deuthcher hervor. Nach der Entfieberung kleienformige 
Abschuppung, vor deren Beginn slch die oberste Epidermisschicht 
beim Daruberstreichen in femen Schuppen und unter Hautrotung 
abreiben lasst (Radiergummlphanomen von Brauer). Komplika­
tionen: Gangran an den Extremitaten und andern Korperstellen, 
Lahmungen durch Neuritis. 

Das Wolhynlsche Fieber oder Funftagefieber wurde bei den in Siidruss­
land und Rumamen kampfenden Truppen nieht selten beobachtet. Inku­
bationsdauer 20 -24 Tage. Ubertragung durch Kleiderlause. Die Er­
krankung beginnt ohne Vorboten oder nach kurzdauernder Mattigkeit mit 
Kopfweh, Frost und rasch ansteigendem ziemlich hohen Fieberund heftigen 
Gliederschmerzen, besonders m den Unterschenkeln. Nach ein oder zwei 
Tagen fallt die Temperatur zur Norm ab, das Allgemeinbefmden wird 
wieder gut. Am 5. Krankheitstag tntt gewohnlich ein neuer ahnlicher 
Fleberanfall auf und dieser Wiederholt sich noch zwel- oder mehrmal 
in je funftagigen Perioden. Massige Milzvergrosserung und Leberschwel­
lung sowie Hyperleukozytose mit Myelozyten. Diazoreaktion negativ. 
In anderen Fallen geht die Krankhelt mit mehrtagigem hoheren Fieber 
emher, ahnlich wie ein leichter Typhus. Die Schienbeinschmerzen konnen 
noch langere Zeit hindurch fortbestehen. Als Erreger kommt wahrschein­
lich eine Spirochaetenart in Betracht. 

Lyssa, die Hundswut, wird fast nur durch den Biss tollwutkranker 
Hunde oderWolfe iibertragen. Nach einer In ku ba ti on s z ei tvon 14 Tagen 
bis mehreren Mona ten beginn t die Krankheit mit tiefer Niedergeschlagenheit 
orler hochgradigen nervo<;en Erregungen, oft mit Parasthesien an der 
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verletzten Korperstelle und mIt leichten Temperatursteigerungen, Kopf­
schmerz und Schlaflosigkeit. Nach ein bis zwei Tagen treten Schling­
beschwerden auf, indem bei jedem Versuch zu schlucken, qual en de zu­
sammenziehende Krampfe der Schlundmuskulatur, auch des Kehlkopfs, 
sich gel tend machen. Die Kranken vermeiden deshalb trotz des gross ten 
Durstes, jeden Versuch zu trinken (Wasserscheu), schliesslich kann jeder 
1iussere Reiz die Krampfe auslosen, die sich auch auf die Atmungsmuskeln 
sowie die Muskeln des Rumpfes und der Extremitaten ausdehnen. Angst­
zustande, Delirien und tobsuchtsartlge Wutausbruche beherrschen das 
Krankheitsbild. Nach einigen Tagen tritt unter gehauften Krampf­
anfallen eine Erschopfung ein und das Leiden endet ohne Ausnahme 
durch Kollaps in den Tod. 

Der Erreger ist unbekannt, er muss sehr klein sein, da er durch 
Porzellanfilter hindurchgeht. Der Ansteckungsstoff findet sich im Speichel 
der erkrankten Tiere und vor allem in ihrem Zentralnervensystem. In 
den Ganglienzellen des Grosshims, z. B. des Ammonshoms lassen sich 
nach Gie msa kleine intrazellular liegende rundliche Gebilde, die N egri­
schen Korperchen nachweisen. Indem man die Medulla oblongata von lyssa­
kranken Tieren bei Kaninchen nach Trepanation subdural embringt, kann 
man auf diese die Krankheit ubertragen und dadurch diagnostizieren. 
Pasteur hat entdeckt, dass das VIruS durch Trocknung des Ruckenmarks 
der erkrankten Kaninchen abgeschwacht werden kann, und indem man 
eine Emulsion solchen - langere oder kurzere ZeIt - getrockneten 
Ruckenmarkes in steigenden Dosen einspritzt, kann der Ausbruch der 
Krankheit bei infizierten Menschen verhindert werden. Man schickt 
die von wutkranken Hunden Gebissenen sobald als moglich in ein zu 
diesen Impfungen eingerichtetes Institut, z. B. nach Berlm. 

Ubersicht iiber die Inkubationsdauer der Infektions­
krankheiten. 

Welcher Schanker 
Influenza. . . . 
MIlzbrand .... 
Erysipel (Hautentzundung am 1. bis 2. Tag der 

Krankheit) . . . . . 
Cholera ........ . 
Epidemlsche Gemckstarre. 
Tripper ••...... 
DlphtherIe . . . . . . . 
Heine-Medinsche Krankheit 
Pest •........... 
Scharlach (Ausschlag am 2. Krankheltstag) 
BazIllenruhr 
Denguefieber 
Gelbfleber 
Rotz •... 
Keuchhusten 
Pappataclfieber . 
Erythema infectiosum 

Seifert & Muller, Arztl. Taschenbuch. 23. Aufl. 

In Tagen 

1-2 
1-3 
1-3 

1-3 
1-4 
1-4 
2-3 
2-5 
2-5? 
2-5 
2-8 meist 
2-7 
3 
3-5 
3-5 
3-8 
3-8 

14-21 

18 

4-7 
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Tetanus ................. . 
Fleckfieber (Ausschlag ,lin J. bls 5. Krankheltstag) 
Riickfallfieber. . . . . . . . . . • . . . • • 
Maltafieber . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Abdominaltyphus (1<.oseola am Anfang dcr zwelten 

Woche) •.•.••.•.•......• 
Malaria •.................. 
Pocken (Pockenaus.chlag am 4. Krankheltstag). 
Masem (Ausschlag am 3. bis 4. Krankheitstag). 
Schlafkrankheit •..•.•••••••.•• 
Vanzellen (Blaschenausschlag sofort am 1. Tag) 
Roteln (Ausschlag am 1. Krankheitstag). . . . 
Mumps (Ohrspelcheldrusenentzimdung am ersten 

Krankheltstag) . . . . . . . ... 
Vlerte Krankheit, ErYlhcm.1 mfectlOsum (Aus­

schlag am 1. Krankheitstag) . . . . . . . 
Syphilis, 1. Inkubationsstadmm (zwischen Inlek­

tlOn und Auftreten des harten Schankers) . 
Syphilis, 2. Inkubationsstadium (zwischen Auf­

treten des harten Schankers und Ausbruch der 
Roseola) ..... . 

Hundswut •. 

Wolhynisches FIeber. 
Amobendysenterie .. 

N ervensystem. 

Allgemeinsymptome. 

In Tagen 
4-14 selten langer 
4-14 selten bis 21 
7-14 
6 

7-21 
7-21 
8-12 
8-14 
10 ? 

14-21 
16-20 meist 18 

12-21 

14-21 

14-21 

21-50 
14 Tage bis mehrere 

Monate 
20-24 
21-24 

Storungcn des Bewusstseins kommen bei den ver­
sch1edensten Gehirnkrankheiten vor, unter anderem bei ab­
normer Steigerung des Hirndrucks, im apoplektischen Insult, 
ferner 1m epileptischen Anfall, bei Hirntumoren und Meningitis, 
hin und wieder auch 1m hysterischen Anfall. Man unterscheidet 
Apathie oder Te1lnahmslosigkeit, Dammcrzustande, d. h. 
einen Zustand wie zwischen Schlafen und Wachen, bei welchem 
haufig dlC traumhaften Vorstellungen als Delirien sich kund­
geben. Krankhafte Schlafrigke1t bezeichnet man als Somno­
lenz; gelingt es nur durch starke Re1ze, den Kranken aus 
seinem schlafartigen Zustand vorilbergehend zum Bewusstsein 
zu erwecken, so spricht man von Sopor. Koma nennt man 
eine tiefe Bewusstlosigkeit, aus welcher der Kranke nicht er­
weckt werden kann und bei welcher auch die Reflexe (Komeal­
und Pupillarreflex) erloschen sein konnen. 
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Bewusstseinsstorungen finden sich ausserdem noch bei 
vielen schweren Infektionskrankheiten, z. B. im Typhus, ferner 
bei manchen Vergiftungen, bei Nephritis und Diabetes (uriimi­
sches und diabetisches Koma) , bei hochgradigen Schwiichezu­
standen verschiedenster Ursachen. 

Storungen der Intelligenz: Vollziehen sich alle geistigen Vorgange 
mangelhaft, so spricht man von S c h wac h sin n, dessen hahere Grade 
B I 0 d sin n genannt werden. Sind dIe Zustande angeboren, so be­
zeichnet man sie als Id i 0 ti e. Beruhen sie auf mangelhafter Schild­
driisenfunktion, entweder bei Mangel oder bei kropfiger Entartung der 
Thyreoidea, so handelt es sich urn K ret i n 1 s m us; dieser ist ausserdem 
durch ein Zurilckbleiben und krankhafte Veranderungen des Knochen­
wachstums, durch ein eigenttimliches gedunsenes Aussehen des Gesichtes 
und der Weichteile sowie durch eingesunkene Nasenwurzel gekennzelchnet. 

Gedachtnisschwache ist bis zu einem gewissen Grade gewohn­
lich im Alter vorhanden; hochgradige Gedachtnisschwache 1st oft ein 
Zeichen von Gehirnerkrankungen, zumal von solchen der Rinde. Damit 
nicht zu verwechseln ist die Amnesie, bei welcher die Erinnerung nur 
fiir eine kiirzere Periode und ihre Ereignisse verloren ist. Diese findet 
sich bei manchen akuten schweren Krankheiten des Korpers und Geistes 
?ond ist besonders bezeichnend ftir den epileptischen Anfall und seine 
Aquivalente. Als Merkfahigkeit wird die Fahigkeit bezeichnet, frische 
Eindriicke im Gedachtnis festzuhalten und zu reproduzieren, z. B. einen 
langeren Satz oder eine mehrstellige Zahl zu wiederholen, die Merkfahig­
keit erweist sich bei vielen Gehirnkrankheiten als gestort, besonders 
bei Dementia paralytica. Als Korsakoffschen Symptomenkomplex 
bezeichnet man die Erscheinung, dass das Gedachtnis nur fiir die jungst­
vergangene Zeit erloschen ist, wahrend es fur fruher vorausgegang -ne 
Ereignisse erhalten ist. Diese Korsakoffsche Amnesie kommt haufig 
der Polyneuritis und besonders der Polyneuritis alcoholica zu. 

Veranderungen der Stimmung konnen den Charakter der De­
pression zeigen (traurige Verstimmung), sie ist meist mit Verlangsamung 
des Denkens, Mangel an Selbstvertrauen, psychlschen Hemmungen und 
Entschlussunfahigkeit verbunden; diesen melancholischen Zustanden 
stehen die maniakalischen gegenuber, bei welchen krankhafte Erregthelt, 
Exaltation, gehobene Stimmung besteht, dabei ist der Gedankenablauf 
beschleunigt (Ideenflucht, oberflachliche Gedankenverkettung). - Eme 
dem Krankheitszustand nicht entsprechende Euphorie findet slch tl. a. 
bei multipler Sklerose und bei Alkoholkranken. 

Ethische Defekte (Verlust des Schicklichkeitsgeftihls und des 
Pflichtbewusstseins) konnen ebenfalls sowohl bei manchen Gehirnkrank­
heiten (Tumoren des Stirnhirns, Rindendegenerationen) und chronischen 
Vergiftungen (mit Alkohol, Morphium, Kokaln), als auch bei manchen 
Geisteskrankheiten, vor allem bei Dementia paralytica, vorkommen. 

Als Wahnvorstellungen bezeichnet man falsche Urteile, die 
sich auf Grund krankhafter psychischer Vorgange bilden, sie k6nnen 
sich bei Verstimmung oder infolge von Halluzinationen oder Illusionen 
einstellen. 

Kopfschmerzen kommen bei den verschiedensten Krank­
heitszustiinden vor: bei vielen Infektionskrankheiten, zumal im 

18* 
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Beginn (z. B. bei Typhus, Zerebrospinalmeningitis und In­
fluenza), bei manchen Verglftungen (Alkohol), bel Verdauungs­
storungen, besonders bei Verstopfung, bei Aniimie, Herzkrank­
heiten, bei akuten und chronischen Entziindungen der Nasen­
nebenhohlen usw. Bei Migriine treten in unregelmiissigen Inter­
vallen Anfiille heftigen Kopfwehs auf, das oft auf die eme Kopf­
hiilfte beschriinkt ist (Hemicrama) und das oft mit Erbrechen, 
Verdauungsbeschwerden, bisweilen auch mit vorubergehenden 
Sehstorungen (Flimmerskotom) einhergeht. Regelmiisslg, jeden 
Tag zur bestImmten Stunde sich wlederholende halbseitige 
Stirn- oder Hmterhauptkopfschmerzen beruhen oft auf Ma­
laria und hellen durch Chinin. Schwere andauernde Kopf­
schmerzen sind memals em gleichgultiges Symptom; sle fmden 
sich u. a. bei Nephritis. Bei Gehirnkrankhelten smd die Kopf­
schmerzen nicht immer vorhanden, doch fehlen sie nur sehr 
selten bei allen Affektionen der Menmgen: der akuten eitrigen 
oder tuberkulosen Hirnhautentziindung, der PachymeningitIs 
haemorrhagica, der syphihtischen Memngltis. Auch ist Kopf­
weh Immer vorhanden bei Gehirntumoren und allen anderen 
Zustiinden, die mit krankhafter Steigerung des Cehirndrucks 
einhergehen. 

Steigerung des Hirndruckes aussert sich ausser durch schwer en 
Kopfsehmerz noeh durch Erbrechen, Pulsverlangsamung, Benommenheit 
und, bei langerer Dauer des Prozesses, durch Stauungspapille; ferner 
erweist sich bei der Lumbalpunktion der Druck des Liquor cerebro­
spinalis bedeutend gesteigert, jedoch nur in jenen Fallen, wo die Kommuni­
kation der Hirnventrikel mit dem Arachnoidealraum des Ruckenmarks 
nicht unterbrochen ist. 

Priifung der Motilitiit. 

Wenn die willkiirhche Bewegungsfahigkeit eines Muskels 
vollstiindlg aufgehoben ist, spricht man von Paralysis, wenn 
sie nur abgeschwiicht 1st, von Pares is. Beziiglich der Aus­
dehnung einer Liihmung unterscheidet man: Monoplegie = 
Liihmung emzelner Muskelgruppen oder einer Extremltiit allein; 
He miplegie = Liihmung, welche auf eine Korperhiilfte be­
schriinkt ist; Paraplegie = Liihmung entsprechender Ab­
schnitte beider Korperhiilften, z. B. belder Beine, beider Arme, 
aller vier Extremitiiten oder belder Augen. 

Man hat zu beachten, ob in der Ruhe der Spannungs­
zustand (der Tonus) der Muskeln vom Normalen abweicht. 
Bei gesteigertem Tonus fuhlen sich die Muskeln hart, gespannt 
an, und sie setzen einer passiven Dehnung, besonders bei rascher 
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passiver Bewegung der Glieder, einen starken Widerstand ent­
gegen (Hypertonie). Nlmmt die Spannung noch mehr zu, so 
fiihrt sie zu Spasmus und Kontrakturen. Bei vermin­
derte m Ton us (Hypotonie) fiihlen sich die Muskeln schlaff 
an, setzen passiven Bewegungen keinerlei Widerstand entgegen 
und die Gelenke erhalten dadurch einen abnormen Grad von 
Beweglichkeit. Schlaffe Liihmung mit Hypotonie der Mus­
keln findet sich bei allen peripherischen Liihmungen, also 
bei Liisionen der peripherischen Nerven, sowie bei Erkrankungen 
der grauen Vorderhi:irner des Riickenmarks, z. B. nach Durch­
schneidung odel Quetschung eines Nerven oder bei neuritischer 
Degeneration (alkoholischer oder diphtherischer Neuritis, Blei­
liihmung), ferner bei spinaler Kinderliihmung. Auffallende 
Schlaffheit der Muskulatur wird auch bei der Tabes dorsalis be­
obachtet, obwohl dabei die rohe Kraft der Muskeln gewi:ihnlich 
gut erhalten ist. Auch bei Kleinhirnaffektionen findet sich eine 
Abnahme des Muskeltonu'l, und zwar auf der gleichen Seite, 
auf welcher die anatomische Erkrankung des Kleinhirns sitzt. 

Die spastischen Liihmungen, mit vermehrter Spannung 
und oft auch mit Kontraktur (dauernderVerkiirzung) derMuskeln, 
find en sich bei den zentralen Liihmungen, d.h. bei denjenigen, 
welche durch eine Liision der motorischen Bahnen im Gehirn 
und Oblongata oder der Pyramidenbahn des Riickenmarks be­
dingt sind, also bei zerebralen Hemiplegien, z. B. nach Schlag­
anfiillen, ferner bei den Degenerationen der Seitenstriinge des 
Riickenmarks, bei der spastischen Spinalparalyse, der amyo­
trophischen Lateralsklerose, der Querschnittsmyelitis, ausserdem 
bei multi pier Sklerose. DIe spastischen Liihmungen gehen mit 
einer Steigerung der Sehnenreflexe einher, wiihrend bei 
schlaffer Liihmung meist eine Verminderung oder Auf­
hebung der Sehnenreflexe sieh findet. Doeh ist zu be­
merken, dass bel fflschen und schweren zerebralen Liihmungen 
die geliihm ten Glieder oft zuniichst vollstiindig schlaff und 
dass die Reflexe dabei nicht auszuli:isen smd. Erst nach Tagen 
oder Wochen stellt sich erhi:ihter Muskeltonus und Steigerung 
der Sehnenreflexe em. 

Analog dem Spannungszustand der geliihmten Muskeln ist 
auch deren trophisches Verhalten. Bei Erkrankungen der 
grauen Vorderhorner, sowie bei Liision der motorischen Nerven, 
also bei allen peripherischen Liihmungen, tritt hochgradiger 
Schwund der geliihmten Muskeln auf, wiihrend bei Liihmungen, 
deren Ursache die motorische Bahn zen tral von den grauen 
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Vorderhornern trifft, entweder keme oder nur eine geringe Ab­
magerung del' geIiihmten Muskein (Inaktivitiits-Atrophie) sich 
emstellt. 

Von der spastischen Hypertonie der Muskulatur, welche sich nach 
Unterbrechung der Pyramidenbahn findet, lasst sich jene allgemeine oder 
halbseitig vermehrte Muskelrigiditat und Bewegungssteifigkeit unter­
~chelden, welche slch bel Erkrankungell des Linsenkerns und besonders 
bei den Folgezustanden der Enzephalitis lethargica findet. Charakte­
ristisch ist dabei die "Bewegungsarmut" der mimischen Ausdrucksbewc­
gungen und der Glieder. Dabei sind die Sehnenreflexe nur wenig ge­
steigert und es bestehen keme krankhaften Reflexe (kein Klonu', 
kein Babinski). 

Bei Atrophie der Muskein infoige von Erkrankung der 
Vorderhorner des Riickenmarks werden hiiuflg fIb rill ii r e 
Zuckungen beobachtet, und diese sind fur die langsam 
forischreitenden Erkrankungen der motorischen Kerne charak­
teris tisch. 

Die peripherischen Uihmungen mit dem dadurch erzeugten 
degenerahven Muskeischwund zeichnen sich von den zentral be­
dingten Liihmungen auch durch ihr Verhalten gegen den eIek­
trischen Strom aus (Entartungsreaktion, siehe S. 291). 

Die Poliomyelitis anterior acuta (Heine-Medinsche Krank­
heit) stellt eine oft epidemisch verbreitete und unter dem Bild einer 
Infektionskrankheit mit Fieber und oft nach Angina einsetzende De­
generation und Entziindung der grauen Vorderhbmer dar, die am haufigsten 
bei Kmdern als spinale Kinderlahmung, seltener bei Erwachsenen 
vorkommt; sie aussert sich durch eine schlaffe Lahmung einzelner Muskel­
gruppen oder ganzer Extremitaten, die an fangs die grosste Ausbreitung 
zeigt, sich spater einschrankt, schliesslIch aber stationar wird und mit 
hochgradlger Degeneration der geHihmten Muskeln einhergeht. Die 
Sehnenreflexe sind innerhalb der gelahmten Gruppen erloschen, es be 
steht Entartungsreakt!on, Sensibilitat intakt, Blasen- und Mastdarm­
beschwerden fehlen. Dber den Erreger siehe S. 266. Ergreift die De­
generatIOn und Entzundung nicht nur die grauen Vorderhomer, sondem 
den ganzen Querschnitt des Markes, so spricht man von emer Quer­
schnittsmyelitis. Diese kann auch durch den Erreger der Heine-Medin­
schen Krankheit erzeugt werden, ist aber haufiger durch andere Infektions­
erreger bedingt, und kann sich an sehr verschiedene Eiterungs- und 
Infektionsprozesse anschliessen. Die Heine-Medinsche Krankhelt kann 
!llcht nur das Ruckenmark, sondern auch das Gehirn, den Hlrnstamm 
und die Oblongata befallen, dadurch zum Bild einer akut gefahrlichen 
IIlrnzentrenlahmung und unter Lahmung der Atmung zum Tode fuhren. 

Die Poliomyelitis anterior chronica hat m ihrer Ursache und ihrem 
Krankheitswesen mit der akuten PohomyelItis nichts gemem, sieist dagegen 
eng verwandt oder identisch mit der spinalen Muskela trophie; diese be­
ruht auf einem sehr langsam verlaufenden Schwund der motorischen Gan­
glienzcllen in den grauen Vorderhomem und flihrt zu einer allmahlich, 
im Verlauf von Jahren fortschreitenden Lahmung und gleichzeitigen 
Atrophie, die meist an den kleinen Handmuskeln beginnt, dann auf den 
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Arm und Sehultergilrtel fortsehreitet, oft auch auf die motorisehen Kerne 
der Medulla oblongata iibergreift und dadurch zur Bulbarparalyse 
fiihrt. In den degenerierenden Muskeln zeigen sieh fibrillare Zuekungen 
und Entartungsreaktion (s. Seite 291). Die a myotrophische La teral­
s klerose unterscheidet slch von der spinalen Muskelatrophie nur durch 
den etwas raseheren Verlauf und dadureh, dass neb en der Vorderhorn­
erkrankung aueh eine Degeneration der Seitenstrange des Riiekenmarks 
vorhanden ist. Es kommt dabei zu einer Steigerung der Sehnenreflexe. 
besonders an den unteren Extremitaten und zu spastisehem Gang. Auch 
die amyotrophisehe Lateralsklerose verbindet sieh haufig mit Bulbar­
paralyse. Sensibilitat und Blasenfunktionen sowie die Pupillenreflexe 
sind bei der Poliomyelitis chroniea, spinalen Muskelatrophie und amyo­
trophisehen Lateralsklerose intakt. 

1m Gegensatz zu diesen s pinalen Muskelatrophien stehen die 
myopa thischen Dys trop h i en, bei denen das Rtiekenmark intakt 
gefunden worden ist und die Muskeln primar erkranken und sehwinden. 
Diese myopathisehen Dystrophien beginnen meist in der Kindheit oder 
doeh im jugendliehen Alter (hereditare, infantile und juvenile Muskel­
dystrophie), treten hauptsachlieh an den Muskeln des Schulter- und 
Beekengiirtels sowie des Ober- und Untersehenkels auf, gehen oft mit 
pseudo-hypertrophischen Verdiekungen der erkrankten Muskeln, beson­
ders der Wadenmuskeln einher und zeigen keine Entartungsreaktion 
und keine fibrillaren Zuckungen. 

1m Gegensatz zu den organischen Lahmungen, bei welch en 
die motorische Bahn an irgend einer Stelle Iiidiert ist, spricht 
man von funktionellen Lahmungen dann, wenn keine ana­
tomische Erkrankung der motorischen Nerven und der Muskel­
Apparate vorhanden ist, z. B. bei hysterischen Lahmungen, dIe 
gewissermassen nur in der Vorstellung der Kranken bestehen. 

Eine abnorm rasche Ermiidbarkeit der Muskeln wird beobachtet 
bei der Myasthenia gravis pseudo paralytica. Die Krankhelt 
aussert sich in Sehwache der Gesichtsmuskeln, in Ptosis, SehlIng­
beschwerden und Sprachstorungen, dIe schon nach kurzdauernder In­
anspruchnahme dieser Muskeln auftritt und bis zum vollstanrligen Ver­
sagen der Funktion sich steigern kann. Auch an den Extremltaten­
muskeln wird dabei oft dleselbe rasche Ermtidbarkeit beobachtet, dIe 
,ich bisweilen bis zu volliger Lahmung steigert, und sie kann sich auch 
bei langere Zeit Iortgesetzter kraftiger faradischer Reizung durch Ab­
nahme der elektrischen Erregbarkeit aussern (myasthenische Reaktion). 
Die Krankheit endet nach Wochen oder Jahren wohl immcr todlJch; 
es haben sich dabei keine anatomischen Veranderungen am Nervensystem 
nachweisen lassen. 

Die Tho msensche Krankhcit (Myotonia congenita) ist dadurch 
ausgezeichnet, dass nach einer kraftigen Muskelaktion die kontrahierten 
Muskeln nicht sofort wieder erschlafft werden konnen, sondern dass der 
Kontraktionszustand sich nur sehr langsam wieder lost. Die Hand, 
welche einen Gegenstand fest gefasst hat, kann also nur langsam und mIt 
Am trengung wieder geoffnet werden, oder die fest geschlossenen Augen­
lider k6nnen nicht sofort wieder aufgemacht werden; aile Bewegungen 
ges~hehen deshalb im Anfang langsam und mtihsam; bei wiederholter 
Ausfuhrung werden die Bewegungen bald freier und schliesslich normal. 
Uber die elektrischen Veranderungen siehe S. 294. 
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Ataxie. 
A taxie nennt man die Unfiihigkeit, bei erhaltener Kraft 

die einzelnen Muskelbewegungen zu einer bestImmten Aktion zu 
koordinieren, also denjemgen Zustand, bei welchem der Kranke 
Bewegungen, die er friiher geschickt machte, ungeschickt aus­
fiihrt. Man priift auf Ataxie, indem man den Kranken kompli­
zierte Bewegungen ausfiihren Hisst; man fordert ihn auf, rasch 
nach einem bestimmten Ziele zu greifen, einen Knopf zuzu­
knopfen, zu schreiben, zu stricken, auf einer Linie zu gehen, 
sich umzudrehen, mit dem Fuss einen Kreis zu beschreiben, mit 
der Ferse des einen Beins das Knie des anderen Beins zu be­
nihren usw. An den Beinen zeigt sich die Ataxie dadurch, dass 
(he Kranken breitspurig stehen, schwanken und mit steifen 
Beinen schleudernd oder stampfend gehen. Ataxie kann da­
durch zustande kommen, dass die Tiefensensibilitiit, also die 
Sensibliitiit der Muskeln, Sehnen und Gelenke gestort ist, und 
dass die Bewegungen nicht mehr unter der fortwiihrenden Kon­
trole des Muskelsinnes ausgefiihrt werden (sensorische Ataxie). 
Dies ist hauptsiichlich der Fall bei der Tabes dorsalis. Auch 
die Ataxie, welche bei peripherischer Neuritis, z. B. aikoholischer 
und diphtherischer Art, auftritt, kann wohl in derselben Weise 
erkliirt werden. Wenn die Patienten ihre Bewegungen nicht 
mit den Augen kontrolieren konnen (1m Dunkeln oder bei 
geschlossenen Augen), dann nimmt diese Form der Ataxie 
wesentlich zu. Liisst man solche Kranke bei geschlossenen 
Fussen stehen, so geraten sie ins Schwan ken und in Gefahr 
umzufallen, sobald sie die Augen zumachen (Rombergsches 
Phiinomen). - Ausserdem wird Ataxie beobachtet bei Er­
krankungen der motorischen Hirnrinde (kortikale Ataxie) , feruer 
bel EJeinhirnerkrankungen. Diese zerebellare Ataxie iiussert 
sich hauptsiichhch in Unsicherheit der Korperhaltung und 
Schwanken beim Gehen und Stehen (statische Ataxie). Sie wird 
durch die Kontrole der Augen nicht kompensiert und deshalb 
bei Augenschluss nicht gesteigert. Diejenige Ataxie, we1che sich 
bei multipler Sklerose findet und die sich nicht nur in Un­
sicherheit der Bewegungen, sondern auch in Zittern iiussert, 
durfte auf Storungen der koordinierenden Zentren zu beziehen 
sein und wird gleichfalls nicht stiirker bei Schluss der Augen. 

Motorische Reizerscheinungen. 
Kriimpfe sind grabe unwillkiirliche Muskelkontraktionen. 

Man unterscheidet: 
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1. klonische Krampfe, d. h. unterbrochene kurzdallernde 
Zuckungen und 

2. tonische Krampfe, langer anhaltende (tetanische) 
Muskelkon traktionen. 

Sind die klonischen Zuckungen fiber den ganzen K6rper 
verbreitet, so bezeichnet man sie als Konvulsionen, betrifft 
die tonische Starre die gesamte Kcirpermuskulatur oder einen 
grossen Tell davon, so spricht man von Tetanus. Ais Tris­
m us bezeichnet man einen tonischen Krampf der Kaumusku­
latur. 

Konvulsionen kbnnen bei verschiedenen Gehirnerkrankungen vor­
kommen, besonders bei solchen, welche einen Reiz auf die Hirnrinde 
ausuben oder diese schadigen, so z. B. bei Geschwtilsten in der Hirn­
rinde und in ihrer Nachbarschaft, ferner bei allen Zustanden, dIe mit 
einer Steigerung des Gehlrndruckes einhergehen, z. B. bei Meningitis. 
Bei Erkrankungen, welche den motorischen Teil der Hlrnrinde betreffen, 
beginnen die klonischen Krampfe in derjenigen Muskelgruppe, welcher 
die erkrankte und gereizte Rindenstelle entspricht, also z. B. in der linken 
Gesichtsmuskulatur, wenn der Herd im unteren Tell der rechten vorderen 
Zentralwindung sitzt, und verbreiten sich von da aus weiter, entsprechend 
der Anordnung der motorischen Rmdenzentren; im gegebenen Faile also 
auf den linken Arm und das linke Bein. Bewusstlosigkeit tritt dabri 
meist erst dann auf, wenn die Krampfe auch auf die andere Kbrper­
halfte iibergehen. Man nennt diese kortikal bedingten, in gesetzmassiger 
Weise verlaufenden Konvulsionen: Jacksonsche Rindenepilepsie. 

Bei der eigentlichen, sogenannten g en u i n en Epilepsie beginnt 
der Anfall, oft nachdem gewisse Gefuhlserscheinungen vorangegangen sind 
(Aura), mit einem Schrei und mit allgememer tonischer Starre, welche 
meist auch die Atmungsmuskulatur ergreift und dadurch zu Atmungs­
stillstand und Zyanose fuhrt. Der Kranke sturzt hm, alsbald folgen 
ausgebreitete klonische Krampfe, bel denen der Kranke sich oft dIe 
Zunge zerbels~t und anderweltlge Verletzungen zuzieht. Nach dem Auf­
horen der Krampfe blelbt der Kranke noch eme gewisse Zeit in der tlefen 
Bewusstlosigkeit, die den ganzen Anfall begleltet, und erwacht dann 
mit wustem Kopf. Die Puplllen smd wahrend des Insults und oft noch 
kurze Zeit daruber hmaus reaktionslos. Hinterdrein vollige Amnesie, 
d. h. dIe Kranken wissen sich des Anfalls mcht zu ermnern. Neben dlesell 
groben Anfallen kommen bei der genuinen EpJlepsie auch kleine Anfalle 
vor, bei denen der Kranke nur fur einige Sekunden oder l\Iinuten da .. 
Bewusstsein verhert, ohne dabei Krampfe zu zClgen (petIt mal, Absencen). 

Ausserdem kommen Konvulsionen mit Bewusstlosigkeit noch vor 
bel Uramie infolge akuter und chromscher NephritIs und bei der Eklampsle 
der schwangeren oder frisch entbundenen Frauen; schliesslich stellen sich 
KonvulslOnen (Fraisen) nicht selten ein bei Kindern, besonders solchen mIt 
abnorm erregbarem Nervensystem, im Beginn fieberhafter Krankheiten, 
bel Verdauungsstorungen und bei dem Spasmus glottidls (slehe S. 53) 

Ais Tetanus im engeren Sinne, oder Starrkrampf, bezeichnet 
man eine anhaltende oder m Anfallen, besonders bei jeder Erschutterung, 
auftretende und sich steigernde Starre des ganzen Korpers, auch des 
Gesichts, mIt Ruckwartsbeugung der Wlrbe1saule (Opisthotonus), Trismus 
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und grmsender Verzerrung der Gesichtsmuskulatur. Die Krankheit, 
welche nach einer Inkubation von 4-14 Tagen meist mit Fieber und 
Schmerzen einhergeht und in sehr vielen Fallen tiidlich verlauft, ist er· 
zeugt durch Infektion einer Wunde mit Tetanusbazillen (siehe S. 260). 

Unter dem Namen Tetanie versteht man eine von Tetanus weit 
verschiedene chronische Krankheit, bei welcher Anfalle von tonischen 
Krampfen der oberen Extremitaten mit Schreibhaltung der Hande und 
Beugestellung der Arme, bisweilen auch Starre des Gesichtes, seltener 
der unteren Extremitaten auftreten. Durch Druck auf den Sulcus bici· 
pitalis internus oder durch feste Umschniirung des Oberarms mit einer 
Binde Jasst sich bei den Kranken meist der Krampf der Hande 
hervorrufen (Trousseausches Phanomen). Ausserdem besteht erhiihte 
mechanische Erregbarkeit der Nerven, 50 dass z. B. durch Beklopfen des 
Facialis, oder durch Herabstreichen yom Jochbogen nach abwarts ein blitz· 
artiges Zucken der Gesichtsmuskulatur hervorgerufen wird (Chvostek­
sches Symptom), auch findet sich erhbhte elektrische Erregbarkeit, so 
dass schon bei Anwendung von ganz schwachen galvanischen Striimen 
(0,1 Milliampere) Muskelzuckung eintritt (Erbsches Zeichen). Das Bein­
phanomen (Schlesinger) prasentiert sich folgendermassen: Erfasst 
man das im Kniegelenk gestreckte Bein und beugt stark im Hiiftgelenk 
ab, so stellt sich nach langerer Zeit (spates tens 2 Minuten) ein Streck­
krampf im Kniegelenk bei extremer Supination des Fusses ein. Tetanie 
kommt unter anderem vor, wenn die Glandulae parathyreoideae zu 
beiden Seiten der Schilddruse entfernt worden waren oder auch bei Magen­
krankheiten, bei Schwangerschaft, sowie in Verbindung mit Spasmus 
glottidis bei elenden rachitischen Kindern, und dieser Zustand erhiihter 
Nervenerregbarkeit der Kinder wird als Spasmophilie bezeichnet. 

Zitterbewegungen find en sich entweder im willkiirhch 
bewegten Muskel, zumal bei Bewegungen, welche eine ge­
wisse Prazision erfordern, Intentionstremor (z. B. bei Sclerosis 
multiplex), oder im ruhenden Muskel, z. B. bei der Paralysis 
agitans (Parkinsonsche Krankheit). 

Die letztere ist durch ein rhythmisches Zittern unci Schutteln der 
Finger, Hande und Fusse, oft auch des Kopfes und Gesichtes ausgezeichnet, 
das bei ruhendem Muskel am starks ten ist und bei Bewegungen geringer 
wird oder sistiert. Aile Bewegungen sind verlangsamt, Gesichtsausdruck 
lInbeweghch, Korperhaltung steIi, vornubergebuckt, Kniee gebeugt. 
Gang mit kleinen Schritten, vornuberfallend. Allgemeine Muskelsteifigkeit. 
Die Krankheit ist unheilbar und fuhrt im Laufe von Jahren zu immer 
grosserer Emschrankung der Bewegungsmbglichkei t. 

Em sehr rascher Tremor fmdet sich an den Handen bel 
Basedowscher Krankheit; ein gri:iberer Tremor wird beobachtet 
bei Bleikrankheit (Tremor saturninus), bei chronischer Queck­
sllbervergiftung (Tremor mercurialis), Alkoholismus, im Greisen­
alter. Grobes Zittern einzelner Glieder oder des ganzen K6rpers, 
oft ein richtiger Schiitteltremor findet sich nicht selten bei 
schweren funktionellen Neurosen, besonders nach heftigen 
Schreckerlebnissen; z. B. bel Kriegsteilnehmern nach Ver-
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schiittungen, Granatexplosionen oder anderen psychischen 
Erschiitterungen. 

Ein Zittem der Augapfel wird als Nystagmus bezeichnet; 
die beiden Bulbi konnen dabei entweder um die sagittale Achse 
gedreht werden (Nystagmus rotatorius) oder zuckende Be­
wegungen in horizontaler Richtung ausfiihren. Am deutlichsten 
wird dieser Nystagmus horizontalis meist dann, wenn der 
Kranke den Blick stark nach der Seite wendet. Diese Form 
des Nystagmus kommt besonders haufig bei Sclerosis multiplex 
vor, femer auch bei Erkrankungen des Kleinhims und des 
Vestibularapparates. Bei den letzteren ist es wichtig zu be­
urteilen, ob die Nystagmusbewegungen nach rechts oder nach 
links gerichtet sind, und zwar ist die langsame Phase der Augen­
bewegung, nicht das rasche Zuriickschnellen dafiir maass­
gebend (Priifung der Labyrinthfunktionen nach Baranyi). 
Nystagmus horizontalis und namentlich N. rotatorius kann 
auch angeboren vorkommen, besonders bei Schwachsichtigkeit 
oder Albinismus. 

Choreabewegungen sind ungewollte und ungeordDete 
rasche Bewegungen der Extremitaten- und Gesichtsmuskulatur, 
welche die willkiirlichen Bewegungen un terbrec hen und hemmen; 
sie finden sich bei dem Veitstanz (Chorea minor) und stehen 
dabei vielleicht in Beziehung zu Funktionsstorungen im Bereich 
des Linsenkems und der hinteren Thalamusabschnitte sowie 
der Bindearme. Sie konnen in manchen Fallen halbseitig nach 
Hemiplegien auftreten. Von den echten choreatischen Be­
wegungen sind oft diejenigen schwer zu unterscheideD, we1che 
bei funktionellen Neurosen auftreten. 

Durch grossere Gleichformigkeit und durch die Beschran­
kung auf einzelne Muskelgruppen unterscheiden sich davcn 
die mehr zuckungsartigen Bewegungen, welche man als Tic 
bezeichnet; sie treten am haufigsten an den Hals- und Schulter­
muskeln, sowie am Gesicht auf; z. B. wird der Kopf zur Seite 
gedreht und die Schulter gehoben. 

Ais Athetosebewegungen bezeichnet man unwillkiir­
liche abwechselnde Kontraktionen verschiedener Muskelgruppen, 
die bald zu allgemeiner Spannung, bald zu langsam inein­
ander iibergehenden iibermassigen Bewegungen einzelner Glied­
abschnitte, besonders der Hand fiihren; sie treten bisweilen nach 
Hemiplegien auf, besonders nach zerebraler Kinderlahmung, 
und sind dann auf die par('tische Korperhalfte beschrankt. 
Athetose wird hauptsachhch bel solchen Krankheitsprozessen 
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beobaehtet, welche in der Gegend des roten Kerns in der Regio 
subthalamica oder aueh im Linsenkern gelegen sind. Doppel­
seitige Athetose ohne Lahmungserseheinungen kommt als be­
sondere Krankheit bei doppelseitigen Degenerationsprozessen 
der erwahnten Gehirnregionen vor. Mitbewegungen sind un­
wlllkiirliche Bewegungen, z. B. des Gesichtes oder des Armes, 
welche bei willkiirlieher Bewegung anderer Korperteile, z. B. 
belm Gehen, eintreten; sie kommen bei manchen Hemiplegien 
und besonders bei zerebralen Kmderlahmungen vor. 

Bei zerebralen Hemiplegien wird haufig das Striimpell­
sche Phanomen beobachtet: Wenn der Kranke das paretische 
Bein im Hiiftgelenk und Kniegelenk beugt, z. B. bei Bettlage von 
der Unterlage erhebt, spannt sieh die Sehne des Tibialis anterior 
an und der Fuss wird dadurch naeh einwarts gedreht und dorsal 
flektiert; es ist dies ein Zeichen dafiir, dass nur Massenbewegungen 
aller funktionell zusammengehbriger Muskeln, nicht aber 
Individualbewegungen emzelner Muskeln moglich sind. 

Fibrillare Zuekungen sind rasche Kontraktionen ein­
zeIner Muskelbundel, welche ohne Bewegungseffekt verlaufen, 
cs blitzt bald da bald dort die Kontraktion eines klemen Muskel­
bundelchens auf; sic finden sich hauptsachlich in Muskeln, 
welche in Atrophie begriffen sind und werden besonders bei 
Lasionen des Vorderhorns des Riickenmarks beobachtet, z. B. 
bei den spinalen Muskelatrophien. Hin und wieder kommt 
ein Zueken in einzelnen Muskelbiindeln, aber auch in geringem 
Grade bei nervosen, sonst gesunden Mensehen oder bet allge­
meinen Schwachezustanden vor. Sie werden besonders deutlieh 
be; Kalteeinwirkung. 

Priifung des elektrischen Verhaltens. 
Diese muss mit beiden Stromesarten, dem faradischen 

(unterbrochenen) und dem galvanischen (konstanten) Strom 
vorgenommen werden, und zwar sowohl durch direkte Appli­
kation auf den Muskel, als auch durch indirekte Reizung 
des letzteren vom Nerven aus. Der eine, indifferente, Pol 
(grosse, plattenfOrmige Elektrode) wird auf das Sternum oder 
den Nacken aufgesetzt, der andere, differen te Pol auf den 
zu untersuchenden Nerven oder Muske!. Als rlifferenter Pol 
dlent eine kleine Elektrode, da fur den Effekt der elektrischen 
Reizung in erster Linie in Betracht kommt, dass der Strom 
mit moglichst grosser Dichtigkeit den zu reizenden Punkt 
treffe. Die Dichtigkeit (D) ist aber desto grosser, je kleiner 
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der Querschnitt (Q) der Elektrode und je grosser die Strom­

starke (= Intensitat, J) 1st: D = ~. 
Sowohl die Elektrodenplatten als auch die Raut des Pa­

benten mussen mit warmem Wasser gut durchfeuchtet sein, 
damit die Leitungswiderstande moglichst herabgesetzt werden. 
Die Lage der Punkte, von welchen aus ein Nerv oder Muskel 
gereizt werden kann, ergibt sich aus den Abbildungen 99-lO3. 

C.gend der Zen· 
lralwindul1.(.;t!n 

G el!"end der 3. 
Surn windung 
u. lnsel. 

M. temporoli. 

ob. Ast 

{
mill!. A. 

faci~l. lamm 
unl. A't 

N. :luricul. magn. 
M •• plemus. 

M. sternodeido· __ 
mastoid. -

N .• ccessor. Wil· 
Ii ii. 

M . trapezius 
N.do,·s .• capulae. 

. axillaris. 
N thoracic. long. 
tM. serrntus an· 
t erio,·). 

T. phrcnicus. 

Fig. 99 . 

M. rronta li. 
M. corrug-. 
suporcil. 

M. orbicu lar. 
;:~ oculi . 

M. l~v:lIor labii 
super. alaeque 
nn!5i. 

M. lcv:Hor mcmi 
M. quadrat. 
IT1cnti. 

M.. trinngul. 
rnenli . 

N. hypoglossus, 
Platysma. 

Plextls brachial. . thoracicu. an· 
terior (M: pee· 
toral. maj.). 

Erbscher Suproklavikul>rpunk ' (M. del toideus, bic ps, brachial. intern., 
brachioradialis. infra.pin. u. subscapular.). 

Indem man von schwachen zu starkeren Strom en vorschreitet, 
ermittelt man, bei welcher Stromstarke die erste minimale 
Muskelkontraktion eintritt. 

Man beginnt die Untersuchung mit dem faradischen 
Strom, und zwar verwendet man den Strom der sekundaren 
Spirale; als Maass der Stromstar ke wird der Rollenabstand 
(RA) in Millimetern angegeben ; der Strom wird desto schwa­
cher, jc grosser der Abstand beider Rollen ist. Ausserdem 
kann der faradische Strom auch abgestuft werden durch Ver­
schiebung des Eisenkerns, indem der Strom desto schwacher 
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wlrd, je weiter der Eisenkern aus der primaren Spule heraus­
gezogen wird. Der Strom ist also am starksten, wenn die beiden 
Rollen ganz ubereinander geschoben und der Eisenkern einge­
schoben sind. Der Grad der Verschiebung der sekundaren Rolle 
sowie des Eisenkerns wird in Millimetern angegeben. 

Bei der Prufung mit dem galvamschen Strom 1) setzt man 
zuerst die Kathode 2) (den negativen Zink-Pol) auf den zu unter­
suchenden Nerven oder Muskel. Indem man zunachst nur eine 
ganz geringe Stromstarke anwendet und diese durch Handhabung 
des Rheostaten langsam anschwellen hisst, bestimmt man, bei 
welcher geringsten Stromstarke m dem Moment, wo der Strom 
geschlossen wird, eben eine minimale Zuckung auftritt (Ka­
thodenschliessungszuckung KaSl). Man notiert die Stromstarke, 
mdem man das (vorher eingeschaltete) Galvanometer abliest. 

Hierauf wendet man den Strom bei geoffneter Kette am 
Kommutator (von N, Normalstellung, auf W, Wechsel), wo­
durch die Reizelektrode zur Anode wird (= dem positiven, 
Kohle- oder Kupferpol), und bestimmt dasZuckungsminimum bei 
Schliessung (Anodenschliessungszuckung AnSZ) und bei Offnung 
(Anodenoffnungszuckung AnOZ). Schliessung und Offnen des 
Stromes muss bei unverruckter Haltung der Elektroden an 
der Unterbrechungselektrode vorgenommen werden. 

Unter normalen Verhaltnissen treten die Reizungserfolge bei 
allmahlich wachsender Stromstarke in nachstehender Reihe auf: 

I. Kathodenschliessungszuckung: KaSl. 
2. Anodenoffnungszuckung: AnOl. 
3. Anodenschliessungszuckung: AnSZ. 
4, Kathodenschliessungstetanus: KaSTe (dauernde Kon­

traktion bei KaS). 
5. Kathodenoffnungszuckung: KaOZ, 

1) Wenn der Strom nicht durch einen Anschlussapparat aus dem 
allgemeinen Llcht-Leitungsnetz entnommen werden kann, sondern in 
alter Weise durch eine Tauchhatterie erzeugt wird, so verwendet man 
zur Full ung der Zink - Kohlenelemente folgende Flussigkeit: doppelt 
chromsaures Kali 70,0, Wasser 900,0, konz. Schwefelsaure 170,0, und urn 
das Zink stets amalgamiert zu erhalten, setzt man 10,0 schwefelsaures 
Quecksilheroxyd hinzu. 

2) Zur Unterscheidung der beiden Pole taucht man die Enden 
der Leitungsdrahte in Jodkalium-Starke-Losung, an der Anode bilden 
slch blaue Wolken durch frei werdendes Jod - Oder man taucht die 
Enden der Leitungsdrahte einfach in Wasser; durch die aufsteigenden 
Gasblaschen des ausgeschiedenen Wasserstoffs kann die Ka thode er­
kannt werden, wahrend an der Anode rasche Oxydation durch den frei­
werdenden Sauerstoff auftritt und sich keine Gasblasen bilden. 
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d. h. bei Anwendung der schwachsten, eben nur wirksamen 
Strome erzeugt nur die Schliessung des Stromes bei Anwen­
dung der Kathode eine Zuckung; bei etwas starkeren Stromen 
wird die Kathodenschliessungszuckung starker und es treten 
auch bei Applikation der Anode sowohl bei Offnung wie bei 
Schliessung des Stromes Zuckungen auf. Bei starken Stromen 
wird bei Stromschluss die Kontraktion an der Kathode dauernd, 
d. h. statt einer kurzen Zuckung tritt eine tetanische Kon­
traktion des Muskels ein, wahrend Schluss und Offnung an 
der Anode noch eine einfache Zuckung erzeugt. Hierauf kann 
man bisweilen bei langsamem Einschleichen zu starken Stromen 
auch eine Offnungszuckung an der Kathode beobachten. 

Dieses Gesetz gilt jedoch vorzugsweise filr die indirekte Reizung 
vom Nerven aus; bei direkter Applikation der Elektrode auf den Muskel 
treten hauptsachlich Schliessungszuckungen auf, und AnSZ kann auch 
normaler Weise der KaSZ nahe rilcken oder gleich werden. 

Die Zuckungen sind normalerweise kurz, blitzartig und 
lassen sich sowohl vom Nerven, als auch vom Muskel aus er­
zeugen. 

Die Stromstarke (J) wird ausgedrilckt in Milliamperes und wird 
am Galvanometer bei geschlossenern Strom abgelesen. 

Nach dem Oh mschen Gesetz ist J = !; d. h. die Stro mstarke 

oder Intensitat Jist proportional der elektromotorischen Kraft E (der 
Elementenzahl) und ist umgekehrt proportional der Summe der im Strom­
kreis vorhandenen Widerstiinde. Ein Ampere ist diejenige Stromstlirke 
(J), welche durch die elektromotorische Kraft E = 1 Volt in einem 
Stromkreis vom Widerstand W = 1 Ohm erzeugt wird. Ein Ampere 
. I 1 Volt V I . 9 d I k . h K f . 1St a so = 1 Ohm; lot 1St = 10 er e e tromotorlsc en ra t emes 

Daniellschen Elementes, 1 Ohm gleich dem Widerstand einer Queck­
s11bersliule von 106 cm Lange und 1 qmm Querschnitt (= 1,06 Siemens­
Einheiten). Zu medizinischen Zwecken kommen nur Stromstarken bis 
zu hOchstens 20 Tausendstel (Milli-) Amperes in Anwendung. KaSZ tritt 
bei oberflachlich gl'legenen motorischen Nerven in der Norm bei Strom­
stllrken von 1-3 MA ein. 

Die Stromstiirke variiert man entweder durch Einschalten ver­
schieden zahlreicher Elemente, oder mittels eines Rheostaten, durch 
welchen verschieden abgestufte Widerstande eingeschaltet werden. 
Wenn der Rheostat, wie in den meisten Apparaten im "Nebenschluss" 
eingefilgt ist, so wird der Hauptstrom, welcher durch den Kiirper geht, 
desto starker, je mehr Widerstande durch den Rheostaten in die Neben­
leitung eingeschaltet werden; steht dagegen der Rheostat im Hauptstrom­
kreis, so wird durch Vermehrung der Widerstlinde die Stromstiirke herab­
gesetzt. 

Die Widerstande der trockenen Epidermis sind anfangs sehr 
groB (ungefahr 6000-4000 Ohm); bei langerer Einwirkung des galvani-

S e if e r t & Millie r, Arztl. TascheDbuch. 28. Auf) 19 
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schen Stromes und bei grundlicher Durchfeuchtung werden diese Wider­
stande bedeutend herabgesetzt (auf ca. 2000 Ohm), so dass bei Anwendung 
mittelstarker Strome bei glelchbleibender elektromotorischer Kraft, 
also z. B. bei der gleichen Elementenzahl (E) die Stromstarke (J) bis zu 
einem gewissen Punkte wachst. Ein Strom, der im Beginn der Unter­
suchung nicht empfunden wurde und keine Zuckung gab, kann bei dauem­
dem Stromschluss und Verminderung der Widerstande ohne Ver1mderung 
der Elementenzahl so anwachsen, dass er deutliche Zuckungen hervorruft 
und schmerzhaft wird. 

Bei der Basedowschen Krankheit (Hyperthyreose) ist der Wider­
stand der dilnnen und fast standig von Schweiss durchtrankten Haut 
erheblich herabgesetzt, bei dem Myxodem (Hypothyreose) derjenige der 
gedunsenen trockenen Haut gesteigert. 

A. Quantitative Veranderungen der elektrischen Er­
regbarkeit. 

Einfache Steigerung oder Herabsetzung wird bei halb­
seitiger Affektion ennittelt durch Vergleich mit der anderen 
Korperhalfte oder durch Priifung analoger Punkte, die bei Ge­
sunden annahernd gleiche Erregbarkeit zeigen: namIich des 
Nerv. frontalis, des Nerv. accessorius am Halse, besonders 
aber des Nerv. ulnaris oberhalb des Olekranon und des Nerv. 
peroneus zwischen Kniekehle und Capitulum fibulae (Erb). 
Dabei ist nicht zu vergessen, dass die Leitungswiderstande der 
Haut an verschiedenen Korperstellen und bei verschiedenen 
Individuen verschieden sein konnen. 

Einfache Steigerung der elektrischen Erregbarkeit, so 
dass sehr geringe Stromstarken, die bei gesunden Menschen 
wirkungslos sind, bereits Muskelzuckungen erzeugen, finden sich 
u. a. bei Tetanie und nach BIitzschlag. 

Einfache Herabsetzung kann sich bei allen lange be­
stehenden Lahmungen entwickeln, die mit einfacher, nicht de­
generativer Muskelatrophie einhergehen, so nach zerebralen 
Lahmungen und bei Muskelschwund nach Gelenkkrankheiten. 

Bei hochgradiger Herabsetzung wird schIiessIich nur 
durch Stromwendungen bei geschlossener Kette von der Anode 
zur Kathode (Vol tasche Alternative) bei starksten Stromen 
eine Zuckung erzeugt, und auch diese kann erloschen. 

Wenn man als Reizelektrode eine solche von 2 cm Durchmesser 
(3 qcm)verwendet, so findetman nach Stintzing beim gesunden Menschen 
die folgenden Grenzwerte filr die elektrische Erregbarkeit. 

Da die verschiedenen faradischen Apparate bei gleichem Rollen­
abstand nicht die gleiche Stromstarke Hefem, so vergleicht man zuerst 
an einem normalen Menschen die Erregbarkeitsverhaltnisse mit den 
Stintzingschen Zahlen und berucksichtigt die Differenz. 
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120-100 
127-100 

B. Qualitative Veriinderung der elektrischen Erreg­
barkeit: Entartungsreaktion (EaR). 

Wird ein motorischer Nerv, z. B. der Facialis, durchschnitten, 
so degeneriert das peripher von der Durchschneidungsstelle ge­
legene Stuck rasch und vollstiindig bis in seine Endausbreitung 
1m Muskel und dementsprechend nimmt auch die elektrische 
Erregbarkeit dieses der Degeneration verfallenen N erven­
abschnittes im Laufe der niichsten Woche schnell ab und ist zu 
Beginn der zweiten Woche ganz erloschen, und zwar sowohl fUr 
den faradischen wie auch fur den konstanten Strom. Die von 
dem durchschnittenen Nerven versorgten Muskeln verhalten 
sich, nachdem der Nerv vollig degeneriert 1st, wle "entnervte" 
Muskeln, und zeigen deshalb bei Reizung mit elektnschen 
Stromen ein anderes Verhalten als die normalen Muskeln, 
da die elektrische Reizbarkeit des normalen Muskels durch 
ihren motorischen Nerven und dessen Endausbreitung (Nerven­
endplatte) vermittelt wird: Der entnervte Muskel ist fur die 
kurzdauernden Stromstosse des faradlschen Stromes uner­
regbar; fur direkte Reizung mit dem galvanischen Strom 
bleibt er dagegen noch wochenlang erregbar, doch reaglert er 
nicht wie der normale Muskel mit einer blitzartigen, sondern 
mit einer triigen, wurmartigen Kontraktion, auch ist das 
Zuckungsgesetz gewohnlich in der Weise veriindert, dass die 
Anoden-Schliessungs- und Offnungszuckungen bei geringerer 
Stromstiirke auftreten als die Kathodenschliessungszuckungen. 
Diese direkte Erregbarkeit fur den galvanischen Strom ist 
III den ersten Wochen ubermiissig gross, d. h. sie tritt bei ge­
ringerer Stromstiirke auf als am gesunden Muskel; spiiter sinkt 
sie jedoch allmiihlich und nach Ablauf von Monaten ist auch 
sie erloschen. 

Der seines motorischen Nerven beraubte Muskel degeneriert 
im Laufe von Monaten vollstiindig, so dass kaum mehr Muskel­
fasern ubrig bleiben. Tritt an der Durchschneidungsstelle eine 
Wiedervereinigung der Nervenenden ein, so wird das pen-

19* 
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Verlauf der Entartungsreaktlon (nach Erb) . 
1. Komplete Entartungsreaktion bei unheilbarer peripherer 
Uih mung. (Motilitat der zu den vollig zerstorten Nerven gehbrigen 

Muskeln blelbt dauernd aufgehoben.) 

Motillut 
Eleklr. Erregbar- {GaIVaniSCh 
keit der Muskeln Faradlsch 

des Nerven {Galv. und 
farad . 

Fig. 104-106. 
Degenerat. VoUiger Muskel-
des Nerven Muskelatrophie scbwund 

I. 3. 10. 20. 30. 40. 50. 60. 70. 80. 90 . 10). Woche 

Nervenverletzung 

II. Komplete Entartungsreaktion bei schwereraber heilbarer 
Schadigung des peripheren Nerven. 

MotilitAt 

EI~tr. Erregbar-{ Galvaniscb 
kel\ der Muskeln Far.disch 

des Nerv n{ Galv. und 
e farad . 

Atropbie der MuskeJn 
-~-Degenerat. 

des Nerven Reg~~a_t_lo_n ___ _ 
1. 2. S. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. II. 12. Wocb. 

I 
NervenscMdigung 

III. Partielle Entartungsreaktion bei leichterer und bald 
heilender Schadigung des Nerven. 

MotWI~t 

Eleklr. Erregbar-{ Galvanisch 
kelt der Muskeln Faradisch 

des Nerven{ Galv. und 
farad. 

I 
Nervenschadlgung Wiederk. d. willklirl. Bewegungsf5higk. 

Der Stern bedeutet die Wiederkehr der verloren gegangenen willkilr­
lichen Motilitiit, die auch durch die punktierte Linie angedeutet ist. Die 
Schlange lung der ausgezogenen Linie, weJche die galvanische Erregbarkeit 
des Muskels darstellt, bedeutet die qualitative ~~riinderung der direkten 
Erregbarkeit des Muskels: triige Zuckung und Anderung der Zuckungs­
forme!' Wo diese Linie gestreckt, nicht geschHingelt verlauft, bezeichnet 
sie qualitativ norm ales Verhalten der galvanischen Muskelerregbarkeit. 
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pherische, degenerierte Stuck des Nerven von der Durchschnei­
dungsstelle aus allmahlich wieder regeneriert, es wird fUr den 
zentralen Willensimpuls wieder leitungsfiihig, erlangt, aber selten 
vor einem Vierteljahr, seine elektrische Erregbarkeit wieder 
und der zugehorige Muskel kehrt zur normalen Zuckungsformel 
zuruck. Was hier fUr den Fall einer Durchschneidung des 
motorischen Nerven gesagt wurde, gilt naturlich auch fur jede 
andere Schadigung des Nerven, z. B. durch Quetschung oder 
durch toxische Einflusse. Ausserdem degenerieren die motori­
schen Nerven auch bei Zerstorung und Entartung ihres motori­
schen Kerns in den Vorderhornern des Ruckenmarks, in der 
Oblongata und am Boden der Rautengrube. 

Diese "ko m pIe te En tartungs reaktion" findet sich 
nur bei schweren Lasionen der Nerven (quere Durchtrennung 
durch Quetschung oder Schnitt, schwere neuritische Degenera­
tion, totale Degeneration der motorischen Kerne); bei nicht so 
schweren Degenerationszustanden tritt bisweilen keine, bis­
wei len eine unvollstandige "partie lle En tartungsre ak­
tion" ein. Bei dieser ist meist die Erregbarkeit yom Nerven aus 
erhalten, aber herabgesetzt, und ebenso bisweilen die direkte 
faradische Muskelerregbarkeit. Bei direkter galvanischer Rei­
zung des Muskels findet sich jedoch Ubererregbarkeit, Verande­
rung der Zuckungsformel (AnSZ >KaSZ) und trager Verlauf 
der Zuckung; letzterer ist als das eigentliche Kennzeichen 
der EaR aufzufassen. 

Besteht vollkommene Entartungsreaktion, so dad man annehmen, 
dass es sich urn eine schwere Lahmung handelt, bei welcher eine Wieder­
herstellung entweder iiberhaupt nicht eintritt, oder nur unvollstandig 
und erst im Laufe von vielen Monaten zustande kommt. 1st dagegen bei 
einer peripherischen Lahmung die elektnsche Erregbarkeit vollkommen 
normal erhalten geblieben, so ist baldige und vollstandige Wiederherstel­
lung zu erwarten. Findet sich eine partielle EaR, so steht die Prognose 
in der Mitte zwischen diesen beiden Extremen. 

Entartungsreaktion findet sich bei traumatischen Schadigungen und 
bei den Degenerationen der peripherischen motorischen Nerven, z. B. 
bei Bleihihmung, bei Polyneuritis im Gefolge von schwerem Alkoholismus, 
von Diphtherie und anderen Infektionskrankheiten, ausserdem bei E I­
krankung der grauen Vorderhbrner des Riickenmarks und der 
gIauen Kerne der Medulla oblongata, z. B. spinaler Kinderlahmung, 
ausserdem bisweilen bei progressiver Muskelatrophie, Bulbarparalyse, 
amyotrophischer Lateralsklerose und Myelitis. 

Die EaR fehlt dagegen bei allen zerebralen Lahmungen (z. B 
Hemiplegien) und bei denjenigen spinalen, deren Ursache zentral von 
den motorischen Ganglienzellen des Vorderhorns oder der Hirnnerven­
kerne gelegen ist; ausserdem bei allen psychogenen und bei den rein 
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myopathlschen Lahmungen (z. B. der Dystrophie und der Pseudohyper· 
trophie der Muskeln). 

Bei der Thomsenschen Krankheit (s. S. 279) findet sich neben einer 
erhohten mechanischen Erregbarkeit der Muskeln (durch Beklopfen) eine 
abnorm lange Nachdauer der Muskelkontraktion bei Reizung des Muskels 
mit kraftigem faradischen Strom. Auch bei Reizung mit starkerem 
konstanten Strom sieht man, dass bei den Schliessungszuckungen der 
Muskel nicht sofort wieder erschlafft, sondern einige Sekunden lang 
kontrahiert bleibt und nur langsam wieder in den Erschlaffungszustand 
zuriickkehrt. Bei stabiler Einwirkung des konstanten Stromes auf den 
Muskel treten rhythmische, wellenformige Kontrakt!onen auf, die von der 
Ka gegen die An gerichtet sind (Myotonische Reaktion, MyR von Erb). 
Bei der Myasthema gravis pseudo paralytica kommt eine rasche Ermud­
barkeit der befallenen Muskeln fur den elektrischen Strom vor, so dass 
bei oft wiederholter Reizung dIe Zuckungen allmahlich abnehmen und 
schliesshch mcht mehr erfolgen. Bei Trichinose kann in den ergriffenen 
Muskeln galvanische Zuckungstragheit vorkommen. 

Verhalten der Sensibilitiit. 
Als Hypi.i.sthesie und Aniisthesie bezeichnet man Herab­

setzung oder Aufhebung des Empfindungsvermogens, als Hypcr­
asthcsic eine Steigerung desselben in dem Sinne, dass schon 
schwache Reize unangenehme und selbst schmerzhafte Empfin­
dungen erwecken. 

Man unterscheidet folgende Empfindungsqualiti.i.ten: 

I. Hautempfindung. 

Dlese wlrd durch die eigentlichen Hautnerven vermittelt, 
un Gegensatz zu der Tiefenempfindung, welche durch die in 
der Tiefe zu den Muskeln, Sehnen und Gelenken verlaufenden 
sensiblen Nerven vermittelt wird. 

Beriihrungsempfindung; sle 1St zu prufen durch zarte 
Beruhrung mit einem Stiickchen Watte oder einem Pinsel. Der 
Kranke, dessen Augen verdeckt sein miissen, und der bei gespann­
ter Aufmerksamkeit zu erhalten ist, hat jede Beriihrung sofort 
anzugeben. - Man kann auch Beriihrungen mit glatten oder 
rauhen (wollenen) Gegenstiinden oder mit der Spitze und dem 
Knopf einer Nadel unterscheiden lassen 1) ; die Temperaturempfin­
dung muss dabei ausgeschlossen sein. - Ferner ist zu priifen, 
ob der Kranke einen Tasteindruck richtig zu lokalisieren im­
stande ist (Ortssinn und Lokalisationsvermogen); man 

I) Dw Unterscheidung zWIschen Spitz und Stumpf ist flir die Prufung 
der Beriihrungsempfmdung deshalb weniger geeignet, weil bei der Er­
kennung von Spitz dIe Schmerzempfindung wesentlich mitspricht. 
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beriihrt den Kranken und fordert ihn auf, den Ort der Beriihrung 
mit dem Finger zu bezeichnen. Gesunde treffen sehr genau 
oder irren wenigstens an Hand, Arm und Gesicht nur urn 1 bis 
3 cm. Am Bein und besonders am Rumpf ist das Lokalisations­
vermogen weniger scharf ausgebildet. 

Geringftigige Herabsetzung der Bertihrungsempfindung aussert sich 
haufig durch das Gefiihl von Taubsein oder Pelzigsein. 

Temperaturempfindung. Man beriihrt die Haut mit 
Reagensrohren oder Metallzylindern, die mit verschieden tem­
periertem Wasser gefiillt sind. Zwischen 25 und 35 0 werden 
von Gesunden noch Temperaturdifferenzen von 1/20 erkannt. 
Oder man liisst die Kranken unterscheiden zwischen warmem 
Anhauchen in der Niihe und kaltem Anblasen aus einiger Ent­
fernung oder dem Betupfen mit einem mit Ather befeuchteten 
Wattebausch. 

Es muss angenommen werden, dass die Empfindung ftir Warme 
und fur Kalte zwei verschiedene Funktionen der Hautnerven darstellt 
und durch verschiedene Nervenendigungen in der Haut vermittelt wird; 
die eigene Korpertemperatur stellt gewissermassen den Indifferenzpunkt 
dar, was darunter ist wird als kalt, was dartiber ist, als warm empfunden. 
Ftihrt man namlich die Sensibilitatspriifung mit zugespitzten Warme- und 
Kalteleitern aus, so lasst sich nachweisen, dass die Warmeempfindung 
auf einzelne Punkte (Warmepunkte) beschrankt ist, welche unregelmassig 
tiber die Haut verteilt und von denen der Kalteempfindung, den Kalte­
punkten, getrennt sind. Durch Aufsetzen einer Borstenspitze lasst sich 
ferner nachweisen, dass auch die Bertihrungsempfindung auf bestimmte 
Punkte beschrankt ist, und dass an den Hautstellen, welche zwischen 
dies en Punkten gelegen sind, das Empfindungsvermogen ftir Bertihrung, 
Kalte und Warme fehlt. Unter krankhaften Verhaltnissen, z. B. bci 
Syringomyelie, kommt es vor, dass die Temperaturwahrnehmung er­
loschen ist, wah rend die Beruhrungsempfindung erhalten ist, oder dass 
allein die Empfindung fUr warm gestort ist, wahrend kalt noch empfunden 
wird, und umgekehrt (partielle Kalteanasthesie oder partielle Warme­
anasthesie). Bei Tabes kommt haufig eine auf gewisse Segmente des 
Rumpfes beschrankte Hyperasthesie gegen Kalte vor, so dass slch die 
Kranken bei Beruhrung des Bauches oder des Rtickens mit einem kalten 
Gegenstand vor Schmerz krtimmen. 

Die Schmerzempfindung wird gepriift durch Kneifen 
einer Hautfalte (z. B. mit einer Pinzette), durch Ziehen an 
Haaren und andere schmerzhafte Reize. Wenn auch starke, sonst 
schmerzhafte Reize nur als Beriihrung wahrgenommen werden 
und kein Schmerzgefiihl hervorrufen, so spricht man von An­
algesie. Genauer liisst sich das Vorhandensein und der Grad 
einer Analgesie (und auch einer Aniisthesie) feststellen durch 
die Priifung mit dem faradischen Strom. 

Unter Applikation eines Metallpinsels oder besser der von 
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Erb zu diesem Zweck angegebenen Elektrode auf die Haut 
ermittelt man, bei welcher Stromstiirke (Rollenabstand) der 
faradische Strom eben empfunden wird und bei welcher Strom­
starke eben Schmerzempfindung eintritt. 

Bei manchen Krankheiten, z. B. der Tabes dorsalis, ist die Leitung 
fur die Schmerzempfindung veri a n gsa m t, wahrend die Beruhrungs­
empfindung prompt erfolgt; der Kranke gibt nach einem Nadelstich sofort 
die Beruhrungsempfindung mit "jetzt" an, und erst einige Sekunden 
spater die Schmcrzempfindung mit "au u. Bei derselben Krankheit kommt 
es femer vor, dass ein kurz dauemder Reiz nicht als Schmerz empfunden 
wird, wohl aber kbnnen ofters wiederholte, an sich geringfugige Reize, 
z. B. ein langer fortgesetztes Streichen der Fusssohle zu unertraglichen 
schmerzhaften Empfindungen fiIhren, weil die Einzelempfindungen nicht, 
wie normal, rasch abklingen, sondem andauem und sich summieren 
(Summation der Reize). 

Die Sensibilitat der Haut kann fur aile Empfindungsqualitaten 
gleichmassig herabgesetzt sein, wie dies z. B. bei Lasionen der peripheri­
schen Nerven, z. B. bei der Durchschneidung eines Hautnerven, der 
Fall zu sein pflegt, oder nur fur einzelne Empfindungsqualitaten (totale 
oder partielle Anasthesie). Die letztere, welche auch als Dissoziation der 
Empfindungsstorung bezeichnet wird, ist vielfach ein Zeichen spinaler 
Erkrankungen. Verlust der Temperatur- und Schmerzempfindung bei 
erhaltener Beruhrungsempfindung findet sich z. B. als charakteristisches 
Symptom bei der Syringomyelie und bei anderen Erkrankungen der 
grauen Substanz des Ruckenmarks (traumatischen Erweichungen, Blu­
tungen, intraspinalen Tumoren). Andererseits kann in manchen Fallen 
von Tabes oder peripherer Neuritis eine einfache Beruhrung nicht emp­
funden werden, wohl aber ein Schmerzeindruck. Diese Tatsachen lassen 
sich durch die Annahme erklaren, dass diejenigen sensiblen Leitungs­
bahnen, welche die Schmerz- und Temperaturempfindung vermitteln, 
von den 1¥nteren Wurzeln in die graue Substanz der Hinterhbmer zu 
Gang!ienzellen geleitet werden, deren Fortsatze die Mittellinie uber­
kreuzend nach den Vorderseitenstrangen der anderen Seite und durch 
diese zum Gehim emporziehen, wahrend die BerUhrungsempfindungen so­
wohl im gleichseitigen Hinterstrang als auch nach tiefer Kreuzung im 
gekreuzten Vorderseitenstrang des RUckenmarks zur Oblongata empor­
geleitet werden. 

II. Das Empfindungsvermogen der tie fen Teile. 

Das Empfindungsvermogen der tiefen Teile, namlich des 
Bindegewebes, der Muskeln, Faszien, Sehnen und Gelenke ist, wie 
die Experimente von He ad zeigen, nicht an die eigentlichen 
Hautnerven, sondern an die Muskelnerven gebunden. Ein 
Druck, der mit einem stumpfen Gegenstand ausgeiibt wird, 
wird auch dann noch empfunden, lokalisiert und bei starkem 
Druck als Schmerz wahrgenommen, wenn die Hautnerven durch­
$chnitten sind und damit das Empfindungsvermogen der Haut 
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fUr Beriihrung, Temperatur und Sehmerz vernichtet ist. Bei 
manehen Riiekenmarkskrankheiten (Tabes, Myelitis) kommt es 
andererseits vor, dass die Patienten feine Hautberiihrungen 
richtig empfinden, aber einen stiirkeren Druck nicht mehr als 
solchen erkennen (Storung des Drueksinns). 

Das Empfindungsvermogen der Muskeln, Faszien, Sehnen 
und Gelenke vermittelt aueh die Fahigkeit, die Lage der eigenen 
Glieder und die mit ihnen vorgenommenen aktiven und passiven 
Bewegungen bei Ausschluss des Gesiehtssinnes genau beurteilen 
zu konnen. Man priift die "Bewegungsempfindung" an den 
einzelnen Gelenken, indem man die Extremitat oberhalb nnd 
unterhalb des Gelenkes fest anfasst nnd langsame Bewegungen 
ausfiihrt. Der Kranke hat bei gesehlossenen Augen anzugeben, 
ob er eine Bewegung wahrnimmt. Oder man priift die "Lage­
empfindung", indem man eine Extremitat langsam passiv be­
wegt und den Patienten auffordert, bei geschlossenen Augen die 
Lage dieses Gliedes anzngeben, oder mit der entsprechenden 
anderen Extremitat genau nachznahmen. Man kann auch den 
Kranken auffordern, mit dem Zeigefinger die Nasenspitze oder 
ein Ohrlappehen, mit der einen Ferse das andere Knie zu be­
riihren usf. Man priife die Bewegungsempfindung in allen 
wichtigeren Gelenken, z. B. diejenige der Hiift-, Knie-, FuB­
und Zehengelenke. - Storungen der Bewegungs- und Lage­
empfindung fiihren zu A taxie. 

Wenn Storungen im Empfindnngsvermogen der Muskeln 
und Gelenke an den unteren Extremitaten vorhanden sind, so 
geraten die Kranken beim Stehen mit geschlossenen Augen illS 

Sehwanken oder in Gefahr zu fallen, wahrend sie bei offenen 
Augen sieher stehen. Dieses "Rombergsehe Phanomen" findet 
sieh besonders bei Tabes. 

Von der Sensibilitat der Muskeln ist ansserdem abhangig 
der Kraftsinn, d. h. die Fahigkeit, die Energie der Muskel­
spannnng zu beurteilen. Man priift den Kraftsinn, indem man 
den Kranken versehieden schwere Gewichte mit der Hand 
oder dem Fuss aufheben und abschatzen lasst. Die Gewichte 
miissen in ein Tuch eingeschlagen oder in Holzkugeln eingelagert 
sein, damit die Unterseheidung dureh die Tastempfindung aus­
geschlossen ist. Man vermutet, dass die Muskelempfindung 
nnd besonders der Kraftsinn dureh die Muskelspindeln oder 
neuromuskularen Stammehen vermittelt nnd dureh die Hinter­
strange des RM ;l:entra.lwarts geleitet wird. 
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III. Als stereognostisches Erkennungsvermogen be­
zeichnet man die Fahigkeit, bei geschlossenen Augen durch 
Betasten sich ein Urteil zu bilden uber die Form und Kon­
sistenz eines Gegenstandes, also z. B.·eine Kugel von einem Ei, 
einen Wurfel von einem Tetraeder, eine Streichholzschachtel 
von einem Stiick Seife oder Radiergummi zu unterscheiden, 
einen Bleistift, Schlussel, eine Biirste und ahnliches zu er ke nnen. 
Urn einen Gegenstand durchdas Tastvermogen allein zu erkennen, 
ist es auch notwendig, sich dariiber zu orientieren, ob der Gegen­
stand rauh oder glatt, kalt oder warm, hart oder weich anzu­
fiihlen ist; der Gegenstand muss durch die Finger von allen 
Seiten betastet und begriffen werden. Bei einer Lahmung der 
Finger ist deshalb das stereognostische Erkennungsvermogen 
immer sehr unvollkommen. Das stereognostische Erkennungs­
vermogen besteht darin, dass die verschiedensten Elementar­
empfindungen (Beriihrungsempfindung, Muskelgefuhl etc.) in 
der Gehimrinde zu einem U r te i 1 zusammengefasst werden. 
Dementsprechend findet sich das stereognostische Erkennungs­
vermogen hauptsachlich gestort bei zere bralen Erkrankungen, 
besonders bei den Lasionen der hinteren Zentralwindung und 
des Parietallappens und fiihrt dann zu kortikaler Ataxie. 

Wenn Sensibilitatsstorungen bedingt sind durch Lasionen peri­
pherer Nerven, so faUt ihre Ausdehnung zusammen mit dem Verbrei­
tungsgebiet der erkrankten Nerven in der Haut (siehe die Abbildungen der 
Hautnerven-Gebiete auf S. 334 u. 336), doch ist die Sensibilitatsstorung 
s tets auf ein en tschieden kleineres Areal beschrankt als es dem anato­
mischen Ausbreitungsgebiet des ladierten Nerven entsprechen wiirde, 
weil die Versorgungsgebiete der benachbarten Hautnerven sich zum 
Teil gegenseitig iiberdecken. Bei Riickenmarksaffektionen, z. B. 
bei Tabes, Myelitis oder Riickenmarkskompression sind die Sensibili­
tatsstorungen angeordnet entsprechend den Segmenten (Metameren) 
des Riickenmarks, und diese segmentare Anordnung fa11t mit der der 
peripherischen Nerven keineswegs zusammen (vergl. die Abbildungen auf 
S. 326 u. 327 und die TabeUe auf S. 337 ff.). Bei zere bralen Herden 
(Blutungen, Erweichungen in der Fiihlsphare des Gehirns oder der inneren 
Kapsel oder im Thalamus) betrifft die Sensibilitatsstiirung meist eine 
Kbrperhalfte (Hemihypasthesie) oder einzelne Glieder, und zwar dann 
die distalen Teile (z. B. die Hande und Finger) in hoherem Grade als 
die proximalenj doch kommen bei beschrankten zerebralen Herden auch 
bisweilen SensibilitatsausfaUe von "radikularem Typus" vor, z. B. an 
der Ulnarseite der Arme und Hande. Bei zerebralen Erkrankungen, ins­
besondere bei Rindenerkrankungen ist gewohnlich das stereognostische 
Erkennungsvermogen und das Lokalisationsvermogen starker gestiirt als 
die Beruhrungsempfindung und die Temperaturempfindung, und diese 
starker als die Schmerzempfindung. - Auch bei der Hysterie findet sich 
Hemianasthesie oder Empfindungsstorung einzelner Glieder, namentlich oft 
fiir Schmerz (psychogene Sensibilitatsstorung)j die funktionellen (hysteri-
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schen) sensiblen Storungen unterscheiden sich von den organischen durch 
ihre grobere Intensitat und durch die Anordnung nach Gliedem oder 
Gliedteilen ohne Beziehung zum radikul!iren, zentralen oder peripheren 
Typus. 

Sensible Relzerschelnungen. 
Hierher gehort das Gefiihl von Prickeln, Ameisenlaufen, 

Kriebeln, Jucken, Brennen; man bezeichnet diese Sensationen 
als Pariisthesien; ferner gehoren hierher auch die Schmerzen. 

Bei peripherischen Nervenerkrankungen, z. B. alkoholischer oder 
postdiphtherischer Neuritis, kommt es vor, dass in den erkrankten Ge­
bieten das Empfindungsvermogen fiir aussere Reize (Beriihrungs-, Druck-, 
Temperatur-, Muskelempfindungen) aufgehoben ist, wlihrend die Kranken 
doch iiber heftige Schmerzen klagen. Diese "Anaesthesia dolorosa" ist 
so zu erklaren, dass die in dem erkrankten Nervenstamm entstehenden 
Schmerzen auf dessen Endausbreitungsgebiet projiziert werden. 

Als Neuralgien bezeichnet man Schmerzen, welche auf 
ein bestimmtes Nervengebiet beschriinkt sind und meist dem 
VerIauf des Nervenstammes folgen. Sie treten hiiufig in An­
Hillen (Paroxysmen) auf, besonders bei den Neuralgien des 
Trigeminus, dagegen bieten andere Neuralgien, z. B. diejenige 
des Ischiadicus, meist einen kontinuierlichen Schmerz dar. Bei 
Neuralgie ist gewohnlich der befallene Nerv druckempfindlich, 
und zwar am meisten dort, wo er iiber Knochen liiuft. Solehe 
"Druckpunkte" find en sich z. B. bei Neuralgie des ersten 
Astes des Trigeminus in der Mitte des Supraorbitalrandes, bei 
Neuralgie des zweiten und dritten Trigeminusastes am Foramen 
infraorbitale und mentale, bei Interkostalneuralgie neben der 
Wirbelsaule, in der Mitte des Nerven und neben dem Sternum, 
bei Ischias an der Symphysis sacroiliaca, am Foramen ischiadi­
cum majus, in der Kniekehle, am Capitulum fibulae und hinter 
beiden Malleolen. Fiir Ischias charakteristisch ist das Las~­
guesche Phanomen: wenn man den Oberschenkel im Hiiftgelenk 
beugt, kann die Streckung des Kniegelenks nur mit Schmerz oder 
gar nicht ausgefiihrt werden, weil dabei der Nerv gespannt wird. 
Oft fehlt bei Ischias der Achillessehnenreflex. 

Dasselbe Phlinomen (Unmoglichkeit, das Kniegelenk zu strecken 
bei gleichzeitiger Beugung im Hiiftgelenk) findet sich auch bei der Ent­
ziindung der Riickenmarkshaute (Meningitis spinalis) und wird dann 
Kernigsches Zeichen genannt. Wenn man einen Meningitiskranken 
im Bett in sitzende Stellung aufrichtet, kann er die Kniee nicht gestreckt 
lassen, sondem zieht sie hoch. 

Die Erkrankungen der hinteren Wurzeln des Riickenmarks (z. B. 
bei Komp~ession durch Tumoren oder Karies) pflegen besonders heftige 
brennende Schmerzen zu erzeugen, die sich im Ausbreitungsgebiet dieser 
Nervenbahnen aussern (Wurzelschmerzen). 
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Bei Tabes find en sich die lanzinierenden Schmerzen, d. h solche, 
die blitzartig und meist mit grosser Heftigkeit ein Glied durchfahren. 
Als Gurtelgefuhl bezeichnet man Gefuhle eines zusammenschnilrenden, 
schmerzhaften Drucks in der Brust- und Bauchgegend, sie kommen 
haufig bei Tabes vor, und ferner beobachtet man bei dieser Krankheit 
oft eine Kaltehyperasthesie am Rumpf, so dass Beruhrung mit 
kalten Gegenstanden Unbehagen und selbst exzessiven Schmerz erzeugt. 

Als Headsche Zonen bezeichnet man eine auf ein bestimmtes 
Hautgebiet beschrankte Uberempfindlichkeit gegen leichtes Kneifen oder 
auch gegen Streichen mit einer Nadel. Sie finden sich bei vielen Erkran­
kungen innerer Organe, und zwar in jenem Hautgebiet, dessen sen­
sible Nerven zu demselben Ruckenmarkssegment ziehen, in welchem 
auch die sensiblen (sympathischen) Nerven aus diesem inneren Organ 
einstrahlen. SoIche Zonen der Uberempfindlicbkeit und oft gleichzeitig 
ein ausstrablender Spontanschmerz derselben Region findet sicb z. B. 
bei Aortenaneurysmen und Verengerung der Kranzarterien des Herzens 
in der seitlichen Halsgegend entlang der Karotis, sowie im linken (seltener 
dem rechten) Arm, und in dem 5. und 6. Dorsalsegment; bei Ulcus ventriculi 
im 8. und 9. Dorsalsegment linkerseits; bei Gallensteinkolik im 6. bis 
9. Dorsalsegment recbterseits, bis zur Schulter; bei Nierensteinkoliken 
im 10. und 11. Dorsalsegment der erkrankten Seite, zur Symphyse und 
dem Hoden ausstrahlend. 

Reflexe. 
Zum Zustandekommen eines Reflexes, d. b. einer Bewegung, welche 

unwillkurlicb auf einen bestimmten Reiz bin erfolgt, ist es vor aHem 
erforderlicb, dass der Reflexbogen unversebrt ist. - Dieser Reflex· 
bogen wird gebildet von der sensihlen Nervenbahn, die von der Haut 
oder Scbleimhaut, von einer Sebne, Faszie oder einem Sinnesorgan zu 
den im Ruckenmark oder Gebirn liegenden Zentren aufsteigt, ferner von 
diesen Zentren selbst und scbliesslich von der motoriscben Nervenbahn, 
welcbe von diesen zum Muskel absteigt. Man muss ann ehmen, dass in 
der grauen Substanz des Ruckenmarks GanglienzeHen gelegen sind, 
welcbe den mit den binteren Wurzeln eintretenden sensiblen Reiz auf 
die motoriscben Ganglienzellen des Vorderborns und damit auf den 
motoriscben Nerv ubertragen. Diese Scbaltzellen muss en durcb Auslaufer 
mit baber und tiefer gelegenen Riickenmarkssegmenten in Verbindung 
steben, denn bei abnorm starkem Reiz oder bei abnormer Erregbarkeit 
der Zentren siebt man, dass der Reflex auf weitere Muskelgruppen und 
selbst auf soIcbe der anderen Kbrperhalfte ubergreift. Auch muss man 
ann ehmen, dass dem kurzesten R~flexbogen andere, in hbheren Gebieten 
gelegene Reflexbogen im RUckenmark, der Oblongata und dem Gross­
him iibergeordnet sind, wie die Sprossen einer Leiter. Wird ein solcher 
ubergeordneter Reflexbogen, z. B. ein langer, bis ins Grosshim auf­
steigender Reflexbogen zerstart, so kommen nur noch die kurzen Re­
flexbogen zur Geltung. Werden durch eine Querschnittserkrankung 
des Dorsalmarks diejenigen langen Bahnen unterbrochen, welche die 
sensiblen Eindriicke der Blase zum Gehim und die motorischen Impulse 
vom Gehim zur Blasenmuskulatur leiten, so treten kurze Reflexbogen in 
TiHigkeit, welche eine unwillkurliche Entleerung der gefiillten Blase ver­
mitteln. - Auch das Zustandekommen des Babinskischen Zehen­
reflexes hat man sich in ahnlicher Weise erklart, indem man annimmt, 
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dass der in friiher Kindheit normalerweise vorhandene Reflex (einer 
Dorsalflexion der grossen Zehe bei Streichen der Fusssohle) im spateren 
Leben durch einen iibergeordneten Reflex ersetzt wird, welcher in einer 
Plantarflexion der Zehen besteht. Wird durch Zerstiirung der langen 
Riickenmarksbahnen, z. B. der Pyramidenbahn, dieser iibergeordnete 
Reflexbogen unterbrochen, so kommt wieder der urspriingliche Reflex 
zum Vorschein. - Durch willkiirliche oder unwillkiirliche Muskel­
zusammenzieliung kiinnen die Reflexe vermindert oder ganzlich unter­
driickt werden. Man darf ann ehmen, dass Hemmungsbahnen fiir die 
Reflexe im Seitenstrang des Riickenmarks (der Pyramidenbahn) ver· 
lauren. Fallen diese zentralen Hemmungen weg, z. B. bei einer Unter­
brechung oder Degeneration der Pyramidenbahn, so werden die Sehnen­
reflexe gesteigert. Die Reflexe erliischen, sobald ihr Reflexbogen an irgend 
einer Stelle vollkommen unterbrochen ist, z. B. bei Degeneration der 
peripherischen sensiblen oder motorischen Nerven sowie der spinal en 
Wurzeln auch bei Zerstiirung der Verbindungsbahnen im Riickenmark, 
z. B. der grauen Vorderhiimer. 

Man unterscheidet 1. Haut- und Schleimhautreflexe und 
2. Sehnenreflexe; beide Arten verhalten sich nicht gleich, sondern 
oft vollkommen entgegengesetzt. 

Zu den Hautreflexen, welche bei Gesunden mehr oder 
weniger deutlich vorhanden sind. geh6ren der: 

Bauchdeckenreflex: bei Streichen der Bauchhaut mit 
einem spitzen Gegenstand tritt eine Zusammenziehung der 
glelchseitigen Bauchmuskulatur ein. Und zwar unterscheidet 
man einen oberen und unteren Bauchdeckenreflex, von denen 
der erste bei Bestreichung der Bauchwand oberhalb der 
Nabelhorizontalen, der letztere bei Reizung des unteren Qua­
dranten ausgel6st wird; die Bauchdeckenreflexe fehlen bis­
weilen auch bei gesunden Menschen, wenn die Bauchdecken 
allzusehr ausgedehnt waren, z. B. infolge einer Graviditiit. 

Kremasterreflex: bei Reizung der Innenfliiche der Ober­
schenkel tritt der gleichseitige Hoden in die H6he. Der Kre­
masterreflex verhiilt sich fast immer gleichsinnig wie der Bauch­
deckenreflex; beide fehlen bei Hemiplegien auf der Seite der 
Liihmung und doppelseitig bei multipler Sklerose. 

Fusssohienreflex: bei Reizung der Fusssohien durch 
Kitzeln, Streichen, Stechen, Beriihrung mit Eis oder mit dem 
elektrischen Strom tritt normalerweise eine Plantarflexion der 
Zehen ein, bei stiirkerem und fortgesetztem Reiz wird das Bein 
gegen den Leib angezogen, im Hiift- und Kniegelenk gebeugt. 
im Fussgelenk dorsal flektiert. das ganze Bein also verkiirzt 
(Verkiirzungsreflex) . 

Wenn beim Streichen der Fusssohle die grosse Zehe nicht krallen­
artig plantarflektiert, sondern im Gegenteil dorsal extendiert und 
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dabei langsam gegen den FussrUcken zu aufgerichtet wird, so ist dies 
fast immer ein Zeichen einer Unterbrechung oder Degeneration der 
Pyramidenbahn im Gehim oder Rtickenrnark: Dieses Babinskische 
Zeichen komrnt u. a. vor bei zerebralen Herniplegien auf der gelahmten 
Seite, femer bei Seitenstrangsklerosen und bei Querschnittsaffektionen 
des Rtickenmarks, sowie bei multipler Sklerose. Bei denselben Zustanden 
wird auch das Oppenheirnsche Phanomen beobachtet: Dorsalflexion 
des Fusses und der Zehen bei kraftigern Streichen der Vorderseite des 
Un terschenkels. 

Zu den Hautreflexen gehort auch die Erektion der Brust­
warze und diejenige der Arrectores pilorum (Giinsehautbildung) 
beim Dariiberstreichen, besonders mit kalten Gegenstiinden. 

Zu den Schleimhautreflexen gehoren: 
Der Konjunktival- und KornealrefIex: Schluss der 

Lidspalte bei Beriihrung der Konjunktiva und Kornea: der 
Konjunktivalre£lex fehIt bisweilen auch bel Gesunden. Das 
Fehlen des Kornealreflexes ist ein wichtiges Zeichen einer 
Schiidigung des 1. Astes des Trigeminus, z. B. bei Tumoren 
an der Hirnbasis im sogenannten Briickenwinkel und findet 
sich ausserdem bei Liihmungen des Facialis. 

Der PharynxrefIex oder Wiirgreflex tritt bei BeriIhrung 
des weichen Gaumens und des Rachens auf und iiussert sich in 
einer Zusammenziehung der Rachenmuskulatur. Da dieser 
Reflex bei Gesunden nicht konstant vorhanden ist und nament­
lich bei nervosen Menschen oft fehlt, hat nur sein halbseitiges 
Fehlen als Zeichen von Vagus- und Glossopharyngeuserkran­
kungen Bedeutung. 

Der H us te n re fIe x bei Reizung des Kehlkopfes und der 
Trachea durch Fremdkorper, Schleim und Entziindungsprozesse 
fehlt bei Erkrankungen des Vagus und der Medulla oblongata. 

Der Analreflex: Bei Einfiihrung des Fingers in das 
Rektum ftihlt man eine kriiftige Kontraktion des Sphincter 
ani. Bei Liision des Sakralteils des Riickenmarks fehlt dieser 
Reflex, der Sphincter ani externus ist dann schlaff und das 
Rektum steht offen. 

Vnter den Sehnenreflexen sind die wichtigsten folgende: 
Der Patellarreflex (das Kniephiinomen) wird in der 

Weise ausgelost, dass man mit einem Perkussionshammer einen 
Schlag auf die Patellarsehne ausftihrt, es wird dann durch 
eine Muskelzuckung im Quadrizeps der Vnterschenkel ge­
streckt und nach vorwiirts bewegt. Man kann das Kniephiinomen 
entwedcr priifen, indem der Patient sitzt, einen Oberschenkel 
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iiber den anderen legt und den Unterschenkel vollstandig 
schlaff herabhangen lasst. Oder man untersucht am liegenden 
Kranken, indem man das Bein im Hiiftgelenk etwas nach 
aussen rotiert, und das Knie durch die untergelegte Hand 
leicht beugt. Die Aufmerksamkeit des Patienten muss ab­
gelenkt werden, damit er die Quadrizepsmuskulatur vbllig 
erschlafft. In manchen Fallen gelingt die Hervorrufung des 
Kniephanomens erst mit Hilfe des Jendrassikschen Kunst­
griffes, indem man dem Kranken aufgibt, die Hande zu falten 
und mit aller Kraft auseinander zu ziehen oder die Hande des 
Arztes kraftig zu driicken. Fehlen des Kniephanomens wird 
als Westphalsches Zeichen bezeichnet. Bei Steigerung des 
Kniephanomens beobachtet man nicht eine sondem mehrere 
Zuckungen, und bisweilen den Patellarklonus: schiebt man 
die Patella rasch nach abwarts und halt sie fest, so treten rhyth­
mische Kontraktionen des Quadrizeps auf. 

Achillessehnenreflex: bei Beklopfen der Achillessehne 
tritt eine Zuckung der Wadenmuskeln auf; man priift den 
Achillessehnenreflex, indem man den Patienten auf einen Stuhl 
knien lasst und indem man mit dem Perkussionshammer einen 
Schlag auf die Achillessehne der schlaff herabhangenden Fiisse 
ausiibt. Krankhafte Steigerung des Achillessehnenreflexes fiihrt 
zum Fussklonus: Driickt man bei schwach gebeugtem Knie 
den Fuss am Grosszehenballen rasch und anhaltend dorsal­
warts, so treten rhythmische Plantarflexionen des Fusses auf. 
Fussklonus und Patellarklonus sind pathologisch. Bei Be­
klopfung der Trizepssehne dicht oberbalb des Olecranons tritt 
eine Streckung des Armes auf. 

Den Sehnenreflexen sind nabestebend die Knochen- oder 
Periostreflexe: Klopft man auf das distale Ende des Radius, 
so tritt eine Flexion im Ellbogengelenk ein. - Wenn man 
nach Mendel- Bechtereff den Fussriicken im Gebiet des 
Os cuboideum beklopft, so tritt bei Gesunden oft eine Dorsal­
flexion der 2. bis 5. Zehe ein, bei organischen Erkrankungen 
der Pyramidenbahn dagegen eine Plantarflexion und Spreizung 
der Zeben. 

Bei Gesunden findet sich der Patellarreflex und der 
Achillessehnenreflex konstant. Der Radiusperiostreflex und 
der Trizepsreflex sind dagegen bei Gesunden nicht konstant 
nachweisbar. 

Gesteigert sind die Sehnenreflexe dann, wenn sich die Nerven 
und Zentren des RefJexbogens in einem abnormen Erregungszustand 
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befinden, z. B. dann, wenn die vom Grosshim durch die Seitenstrlinge 
zum Reflexbogen verlaufenden Hemmungsfasem unterbrochen oder 
degeneriert sind. Steigerung der Sehnenreflexe, besonders des Knie­
phanomens, und Fussklonus finden sich deshalb bei zerebralen Lahmungen 
und bei denjenigen Rfickenmarkserkrankungen, welche mit Degeneration 
der Pyramidenseitenstrange einhergehen, so bei spastischer Spinalparalyse, 
amyotrophischer Lateralsklerose, bei Querdurchtrennung des Rilcken­
marks und Myelitis oberhalb des Reflexbogens, femer bei manchen Fallen 
von Dementia paralytica, sowie auch bei der multiplen Sklerose und 
in geringerem Grade bei allgemeiner Nervositat, doch tritt bei der letzteren 
nie Fussklonus oder das Babinskische Zeichen auf; namentlich das 
letztere ist immer beweisend ffir eine organische Erkrankung des Gehims 
oder Rfickenmarks. Die krankhafte Steigerung der Sehnenreflexe liussert 
sich nicht blo,s durch abnorm starken und bi,wPllen mehrmaligen Be­
wegungsausschlag, sondem insbesondere auch dadurch, dass die Muskel­
zuckung auf weitere Muskelgruppen und selbst auf die andere Korper­
hlilfte ubergreift. So kontrahieren sich bei Steigerung des Kniephano­
mens auch die Adduktoren der gleichen sowie der anderen Seite. Auch 
lassen sich bei krankhafter Steigerung der Reflexfunktionen die Reflexe 
von einem grosseren Areal aus hervorrufen. 

Erloschen der Sehnenphanomene findet sich bei allen Krank­
heiten, welche mit einer Unterbrechung des Reflexbogens einhergehen, 
also der zufilhrenden sensiblen, der abfilhrenden motorischen Nerven 
und des Reflexapparats im Rfickenmark, der sich ffir das Kniephanomen 
im 2. bis 4. Lumbalsegment, filr das Achillesphlmomen im 2. Sakral­
segment findet. Die Sehnenreflexe sind erloschen bei der Degeneration 
der peripheren Nerven, und zwar denjenigen, bei welchen der Plexus 
lumbalis oder sacralis mi1beteiligt ist, z. B. der Polyneuritis alcoholica 
und diphtherica; das Achlllesphanomen ist sehr hauflg erloschen auf der 
kranken Seite bei schwerer Ischias. Ferner fehlen die Sehnenreflexe 
bei allen Querschnittserkrankungen, welche das 2.-4. Lendensegment 
oder das Sakralmark betreffen, z. B. bei myelitischen oder poliomyeliti­
schen Herden dieser Gegend (Kinderlahmung), ferner als wichtiges Zeichen 
bei der Tabes dorsalis. 

Bei Kindem mit Gehirnhautentzfindung lost die passive Beugung 
des Kopfes eine Beugung in den Ellbogengelenken mit Hebung der Arme 
aus, bisweilen auch eine Beugung der unteren Extremitaten in Hil£t­
und Kniegelenken (Nackenphanomen nach v. Brudzinski). 

Unter den Reflexfunktionen ist noeh zu erwahnen der 
Vorgang der Harn- und Kotentleerung. der Sexualreflex und 
Pupillarreflex. 

Die glatte Muskulatur der Blasenwand (M. detrusor urinae) und des 
Sphincter vesicae internus wird nicht direkt von motorischen Rlicken­
marksnerven innerviert und ist dementsprechend nicht dem Willen 
untertan, vielmehr wird sie wie alle anderen glatten Muskeln von mark­
losen sympathischen Nerven versorgt. Dagegen werden die quer­
gestreiften Muskeln, welche die Pars posterior urethrae komprimieren 
(Ischio- und Bulbocavernosus, Compressor urethrae) von markhaltigen 
Rilckenmarksnerven innerviert, und der Ham, welcher am Schluss der 
Miktion in den hinteren Teilen der Hamrohre noeh angesammelt ist, 
kann willklirlich herausgeschleudert werden, auch spielen diese quer-
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gestreiften Muskeln bei der willkiirlichen Unterbrechung der Harnent­
leerung und bei dem willkiirlichen Blasenschluss eine Rolle. - Die 
Zentren fur die Blasenfunktion liegen in den Sympathicusganglien. 
Zu diesen treten Nervenfasern aus dem Riickenmark (Rami commu­
nicantes), welche zum Teil schon mit den Lumbalwurzeln, in der 
Hauptsache aber erst mit den Sakralwurzeln das Riickenmark ver­
lassen. Diese Nervenbahnen, durch welche die Blasenentleerung will­
kiirlich eingeleitet und beendigt werden kann, verlaufen also vom Gehirn 
durch das ganze Riickenmark bis zu seinen untersten Abschnitten, dem 
Conus terminalis, und ziehen von diesem durch die Cauda equina bis zu 
den Sakrallochern. Wenn diese Bahn unterbrochen wird, z. B. durch 
eine Kompression der Cauda equina oder durch eine Querschnittserkran­
kung irgend eines Riickenmarkssegmentes (bei Myelitis oder R.-M.­
Kompression), so kann die Blasenentleerung nicht mehr willkiirlich ein­
geleitet werden, auch wird bei Unterbrechung der sensiblen Bahnen 
des Riickenmarks das Gefiihl des Druckes hinter der Symphyse mcht 
mehr wahrgenommen, das beim Gesunden die Fullung der Blase anzeigt. 
Es tritt infolgedessen vollstandige Harnverhaltung auf und die Blase 
flillt sich alsdann ad maximum an. Eine solche totale Harnverhaltung, 
welche die Anwendung des Katheters notwendig macht, dauert meist 
nur kurze Zeit an. Bald fliesst von Zeit zu Zeit unwillkiirlich eine 
kleine Harnmenge ab, wobei jedoch die Blase iibermassig, oft bis zum 
Nabel geflillt bleibt. Die volle Blase fliesst gewissermassen ubey 
(Ischuria paradoxa). Nach langerem Bestehen einer solchen Unter­
brechung der Bahnen im Riickenmark oder der Cauda stellt sich die 
Harnentleerung allmahlich wieder automatisch ein, es kommt aIle 10 bis 
30 Minuten oder noch seltener zur Ausstossung des Harns, ohne dass det 
Kranke es hind ern kann, oft auch ohne Empfindung, und meist ohne voll­
standige Entleerung der Blase. Ein dauerndes Abtraufeln des Harns 
kommt bei Erkrankungen des Riickenmarks, des Sakralmarks oder der 
Cauda equina nicht vor. Bei der Tabes und der multiplen Sklerose 
finden sich haufig Blasenstbrungen in der Weise, dass die Kranken ab­
norm lange pressen miissen, bis die Harnentleerung beginnt, oder dass 
der Harndrang und die Blasenentleerung zu rasch einsetzt, ohne dass die 
Kranken sie geniigend hindern konnten. - Bei Gehirnkrankheiten 
treten hauptsachlich dann Storungen der Harnentleerung auf, wenn das 
Paracentrallappchen doppelseitig zerstort ist, z. B. bei Schussverletzung. 
ferner bei Bewusstseinstrubung. Benommene Kranke entleeren bis­
weilen den Harn ins Bett; bei tiefer Bewusstlosigkeit wird der Reiz der 
gefiillten Blase nicht mehr wahrgenommen, und diese fiilIt sich ad 
maximum. Der Arzt muss deshalb bei benommenen oder bewusst-
105 en Kranken stets auf den Flillungszustand der Blase achten. 

Ahnlich den Blasenfunktionen liegen die Verhaltnisse bei der Ko t­
entleerung. Starkere Fullung der Ampulla recti verursacht dumpfe 
Empfindung; die Kontraktion der glatten, von sympathischen Nerven ver­
sorgten Muskulatur des Enddarmes verursacht das Gefiihl des Stuhl­
dranges, der durch die willkurliche Anspannung des quergestreiften 
Sphincter ani externus, unter Umstanden auch der Muskulatur der Nates 
unterdriickt werden kann. Bei der Defakation lost die Anspannung der 
Bauchpresse die peristaltische Kontraktion der Ampulla recti aus. Bei 
Unterbrechung der spinalen Bahnen kann die Defakation nicht mehr 
willkiirlich eingeleitet werden, sie geschieht unwillklirlich, und meist nur 

Seifert & Milller, Arzt!. TascheDbucb. 28. Auf). 20 
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in langen Zwischenniumen. Bei Anasthesie der Schleimhaut des Rektums 
geht der Vorgang der Stuhlentleerung ohne Empfindung des Kranken 
von statten. Bel Lasion des Sakralmarkes fehlt der Analreflex und der 
Dauerverschluss des Sphincter ani externus, der Analring steht infolge 
dessen dauernd und schlaff offen. 

Auch die Sexualreflexe kommen beim Manne wie auch beim 
Weibe im sympathischen Nervensystem zustande, konnen aber sowohl 
durch psychische Vorstellungen als auch durch sensible Reize und durch 
den Ftillungsgrad der Geschlechtsdrtisen beeinflusst werden. 

Die StOrungen in den Geschlechtsfunktionen des Mannes konnen 
entweder in einer mangelhaften Befruchtungsfahigkeit des Sperma liegen 
(Impotentia generandi wegen Fehlens der Samenfaden: Azoospermie), 
oder darin, dass wegen mangelnder Erektion der Geschlechtsakt nicht 
ausgeftihrt werden kann (Impotentia coeundi). Das letztere Verhalten 
kommt bei manchen Rtickenmarkskrankheiten vor, z. B. bei Tabes und 
bei Querschnittsaffektionen, ausserdem aber auch bei psychischen Hem­
mungen, Prostataatrophie, bei Diabetes und allgemeinen Schwache­
zustanden. 

Die Pupille wird sowohl yom Okulomotorius mit Fasern 
fUr den M. sphincter pupillae, als auch yom Sympathicus ver­
sorgt: von der Medulla oblongata ziehen durch das Halsmark 
Fasern nach abwarts, we1che mit den vorderen Wurzeln des 
1. Dorsalsegments das Riickenmark verlassen und in die Zer­
vikalganglien und den Grenzstrang des Sympathicus iibertreten. 
Sie ziehen mit dem Halssympathicus nach aufwarts in den 
Schadel und zum Auge. Reizung dieser Sympathicusfasern 
bewirkt Erweiterung der Pupille (Mydriasis), Liihmung der­
selben Pupillenverengerung (Miosis); Reizung des Okulomo­
tori us dagegen bewirkt Pupillenverengerung, Liihmung des 
Okulomotorius erzeugt Pupillenerweiterung, Fehlen der reflek­
torischen Pupillenverengerung bei Lichteinfall, sowie beim Blick 
in die Nahe. Auch fehlt bei Okulomotoriuslahmung die Fahig­
keit, das Auge fiir den Blick in die Nahe zu akkommodieren. 
Bei Tabes, Dementia paralytica und Hirnsyphilis findet sich re­
flektorische Pupillenstarre, und zwar zieht sich die Pupille 
bei Belichtung des Auges nicht mehr zusammen, wahrend die 
Pupillenverengerung beim Blick in die Nahe erhalten bleibt 
(Argyll Robertsonsches Phanomen). Wenn schmerzhafte 
Reize auf die Haut des Halses ausgeiibt werden, tritt Erweite­
rung der gleichseitigen Pupille ein (Schmerzreflex). Ais Hor­
nerschen Symptomenreflex bezeichnet man eine leichte Ver­
engerung der Lidspalte mit Verengerung der Pupille und Ein­
sinken des Auges neben vasomotorischen Storungen oder 
Schweissanomalien derselben Kopfhalfte. Diese Erscheinungen 
treten auf nach Liisionen des gleichseitigen Halssympathicus. 
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Vasomotorische und trophische Storungen. 

Bei manchen Nervenkrankheiten ist die Blutverteilung In 

den erkrankten Gebieten verandert durch.abnorme Verengerung 
oder Erweiterung der Gefasse; diese Teile erscheinen dann blass 
oder blaulich oder ubermassig gerotet; bei der spinalen Kinder­
lahmung fiihlt sich das geliihmte Bein meist kuhler an als das 
gesunde. 

Trophische Storungen stellen sich nicht nur im Muske] 
ein, wenn der zugehorige motorische Nerv degeneriert, sondern 
kommen auch an den Knochen und Gelenken, sowie an der 
Raut und ihren Gebilden vor. Ais Raynaudsche Krankheit 
wird eine symmetrische Asphyxie oder symmetrische Gangran 
der Extremitaten bezeichnet, dIe durch Kontraktion oder Ver­
schluss der Fingerarterien bedingt ist. 

Bei Lllsion peripherischer Nerven kommt es zur Bildung von Blasen, 
die oft langsam heilende Geschwiire hinterlassen, auch wird die Haut, 
zumal der Finger, atrophisch, rot und ghinzend (glossy skin). Bei der 
Syringomyelie findet sich ausserdem noch eine Veriinderung der Finger­
nagel, Verkrilppelung und Abstossung einzelner Phalangen. Bei Tabes 
lind Syringomyelie kommen bisweilen hochgradige Zerstorungen einzelner 
Gelenke vor (Arthropathia tabidorum). Bei zerebraler (= zentraler) 
und spinaler Kinderlahmung bleibt manchmal das Langen- und Dicken­
wachs tum der Knochen an den gelahmten Gliedern zurilck. Bei Ent­
ztindung der Intervertebralganglien wie auch des Ganglion Gasseri kann 
Herpes Zoster im Endausbreitungsgebiet der betreffenden sensiblen 
Hautnerven auftreten. 

Die klinis~h wichtlgsten Punkte aus der 
Anatomie des Nervensystems. 

Vorbemerkungen. 
Das Nervensystem 1st aufgebaut aus den Ganghenzellen, den Nerven­

fasern und dem Stiltzgewebe, das im Gehirn und Rilckenmark haupt­
sachlich aus Glia besteht. Auch die Glia ist entwlcklungsgeschichthch 
ektodermalen Vrsprungs. Die Ganglienzelle mit den von ihr ausgehenden 
Nervenfasern wird als Einheit betrachtet und als Neuron bezeichnet. 
Vnter den von der Ganglienzelle ausgehenden Nervenfasern unterscheidet 
man erstens den Achsenzylinderfortsatz, der oft eine bedeutende Lange 
erreichen kann und in semem Verlaufe haufig Zweige, sogenannte Kol­
lateralen aussendet, und zweitens einen oder mehrere Dendritenfortsatze, 
welche sich vielfach verzweigen und die Verbindung mit anderen Neuronen 
herstellen. - Die motorische Hauptnervenbahn besteht aus zwei Nell­
ronen, einem zentralen, das von der vorderen Zentralwindung der Gross-

20· 
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hirnrinde durch die Pyramide der Oblongata und den Seitenstrang bis zum 
Vorderhorn des Ruckenmarks reicht, und einem peripherischen Neuron, 
welches die motorische Ganglienzelle im Vorderhorn des Riickenmarks 
(bzw. in den motorischen Kernen der Oblongata) und den davon ausgehen­
den peripherischen motorischen Nerven, sowie deren Aufzweigung auf der 
Muskelfaser, die "Muskelendplatte" umfasst. Neben dieser Hauptbahn 
fur die willkiirlichen Bewegungen existieren aber noch (phylogenetisch 
altere) motorische Bahnen, welche yom Grosshim und dem Linsenkern 
zum roten Kern und von diesem durch die Haube zur Oblongata und dem 
Ruckenmark ziehen. Die sensible Leitungsbahn besteht aus einem 
peripherischen Neuron, dessen Ganglienzelle 1m Intervertebralganglion, 
bzw. in den Ganglien der sensiblen Hirnnerven liegt. Von dieser 
Ganglienzelle geht ein Fortsatz als sensibler Nerv in die Peripherie, um 
in der Haut, zum Teil in Tastkorperchen. oder in anderen Organ en zu 
endigenj der andere, zentrale Fortsatz der Ganglienzelle geht mit der 
hinteren Wurzel in das Riickenmark, und endigt entweder an den 
Qanglienzellen des Hinterhorns oder lauft ungekreuzt in den Hinter­
sti-angen nach aufwarts bis zu den sensiblen Kernen der Medulla ob­
longata. Von der Oblongata zlehen die senslblen Bahnen als "Schlelfe" 
durch die Haube bis zum Thalamus opticus und von diesem zur Rinde 
de~ Parietallappens. 

Degeneriert eine Ganglienzelle, so degenerieren auch die von ihr 
ausgehenden Nervenfortsatze. Wird ein Achsenzylinderfortsatz, d. h. eine 
)Ie rvenfaser, von der Ganglienzelle abgetrennt, so degeneriert der peri­
p::erische Teil von der Durchtrennungsstelle an. Wlrd ein per i p her i -
,cher (motorischer oder sensibler) Nerv durchschnitten oder in anderer 
Weise geschadigt, so ist eine vollstandige Regeneration moglichj nach 
Zerstorung von Teilen des zentralen Nervensystems (Gehirn und Riicken­
mark) tritt nie eine Wiederherstellung ein, die Degeneration ist dauernd 

Gehirn und Riickenmark. 
Die graue Hirnrinde diirfte als dasjenige Organ zu be­

trachten sein. in welchem die Spuren (Ennnerungen) friiherer 
Sinneseindnicke und Erlebnisse haften bleiben und zur Wieder­
verwertung bereit stehen, wo sich ferner alle jene Funktionen 
sensorischer und motonscher Art abspielen. die sich unter 
dem Licht und der Leitung des BewuBtseins vollziehen. 

Die sogenannte psychomotorische Region der Gehirnrinde 
wird gebildet von der vorderen Zentralwindung und dem an der 
Medianfliiche gelegenen Lobus paracentralis; und zwar liegt in 
dem letzteren und in den oberen Dritteln der vorderen Zentral­
windung das Innervationszentrum fUr das Bein. im mittleren 
Drittel der vorderen Windung dasjenige fiir den Arm, im unteren 
Drittel del vorderen Windung das fiir Gesicht. Kehlkopf und 
Zunge. In der an die letztere Region angrenzenden hinteren 
Partie der dritten linken (unteren) Stirnwindung. sowie der 
Insula Reilii liegt die Brocasche Windung. bei deren Liision 
motorische Aphasie entsteht. 
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Die hnke Hemisphare hat bei Rechtshandern die Vorherrschaft 
inso£ern als ihr, als der £uhrenden, die hohere Verarbeitung der sensiblen 
und sensorischen 1) EindriIcke zukommt. Die rechte Hemisphare kann 
nach Aus£all der Linken meist nur unvollkommen die Verwertung der 
auch ihr zufliessenden sensorischen Eindriicke iibernehmen. Bei Links­
handern hat die rechte Grosshirnhemisphare die fuhrende Rolle. 

Kranke mit motorischer Aphasie sind nicht mehr imstande, 
das ihnen innerlich vorschwebende Wort auszusprechen oder 
die Worte iiberhaupt nur zu finden. Auch vermogen sie nicht 
nachzusprechen oder laut zu lesen. Meistens konnen sie auch 
nicht spontan schreiben (Agraphie). Dagegen verstehen sie, 
was man ihnen sagt und konnen meist (jedoch nicht immer) 
Gedrucktes und Geschriebenes richtig auffassen und bisweilen 
auch nachschreiben. 

Der Temporallappen steht in Beziehung zum Hbr­
vermogen, und zwar diirfte besonders die Heschlsche Windung 
von Bedeutung sein, die als Qucrwindung von der oberst en Tem­
poralwindung zum hinteren Teil der lnsel himiberzieht und in 
welcher ein Faserbiindc1 aus dem Corpus genicula tum mediale 
endigt. Doppelseitigc Zerstorung des Temporallappens kann Tauh­
hei t verursachen; bel einsei tiger Liision ist keine Storung 
des Horvermogens nachweisbar. 1m hinteren Teile der oberst en 
(und zweiten?) Schlafenwindung der linken Seite liegt jene 
von We rn i c ke gefundene Stelle, bei deren Zerstorung das 
Sprachverstandnis aufgehoben ist und Worttaubheit eintritt. 
Ein solcher Patient ist zwar noch imstande zu sprechen, aber 
er verwechselt dabei die Worte und Silben (Paraphasie), 
und in manchen Fallen wird die Sprache zu einem ganz unver­
standlichen Kauderwelsch. Dabel haben die Kranken die 
Neigung, ununterbrochen zu red en (Logorrheie). Ausserdem 
sind sie nicht imstande, vorgesprochene Worte richtig nach­
zusprechen, und sie verrnogen gewohnlich auch nicht willkiir­
lich oder auf Diktat zu schreiben, dagegen konnen sie meist 
kopieren. Das Verstandnis der Schrift 1st dabei hochgradlg 
gestort oder aufgehoben (Alexie). Man bezeichnet diesen 
Symptom en komplex als "sensorische Aphasie" (Wernicke). -

1) Vnter sensorischen Eindrucken versteht man aile diejenigen, 
welche von den peripherischen Organen zentripetal dem Zentralnerven­
system zugeleitet werden, also speziell auch die von Auge, Ohr und anderen 
zerebralen Nerven stammenden Eindriicke. Ais sensible bezeichnet man 
jene, welche von den sensiblen Nerven im engeren Smne zugeleitet werden, 
also besonders von der Haut, den Schleimhauten, Muskeln, Gelenken 
und Knochen. 
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Bei Zerstorungen, welche sowohl die Brocasche Windung als 
auch die erste SchHifenwindung und die lnsel umfassen, ergibt 
slch die .. Totalaphasie" . 

Der Parietallappen mit Einschluss der hinteren Zentral­
wtndung steht in Beziehung zur Sensibilitiit, und man darf 
annehmen, dass in der hinteren Zentralwindung speziell die 
Wahrnehmung der Lage und Bewegungsempfindungen geschieht, 
unter deren fortwiihrender Kontrole aIle aktiven Bewegungen 
ausgefiihrt werden. Bei Herden im Parietallappen wird Tast­
liihmung (Astereognose) beobachtet, d. h. die Kranken kbnnen 
slch durch Betastung eines Gegenstandes kein Urteil dariiber 
bilden. Die mangelhafte Erkennung der Gegenstiinde hat zur 
Folge, dass solche Kranke die Gegenstiinde auch nicht richtig 
gebrauchen konnen ( .. sensorische Apraxie"). 

1m HinterhaupUappen ist der kortikale Apparat fiir 
das Sehvermogen. Zerstorung des Cuneus und der Rinde in 
der Fissura calcarina an der Medianflii.che des Occipitallappens, 
sowie auch der .. Sehstrahlung", welche von dieser aus zum 
Corpus geniculatum externum und von diesem zum Tractus 
opticus zieht, erzeugt homonyme Hemianopsie, d. h. Er­
blindung auf den gleichseitigen Retinahii.iften beider Augen 
und damit Ausfall der beiden gekreuzten Gesichtshiilften 
(da die Lichtstrahlen im Auge eine Kreuzung erfahren). Die 
totale Zerstorung beider Occipitallappen erzeugt vbllige Er­
blindung, d. h. Rindenblindhelt. Erkrankungen der Rinde 
und des Marks an anderen Stellen des Occipitallappens, nament­
lich der linken Seite oder vor allem be ider Occipitallappen 
konnen bisweilen zur "Seelenblindheit" fiihren, d. h. der Kranke 
sieht zwar noch, kann die Gegenstiinde aber nicht erkennen. 
Zerstorung der von beiden Occipitallappen zum linken Schliifen­
lappen verlaufenden Bahn, z. B. in der Gegend des linken 
Gyrus angularis kann Unfiihigkeit zu lesen (Alexie) und optische 
Aphasie (Unfiihigkeit, die gesehenen Gegenstiinde zu benennen) 
nach sich ziehen. Die Alexie ist fast immer mit rechtsseitiger 
Hemianopsie verbunden. 

Als Agnosie bezeichnet man jenen Zustand, bei we1chem die 
Kranken die ihnen vorgelegten Gegenstiinde nicht nur mittels des Ge­
sichtssinnes, sondem auch durch die Betastung, sowie mit dem Gehor­
und Geruchsinn nicht mehr zu erkennen vermogen und deshalb auch 
nicht gebrauchen kBnnen. Solche Kranke, welche oft ausgedehnte Er­
weichungsprozesse in beiden GrosshimhlUften darbieten, machen den 
Eindruck der Ratlosigkeit. 1m Gegensatz zu dieser Agnosie oder sen­
sorischen Apraxie bezeichnet man als motorische Apraxie jenen Zu-
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stand, bei welchem die Kranken die Gegenstiinde ihrer Umgebung zwar 
noch zu erkennen, aber nicht mehr richtig zu gebrauchen vermiigen, 
indem sie z. B. nicht mehr ein Licht anziinden oder mit Messer und Gabel 
essen oder sich ankleiden konnen .. Auch fehlt ihnen oft die Fahigkeit, 
die Bewegungen des Griissens, des Drohens und andere Ausdrucks­
bewegungen auszufiihren. Apraxie, und zwar doppelseitige, d. h. beider 
Hande wird bei Erkrankungen der linken Grosshirnhemisphiire, und zwar 
des linken Parietallappens beobachtet und es muss angenommen werden, 
dass die Fiihigkeit, komplizierte Zweckbewegungen auszufiihren, an das 
Intaktsein der linken Grosshirnhemisphare gebunden ist. Bei Zer­
stbrung der vorderen Halfte des Balkens wird Apraxie der linken Hand 
allein beobachtet. 

Bei Herden in der Gegend des Gyrus angularis kommt 
manchmal eine Storung in der Augenbewegung vor, indem 
beide Bulbi dauernd nach der gleichnamigen Seite gewendet 
sind und nicht tiber die Mittellinie nach der entgegengesetzten 
Seite bewegt werden konnen (Deviation conjuguee). Ein anderes 
Zentrum fUr die Bewegungen der Augen ist im Fuss der zweiten 
Stirnwindung gelegen, dessen Reizung eine Wendung der beiden 
Bulbi nach der gegenliberliegenden Seite, dessen Liihmung Ab­
lenkung nach der gleichnamigen Seite erzeugt. Krankheits­
herde, welche im Grosshirn gelegen sind, erzeugen niemals eine 
Lahmung an einem Auge allein, sondern stets gleichsinnige 
(konjugierte) Bewegungsbeschrankung beider Augen. 

Zerstorung des mittleren Teiles des Chiasma nervorum opti­
corum erzeugt Hemianopsia bitemporalis, wobei auf beiden 
Augen die lateralen Gesichtsfeldhalften ausgefallen sind ("Scheu­
klappenhemianopsie", z. B. bei Tumoren der Hypophysis cerebri). 
Bei Lasionen des Nervus opticus peripher vom Chiasma tritt 
Schwachsichtigkeit (Amblyopie) oder Blindhelt (Amaurose) des 
entsprechenden Auges ein oder wie bei retrobulbiirer Neuritis, 
oft ein zentraler Gesichtsfelddefekt (Skotom); wahrend gerade 
das zentrale (makulare) Sehvermogen bei cerebral bedingten 
Gesichtsfelddefekten erhalten zu bleiben pflegt. 

Die dem Sehvermiigen dienenden Nervenfasern ziehen von der 
Retina durch den Nervus opticus und von diesem, nach teilweiser Kreuzung 
nn Chiasma, als Tractus opticus zum Corpus geniculatum laterale, da_ 
unten und seithch vom Pulvinar des Thalamus gelegen ist (Fig. 112). Vom 
Corpus geniculatum laterale zieht die zerebrale Sehbahn durch die Regio 
retrolenticularis, aussen am Hinterhorn vorbei zur Rinde des Okzipital­
lappens, und zwar sind diejenigen Rindengebiete, in welchen die Seh­
bahn ausstrahlt (Cuneus und FIssura calcarina), und die also dem Seh­
vermogen dienen, durch einen weissen Streifen im Rindengrau aus­
gezeichnet (FIg. 110). 

Die akustischen Bahnen verlaufen von der Schnecke (Cochlea) 
des inneren Ohres als Nervus cochlearis zur Oblongata (Fig. 115) und 
deren Kernen; von diesen als Striae acusticae und Corpus trapezoidc5 
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sowie als laterale SchleIfe zum hinteren Vlerhiigel und zum Corpus gem­
culatum mediale (Fig. 112), das nach einwarts vom Corp. gen lat. in der 
Regio subthalamica gelegen ist. Von diesem zieht eine zerebrale Bahn 
zum Schlafenlappen und bis zur Heschlschen Windung der Insel. 

Bei Erkrankungen des Stirnhirns beobachtet man bis­
weilen Storungen der hoheren psychischen und ethischen Funk­
tionen. Das Stimhim steht ausserdem in Beziehung zu dem 
weiteren motorischen Apparat; bei Lasionen: Zittem, Ataxie. 

Der Thalamus opticus ist mit fast allen Teilen der 
Hirnrinde durch Fasern verbunden; in seinem ventral en und 
lateralen Kern sind die subkortikalen Zentren fiir die sensiblen 
Bahnen zu suchen; in ihnen endigt die von dem Riickenmark 
und der Oblongata entsteigende sensible Leitungsbahn, die 
"Schleife". Vom Thalamus aus ziehen die Fasern durch den 
hinteren Schenkel der inneren Kapsel zur Rmde des Parietal­
lappens. Da der Thalamus opticus und der Linsenkem der 
inneren Kapsel anliegen, so veranlassen ihre Erkrankungen 
haufig durch Fernwirkung eine voriibergehende Hemiplegie. 
Bei Krankheitsherden im Thalamus treten Sensibilitatsstorungen 
auf, und zwar besonders soIche fUr Lokalisation aller Reize 
und fUr feine Beriihrungen. Bisweilen treten auch qualende 
Schmerzen in der gegeniiberliegenden Korperhalfte auf. 

Der Linsenkern, der nach aussen von der inneren Kapsel 
als keilfOrmige Masse gelagert und von der lnsel durch die aussere 
Kapsel und das Klaustrum getrennt ist, besteht aus zwei Teilen: 
1. Dem ausseren Putamen, das entwicklungsgeschichtlich und 
auch durch Streifen graucr Substanz mit dem Kopf des Nucleus 
caudatus zusammenhangt. (Putamen und Nucleus caudatus 
werden unter dem gemeinschaftlichen Namen des Corpus 
striatum zusammengefasst.) 2. Die beiden inneren Glieder des 
Linsenkerns werden als Globus pallidus bezeichnet. Der Linsen­
kern diirfte primitive motorische Funktionen besitzen; der 
vordere Teil des Linsenkerns steht in Beziehung zur Artiku­
lation der Sprache. Ausfall der Linsenkerne, z. B. infolge von 
Erweichungsprozessen, geht mit eigentiimlichen Spannungszu­
standen, mit Bewegungsarmut und Steifigkeit der Muskulatur 
des Gesichts (und damit mit einem Fehlen der mimischen 
Ausdrucksbewegungen), des Rumpfes und der Extremitaten 
einher, ferner mit Erschwerung und Verlangsamung der Sprache, 
des Schluckens und der unwIllkiirlichen Bewegungen. Bei der 
"Wilsonschen Krankheit", weIche auf einer langsamen Dege­
neration der Linsenkcrne beruht, wird nicht selten auch Leber-
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verhartung beobachtet. Der Lmsenkern sendet unter anderem 
Fasern zur Substantia nigra und vielleicht auch zum rote nKern, 
einem in der Regio subthalamica gelegenen runden Gebilde, 
das phylogenetisch ein altes motorisches Zentrum darstellt, 
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und von welchem eme motorische Bahn durch die Oblongata 
nach abwarts in das Ruckenmark hinabzieht. Dieses "Mona­
kowsche" oder rubrospinale Bundel liegt im Seitenstrang des 
Ruckenmarks unmittelbar nach vorne von der phylogenetisch 
jungeren Pyramidenbahn, welche beim Menschen die Haupt-
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masse der motorischen Nervenbahnen enthiLlt. Der rote Kern, 
der auch vom Stirnhirn Fasern erhiilt, steht ausserdem durch 
miichtige die Mittellinie iiberkreuzende Fasern in Beziehung 
zu den Bindearmen und damit zum gegeniiberliegenden Nucleus 
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dentatus des Kleinhirns und von diesem wieder zur Olive der 
Oblongata. Allen diesen Bahnen und Zentren diirften wichtige, 
und zwar hemmende und regulierende motorische Funktionen 
zukommen. Bei Zerstorungen in diesem Gebiete, dem "extra­
pyramidalen" motorischen System. kommen Storungen in dem 
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zweckmassigen Zusammenarbeiten der Agonisten und Ant­
agomsten, ferner Tremor, chorea tische Bewegungen und 
Steifigkeit zur Beobachtung. 

Das Kleinhirn steht mit dem Grosshirn in doppelter Beziehung: 
Erstens durch die machtigen seitlichen BrUckenarme, welche aus den 
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Kernen im Ful3 der Bnicke stammen; zu Ihnen ziehen die Faserzuge 
des inneren und ausseren Drittels des Hirnschenkelfusses (die motorischc 
Pyramidenbahn liegt im mittleren Drittel des Hirnschenkelfusses). Diesc 
von der BrUcke zum Kleinhlrn ziehenden Bahnen des inneren und ausseren 
Drittels des Hirnschenkelfusses stammen aus dem Stlrnhirn und den 
Schlafenlappen und erreicben den Hirnschenkelfuss durch den vorderen 
Schenkel der inneren Kapsel (zwischen Nucleus caudatus und Linsen­
kern) und dUTch Faserzuge unter dem L:nsenkern. 2. steht das Klein· 
hirn, und zwar der in der Mlttc der Kleinhirnhemispharen gelegene Nucleus 
dentatus in Verbindung mit dem Grosshirn durch die Bindearme, 
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welche vom Kleinhirn unter die Vlerhiigel zum roten Kern ziehen. Ein 
dritter "Kleinhirnstiel" kommt als Corpus restiforme von der Oblongata 
und fiihrt dem Kleinhirn offen bar sensible Eindriicke aus dem RUcken­
mark zu. 

Das Kleinhirn dient der Koordination, es regelt den 
feineren Mechanismus der Bewegungen. Insbesondere dient der 
Wurm der Synergie derjenigen Muskelbewegungen, welche zur 

Fig. 110 *). 
Horizontalschnitt durch das Grosshi r n. 
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Aufrechterhaltung beim Gehen und Stehen notig sind. Er steht 
in Beziehung zu dem in den Bogengiingen des Ohrlabyrinths 
gelegenen Organ, welches die Orientierung gegenuber der Schwer­
kraft der Erde und den drei Dimensionen des Raumes und so-

*) Die Abbildungen des Zentralnervensystems, Fig. 110-116, sind 
zum Teil nach eigenen Praparaten, zUm Teil in Anlehnung an die Bilder 
derWerke von Dejerine, Spalteholz und Henle gezeichnet. Sie 
sind derartig angeordnet, dass jedesmal die rechle HaUte eine tiefer­
gelegene Schnittebene darstellt, als die linke. 
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mit die Aufrechterhaltung des Gleichgewichts ermoglicht. 
Erkrankungen des Kleinhirns aussern sich durch Asynergie 
derjenigen Muskelinnervationen, welche zum Ablauf einer 
geordneten Bewegungsfolge notig sind, z. B. der kombinierten 
Bewegungen der Beine und des Rumpfes beim Gang. Die 
Kleinhirnataxie zeigt sich besonders beim Gehen und Stehen, 
aber auch beim Sitzen, der Gang ist taumelnd, wie der eines Be­
trunkenen. - Babinski hat als Symptom der Kleinhirner­
krankungen ferner die Adiadochokinesie beschrieben, welche 

Fig. Ill. Grosshirn Frontalschnitt. 
Nucl. caudal . Balken Paraum trallappchen 

Thalamus opl . 

Cla us tr um 

losel 

Vordere Kommi"ur Tractus opt. Corp. subthalamic. LinseJlkern 
Ba."les I1l1hlengrau Substallti. nigra und Hirnschenkelfu. 

Corpus mamillare 

slch ill der Unfahigkelt aussert, rasch hintereinanderfolgende 
antagonistische Bewegungen auszufiihren, z. B. Supination 
und Pronation, Flexion und Extension der Hand; doch kommt 
die Adiadochokinesie auch bei spastischen Erkrankungen 
sowie bei Koordinations- und Innervationsstorungen vor, z. B. 
bei multipler Sklerose, Athetose und Erkrankungen des Linsen­
kerns. Schliesslich wird bei Erkrankungen des Kleinhirns 
oft Sch winde1 (zerebellarer Schwindel) beobachtet. 

Von dcr vorderen Zentra1windung gehen die motorischen 
Bahnen durch den Stabkranz konvergierend zur inneren Kapsel, 
wo sie im vorderen und mittleren Drittel des hinteren (zwischen 
Sehhiigel und Linsenkern gelegenen) Schenkels verlaufen ; durch 



318 Die kiinisch wichtigsten Punkte aus d. Anatomie d. Nervensystems. 

Fig. 112. Frontaischnitt durch die Regio retroienticuiarls. 
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die innere KapseJ verlaufen auch die sensiblen Bahnen. Von der 
inneren Kapsel gelangen die motorischen Pyramidenbahnendurch 
den Hirnschenkelfuss (die sensiblen verlaufen durch die Hirn­
schenkelhaube) in die Brucke. Nach ihrem Austritt aus der 
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Briicke in die Medulla oblongata bilden die motorischen Fasern 
die Pyramiden und erleiden hier grosstenteils eine Kreuzung. 
Die gekreuzten Fasern verlaufen sodann im Pyramidenseiten­
strang des Riickenmarks nach abwarts, nur ein kleiner Teil 
der motorischen Fasern bleibt ungekreuzt und verlauft in der 
medianen Partie des Vorderstranges (Pyramidenvorderstrang) . 
Zerstorung irgend eines Teiles dieser motorischen Bahn, so­
wohl im Gehirn, als im Riickenmark, erzeugt nicht nur Liih-

Fig. 114. Schnitt durch Kleinhirn und BrUcke. 
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mung der betreffenden Muskeln, sondern auch absteigende De­
generation der Pyramidenbahn, da ihr trophisches Zentrum 1m 
Grosshirn gelegen ist. Die motorischen Fasern treten von den 
Pyramidenseitenstrangen in das gleichseitige graue Vorderhorn 
des Riickenmarks (von den Pyramidenvorderstriingen in das 
gekreuzte Vorderhorn) iiber, von dessen grossen Ganglienzellen 
aus die peripherischen motorischen Nerven entspringen; diese 
verlassen durch die vorderen Wurzeln das Riickenmark und 
ziehen zu den Muskeln. 

Uision der motorischen Nerven peripher von den grauen Vorder­
hornem oder Erkrankung dieser letzteren selbst erzeugt Degeneration 
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der Nerven sowie s chlaffe Lahmung und Atrophie der Muskeln mit 
Entartungsreaktion; diese Lahmungen werden als peripherische be­
zeichnet im Gegensatz zu den zentralen spastischen Lahmungen, 
welche durch eine Lasion der motorischen Bahn zentral von den grauen 
Vorderhornern bedmgt sind und mit Degeneration der Pyramidenseiten­
strangbahn einhergehen (siehe Seite 277 und 293). 

Da in der Grosshirnrinde die motorischen Zentren der ein­
zelnen Muskelgebiete weit auseinanderliegen, so erzeugt eine 
Liision dortselbst meist Monoplegie, d. h. Liihmung eines 

Fig. 115. Medulla oblongata. 
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Gliedes oder einer Muskelgruppe allein, die hiiufig mit anfalls­
weise auftretenden Kriimpfen verbunden ist (Rindenepilepsie, 
Jacksonsche Epilepsie). Liision der inner en Kapsel erzeugt 
meist totale Hemiplegie, weil hier die gesamten motorischen 
Bahnen auf einen engen Raum zusammengedriingt sind. 

Die inn ere Kapsel und die angrenzenden Gegenden, besonders def 
Linsenkern, sind am haufigsten der Sitz jener Blu tergil sse, durch 
welche eine Apoplexie (Schlaganfall) und Hemiplegie erzeugt wird. 
Ausser durch Blutungen werden solche Hemiplegien auch oft noch her­
vorgerufen durch Gefassverschl uss, der dann zur Bildung eines Er­
weichungsherdes filhrt. Ein Gefassverschluss kann bedingt sein durch 
lokale Verengerung und Thrombosierung der Arterien, bei Arteriosklerose 
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oder Syphilis (autochthoner Gefassverschluss) oder durch einen Embolus, 
der dann meist von einer endokarditisch erkrankten Herzklappe stammt. 
Tri tt em Gefassverschluss langsam ein oder betrifft er nur eine kleine 
Arterie, so kann die Bewusstseinstriibung, d. h. der Schlaganfall, aus­
bleiben. Hemiplegien jiingerer Leute beruhen meist auf syphilitischen 
Gefasserkrankungen oder auf Embolien infolge von Herzfehlern. Ge­
hirnblutungen oder autochthone Arterienverengerung und -Verschliessung 
beruhen meist auf Arteriosklerose und treten gewohnlich erst im spateren 
Lebensalter auf. 

Auch die Affektionen der Hirnschenkel und der Briicke 
k6nnen Hemiplegie erzeugen: Bei Erkrankung des Hirnschen-

FIg. 116. Oblongata Pyramidenkreuzung 
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kels findet sich daneben hiiufig gekreuzte Liihmung des Okulo­
motori us, bei denen der Briicke gekreuzte Liihmung des 
Facialis und konjugierte Ablenkung beider Augen nach der 
gegeniiberliegenden Seite. 

AIle Liihmungen des Gehirns, der Hirnschenkel, des Pons 
und der Medulla oblongata betreffen die entgegengesetzte 
K6rperhiilfte, wiihrend Affektionen, weIche das Riickenmark 
unterhalb der Pyramidenkreuzung halbseitig treffen, Liih­
mung der gleichseitigen Korperhiilfte bewirken. Da die 
meisten Liisionen aber das Riickenmark beiderseits gleichmiissig 
befallen, so ist die Paraplegie die Hauptform der Riicken­
marksliihmungen (Myelitis, Kompression des Riickenmarks durch 

Seifert & Muller Arztl. TascheDbuch. 28. Auf!. 21 
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Fig. 120. 
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Topographische Beziehungen zwischen den Ruckenmarkssegmenten und 
den Wirbelkorpem, Domfortsatzen und Wurzelaustritten nach Bing, 
Kompendium der topischen Gehim- und Rilckenmarksdiagnostik. Mit 

Erlaubnis des Verfassers reproduziert. 
21* 
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Spondylitis oder Tumoren). Liisionen der vorderen Wurzeln, 
der Plexus und der Nerven rufen Lahmungen einzelner Muskel­
gruppen hervor. Lasionen der hin teren Wurzeln, z. B. durch 
Karies der Wirbelsaule oder durch extramedullare Tumoren, 
ebenso auch durch Erkrankung der Hirnhaute, erzeugen heftige 
Schmerzen (Wurzelschmerzen). L1i.sionen und Entzundungen 
der Intervertebralganglien haben haufig neben neuralgischen 
Schmerzen auch Herpeseruptionen im peripheren Ausbreitungs­
gebiet der davon ausgehenden Nerven zur Folge. 

Das Ruckenmark nimmt den Wirbelkanal nicht in seiner 
ganzen Lange ein; das unterste Ende des Markes, der Conus 
terminalis, liegt in der Hohe des ersten Lendenwirbels. Das 
1. Lumbalsegment liegt hinter dem Dornfortsatz des 10. oder 
11. Brustwirbels, das 1. Dorsalsegment hmter dem des 6. oder 
7. Halswirbels. Die vorderen und hinteren Wurzeln nehmen von 
ihrem Austritt aus dem Ruckenmark einen absteigenden Verlauf 
bis zu den zugehorigen IntervertebrallOchern, in denen die Inter­
vertebralganglien der sensiblen Wurzeln liegen, und durch welche 
hindurch die Nerven nach der Peripherie ziehen. Die Wurzeln 
der unteren Lendensegmente und des Sakralmarks bilden die 
Cauda equina, deren Sakralwurzeln bis in die Kreuzbeinhohll1ng 
herabsteigen (siehe Figur 120). 

Die peripherischen sensiblen Nerven haben ihr trophi­
sches Zentrum in den Intervertebralganglien. Von diesen aus 
treten die sensiblen Bahnen durch die hinteren Wurzeln in das 
Ruckenmark, und zwar zum Teil in das graue Hmterhorn, 
zurn Teil direkt in den gleichseitigen Hinterstrang, in welch em 
sie ungekreuzt bis zur Medulla oblongata emporlau£en. 

Ein anderer Teil der hinteren Wurzel tritt in die graue Sub­
stanz der Hinterhorner ein und kreuzt darauf im Verlauf der 
nachsthoheren 5-6 Segmente durch die graue Substanz die 
Mittellinie, um im Vorderseitenstrang der gegenuberliegenden 
Seite zum verlangerten Mark emporzusteigen. Man darf an­
nehmen, dass die Tiefensensibilitat im gleichseitigen Hinterstrang 
nach oben geleitet wird, die Beruhrungsempfindung zum Teil im 
gleichseitigen Hinterstrang, haupts1i.chlich aber im gekreuzten 
Vorderseitenstrang, die Schmerz- und Temperaturempfindung 
ausschliesslich im gekreuzten Vorderseitenstrang. 

Bei halbseitiger Lasion des Riickenmarks, z. B. bei Durch­
schneidung oder bei Tumoren, welche nur eine Halfte des Riickenmarks 
unterbrechen, ist die Motilitat auf der gleichen Seite gelahmt, auch ist 
die Tiefensensibilitat (Muske!- und Gelenksinn) auf der Seite der Ver· 
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letzung erloschen. Die Empfindung von Schmerz und Temperatur ist 
dagegen auf der gegeniiberliegenden Seite gestort, die Beriihrungsempfin­
dung der Haut pflegt auf beiden Seiten, hauptsachlich aber auf der ge­
kreuzten Seite in leichtem Grade gestort zu sein. In der Hohe der Lasion 
findet sich wegen der Zerstorung der eintretenden Wurzelfasem auf der 
gleichen Seite noch eine schmale anasthetische Zone rings urn den Korper 
(Brown-Sequardsche Halbseitenlahmung). 

Die inneren Abschnitte der Hinterstrange, in weIchen 
die von tiefer unten, also hauptsachlich aus den unteren Ex­
tremitaten stammenden Bahnen verlaufen, bezeichnet man als 
Gollsche Strange oder zarte Strange; die ausseren Abschnitte, 
weIche im Cervikalmark die zu denoberen Extremitaten gehorigen 
Bahnen enthalten, als Burdachsche Strange oder Keilstrange. 
Den aussersten lateral en Teil der letzteren, der dem Hinterhorn 
anliegt und durch weIchen hindurch die hinteren Wurzelfasern 
eintreten, bezeichnet man als Wurzeleintrittszone: hier beginnt 
bei Tabes dorsalis die graue Degeneration der Hinterstrange. 

Die Gollschen und Burdachschen Strange end en in der 
Medulla oblongata in Kernen, von denen Fasern ausgehen, weIche 
die Mittellinie iiberkreuzen (Schleifenkreuzung) und sich mlt 
den schon gekreuzten sensiblen Bahnen des Riickenmarks 
vereinigen. Die sensible Bahn verHiuft von nun an vereinigt 
als "mediale Schleife" durch die Medulla oblongata, den Pons 
und die Haube des Hlrnschenkels (indem sie dorsal von der 
Pyramidenbahn gelegen ist) zum ventralen und lateralen Kern 
des Thalamus opticus. Von diesem zlehen Fasern durch dlC 
innere Kapsel und den Stabkranz zur Rinde der hinteren Zentral­
windung und zum iibngen Teil des Parietallappens empor. Als 
la terale Schleife (d. Fig. 113) bezeichnet man Faserbimdel, 
weIche zum hinteren Vierhiigelpaar ziehen, und anscheinend 
der Horbahn zugehoren. 

Bei querer Durchtrennung des Riickenmarkes degenerieren 
nach aufwarts von der Liisionsstelle die Hinterstrange, be­
sonders die Gollschen Strange und die Kleinhirnseltenstrang­
bahnen, sowie das Gowerssche Biindel, weIche gleichfalls lange 
aufsteigende Bahnen darstellen und zu den Corpora restiformia 
und dem Kleinhirn emporfiihren; nach abwarts von der Lasions­
stelle degenerieren die Pyramidenseiten- und Pyramidenvorder­
strangbahnen. 

Jedes Paar der aus dem Riickenmark austretenden vorderen Wurzeln 
und der in gleicher Hohe eintretenden hinteren Wurzeln entspricht einem 
bestimmten Segment des Riickenmarks, und man kann sich dieses aus 
lauter einzelnen solchen Segmenten oder Metameren aufgebaut 
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Fig. 121. 

Verte.lullg der HautsensibiUlAt oath den Segmenten des Riickenmarks. Die Bueh­
staben C, D, Lund S bedeuten , dass die betreffende Zone vom Cervikal-, Dorsal-. 
Lumbal- oder Sakralte.1 des Ruckenmarks mit sensiblen Fasern innerviert ist. Die 
versch iedenen Schraffierungen und Punktierungen soUen nur duu dienen, d.e 
Zeichnung ubersichtlieher zu machen . Die Figuren sind unter Zugrundelegung 

der Angabeo von H.-ad ge"eiebnel, 
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Fig. 122. 

Ole arabischen Ztffern geben die Ordnungszablen der Segmente an . Also z. B. 
e. _ Ausbreltungsgebiet des 4. Cervikalsegments. Die auf der rechten, weissge­
lassenen Sette des Rumpfes eingetragenen romischen Zahlen eVIl, DV und XII . 
LIV geben die Stelle des Processus spinosus des 7. Cervikal-, 5. und 12 . Dorsal-

und 4. Lumbalwirbels an , Sie dienen zur Orientierung am Lebenden• 
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denken. Aus dem Studium zahlreicher Falle von Querschnittserkran­
kungen des Riickenmarkes ist es bekannt, welche Muskeln von jedem 
dieser Segmente (und den in gleicher Hohe entspringenden vorderen 
Wurzeln) innerviert werden, ilnd welches Hautgebiet jedes der hinteren 
Wurzelpaare mit sensiblen Fasern versorgt. Da die peripherischen Nerven 
sich im Plexus brachialis, lumbalis und sacralis vielfach durchflechten, 
so sind die Muskelgruppen, welche von einem Riickenmarkssegment 
innerviert werden, wesentlich anders angeordnet als diejenigen, welche 
zu einem bestimmten peripherischen Nerven gehbren; auch die Bezirke 
der Hautsensibilitat, welche von den einzelnen Riickenmarks­
segmenten versorgt werden, deckea sich keineswegs mit denen der peri· 
pherischen Hautnerven, und zwar verlaufen die segmentaren Hautbezirke 
am Rumpf ziemlich horizontal, giirtelformig, indem sie die schrag nach 
abwarts steigenden Interkostalraume spitzwinklig schneiden; an den 
Extremitaten kann man die Anordnung der sensiblen Segmente am besten 
verstehen, wenn man sich die Arme und Beine, wie beim vierfiissigen 
Tier, senkrecht zur Wirbelsaule gestellt denkt. 

Uber die oberen Extremitaten verlaufen diese segmentaren Sensi­
bilitatszonen in der Form langgestreckter Bander, indem der Aussenseite 
des Oberarms, der Radialseite des Vorderarms und der Daumenseite 
der Hand die hoher oben gelegenen Riickenmarkssegmente (C6, C7 und 
C8), dagegen der Ulnarseite der Hand und des Vorderarms, der Innenseite 
des Oberarms und der Achselh6hle die tiefer unten gelegenen Rucken­
markssegmente (Dt, D2 und Da) entsprechen. An den unteren Extremi· 
taten sind im allgemeinen die Vorderflachen der Ober- und Unterschenkel 
von den Lumbalsegmenten, die Hinterflachen von den Sakralsegmenten 
versorgt. Die Umgebung des Alters, welche wie beim vierfiissigen Tier 
als die hinterste Gegend des Korpers anzusehen ist, empfangt ihre sen­
slblen Fasern aus den untersten Ruckenmarksabschnitten (N. pudendus 
internus). 

Urn bei Riickenmark,krankheiten diagnostizieren zu konnen, in 
welcher Hohe der krankhalte Prozess lokalisiert ist, ist es notwendig, 
die Anordnung der motorischen, sensiblen und Reflexfunktionen in den 
einzelnen Riickenmarkssegmenten zu kennen. Die Figuren 121 und 122, 
sowle die Zusammenstellung auf S. 338 u. f. geben daruber Aufschluss 1). 
Es ist dabei zu beriicksichtigen, dass die Hautbezirke, welche von je 
einem Ruckenmarkssegment versorgt werden, von den beiden benach­
barten etwas iiberdeckt werden, so dass bei Ausfall eines einzigen hin­
teren Wurzelpaares der zugehtirige Hautbezirk nicht vollig anasthetisch 
wird, sondern, wenigstens zum Teil, von den beiden benachbarten Seg­
menten noch versorgt werden kann. - Auch von der Motilitat gilt ein 
Gleiches, indem das Innervationsgebiet eines Muskels und insbesondere 
der lang en Muskeln sich nicht auf ein Ruckenmarkssegment beschrankt, 
sondern auch in den nachst hbheren und tieferen Segmenten (und vor­
deren Wurzelpaaren) noch reprasentiert sein kann und bei den lang­
gestreckten Muskeln meist uber eine ganze Reihe von Segmenten hin­
zieht. Aus diesen Griinden weichen die Angaben der verschiedenen 
Untersucher und Lehrbucher in manchen Einzelheiten voneinander abo 

1) Man vergleiche mit dieser "segmentaren" Verteilung der Moti­
litat und Sensibilitat diejenige nach den peripheren Nerven, welche auf 
S. 334 U. 336 dargestellt ist, urn den Unterschied zu erkennen. 
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Es versteht sich von selbst, dass bei Zersttirung des ganzen Riicken­
marksquerschnittes, z. B. durch eine Querschnittsmyelitis oder einen 
Riickenmarkstumor, nicht bloss die Funktion der Hidierten Stelle, sondern 
auch die willkiirliche Bewegung und die Sensibilitat aller tieferen Teile 
aufgehoben ist; so findet sich z. B. bei Zerstbrung des mittleren Cervikal­
marks: Lahmung der oberen und unteren Extremitaten, Sensibilitats­
st6rung von den Schultern abwarts, Steigerung des Kniephimomens, 
Fussklonus, unwillkiirliche Entleerung von Blase und Mastdarm. Be! 
Querschnittserkrankung des fiinften Dorsalsegmen ts: Lahmung der 
Beine, Anasthesie von dem 8. Brustwirbel und von der Mamillarhohe 
abwarts, Steigerung des Kniephanomens, Fussklonus, unwillkilrliche 
Entleerung von Blase und Mastdarm. - Bei Affektionen des mittleren 
Lendenmarks sind die Beine gelahmt, die Patellarsehnenreflexe er­
loschen, Fussklonus ist vorhanden, Anasthesie der Unterschenkel, des 
Gesasses und der Riickseite des Ober- und Unterschenkels, unwillkilrliche 
Entleerung von Blase und Mastdarm. Zerstorung des Sakralmarks 
erzeugt sogenannte Reithosenanasthesie; bei Zerstorung des 3. und 
4. Sakralsegments (des Conus terminalis): Keine Lahmung der Beine, 
dagegen Anasthesie am Gesass, unwillktirliche Entleerung von Blase 
und Mastdarm, Verlust des Analreflexes. Zerstbrungen des Conus ter­
minalis kommen am h11Ufigsten durch ein Trauma zustande, z. B. durch 
einen schweren Fall auf das Gesass. 

Auch bei der Tabes dorsalis zeigen die Sensibilitatsstorungen 
eine Anordnung, welche den Riickenmarkssegmenten entspricht. 

Bei der Tabes sind die Hinterstrange und die hinteren Wurzeln 
des Riickenmarks in verschiedener Hohe und Ausdehnung degeneriert. 
Ausserdem findet sich meist noch eine Degeneration einzelner Gehirn­
nerven und ihrer Kerne. Symptome: Analgesie und Anasthesie in ver­
schiedenen Segmenten, am hauflgsten an den Fussen und Unterschenkeln, 
an giirtelformigen Zonen des Rumpfes und an der Innenseite des Armes 
und der Hand (1. und 2. Dorsalsegment). Kaltehyperasthesie am Rumpf. 
Ferner bhtzartige Schmerzen, besonders in den Beinen; Ataxie, Schwanken 
bei geschlossenen Augen, Verlust des Kniephanomens und des Achilles­
sehnenreflexes, reflektorische Pupillenstarre, ungleiche Weite der Pupillen 
(Anisokorie), Akkommodationsparese, Augenmuskellahmungen, Giirtel­
gefiihl, Blasenstorungen, Anfalle schmerzhaften Erbrechens (gastrische 
Krisen). 

Bei der spinalen Kinderlahmung sowie bei der spinalen 
Muskelatrophie sind die grauen Vorderhorner erkrankt; bei der 
amyotrophischen Lateralsklerose Vorderhorner und Seitenstrange 
(siehe S. 278), bei der spastischen Spinalparalyse vorwiegend 
die Seitenstrange (spastischer Gang, Steigerung der Sehnenreflexe); 
die Sensibilitat und die Blasenfunktionen sind bei diesen Krankheiten 
erhalten 

Bei der progressi:ven Bulbarparalyse findet sich eine langsam 
fortschreitende Degeneration der motorischen Kerne in der Medulla 
oblongata: Atrophie und Lahmung der Lippen, der Zunge, des Gaumens 
und Kehlkopfs, dadurch wird die Sprache undeutlich (Anarthrie), spater 
unverstandlich und tonlos, Erschwerung des Schluckaktes, mangelnder 
Abschluss der Rachen- und der Mundhohle. Wegen des mangelhaften 
Stimmritzenverschlusses kann nicht mehr kraftig gehustet und das Ein­
dringen von Speiseteilen in die Luftrbhre nicht verhindert werden. Keine 
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SensibilitiUsstorungen, keine Blasen-Mastdannstorungen. Die Bulbar­
paralyse kann sich an eine spinale Muskelatrophie oder amyotrophische 
Lateralsklerose anschliessen oder Ihr vorausgehen. 

Bei der Syringo myelie treten Hohlenbildungen in der grauen 
Substanz des Riickenmarks und der Oblongata ein. Symptome: Muskel­
atrophie der Hande, Arme und Schultern, trophische Storungen an der 
Hand, Verlust der Schmerz- und Temperaturempfindung bei erhaltener 
oder wenig gestOrter Beruhrungsempfindung, motorische und sensible 
Storungen einzelner Gehirnnerven (Trigeminus, Vagus, Hypoglossus). 

Bei der multiplen Sklerose finden sich zahlreiche sklerotische 
Herde mit Degeneration der Markscheiden und Vennehrung des Glia­
gewebes regellos iiber Gehirn und Riickenmark zerstreut; spastisch 
ataktischer Gang, Intentionszittern, Nystagmus, Steigerung der Sehnen­
reflexe, Fehlen der Bauchdeckenreflexe, psychische Einschrankung; 
Sensibilitatsstorungen und Blasenstorungen konnen fehlen, sind aber 
haufig vorhanden. Partielle Opticusatrophie mit Abblassung der tem­
poralen HaUte des Opticus. 1m Beginn oft Neuritis optica. 

Gehlrnnerven. 
I. Olfactorius. Die Priifung des Geruchsinnes wird vorgenommen 

durch Vorhalten von riechenden, jedoch nicht reizenden Substanzen 
(atherische Ole, Asa foedita, Moscbus etc. 

II. Opticus. Vber den anatomischen VerIauf der Sehbalm siehe 
S. 311. Man prtife die Sehscharfe, wenn notig nach Korrektion 
einer vorhandenen Kurzsichtigkeit oder Fernsichtigkeit, man unter­
suche ferner das Gesichtsfeld (siehe S. 310), die Farbenempfindung 
und fiihre die ophthalmoskopische Untersuchung aus. 

Eine Atrophie des N. opticus aussert sich durch porzellan­
weisses Aussehen der PapilIe, und zwar ist bei der tabischen 
Opticusatrophie die PapilIe scharf begrenzt und die Gefasse 
verhalten sich normal; bei der Atrophie nach Neuritis optica 
und Stauungspapille durch Hirndruck sind die Grenzen der 
Papille verwaschen, die Arterien verengt, die Venen erweitert 
und geschlangelt. Bei beginnender Opticusatrophie ist das 
Farbenunterscheidungsvermogen besonders von Rot und Grim 
gestort und das Gesichtsfeld ist unregelmassig eingeschrankt, 
bei schwererer Opticusatrophie entsteht Herabsetzung des Seh­
vermogens und schliesslich vollige Blindheit. Die Neuritis optica 
und die Stauungspapille aussert sich durch eine Schwellung der 
Papille, die Grenzen sind verwaschen, die Gefasse verlaufen 
im Bogen iiber den Papillenrand, die Venen sind korkzieher­
artig geschlangelt und erweitert, die Arterien verengt. Stauungs­
papille kommt vor bei Tumoren des Gehirns und der Schadel­
hOhle sowie iiberhaupt bei langdauerndem Hirndruck. Neuritis 
optica ausserdem bei Nephritis, Leukamie, Polyneuritis, Blei· 
vergiftung. 

III. Oculomotorius versorgt den M. levator palpebrae superioris, 
rectus superior, medialis und inferior, obliquus inferior und sphincter 
pupillae; ferner auch durch das Ganglion ciliare den M. ciliaris, 
welcher dUTch seine Einwirkung auf die Linse die Akkommodation 
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bewirkt. Der rectus sup. dreht den Bulbus nach oben und etwas 
nach innen, der rectus medialis nach innen, der rectus inferior 
nach un ten und etwas nach innen, der obliquus inferior nach oben 
und aussen. - Bei Lahmung: Ptosis, das gelahmte Auge weicht 
nach aussen ab, gekreuzte nebeneinanderstehende Doppelbilder 
(bei Erheben des Lides), Erweiterung und Reaktionslosigkeit der 
Pupille, Akkommodationsstorung. 

IV. Trochlearis versorgt den M. obliquus superior. Dieser dreht 
den Bulbus nach unten und auBen. Bei Lahmung: gleichnamige, 
schiefstehende Doppelbilder beim Blick nach unten. 

V. Trigeminus; die motorische Partie versorgt die KaumuskeIn: 
Mm. masseter, temporalis, pterygoidei, mylohyoideus und den 
vorderen Bauch des Biventer. Die sensible Partie versorgt die 
Haut des Gesichtes und des Kopfes bis zu den Ohren, und zwar 
versorgt der erste Ast die Haut der Stim und des Scheitels bis 
zur Mitte des Hauptes, der oberen Augenlider und des Nasen­
ruckens; der zweite Ast die Oberlippe und die obere Halfte der 
Wange, der d ri tte Ast die untere Halfte der Wange, die Haut 
ilber dem Schlafenbein und das Kinn. - AuBerdem versorgt der 
Trigeminus Komea und Konjunktiva und die Schleimhaut der 
Mund- und Nasenhbhle, sowie die Dura mater mit sensiblen 
Fasem. Der N. lingualis aus dem Trigeminus ist der Geschmacks­
nerv filr die vorderen zwei Drittel der Zunge. Seine Geschmacks­
fasem stammen aus der Chorda tympani, die zwischen Ganglion 
geniculi und Foramen stylomastoideum von dem Facialisstamm 
abgeht, im Bogen die Paukenhohle durchzieht und sich nach 
ihrem Austritt aus der Fissura Glaseri dem Lingualis anlegt. 

VI. Abducens versorgt den M. rectus lateralis; bei seiner Lahmung 
kann der Bulbus nicht nach auBen bewegt werden, das gelahmte 
Auge weicht nach innen ab, und es entstehen ungekreuzte Doppel­
bilder, wenn der Blick nach der Seite der Lahmung gerichtet wird; 
bei Wendung des Blickes nach der gesunden Seite keine Doppel­
bilder. 

VII. Facialis versorgt aIle mimischen GesichtsmuskeIn, auBerdem 
den M. stylohyoideus und den hinteren Bauch des Biventer. Bei 
Lahmung ist die befallene Gesichtshalfte unbeweglich. Nasa­
labialfalte verstrichen. Die Stime kann nicht gerunzelt, das 
Auge nicht geschlossen, die Lippen kiinnen nicht bewegt werden. 
Aus den Beziehungen des N. facialis zur Chorda tympani erklart 
es sich, daB bei Lasion zwischen Ganglion geniculi und Abgang der 
Chorda tympani Stbrung des Geschmackes in den vorderen zwei 
Dritteln der Zunge und Verminderung der Speichelsekretion ein­
treten. Bei zentraIen Lahmungen der Gesichtsmuskein (z. B. bei 
Blutungen in der inneren Kapsel) ist meist nur die untere 
Gesichtshalfte gelahmt, bei peripherischen (z. B. bei Zerstiirungen 
des Felsenbeins) ist auch die obere gelahmt und es besteht 
Entartungsreaktion. 

VIII. Acusticus, man prufe das Gehiirvermogen und nehme die oto­
skopische Untersuchung vor. Die Bogengange des Felsenbein­
labyrinths sind das Sinnesorgan filr die Orientierung in den drei 
Dimensionen des Raumes und insbesondere zur lotrechten Linie, 
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also fur die Erhaltung der aufrechten Haltung. Der von den Bogen­
gangen ausgehende Teil des Akustikus wird als Nervus vestibularis 
von dem elgentlichen, aus der Schnecke stammen den Hornerven. 
dem Nervus cochlearis unterschieden. Der letztere zieht zu den 
Akustikuskernen in der Oblongata und von diesen durch die hinteren 
Vierhugel zum Corpus geniculatum mediale und zum Schlafen­
lappen (d. S. 311); der N. vestibularis zum Vestibulariskern in der 
Oblongata und durch den Dei terschen Kern grbsstenteils zum 
Kleinhirn. tiber die Prilfung der Horfunktion und des Vestibu­
larisapparates siehe das Kapitel Ohr S. 3!1. 

IX. Glossopharyngeus, versorgt das hintere Drittel der Zunge, 
sowie den Schlund mit Geschmacksfasern und sensiblen Fasern. 
Prilfung durch Aufpinseln von Chinin-, Zucker-, Salzlosung, Essig 
auf das hintere Drittel der herausgestreckten Zunge; die Zunge 
darf dabei nicht zuruckgezogen werden: man halte dem Kranken 
ein Tafelchen vor, auf welchem die Geschmacksqualitaten: bitter, 
silss, salzig, sauer verzeichnet stehen und lasse ihn mit dem 
Finger darauf deuten. Ob der Nervus glossopharyngeus auch 
motorische Fasern fur gewisse Gaumenmuskeln enthalt, ist nicht 
sicher. 

X. Vagus versorgt den Schlund, Kehlkopf, Osophagus und Magen 
mit sensiblen Fasern und sendet Fasern zu den Eingeweiden der 
Brust und des Bauches. Vagusreizung bewirkt: Pulsverlangsamung, 
Lahmung: Pulsbeschleunigung und Verlangsamung der Atmung. 
Ausserdem verlaufen im Vagus Fasern, welche die Sensibilitat und 
die Bewegung der Gaumen- und Schlundmuskulatur, des Kehl­
kopfes und des Osophagus innervieren. Bei Lahmung derselben: 
Gaumen- und Schlundlahmung, naselnde Sprache und Unmoglich­
keit zu schlucken, Stimmlosigkeit und Kadaverstellung der Stimm· 
lippe, ferner Aufhebung der Sensibilitat und der Reflexe des Kehl­
kopfs und dadurch Fehlschlucken. - Uber die Versorgung der 
Lunge und der Baucheingeweide durch den Vagus siehe Seite 361. 

XI. Accessori u s versorgt den M. sternocleidomastoideus und den 
grossten Teil des Trapezius. 

Der M. sternocleidomastoideus nahert den Warzenfortsatz 
dem Brustbein und hebt und dreht dabei das Kinn nach der anderen 
Seite. Der M. trapezius hebt die Scapula und besonders das 
Akromion. Bei Lahmung sinkt das Akromion mit dem Arme nach 
abwarts, Erschwerung des Hebens der Schulter. 

XII. Hypoglossus, motorischer Nerv der Zunge (Mm. genio-, hyo-, 
styloglossus, Innenmuskeln der Zunge; Mm. genio-, omo-, sterno­
hyoideus, hyo- und sternothyreoideus). Bei Lahmung des Hypo­
glossus weicht die Zunge nach der gelahmten Seite ab durch 
Kontraktion des M. genioglossus und styloglossus der gesunden 
Seite. Bei peripherischen Lahmungen atrophiert die betreffende 
Zungenhalfte. 

Uber dIe Lage der Hirnnervenkerne im Hirnstamm und der Oblon­
gata siehe die Figg. 112 bis 116. 

Riickenmarksnerven. 
1. Plexus cervlcahs (1.-4. Zervikalnerv) versorgt mit sen­

siblen Fasern das Hinterhaupt hinter dem Ohre, Hals und Schultern 
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bis zum Schlusselbein; mit motorischen die tiefen Halsmuskeln und die 
Mm. scaleni; vom 4. Nerv. cervical. geht der Phrenicus, der motorische 
Nerv des Zwerchfells, abo Der N. occipitalis major versorgt die Sensibilitat 
des Hinterkopfes bis zum Scheitel, sein Druckpunkt liegt hinter dem Proc. 
mastoideus. Der N. occipitalis minor versorgt die Sensibilitat eines 
Streifens hinter dem Ohr, der N. auricularis magnus die der Ohrmuschel, 
des Kieferrandes und der seitlichen Halshaut. 

2. Plexus brachiali s (5.-8. Zervikalnerv, 1. und 2. Brustnerv). 
Bei Lasion einer bestimmten Stelle des Plexus am Halse (siehe Fig. 98), 
namlich der 5. Zervikalwurzel, entsteht motorische Lahmung der Mm. 
deltoideus, biceps, brachial. intern., brachioradialis, infraspinatus (Er b­
sche Lahmung). 
Nervi thoracahs anteriores versorgen die Musculi pectoralis major und 

i minor; der p. major adduziert und senkt den Arm nach vorne zu, 
[z. B. bei Ausfiihrung eines Schlages. 

N. thoracalls longus: M. serratus anterior; dieser fixiert das Schulter­
l blatt, dreht es und hebt das Akromion; bei seiner Lahmung kann 
der Arm nicht mehr iiber die Horizontale bis zur Vertikalstellung 

: erhoben werden. Wird der Arm nach vorne gestreckt, so entfernt 
:sich der innere Schulterblattrand von den Rippen und steht £liigel­
f6rmig vom Thorax abo 

N. dorsalis scapulae: Mm. rhomboidei (heben das Schulterblatt nach 
innen und unterstiitzen die Wirkung des Serratus). Mm. levator 
scapulae und serratus posterior superior. 

N. suprascapularis: der M. supraspinatus fixiert den Humeruskopf im 
Schultergelenk, rotiert den Arm nach aussen und beteiligt sich neben 
dem Deltoideus in geringem Grade an der Hebung des Arms. M. 
infraspinatus dreht den Oberarm nach aus'en, z. B. beim Schreiben 
und Nahen. 

N. subscapularis: der M. subscapularis rollt den Oberarm nach einwarts. 
- Mm. teres major und latissimus dorsi: ziehen den Oberarm an 
~den Rumpf und nach hinten (z. B. wenn die Hand auf die Kreuz­
lbeingegend gelegt wird), senken und adduzieren die Schulter blatter, 
z. B. bei der militarischen Haltung. 

N. axillaris: der M. deltoideus erhebt den Arm bis zur Horizontalen (die 
Hebung des Armes iiber die Horizontale hinaus nach oben geschieht 
durch Drehung des Schulterblattes mittels des Serratus anterior), 
bei Lahmung des Deltoideus hangt er schlaff am Rumpf herab. M. 
teres minor, unterstutzt den M. infraspinatus. Sensible Fasern des 
Axillaris S. Abbildung 123 und 124. 

N. cutaneus brachii medialis: Haut der Innenflache des Oberarmes s. 
Abbildung 123 und 124. 

N. cutaneus antibrachii medialis: Haut der medialen (ulnaren) Kante 
des Vorderarms. Auf den Abbildungen 123 und 124 als cut. medius 
abgekiirzt. 

N. musculocutaneus: Mm. biceps und brachialis internus beugen 
den Vorderarm, der erstere supiniert zugleich den gebeugten Vorder­
arm. M. coracobrachIalis zieht den erhobenen Oberarm herab. 
Sensible Fasern: N. cutaneus antibrachii lateralis. (Auf den Abbil­
dungen 123 und 124 als cut. lateralis abgekurzt.) 
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N. medlanus: Mm. flexor carpi radialis, pronator teres und quadratus 
die Funktionen ergeben sich aus den Namen), flexor digitorum 

communis superficialis (beugt die 2 . Phalanx) und die radiale HaUte 
des profundus (der flexor digit. profundus beugt die 3. Phalanx), 
M. palmaris longus. Mm. flexor pollicis longus und brevis beugen die 
zweite und erste Phalanx, abductor brevis und opponens pollicis oppo­
nieren und drehen den Daumen nach der Vola. - Sensible Fasem cf. 
Abbildungen 123 und 124. 

Bei MedianusHihmung ist die Pronation und Beugung der 
Hand fast ganz aufgehoben: Beugung und Opposition des Daumens 

l'ig. 123. 

Fig. 124. 

unmoglich. Der Daumen. kann nicht mehr in gestrecktem Zu­
stande die Endphalanx des gleichfa\ls gestreckten kleinen Fingers 
beruhren , sondem be ide Finger werden bei dem Versuch, diese Be­
wegung auszufiihren, im 2. und 3. Gelenk flektiert. Beugung der 
Finger in den beiden letzten Phalangen unmoglich, dagegen konnen 
die Grundphalangen durch die Mm. interossei gebeugt werden. 

Die Patienten konnen einen Gegenstand mit den ersten drei 
Fingem nicht festhalten und deshalb z. B. nicht schreiben oder 
nahen, dagegen vermogen sie ihn mit dem vierten und funften Finger 
zu fassen, deren Flexor profundus zum Teil vom N. ulnaris versorgt 
wird. 
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N. ulnar! s: Mm. flexor carpi ulnaris, flexor digitor. comm. profundus 
fiir die letzten zwei Fmger. Muskeln des Kleinfingerballens. Mm. 
interossei und lumbricales, diese beugen die erste Phalanx und strecken 
die letzte; die interossei volares nahern die Finger einander, die 
dorsales entfernen sie voneinander. M. adductor pollicis legt den 
Metacarpus des Daumens dem des Zeigefingers an. - Sensible Fasern 
cf. Abbildungen 123 und 124. 

Bei Ulnarislahmung ist die Beugung und ulnare Seitwarts­
bewegung der Hand sowie auch die Flexion der letzten zwei Finger 
geschwacht. Aufhebung der Bewegung des kleinen Fingers, der Beu­
gung der Grundphalangen und Streckung der Endphalangen der vier 
letzten Finger, sowie des Spreizens und Wiederzusammenbringens 
der Finger. Bei lange bestehenden Lahmungen: Klauenhand: Grund· 
phalangen dorsal, Mittel- und Endphalangen volar gebeugt, Atrophie 
der Interossei, des Adductor pollicis und des Kleinfingerballens. 

N. radialIs. - Strecker des Armes, der Hand und der Finger; M. triceps, 
streckt den Vorderarm. M. brachia radialis, beugt den Vorderarm; 
M. supinator, supiniert den gestreckten Vorderarm; M. extensor 
carpi radialIs longus et brevis, M. extensor carpi ulnaris (Strecker 
des Handgelenks). Mm. extensor digitorum communis, extensor 
indicis und digiti quinti (strecken die Grundphalangen). M. ex­
tensor pollicis longus (bewegt den Metacarpus des Daumens nach 
auBen und streckt die zweite Phalanx). M. extensor pollicis brevis 
(streckt die erste Phalanx). M. abductor pollicis longus (abduziert 
den Daumen). - Hautaste cf. Abbildungen 123 und 124. Cutaneus 
brachii posterior (= Cut. br. posterior, superior), Hinter- und AuBen­
flache des Oberarms; Cutaneus antibrachii dorsalis (= Cut. post. 
inferior): Dorsale Flache des Vorderarms, Daumenseite der Hand. 

Radialisllihmung: Die Hand hangt im Handgelenk schlaff 
herab, die Finger befinden sich in leichter Beugestellung; Unver­
mogen, die Hand und die Finger zu strecken, sowie den Daumen 
zu abduzieren und zu strecken. Der gestreckte Arm kann nicht 
supiniert werden (bei gebeugtem Arm kann der Vorderarm durch 
den M. biceps supiniert werden). Wenn der Triceps an der Lab­
mung mitbeteiligt ist, kann der Vorderarm nicht gestreckt werden. 
Die Bleilahm ung bietet ein ahnliches Bild, nur ist dabei der Triceps 
und Brachioradialis meist verschont. Die sensiblen Storungen bei 
Lasion der Armnerven ergeben sich aus den Abbildungen, sind je­
doch oft weniger deutlich ausgepragt als die motorischen Lahmungen; 
bei der Bleilahmung pflegen sensible Storungen ganz zu fehlen. 
3. Dorsalnerven - Haut von Brust und Bauch, Interkostal­

muskeln und Bauchmuskeln. 
4. Plexus lum bali s (12. Brust-, 1.-- 4. Lumbalnerv.) - Die hinteren 

Aste versorgen den M. erector trunci = sacro.~pinalis und die Haut der 
oberen GesaBgegend. - Die vorderen, sensiblen Aste: Nn. iliohypogastricus, 
ilioinguinalis, lumboinguinalis, spermaticus externus, cutaneus femoris 
lateral. versorgen die Haut der Hilfte, des Mons veneris und die Vorder­
und Aussenseite der oberen Schenkelhalfte. 
N. femorali s: M. iliopsoas (beugt das Hiiftgelenk, bzw. den Oberschenkel), 

M. quad~iceps femoris (streckt den Unterschenkel), M. sartorius; 
sensible Aste: vordere Seite des Oberschenkels und Knies, Innenseite 
des Unterschenkels (N. saphenus). 
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N. obturatorius: Mm. obturator ext., pectineus, adductor magnus, 
longus und brevis, M. gracilis (adduzieren den Oberschenkel.! er­
moglichen es, ein Bein tiber das andere zu schlagen). Sensible Aste: 
Innenseite des Oberschenkels. 

Fig. 125, 

ejl = cutaneus femoris lateralis 
elp = cutaneus femoris posterior 
gil = Glutaalaste des cut. fern. post. 
cpe == commUnicans peronei =- surahs 
ubl = obturatorlUS 

ca, p . 'm = cutaneus cruris posterior medius 
CI'P == cutaneus plantariS proprius 

sa c= sapbenus 
ell 0:= communicans tibialis .... sura lis 

Fig. 126. 

/I = ihoinguinalis 
It = lumb010guinalis 

8/). e. c=- spermaticus externus 
,h = iliohypogastricus 

tip = dorsalis penis 
c/, 0:::: cutaneus femoris lateralis 

C1' ..,. femorahs (cruralts) 
peJ' c=- peroneus 

5. Plexus sacralis (5. Lumbal-, l.-5. Sakralnerv) versorgt Blase, 
Mastdarm, Geschlechtsteile, Damm und Nates mit motorischen und 
sensiblen Fasem, entsendet den -
N. glutaeus superior: Mm. glutaeus medius und minimus abduzieren 

das Bein und neigen bei fixiertem Bein den Rumpf zur Seite; beim 
Gang fixieren sie das Becken auf dem Standbein, halten dadurch den 
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Rumpf aufrecht und verhiiten eine Senkung des Beckens nach der 
Seite des schwingenden Beins. Bei Lahmung neigt sich wahrend 
des Gehens das Becken nach der gesunden, der Rumpf nach der 
gelahmten Seite, bei doppelseitiger Liihmung watschelnder Gang. 
M. pyriformis dreht das Bein nach auBen. M. tensor fasciae latae 
beugt den Oberschenkel und dreht ihn nach innen. 

N. glutaeus inferior: M. glutaeus maximus, streckt den Oberschenkel 
kraftvoll nach hinten, z. B. beim Treppensteigen, Aufstehen, Springen. 

N. cutaneus femoris posterior: Haut des unteren Teils der Hinter­
backe und der Hinterflache des Oberschenkels. 

N. ischiadicus: Haut des Unterschenkels und Fusses mit Ausnahme 
des Saphenusgebietes. Auswartsroller des Oberschenkels: Mm. 
gemelli, obturator int., quadratus femoris. - Mm. biceps femoris, 
semitendinosus und semimembranosus (= Beuger des Unterschenkels 
im Knie). Der Ischiadicus teilt sich in der Mitte des Oberschenkels 
in den Nervus peroneus und N. tibialis. 

N. peroneus (hauptsachlich Fasem aus der 6. Lendenwurzel) versorgt 
die Haut der Aussen- und Hinterseite des Unterschenkels und des 
Fussrllckens, sowie den M. tibialis anterior (hebt den Fuss, und zwar 
mit der Innenseite). Mm. extensor digitor. longus, extensor hallucis 
lungus, Mm. peronei (heben den Fuss und besonders den ausseren 
Fussrand). 

Bei Peroneuslahmung hangt die Fussspitze herab, beim 
Gehen schleift sie am Boden und das Knie muss deshalb stark ge­
hobel!l werden (Steppergang). 

N. tibialis versorgt·die Haut der Fusssohle, des ausseren Fussrandes und 
Knochels und die Muskulatur der Wade: Mm. gastrocnemius und 
soleus strecken den Fuss mittels der Achillessehne. M. tibialis 
posterior (adduziert den Fuss und hebt den inneren Fussrand). 
Mm. flexor digitorum longus und brevis, flexor hallucis long. und brev., 
sowie die Muskeln der Fusssohle. 

Bei TibialisIahmung Unmoglichkeit, den Fuss plantarwllrts 
zu strecken, des Stehens auf den Zehen, des Springens. 

N. pudelld us internus versorgt die Haut derAftergegend, des Dammes, 
der Labien, des Penis und des Skrotums (aber nicht die Sensibilitat 
des Hodens und Samenstrangs, welche vom 2. Lumbalsegment 
versorgt wird), die Schleimhaut der Urethra und Vagina, femer 
die Muskeln des Beckenbodens und den quergestreiften Compressor 
urethrae und Sphincter ani extern us. 

S~~ S fl 
Rlickenmark,. ;~:1: 
==w=~=~=w=~==\=M=u=s=k=e=ln~_b_-=Z~W~'. ~F_.u:~:nen enSibil:tilt Re exe 

1. Cervikal­
Segment 

Kleine Nackenmuske1n. Nacken und T-
Drehung und Ruckwllrts- Hinterhaupt. 

beugung des Kopfes. 

Seifert A MI1\1er Autl. Tascheuhuch. 2B. Aufl. 22 



338 Die klinisch wichtigsten Punkte aus d. Anatomie d. Nervensystems. 

Rilckenmarks. 

Muskeln bzw. Funktionen I Segmente Sensibilitat Reflexe bzw. 
Wurzeln 

2. u. 3. Cer Halsmuskeln. Hinterhaupt, 
vikal-S. Trapezius. Aussenflache 

Vorwiirtsbeufe,ng des des Halses. 
Kopfes, He en der 

Schultern. 
4, Cervikal-S. Scaleni. Nacken, Schulter 

Zwerchfell (N. phrenicus). u. Brust bis zur 
Levator scapulae. II. Rippe und 
Rhomboidei. Spina scapulae. 
Ins~iralion, Auswiirls-
rolung des Oberarms. 

5. Cervikal-S. Deltoideus. Riickseite der Biceps-
Biceps. Schulter u. des sehnen-
Coraco-brachialis. Arms, iiussere reflex. 
Brachialis intemus. Seite des Ober-
Brachioradialis. arms. 
Supinator. 
Supra- und Infraspinatus. 
Erheben des Oberarms, 
BeuJ:;nf" u. Supination 

es orderarms. 
6 Cervikal-S. Pectoralis major u. minor. Aussenseite des TriceFs-

Latissimus dorsi u.Teres maj. Oberarms und sehnen-
Subscapularis. Radialseite des reflex. 
Serratus anterior. Vorderarms. 
Pronatoren des Vorderarms. 
Triceps. I Adduktion u. Einwiirts-

I ,-Ollu'1,; des Oberarms, 
Strec u~ u. Pronation I 

I 
des orderarms. I 

7. Cervikal-S. Extensoren des Handgelenks Aussenseite (Ra- Sehnen-
und der Finger. dialseite) des reflexe 

Flexoren des Handgelenks. Vorderarms und am Vor· 
Flexion u. Extension des Daumens. derarm 

Handgelenks. und der 
Hand. 

s. Cervikal-S. Lange Extensoren und lange Mitte d. Vorder-
Beuger der Finger. arms, Mitte der I 

Thenar. Hand an Beuge· 
u. Streckfliiche. 
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ROckenmarks. 
Segmente Muskeln bzw. Funktionen Sensibilitat Reflexe bzw. 
Wurzeln 

1. Dorsal-S. Kleine Muskeln der Hand 1. u. 2. Dorsal· C, bis D •• 
und der Finger (Interossei, segment: Erweite-
Thenar, Hypothenar). Innenseite (VI- rung del 

8. C. u. 1. D.: Bewegung narsei te) des Pupille 
Ober- u. Vorder- durchden des Daumens und der arms, kleiner Sympa-Finger. Finger. thicus 

2. bis 12. Dor- ROckenmuskeln. 2. bis 4.. Dorsa/-
saleS. Interkostalmuskeln. segment: 

ROckenhautvom 
VII. Halswirbel 
und der Spina 
scapulae bis zum 
V. Brustwirbel. 
Brusthaut von 
der II. Rippe bis 
zur Mamillar-
hilhe. 

7. bis 12. Dor- ROckenmuske1n. 5. u. 6. Dorsa/-
saleS. Bauchmuske1n. segment: 

ROcken vom V. 
bis VIII. Brust-
wirbel. Brust-
haut ,{on der 
Mamilla bis zur 
VII. Rippe. 
7. bis 9. Dorsa/· Oberer 
segment: Bauch-
ROckenhaut decken-

vom VIII. bisXII. reflex 
Brustwirbel, zwischen 
Bauchhaut von ;;.u.II.D. 
der VII. Rippe 
bis zur Nabel-
hilhe. 
10. bis 12. Dor· Unterer 
sa/segment: Bauch-
Lendengegend decken-
vom XII. Brust- reflex 
wirbel bis V. vom 10. 
Lendenwirbel, bis 12. D. 
Bauchhaut vom 
Nabel bis zum 
Poupartschen 
Band. 

22* 
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Rilckenmarks­
Segmente 

bzw. 
Wurzeln 

1. Lumbal-S. 

2_ Lumbal-S. 

3. Lumbal-S. 

4. Lumbal-S. 

5. Lumbal-S. 

I. Sakral-S. 

Muskeln bzw. Funktionen 

Unterste Bauchmuskeln. 
Quadratus lumborum. 
Sartorius. Psoas. 
ilio-psoas. 
Cremaster. 

IIio-psoas. 
Adduktoren des Oberschen­

kelso Quadriceps. 
Einwartsroller des Ober­

schenkels. 
2. u. 3. L.: Beugung, Ein­

wiirlsrollung u. Addt4k­
lion des Oberschenkels. 

Extensor cruris quadriceps. 
Sireckung des Unler­
schenkels. 

Glutaeus medius u. minimus. 
Semimembranosus, Semi ten­

dinosus. 
Biceps femoris. 
Tensor fasciae la tae. Tibialis 

anterior. 
Abduktion des Oberschen· 
kels, Beugung des Unler-

schenkels. 
Glutaeus maximus. L,-52 • 

Pyriformis. I Aus-
Obturator into wil.rts-
Gemelli. roller des 
Quadratusfemor. Ober-

schenkds. 
Extensoren (Dorsalflexoren) 

des Fusses: 
Tibialis anterior, Peronei. 
Extensor digitor. comm. 
Streckung ttnd Auswiirls­
rollung des Oberschenkels; 
Dorsalflexion des Fusses 

und der Zehen. 

Sensibilitat 

Aussere Seite der 
Glutaalgegend, 
Inguinalgegend. 

Aussenseite des 
Oberschenkels, 
Sensibilitat des 
Hodens und Sa­
menstrangs. 
Vorder- u. Innen­
seite des Ober­
schenkels. Knie. 

Innenseite des 
Unterschenkels 
und Fusses, Vor­
derseite und In­
nenseite des 
Oberschenkels. 

Aussenseite des 
Un terschenkels 
und Fusses. 
Aussens~ite des I 
Oberschenkels ? 

Reflexe 

1.-3. L. 
Cre­
master­
reflex. 

2.-4. L. 
Patellar­
sehnen­
reflex. 

4.-6. L. 
Glutaal­
reflex. 

Hinterseite des 
Oberschenkels? 
Hinterseite der 
Wade, Fuss­
sohle, il.usserer 
Fussrand, Zehen. 

I Plan,.,. 
reflex. 
Achilles­
reflex. 



Ruckenmarks­
Segmente 

bzw. 
Wurzeln 

2. Sakral-S. 

3 Sakral-S. 

Das Ohr. 

Muskeln bzw. Funktionen 

Grosse Wadenmuskeln. 
(Gastrocnemius, Soleus). 

Extensores et Flexores di­
gitor. comm. 1. et hal. 
lucis 1. 

Tibialis posterior. 
Kleine Fussmuskeln. 
Plantarjlexion des Fusses, 

Beugung der Zehen. 
Erektion. 

Perinealmuskeln. 
Quergestreifte Muskulatur d. 

Harnriihre, des Mastdarms 
u. der Geschlechtsorgane. 

Sphinkteren. 
Willkiirliche Einleilung 

d. Harn· u. Kotentleemng. 

Sensibilitat 

Ges1iss u. Hinter· 
fl1iche des Ober­
schenkels 
(5. Reithosen­
an1isthesie). 
Aussenseite des 
Unterschenkels 
u. 1iusserer Fuss­
rand,SensibilitiH 
der Blase und 
des Mastdarms. 

Medialer Teil des 
Ges1isses,Damm, 
Skrotum, Penis. 

,. u. 5. Sakral- WiIlkurliche Einleitung Umgebung des 
u.Coccygeal- d. Harn· fl. Kotentleemng. Afters, Damm, 
S. Anus. 
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Reflexe 

AchiIIes­
sehnen­
reflex. 
Erektion 

Ejakula­
tion. 
Blase u. 
Rectum. 

Anal­
reflex. 

Uber das sympathische und autonome Nervensystem siehe S. 360. 

Das Ohr. 

Man unterscheidet 1. das 1iussere Ohr (Ohrmuschel, Gehbrgang und 
Trommelfell), 2. das Mittelohr (die Paukenhbhle) mit dem Schalleitungs­
Apparat der Gehorknochelchen, welche die Schwingungen des Trommel­
fells durch die SteigbUgelplatte auf die Fenestra vestibuli und damit 
auf die Schnecke Ubertragen. Zum Mittelohr gehiiren ausserdem noch 
das Antrum und die Zellen des Warzenfortsatzes. 3. Das innere Ohr. 
Dieses enth1ilt die der GehOrempfindung dienende Schnecke (Cochlea) 
sowie auch die Bogeng1inge. Die letzteren liegen in drei aufeinander 
senkrechten Ebenen und entsprechen den drei Dimensionen des Raums. 
Sie vermitteln durch den Nervus vestibularis die Orientierung im Raum 
und damit die Erhaltung des Gleichgewichts und der 13ewegungsrichtung. 

Bei der Untersuchung des Gehiirganges zieht man die Ohrmuschel 
sanft nach hinten und oben und flihrt den Ohrenspiegel ein. Das Trommel­
fell zeigt normalerweise eine perlgraue Farbe. Zur Orientierung sucht 
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man den als kleines weisses Knbpfchen vorspringenden kurzen Hammer­
fortsatz auf, von dem nach vorn und hinten oben je eine Falte zieht. 
Oberhalb dieser Falten liegt die Pars flaccida des Trommelfells = Shrap­
nellsche Membran. Die nach unten vom kurzen Hammerfortsatz ge­
legene Pars tensa lasst den nach hinten und unten bis zur Mitte des Trom­
melfells (dem Umbo) ziehenden langen Hammergriff als weissen Streifen 
erkennen. Nach vorne und unten vom Umbo sieht man den dreieckigen 
Lichtreflex. Einziehung des Trommelfells kommt vor bei Verschluss 
der Tuba Eustachii, weIche die PaukenhOhle mit der Rachenhohle ver­
bindet; Vorwblbung des Trommelfells bei Exsudaten in der Paukenhbhle, 
Rotung und Schwellung des Trommelfells bei Mittelohrentzilndung. Per­
forationen im Trommelfell konnen bei Mittelohreiterungen auftreten 
und bei chronischen Formen dauernd bestehen bleiben. Beim Valsalva­
schen Versuch (Pressen bei geschlossenem Mund und NaSt') oder der 
Politzerschen Luftdusche (Einblasen von Luft in die Nase beim Schluck­
akt) hort man dann die Luft durch die Trommelfellperforation ent­
weichen. 

Man achte ferner bei der Untersuchung des Gehbrganges ob dieser 
frei oder von Sekret erfilllt ist: durch Ohrenschmalz, oder Eiter oder Blut. 
Schleimig-eitriges, meist geruchloses Sekret findet sich bei der akuten 
Otitis media; dilnnflilssiger, meist stark ilbelriechender Eiter bei chroni­
schen Mittelohreiterungen. Druckempfindlichkeit und Schwellung des 
Warzenfortsatzes besonders auch an dessen Spitze mit Abhebung der 
Ohrmuschel weist auf Entzilndungsprozesse in den Zellen des Processus 
mastoideus hin. 

A. Funktionsprilfung des akustischen Apparates: 
1. Mittels der Flilstersprache. Man prilfe zuerst immer das 

gesunde oder das besser horende Ohr. Der Patient verschliesst das andere 
Ohr, indem er den angefeuchteten Finger fest in den ausseren Gehorgang 
steckt und verdeckt mit der Hand die Augen. Der Arzt tritt eine Anzahl 
von Metern von dem Patienten zurilck und spricht nach mittlcrer Ex­
spiration (mit Reserveluft) eine Reihe zweistelliger Zahlworte mit 
Flilsterstimme aus. Der Patient soll die Zahl nachsprechen, sobald er 
sie eben hort. Versteht der Kranke diese Zahlworte nicht, so nahert 
sich der Arzt und stellt die Entfernung in Metern oder Zentimetern 
fest, in welchen der Patient aIle Zahlen richtig wiedergibt. - Bei nor­
malem Horvermogen wird die Flilstersprache schon in einer Entfernung 
von 20 und mindestens von 6 Metern richtig wahrgenommen. Von den 
Konsonanten gehoren S, Sch, Z, von den Vokalen i der oberen Ton­
reihe an, die Konsonanten B, T, P, F, W, D, K, G und die Vokale A 
und E der mittleren :ronreihe, ferner M, R, N und die Vokale 0 und U 
der unteren Tonreihe. 

Die Zahl 99 wird besonders schlecht gehort bei unkompliziertem 
Tubenverschluss, die Zahl 5 und 4 bei akuter Mittelohrerkrankung, 8 
bei chronischer Mittelohrerkrankung, 4, 6 und 7 bei Erkrankung des 
inneren Ohres. 

Zur Prilfung mit reinen Tonen werden Stimmgabeln verwandt, 
und zwar hauptsachlich gross A mit 108 Schwingungen, und klein a' 
mit 125 Schwingungen. Die Prilfung geschieht 1. durch Luftleitung, 
indem man die Stimmgabel vor die Ohrmuschel halt oder 2. durch Knochen­
leitung. Bei der let .... teren Prufung setzt man den Stimmgabelstiel auf 
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den Knochen des Warzenfortsatzes oder auf die Mitte des Scheitels, in­
dem die Zinken gegen die Ohren zu gerichtet sind. 

1. Der Webersche Versuch. Mit Stimmgabel gross A oder klein 
a'. Aufsetzen auf der Mitte des Scheitels. Vnter normalen Verhaltnissen 
wird der Schall gleich gut in beiden Ohren gehOrt. Bei einseitiger Er­
krankung des Mittelohres wird die Stimmgabel ausschliesslich im 
kranken und bei doppelseitigem Mittelohrkatarrh im schwerer kranken 
Ohr starker wahrgenommen. Bei einer "zentralen" Schwerhorigkeit 
durch Erkrankung des Hornerven und der Schnecke wird die Stimm­
gabel umgekehrt nur oder fast nur im gesunden Ohr wahrgenommen. 

2. Der Schwabachsche Versuch. Mit Stimmgabel A oder a': 
Vergleich der Dauer der Knochenleitung des Patienten mit derjenigen 
eines normalen Menschen oder des Vntersuchers. Hort der Patient 
langer als die Normalperson, so gilt der Versuch als positiv, hort er kiirzer, 
als nega tiv. Bei Mi ttelohraffekti onen i st die Knochenlei tung verlangert (+ ). 
Bei Erkrankung des inneren Ohres verkiirzt (-). Bei Veranderungen 
im Schadelinnern, Z. B. bei Lues cerebri oder Tumoren fallt der Schwa­
bachsche Versuch auffallend verkilrzt oder vollstandig negativ aus. 

3. Der Rinnesche Versuch. Man vergleicht die Knochenleitung 
des Patienten mit der Luftleitungsdauer, indem man den Stiel der Stimm­
gabel klein a' zuerst auf den Warzenfortsatz aufsetzt und den Patienten 
angeben lasst, wann er den Ton nicht mehr hort. Dann wird die Stimm­
gabel sofort vor den ausseren Gehorgang gebracht. Wird sie hier noch 
weiter gehort, so ist die Schalleitung im Mittelohr intakt. Ein solcher 
"positiver" Ausfall des Rinneschen Versuchs findet sich bei normalem 
Horapparat, ausserdem aber auch bei zC'ntraler Schwerhorigkeit, und 
zwar dann, wenn eine Storung im Hornerven oder in der Schnecke vor­
liegt. Wird dagegen die Stimmgabel durch die Kopfknochen langer gehort 
als durch die Luftleitung, so weist dieser "negative Ausfall" auf eine 
Storung im schalleitenden Apparat des Mittelohrs hin, z. B. bei Mittel­
uhrentzimdung. Bei volliger Taubheit verschwindet die Perzeptions­
fahigkeit durch Luftleitung fur Stimmgabel a' vollstandig (Rinne -If). 
Wird nur Luftleitung wahrgenommen, so bezeichnet man dies als R inn e 
-I- t;. Die Hordauer fiir Luft- sowie fur Knochenleitung wird bei den 
erwahnten drei Versuchen in Sekunden angegeben. 

Weitere Anhaltspunkte fur die Lokalisation einer Ohrenerkrankung 
erhillt man durch Feststellung der unteren und oberen Tongrenze, welche 
durch Priifung mit der Bezold-Edelmannschen kontinuierlichen 
Stimmgabelreihe vorgenommen wird. Fallen bei Luftleitung die tiefsten 
Tone aus, bei nor maier oder fast normaler oberer Tongrenze, so handelt 
es sich urn eine SchalieitungsstOrung im Mittelohr. 1st dagegen die 
untere Tongrenze normal, das Horvermogen fur die hohen Tone aber 
sehr eingeschrankt, so liegt eine Erkrankung des inneren Ohres vor. 

Ais Schnelldiagnose lasst sich mit Sicherheit auf Taubheit schliessen, 
wenn bei festem Verschluss des gesunden Ohres die Stimmgabel klein a' 
durch Luftleitung nicht mehr gehort wird. Geht demnach bei bestehender 
Mittelohreiterung unter unserer Beobachtung die Perzeptionsfahigkeit 
fiir klein a' verloren, so miissen wir mit dem Einbruch des Eiters in das 
Labyrinth rechnen, eine Erscheinung, welche die Gefahr einer Meningitis 
mit sich bringt. 
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Erkrankungen des inneren Ohre. verursachen hliufig Ohrensausen 
und Schwindel, doch kommt dieses auch bei Mittelohrerkrankungen 
und Anamie vor 

B. Zur Prllfung der Funktionen des Bogengangapparates 
kann man nach Baranyi in der Weise vorgehen, dass man mittels einer 
Ohrenspritze kaltes Wasser von 15-27 Grad Celsius in den llusseren Geo 
horgang einspritzt. Bei Gesunden tritt danach horizontalet Nystagmus 
belder Augen bt'im Blick nach der entgegengesetzten Seite ein. Bei Aus­
spritzung des Ohres mit heissem Wasser von 4~50 Grad Celsius: Nystag· 
mus nach der gleichnamigen Seite. Bei Erkrankung des Labyrinths fehlt 
dieser Ohr-Nystagmus auf der ergriffenen Seite. Ferner kann man den 
Kranken auf einem Drehstuhl 10 mal in 20 Sekunden von rechu- nach 
links um seine Langsachse drehen oder den aufrecht stehenden Patienten 
veranlassen, sich rasch 10- bis 20 mal um seine Liingsachse zu drehen. 
Bei normalem Vestibularapparat tritt nach Aufhoren der Drehung Schwin­
del und horizontaler Nystagmus beim Blick nach rechts ein, algt) entgegen 
der Drehrichtung, nicht aber nach links. Bei Drehen von links nach 
rechts: horizontaler Nystagmus beim Blick nach links. Bei Labninth­
erkrankungen fehlt Schwindel und Nystagmus bei Drehung in der 
Richtung des erkrankten Ohres. 

Man lasst den Patienten bei geschlossenen Augen und FiisseD den 
Kopf nach der einen Seite drehen und nach derselben Schulter herunter­
neigen. Bei normal em Vestibularapparat erfolgt massiges Schwanken 
nach der gleichen Seite, nach welcher die Drehung des Kopfes ausgefiihrt 
wurde. Bei Erkrankungen im Vestibularapparat oder Kleinhirn kann 
dieses typische Schwanken nach der gleichen Seite fehlen. Ferner besteht 
bei einseitigem Verlust des Vestibularapparates eine Zeitlang die Neigung, 
beim Gehen von der geraden Linie nach der Seite des erkrankten Laby­
rinthes abzuweichen oder nach dieser hin zu fallen. 

Bei Lasion der Bogengange tritt haufig der M~nieresche Sym­
ptomeDkomplex auf: Anilille von heftigem Schwindel mit Schein­
bewegung der Aussenwelt in einer der drei Richtungen des Raumes, 
haufig kombiniert mit Obelkeit, Erbrechen, Pulsverlangsamung und 
Ohrensausen. 

bei Erkrankung des L Prilfung bei Erkrankung des 
Mittelohrs inneren Ohrs 

- schlecht geMrt, mit Flilstersprach-;;--I-. schlec~t geMrt, -- = 
8 am schlechtesten Zahlen S-Laute, 4, 6, 7 am 

heraufgerllckt, tiefe Tone untere Tongrenze 
schlecht gehort 

normal, hohe Tone obere Tongrenze 
besser gehort 

Stimmgabelton wird nur Weber-Schwabach 
oder besser im kranken 

Ohr geMrt 

negativ oder stark Rinnescher Versuch 
verkilrzt 

schlechtesten 

normal, tiefe Tone 
besser gehort 

herabgesetzt, hohe TiSne 
schlecht gehiSrt 

Stimmgabelton verkOrzt 
und ins gesunde oder 

bessere Ohr verIegt 

positiv 
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Stoffwechsel und Brnihrung. 

1m lebenden menschlichen Organismus findet eine fort­
wihrellde Zersetzung und Verbrennung hoherer organischer 
VE'.rbindungen statt, wodurch Wirme und Arbeit gebildet wird. 
Es werden ferner in den Drusen dauernd Sekrete und Hormone 
produziert, ausgeschieden und verbraucht, welche komplizierte 
organische, grossenteils stickstoffhaltige Verbindungen enthalten. 
Am:h erfahren die Gewebe stetig eine Erneuerung, indem altere 
Elemcnte und Zellen (z. B. Blutkorperchen) zugrunde gehen und 
durch jugendlicheFonnen ersetzt werden. Um die verbrauchten 
Stoffe zu ersetzen und den Karper auf seinem Bestande zu er­
hallen, mussen in der tiglichen Kost die geeigneten Nahrungs­
s10ffCl in genugender Menge aufgenommen werden. Es handelt 
sich hauptsichlich darum, diejenigen Stoffe zu verabreichen; 
welche einen Verlust des Korpers an seinem Organbestand ver­
hindern: dies sind hauptsichlich die Eiweissstoffe, die Fette 
unel die Kohlehydra te der Nahrung. 

Neben diesen Nahrungsstoffen im engeren Sinne, welche der Ver­
brennung dienen und dadurch dem Organismus die zum Leben not­
wClidige Energi emenge liefern, bedarf der Karper in der Nahrung noch 
einer Reihe anderer Stoffe, die zu einem Au fbau, besonders zum Wachstum, 
und zu einer Gesunderhaltung unentbehrlich sind; vor aHem aller der­
jenigen anorganischen Mineralbestandteile (Salze), die in den Organ en 
nntl Saften zum Teil in komplexer Bindung enthalten sind (z. B. AI­
kalien, Kalk und Magnesia, chior-, schwefel- und phosphorhaitige Ver­
biouungen, auch Eisen und Spuren von Jod etc.), und ferner gewisser, 
Doch nicht naher bekannter organischer Stoffe, teils wasserlaslicher, 
teils fettahnlicher (lipoider) Beschaffenheit, die sich z. B. in der Reiskleie, in 
frischen Pflanzensaften, im Eidotter, in der Butter, auch im Fleisch finden. 
Sic werden als Vi ta min e bezeichnet. Fehlen diese Komplementarstoffe 
(allch die anorganischen) vallig in der Nahrung, so leidet der Gesund­
beitszustand, es kommen schwere "Nahrschaden" vor: Odeme, Hin­
flilligkeit, Nervenlahmungen, und bei jugendlichen Individuen steht das 
Wachstum still. Hierher geMren unter anderm die Beri-Beri bei 
ausschliesslicher Ernahrung mit geschaltem Reis, der S ko r but beim 
FI'.hIen frischer Pflanzennahrung, die Pellagra bei Maisnahrung, der 
Mehlnahrschaden und die Moller-Barlowsche Krankheit der Kinder (bei 
allsschliesslicher Ernahrung mit Mehlsuppen oder mit allzu lange ge­
kochter Milch; vielleicht auch gewisse Formen von Rachitis, Osteo­
malacie und von Kropfbildung. 

Bei Gesunden ist es in wei ten Grenzen gleichgultig, ob die 
Verbrennungsprozesse durch Zufuhr von Eiweiss, Fett oder 
Kohlehydraten in der Nahrung unterhalten und gedeckt werden; 
da diese Nahrungsstoffe sich gegenseitig vertreten kannen, ent-
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sprechend den Warmemengen, welche sich bei ihrer Verbrennung 
bilden. Nur muss stets ein gewisses Mindestmaass von Eiweiss­
stoffen in der Nahrung enthalten sein. Ais Maass fiir diese 
Verbrennungswarme verwendet man die (grosse) Kalorie, d. h. 
diejenige Warmemenge, welche notwendig ist, um ein Kilo­
gramm Wasser um einen Grad Celsius zu erwarmen. 

Nach R u bne r Hefern die verschiedenen Nahrungsstoffe bei 
ihrer Verbrennung im Korper folgende Warmemengen: 

1 g Eiweiss = 4,1 Kal. 
1 g Fett = 9,3 Kal. 
1 g Kohlehydrat = 4,1 Kal. 

und es sind gleichwertig (isodynam) fiir die Ernahrung: 
100 g Fett = 211 g Eiweiss = 232 g Starke oder 234 g Zucker. 

Die Grosse des Stoffumsatzes, d. h. der Verbrennungspro­
zesse im Korper ist bei Gesunden abhiingig 1. von der Warme­
menge, welche notwendig ist, um die Korpertemperatur auf 
ihrer normalen Rohe zu erhalten und 2. von der Arbeit, die 
geleistet wird. Unter Arbeit ist dabei nicht nur diejenige zu 
verstehen, welche nach aussen durch Muskelanstrengung auf­
gewendet wird, sondern auch diejenige, welche im Innern des 
Korpers zur Erhaltung der Blutzirkulation (Herzarbeit), zur 
Atmung, zur Driisentatigkeit, zur Verdallung und Resorption 
der Nahrllng und zu anderen Organfunktionen notig ist. 

Die Verbrennungsprozesse sind deshalb bei verschiedenen 
Illdividuen von sehr ungleicher Grosse, bei einem grossen 
kraftigen Manne grosser als bei einem kleinen schwiichlichen. 
bei Mannern grosser als bei Frauen. Besonders ist maass­
gebend die Grosse der geleisteten Muskelarbeit, und eiu 
Arbeiter kann an einem angestrengten Arbeitstage doppelt so 
viel verbrauchen (verbrennen), als an einem RUhetage. 

Der Energieumsatz des gesunden erwachsenen Mannes 
betragt bei absoluter Bettruhe und im Hungerzustand 
ungefahr 1 Kalorie pro Kilo Korpergewicht und pro Stunde, also 
bei einem Korpergewicht von 70 Kilo in 24 Stunden 1600 bis 
1700 Kalorien. Bei Mannern von geringerem Korpergewicht 
sowie auch bei Frauen ist er ungefahr entsprechend der Kilo­
zahl niedriger (also bei 50 Kilo Gewicht etwa 1200 Kalorien), 
bei schweren Individuen grosser. Man bezeichnet diesen Energie­
umsatz bei vollkommener Muskelruhe und im niichternen 
Zustand als Grundumsatz. 

Der Grundumsatz oder Ruhenilchternwert, also der Energiebedal f 
des ruhenden und seit mindestens 12 Stunden niichternell (hungernden) 
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Menschen liisst sich zuverlassiger berechnen, wenn man statt des Karper­
gewichts die Karperoberflache zu grunde legt, und zwar betragt 
er pro Quadratmeter Korperoberflache je 34,7 Kalorien pro Stunde. 
Die Kiirperoberflache kann man berechnen nach der Mehschen Formel 
0= K \lP2, wobei 0 die gesuchte Kiirperoberflache in Quadratmetem, 
P das Kiirpergewicht in Kilogrammen und K eine Konstante von 12,3 
bedeutet. Du Bois zieht bei einer Berechnung der Kbrperoberflache 
auch die Kiirperlimge L in Ze!ltimetem in Betracht nach der Formel 
0= pO,426 X LU,725 X 71,84 und fand pro Quadratmeter und Stunde 
einen Ruhenilchtemwert von 39,4 Kal. - M v. G rub e r fand, dass der 
Quotient aus Gesamtkalorienverbrauch pro 24 Stunden geteilt durch 
die Korperlange (in cm) nur wenig schwankt. Der Mittelwert betragt 
filr mannliche Individuen bis zu 70 Jahren 9,57, so dass man durch 
Multiplikation dieser Zahl mit der Korperlange in cm annahemd den 
Gesamtkalorienverbrauch pro 24 Stunden erfahrt. 

Bei Nahrungszufuhr ist der Umsatz etwas hoher. und 
zwar urn etwa 10-12 % pro 24 Stunden. er betragt bei volliger 
Ruhe und einem Gewicht von 70 Kilo annahemd 1800 bis 
1900 Kalorien. und zwar ist die Steigerung der Verbrennung 
gegeniiber dem Hungerzustand bei eiweissreicher Nahrung viel 
bedeutender als bei Kohlehydrat- oder Fettzufuhr. Rub n e r 
bezeichnet sie als die "spezifisch-dynamisehe" Wirkung der 
Nahrungsstoffe. - Bei leichter Besehaftigung untertags. 
aber bei vorwiegend sitzender Lebensweise. wie sie in den 
geistig arbeitenden Berufen die Regel ist. betragt er etwa 2300 
bis 2500 Kal. pro 24 Stunden. bei mittelschwerer korper­
lieher Arbeit gegen 3000. und bei ganz sehwerer Muskel­
arbeit (bei den Sehwerarbeitern) 3500 bis 4000. selten dariiber. 
Kleine und schwaehliehe Individuen. oder solche. die durch 
Krankheit und Unterernahrung sehr heruntergekommen sind. 
konnen sieh. entsprechend ihrem Korpergewicht. bei vorwiegend 
ruhender Lebensweise mit 1300 bis 1500 Kalorien im stoffliehen 
Gleichgewicht erhalten. - Bei Kindem ist der Umsatz. und 
damit der Nahrungsbedarf kleiner als bei Erwaehsenen. abel' 
relativ zum Korpergewicht grosser. Der Saugling verbraucht 
im ersten Halbjahr pro Tag 300 bis 700 Kal. oder 100 bis 
~o Kal. pro Kilo Korpergewicht. ein Knabe von 6- 10 Jahren 
etwa 60 Kal. pro Kilo. 

Nach C. Voi t betragt der Nahrungsbedarf pro Tag fur einen: 

Kraftigen Arbeiter von 70 Kilo 
Geistesarbeiter (Arzt) " , " , , 
Nic:ht-Arbeitenden (Gefangenen) , 

118 
127 

87 

56 
89 
~~ 

500 19 320 3054 
86~ 2833 
805 1812 
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Pro Stunde betrigt der Energieumsatz eines Mannes von 70 Kilo 
(nach N. Zun tz): 
bei absoluter Bettruhe. . . • . . . . • 70 Kal. (Grundumsatz) 
bei strammem Stehen . . . . . . 80 " 
bei horizontalem Gehen (3,6 km in der Stunde) 210" (= 70 + 140) 
bei horizontalem Marsch (6 km in der Stunde) 350 " (= 70 + 280) 
bei Bergsteigen (300 m Erhebung in der Stunde 

und 3,6 km Weg) • • . • • • • . 360 " 
bei Bergsteigen (500 m Erhebung in der Stunde 

und 3,6 km Weg) • • • .. . 500 " 
bei Radfahren (15 km pro Stunde) . . . • 380 " 
bei Schwimmen • • . . • . • . . . . 6'0 " 

(= 70 + 290) 

(= 70 + (a0) 
(= 70 + 310) 
(= 70 + 570) 

Ein sechsstilndiger Marsch bergan bedingt einen Mehrverbrauch 
von etwa 2000 Kal., also fast ebensoviel Energie als notwendig ist um 
einen ruhenden Menschen den ganzen Tag zu erhalten, und entspricht 
einer Verbrennung von 215 g Fett. 

1 Kilogrammeter Arbeit entspricht dem thermischen Xquivalent 
von 2,35 Kal. Der tatsachliche Mehrverbrauch des Menschen filr 1 kgm 
Arbeit betmgt aber 7-10 Kal. Es wird also der bei der Arbeit mehr auf­
gtwandte Warmewert nur zu 23-33% in nutzbare Arbeit umgewandelt. 
Die ilbrigen 77-67% ilussem sich in der Erwarmung des Karpers. 

Die Grosse der Verbrennungsprozesse im Organismus, d. h. 
der Verbrauch an Brennmaterial richtet sich also in der Haupt­
sache nach den Funktionen und Bediirfnissen des Korpers, be­
sonders der zu leistenden Muskelarbeit, und nur ganz wenig 
nach der Nahrungsaufnahme. 

Bei gesunden Menschen richtet sich vielmehr die Nahrungs­
aufnahme nach dem B'edarf, in dem der Appetit den Maass­
stab bildet, und zwar nicht nur in quantitativer Beziehung, 
indem er angibt, wieviel gegessen werden muss, um den Energie­
bedarf zu decken, sondern auch in qualitativer Hinsicht, indem 
er sich auf die Auswahl derjenigen Nahrungsstoffe richtet, welche 
fur die Erhaltung des stofflichen Bestandes und der Gesundheit 
des Korpers notwendig sind, z. B. die Vitamine. 

Nimmt ein Individuum in der Nahrung weniger Stoffe auf, 
als es zur Bestreitung des Wiirmehaushalts und der Arbeit 
verbraucht, so muss ein Teil seiner Korperbestandteile vor 
aHem das Fett aus den Fettgeweben, aber auch das Eiweiss 
der Muskeln eingeschmolzen und verbrannt werden. Bei voll­
stiindigem Hunger lebt der Mensch nur auf Kosten seiner Ge­
webe, und zwar sind die Verbrennungsprozesse nur wenig 
geringer (1500-1850 Kal.) als bei ruhenden, aber voll emiihrten 
Individuen. 

Wird dagegen in der Nahrung eine grossere Menge von 
Stoffen aufgenommen, als zur Unterhaltung der Verbrennungs-
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prozesse notig ist, so bleibt der grosste Teil dieses Uberschusses 
im Korper zuruck und wird angesetzt. Da nun fUr gewohnlich 
beim Erwachsenen nur geringe Mengen von Eiweiss angesetzt 
werden konnen, und da auch von den zugefUhrten Kohle­
hydraten nur wenige hundert Gramm als Glykogen in der 
Leh<lr und den Muskeln angesammelt werden konnen, - da 
aber andererseits die uberschussigen Kohlehydrate in Fett 
verwandelt werden, so findet dieser Ansatz ganz iiberwiegend 
in der Form von Fett statt (im Unterhautbindegewebe, um die 
Nieren, im Omentum). 

Ob sich ein Individuum bei einer gegebenen Nahrung auf seinem 
Bestand erhiUt oder zunimmt oder abnimmt, lasst sich meist aus dem 
Verhalten des Kilrpergewichts beurteilen. Doch ist dieses kein absolut 
sicherer Maassstab, denn das Kilrpergewicht kann z. B. b~ sinkender 
Emahrung gleich bleiben und selbst steigen, wenn der Kilrper wasser­
reicher, hydramisch wird, ausserdem nimmt das Kilrpergewicht zu bei 
der Ansammlung von Exsudaten und Odem, und andererseits sinkt es, 
wenn solche Ergusse zur Resorption gelangen und ihr Wasser durch den 
Ham ausgeschieden wird. Auch reichliche Schweisse kilnnen eine vor­
ilbergehende Abnahme des Kilrpergewichts um 1/. bis 1 Kilo zur Folge 
haben. 

Da im menschlichen Korper stets (auch bei reichlichster 
Ernahrung mit Fetten und Kohlehydraten) immer eine gewisse 
Menge von Eiweissstoffen umgesetzt und verbrannt wird, 
so muss in der Nahrung, wie schon oben erwahnt, stets ein 
bestimmtes Maass von Eiweiss enthalten sein, das durch keinen 
anderen Nahrungsstoff ersetzt werden kann. Die geringste 
Menge von Eiweiss, mit welcher sich der Korper auf seinem 
Bestand erhalten kann, nennt man das Erhaltungseiweiss. 
Die Menge des zur Erhaltung des Eiweissbestandes, also des 
Stickstoffgleichgewichtes und zur Vermeidung eines Eiweiss­
verlustes notigen Eiweissmenge in der Kost ist sehr verschieden 
je nach dem Reichtum der Kost an eiweissfreien (= stickstoff­
freien) Nahrungsstoffen, namlich an Fetten und besonders an 
Kohlehydraten. Bei den landesiiblichen Kostformen sind 
ungefahr 50-80 g Eiweiss (= 8-13 g Stickstoff) in der Nab­
rung enthalten und dabei bleibt das Stickstoffgleichgewicht 
erhalten, es wird eine Eiweisseinbusse (ein Stickstoffverlust) 
vermieden. Bei reichlicher Zufuhr von Kohlehydraten 
und Fetten kann sich der Korper schon mit etwa 22-30 g 
Eiweiss (= 3,5 bis 5 g N) auf seinem Eiweissbestand, d. h. im 
Stickstoffgleichgewicht erhalten (minimales N-Gleichgewicht), 
doch erscheint es zweifelhaft, ob eine solche eiweissarme Kost 
auf die Dauer ohne Schadigung der Gesundheit ertragen wird. 
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Wenn bei einer reichen Zufuhr von Kohlehydraten und Fetten 
die Eiweisszufuhr in der Nahrung fast auf Null reduziert wird, 
so werden nur 2,5 bis 3,5 g (oder 0,04 bis 0,05 pro Kilo) N im 
Harn ausgeschieden, was einem Tagesumsatz von nur 15-21 g 
Eiweiss entspricht (Stickstoffminimum von Landergren oder 
Abnutzungsquote von R ubner). Die stickstofffreien Stoffe, 
namlich die Fette und vor aHem die Kohlehydrate haben also 
die Eigenschaft, den Eiweissumsatz einzuschranken und eiweiss­
ersparend zu wirken. Bei vollstandiger Nahrungsent­
ziehung ist dagegen die Stickstoffausscheidung durch Ham 
und Kot wesentlich hoher, well dabei neben dem Korperfett 
auch Korpereiweiss zur Deckung des Energiebedarfs heran­
gezogen wird; sie betragt in den ersten Hungertagen 13-10 g 
(= einem Eiweissumsatz und Eiweissverlust von 80-65 g) 
und sinkt in den ersten beiden Hungerwochen bis auf etwa 
8 bis 6 g N = 37 g Eiweissverlust, bei sehr langdauemdem 
Hunger manchmal noch tiefer. Gibt man in der Nahrung 
mehr Eiweiss, als eben zur Erhaltung des Bestandes aus­
reicht, so wird auch mehr zersetzt; denn von allen Nah­
rungsstoffen, welche aus dem Darm resorbiert werden, wird 
stets das Eiweiss zuerst angegriffen und verbraucht, und der 
Korper setzt sich mit dieser grosseren Menge rasch wieder in 
das Stickstoffgleichgewicht, d. h. es wird ebensoviel ver­
brannt, als aufgenommen. Der Korper besitzt also ein umfang­
reiches Adaptionsvermogen, sich mit den verschiedensten Ei­
weissmengen auf das Stickstoffgleichgewicht zu setzen, falls sie 
nicht unter das Erhaltungseiweiss heruntergehen, und es findet 
demnach auch bei reichlichster Eiweisszufuhr keine oder nur 
eine voriibergehende Vermehrung des Eiweissbestandes des 
Korpers statt. - Ausser von der Menge des Nahrungsei­
weisses ist aber die Grosse der Eiweisszersetzung auch ab­
bingig von dem Eiweissreichtum des Korpers, und ein 
muskuloser Arbeiter braucht deswegen, um sich auf seinem 
Eiweissbestand zu erhalten. grossere Mengen von Nahrungs­
eiweiss a1s ein heruntergekommener Kranker. - Die Leistung 
von Arbeit hat dagegen keinen Einfluss auf die Grosse 
des Eiweissumsatzes, und der Arbeiter zersetzt deshalb an 
einem Arbeitstage nieht mehr Eiweiss. als an einem Ruhetage. 
wohl aber sind am Arbeitstage die allgemeinen Verbrennungs­
prozesse, also die Oxydation des Fettes und der Kohlehydrate. 
bedeutend gesteigert. 

Ein dauemder Ansatz von Eiweiss kann somit beim gesunden 
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Erwachsenen nicht durch Erhohung der Eiweisszufuhr allein erreicht 
werden, sondem am besten dadurch, dass neben reichlicher Eiweissnahrung 
auch grosse Mengen von Fett und namentlich von Kohlehydraten ge­
gessen werden, welche eiweissersparend wirken. Doch ist auch der da­
durch erzielte Eiweissansatz meist nur geringfiigig und er geht bei der 
Riickkehr zur gewohnlichen Emahrungsart gewohnlich bald wieder ver­
loren; ein grosserer und bleibender Eiweissansatz, also eine starke Re­
tention des in der Nahrung gereichten Eiweisses, findet nur statt bei 
noch wachsenden jugendlichen Individuen, besonders bei Kindem im 
ersten Lebensjahre, sowie in der Rekonvaleszenz nach schweren 
Krankheiten und nach vorausgegangener Unterernlihrung. 

1m Fieber wird viel mehr Eiweiss zersetzt als in der Norm, 
und der Karper kann deshalb bei langer dauerndem Fieber, 
besonders wenn zugleich wegen Appetitlosigkeit nur wenig ge­
gessen wird, sehr viel Organeiweiss verlieren, und zwar vorzugs­
weise Muskelsubstanz. Eine ahnliche Steigerung der Eiweiss­
zersetzung findet sich bei manchen Krankheiten, die zur 
.. Kachexie" fiihren (Leukiimie, Tuberkulose, perniziase Anamie 
und manchen Fallen von Karzinom). 

Der aus dem zersetzten Eiweiss stammende Stickstoff wird zum 
wei taus gross ten Teil durch den Ham ausgeschieden, und zwar haupt­
slichlich a1s Harnstoff; ein kleiner Teil verllisst den Organismus durch 
den Kot. Die Menge des Stickstoffes im Kot betrligt bei reichlicher 
Nahrune etwa 1,0 e, im Hunger 0,2 g im Tage. Wenn man in der 24,­
stllndigen Harnmenge 1) den Stickstoff analytisch bestimmt und zu der 
gefundenen Zahl noch 0,2 bis 1,6 g a1s durch den Kot ausgeschieden hin­
zurechnet, so kann man daraus einen Schluss ziehen auf die Grosse des 
Eiweissumsatzes im Organismus. Und zwar entspricht je ein~m GranlID 
in Ham und Kot ausgeschiedenen Stickstoffs ein Umsatz von 6,26 g Ei­
weiss oder 29,' g Muskelfleisch (1 g Hamstoff entspricht 2,9 g Eiweiss 
und 13,7 g Muskelfleisch). Man bestimmt den Stickstoffgehalt des Harns 
sowie des auf die Versuchsreihe treffenden abgegrenzten Kotes mitte1s 
der Kjeldahlschen Methode, cf. S. 164. 

Kennt man die Menge des Eiweisses in der Nahrung und weiss 
man, wieviel mit dem Kot wieder ausgeschieden wurde, so kann man 
aus dem Vergleich dieser Zahlen mit der N-Ausscheidung im Ham 
einen Schluss ziehen, ob der Organismus sich mit der Nahrung im 
Stickstoffgleichgewicht befand, oder ob er Eiweiss verloren oder ange­
setzt hat. Wenn z. B. ein fiebernder Typhuskranker in 24, Stunden 
6,977 g N in der Nahrung aufnahm, davon 1,087 g wieder mit dem Kot 
entleerte und dabei im Ham 19,4,88 g N ausachied, so hat sein Korper 
in dieser Zeit 14,,59 g N mehr ausgeschieden als aufgenommen, d. h. 

1) Auf die vollstlindige Sammlung der 2htllndigen Hammenge ist 
besondere Sorgfalt zu verwenden. Man sorge, dass der Patient zur An­
fangs- und Schlussstunde des Versuchstages die Blase moglichst voll­
stlindig entleert, und zwar muss diejenige Harnportion, welche zu Beginn 
des Versuchstages entleert wird, noch zum Vortag gerechnet werden. 
Ferner soll der Patient aneehalten werden, jedesmal vor dem Stuhlgang 
Urin zu lusell. 
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er hat 91,2 g Eiweiss (14,59 X 6,25) oder 429 g Muskelfleiseh (14,69 X 211,') 
von seinem Bestand verloren. 

Ein Vergleich der Harnstoffmengen von Kranken 
mit denen von Gesunden, welche sich unter anderen Er­
niihrungsverhiiltnissen befinden, ist nach dem Gcsagten un­
zuliissig. 

Bei Erkrankung der harnausseheidenden Organe, besollders bei 
gewissen Nierenerkrankungen, z. B. bei Schrumpfniere, werden bisweilen 
nieht alle im Karper gebildeten Endprodukte des Eiweisszerfallcs durch 
die Nieren ausgeschieden, sondern sie werden im Karper zurUckgp.halten 
und haufen sich als "Reststickstoff" im Blut und den Organen an (siehe 
Seite 104). Dadiese Stoffe zum Teil Gifte fUr den Organismus tlarstellen 
dUrften, so werden bei ihrer Retention Vergiftungssymptome beo>bachtet, 
die man als U ra mie bezeiehnet (Kopfschmerz, Erbrechen, Kachexie, 
Erregungszustande und Verwirrtheit, Muskelzuckungeu, Schlafsucht, 
BewusstseinstrUbungen und schliesslich Koma; seltener eigentliche Krampf­
anfalle). - Doeh kommen uramische Erscheinungen etwas anderer Art 
(Kopfsehmerz, schwere epilepsieartige allgemeine tonisch - klonische 
Krampfe mit Bewusstlosigkeit) aueh bei solchen Nierenkranklleiten vor, 
welche nicht mit einer StOrung der Stickstoffausscheidung und ohne 
Erhahung des Reststickstoffs einhergehen, besonders bei manchcn akuten 
hydropischen Nierenleiden. 

Vnter den stickstoffhaltigen Bestandteilen des Korpers 
nehmen die Nukleine oder Kernsubstanzen eine besondeloe 
Stellung ein. Sic bilden den Hauptbestandteil del:" Zdlkerne 
und sind dementsprechend in allen Organen vorhanden, also 
auch in den tierischen Geweben, we1che als Nahrungsmittel 
verwendet werden, z. B. im Muskelfleisch, in besonders grosser 
Menge in den zellkernreichen Organen, z. B. dem Thymus (Bries), 
dem Pankreas, der Leber und Milz. Bei der SpaltUllg der 
Nukleine entstehen neben Eiweiss auch Phosphorsiiure, Zucker 
und als besonders charakteristische Produkte die Nuklein­
basen (Hypoxanthin, Guanin und Adenin). Wenn die Nukleine 
im Stoffwechsel abgebaut und weiter umgesetzt werden, so 
bildet sich aus den erwiihnten Nukleinbasen durch Oxydation 
zuniichst Hypoxanthin und Xanthin und schliesslich durch 
weitere Oxydation Harnsiiure (= Trioxypurin cf. Seite 165). 
Eine Harnsaurebildung aus anderen Stoffen al8 den Nukleinbasen 
kommt beimMenschen nicht vor, insbesondere werden die eigent­
lichen Eiweisssubstanzen im menschlichen Stoffwechsel nicht 
zur Harnsaure abgebaut, sondern zu Harnstoff. Bei den Vogeln 
und Schlangen stellt dagegen die Harnsaure das Endprodukt 
auch des Eiweissstoffwechseis dar. - Auch im Hungerzustand 
sowie bei einer Nahrung, welche keine Nukleine enthii.lt, also 
bei "purinfreier Kost", wird stets eine gewis3C Menge von Harn-
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saure durch den Harn ausgeschieden; diese stammt aus den 
Kernsubstanzen des Korpers selbst, und man muss also an­
nehmen, dass die Zellen und damit die Zellkerne des Organismus 
stets einer lebhaften Umsetzung unterliegen. Die Menge dieser 
.. endogenen" Harnsaure ist bei den einzelnen Personen ver­
schieden gross, bei demselben Individuum aber nahezu kon­
stant; sie betragt bei gesunden, erwachsenen Menschen 0,2 bis 
hochstens 0,6 g im Tage. - Enthalt die Nahrung Kernsub­
stanzen, z. B. bei Fleischkost, so nimmt die Harnsaureaus­
scheidung in einem gewissen Verhaltnis zu der in der Kost 
enthaltenen Nukleinmenge zu. J edoch entspricht die im Harn 
ausgeschiedene Menge von Harnsaure nicht der gesamten Menge 
der in der Nahrung zugefiihrten Nukleine, sondern sie ist er­
heblich kleiner, weil offenbar im Darm ein Teil der Nahrungs­
nukleine anders abgebaut wird und nicht als solche zur Resorp­
tion gelangt, d. h. es elscheint ungefahr ein Drittel der ge­
nossenen Nukleinstoffe im Harn als Harnsaure. Man bezeichnet 
diese aus dem Umsatz der Nahrungsnukleine stammende Harn­
sauremenge als .. exogene Harnsaure". Sie betragt je nach 
dem Nukleingehalt der Nahrung etwa 0,2 bis 0,6 g und diese 
addiert sich zu der endogenen hinzu, so dass bei mittlerer Kost 
die Gesamtharnsaureausscheidung zwischen 0,4 bis hochstens 
1,2 betragt. 

Der Gehalt der gebrauchlichsten Nahrungsmittel an Nukleinbasen 
(als Harnsaure 1) berechnet) ergibt sich aus folgender TabeIle: 
Fleischextrakt 2-5 % Bohnen 
Kalbsbries 0,99-1,2 % Linsen 
Leber 0,3 % Hafermehl 
Rindfleisch 0,1-0,18 % Erbsenmehl 
Huhn 0,185% Schwarzbrot 
Schweinefleisch 0,146% Bouillon (Fleischsuppe) 
Kalbfleisch 0,114-0,19 % Bier 
Hammelfleisch 0,08-0,186% 
Fische 0,1-0,2 0/0 

0,077% 
0,078% 
0,064% 
0,047% 
0,040% 
0,03 % 

0,016% 

Die nukleinreichen Nahrungsmittel, also nicht nur Fleisch und 
Bries, sondem auch Bouillon und Fleischextrakte, milssen in der Diat 
der Gichtiker eingeschrankt oder verbotrn werden; doch ist es notwendig 
bei diesen auch den Genuf3 von Wein und Bier zu verbieten oder auf 
ein Minimum zu reduzieren, da auch diese alkoholischen Getranke, ob­
wohl sie so gut wie nukleinfrei sind, Gichtanfalle hervorrufen kBnnen. 

Weissbrot, Reis, Tapioka, Nudeln, Makkaroni, MIlch, Kase, Eier, 
Wein enthalten so wenig Nukleinbasen, dass sie praktisch als "purinfrei" 

1) Da in der Hamsaure 33% Stickstoff enthalten ist, so kann man 
die in dieser Tabelle aufgefiihrten Werte auch in der Form von Purin­
basen 5 tic k s t 0 ff ausdrilcken, indem man sie durch 3 dividiert. 

Seifert & MOller. Autl. Tascbenbucb. 23. Aull 23 
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bezeichnet werden kiinnen. - Die methylierten Purinderivate Koffeln 
(Trimethylxanthin), Theobromin und Theophyllin (Dimethylxanthine) 
gehen im Organismus nicht in Harnsaure iiber, sie sind also bei der 
Gicht nicht zu verbieten. Schokolade, Kakao, gerbstete Kaffeebohnen 
und Teeblatter enthalten ungefahr 1,3 bis 3% davon. 

Bei der Gicht pflegt sich die Harnsaureausscheidung durch den Ham 
ungefahr innerhalb normaler Zahlen, aber meist an deren unterer Grenze 
zu bewegen, und man kann deshalb durch die quantitative Bestim­
mung der Hamsaure in einer einzelnen Hamportion oder in einer Tages­
menge allein keinen Aufschluss dariiber gewinnen, ob wirkliche Gicht 
(Arthritis urica) vorliegt. Doch kommen bei chronischer Gicht oft auf­
fallend niedrige Tagesmengen von Hamsaure (0,1-0,2 g) vor, auch 
ist es bezeichnend fiir Gicht, dass nach purinreicher Kost (Kalbsbries) 
oder nach Zufuhr von nukleinsauren Salzen, sowie nach Einspritzung von 
harnsaurem Natron, die Hamsaureausscheidung gar nieht oder wenigstens 
nicht so bedeutend und nieht so raseh ansteigt wie bei Gesunden. 1m 
aku ten Gichtanfall ist die Harnsaureausscheidung kurz vor dem Anfall 
oft etwas vermindert, wahrend des Anfalls und kurz danaeh etwas ver­
mehrt. Bezeiehnend fiir Gicht ist ferner, dass sieh dabei meist eine Steige­
rung des Harnsauregehalts i m BI u t nachweis en lasst, und zwar auch dann, 
wenn der Patient einige Tage vor der Blutentnahme bei purinfreier Kost 
gehalten worden war. Bei Gesunden betragt der Harnsauregehalt des 
Blutes 2-3 mg pro 100 eem, bei der Gicht gewbhnlich 4-6 mg und dar­
uber. Doch kommt eine Erhohung des Harnsauregehaltes im Blute 
nicht nur bei der Gicht, sondern oft in viel hiiherem Grade (6-12 mg) 
bei Nierenkrankheiten vor. Ober das Verfahren zur Bestimmung der 
Harnsaure im Blut und Ham siehe S. 104 und 167. 

Die stickstofffreien Nahrungsstoffe, also die Kohle­
hydrate und Fette (sowie die aus dem Eiweiss im intermedUiren 
Stoffwechsel sich bildenden stickstofffreien Stoffe, z. B. Trauben­
zucker) werden im Korper bis zu Kohlensaure und Wasser 
oxydiert und diese werden hauptsachlich durch die Atmung 
ausgeschieden. 

Die Menge der in 24 Stunden ausgeatmeten Kohlensaure betragt bei 
mittlerer Kost in der Ruhe etwa 800 g = 400 Liter CO2, die in 24 Stunden 
aufgenommene Sauerstoffmenge etwa 715 g = 500 Liter O2, Bei Muskel­
ruhe und im michternen Zustand, d. h. 12-14 Stunden nach der letzten 
Nahrungsaufnahme, werden pro Kilo Korpergewicht und Minute durch­
sehnittlich 3 eem Kohlensaure ausgeatmet und 4 ecm Sauerstoff ab­
sorbiert. Ais "respiratorisehen Quotienten" bezeiehnetman das 

.. . von ausgeatmeter CO 3 cm . . 
Verhaltms f 0 2 = -- = 0,75. Der resplratorIsche 

zu au genommenem 2 4 em 
Quotient, d. h. das Verhaltnis der ausgesehiedenen Kohlensaure zum 
aufgenommenen Sauerstoff ist bei gemisehter Kost kleiner als 1, und 
betragt ungefahr 0,75 bis 0,8. Bei reiehliehem Kohlehydratverbraueh 
nahert er sieh der Zahl 1, weil dann ungefahr ebensoviel CO2 aus­
geatmet als O2 absorbiert wird; bei vorwlegender Fettkost und im 
Hungerzustand sinkt er auf 0,7. Bei Nahrungszufuhr und namentIieh 
bei reiehlieher Eiweisskost steigen die Umsetzungsprozesse und damit 
die CO2-Produktion und der O-Verbraueh urn ungefahr 10 °/0' Wah-
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rend angestrengter Muskelarbeit ist die Steigerung der Umsetzungs­
prozesse und damit der CO.-Produktion und O.-Absorption viel bedeu­
tender und betragt 100-200 % des Ruhe-Niichtem-Wertes oder Grund­
umsatzes. 

Aus einer Steigerung der CO.-Ausscheidung und des O.-Ver­
brauchs durch die Atmung kann man einen Schluss ziehen auf eine Steige­
rung der Gesamt-Oxydationsprozesse. Eine solche findet sich in krank­
hafter Weise bei der Basedowschen Krankheit und bei der Verabreichung 
von Schilddriisenpraparaten, sowie im Fieber, jedoch ist im Fieber die 
Steigerung der Gesamtoxydationsprozesse meist nicht sehr bedeutend 
(um 20-50%)' jedenfalls nicht so gross wie bei schwerer Arbeit, und 
sie entspricht ungefahr der Steigerung des Eiweissumsatzes. 

Eine Herabsetzung der Oxydationsprozesse wird beobachtet bei 
Myxodem und bei den damit verwandten, durch Schilddriisenmangel 
hervorgerufenen Kachexien sowie bel langdauernder Unterernahrung. 

Die Wasserausscheidung durch die Atmung und durch die 
Haut (Schweissproduktion) betragt in der Ruh~ und bei Zimmeraufent­
halt ungefahr 500 ccm bis 1 Liter in 24 Stunden, bei Arbeit und im Freien 
steigt sie auf 1,5 bis 2,5 Liter und bei angestrengter Arbeit, z. B. bei Berg­
touren, kann sie 3 bis 5 Liter betragen. Ein Liter Schweiss bindet bei 
~einer Verdampfung von der Haut 580 Kalorien. 

Will man den Emahrungszustand eines Patienten heben und eine 
Zunahme an Korpergewicht erzielen, so muss ihm neben ausreichender 
Eiweissnahrung sehr reichlich stickstofffreie Kost gegeben werden, und 
da Fett nicht leicht in grosserer Menge als 150 g genossen werden kann, 
so mUssen vor aHem reichlich Kohlehydrate gegeben werden. Zugleich 
ist fiir Ruhe zu sorgen. Will man dagegen einen Organismus, der zu reich 
an Fett ist, fettarmer machen (Entfettungskur), so hat man, neben aus­
reichmdcr Eiweissnahrung, moglichst kleine Mengen von Fett und vor aHem 
moglichst wenig Kohlehydrate (Brot, Kartoffeln, Mehlspeisen, Zucker) 
zu geben, und dafiir zu sorgen, dass durch genUgende Korperbewegung 
(dUTCh Arbeit) Korperfett zur Verbrennung gebracht wird. 

Um zu beurteilen, ob eine Kost ausreichend ist zur Erhaltung des 
Korperbestandes oder zur Besserung der Emahrungsverhaltnisse, femer 
um zu berechnen, ob ein Eiweissverlust oder Eiweissansatz im Organismus 
stattfindet, ist es oft notwendig, die Zusammensetzung und den Kalorien­
wert der einzelnen Nahrungsmittel zu kennen. Die wichtigsten Zahlen 
sind in der folgenden Tabelle zusammengesteHt. 

Eiweiss N FeU Kohle- Ka-
Nahrungsmittel: hydrat lorien 

0/0 0/0 °/0 DiD in 100, 

Rohes Rindfleisch, mager, vom 
sichtbaren Fett befreit • . . . 21,9 3,4 0,9 84 

rohes Rindfleisch, mittelfett . 18,4 2,9 5,2 136 
rohes Rindfleisch, fett • • 16,9 2,7 27,2 322 
gesottenes Rindfleisch (100 g rohes 

Rindfleisch = 57 g gekocht) • 36,4 6,8 8,8 231 
gebratenes Rindfleisch (100 g rohes 

Rindfleisch = 80 g gebraten). 25-30 4,9 7,5 195 
rohes Kalbfleisch 15,3 2,4 1,3 75 

23· 
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-- - ------

Fe!t I KOhle-1 Ka-Nahrungsmittel: hydra! lorien 
0/0 0/0 in 100 g 

----

~. gebratenes Kalbfleisch (100 g roh 
= 78 g gebraten) 28,4 4,5 1,3 

Schweinebraten 35,0 4,5 10,0 
gekochter Schinken 24,0 3,8 36,7 
gerliucherte Ochsenzunge 35,2 5,6 45,8 
Schweinespeck 9,5 1,5 76,4 
Bratwurst 20,7 3,3 53,1 
Rehbraten 28,2 4,5 5,5 
Hiihnchenbraten _ 32,1 5,1 4,4 
Schellfisch 24,3 3,9 0,5 
Hering 19,0 3,0 7,1 

I Hiihnereier nachAbzug der Schale 14,1 2,2 10,9 
1 Ei (durchschnittlich 45 g) 6,3 g 1,0 g 4,9 gl 
Kuhmilch. 3,4 0,5 3,6 
Rahm 3,7 0,6 25,0 
Butter 1,0 0,1 82,8 
Schweizerkase _ 27,2 4,3 30,4 
Weizenmehl • 11,0 1,8 1,3 
Weissbrot (Semmel) 8,1 1,1 
Eine Semmel = 50 g 4,0 0,6 g 
Schwarzbrot 6,2 1,0 0,2 
rohe oder gekoch te Kartoffeln 1,8 0,3 0,2 
rohe trockene Erbsen 22,8 3,6 1,8 
Reis 7,5 1,2 
Fleischbruhe 0,06 0,8 
Reissuppe 0,5 0,08 0,8 
Erbsensuppe 4,0 0,6 0,3 
Milchreis 5,9 0,9 9,1 
Kartoffelpuree 3,2 0,5 6,5 
Spinatgemiise* 3,8 0,6 8,0 
Sauerkraut* 1,7 0,3 23,0 

• mit reichhch I'e!! gekoch! 
Weisswein 
Rotwein 

Sherry 0,2 0,03 
Lagerbier . 0,8 0,1 
diinner Milchkaffee 0,8 0,1 0,9 

Vnter den gebrauchlichsten alkoholischen Getr1mken 
Bier 3,7% Alkohol Champagner 

128 
236 
439 
570 
749 
578 
149 
181 
104 
144 
159 

71 
4,8 67 
3,5 268 

774 
2,5 404 

74,2 360 
62,7 290 
31,3 g 145 
51,2 238 
20,6 93 
52,4 325 
78,1 351 

1 
3,2 22 
8,8 55 

29,4 358 
20,7 158 

8,0 122 
5,0 241 

Zucker 
0,4 83 
0,6 70 

Kohle-
hydra! 

3,3 136 
4,1 45 
1,2 16 

enthalten: 
12% Alkohol 

Bordeauxwein 8-15% gewohnl. Brannt-
Rheinwein 10-15% wein 45% 
Malaga 16%" Kognak 50-60% 

1 g Alkohol liefert bei dec Verbrennung 7,2 Kal. 

Bei Diabetes melitus hat der Organismus in verschieden 
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hohem Grade die Fiihigkeit eingebusst, die Kohlehydrate zu 
verwerten und zu verbrennen; diese werden unbenutzt als Trau­
benzucker durch den Harn ausgeschieden. Als Ersatz dafur 
zersetzt der Korper grosse Mengen von Eiweiss und Fett. Da 
bei gewohnlicher Ernahrung uber die Halfte des Kalorien­
bedurfnisses durch die KQhlehydra te der Nahrung gedeckt 
wird, da diese aber bei Diabetes nicht oder nur mehr zum ge­
ringen Teil dem Verbrennungsprozesse dIenen, sondern als 
Zucker ausgeschieden werden, so besteht die Gefahr, dass der 
Korper von seinem eigenen Bestand Fett und Eiweiss ver­
brennt und dadurch hochgradig abmagert; urn dies zu verhuten, 
muss deshalb durch eine eiweiss- und fettreiche (aber kohle­
hydratfreie oder -arme) Kost der Ausfall der Kohlehydrate ge­
deckt werden; in schweren Fallen von Diabetes scheidet der 
Kranke auch bei vollstiindig kohlehydratfreier Kost noch 
Zucker aus, indem er ihn aus den Eiweissstoffen bildet und 
bei manchen Fallen von Diabetes tritt die Zuckerbildung aus 
Eiweiss so sehr in den Vordergrund, dass in der Kost auch die 
Eiweisszufuhr, besonders die Eier und das Fleisch eingeschriinkt 
werden mussen. 

In schwersten Fallen von Diabetes kommt offen bar die gesamte 
Menge von Zucker, die sich aus dem umge5etzten Eiweiss bilden kann, 
im Harn zur Ausscheidung, und da man aus dem Stickstoffgehalt des 
Harns den Eiweissumsatz berechnen kann, so wird das Verhaltnis des 
Harnstickstoffs zu der gleichzeitig (pro Tag) ausgeschiedenen Zucker­
menge einen brauchbaren Massstab angeben. Das Verhaltnis der Dextrose 
(D) zum N des Hams kann in schwersten Dlabetesfallen des Menschen 
bis auf 3,7 g D zu 1,0 g N steigen und daraus lisst sich berechnen, dass 
aus 6,25 g Eiweiss (= 1 g N) 3,7 g Traubenzucker = 60 0/ 0 entstehen 
konnen. 

Bei Diabetes melitus ist der Gehalt des BIutes an Zucker erheblich 
gesteigert, auf 140 bis 200 ja 500 mg, wahrend er normalerweise nur 60 
bis hochstens 120 mg in 100 cern Blut betragt. Uber die Bestimmung 
des Blutzuckergehaltes siehe S. 106. 

Bei der Therapie des Diabetes melitus handelt es sich hauptsachlich 
darum, den Zuckergehalt des Bluts zu reduzieren und denjenigen des Hams 
zum Verschwinden zu bringen und dabei den Ernahrungszustand des 
Korpers gimstig zu gestalten; dies geschieht durch eine Verminderung 
oder Entziehung der Kohlehydrate in der Kost und zugleich durch Er­
nahrung mit kohlehydratfreien Nahrungsmitteln (Fleisch jeder Art, 
auch Fische und Wurst, Eier, Kasej Fe tt in jeder Form, Butter, Speck, 
ferner starkemehlfreie, besonders griine Gemuse). In erster Linie sinu 
Zucker und die zuckerhaltigen Speisen und Getranke zu verbieten. Amy­
lum, d. h. amylumhaitige NahrungsmitteI, werden beim Diabetiker relativ 
etwas besser ausgeniitzt ais Zucker. Auf die Dauer ist eine vollkommen 
kohlehydratfreie Kost schwer durchzufuhren uml es muss deshalb auch in 
schweren Fallen mel,t eine kleine Menge von Kohlehydraten erlaubt werden. 
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Bei leichteren Fallen von Diabetes wird dem Patienten diejenige Menge 
von Kohlehydraten gestattet, von der man ermittelt hat, dass sie noch ge­
nossen werden kann, ohne dass Zucker im Ham auf tritt, und zwar be­
stimmt man diese "Toleranzgrenze", indem man zu einer ursprUnglich 
kohlehydratfreien Kost eine abgewogene Menge von Weissbrot (etwa 
30 g) zulegt und auf den Tag verteilt, und indem man diese Weissbrot­
zulage im Laufe der nachsten Tage allmahlich steigcrt, bis eben wieder 
eine deutliche Zuckerausscheidung auftritt. Auf Grund dieser Ermitte­
lung wird nun dem Patienten eine bestimmte Menge von Kohlehydraten 
in der Form von Weissbrot zum dauernden taglichen Gebrauch erlaubt, 
und zwar, wenn mbglich, eine etwas klein ere Menge, als der Toleranz­
grenze entsprechen wUrde. 1st z. B. bei 100 g Weissbrot die erste Spur 
von Zucker aufgetreten, so werden 60 bis 80 g erlaubt. An Stelle des Weiss­
brotes kbnnen auch andere kohlehydrathaltige Nahrungsmittel genossen 
werden, und zwar in denjenigen Mcngen, welche der erlaubten Quantitat 
Weissbrot in ihrem Kohlehydratgehalt aquivalent sind. Zur Berechnung 
solcher Kost dient die f:>lgende Tabelle: 

100 g Weissbrot sind beziiglich des Kohlehydratgehaltes 
aquivalent mit: 

60 g Zucker, 
70 g Zwieback, Kakes, nicht ge­

zuckertes Teegeback, 
~o g Weizen-, Roggen-, Hafer­

mehl, Rt'is, Griess, Gerste, 
Sago, Nudeln, Makkaroni, 

IUU g Graubrot, Haferbrot, Milch­
brotchen, Hornchen, 

I ~O g Roggenbrot, Seidels Kleber­
brot, Kommissbrot, Graham­
brot, Pumpernickel, trockene 
Erbsen und Linsen. 

150 g Aleuronatbrot, Rademanns 
DK-Brot, Obstkuchen ohne 
Zucker, 

300 g Rademanns Weissbrot, Ka­
kao, Kastanien, 

300 g Kartoffeln, roh oder gekocht, 

500 g frische (grune) Erbsen und 
Bohnen, 

600 g gelbe Rilben, rote RUben, 
300 g Weintrauben, 
600 g Apfel, Birnen, Kirschen, 

Zwetschgen,Aprikosen,Pfir­
siche, Johannisbeeren, Sta­
chelbeeren, Ananas, Wal­
nusse, HaselnUsse, 

!lUO g Erdbeeren,Himbeeren,Hei­
delbeeren,Mandeln,Melonen, 

1000 g Apfelsinen. 

11/, I Milch, 
11/. I Rahm, saure Milch, 
1% I bayerisches Bier, 
2 I helles Bier, 
2% I Kephyr. 

Sind also z. B 80 g Weissbrot erlaubt, so kann statt dessen auch ge­
nossen werden: 

48 g Schwarzbrot + 1/. Liter Milch, oder 
30 g Weissbrot + 150 g Kartoffeln, 

1 Teller Reis-, Griess-, Gersten-, GrUnkern- oder Hafermehlsuppe 
enthillt 12-15 g dieser Einlagen, 1 Teller Linsen- oder Erbsensuppe 
50 g davon. 

Uber das Auftreten von Azeton, Azetessigsaure und p-Oxybu ttersaure 
bei Diabetes siehe S. 188. 

Die Nahrungsstoffe werden nicht vollstandig yom Darm­
kanal resorbiert, sondern es wird stets ein Teil unbeniitzt mit 
dem Kot wieder entleert. Unter normalen Verhaltnissen wird 
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tierisches Eiweiss (Fleisch, Eier, Kase etc.) sehr vollstandlg 
ausgeniitzt, wahrend pflanzliches Eiweiss (in Schwarzbrot, Legu­
minosen, Gemiisen) meist weniger gut resorbiert wird; doch 
kann aus gewissen Gebiicken von Weizenmehl, Reis usw. das 
Eiweiss fast ebenso gut ausgeniitzt werden als wie aus Fleisch 
oder Eiern. Die Kohlehydrate (Starke, Zucker) werden meist 
sehr gut ausgeniitzt, dagegen geht von den Fetten stets ein 
etwas grosserer Bruchteil unbeniitzt mit dem Kot abo Unter 
manchen pathologischen Verhaltnissen ist die Ausniitzung der 
Nahrungsmittel schlechter als in der Norm, Z. B. bei starker 
Diarrhoe. Bei Fehlen der Galle im Darm (Ikterus) leidet die 
Resorption der Fette in hohem Maasse, so dass Z. B. bei voll­
standigem Abschluss der Galle vom Darm drei Viertel des in 
der Nahrung gegebenen Fettes im Stuhl abgehen (Fettstiihle).­
Auch bei manchen schweren Pankreasaffektionen ist die Re­
sorption der Fette, aber auch der Eiweissstoffe, in sehr hohem 
Maasse vermindert. 

Schliesslich seien noch einige, bei Berechnung von Stoffwechsel­
versuchen vielfach notwendige Verhaltniszahlen aufgefiihrt: 

Stickstoff: Harnstoff = 1 : 2,14. Harnstoff: Eiweiss = 1 : 2,9. 
Stickstoff: Eiwe-iss = 1 : 6,25. Harnstoff: Muskelfleisch = 1: 13,7. 
Stickstoff: Muskelfleisch = 1 : 29,.. Muskelfleisch: Stickstoff = 1: 0,034. 
Harnstoff: Stickstoff = 1 : 0,466. Eiweiss: Stickstoff = 1 : 0,16. 

Ole DrUsen mit Innerer Sekretlon und das 
vegetative Nervensystem. 

Zu den Driisen mit innerer Sekretion rechnet man die Schild­
driise, ferner die etwa hanfkorngrossen Epithelkorperchen, welche 
beiderseits dem untern Pol und der Rinterflache der Schilddriise 
paarig angelegt sind, dann den Thymus, die Nebennieren, 
die Geschlechtsdriisen (Roden und Ovarien), die Rypophyse, 
die Zirbeldriise (Epiphyse des Gehirns) und schliesslich auch 
das Pankreas. Diese Driisen haben entweder keinen Ausfiih­
rungsgang und geben ihre Produkte direkt an die Lymph- und 
Blutgefiisse ab, oder sie besitzen zwar einen Ausfiihrungsgang, 
wie die Roden und das Pankreas, aber dieser Ausfiihrungs­
gang fiihrt nur ein bestimmtes Sekret ab, wahrend ein anders 
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gearteter Teil dieser Driisenwirkung sich auf die inneren Organe 
erstreckt. Man nennt die von den "endokrinen" Driisen er­
zeugten Produkte " Hormone", weil sie auf andere Organe 
eine Einwirkung ausilben, und somit die verschiedenen Teile 
des Korpers zu harmonischem Zusammenwirken bringen. Die 
chemische Natur dieser Hormone ist uns erst zum Teil be­
kannt, so das Produkt des Nebennierenmarks, das Adrenalin 

OH JH 

H(')OH JH() ICHI' CHz . COOH 

H '\,1 H JH \,1 "'./ ° 
CHOH H NH 
CHaNH 'CH3 

Adrenalin Thyroxin 
sowie das Thyroxin der Schilddriise und das Hormon des 
Darms, das Cholin = Trimethyl-oxathyl-ammonium hydroxyd 

(CH- \ : N' CHa · CHzOH 
3/3' .OH 

Die Driisen mit innerer Sekretion iiussern ihre Wirkung vor 
aHem auf den Stoffwechsel, zum Beispiel auf den Kohlehydrat­
haushalt, ferner auf die Erniihrung der Organe und bei jugend­
lichen Individuen auf die Entwicklung und das Wachstum. 
Diese Driisen stehen in inniger Wechselbeziehung zum vege­
tativen Nervensystem, also zu denjenigen Nerven, welche 
unabhiingig yom Bewusstsein die vegetativen Vorgiinge im 
Korper beeinflussen, und zwar wird nicht nur die Tiitigkeit aIler 
Driisen yom vegetativen Nervensystem aus beherrscht, sondern 
die Driisen mit innerer Sekretion beeinflussen durch ihre Sekrete 
auch andererseits die vegetativen Nerven, sei es in hemmendem 
oder in forderndem Sinne. 

Zum vegetativen Nervensystem rechnet man in erster 
Linie den Sympathicus, welcher als Grenzstrang mit zahl­
reichen Ganglienknoten beiderseits neben der Wirbelsaule liegt. 
Zu diesem Grenzstrang ziehen aus dem Riickenmark yom ersten 
Thorakalnerven bis zum 5. Lumbalnerven markhaltige, also 
weisse Nervenwurzeln, die Rami communicantes albi, welche 
die Impulse aus dem Zentralnervensystem (z. B. von dem 
zentralen Hohlengrau des dritten Gehirnventrikels und von 
den viszeralen Kernen der Oblongata) auf das sympathische 
Nervensystem iibertragen. Diese yom Riickenmark ausgehenden 
Rami communicantes albi splittern sich urn die GanglienzeHen 
in den sympathischen Ganglien auf und von diesen aus ziehen 
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marklose, also graue Nervenfiiden mit den peripheren Nerven 
zu den vom Sympathicus versorgten Organen: zu siimtlichen 
Drusen, z. B. auch den Schweissdrusen, zu allen Gefiissen, 
welche durch diese Nerven sowohl im Sinne einer Vasokon­
striktion als auch Vasodilatation beeinflusst werden, und 
uberhaupt zu allen Organen, welche mit glatter Muskulatur 
ausgestattet sind, also dem Magen, dem Darm, der Blase, dem 
Genitalapparat und dem Innern des Auges. Auch das Herz, 
dessen Muskeln quer gestreift sind, steht unter dem Einfluss 
der aus dem untersten Halsganglion und dem Ganglion steHatum 
stammenden sympathischen Nerven (Nervi accelerantes). 

Zum vegetativen Nervensystem rechnet man ausser dem 
Grenzstrang und den von ihm ausgehenden sympathischen 
N erven noch die sogenannten parasympathischen oder aut 0-

nomen Nerven, welche gleichfalls vom Zentralnerven­
system, und zwar von der Vierhugelgegend und der Oblon­
gata, dann aber auch vom Sakralmark des Ruckenmarks 
ausgehen und sich ebenso wie die Rami communicantes albi 
des Sympathicus mit sympathischen Ganglienzellen verbinden, 
von den Ganglien ziehen dann wieder marklose N ervenfasern 
zu den Organen. Zu diesen parasympathischen Nerven gehoren 
die Faseranteile des Nervus oculomotorius zum Ganglion ciliare, 
ferner vor aHem der aus dem visceralen Vaguskern entsprin­
gende Vagusanteil, und vom Sakralmark aus der Nervus 
pelvicus, welcher die Beckenorgane sowie die Blase und die 
Geschlechtsorgane innerviert. Diese parasympathischen Ner­
ven stellen vielfach die Antagonisten der eigentlich sympathi­
schen Nerven dar. So erzeugt z. B. eine Reizung des Oculo­
motorius auf dem Wege uber das Ganglion ciliare eine Verenge­
rung der Pupille, wiihrend eine Reizung der von den obersten 
Cervikalganglien mit der Karotis zum Auge tretenden sympathi­
schen Nervenfasern eine Erweiterung der Pupille veranlasst. 
Am Herzen erzeugt Vagusreizung einen hemmenden Einfluss, 
also Pulsverlangsamung und VerHingerung der 'Oberleitungszeit 
von Vorhof auf Ventrikel, Sympathicusreizung wirkt dagegen 
erregend und beschleunigend auf das Herz ein. Die Bronchien 
werden vom Vagus mit verengernden Nerven versorgt, und es 
wird dadurch eine asthmaiihnliche Aufbliihung der Lunge 
bewirkt, Reizung des Vagus und Pelvicus verstiirkt die Be­
wegungen der Verdauungsorgane, also die peristaltischen Kon­
traktionen des Magens und Darms, und kann selbst dauernde 
Spasmen erzeugen; Reizung des Sympathicus, und zwar der 
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Splanchnici, schwiicht die Magen- und Darmbewegungen ab 
und hemmt sie. Die Blutgefiisse des Magendarmkanals werden 
vom Sympathicus aus durch die Nervi splanehnici und das 
vor der Wirbelsiiule gelegene Ganglion eoeliaeum und mesen­
tericum superius und inferius im Sinne einer Konstriktion 
versorgt. Der Magendarmtraktus (ebenso wie aueh das Herz 
und die Urogenitalorgane) besitzen ausserdem noeh ihre eigenen 
N ervenzentren, niimlich den in seiner Wand angeordneten 
A uerbaehsehen und Meissnersehen Plexus, und diese diirften 
der Automatie dieser Organe vorstehen, sie werden aber in 
hemmendem oder forderndem Sinne von sympathisehen und 
parasympathisehen Nerven und dadureh vom Zentralnerven­
system aus beeinflusst. 

Die Funktionen der Driisen mit innerer SekretJ.on konnen ent­
weder aus solehen Krankheitsfallen und Experimenten ersehlos­
sen werden, wo dureh eine Operation oder eine Krankheit eine 
derartige Driise entfernt worden war oder atrophiert ist. In solchen 
Fiillen kann man die Ausfallssymptome beobaehten. Oder 
es konnen diejenigen Symptome, welche bei Hypertrophie und 
abnormem Blutreichtum einer soIchen Driise sowie bei Einsprit­
zungen des Driisensaftes beobaehtet werden, als Zeiehen der 
Iibermiissigen Funktion aufgefasst werden. Ob neben der 
Hypo- und Hyperfunktion dieser Driisen aueh noeh eine Dys­
funktion, also eine qualitative Veriinderung der Driisentiitigkeit 
vorkommt, ist noeh nieht sieher entsehieden. In der folgenden 
Ubersicht sind fiir jede Driise die Symptome bei krankhaft ver­
mehrter und verminderter Tiitigkeit bzw. beim Ausfall der Driise 
zusammengestellt, soweit dies bekannt ist. Doeh ist zu bemerken, 
dass diese Driisen sieh weehselseitig vielfaeh beeinflussen, und 
dass dadureh die Einsieht in die Tiitigkeit der Driisen sehr er­
sehwert wird. 

Schllddriise. A. Hyperfunktion (Hyperthyreose und 
Basedowsehe Krankheit). Sehilddriise meist vergrossert, 
weich; starke Pulsation, fiihlbares und horbares Sehwirren 
zeigt den vermehrten Blutgehalt der Sehilddriise an, doch 
kommen die Symptome der Hyperthyreose aueh zustahde, 
wenn eine vorher vergrosserte Sehilddriise (ein Kropf) dureh 
die Einwirkung von lod oder Rontgenstrahlen rasch zur Ver­
kleinerung und Resorption gebraeht wird: Pulsbeschleuni­
gung, Herzklopfen mit Verstiirkung des Herzstosses, hiiufig 
systolisches Geriiuseh an der Pulmonalis. Aus der einfachen 
Taehykardie kann sich mit der Zeit eine Unregelmiissigkeit 
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der Schlagfolge mit Extrasystolen und Arrhythmia perpetua, 
eine Dilatation des Herzens und schwere Insuffizienz ent­
wickeln (Kropfherz). Leichte Erhohung der Korpertempera­
tur, subjektives Hitzegefiihl bei reichlichen Schweissen weisen 
auf Erhohung der Verbrennungsvorgange hin. Dement­
sprechend findet sich die Kohlensaureausscheidung und die 
Sauerstoffabsorption urn etwa 400/ 0 gegeniiber der Norm ge­
steigert und die Patienten pflegen auch bei grossem Appetit 
und reichlicher Nahrungsaufnahme abzumagern. Alimentare 
Glykosurie. Vermehrung der Lymphozyten im Blut auf 35 
bis 60 % aller weissen Blutkorperchen. Ausfall der Haarc, 
Atrophie der Mammae, Verminderung der sexuellen Funk­
tionen. Nicht selten starke Diarrhoen infolge abnorm be­
schleunigter Darmperistaltik, Tremor der Hande, psychische Er­
regung und Unrast. Braune Pigmentierung in der Umgebung der 
Augen, die Augen selbst erscheinen glanzend und abnorm weit 
offen, das obere Augenlid weicht namentlich bei raschem Fixieren 
eines vorgehaltenen Gegenstandes nach oben, und folgt bei 
Blickrichtung nach abwarts nicht geniigend, so dass oberhalb 
des oberen Hornhautrandes die weisse Sklera sichtbar wird 
(Grafesches Symptom), Seltenheit des unwillkiirlichen Lid­
schlages (Stell wagsches Symptom), Insuffizienz der Konver­
genzbewegungen beider Augen beim Fixieren eines nahen Gegen­
standes (Mobius). In langer dauernden und voll entwickelten 
Fallen: Exophthalmus. Ais Base d owsche Krankheit im engeren 
Sinne wird man nur solche Falle bezeichnen diirfen, bei welchen 
neben den iibrigen Symptomen der Hyperthyreose auch der 
Exophthalmus und die anderen Augensymptome vorhanden 
sind. Bei Frauen kombiniert sich die Hyperthyreose haufig mit 
Uterusmyombildung. 

B. Hypofunktion: Myxodem bei Degeneration und 
Atrophie der Schilddriise; Kachexia strumipriva nach deren 
to taler operativer Entfernung, Kretinismus bei kropfiger Ent­
artung der Schilddriise. Gedunsenes fahlgelbes Aussehen des 
Gesichtes und des iibrigen Korpers. Lippen gewulstet. Haare 
trocken. Nagel rissig. Lidspalten eng, trockene Beschaffenheit 
der Haut, Fehlen der Schweissproduktion, Korpertemperatur 
erniedrigt, subjektives Kaltegefiihl. Allgemeine Kraftlosigkeit. 
Verminderung der psychischen Regsamkeit und der geistigen 
Interessen; PuIs vedangsamt, Obstipation. Bei noch wachsenden 
jugendlichen Individuen stellt sich Hemmung des Knochen­
wachstums ein, die Individuen bleiben klein, ihre Glieder sind 
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plump, die Nasenwurzel tief eingesunken, die Zunge ist ver­
grossert, und die Entwicklung der geistigen Fiihigkeiten leidet 
schwer bis zu volliger Idiotie. Die Oxydationsvorgange des 
Stoffwechsels (CO.-Abgabe und Oa-Aufnahme) sind vermindert 
um etwa. 40%' Die Schilddriise diirfte also eine regulierende 
Tiitigkeit auf die Intensitat der gesamten Oxydationsprozesse 
und unter anderm auch auf den Kohlehydratstoffwechsel 
ausiiben. 

Eplthelkiirperchen. A. Hyperfunktion unbekannt. 
B. Hypofunktion. Wenn bei einem operativen Eingriff 

am Halse, z. B. einer Schilddriisenexstirpation aIle 4 Epithel­
korperchen oder wenigstens der grosste Teil entfernt oder durch 
Unterbindung der Blutgefiisse geschiidigt worden sind, so stellt 
sich das Bild der Tetanie und Spasmophilie ein: Anfalle 
krampfhafter tonischer Kontraktionen in den Fingern, Armen 
und der Gesichtsmuskulatur, bisweilen auch an den Beinen, 
Ubererregbarkeit der motorischen Nerven auf Beklopfen. fur 
Druck und fiir den galvanischen Strom, C h v os te ksches und 
Trousseausches Phanomen, siehe S. 282. Schmelzdefekte an 
den Zahnen, bisweilen Schichtstar, Storung des Kalkstoff­
wechsels. Die Insuffizienz der Epithelkorperchen macht sich 
bei Frauen hauptsiichlich geltend zur Zeit der Graviditat und 
auch der Menses. Doch kann die Tt:tanie sowohl bei Kindern 
als bei Erwachsenen auch auftreten ohne eine anatomisch 
nachweisbare Schiidigung der Epithelkorperchen, z. B. bei 
Gastrektasie. 

Die ThymllsdrUse, welche bei Kindern unter dem obersten 
Ende des Sternums bis zum Herzen als ziemlich umfang­
reiches, vorwiegend aus Lymphfollikeln, aber mit Einlagerung 
besonderer epithelartiger ZelIen bestehendes Organ nachweis­
bar ist, pflegt mit dem Beginn der Geschlechtsreife zu atro­
phieren und einem Fettlappen mit spiirlichen Driisenresten 
Platz zu machen. Abnorm gross entwickelten Thymus (Thymus­
hyperplasie) hat man nicht selten bei Kindern gefunden, 
welche aus sonst unerklarlichen Griinden eines plotzlichen 
Todes verstorben waren oder Infektionskrankheiten gegen­
iiber eine auffalIend geringe Resistenz gezeigt hatten. Mit 
der Thymushyperplasie ist sehr hiiufig der sogenannte Status 
lymphaticus verbunden, d. h. eine Hyperplasie alIer lymphati­
schen Apparate, der Rachen- und Gaumenmandeln, der Follikel 
am Zungengrund, der Peyerschen Plaques und der Solitiir-
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follikel im Darm usw. Dieser Status thymico-Iymphaticus stellt 
eine e:gentiimliche Konstitutionsanomalie dar, welche sich 
gewohnlich im 2. Lebensjahrzehnt zuriickzubilden pfIegt. -
Bei der Basedowschen Krankheit erweist sich der Thymus fast 
immer als hyperplastisch, bisweilen auch bei der Myasthenia 
gravis pseudoparalytica. Der Thymus diirfte in Beziehung 
stehen zum normalen Wachstum in der Jugend und nament­
lich zu demjen'gen der Knochen. Bei friihzeit'ger Atroph;e 
der Thymus scheint das Wachstum still zu stehen, und es 
kann zu thymogenem Zwergwuchs mit Storungen und ab­
normer Briichigkelt der Knochen kommen. 

Die Nebennieren, welche beiderseits am oberen Pol der 
Nieren gelegen sind, erweisen sich entwicklungsgeschichtlich 
aus zwei verschiedenen Teilen zusammengesetzt, namlich der 
mesodermalen Rinde und der ektodermalen Marksubstanz. Die 
Funktionen der mit vielen fetthaltigen Zellen erfiillten Rinde 
sind unbek'annt, schemt aber mit der Entwicklung und Funk­
tion der Geschlechtsorgane zusammenzuhangen. Bei pathologi­
schen Prozessen der Rindensubstanz hat man bisweilen eine 
abnorm friihzeitige Entwicklung der Geschlechtsorgane und 
der sekundaren Geschlechtsmerkmale (tiefe Stimme, Bart) 
beobachtet (pubertas praecox). Die Marksubstanz enthaJt 
reichliche sympathische Nerven und Ganglienzellen unO. 
auJ3erdem Zellen, welche sich mit chromsauren Salzen 
gelbbraun farben. Diese "chromaffinen" Zellen finden 
sich auch ausserhalb des Nebennierenmarks urn die Ganglien­
haufen des Sympathicus im Abdomen verstreut, und man 
spricht von einem chromaffin en System. Aus dem Neben­
nierenmark ist als wirksame Substanz das Adrenalin kristallinisch 
dargestellt. Einspritzung des Adrenalins erzeugt lokale und 
allgemeine Verengerung der Blutgefasse und dadurch machtige 
Blutdrucksteigerung. Nur die Koronararterien des Herzens 
werden im Gegensatz zu den iibrigen Arterien erweitert. Durch 
Adrenalineinspritzung stellt sich Erhohung des Blutzucker­
gehaltes und Glykosurie ein, indem das Leberglykogen rasch 
in Zucker umgewandelt wird. Ausserdem wirkt das Adrenalin 
kontraktionserregend auf den Uterus sowie kontraktionshem­
me nd auf die Bronchialmuskulatur. Es konnen durch Ein­
spritzungen von 1/,-1 ccm einer Adrenalinlosung von 1.1000aq 
die Bronchialmuskelkrampfe bei Asthma beseitigt, die Bron­
chien somit erweitert und die abnorme Lungenblahung ver­
mindert werden. 
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Hypofunktion. Bei doppelseitiger Degeneration der 
Nebennieren, z. B. infolge von Tuberkulose, wird das Bild der 
Addisonschen Krankheit beobachtet: Schwere Abmagerung und 
Kachexie, Muskelschwache, totale Appetitlosigkeit,Versiegen der 
Magensaftsekretion, Erbrechen, Diarrhoen, niedriger Blutdruck, 
auffallend niedriger Blutzuckergehalt, abnorm grosse Toleranz 
fiir Traubenzucker, d. h. fehlende alimentare Glykosmie bei 
iiberreicher Zuckerzufuhr. Braune Pigmentierung oer Hant uno 
der Schleimhaute, Tod an Erschopfung. 

Hyperfunktion des Nebennierenmarks ist nicht sicher 
bekannt und es ist zweifelhaft, ob dauernde abnorme Blutdruck­
steigerung, wie sie z. B. bei manchen Nierenkrankheiten und 
Arteriosklerose beobachtet wird, damit in Zusammenhang steht. 

Die Geschlechtsdriisen oder Kelmdriisen (Hoden und Eier­
stocke) enthalten beim geschlechtsreifen Lebewes~n neben den 
Spermatozoen bezw. Graafschen Follikeln und ihren Vorstufen 
eine bindegewebige Zwischensubstanz; in ihr finden sich Blut­
und Lymphgefasse, auch Nerven und ausserdem noch die 
Zwischenzellen, die das zur Ernahrung der Keimzellen notige 
Material in sich speichern. Treffen irgendwe1che Schadi­
gungen Ole Keimdriisen, so bilden sich zunachst .die Keim­
oriisen zuriick, wahrend die Zwischenzellen noch erhalten 
bleiben. Vollkommene Atrophie der Keimzellen ist jedoch von 
volliger Riickbildung der Zwischenzellen begleitet und kommt 
in ihren Folgen der Kastration gleich. Werden beide Hoden 
oder Eierstocke vor der Pllbertat entfernt oder kommen sie iiber­
haupt nicht zur normalen Entwicklllng, so bleiben die ausseren 
llnd inneren Geschlechtsorgane, z. B. der Uterus und die Prostata, 
auf kindlicher Entwicklungsstufe stehen, ferner bilden sich 
auch die sekundaren Geschlechtscharaktere nicht aus, namlich 
die Behaarung der Schamgegend und der Achselhohlen, beim 
Manne unterbleibt der Bartwuchs. Die Stimme wird nicht 
tiefer und es fehlt die starke Entwicklung der Nackenmusku­
latur, die ja auch beim Stier und beim Hengst das mann­
liche Geschlecht auszeichnet. Beim Weibe fehIt die Entwick­
lung der Mammae und das Becken bleibt schmal. Dagegen 
bildet sich bei beiden Geschlechtern eine stiirkere Fettansamm­
lung namentlich der Unterbauchregionen und der Hiiften. Beim 
mannlichen Geschlecht schwellen die Milchdriisen (Mammae) an. 
Wahrend normalerweise das Wachstum aufhort, wenn die 
Sexualdnisen voll zur Entwicklung gekommen sino, so kommt 
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es bei mangelhafter Entwicklung der Hoden oder Eierstocke 
nicht zum rechtzeitigen Stillstand des Wachstums der 
langen Rohrenknochen und mfolgedessen zeigen die Arme 
und besonders die unteren Extremitaten im Verhaltnis zum 
Rumpf eine ungewohnliche Lange. Die mannlichen Friih­
kastraten zeigen einen mehr weiblichen Typus mit breitem 
Becken, reichlichem Fettpolster und schwacher Muskulatur. 
Beim weiblichen Geschlecht zeigt sich bei unvollkommener 
Entwicklung der Geschlechtsorgane ein mehr mannlicher Typus 
mit starken Muskeln und schmalen Hiiften und Anflug von 
Bart. - Werden die Keimdriisen bei einem schon geschlechts­
rcifE'n Lebewesen entfernt oder werden sie durch einen Krank­
heitsprozess, z. B. durch Tuberkulose zerstort, so bildet sich 
hauflg ein Teil der sekundaren Geschlechtsmerkmale, z. B. die 
charaktenstische Behaarung und die Prostata wieder zuriick. 
Der Geschlechtstrieb und die Facultas coeundi des Mannes 
kann jedoch bisweilen noch lange erhalten bleiben. Vielfach 
stellen sich aber bei beiden Geschlechtern psychische Ver­
iinrlerungen, namentlich Depressionszustande ein. Bei der 
Frau bleiben die Menses aus und die Gebarmutter bildet sich 
zuriick. Mannliche Kastraten bezeichnet man als Eunuchen, 
in Russland als Skopzen. Unterbleibt infolge von lokalen 
Erkrankungen oder als Teilerscheinung eines Konstitutions­
fchlers die Entwicklung der Keimclrilspn, 50 hezeichnet man 
50lche \\Tesen als Eunuchoide. 

Die Epiphyse oder Glandula pinealis, welche an den vor­
deren Vierhiigeln liegt, erfahrt in der Zeit der Pubertat eine 
Riickbildung. Zerstorung der Epiphyse durch Tumoren in der 
Kindheit scheint zu abnorm friihzeitiger Entwicklung der Ge­
schlechtsorgane, Z. B. zu bedeutender Vergrosserung des Penis 
und der sekundaren Sexualcharaktere: Bart, Behaarung der 
Geschlechtsgegend, tiefe Stimme, Mammae etc. zu fiihren 
(Hypergenitalismus) . 

Die Hypophyse setzt sich aus mehreren Teilen zusammen, 
einem vorderen driisigen Anteil, welcher sich entwicklungs­
geschichtlich aus einer Ausstiilpung des Rachendaches ge­
bildet hatte, einem hinteren nervosen Anteil, der durch das 
Infundibulum mit dem Hohlengrau des Hirnbodens in Ver­
bindung steht, ausserdem wird noch eine Portio intermedia, 
sowie eine Pars tuberalis, welche dem Mittellappen ahnlich 
gebant ist, unterschieden. Der Vorderlappen ist eine ,,\Vachs-
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tumsdriise", welche hauptsachlich in der Kindheit und iiber­
haupt der Wachstumsperiode durch ihre Hormone das Wachs­
tum, besonders des Skeletts aber auch der Weichteile fordert, 
beim Erwachsenen kommt ihr (abgesehen von der Graviditat) 
nur im FaIle ihrer Oberbetatigung (Hyperplasie) Bedeutung 
zu. - Der Zwischenlappen ist eine "Stoffwechseldriise", deren 
Defekt zu abnormer Fettanhaufung, anscheinend auch zu Kohle­
hydratstoffwechselstorungen fiihren kann. Ausserdem steht der 
Vorder- und MitteIlappen auch in Beziehung zur Entwicklung 
und Funktion der Geschlechtsdriisen (Keimdriisen). Der nervose 
Hinterlappen, der mit dem Hohlraum des Tuber cinereum in 
Verbindung steht, vermittelt die Verbindung mit den im Boden 
des Zwischenhirns gelegenen lebenswichtigen nervosen Zenben. 
Subkutane Einspritzung des aus dem hinteren nervosen Driisen­
lappen bereiteten Extrakts (Pituitrin, Pituglandol, Coluitrin) 
erzeugt Uteruskontraktionen und kann zur Verstarkung der 
Geburtswehen verwendet werden, ausserdem vermindert sich 
dadurch die Diurese, z. B. beim Diabetes insipidus. Wiihrend 
der Schwangerschaft nimmt die Hypophyse an Grosse zu. 

Hypoplasie des vorderen Lappens fiihrt, wenn sic ill 
der Kindheit oder Jugend auftritt, zu einem Zuruckbleibcn 
des Wachstums und der Geschlechtsorgane (hypophysiirer 
Zwergwuchs). Hypertrophie und vermehrte Funktion 
des vorderen Lappens hat bei jugendlichen Individuen ein 
exzessives Wachstum des Skeletts bei normaler Genitalentwick­
lung zur Folge (Riesenwuchs). Tritt dagegen die Hyperplasie 
des Vorderlappens beim ausgewachsenen Individuum ein, deren 
Epiphysenlinien und Uingenwachstumsvermogen schon abge­
schlossen sind, so fiihrt dies zum Krankheitsbild der Akro­
megalie, namIich zu periostalem Wachstum und zu eincm 
unfOrmlichen Grosserwerden der gipfelnden Teile, vor 9llem cler 
Hande und Fiisse, der Nase, der Lippen, der Zunge und c1es 
Unterkiefers, oft auch Tiefenzunahme des Thorax. Die Krallk­
heit ist haufig mit Diabetes melitus verbunden. Durch dell 
Druck der geschwulstartig vergrosserten Hypophys,: auf c1as 
Chiasma nervorum opticorum kommt es zu bitemporaler 
Hemianopsie, ausserdem tritt Kopfschmerz infolge de.> Birn­
druckes auf. 

Das Krankheitsbild del' Dystrophia adiposo-genitaJis 
ist wahrscheinlich durch Atrophie und Hypofunktion des 
Mittellappens, auch infolge destruierender Gcschwiilste hr­
dingt. Diese Krankheit kommt bei jugendlichen Individucn 
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vor und aussert sich durch Fettsucht und durch Zuriickbleiben 
der sexuellen Entwicklung oder durch Riickbildung der schon 
entwickelten Sexualcharaktere (Hypogenitalism us) . Krankhafte 
Vergrosserungen der Hypophyse haben eine Erweiterung der 
Sella turcica zur Folge und diese kann durch Rontgenphotogra­
phie des Schadels nachgewiesen werden. 

'Ober die krankhaften Zustiinde, we1che llach Erkrankungen 
des hinteren, nervosen Anteils der Hypophyse zustande kommen, 
ist nichts Naheres bekannt. Wahrscheinlich stehen sie in Be­
ziehung zur Polyuric und zum Diabetes insipidus. 

Vom Pankreas ist bekannt, dass nach seiner operativen 
Entfernung oder nach krankhafter Zerstorung und Degeneration 
ein schwerer Diabetes melitus eintritt. 

Einige Daten fiber die Entwicklung und Er­
nahrung des Kindes. 

Fiir das ausgetragene Kind gelten folgende Durchschnitts­
werte: 

KOrper- Ktlrper- Kopf- Frequenz von 
Alter lilnge in gewicht in umfang in Puis I Atmung 

em It em pro Minute 

1 Tag '9 3250 35 UO 36-'6 
3 Tage 3030 

I UO 8 
" 

3250 bis 2 Wochen 3390 120 35 , .. 53 3850 bis 
2 Monate 56 n20 

} 
130 25 

3 .. 58 64.10 bis 
/I .. 62 6650 115 
8 

" 
66 7960 

} 
126 

} 
35 

10 .. 68 8660 bis bis 
12 .. 70 9280 '6 110 25 

2 Jahre 80 11900 '8 112 

I 30 , .. 93 U500 50 105 bis 
6 .. 105 18500 52-55 99 20 
8 

" 
116 22800 9' 

10 
" 

126 27300 90 

} 
25 

111 
" 

lU 32100 89 bis 
U 

" 
U6 39100 86 11 

Selfe r t • Mil Ifer. Anti. Tascheubucb. 23. Aufl. 24 
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Das Korpergewicht nirnrnt sornit in den ersten drei Lebens­
tagen urn rund 200 gab, weiterhin in den ersten 6 Monaten 
urn 16-15, in den folgenden 6 urn 10-15 g, yom 2. Lebens­
jahre an urn 3-10 g pro Tag zu. Die Verdoppelung des 
Korpergewichtes erfolgt im 5., die Verdreifachung im 12. Lebens­
rnonate. 

Skelett. Die SchUi.fen- und die Hinterhauptsfontanelle 
schliesst sich bald nach der Geburt, die grosse oder Scheitel­
fontanelle erst im 12.-16. Lebensmonate. Die bis dahin irn 
Fontanellenbereiche hautige Schiideldecke liegt bei Gesunden 
rniissig gespannt, respiratorisch und pulsatorisch leicht bewegt 
im Niveau der knochernen Schadeldecken. Einsinken deutet 
auf Wasserverlust oder Herzschwache, Atrophie, Kollaps; Vor­
wolbung auf transsudative oder exsudative Vermehrung der 
Zerebrospinalflussigkeit: Hydrozephalus, Meningitis. 

Der Durchbruch der Milchzahne beginnt irn 5.-S. Lebens­
rnonate und ist mit dern 24.-30. Monate vollendet (20 Milch­
zahne). Ober die Reihenfolge des Zahndurchbruches siehe 
S. 129. Der Zahnwechsel beginnt im 5.-7. Lebensjahre. 

Die Knochenentwicklung erfolgt aus knOi"peliger oder bindege­
webiger Grundlage; letzteres trifft filr die platten Schlldeldecken, ersteres 
fur die meisten iibrigen Knochen zu. Die knorpelig angelegten langen 
Rohrenknochen crhalten vor oder (zumeist) nac,h der Geburt ein oder 
mehrere Verknocherungszentren, sogenannte Knochenkerne. Dcr erst­
auftretende Knocherikern ist jener der distalen Femur-Epiphyse (9. Fotal­
monat). Durch die Vergrosserung und Konfluenz solcher Knochenkerne 
wird die hyalin-knorpelige Grundsubstanz allmllhlich bis auf schmale 
Knorpelstreifen, die Epiphysenlinien, eingeschrankt. Das Lllngenwachstum 
des Knochens erfolgt dann durch Wucherung und knocherne Umwand­
lung der Epiphysenlinien, das Dickenwachstum von seiten des Periostes. 

Mit der vollstllndigen Verknocherung der Epiphysenlinien hort das 
Wachs turn der Knochen auf. Dies Ereignis erfolgt an den verschiedenen 
Knochen, ja an den versehiedenen Epiphysenlinien desselben Knochens 
zu sehr verschiedener Zeit, nllmlieh vom Beginn der Pubertllt bis zum 
25. Lebensjahre und dariiber hinaus. 

Infolge der Weichheit der Knoehen im frilhesten Kindesalter fiihren 
traumatische Anlasse meist nieht zu Luxationen oder eehten Frakturen, 
sondern zu Einknickungen, Infraktionen und Epiphysenlosung. Eine 
sehr hllufige und wiehtige allgemeine Konstitutionsstorung des ersten 
Kindesalters, die Rachitis, geht mit mangelhafter Verkalkung der reich­
lieh, ja iiberschiissig angelegten osteoiden Substanz einher, und fuhrt 
zu epiphysllren Auftreibungen, zu andauernder Biegsamkeit und Ver­
biegung der Knochen nach mechanischen Gesetzen. 

Termine zur korperlichen und geistigen Entwicklung: 
2. Monat: Beginn des Lallens und der Koordination der Be­
wcgungen. 3. Monat: Aufrnerksamkeit, Fixiercn. 4.--G.Monat: 



Ober die Entwicklung und Ernahrung des Kindes. 371 

Greifen, Sitzen mit Unterstiitzung, Verstiindnis einzelnerWorte, 
Erkennen von Personen. 10.-12. Monat: Freies Sitzen, Geben 
mit Unterstiitzung, 13.-15. Monat: Stehen und Gehen frei, 
\Vortscbatz betriigt einige Worte, selbstandige WiIlensausse­
rongen. 16.-lS. Monat: Zweckdienliche Handlungen einfacher 
Art. 19. -24. Monat: Bettreinwerden, Beginn der Satzbildung. 

Erniihrung. Die beste Nahrung fur den Siiugling, die 
einzige, die ein ungestortes Gedeihen in der Mehrzahl der Fii.lle 
vermittelt, die einzig wahre "Kindermilch" ist die Mutter­
milch. Die Mehrzahl der Frauen ist auch heute bei gutem 
Willen und unter verstiindiger Anleitung korperlich imstande, 
die Kinder selbst zu stillen. Eine Gegenanzeige gegen die 
naturliche Erniihrung liegt nur in Ausnahmefiillen vor (offene 
Lungentuberkulose, schwere ansteckende und gewisse andere 
schwere Krankheiten, Psychosen der Mutter). Fieberhafte 
Erkrankungen der Mutter von voraussichtlich kurzer Dauer, 
wiedereintretende Menstruation liefern keineGegenanzeige. Eine 
syphilitische Mutter darf ihr eigenes Kind stillen; ein Kind mit 
angeborener Syphilis solI von seiner Mutter gestillt werden, auch 
wenn diese keine Zeichen der Krankheit darbietet oder darge­
boten hat; die Mutter eines hereditiir syphilitischen Kindes kann 
von ihrem eigenen Kind nicht angesteckt werden (Collessches 
Gesetz); dagegen ist es nicht erlaubt, ein hereditiir syphilitisches 
Kind einer gesunden Amme anzulegen, da diese sehr leicht syphi. 
litisch infiziert werden kann. Wo die verfiigbare Mutter- (oder 
Ammen-) Milchmenge zur Erniihrung des Kindes nicht allein 
ausreicht, empfiehlt sich die Einleitung einer gemischten (Zwie­
milch-) Ernahrung. Die Abstillung erfolge allmiihlich im S. 
bis 10. Monate, womoglich nicht in der heissen Jahreszeit. 

Die kunstliche Ernahrung muss als Surrogat Platz greifen, 
wenn Frauenmilch nicht verfugbar. Sie bietet fUr die Erhaltung 
von Leben und Gesundheit des Kindes unter sonst gleichen 
Umstiinden 5 mal schlechtere Chancen. 

Zur kunstlichen Ernahrung bedient man sich moglichst 
rein gewonnener, frischer Milch von gesunden Kiihen oder 
Ziegen. In unverdiinntem Zustande wird solche Milch erfah­
rungsgemiiss von jungsten Siiuglingen zumeist nicht schadlos 
vertragen; sie ist daher mit Wasser zu verdiinnen. Hierdurch 
wird ihr Nabrwert niederer als jener der Frauenmilch; urn 
dem Nahrungsbedarf des Kindes zu geniigen, obne das Tages­
vohunen bedenklich zu vermehren, reichert man daher die 

24* 
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verdiinBte MIlch mit Heizstoffen an; dazu eignen sich im all­
gemeinen dIe Kohlehydrate besser als dIe Fette. Es empfiehlt 
sIch, den Tageskonsum an MIlch nicht uber ein Zehntel des 
jeweiligen Korpergewichtes des Kindes zu steigern. Diese 
Menge wurde etwa 70 Kalonen pro kg Kmd entsprechen. Da 
der Bedarf des Siiuglings im l. Quartal aber reichlich 100 Ka­
lorien pro kg Korpergewicht tiiglich betriigt, mussen pro kg 
Kind etwa 40 Kalorien (gleich etwa 10 g) Kohlehydrate bei­
gefiigt werden oder mit anderen Worten: Man nimmt so­
viel Dezili ter Milch und soviel Dekagramm Kohle­
hydrate als das Kind kg wiegt; das Gemenge wird auf 
8/, bis 1 Liter mit Wasser aufgefiillt und diese Gesamttages­
menge in 5 bis 6 Portionen abgeteilt. Die Portionen werden 
dem Kinde in 3-4stiindigen Tages- und einer 8 stiindigen Nacht­
pause angeboten, nicht aufgedrangtl 

Ais Kohlehydrate dienen in den ersten 4 Wochen haupt­
siichlich Zucker (Rohr-, Milch-, Malzzuckergemenge) oder so­
genannte Schleime (das sind etwa 4%ige Abkochungen von 
Gerste, Haferflocken, Reis oder dergl. in Wasser, durchgeseiht) 
vom 4. Monat ab auch Mehlabkochungen. 

Die kiinstliche Siiuglingsnahrung wird durch Abkochen 
(relativ) sterilisiert, und zwar am besten in trinkfertigen Einzel­
portionen und im Wasserbade (System Soxhlet). Strenge 
Sauberkeit bei der Zubereitung und Kiihlhaltung der Nahrung 
im Sommer sind erforderlich. Doch solI die Milch nicht zu 
lange im Sieden gehalten werden (nicht iiber 5 oder hoch­
stens 10 Minuten), da sie sonst allzusehr denaturiert wird und 
zu Emiihrungsschiiden, z. B. zu Rachitis und der Moller­
Barlowschen Krankheit Veranlassung geben kann. Die letz­
tere iiussert sich durch skorbutartige Erscheinungen, besonders 
durch subperiostale Blutungen. 

Vom 6. Lebensmonate an kann das gesunde Kind tiiglich 
einmal Breinahrung, Kinderzwieback oder Mehl mit Milch zu 
Brei gekocht, sowie Suppe (Fleischbriihe, in welche feiner Griess, 
Haferflocken, Reis, Tapioka, Sago hineingekocht wird) erhalten 
(bei ergiebig fliessender Brust vor dem 9. Monat nicht durch­
aus notig). Spiitestens vom 12. Monat ab, womoglich aber 
schon frfther, reiche man kleine Mengen von feinen, weichen 
Gemiisebreien, Kompotten, Obstsaft, z. B. von Apfelsinen und 
Zitronensaft. Nach Ablauf des 1. Jahres versuche man Ei und 
Fleischbrei. Nach anderthalb J ahren sei die Kost eine gemischte. 
Man achte darauf, dass die Kinder nicht zu hastig essen. 
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Die Mischungsverhiiltpisse, Nahrungsvolumina und Einzel­
dosen sind aus folgender Tabelle zu entnehmen: 

EmAhrung des gesundeu ausgetragenen 

Flaschenklndes I Brustklndes 
-

Alter I Zahl der Mnhl- NahrungsquaiitAt Gesamtvolumen der Nahrung 
zeiten In 24" iD 24" 

l.Lebens- 6-7 "'r Kuhmllch, d. I. I> 

monat (tags alle 3',.b, 1 ell Kuhmllch + 300-600 d. I. eln :1ilDftel des 2 Telle S", Zucker-nachts 1-2 mal) loouog Korpergewlchtes. 

2. uod 3. 5-6 "~" Kuhmflch, d. I. p 

Mooat (tags aile 3',.h 1 Tell Kuhmllch + 600-900 d. I. em S!chstel des 1 Tell 10". Zucker-oachb Imal) 16suog Korpepgewichtes 

4. bls 6. "'t Kuhmilch d. I. p 

Monat 2 eile Kuhmilch + 900-1000 d. l. eiD STebenteJ des 1 Tell 12°,. Zucker-
5 ((;sung Korpergewlchtes 

---- (tags aile 3'1.·) 
p 

Vom 7. Vollmllch mit 1000 d. I. eiD Ichte1 des Mooat ab Zuckerzusa tz 
Korpergewich tes 

Die Ernahrungsstorungen im Sauglingsalter 
kann man in mehr chronisch verlaufende Nahrschaden und in 
zumeist akut verlaufende Verdauungsstorungen scheiden; er­
stere sind vorwiegend alimentaren Ursprungs und erscheinen 
unter dem Bilde einer .. Stoffwechselkrankheit"; letztere sind 
infektiOsen, toxischen oder kombinierten Ursprunges; sie gehen 
mit Magen- und Dannsymptomen einher. 

Die leichtere Form des Nahrschadens ist im we­
sentlichen durch die Aufnahme artfremder Milch als solcher 
bedingt, kommt dahcr nur bei Flaschenkindern vor und wird 
als Kuhmilchnahrschaden oder besser Hetero-Dystro­
phie bezeichnet. Die Zeichen sind insbesonders: Unruhe, 
Misslaune, geminderte Esslust, Schlaffheit, Auftreibung des 
Unterleibes, Blasse, Verstopfung, KorpergewichtsstilIstand oder 
langsame Abnahme, Ausscheidung lehmiger, trockener alkali­
scher und fauligriechender Stiihle. Die Behandlung besteht in 
zeitweisem Aussetzen der Milchnahrung, Reduktion der Milch­
menge, Verlangerung der Nahrungspausen. Verwendung von 
Kindermehlabkochungen, auch von Milchmalzsuppe nach Lie­
big oder nach Keller, oder entsprechend zubereiteter Butter­
milch. Als Kindermehle bezeichnet man sehr fein gemahlenes 
Weizenmehl, das durch Erhitzen oder andere Prozeduren eine 
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Aufschliessung, d. h. eine partielle Umwandlung in Dextrin 
erfahren hat. Wo diese Behandlung nicht zum Ziele fiihrt, 
erreicht man Besserung fast bei allen Sauglingen durch kurative 
Verabrcichung von Ammenmilch. 

Vorwiegende oder ausschliessliche Fiitterung von jiingsten 
Sauglingen mit Mehlen erzeugt sogenannten Me h I n a h r­
s c had en: Dicker Bauch, ged unsenes, blasses A ussehen. 

Die leichte Form der aku ten Verdauungsstorung, 
die Dys pepsie, iiussert sich besonders in weicheren, haufigeren, 
sauren, oft griinlichen und schleimhaltigen Stiihlen mit weissen 
Flocken, in Aufstossen, Erbrechen, leichten Temperatursteige­
rungen, Gewichtsabnahme; sie verbindet sich leicht mit Soor 
in der Mundhohle und Intertrigo (Wundsein) in der Ano-Genital­
gegend. Dyspepsie kommt in leichter und keine eingreifende 
Abhilfe fordernder Form auch bei Brustkindern vor. Bei 
kiinstlich Genahrten begegnet man ihr mit garungsdiimp~enden 
Niihrmitteln, Mehlen und Kasei'npriiparaten, wie Plasmon und 
Nutrose; Milchzucker wird durch Malzzuckergemenge ersetzt, 
bcispielsweise durch Soxhletschen Nahrzucker; auch Eiweiss­
milch bcwabrt sich. 

Die schwere Form des Niihrschadens ist die A tro­
phi e, bci der die Sauglinge ein greisenhaftes Aussehen anneh­
men. Dem sehr gefahrlichen nbcl ist am ehesten durch 'Ober­
gang zu Frauenmilchernahrung abzuhelfen; aber auch bier ist 
mit einer langeren Peri ode latenter Reparation zu rechnen. 
Das Vorgehen mit kiinstlichen Nahrmitteln (siehe hieriiber die 
Lchrbiicher der Kinderheilkunde) fiihren nur in einem kleineren 
Teil der FaIle zum Erfolg. 

Die schwere Form der akuten Verdauungssto­
run g, der Brechdurchfall, vormals auch Cholera infantum, 
neuerdings Intoxikation genannt, entsteht unter dem Ein­
£luss von Hitze, von zersetzter Nahrung oder von enteralen 
und parenteralen Infektionen fast ausschliesslich bci Flaschen­
kindern. Ihre Zeichen sind Fieber, Erbrechen, Diarrhoen (auch 
Eiter, Blut und andere Entziindungsprodukte enthaltende 
Stiihle), K6rpcrgewichtssturz, Krampfe, Bcwusstlosigkeit, toxi­
sche Atmung, Meliturie, Nierenreizung etc. Bchandlung: Aus­
setzen jeglichcr Nahrung durch mindestens 24 Stunden reich­
liches Angebot von salzhaltigem, mit Siissstoff hergestelltem 
Tee, allenfalls Wasserzufuhr durch Klysmen in den Darm oder 
unter die Haut, Analeptika, IHlillhaltung. Nach Verschwindcll 
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del' toxischen Zeichen vorsichtiger Ubergang zur Wiedererniih­
rung, tunlichst mit Frauenmilch, andernfalls mit Schleimen, 
Mehlen, Eiweissmilch odeI' Buttermilch unter sorgfiiltiger Kon­
irolle von Stuhl und Allgemeinbefinden. 

Pflege. 1m ersten Lebensjahre bade man das Kind tiiglich 
in reinem Wasser von etwa 27° C. Nach jeder Harnentleerung 
wird das Kind alsbald trocken gelegt, nach jeder Stuhlentleerung 
vorsichtig gewaschen und getrocknet. Die Kleidung des Kindes 
muss freie Beweglichkeit aller Glieder zulassen. Eine Reini­
gung des Mundes VOl' und nach den Mahlzeiten durch Aus­
wischen unterlasse man. Man vermeide, das Kind an den sog. 
Fopper odeI' Lutscher zu gewohnen. Die Kinderstube sei luftig, 
sonnig; es herrsche in del' unmittelbaren Umgebung des Kindes 
Reinlichkeit im Sinne del' chirurgischen Asepsis. Vorsicht vor 
tuberkulosen Personen in del' Umgebung (Dienstboten)! 

Die Grundbegriffe der Hautkrankheiten. 

Man unterscheidet bei den Hauteffloreszenzen folgende 
Grundformen: 

1. Macula (Fleck). 
2. Papula (Knotchen). 
3. Tumor (Knoten, GeschwuIst). 
4. Urtica (Quaddel). 
5. Vesicula (Bliischen). 
6. Bulla (Blase). 
7. Pustula (Eiterblase odeI' Eiterbliischen). 

l. Macula, del' Fleck, zeichnet sich durc11 cine zirkum­
skripte Farbenveriinderung der Haut aus, bietet aber keine Er­
hebung tiber deren Oberfliiche dar. Maculae konnen von rotc l' 
Farbc und durc11 Hauthyperiimie bedingt scin, und zwar bc­
zeichnct man den Ausschlag als Roseola, wcnn dlC Flecken 
klein uncI zerstreut sind (Typhus, Syphilis, Fleckfieber), als Ery­
them, wenn sic grosser oder diffus sind (Scarlatina, Arznci­
cry theme, Erythema multiforme, Erythema fugax an Brust 
und Rticken). Ausgedehnte Blutergtisse in die Haut bezeichnet 
man als Ekchymosen, klcinstc Blutergtisse als Petechien, 
\Venll strcifenf6rmig als Vi biees. Die durch Blutergiissc 
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erzeugten Flecken zeigen eine braunrote Farbe und unter­
scheid en sich von den durch lokale Hyperamie erzeugten da­
durch, dass sie bei Druck mit dem Finger oder einer Glas­
platte nicht verb lassen oder verschwinden. 

Als Purpura rhrumatica bezeichnet man einen aus kleinen, meist 
stecknadelkopfgrossen Hauthamorrhagien zusammengesetzten Ausschlag, 
der meist an den unteren Extremihiten allein oder am deutIichsten aus­
gepragt ist; sein Auftreten wird haufig von Gliederschmerzen und Ge­
lenkschwellungen begleitet. Von Purpura haemorrhagica oder Werl­
hofscher Krankheit spricht man, wenn Blutflecken nicht nur iiber die 
Haut des ganzen Korpers verbreitet sind, sondem sich auch auf den 
Schleimhimten (Nase, Mund, Konjunktiva und Darm) finden. 

Erythema infectiosum ist eine ohne Komplikationen ver­
laufende ansteckende Erkrankung des kindlichen Alters. Plbtzlich ein­
tretende, meist schmctterlingsformige Rbtung der Wangen mit einzelnen 
Ringen oder Flecken am Rande. Am folgenden Tage Ausbruch des Ery­
thems tiber die Oberextremitaten, anfangs scheibenformig, dann rasch 
konfluiercnd, am Rumpfc annulares Exanthem, am 3.-4. Krankheits­
tage auf dIe Beine iIbergreifend. Am 6.-8. Tage Verschwinden des Ex­
anthems. Relative Eosinophilie (7-9 Ufo) und Lymphozytose (35-37 %). 

Durch abnorme Pigmentanhaufungen entstehen braune 
Flecken (Navus, das Muttermal; Lentigo, der Linsenfleck; 
Ephelides = Sommersprossen). Bei Pigmentmangel sieht man 
abnorme weisse Flecken (Leukopathie, Vitiligo). Bei Syphilis 
tritt besonders am Nacken und Hals eine fleckige PIgment­
atrophie ein (Leucoderma syphiliticum). Bei Anwesenheit von 
FIlzl<i.usen beobachtet man haufig iiber Brust und Bauch ver­
breitet linsengrosse blaue Flecken (Maculae coeruleae, Taches 
bleuatres) . 

2. Papula, das Knotchell, steIlt eine zirkumskripte Er­
hebung iiber das iibrige Hautniveau dar, die entweder durch 
eine entziindliche oder eine nicht entziindliche ZeIlanhau­
fung bedingt ist. 1m ersten FaIle ist die Papel rot, im 
letzteren kann die Rotfarbung fehlen oder, bei Hyperiimie, 
\'orhanden sein. 

Als Lichen bezeichnet man kleme, bi~ hanfkorngro~se KnOtchen, 
dIe keine weitere Umwandlung (zu Blaschen und Pust'!ln) erfahren i 
man unterscheldet vielfach noch: Lichen pilaris (Keratosi& pilaris), 
kleine derbe, reizlo se Knotchen, die an "Gansehaut" erinnern und 
durch Anhaufung von verhomten Epidermlszellen an den Miindungell 
der Haarfollikel erzeugt sind; sie sitzcn vorzugsweise an den Streckseiten 
der Arme und der Schenkel. - Lichen scrophulosorum (Tuber­
kulosis lichenoides): kleinste, gelbhchbraune Knotchen, weIche mei&t 
zu Gruppen oder Kreisen angeordnet am Rumpf skrofuloser bzw. tuber­
kuloser Individuen vorkommen. - Als Lichen im eigentlichen Sinne 
kann nur der Lichen ruber gelten, von dem es zwei Hauptformen gibt. 
Lichen ruber planus: rosarote, derbe, flache, polygonale, oft stark 
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juckende Knotchen von wachsartigem Glanze, welche besonders an den 
Beugeseiten der Extremitaten auftreten, in Gruppen oder zu Reihen 
angeordnet sind, und, wo sie dichter stehen, der Haut ein chagrinleder­
artiges, gefeldertes Aussehen verleihen (Lichenifikation). Auch Mund­
und Zungenschleimhaut sind oft verandert. An den GenitaJien kann 
Lichen leicht zu Verwechselungen mit syphilitischen Manifestationen 
fiihren. Der (sehr seltene) Lichen ruber acu mina tus unterscheidet 
sich von dem vorigen dadurch, dass die Knbtchen spitz sind und auf 
der Spitze feste Schupp en tragen. Die befallenen Hautpartien sind 
unnachgiebig, starr, zeigen an den BeugestelJen schmerzhafte Einrisse. 
Der Lichen ruber ist eine chronisch verlaufende Krankheit. 

3. Tumor, die Geschwulst, der Knoten, Phyma, der Knollen. 
Hierher gehort ausser den eigentlichen Neubildungen (Karzinom, 

Sarkom), der Lepra tuberosa, den Frostbeulen oder Pernionen, der Pfund­
!lase oder Rhinophyma, noch das Erythema nodosum, das besonders 
an den Armen und Unterschenkeln auftritt und schmerzhafte blaurote 
Knoten von der Grosse emer halben Walnuss darbietet; es heilt nach 
1-2 Wochen, indem es aIle Farbenveranderungen durchmacht, welche 
ein sich resorbierender Bluterguss, etwa nach einer Kontusion, aufweist. 

4. Als Urtlca oder Quaddel bezeichnet man zirkum­
skripte flachbeetartige, rote oder blasse Erhebungen der Haut, 
die rasch entstehen und wieder verschwinden; sie sind im Gegen­
satz zur Papel im wesentlichen nicht durch Zellanhaufung 
erzeugt, sondern durch eine lokale Exsudation von Fliissig­
keit in die Kutisschicht der Haut. Ausser den Quaddeln mitt­
lerer Grosse, we1che sich bei der Nesselsucht oder Urtikaria 
zeigen und zu heftigem Jucken oder Brennen Veranlassung 
geben, kommen auch diffuse serose Durchtrankungen grosserer 
Hautfliichen auf Grund nervoser und vasomotorischer Sto­
rungen vor, n1i.rn1ich das akute zirkumskripte Hautodem 
(Quincke). Ferner stehen auch die kleinen, zerstreuteu, 
derben, stark juckenden Knotchen. we1che sich mit urtikarieller 
Basis beim Strophulus infantum. und ohne sie. also als 
wirkliche Papeln, zuweilen in grosster Ausbreitung und Heftig­
keit bei der Prurigo oder Juckflechte fInden. zu den Urtikaria­
effloreszenzen in naher Verwandtschaft. Bei der Prurigo 
Hebrae. einer seltenen, im Kindesalter beginnenden. oft unheil­
baren Krankheit. sind die am meisten befallenen Hautfliichen, 
niimlich die Streckseiten der Extremitiiten. besonders der 
Ober- und Unterschenkel oft derb infiltriert, wie ein Reibeisen 
anzufiihlen. die zugehorigen Lymphdriisen zu dIcken Paketen 
angeschwollen. 

5. Vesicula oder das BI1i.schen: Dabei wird durch eine 
serose Exsudation die oberste Epidermisschicht von den tie-
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feren Zell-Lagen abgehoben und emporgewolbt. Der anfangs 
wasserklare, spater meist etwas triibc Inhalt schimmert durch 
die Decke des meist stecknadelkopf- bis hanfkorngrossen 
BUi.schens hindurch. Sie kommen bei allen Hautentziindungen 
(Dermatitis) vor, besonders auch beim Ekzem, das von 
manchcn Autoren als Synonym fur Dermatitis gebraucht, von 
anderen aber auf die chronisch-rezidivierenden Hautentziin­
dungen mit anscheinend endogener, "konstitutionellt'r" Ursachc 
beschrankt wird. 

Dermatitis und Ekzem stellen oberflachliche Hautentzimdungen 
dar, die man mit dem Katarrh der Schleirnhllute verglichen hat, und 
welche aus den verschiedensten <iusseren und inneren Ursachen entstehen 
konnen. Bei weniger mtensiven akuten und den meisten chronischen 
Formen kommt cs nicht zur Blaschenblldung und nach dem Platzen 
derselben zum Nassen und zur Krustenbildung, sondern nur zur Eruption 
kleinster Papeln und zur Schuppenbildung. Die Haut ist entzundlich 
gerotet und oft verdlckt, in akuten Fallen oft odematos, besonders an 
Gesicht, Handrucken und Genitalien. 

Als Miliaria crystallina bezeichnet man kleine, stecknadelkopf­
grosse, helle Blaschen, die wie Tautropfchen der Haut des Rumpfes in 
grosser Zahl aufsitzen. Sie sind durch Retention des Schweisses bedingt 
und erscheinen hauptsachlich bei fieberhaften Krankheiten nach profusen 
Schweissausbruchen; sle sind ohne Bedeutung. 

Blaschen, welche gruppenfOrmig auf gemeinsamem gerotetem' 
Grunde angeordnet sind, werden als Herpes bezeichnet (Herpes 
Iabialis und facialis bei fieberhaften Krankheiten, z. B. Pneu­
monie und Meningitis). Ais Herpes Zoster oder Giirtelros(" 
bezeichnet man Blascheneruptionen, deren Ausbreitungsbezirk 
einem sensiblen Riickenmarksegment oder einem Ast des Tri­
geminus entspricht. Er ist grosstenteils bedingt durch eine 
entzundliche Reizung eines Intervertebralganglions oder des 
Ganglion Gasseri. - Ais Herpes progenitalis bezeichnct man 
einen Blaschenausschlag an den ausseren Genitalien, besonders 
am inneren Blatt der Vorhaut; er hat nichts mit sexueller An­
steckung zu tun, heilt rasch ab, rezidiviert aber haufig. 

6. Grossere Blasen = Bullae oder Pcmphigusblasen, die 
Linsen- bis Bohnengrosse und dariiber darbieten konnen, kommell 
vor bei intensiver Dermatitis, z. B. bei ErysipcI, sowie nach 
Verbrennungen und Erfrierungcn, bei diabetischer Gangran, 
ausserdem bei manchen Nervenkrankheiten, wie bei Syringo­
myelie, bei leproser und traumatischer Erkrankung der peri­
pherischen Nervcn; schliesslich auch beim eigentlichen Pem­
phigus. 

Pemphigus neonatorum ( .. l'emphlgoid dCf NeugeuorcIlcll") 
kommt bCI IIcugeborcllcn KindeJII al<; cinc all~tcckClldc lind rdatlv harm-
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lose, durch Strepto- bzw. Staphylokokken bedingte Infektionskrankhcit 
vor. Der Pemphigus chronicus der Erwachsenen ist cin schweres, lang­
wieriges, oft zum Tode fuhrendcs Leiden, bei welchem die Blasen in immcr 
rezidlvierenden Schuben auf der ganzcn Hautoberflache und auch auf 
den Schleimhauten von Mund, Rachen, Nase und Augen aufschiessen. 
Bisweilen kommt es weniger zur Bildung von Blasen, als zu ciner fort­
schreitenden Abstossung der Epidermis in grossen Lamellen (PemphIgus 
foliaceus). Die Dermatitis herpetiformis Duhring ist em gutartig 
verlaufender, aber oft rezidivierender, mit Jucken einhergehender Pem­
phigus, bei dem die Blasen meist klem blelben und in herpesahnlichcn 
Gruppen stehen; gewohnlich sind daneben noch andersartige EffJores­
zenzen (Erytheme, Papeln, Quaddeln) vorhanden. 

7. Pustula nennt man ein Blaschen, das mit Eiter (pus) 
gefiillt und von einem entziindliehen roten Hof umgeben ist. 
Hierher gehort neben der Variola und manchen selteneren 
syphilitischen Exanthemen auch die Akne; diese beruht auf 
einer Entziindung und Vereiterung der Haarfollikel, die sich 
meist infolge von Sekretstauungen der Talgdriisen entwiekelt. 
PradiIektionsstellen: Gesicht, Brust und Riicken. Auch durch 
innerlichen Gebrauch von lod und Brom kann Akne hervor­
gerufen werden. Wahrend sieh bei der Aknepustel eine foIli­
kulare ZeIlinfiltration biJdet, in deren Zentrum die Elterung 
erst verhaltnismassig spat sichtbar wird, tritt bei der gew6hn­
lichen Follikulitis (Haarbalgentziindung) eine oberflachliche 
Pustulation sehr friihzeitig auf, und erst sekundar kann sieh 
als Foige der Eiterung eine starke entziindliche Infiltration 
mit Odem der Umgebung entwickeln. Die Follikulitis, die 
der Regel nach durch Staphylokokken bedingt ist, geh6rt zu­
sammen mit der nichtfoIlikularen, hiiufiger dUTch Strepto­
kokken hervorgerufenen Impetigo contagiosa und mit dem 
dieser nahestehenden PemphigOId der Neugeborencn in die 
grosse Gruppe der Pyodermien. Greift bci ciner Haarbalg­
entziindung der l'rozess in dlC Tlefc und fuhrt er zu emer Nekrose 
des Follikels, so spricht man von cinem Furunkel. Der Furunkel 
fiihrt zur Demarkation cines Bindegewebssequesters. 

Als sekundare Hautveranderungen bezeichnet man: 

1. Squama (Schuppe). 
2. Crusta (Kruste oder Borke). 
3. Erosion, Defekt nur der Epidermis (blutet. nicht.). 
4. Excoriatio, der Defekt reicht bis in die Kutis (blutet). 
5. Ulcus (Geschwiir). 
G. Cicatrix (Narbe). 
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1. Die Schuppe oder Squama kommt durch die Anhiiu­
fung und Abblatterung abgestorbener, vertrockneter oder ver­
hornter Epidermis zustande. J e nachdem feinere oder grobere 
Epidermislamellen der Haut aufliegen und abgestossen wer­
den, unterscheidet man eine kleienformige oder blatterige Ab­
schuppung (Desquamatio furfuracea oder lamellacea). - Auf 
den Schleimhauten, z. B. der des Mundes, findet keine Ver­
hornung der Epithelzellen statt, das gequollene Epithel bIeibt 
liegen und bildet weissliche feuchte Plaques (z. B. die Plaques 
muqueuses bei der sekundaren Syphilis). Doch kann In 

pathologischen Fallen auch eine richtige Verhornung cintreten 
(Leukoplakie). 

Zu den schuppenden oder squamosen Exanthemen gehort ausser 
manchen Formen von Ekzem, sowie der auf Seborrhbe beruhenden und oft 
zur Kahlheit fiIhrenden Schuppenbildung der Kopfhaut (Eczema sebor­
rhoicum) auch die Ich thyo sis, eine angeborene Verhornungsanomalie, 
bei der die Hornschicht besonders fest zusammenhillt und sprode ist. 
Ferner die Pityriasis versicolor; bei dieser finden sich besonders an 
Brust und Racken gelbbraunliche, hobelspanartig schuppende, nicht 
juckende Flecken, in deren Epidermislamellen das Microsporon furfur 
(siehe S. 224) nachzuwelsen ist. DIe Psoriasis (Schuppenflechte), dIe 
ein gutartiges, aber chronisch rezidlvierendes Leiden ist, ilussert sich durch 
das Aufschiessen braunroter Flecken, die eine dicke Schicht glanzender 
Schuppen bllden und mit Mortelspritzern verglichen worden sind. Durch 
peripherisches Wachs tum und Konfluenz dleser Effloreszenzen konncn 
ringformige Figuren oder auch grossere mit asbestartigen Schuppen 
bedeckte, scharf begrenzte Flachen entstehen, welche mit Vorliebe all 
den Ellbogen und Knieen, aber auch an Brust und Rucken sowie auf der 
Kopfhaut sitzen, die Vola manus und Planta pedis nur verhaltnismassig 
selten befallen. 

2. Krusten oder Borken (Crustae) entstehen durch Ein­
trocknung von flussigem Exsudat auf der Haut; sie erscheinen 
als honiggelbe, durchscheinende sprode Massen, wenn sie aus 
seroser Flussigkeit entstanden sind, dunkIer, undurchsichtig gelb 
oder braunlich, wenn sie durch Eintrocknung von Eiter oder 
BIut zustande gekommen sind. Diese Borken sind rundlich 
und zirkumskript, wenn sie aus einzeInen Bliischen hervor­
gegangen sind, breit und unregelmassig geformt, wenn sie von 
diffusen FIussigkeitsergussen auf die Hautoberfliiche ausgehen 
(z. B. dem niissenden Ekz<'m des Kopfes). SekundarinfektlOnen 
mit Staphylo- und Streptokokken konnen bei allen moglichen 
Dermatosen zu Borkenbildung filhren; man bezeichnet soIche 
AusschIage dann aIs "impetiginisiert". 

Die Impetigo contagiosa stellt eine meist durch Streptokokken, 
seltener durch Staphylokokken bedingte Infektionskrankheit dar, welche 



Die Grundbegriffe der Hautkrankheiten. 381 

vorzugsweise das Kindesalter beflillt und kontagios ist. An Gesicht, 
Armen und Beinen, auch an Rumpf und Nates bl!den sich linsengrosse 
Blasen, die bald platzen und deren Inhalt zu dicken, honiggelben Krusten 
eintrocknet. Unter geeigneter Behandlung nach 8-14 Tagen Heilung. 

3. Ais Erosion oder Exkoriation bezeichnet man Substanz­
verluste der Haut, welche entweder nur die Oberhaut betreffen 
oder auf den Papillarkorper reichen; sie konnen durch Bersten 
von Bliischen oder Pusteln oder durch Traumen zustande kom­
men. Rhagaden oder Schrunden nennt man Einrisse in 
der Haut, welche den normal vorhandenen Furchen entsprechen 
und meist durch Dehnung und Zerrung sprode gewordener Haut 
bedingt sind (an den Mundwinkeln, der Anheftungsstelle der 
Nase an die Oberlippe, an den Falten der Hand, besonders bei 
chronischem Ekzem, radiar um den Mund herum bei kon­
genitaler Lues). 

4. Ulcera oder Hautgeschwiire nennt man tiefergehende, 
nekrotisierende und eiternde SUbstanzverluste, bei denen nicht 
nur die Epidermislagen, sondem auch der Papillarkorper mit 
zerstort wird. Bei solchen ist eine Restitutio ad integrum, 
wie sie bei Lasion der Epidermis allein auf tritt, nicht moglich 
und es findet die Heilung mit Narbenbildung statt. Haut­
geschwiire treten auf bei Lues und Tuberkulose, im Zentrum 
von Karzinomen, nach tiefergreifenden Verbrennungen, Z. B. 
mit Rontgenstrahlen (ausserordentlich schwer zu heilen), an 
den Unterschenkeln bei Varizen, bei Variola, an den Genitalien 
beim Ulcus molle und bei einem Teil der syphilitischen Primar­
affekte. 

5. Die Hautnarbe (cicatrix) ist zwar auch von Epithel 
iiberdeckt, aber die eigentliche Struktur der Oberhaut mit 
ihren Epithelleisten fehIt, und Haare, Schweiss- und Talg­
drllsen sind grosstenteils durch neugebildetes derbes Bindegewebe 
ersetzt. Die Narbe zeigt deshalb nicht die Fiiltelung der nor­
malen Haut, sie ist glatt oder wulstig, meist haar- und pig­
mentlos, aber von Epidermis llberkleidet. 

Zur Narbenbildung f!ihren ausser den HautgeschwUren versehieden­
artigster Herkunft auch der Lupus, und zwar sowohl der tuberkulose 
Lupus vulgaris als aueh der Lupus erythe rna todes, dessen Be­
ziehungen zur Tuberkulose noeh nieht siehergestellt sind. Bei letzterem 
bildet sieh meist an der Nase ein erythematiiserFleck, der in seinem Zentrum 
mit festhaftenden, die Follikelmilndungen ausflillenden Schuppen bedeckt 
ist und der sieh allmllhlieh in "Sehmetterlingsform" Uber die Wangen 
und das Ubrige Gesieht verbreitet. Wabrend der Prozess in der Peripherie 
in Gestalt eines erythematosen Saumes weiterwlLchst. heilt das Zentrum 
mit Bildung einer dUnnen. glatten, von erweiterten GeflLssen durch-



382 Die Grundbegriffe der Hautkrankheiten. 

zogenen Narbe abo DIe Knorpel der Nase und der Dhren konnen dabei 
durch Narbenzug atrophieren, Lippen und Augenlider verkurzt werden. 

Bei der Sklerodermie stellen sieh, ohne dass gesehwiirige Prozesse 
vorangegangen waren, zlrkumskripte oder diffuse narbenahnhche Ver­
anderungen und Verkurzungen der Haut em, die dann manchmal fest 
mIt der Unterlage verwachst; dIe Haut ist porzellanartlg weiss oder gelb, 
und namentlich an Hals und oberer Brustgegend wle auf "Glanz gebugelt". 
Ekzeme, Psoriasis und andere oberflachhche Hauterkrankungen fuhren, 
wenn nicht Komphkationen hmzutreten, niemals zur Narbenbildung, 
wohl aber oft die Akne. 

Ferner ist an den Effloreszenzen noch zu beachten: 
Die Konsistenz: Das Lupusknotchen ist weich und 

morsch, der Sondenknopf bricht bei geringem Drucke ein; die 
syphilitischen Papeln sind derb, infiltriert, meist druck­
schmerzhaft; derb fiihlen sich auch die Knotchen des Lichen 
ruber, der Prurigo, dIe Blaschen der Varizellen und besonders 
der Variola an, knorpelhart ist der Rand des typischen SyphI­
litischen Primaraffektes, am hartesten ist das Karzinom. 

Die Farbe: Die Erythcme sowie das akute Ekzem sind 
mClst hellrot; Teleangiektasien (dauernde Erweiterung kleiner 
Hautgefasse) sind weinrot, der Lichen ruber blassrot mit blaulich­
opakem Schimmer, die syphilitischcn Effloreszenzen zeigen 
eme mehr braunlich- oder schinkenrote Farbe, die Knotchen 
des Lupus vulgaris erscheinen gelbbraun, \Vie Tropfchen dunkel­
gelben Wachses in der Haut. - SchwefelgeJb sind die schiissel­
artigen kleinen Borken des bei uns sehr scltenen Favus, die 
einen Fadenpilz, das Achorion Schoenleinii, in grosser Zahl 
beherbergen (s. S. 224). Der Favus tritt hauptsachlich auf 
clem behaarten Kopfe auf, seltener an anderen Korperstellen; 
er fiihrt zur Bildung haarloser Narben. 

Die Verbreitung, Lokalisation und Anordnung: 
Manche Exantheme sind diffus fiber den ganzen Korper ver­
breitet (Scharlach, universelles Ekzem, disseminierte Pso­
riasis etc.), andere sind auf kleinere Hautstrecken beschrankt; 
sie zeigen haufig gewisse "Pradilektionsstellen", fiber we1che 
oben schon das Wichtigste gesagt ist. Manche Efflorcszenzen 
bilden, indem sie peripherisch weiter wachsen und im Zentrum 
abheilen, "Ringformen" und durch Konfluenz mehrerer solcher, 
bogenfOrmige Figuren, Gyri, von der Form einer 8 oder 3. 

Dicse~ Vcrhaltcn findet sich haupt.achlich bci den durch Parasitcn 
crzeugten Hautkrankheiten, z. B. der Trichophytia superficialis 
(Herpes tonsurans), welehe Kreise mit flachen oder erhabenem, schuppen­
clem, seltener BIa,chen tragendem Rande macht, und durch einen Faden-
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pllz, das Trichophyton tonsurans (S. 224) erzeugt wird. Wuchert der 
Pilz im Bereich des Bartes oder der behaarten Kopfhaut in die Tiefe. 
so tritt dlese Krelsform im allgememen wemger hervor, sondern es bilden 
sieh derbe Infiltrate, an deren Stelle die Haare abbreehen und ausfallen 
(Triehophytia profunda). Aueh bei manchen Hautkrankheiten, deren 
parasitare Natur nieht sichergestellt oder gar ausgesehlossen werden 
kann, kommen solche Kreisformen vor: bei Psonasis, manehen Ekzem­
formen, Urtikaria; sehliessheh aueh bei dem Erythema exsudativum 
multiforme: bei diesem treten meist symmetnseh an den Streekseiten 
der Hande und Vorderarme, seltener im Gesieht, an Fussen und Rumpf 
rote Flecke auf, die sieh in wenigen Tagen zu leieht erhabenen Kreisen 
mit deprimiertem blaurotem oder vesikulosem Zentrum vergrossern 
ktmnen. Die Krankheit, welche vorzugsweise 1m Fruhjahr und Herbst 
und meist bei jungen Leuten auftritt, erzeugt em gewisses Hitzegefuhl, 
scltener aueh geringes Jucken und heilt nach Tagen oder Woehen wieder abo 

Bei verbreiteten Exanthemen ist es wichtig, zu unter­
scheiden, ob die Effloreszenzen iiberall dieselbe Grundform dar­
bieten oder ob Polymorphie besteht; die letztere ist ein wich­
tiges Kennzeichen der syphilitischen Exantheme. bei welchen 
oft gleiehzeitig reine Maculae, urtikarielle Maculae, kleine und 
grossere Papeln, Vesikeln und Pusteln, sowie Geschwiire vor­
handen sein konnen. Auch bei der oben erwiihnten Purpura 
rheumatica kommen neben den Petechien oft erythematose, 
urtikarielle und papulose Effloreszenzen vor. 

Das wichtigste subjektive Symptom von seiten der Haut 
IS t dus J u c ke n. Man kann zwci Arten des J uckens unter­
scheiden: ein Jucken, das nur zum Reihen (z. B. bei Urticaria). 
und eins, das zu energischem Kratzen reizt (z. B. bei Strophulus, 
Prurigo, Pediculi vestimentorum). Juckende Exantheme der 
letzteren Art zeigen blutige Exkoriationen, dle von dem Kratzen 
mit den Fingerniigeln herriihren (Kratzeffekte). Heftiger 
Juckreiz (Pruritus) kann auch bestehen. ohne da&s cine eigent­
liehe Hautkrankhelt vorhanden wiire, so bei Ikterus, Nephritis, 
Diabetes, bei alten Leuten (Pruritis senilis), bei Varizen der 
Unterschenkel. bei Hiimorrhoiden, Oxyuren usw. Wiihrend 
manche Hautausschliige, z. B. die syphilitischen, sich durch 
Mangel an J uckreiz auszeichnen, ist er bei anderen meist oder 
konstant vorhanden, Z. B. bei manchen Formen von Ekzem, 
bei Urtikaria und Lichen ruber und am schlimmsten bei der 
Juckflechte oder Prurigo. Auch durch tierische Parasiten 
winl oft lebhctftes Jucken unterhalten, z. B. durch Kldder­
lause, Kopfliiuse, weniger durch Filzliiuse, in hohem Grade 
ahel' durch die Kriitzmilbe. 

DIP Efflorc,zenzen der Kratze, Scahies sitzcn mit Vorhcbc an 



384 Tabelle fiber die akuten Vergiftungen. 

der Handgelenkbeuge, den Achselfalten, am Nabe1, an den Nates, den 
Oberschenkeln und bei Frauen an der Mammae. Besonders bezeichnend 
ist ihr Sitz an den Seitenrandern der Finger und an den Interdigital­
falten und am Penis. Frei bleiben KopI und Hals, meist auch der Riicken. 
Man kann die Scabies erkennen durch den Nachweis der Gange, welche 
der Acarus scabiei in die Epidermis grabtj schlitzt man diese, etwa I cm 
langen, meist etwas schwil.rzlich gefarbten Gange mit der Nadel auf, 
so kann man aus ihrem Ende die Milbe als eben sichtbares Piinktchen 
herausheben und unter das Mikroskop bringen. Noch einfacher ist es, 
den ganzen Gang mit der Lanzette herauszuheben und in Kalilauge 
mit dem Mikroskop zu betrachtenj findet man die Milbe nicht, so ermog­
lichen Eier und Milbenkot die Diagnose. Besteht die Scabies langere 
Zeit, so kompliziert sie sich fast stets mit Ekzemen und Pyodermien 
(Impetigo, Follikulitiden, Furunkeln). 

Tabelle Uber die akuten Verglftungen. 

Gift 

Kohlenoxyd 
CO und 

Leuchtgas 

Chlor 
.) Chlorgas 

Anorganlsche Olfte. 

Symptome 

Schwinde1, Kopfschmerzen, 
MagendrQcken, ErbreChen, 
Flimmem vor den Augen, 
weite, reaktionslose Pupillen, 
Ohrensausen, Angstgeffihl, 
Muske1schwiche, Lihmun­
gen, Zyanose oder hochrote 
Farbung der Haut, Bewusst­
losigkeit, Asphyxie, Sopor, 
Konvulsionen, Glykosurie u. 
Albuminurie, Kohlenoxyd­
himoglobin im Blutl cf. 
S. 100. Nachkrankheiten: 
HautausschllCe, BIasen- und 
Mastdarmlihmung, Dekubi­
tus, Neurosen und Psycho-

sen. 

Heftiger Husten, Niesen, 
Atemnot, Absonderung von 
Schleim aus Mund, Nase und 
Augen, Kollapl, Zyanose. 

Therapie 

Zufuhr frischer Luft, Sauer­
stoffinhalationen, kfinstliche 
Atmung, Analeptika, Koch-

salz-Infusionen. 

Zufuhr frischer Luft, Einat­
mung von Wasserdll.mp£en, 
Aderlass. eventue11 Tracheo-

tomie. 



Gift 

b) Chlorwas­
ser 

c) ChlOIsaures 
Kali 

(Kalium chlo­
ricum) 

Drom 
Bromdampfe 

Jod 
Jodlosungen 
u.Jodalkalien 

Anorgani­
sche sauren 
a) Schwefel-

saure, 
Vitrioltil 
H2S04 

Tabe11e aber die akuten Veqiftungen. 

Symptome 

Reizung der Mund- und Ra­
chenschleimhaut, Erbrechen 
von nach Chlor riechenden 

Massen. 

Erbrechen, Durchfall, Dys­
pnoe, graublaue Farbung 
der Haut und Schleimhaute 
durch Methamoglobinamie, 
Ikterus, Methlimoglobinurie, 
OIigurie, Koma, Krampfe, 

Herzlahmung. 

Reizung der Respirations­
schleimhaut, Husten, Er­
stickungsanfalle,Benommen­
heit, Kopfschmerz, Gelb­
farbung der Schleimhaute, 
Erbrechen, Durchfall, Koma. 

Brennen im Munde und Ra­
chen, Schnupfen, Atembe­
schwerden (LarynxOdem), 
Ekel, Magenschmerzen, Er-

brechen, Kopfschmerzen, 
Schwindel, Hamoglobinurie 

oder Anurie, Akne. 

Xtzung der Mund-, Rachen-, 
Osophagus-, Magenschleim-

haut, weisser, spat~.r 
schwarz werdender Atz­
schorf, Erbrechen, kleiner 
Puis, Sinken derTemperatur, 
Benommenheit, Eiweiss und 

Blut im Urin. 

Therapie 

Verdiinnte wasserige Lo­
sungen von unterschweflig­
saurem Natron innerlich, Ei­
weisslosungen, schleimige 
Getranke, Milch; Magen-

spiilungen. 

Magenspiilungen, Klystiere, 
Diuretika, Kochsalzinfusion, 
Pilokarpin (subkutan), Eis. 
pillen, Analeptika (vermei­
den: Sauren und kohlen-

saurehalt. Getranke). 

Frische Luft, Inhalation von 
Wasserdampfen, von 1/2% 

Karbolsaurelosung. 

Magenspiilungen, Starkeab­
kochung, Eiweiss, Losung 
von unterschwefligsaurem 
Natron, Eis, Opiate, event. 

Tracheotomie. 

Magenspiilungen mit Seife, 
Eiweiss, 01, spater Wasser, 
Milch, Magnesia usta, Ana­
leptika. SalizyIsaure inner-

lich und zu Gurgelungen. 

b) Salzsaure Xtzung des Mundes und des Magenspiilungen, 
Milch, Wasser, 

usta. 

Eiweiss, 
Magnesia HCl Rachens, Schorfe weiss, 

I diphtherieahnlich,Erbrechen 
: mit Blut gemischter Massen, 

Albuminurie, H1lmaturie. 

c) Salpeter. 
saure 
HNOa 

Xtzung des Mundes und Wie bei der Salzsaurevergif-
Rachens, Schorfe gelblich tung. 

gefarbt, Erbrechen, An-
schwellung der Zunge, Ham-

verhaltung, Obstipation. 
Seifert & Milller, Arztl. Taschenbuch. 28. Aufl. 25 
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Gift 

Essigsaure 
(Essig-Essenz 
= 80% Es­
sigsaure) 

Ammoniak 
NHa 

Phosphor 

Arsen und 
Arsenpra­
parate 

Kalihydrat 
u.Natrium­
hydrat 

Karbazid 

Argentum 
nitricum 

Kupfer 
(Griinspan u. 
schwefelsau­
res Kupfer­
oxyd) 

Tabelle Uber die akuten Vergiftungen. 

Symptome 

Atzung des Mundes, des 
Rachens, des Kehlkopf- und 
Osophaguseinganges, Schor­
fe rein weiss, Erbrechen. 

Atzung der Schleimhaut, 
weisse Schorfe, Schmerzen 
im Munde, Erbrechen, Ptya­
lisrnus, Atemnot, Krarnpfe, 

Schwindel, Lahmungen. 

Erbrechen von im Dunkeln 
leuchtenden Massen, Leib­
schmerzen, Diarrhae, Blu­
tung en aus Nase, Uterus, in 
die Haut, Fieber, Albumin­
urie, nach einer Reihe von 
Tagen Gelbsucht und Er­
scheinungen ahnlich der aku-

ten gelben Leberatrophie. 

Choleraahnlicher Brech­
durchfall, Schwindel, Kopf­
schmerz, Kollaps, Konvul­

sionen, Optikusatrophie, 
chron. Vergiftung: poly­

neurit. Lahmungen. 

Anatzung der ersten Wege, 
Veratzung tiefgehend, 

Schorfe zerfliessend, Er­
brechen. 

Atzung im Munde, weisse 
Schorfe, Erbrechen kasiger 
Massen von AgCI, Leib­
schmerzen; chron. Vergif­
tung: Argyrose = Grau-

farbung der Raut. 

Lokale Atzung, metallischer 
Geschmack,Erbrechen griin­
licher Massen,Kolik, blutiger 
Durchfall, Tenesmus, Ikterus, 
Schwindel, Krampfe, Lah-

mungen. 

Therapie 

Milch, Wasser, Magnesia, 
Magenspiilungen. 

Schwache organische Sauren 
(verdiinnte Essig-, Zitronen­
saure), Eiweiss, Milch, Or, 
schleimige Mittel, event.Tra-

cheotomie. 

Magenspillungen mit Kali 
hypermangan., Wasserstoff­
superoxyd (1-3%); Brech­
mittel (Cuprurn sulfuricum), 
ozonisiertes Terpen tinal in­
nerlich; Infusion mit Koch­
salzlasung. - Zu vermeiden 

aile Fette, auch Milch. 

Brechmittel (Tart. stibiatus) 
Magenspiilungen,Antidotum 
Arsenici, Magnesia usta, 
Ferrum oxydatum in aqua, 
Milch, Kalkwasser, Abfiihr-

mittel. 

Pflanzensauren(Essig-,Zitro­
nensaure), Eis, Eiswasser, 
schleimige Dekokte, Kokain 

zur lokalen Anasthesie, 
Opiate. 

Magenentleerung, Kochsalz 
(nicht zuviel), Eiweiss,Milch, 

Eis. 

Reichlich warmes Wasser 
trinken Brechmittel,Magen­
spiilungen, Magnesia usta, 
Milch, Tierkohle, Eisenfeil-

spane. 
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Gi ft Lsymptome Therapie 

Bleiverbin­
dungen 
(Mennige, 
Bleiweiss, 
Bleizucker, 
Bleichroma t) 

Quecksilber 
a) lltzende Prll­

parate (Subli­
mat, Queck­
silberjodid) 

Leichte Atzung der ersten 
Wege, Erbrechen grauweis­
ser Massen, Salivation, Sto­
matitis, Dunkelfarbung des 
Zahnfleisches, heftiger Ma­
genschmerz, blutige Stiihle, 
spaterVerstopfung. Bei chro­
nischer Bleivergiftung: Blei­
saum, Gicht, Nephritis, Lah-l 
mungen (ahnlich der Radia­
lislahmung), harter lang­
samer PuIs, getiipfelte rote 

Blutk<irperchen. 

Anatzung der Mundschleim­
haut, intensiver metallischer 
Geschmack, Erbrechen blu­
tiger Massen, blutige Stiihle, 
Kolitis, Speichelfluss, Sto­
matitis, Anurie, Albumin­
urie, Kollaps, chron. Ver-

giftung: Tremor. 

Brechmittel, Magenspiilun­
gen, Abfiihrmittel, Natrium­
und Magnesiumsulfat, Ei­
weiss, Milch; spater Opium 

und Jodkalium. 

Magen- und Darmspiilungen, 
Milch oder Eiweisslosung, 
Holzkohle, Eisenfeile, Ma-

gnesia usta. 

b) milde Prllpa- Stomatitis, gastrische Er- Mundwasser, Anregung der 
rate (Kalomel scheinungen, Diarrhoen. Diurese. Ung. ciner. 
14-Jodiir) 

Chromver­
bindungen 

Schwefel­
wasserstoff, 
Schwefel­
alkalien, 
Kloakengas 

Benzin 

Atzung der ersten Wege, 
Schode gelbrot, Erbre­

I chen,Durchfall,Nephritis mit 
Hamaturie, Dyspnoe, Be­

wusstlosigkeit, Krampfe. 

Reizerscheinungen der Kon­
junktiven und der oberen 

Luftwege, Kopfschmerz, 
Schwindel,Brechreiz, Durch­
falle,Konvulsionen,Bewusst­

losigkeit. 

Magenspiilungen, Natr. bi­
carbonic., Magnesia carbo­
nica, Plumbum aceticum. 

Frische Luft, kiinstliche At­
mung, Reizmitte1. Prophy­
laxe: Kloaken, Jauchegruben 
liiften oder mit Eisenvitriol-

losung beschicken. 

Alipbatiscbe Koblenstoffverbindungen. 

Kopfschmer7., Schwindel, 
Kollaps. (Sektion: Starke 
Blutungen in das Lungen-

parenchym.) 

Frische Luft, kiinstliche 
Atmung, Magenspiilung. 

25* 
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Gift 

Kohlenwas­
serstoffe 
(Grubengas, 
Petroleum­
produkte) 

Schwefel­
kohlenstoff 

Alkohol 

Methyl­
alkohol 

Chloroform 

Bromoform 

Jodoform 

Sulfonal und 
Trional 

Veronal 
(Diaethylbar­
bituraure) u. 
deren Natri­
umsalz = 
Medinal. 

l'abelle Clber die akuten Vergiftungen. 

Symptome 

RauschahnIicher Zustand, 
SchwindeI, Zyanose, Herz­
schwache, Krampfe, Erbre­
chen, Magenschmerzen, Olig-

urie. 

Narkose mit GesichtsbIasse, 
bIaue Lippen, Pupillenerwei­
terung, Sinken der Tempe­
ratur, rettichartiger Geruch 
des Atems, SchwindeI, Kopf-

I schmerz. 

Rausch, Bewusstlosigkeit, 
weite, reaktionslose Pupillen, 
Iangsame, aussetzende At­
mung, kleiner frequenter 
PuIs, Temperatursenkung, 

manchmal Ataxie. 

Erbrechen, Leibschmerzen, 
Schwindelgefiihl, Lahmun­
gen, Sehstorungen, Amau­
rose, Kollaps, AtemstOrung. 

Narkose, HerzIahmung. 

Trunkenheit, Narkose, Zya­
nose, Miosis, Respirations­
storungen, schneller unregeI-

massiger Puis, Kollaps. 

SchIafIosigkeit, Erbrechen, 
Herzschwache, Schwindel, 

AngstgefiihI, Sinnestau­
schungen, Verwirrungs- und 
Aufregungszustande, Kol-

laps. 

SchIafsucht, bei subakuter 
oder chronischer Vergiftung 
uniiberwindliche Verstopfg., 

Porphyrinurie. 

Therapie 

Frische Luft, kiinstliche Re­
spiration; bei VerschIucken 
von Petroleum: Magenspii­
lungen, Brechmittel, Abfiihr-

mittel. 

Frische Luft, kiinstliche 
Respiration, Reizmittel. 

Magenspiilungen, kiinstliche 
Atmung, Kampfer, Koffein. 

Magenspiilungen, Anregung 
der Diurese durch reichIiche 
FIiissigkeitszufuhren, star-

ker Ka£fee, Exzitantien. 

Kiinstliche Atmung. 

MagenspiiIungen, Kampfer, 
kiinstIiche Atmung. 

Anregung der Diurese, sub­
kutane Kochsalzinfusionen, 

Bromkalium. 

Darmeingiessungen von Iau­
warmem Wasser, kiinstliche 

Atmung, Koffein. 

Schlafsucht Benommenheit MagenspiiIungen mit 0,5% 
Schwindel.g~fiihl, Jaktation: ~anninI6sung, Koffeininjek­
Erbrechen kiihle Extremi- tlOnen, starker schwarzer 
taten, Reaktionslosigkeit der Kaffee, kiinstliche Atmung. 

PupiIlen, Zyanose, Por- I 
phyrinurie. 



Gift 

Chloralhy­
drat 

Oxalsiiure 

Zyanver- . 
bindungen 
(Zyanwasser­
stoff, Zyan­
kali). 

Nitro­
glyzerin 

Nitrobenzol 

Anilin, Anti­
febrin, 
Phenazetin 
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Symptome 

Schlafsucht, Benommenheit, 
Zyanose, langsame, horbare 
Atmung, Koma, Herabset­
zung der Herzenergie und 

der Temperatur. 

Xtzungen der ersten Wege 
(weisser Schorf), 

Schlingbeschwerden, Erbre­
chen, Kollaps, Zyanose, My­
driasis, Atemverlangsamung 
und Dyspnoe, hochgradige 
Albuminurie, Anurie, Som-

nolenz, Krampfe. 

Erstickungsanfalle,Dyspnoe, 
Mydriasis,Zyanose, klonisch­
tonischeKrampfe, allgemeine 
Lahmung, Atem riecht nach 

Blausaure. 

Pulsbeschleunig., Gesichts­
rote, Kopfschmerz, Licht­
scheu, Ohrensausen, Ubel­
keit, Erbrechen, Leibschmer­
zen, Lahmungen, Dyspnoe, 
Kollaps,Blut- u.Zuckerham. 

Therapie 

Magenspiilungen, kiinstliche 
Respiration, Strychnin, Kof­
feinin j ektionen, Hau treize. 

Magenspiilungen, Kalkpra­
parate, Magnesium sulfuri­
cum, Milch, Schleim, Eis, 

Opiate, Reizmittel. 

Brechmittel (Apomorphin), 
Magenspiilungen mit Kali­
hypermang., kiinstliehe Re­
spIration, Analeptika, Atro-

pin subkutan. 

Magenspiilung, Analeptika, 
insbesondere Kampfer, 

kilnstliche Atmung. 

Aromatische Kohlenstoffverbindungen. 
Blaugraue Verfarbung des I Magenspiilungen, Darmspii­
Gesiehtes und der ausseren lungen, Abfiihrmittel(keine 
Haut dureh Methamoglo- Oleosa), Transfusion, kiinst­
binamie, bittermandelahn- liehe Respiration, Aderlass, 
lieher Gerueh des Atems, Reizmittel (keine Spiritu-
Kopfweh, Mattigkeit, Erhre- osen). 
chen, Bewusstlosigkeit mit 
Miosis, spater Koma mit 
Mydriasis, Irregularitat und 
Kleinheit des Pulses, Kon-

vulsionen, Trismus. 

Sinken der Temperatur, 
blaue Farbung der ausseren 
Haut, der Lippen und der 
Mundsehleimhaut durehMet­
hamoglobinamie, Dyspnoe, 
Herzklopfen, Kopfsehmer-
zen, Konvulsionen, braun-
schwarze Farbung des Urins. 

Frisehe Luft, Sauerstoffein­
atmungen, Magenspiilungen, 
'salinisehe Abfiihrmi ttel, 

Kampfer, Moschus. 



390 

Gift 

Karbolsaure 
und Lysol 

Pilzvergif -
tung(Myce­
tismus) 

a) leichte 
Form (Bir­
kenreizker, 
Speiteufel, 
Satanspilz) 

b) mittelschw. 
Form 
(Knollenblat­
terschwamm, 
Lorchel) 

c) schwere 
Form 

(Fliegen-und 
Panther­
schwamm) 

d) schwerste 
Form 

(Ekel-u.Riss­
schwamm). 

e) Morcheln 

Farnkraut­
extrakt 
(Extractum 
fiJicis maris) 

Tabelle liber die akuten Vergiftungen. 

Symptome 

Xtzung der ersten Wege, 
Erbrechen,Geruch nachKar­
bol (Lysol), Krampfe, Koma, 
Herzschwliche, Miosis, Er-
16schen des Komeal- und 

Patellarre£1exes, dunkel­
gruner Urin. 1m Ham Links­
drehung durch GlyI.<.uron­
sliure, Vermehrung d. Ather-

schwefelsilUren. 

Pflanzenstoffe. 

Gastroenteritis acuta (Myce­
tismus intestinalis). Nach 
Reizkergcnuss geht ein roter 
Farbstoff aus dem Pllz in 
den Urin uber, der die bei 
derHellerschen Blutprobe 
ausfallenden Phosphate rot-

braun farbt. 

Brechdurchfall mit Kollaps, 
Delirien oder Koma (Mycet. 

choleriformis ). 

Maniakalische Aufregung u. 
krampfhafte Muskelkontrak­
tionen oder Koma oder ab­
wechselnd Aufregungs- und 

Depressionserscheinungen 
(Mycet. cerebralis). 

Speichel£1uss, gesteigerte 
Peristaltik, Pupillenverenge­
rung und Kollaps (Mycet. 

muscarinicus ). 

Erbrechen, Durchfall, Ik­
terus, Hamoglobinurie, 

Schwindel, schwere Bewuss t-
seinstrubung, Koma. 

Gastroenteritis, Schwindel, 
Zittem, Atemnot, Benom­
menheit des Sensoriums. 

Miosis, Gesichtsfeldein­
schrlinkung, Amaurose. 

Therapie 

Magenspulungen mit Kalk­
milch, Seifenwasser, Zucker­
kalk, Natriumsulfat, Essig­
wasser, Transfusion, kunst-

liche Atmung. 

Magenspulungen, Darmin­
fusion,Abfuhrmittel, Atro­
pin, Kaffee, Tannin, Ana­
leptika, Eisblase auf den 
Kopf, Transfusion, Sauer-

s toffeina tmungen. 

Magenentleerung, Aderlass 

Magen- und Darmspulungen, 
Eisstiickchen, Opium. 



Gift 

Colchicin 
(Gift der 
Herbs tzei t­
lose) 

Cannabis in­
dica 
(Gift des 
indischen 
Hanfes) 

Coniin 
(Schierlings­
vergiftung) 

Digitalis 
(Digitoxin) 

Tropeine 
(Hyoszyamin) 
Atropin, Sko-

polamin, 
Gifte der 
Tollkirsche) 

Strychnin 
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Symptome 

Magendarmen tziindung, 
Durchfall, Kollaps, Zittern, 
Zuckungen im Gesicht und 
an den Extremitaten, allge­
meine tonische und klonische 
Krllmpfe, Sopor, Delirien. 

Akute Geistesstorung mit 
Halluzinationen und lllusio­
nen, Delirien, Trockenheit 
im Munde, Beschleunigung 
und Unregelmassigkeit des 

Pulses, Mydriasis. 

Lllhmung in den Beinen an­
fangend, auf die Arme und 
schliesslich auf d. Atemmus­
kulatur iibergreifend, epilep­
tiforme Krllmpfe, Sinken d. 
Temperatur und des Pulses, 

Zyanose, Mydriasis. 

Dbelkeit, Erbrechen, Diar­
rhoe, Trockenheit im Halse 
Dyspnoe, harter, langsamer, 
unregelmassiger PuIs, Ohren­
sausen, Sehstorungen, Ver­
minderung der Hamsekre-

tion, Bewusstlosigkeit, 
Koma. 

Trockenheit in Mund und 
Rachen, Dbelkeit, Durst, 
Dysphagie, Beschleunigung 
desPulses, Klopfen derKaro­
tiden, Rotung des Gesichtes, 
Mydriasis, Ataxie, grosse 
psychische Erregung, Deli-

rien, klonische Krllmpfe. 

Muskelschmerzen, tonische 
Steifigkeit und Krampfe der 
Muskeln, Trismus, Tetanus, 
Opisthotonus, erhohte Re­
flexerregbarkeit, Exophthal­
mus, Zyanose, Atemnot, Er-

stickungsgefiihl. 

Therapie 

Magen- und Darmspiilungen, 
Abfiihrmitte!, Gerbsaure, 

Opium, Trinken von vie! 
Fliissigkdt, Kochsalzinfu­

sionen. 

Magenspi1lungen, Brech­
mittel, warme Bader, Chloral­

hydrat. 

Magenspiilungen, Brech­
mittel, kiinstliche Respira­
tion, Erregungsmittel, Di­

uretika. 

Kaffee, Alkohol, Nitroglyze­
rin, Inhalation von Amyl­
nitrit; Eis, Kochsalr.infu-

sionen. 

Magen- und Darmspiilungen, 
Jod, Tierkohle, Tannin, Pilo­
karp in, Physostigmin, Mor-

phium, Exzitantien. 

Magenspiilungen mit tannin­
b altigen Mitteln, Apomor­
p hin alsBrechmittel,Chloral­
hydrat, Chloroformnarkose, 
Bromkali, Paraldehyd, abso­
lute Ruhe, kiinstliche Re-

spiration. 
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Gift 

Kurare 

Santonin 
(Wurmsamen) 

Morphium 

Kokain 

Mutterkorn 

Tabelle fiber die akuten Vergiftungen. 

Symptome 

Ausgebreitete Muskellah­
mungen, auch der Atmungs­
muskeln, durch Paralyse der 
Endigungen der motorischen 
Nerven, Tod durch Erstik-

kung. 

Gelbsehen (Xanthopsie), 
Obelkeit, Kopfschmerz, 
Schwindel, Speichelfluss, 

taumelnder Gang, Unruhe, 
Zuckungen der Muskeln, 

Somnolenz. 

Schlafsucht, Dysurie, Obel­
keit, Erbrechen, Pupillen­
verengerung, Aussetzen der 
Atmung, langsamer PuIs, 

Koma. 

Trockenheit in Mund und 
Rachen, Schlingbeschwer­
den, Kollaps, kleiner frequen­
ter PuIs, Herzklopfen, kalte 
Schweisse, haufiger Drang 
zum Urinlassen, Ohnmacht, 
Halluzinationen, Delirien, 

Zuckungen, Konvulsionen, 
Erweiterung der Pupille, 
Blasse des Gesichts und der 
Schleimhaute, psychische I 
Erregung. Bei Anwendung 
des Kokain zur Lumbal-

anasthesie: 
Obelkeit, Erbrechen, Kopf­
schmerz,Schiittelfrost,Atem­
beklemmung,Schlaflo~igkeit, 
Parasthesien in den Beinen, 
starke Pulsbeschleunigung, 

Kollaps, Koma. 

~ppetitlosigkeit, Aufstossen, 
Ubelkeit, Trockenheit im 
Halse, Erbrechen, Kolik, 
BIassed. Haut, Formikation, 
kleiner gespannter PuIs, 
Muskelschwache, Schwindel, 
Mydriasis, Delirien, Koma, 

(Ergotismus ). 

Therapie 

Kiinstliche Respiration, Ex­
zitantien, Koffein, Alkohol 

Magen- und Darmspiilungen, 
Abfiihrmittel (Kalomel mit 
Jalapa), Chloralhydrat, Ex-

zitantien. 

Magenentleerung, Hautreize, 
Gerbsaure, Jodjodkalium, 
Atropin, Kaliumpermanga­
nat, Koffein, kiinstliche At-

mung. 

Inhala tionen von Amylnitri t. 
kiinstliche Respiration. kalte 

Obergiessungen. 

Prophylaxe: Zusatz von 
Adrenalin oder Suprarenin 

zur Kokainl6sung. 

Magenspiilungen, Brechmit­
tel, Abfiihrmittel (Kalomel. 
Rizinus61), Salol, Exzitan-

tien, Amylnitrit. 



Gift 

Nikotin 

Schlangen­
gift 

Kampf­
gas,'ergif­
tungen 

Tabelle ilber die akuten Vergiftungen. 393 

Symptome Therapie 

Speichelfluss, Schwindel,Er- Kaffee, Tannin, Magen. 
brechen, kalter Schweiss, spillungen, Opiate, Atropin. 
Durchfall, kleiner unregel-
millsiger PuIs, Miosis, Seh-
stiSrungen, KonvuIsionen, to-
nischeKontraktionen,Koma. 
Chron. Missbrauch: Herz-
storungen, Arteriosklerose, 
Magen u. Darmstorungen. 

Tierillche Olfte. 
Lokal entzilndliches Odem 
mit zyanotischer Verfarbung 
und Hamorrhagien,Sensibili­
tatsstilrungen. Allgem. Sym­
ptome: Zittem, Sehstilrun­
gen, Dyspnoe, Erbrechen, 
DiarrhOen, hamorrhagische 
Diathese, Ikterus, Konvul­
sionen, Lllhmungen, Delirien, 

I KolIaps. 

I..okal: Ligaturen, Aussaugen 
der Wunde durch SchriSpf­
kilpfe, Skarifikationen, Kau­
terisation, Injektion von Ka­
liumpermanganat (3D/OJ oder 

Chlorwasser. 
Grosse Dosen alkohol. Ge­
tranke bis zur Trunkenheit. 
Analeptika, Einspritzung 

von Immunserum. 

Kampfgasver,iftullgell. 
Grosse Dyspnoe, Asphyxie, 
diffuse Bronchitis, Lungen-

blutungen, LungeniSdem, 
hochgradige Mildigkeit, Zya­
nose, Brustschmerzen, Ab­
nahme oder Fehlen der 

Sehnenreflexe (toxische 
Neuritis), Nephritis. 

Bettruhe, reichliche Flllssig­
keitszufuhr, Sauerstoff-Ein­
atmungen (nicht immerwohl­
tatig), AderIass, SchriSpf­
kilpfe, heisse Umschlllge, 
Exzitantien, Infusionen von 
physiologischer Kochsalz­

lilsung. 
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Zusammenstellung der wichtigsten Hen­
quellen. 

Man teilt die HeilqueJlen ein in: 

I. lodifferente Tbermeo oder Akratotbermeo. welche nur 
Spuren von mineralischen Bestandteilen (0,2-0,5 ~ 1» enthalten 
und durchschnittlich eine Temperatur von 25-50 zeigen. Sie 
werden zu Badem verwendet. 

Wildbad (in Wurttemberg), Wildbad-Gastein (Salzburg), Pfaffers­
Ragaz (Schweiz), Schlangenbad (Nassau), Warmbrunn (Schle­
sien), Teplitz-Schtinau (Bbhmen). 

II. Einfacbe Siiuerlinge oder Sauerbrunnen, arm an festen Bestand­
teilen, aber reich an Kohlensaure; sie werden hauptsachlich als 
Getrank, bisweilen aber auch als anregende Bader beniitzt. 

C03HNa NaCI CO2 
g g crm 

Selters (Nassau) 1,2 2,2 1139 
Apollinaris (AhrtaI) 1,2 0,7 1500 
Gieshubel (Bohmen) 0,8 0,1 1300 

III. Alkaliscbe Quelleo enthalten eine gross ere Menge von kohlen­
sauren A1kalien, besonders von kohlensaurem Natron; wenn sie kalt 
sind, zeigen sie meist reichlichen Kohlensauregehalt und heissen 
dann "alkalische Sauerlingc". Unter alkalisch-muriatischen Quellen 
versteht man solche, die nebenher Kochsalz enthalten, unter alka­
lisch-salinischen oder -sulfatischen solche mit G1aubersalzgehalt 
AIle die alkalis chen Wasser kommen ganz vorzugsweise als Trink­
quellen in Betracht. 

a) einfach alkalische Quellen 
COaHNa NaCI SO,N~ Temp. 

Vichy (Frankreich) 5,0 0,5 0,3 42° 
Neuenahr (Ahrtal) 1,0 20-40° 
Bilin (Bohmen) 4,6 0,4 0,7 kalt 
Obersalzbrunn (Schlesien) 2,1 0,1 0,45 
Fac~ingen (Nassau) 3,6 0,6 

b) alkalisch-muria tische Quellen 
Ems (Nassau) 2,0 1,0 40° 

1) Die Analysen geben stets die in einem Liter enthaltenen Mengen 
der mineralischen Bestandteile in Grammen, die Kohlensaure in Kub'k­
zentimetem an. 

COaHNa = doppelkohlensaures Natron; NaCI = Kochsalz; SO,N~ = 
schwefelsaures Natron oder Glaubersalz; SO,Mg = schwefelsaure Magnesia 
oder Bi ttersalz. 
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c) alkalisch-salinische Quellen 
COaHNa NaCI SO,Na, Fe Temp. 

Karlsbad 1) (Bohmen) 2,0 1,0 2,4 57-73" 
Marienbad (Kreuzbrunnen) 1,8 1,7 5,0 9° 
Franzensbad (Bohmen) 1,0 1,2 3,2 0,03 10° 
Elster (Sachsen) 1,6 1,8 5,2 0,06 9° 
Tarasp (Schweiz) 4,8 3,6 2,0 0,03 6° 

IV. Bitterwasser. Diese zeichnen sich durch einen starken Gehalt 
an schwefelsaurer Magnesia aus und werden als Abfuhrmittel 
getrunken. 

NaCI SO,Na, SO,Mg 
Friedrichshall (Sachsen-Mein.) 7,9 6,0 5,1 
Mergentheim (Wurttemberg) 12,0 4,1 2,2 
Hunyadi Janos (Ungarn) 1,3 16,0 16,0 
Franz-Josefsquelle (Ungarn) 1,5 23,2 24,8 

V. Kocbsalzwasller. Die schwacheren, meist kohlensaurehaltigen 
Kochsalzwasser werden als Trinkquellen benutzt, die starkeren (20 
bis 30°/00) bezeichnet man als Solen und verwendet sie zu Bad ern. 

Schwache Kochsalzwasser 
NaCI Temp. 

Wiesbaden (am Taunus) 6,8 69° 
Bad-en-Baden (am Schwarzwald) 2,0 65° 0,045 Chlorlithium 
Homburg (am Taunus) 10,0 10° CO: reich 
Kissingen, Rakoczy (Unterfranken) 5,5 10° CO2 " 
Soden (am Taunus) 2,4 u. 14,5 24° CO2 

Starke Kochsalzwasser (Solen) 
Nauheim (Hessen) 15-30 24-28° CO2 reich 
Oeynhausen (Westfalen) 31,7 33,7° CO2 
Kolberg (Ostsee) 20-50 
Reichenhall (Oberbayern) Sole 224 
Salzungen (Thuringen) 24,84 
Kreuznach (an der Nahe) 9-14 

" gradierte Sole 164 

16° 
20° 
12° jod- u. bromhaltig 

VI. Erdige Wasser enthalten kohlensauren und schwefelsauren Kalk, 
Chlorkalzium und kohlensaure Magnesia (Trinkquellen) 

Wildungen (Waldeck) COaNaH NaCI COaCa COaMg CO. 
Georg Victorquelle 0,06 0,007 0,7 0,5 1200 cc 
Helenenquelle 0,8 1,0 1,2 1,3 1200 cc 

Lippspringe (bei Paderborn) 0,8 Na,SO, 0,8 SO,Ca 
Leuk (Schweiz) 1,5 SO,Ca Temp. 51° 

VII. Eisenwiisser enthalten entweder kohlensaures Eisenoxydul in CO2-

haltigem Wasser gel6st, oder schwefelsaures Eisenoxydul (Eisen­
vitriol); die Eisenkarbonatquellen enthalten meist auch kohlen-

1) Die einzelnen Quellen von Karlsbad (Schlossbrunnen, MOhl· 
brunnen, Sprudel) sind in ihrer Zusammensetzung ziemlich gleich, wohl 
aber der Temperatur nach verschieden. 
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saures Natron, Kalk und Magnesia, und schwefelsaures Natron 
in geringen Mengen. 

a) EisenkarbonatqueJIen 

Pyrmont (Waldeck) 
Ferrum bicarb. 

0,77 
Cudowa (Schlesien) 
Reinerz (Schlesien) 
Lobenstein (Reuss) 
Liebenstein (Meiningen) 
Steben (Oberfranken) 
Alexandersbad (Fichtelgebirg) 
Bocklet (bei Kissingen) 
Schwalbach (Nassau) 
Rippoldsau (Schwarzwald) 
Driburg (Westfalen) 
Elster (Sachs en) 
St. Moritz (Schweiz) 

0,035 
0,05 
0,08 
0,1 
0,06 
0,05 
0,07 
0,08 
0,01 
0,07 
0,08 (COaHNa 1,7; NaC! 0,8; S04N?2 5,2) 
0,03 

b) Eisenvitriolwasser, 
enthalten z. T. auch arsenige Saure, 

FeS04 arsenige Saure 
Diirkheim (Pfalz) MaxquelJe) 0,014 
Roncegno (Siidtirol) 3,0 0,1 
Levico (Siidtirol) Starkwasser 4,6 0,006 

Schwachwasser 0,37 Spuren 
VIII. Schwefelquelleo enthalten entweder Schwefelwasserstoff (SH~ 

oder Schwefelalkalien (SN~, SKa) und Schwefelerden (SCa, SMg), 
sie werden sowohl als Trinkquellen als auch als Bader verwendet, 
sie enthalten nebenher kohlensaures, schwefelsaures Natron, Koch­
salz, sowie auch Kalksalze. 

SHa SN~ Temp. 
cern 

Aachen (Rheinprovinz) 0,013 55° 
Burtscheid (bei Aachen) 0,03 0,001 60° 
Trenczin Teplitz (Oberungarn) 15,0 40° 
Nenndorf (Hess en) 42,0 11 ° 
Wei Ibach (Nassau) 5,2 13° 
Eaux bonnes (Pyrenaen) 6,1 0,02 43° 
Aix les Bains (Pyrenaen) 2,2 61° 
Pistyan (Ungarn) 0,0026 0,0316 60° 

IX. Quellen mit Radiumemanationen. 
Joachimsthal, Dissentis, Teplitz, Gastein u. a. 

X. Seebiider. 
Das Wasser der Ostsee enthalt 6-Z0, das der Nordsee 30 bis 

40%0 NaC!. 
Ostseebader: Cram, Zoppot, Kolberg, Misdroy, Swinemiinde, Heringsdorf, 

Gbhren, Binz, Sassnitz, Zinnowitz, Warnemiinde, Heiligen­
damm. 

Nordseebader: Sylt, Helgoland, Wangeroog, Spiekeroog, Norderney, 
Borkum, Scheveningen, Blankenberghe, Ostende. 
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Maximaldosen der Arznelmlttel, 
a\phabetisch geordnet nach dem Arzneibuche fur das Deutsche Reich. V. Aus­

gabe (1910). 

-

I Grosste I Grosste Grosste Grosste 
Einzel- Tages- Elnzel- Tages-
gabe gabe gabe gabe 

Gramm Gramm Gramm Gramm 
Acetanilidum 0,5 1,5 FructusColocynthidis 0,3 1,0 
Acidum arsenicosum 0,005 0,015 Guajacolum carbonic. 1,0 3,0 

" 
carbolicum 0,1 0,3 Gutti 0,3 1,0 

" 
diaethylbar- Herba Lobeliae 0,1 0,3 
bituricum 0,75 1,5 Heroin. hydrochloric. 0,005 0,15 

Aethylmorphinum Hexamethylentetr-
hydrochloricum 0,03 0,1 aminum 1,0 3,0 

Agaricinum 0,1 - Homatropinum hy-
Amylenum hydra tum 4,0 8,0 drobromicum 0,001 0,003 
Antipyrin 2,0 4,0 H ydrargyr .. bichlora t. 0,02 0,06 
Apomorphinum hy-

" 
bijodatum 0,02 0,06 

drochloricum 0,02 0,06 
" cyanatum 0,01 ::',03 

Aqua amygdalarum 
" 

oxydatum 0,02 0,06 
amararum 2,0 6,0 

" 
oxydatum 

Argentum nitricum 0,03 0,1 via humida para tum 0,02 0,06 
Arsacetin 0,2 - Hydrargyr. salicylic. 0,02 -
Atoxyl 0,2 - Hydras tininum hy-
Atropinum sulfuric. 0,001 0,003 drochloricum 0,03 0,1 
Bromoformium 0,5 1,5 Jodoformium 0,2 0,6 
Cantharides 0,05 0,15 Jodum 0,02 0,06 
Chloral. formamidat. 4,0 8,0 Kreosotum 0,5 1,5 
Chloralum hydratum 3,0 6,0 Lactophenin 0,5 3,0 
Chloroformium 0,5 1,5 Lactylphenetidinum 0,5 3,0 
Coca"ln. hydrochloric. 0,05 0,15 Liquor Kaliiarsenicosi 0,5 1,5 
Codeinum phosphor. 0,1 0,3 Methylsulfonalum 2,0 4,0 
Coffelnum I 0,5 1,5 Morphinum hydro chI. 0,03 0,1 
Coffeinum-Natr.salic. 1,0 3,0 Natrium acetylarsa-
Cuprum sulfuricum I 1,0 1,0 nilicum 0,2 -
Diacetylmorphinum Natrium arsanilicum 0,2 -

hydrochloricum 0,005 0,015 Natrium nitrosum 0,3 1,0 
Dionin 0,03 0,1 Oleum Crotonis 0,05 0,15 
Diuretin 1,0 6,0 Opium pulveratum 0,15 0,5 
Duotal 1,0 3,0 Paraldehydum 5,0 10,0 
Extract.Belladonnae 0,05 0,15 Phenacetinum 1,0 3,0 

" Colocynthidis 0,05 0,15 Phosphorus 0,001 0,003 

" 
Filicis 10,0 10,0 Physostigmin. salicyl. 0,001 0,003 

" Hyoscyami 0,1 0,3 Pilocarpin. hydro chI. 0,02 0,04 

" Opii 0,1 0,3 Plumbum aceticum 0,1 0,3 

" Strychni 0,05 0,1 Podophyllinum 0,1 0,3 
Folia Belladonnae 0,2 0,6 Pulvis Ipecacuanhae 

" 
Digitalis 0,2 1,0 opiatus 1,5 5,0 

" 
Hyoscyami 0,4 1,2 Pyramidon 

I 
0,5 1,5 

" 
Stramonii 0,2 0,6 
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I Grosste GrOsstel Grosste Grilsste 
Elazel- Tages- Elozel· Taces· 
gabe gabe gabe gabe 

Gramm Gramm Gramm Gramm 
Pyrazolon. dimethyl- Theophyllinum 0,5 1,5 

aminophenyldime- Tinct. Aconiti 0,5 1,5 
thylicum 0,5 1,5 

" 
Cantharidum 0,5 1,5 

Pyrazolon. phenyl- " 
Colchici 2,0 6,0 

dimethylicum 2,0 4,0 
" 

Colocyn thidis 1,0 3,0 
Pyrazolon. phenyldi-

" 
Digitalis 1,5 5,0 

methylic. salicylic. 2,0 6,0 
" Jodi 0,2 0,6 

Salipyrin 2,0 6,0 
" 

Lobe1iae 1,0 3,0 
Santoninum 0,1 0,3 

" 
Opii crocata 1,5 5,0 

Scopolaminumhydro-
" " 

simplex 1,5 5,0 
bromicum 0,0005 0,0015 

" 
Strophanthi 0,5 1,5 

Semen Strychni 0,1 0,2 
" 

Strychni 1,0 2,0 
Strychninum nitric. 0,005 0,01 Trionalum 2,0 4,0 
Sulfonalum 2,0 4,0 Tubera Aconiti 0,1 0,3 
Suprarenin. hydrochl. 0,001 - Urotropin 1,0 3,0 
Tartarus stibiatus 0,1 0,3 Veratrinum 0,002 0;005 
Theobromin-natrio- Veronalum 0,75 1,5 

salicylicum 1,0 
1 6 ,0 Zincum sulfuricum I 1,0 I 1,0 

Theocin 0,5 1,5 

Maxlmaldosen der Arznelmlttel, 
geordoet nacb der Hobe der Einzeldosen nacb dem Armeibucbe fOr das Deutecbe 

Reicb, V. Ausg.be (1910). 

!!Grosste GrOsste GrOsste i Grl\sste 
Elozel- Tages- Einzel· Tages-

gabe gabe gabe ,abe 

Gramm Gramm Gramm IGramm 
Scopolaminum hy- Hydrargyr.bichlorat. 0,02 0,06 

drobromicum 0,0005 0,0015 
" 

bijodatum 0,02 0,06 

Atropinum sulfuric. 10,001 0,003 " 
oxydatum 0,02 0,06 

Homatropinum hy- " 
oxydatum 

drobromicum 0,001 0,003 via humida paratum 0,02 0,06 

Phosphorus 0,001 0,003 HydrargyT. salicylic. 0,02 

Physostigmin.salicyl. 0,001 0,003 Jodum 0,02 0,06 

Suprarenin. hydrochl. 0,001 Pilocarpin. hydrochl. 0,02 0,04 

1 0 ,002 Aethylmorphinum ~ Veratrinum 0,005 

Acidum arsenicosum il,Oii5 0,015 
hydrochloricum 0,03 0,1 

Diacetylmorphinum Argentum nitricum 0,03 0,1 

hydrochloricum 0,OP5 0,015 
Dionin 0,03 0,1 

Heroin. hydrochloric. 0,005 0,015 
Hydrastininum hy-

Strychninum nitric. 10,005 0,01 
drochloricum 0,03 0,1 

Morphinum hydrochl. 0,03 0,1 
Hydrargyr.cyanatum 0,01 0,03 Cantharides 705 0,15 
Apomorphinum hy- III , 

drochloricum 0,02 0,06 
Cocarnum hydrochl. 0,05 0,16 
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-- --IIG~osste I Gro;~~~ 
Emzel- Tages. 
gabe gabe 

--~~---~ 

J-IGros~1 Gross~-Elnzel- Tages-
gabe gabe 

~-x~::.~:ladonnae \or~,00':5-;;;1 ~0;"~1~5m ~::-Ph yllin um 
Colocynthid. Tinct. Aconiti 
Strychni 0,05 I 0,1 Cantharidum 

Ole~m Crotonis 0,05: 0,15 Strophanthi 
Acidum carbolicum 0,1 0,3 Acidum diaethylbar-

Gramm 
0,5 
0,5 
0,5 
0,5 ___ I 

Agaricinum 0,1 bituricum 0,75 
Codein. phosphoric. 0,1 0,3 Veronalum 0,75 
Extract. Hyoscyami 0,1 0,3 Coffein.-Natr. salicyl. 1,0 

"Opii 0,1 0,3 Cuprum sulfuricum 1,0 
Herba Lobeliae 0,1 0,3 Diuretin 1,0 
Plumbum aceticum 0,1 0,3 Duotal 1,0 
Podophyllinum 0,1 0,3 Guajacol. carbonic. 1,0 
Santoninum 0,1 0,3 Hexamethylentetr-

Tartarus stibiatus 0,1 0,3 Phenacetinum 
Semen Strychni 0,1 I 0,2 aminum 

Tubera Aconiti 0,1 0,3 Theobromino-natri-

1,0 
1,0 

Gramm 
1,5 
1,5 
1,5 
1,5 

1,5 
1,5 
3,0 
1,0 
6,0 
3,0 
3,0 

3,0 
3,0 

Opium pulveratum ~II 0,5 urn salicylicum 1,0 6,0 
Arsacetin 0,2 I Tinct. Colocynthidis 1,0 3,0 
Atoxyl 0,2 Lobeliae 1,0 3,0 
Folia Belladonnae 0,2 I 0,6 "Strychni 1,0 2,0 

Digitalis 0,2 1,0 Urotropin 11,0 3,0 
"Stramonii 0,2, 0,6 Zincum sulfuricum ~ 1,0 

Jodoformium 0,2 I 0,6 Pulvis Ipecacuanhae i 

nilicum 0,2 I' Tinct. Digitalis 1,5 
Natrium acetylarsa- 'I I opiatus 1,5 

Natrium arsanilicum 0,2 Opii crocata 1,5 
Tinctura Jodi 0,2 0,6 simplex 1,5 

5,0 
5,0 
5,0 
5,0 

FructusColocynthidisl 0,3 1,0 Antipyrin ~ 4,0 
Gutti 0,3 1,0 Aqua amygdala rum 
Natrium nitrosum 0,3 1,0 amararum 2,0 

2,0 
6,0 
4,0 Folia Hyoscyami 0,4 1,2 Methylsulfonalum 

Acetanilidum ° 5 1 5 Pyrazolon. phenyl-
Bromoformium 
Chloroformium 
Coffeinum 
Kreosotum 
Lactophenin 
Lactylphenetidinum 
Liquor Kalii arsenic. 
Pyramidon 
Pyrazolon. dimethYl.

1 
aminophenyldime­
thylicum 

Theocin I 

, , dimethylic. 2,0 
0,5 1,5 Pyrazolon. phenyldi-
0,5 1,5 methylic. salicylic. 2,0 
~:~ !,~ Salipyrin 2,0 

, Sulfonalum 2,0 
0,5 3,0 Tinct. Colchici 2,0 

4,0 

6,0 
6,0 
4,0 
6,0 
4,0 0,5 3,0 Trionalum 1 2,0 0,5 1,5 

0,5 1,5 Chloralum hydra tum ~ 6,0 
Amylenum hydratum 14,0 8,0 

0,5 
0,5 

1,5 
1,5 

Chloral. formamidat. 4,0 8,0 

Paraldehydum 15,0 10,0 
Extract. Filicis 10,0 10,0 
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Tabelle fiber die L6slichkeit einiger gebrauchlicher 
Arzneimittel. 

~--~--frl 

Acid. arsenicos. -I' 65 
boric. 25 

"carbolic. 15 
"salicylic. I' 5~0 
" tannic. 

Adalin. sch. 1. 
Amphotropin. 10 
Anaesthesin. Isch. 1. 

25 
1.1. 1.1. 
5.1.1. s.1.1. 

2 
1.1. 
I. 1. sch.I. 
I. I. I. I. 

Antipyrin.(Pyrazolon I I 
phenyl-dimethylic.) I 80 

Apomorphin. hydro-
chlor. I 50 40 1-

Argent. nitric. 0,6 14 
Arsacetin. I 10 I 
Aspirin (Acid. acetyl- I' 

salicyl.) 300 1. 1. 20 
Atophan in AlkaUen 1. 
Atropin. sulfuric. 3 s. ~~. 
Borax I 25 -
Bromural. sch. I., 1. 1. 
Calcium chlorat. 115.1.1. 5.1.1. 
Chinin. hydrochloric. 34 3' 

Chloralhydrat II. I. 1. 1. II. I. 
Chloroform 'wenig I. 1. 11_._1. 
Cocain. hydrochloric. 1'1 0,75 1. I. 
Codein. phosphoric. 4 iI., 
Coffein. pur. 80 i 50 1600 
Coffein. Natr.-salicy1. I 2 I 50 -
Collargol. III. - -
Cycloform. sch. I. I. 1. 'II. 1. 
Dionin. 1112 I I. -
Extr. Filicis .-:- sch. I. 1. 

" spissa varia Wbe 1. trube 1.1-
Guajacol. carbonic. I - heiss 1. sch.l. 
Heroin. hydrochloric. I. I. sch. I. -
Hexamethylen tetr-

amin (Urotropin) 
Homatropin. hydro­

bromic. 

1,5 

4 
Hydrargyr. bichlorat. 16 

bijodat. 
cyanat. 13 

oxycyana t. 17 
salIcylic. 

10 

18 
3 17 

250 , 60 
12 Isch.1. 

, -
, 

, 

Jodoform 70 10 
Jodum 4500 9 I. I. 
Ka1. chloric. 17 130 
" jodat. 0,75 12 

Kreosot. sch. I. I. 
Kreosot. carbonic. - I. 
Luminal. 1000 I. 1. 
Luminal-Natrium 1,2 sch. I 

I. 
I. 
1. 

Koagulen. t 10 -

Menthol. sch.1. I. I. I. I. 
Medinal. 5 I. 
Melubrin. 5.1.1. ,sch. 
Migraenin. I. 1. ' 
Morphium hydroch1. 25 50 
,9-Naphtol. ssch.1. 1. I. I. I. 
Natr. kakodylic. I. I. 

"salicylic. 1 6 
30 

Orthoform. I. 6 50 
Papaverin. hydroch1. !. 

Novocain. II 1 

Paraldehyd. ' 10 I. l. I. I. 
Phenacetin. 1400 16 
Phosphorus 
Physostigmin salicy!. 85 
Pilocarpin. hydroch1. I. 1. 

s.sch.I. 80 
12 

I. 1. 
Plumb. acetic. 2,3 29 
Protargo1. 1. I. 
Pyramidon. 20 s.1.1. 
Resorcin. 1 I 0,7 
Salipyrin. 250 I. 1. 

1. 
1. 1. 

!. 
Salol .sch.1. 10 . 0,3 
Salvars.·Natr. od. Nco·S. !. 1. 
Santonin. . sch. 1. 44 
Scopolamin. hydrobr. !. I. I. I. 
S trophan thin. 1. I. w. I. 
Strychnin. nitric. 90 70 
Tartar. stibia t. 17 i -
Theobromin. Natr. I 

salicy!. (Diuretin) 2 I -

75 
s.sch. 

I. 
w. I. 

Theocin. (Theophyll.) sch. I. lsch. I. 
Thymol. I'Sch.l., 1. I. 1. I. 
Trigemin. 65 2 10 
Trional. 320 1. 1. 1. I. 
Verona!. 170 !. I. I. I. 

Abkurzungserklarung: I. ~ l<islich; 1.1. ~ leicht loslich; 5.1.1. ~ sehr leicht lashch; 
sch. 1. ~ schwer loshch; s. sch. 1. - sehr schwer loshch. 



Reg i s t e r. 

Abbeschcr Beleuchtungsapparat 
237. 

Abdomen 150. 
Abdominaltyphus 247. 
Abniitzungsquote 3.50. 
Acarus 214. 
Accessoriuslahmung 332. 
Acidophile Leukozyten 1l:1. 
Achillessehnenreflex 30~. 
Achorion 224. 
Achylia gastrica HI. 
Acne mentagra 225, 3H~. 
Acromegalie 368. 
Acusticus 331. 
Adams Stokesscher Symptomen-

komplex 92. 
Addisonsche Krankheit 366. 
Adenin 165, 352. 
Adenoide Vegetationen 51. 
Adiadochokinesie 317. 
Adrenalin 360. 
Agophonie 35. 
Astivo-Autumnalfieber 219. 
Atherschwefelsauren 169, 171. 
Agglutinationsprobe, Typhus 249. 
Agglutinine 230. 
Agnosie 310. 
Agraphie 309. 
Akkommodation 306, 3:10. 
Akne 379. 
Akratothermen 394. 
Akromegalie 368. 
Aktinomyzes 226. 
Aktionsstrome 83. 
Aktive Immunisierung 234. 
Akustikuskeme 320, 331. 
Akute gelbe Leberatrophie 149. 
Akzidentelle Herzgerausche 78. 

. Albuminurie 174. 
Album0sen im Ham 177. 
Aldehydreaktion 182. 
Aleukamische Form der lymphati-

schen Leukamie 124. 
Alexie :109. 
Alexine 231. 
Alimentare Glyko:,une 18:1. 
Alkalien im Ham 173. 
Alkalische Erden 174. 
Alkalische Quellen 394. 
Alkalischer Ham 162. 
Alkaptonurie 192. 
Alkoholische Getranke (Alkoholge-

halt) 356. 
Allergie 234. 
Allorhythmie 83. 
Alloxurbasen 165. 
Alveolarepithelien im Sputum 

47. 
Amaurose 311. 
Amblyopie 311. 
Aminoessigsa ure 174. 
Aminosauren 174, 181. 
Ammoniakbestimmung 17 :1. 
Ammoniak im Ham 173. 
Ammoniakalische Hamgarung 163. 
Ammoniaknachweis 202. 
Amnesie 275. 
Amoben 215. 
Amobendysenterie 215. 
Ampere 289. 
Amphorisches Atmen 31. 
Amyotrophische Lateralsklerose 

279, 329. 
Anamie 121. 
Anamie, aplastische 109. 
Anaesthesia dolorosa 299. 

Seiferl & MOiler, Arztl. Taschenbuch. 28. Aufl. 26 
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Anasthesie 294. 
Anakroter Pulsverlauf 82, 91. 
Analgesie 295. 
Analreflex 302. 
Analyse der Hamsteine 202. 
Anamnese 1. 
Anaphylaxie 234. 
Anarthrie 329. 
Anatomie des Nervensystems 307. 
Aneurysmen der Aorta 69, 73, 97. 
Angina pectoris 98. 
- Plaut-Vincent 258. 
- tonsillaris 258. 
Anguillula 213. 
Angulus Ludovici 10. 
Anilin wassergen tian a viole tt 2 38. 
Anisokorie 329. 
Ankylostoma 213. 
Anode 288. 
Anopheles 217. 
Anosmie 51. 
Anspannungszeit 60. 
Antiforminverfahren 2!0. 
Antigen 229. 
Antikorper 229. 
Antitoxin 229. 
Aortenaneurysmen 69, 97. 
Aortenherz 73. 
Aorteninsuffizienz 9!. 
Aortenstenose !14. 
Apathie 274. 
Aphasie (motori~che lind ,en~ori-

sche) 308. 
Aphonie 5~. 
Aphthen 129. 
Aplastische Anamie lO~. 
Apoplexie 320. 
Appendizitis 153. 
Apraxie 310. 
Aprosexia nasali~ 51. 
Arabinose 187. 
Arbeitsleistung, CO2-Ausscheidung 

15, 34R. 
Area Celsi 224. 
Argyll Robertsonsches Phanomen 

306. 
Armnerven 333. 
Arrhythmia perpetua 89. 
Arrhythmie des Pulses 88. 
Arsennachweis 193. 
Arteriendruck 80. 
Arterienpuls 85, 91. 

Arteriosklerose 87. 
Arthritis urica 354. 
Arthropathia tabidorum 307. 
Arthropoden 214. 
Aryknorpel 54. 
Arzneimittel, Loslichkeit 400. 
- Maximaldosen 397, 398. 
Arzneimittelnachweis 192. 
Ascaris 212. 
Ascites 153, 204. 
Aspergillus 49, 225. 
Asphyxie, symmetrische von Ray. 

naud 307. 
Astereogenose 310. 
Asthma 13. 
- eosinophile Zellen 47. 
Asthmakristalle 49. 
Asthmaspiralen 46. 
Asthmasputum 46. 
Ataxie 280, 297. 
Atelektase 19. 
Athetosebewegungen 283. 
Atmospharische Luft (Zusammen-

setzung) 15. 
Atmung 12. 
- COa-Ausscheidung 354. 
- Wasserausscheidung 3M. 
Atmungsfrequenz 14. 
Atmungsgerausch 27. 
Atonie des Magens 13!. 
Atrioventrikulare Extrasystolen 8\1. 
Atriumzacke 84. 
Atrophie der Kinder 374. 
- der Muskeln 277. 
Atrophische Leberzirrho~e UK. 
Auerbachscher Plexus 362. 
Aufstossen 142. 
Augenmuskellahmungen 321, 330. 
Aurikuhire Welle M. 
Auskultation des Atmungsgerau-

sches 26. 
- des Herzens 75. 
- der Gefasse 79. 
- des Osophagus 130. 
Auskultatorische Methode von Ko-

rotkoff und Fellner 80. 
Aussatz 255. 
Auswurf 43. 
Autenriethsches Kolorimeter 105, 

120. 
Autonome Nerven 361. 
Autoskopie 55. 
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Azetessigsaure 181l. 
Azeton 188. 
- Be,tlmmurg 190. 
Aziditat des Magensaftes, quantita­

tive Bestimmung 137. 
Azoospermie 306. 
Azurgranula 110. 

Babinskischer Zehenreflex aoo, 304. 
Bacillus botulinus 261. 
- fusiformis 258. 
-- pyocyaneus 228. 
Backzahne 129. 
Bacterium coli commune 251. 
-- proteus 259. 
Bakterienfarbung 236. 
Bakteriengifte 228. 
Bakteriol. Blutuntersuchung 240. 
Bakteriolysine 231. 
Bakteriotropine 234. 
Bakteriurie 198, 252. 
Bakterizide Substanzen 2W. 
Balantidium 216. 
Bandwurmer 210. 
Bantische Krankheit 125, 150. 
Baranyi, Prufung der Labyrinth-

funktionen 344. 
Basedowsche Krankheit 362. 
-- - Blut 111. 
Basische Farbstoffe 236. 
Basophile Granula 113. 
-- Leukozyten 113. 
-- Punktierung 110. 
Bauchdeckenreflex 301. 
Bazillen 235. 
Behorchung der Stimme 34. 
Beinnerven 335. 
BenceJonesscherEiweisskorper 177. 
Benzidin zum Blutnachweis 144. 
Beri-Beri 345. 
Bernsteinsaure 207. 
Beruhrungsempfindung 294. 
Bewegungsempfindung 297. 
Bewul3tseinsstorungen 274. 
Bilirubin im Urin 180. 
-- im Blutserum 103, 181. 
Bindearme zum Kleinhirn 315. 
Biotscher Atemtypus 14. 
Biuretreaktion 163, 176. 
Bitterwasser 395. 
Bhiqchenatmen 27. 

Blasenepithelien 196. 
Blaseninnervation 304. 
Blasenfunktionen 304. 
Blasensteine 178, 202. 
Blasenstorungen 305. 
Blasige Rasselgerausche 32. 
Blastomyzeten 226. 
Bleibendes Gebiss 129. 
Bleichsucht 122. 
Bleikolik 151. 
Bleilahmungen 335. 
Bleinachweis 192. 
Blitzschlag, Steigerung der elektri-

schen Erregbarkeit 290. 
Blut 98. 
Blutarmut 121. 
Blutbrechen 143. 
Blutdruck 80. 
Blutgerinnung 102. 
Blut im Harn 177. 
Blutbild der Infektionskrankheiten 

126. 
Blutdrucksteigerung 82. 
Blutfarbstoffbestimmung 12n. 
Blutfarbstoffprobe, van Deen 179. 
Blutkorperchenzylinder 197. 
Blutmenge 98. 
Blutplattchen 102, 110, lIli. 
Blutplasma 103. 
Blut, Untersuchungsmethoden 107, 

116. 
Blutprobe Webersche im Magen-

inhalt und Stuhl 143. 
Blutserum 103. 
-- Zusammensetzung 98. 
Blutuntersuchung, bakteriol 240. 
Blutvergiftung 263. 
Blutzucker 104, 106. 
Bottgersche Zuckerprobe 185. 
Bogengangapparat 3U. 
Boldireffsches Verfahren 144. 
Bordet-Gengous Keuchhustenbazil-

lu~ 265. 
Bordet, Komplementbindung 233. 
-- substance bactericide 231. 
Borken 380. 
Bothriocephalus 211. 
Bothriocephalus Anamie 122. 
Botulismus 261. 
Bradykardie 86. 
Bradyurie 160. 
Brechdurchfall 251, 374. 

26* 
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Briefkouvertkristalle 166. 
Brocasche Windung 308. 
Brom, Nachweis 192. 
Bronchialabgiisse im Sputum 46. 
Bronchialasthma 13, 46, 49. 
Bronchialatmen 29. 
Bronchialkatarrh 41. 
Bronchialnerven 361. 
Bronchitis 41. 
Bronchoblennorrhoe 44. 
Bronchophonie 34. 
Bronchoskopie 55. 
Brown-Sequardsche Halbseitenlah· 

mung 324. 
Briickengegend 319. 
Bruit du pot me 25. 
Brustumfang 11. 
Biirkersche Zahlkammer 120. 
Bulbarparalyse 329. 
Bulla 378. 
Burdachsche Strange 322, 325. 
Buttersaure 188. 

Carcinoma ventriculi 132, 137, 140. 
Cartilago Santorini 55. 
- Wrisbergii 55. 
Cauda equina 323. 
Charcot-Leydensche Kristalle 49, 

123. 
Chemismus der Magenverdauung 

135. 
Cheyne-Stokesches Atmungsphano-

men 14. 
Chiasma nervor. optic 311. 
Chloralhydrat im Ham 193. 
Chlorose 122. 
Chlorsaures Kali 100, 146. 
Choanen 50. 
Cholamie 102. 
Cholangitis 148, 251. 
Choledochusverschluss 155. 
Cholera 262. 
Choleravibrionen 262. 
Choleraimpfung 263. 
Cholerastuhle 156. 
Cholesterin 203. 
Cholezystitis 148, 251. 
Cholin 228, 360. 
Chorda Tympani 331. 
Choreabewegungen 283, 315. 
Chorea minor 283. 

Chromaffines System 365. 
Chvosteksches Phanomen 282. 
Chyl6se Exsudate 206. 
Chylurie 192. 
Cirkulationsapparat 57. 
Cochlea 341. 
Colibazillen 251. 
Colitis 156. 
Collesches Gesetz 371. 
Colon 150. 
Coma diabeticum 188. 
Conus terminalis 324, 329. 
Corpus geniculatum laterale und 

mediale 311, 318, 332. 
- restiforme 316, 319. 
Crepitatio 33. 
Crescendogerausch 95. 
Cuneus 310, 314. 
Curschmannsche Spiralcn 46. 
Cysticercus cellulosae 211. 

D:N 357. 
Dammerzustande 274. 
Dampfung des Perkussionsschalls 

18. 
Damoiseausche Kurve 20. 
Darmatonie 150. 
Darmblutungen 154. 
Darmkatarrh 151. 
Darmnerven 362. 
Darmperforation 152. 
Darmperistaltik 133, 151. 
Darmsteifung 151. 
Darmuntersuchung 133, 152. 
Darmstenose 152. 
Darmverschluss 152. 
Dauerformen der Amoben 216. 
- der Plasmodien 219. 
- der Spaltpilze 227. 
van Deensche Blutprobe 179. 
Degenerativer Muskelschwund 277 
Deitersscher Kern 319. 
Delirien 274. 
Denguefie ber 267. 
Depression 275. 
Dermatitis 378. 
Desinfektion 227. 
Deuteroalbumosen 177. 
Deviation conjuguee 311. 
Dextrocardie 69. 
Dextrose 183. 
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Diabetes, Dilit 189. 
- melitus 356. 
- insipidus 161, 368. 
Diagnose der Magenkrankheiten 

141. 
Diagnostik der Blutkrankheiten 

121. 
Diarrhoen 154. 
Diastole des Herzens 60. 
Diastolische Gerausche 76. 
Diathese, gichtische 104. 
Diazoreaktion 190. 
Diazo benzolsulfosaure 190. 
Dickdarmerkrankung 156 
Dicker Tropfen 220. 
Dietlen, Herzmaasse 72. 
Dikrotie 93. 
Dilatation des Herzens 61, 73. 
Dimethylaminoazobenzol 139. 
Dimethylparaminobenzaldehyd 

182. 
Dimethylxanthine 354. 
Diphtherie 256. 
Diphtheriebazillen 256. 
Diphtherie, Blutbild 126. 
Diph therieheilserum 256. 
Diplococcus intracellularis 244. 
- pneumoniae 243. 
Disaccharide 183. 
Dissoziation der Empfindungen 296. 
- zwischen Ventrikel und Vorhofs-

kontraktionen 92. 
Distomum 214. 
Dittrichsche Pfropfe 48. 
Doppelbilder 331. 
Doppelstimme 52. 
Doppelton der Femoralis 79. 
Drigalski Agar 248. 
Druckempfindung 296. 
Drucksinn 296. 
Druck in der Aorta 59, 81. 
- in den Kapillaren 81. 
- in den Venen 81. 
Druckpunkte bei Neuralgien 299. 
Drusen mit innerer Sekretion 359. 
Duboissche Formel 347 
Ducrey-Unnasche Bazillen 258. 
Duodenalsondierung 145. 
Durchfall 151, 154. 
Duroziezsches Doppelgerausch 79. 
Dyschezie 151. 
Dysenterie 151, 252. 

Dysenteriebazillen 252. 
Dyspepsie 374. 
Dysphagie 53. 
Dyspnoe 13. 
Dystrophia adiposohypogenitalis 

368. 
Dystrophien myopathische 279. 
Dysurie 159. 

Eberth-Gaffkyscher Bazillus 247. 
Echinococcus 212. 
Echinococcussack 207. 
- spez. Antikorper 212. 
Eczema 378, 380. 
Ehrlichsche Gallenfarbstoffpro be 

181. 
- Triacidmischung 118. 
Eierstocke 366. 
Einthovens Saitengalvanometer 83. 
Eisenchloridreaktion Gerhardtsche 

189. 
Eisenwlisser 395. 
Ei tererreger 241. 
Eiterkorperchen 112. 
Eitrige Exsudate 206. 
Eiweiss 174. 
-- -Ansatz 350. 
· - -Bedarf 349. 
· - -Bes.immung 205. 
· . -Gehalt des Sputums 45. 
_ .. im Ham 175. 
- -nachweis 175. 
Ekchymosen 375. 
Eklampsie 281. 
Ektotoxin 228. 
Ekzem 378. 
Elastische Fasem im Sputum 48. 
Elektrische Erregbarkeit, quantita-

tive Veranderungen 291. 
- - qualitative Veranderungen 

291. 
- - bei Thomsenscher Krankheit 

294. 
- - bei Tetanie 290. 
- - Myasthenie 294. 
- Reizpunkte 285. 
Elektrisches Verhalten, Prafung 

284. 
Elektrocardiogramm 83. 
Ellis Kurve 20. 
Embryokardie 76. 
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Empfindungsvermbgen der Haut 
und der tiefen Teile 294. 

Emphysem 41. 
Empyem der Gallenblase 148. 
- der Pleurahbhle 206. 
Encephalitis lethargica 266. 
Endogene Hamsaure 353. 
Endokrine Drusen 359. 
Endotoxine 221>. 
Energiebedarf 346. 
Energieverbrauch beim Gehen, 

Bergsteigen, Schwimmen 348. 
Entamoeba histolytica 215. 
Entartungsreaktion 291. 
Enterokinase 145. 
Enteroptose 132. 
Entfaltungsras~eln 33. 
Entfettungskur 355. 
Enthelminthen 157, 211. 
Entwicklung und Emahrullg de. 

Kindes 369. 
Eosinophile Zellen im Sputum 47. 
- - 1m Biut 113. 
Ephelides 376. 
Epidemische Genick,tarre :l4J. 
Epigastrische Pulsation 63. 
Epilepsie 281. 
Epiphyse 370. 
Epistaxis 50. 
Epithelk6rperchen 364. 
Epityphlitis 152, 251. 
Erbrechen 142. 
Erbsche Lahmung 333. 
Erdige Wasser 395. 
Erdphosphate 162, 171. 
Erhaltungseiweiss 349. 
Erkennungsvermogen, stereognosti-

sches 298. 
Emahrung des Kindes 369. 
Emahrungsstorungen im Sauglings-

alter 373. 
Erosion 381. 
Erysipelas 242. 
Erythem 370. 
Erythema exsudativum 376, 383. 
- infectiosum 376. 
- no do sum 377. 
Erythrasma 225. 
Erythroblasten 108. 
Erythrozyten 107. 
Esbachsches Albuminimeter 176. 
Ethische Defekte 275. 

Eunuchen 366. 
Exanthematischer Typhus 272. 
Exogene HamsilUre 353. 
Exophthalmus 362. 
Exspirationsgeniusch 28. 
Exspirationsluft 15. 
Exsudate 204. 
Extrapericardiale Reibegerausche 

78. 
Extrapyramidales System 314. 
Extrasystolen 59, 88. 
Extrasystolen Elektrocardio-

gramm 84. 
Extrasystolische Herzunregelmas­

sigkeiten 88. 

F acialislahm ung 331. 
Fadenpilze 223. 
Fadenwurmer 213. 
Faces 154. 
- Blutnachweis 143, 155. 
Farbeindex 121. 
Farbung des Biutpraparate. 116. 
-- der Mikroorganismen 236. 
--- der Tuberkelbazillen 239. 

nach Giemsa 117. 
-- nach Jenner-May 116. 
Faulnis 228. 
Faradischer Strom 284. 
Farbstoffe, saure und basische 236. 
Fa~tigium 7. 
Favuspilz 224.. 
Febris 6. 
- intermittens 217. 
- quartan a 217. 
- recurrens 221. 
- tertiana 217. 
Fehlingsche Probe 185. 
Femphotographische Herzgrbsse69. 
Fett im Ham 192. 
Fettstuhle 155. 
Fettsaurekristalle im Sputum 48. 
Flbrillare Zuckungen 278, 284. 
Fibringennnung 102. 
Fibringerinnsel im Sputum 46. 
Fickersches Typhusdlagnostikum 

249. 
Fieber 6. 
Fieberstoffwechsel 351. 
Filaria 214. 
Filatoffsche Krankheit 271. 
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Filterpasser 266, 267. 
Filzlaus 215. 
Finalschwankung 84. 
Finne 211. 
Fissura calcarina 310, 314. 
Flatus 152. 
Fleckfieber 272. 
Fleischvergiftung 251, 261. 
Flexners Ruhrbazillen 252. 
Flimmem der Vorhofe 85, 811. 
Flimmerskotom 276. 
Fl6he 215. 
Fhissigkeitsansammlung in der 

Bauchhbhle 153. 
- im Pleurasack 16, 19, 38, 40. 
FollIculItis 379 
Folinsche Methode der Hamsaure-

bestimmung 167. 
Fr1mkel-Gabettsche Losung 239. 
Frankels Pneumococcus 243. 
Fraisen 281. 
Fraunhofersche Linien 101. 
Freie Salzsaure 135, 139. 
Friedlanders Pneumo bazillen 244. 
Froschbauch 153 
Fruchtzucker 183, U!7. 
Frustrane Kontraktionen I!~. 
Funftagefieber 272. 
Fundus des Magens 131. 
Funktionclle Lahmung 279. 
Funktionspriifung des akustischen 

Apparates 342. 
- der Nieren 200. 
- des Magens 134. 
Furunkel 379. 
Fussklonus 303. 
Fusssohlenreflex 301. 

Garung 226. 
Garungsprobe 184. 
Gansebhimchengestalt der Malaria-

parasiten 219. 
Galactose 183. 
Galle im Magen 144. 
Gallenblase 147. 
Gallenblasenkoliken 14 7. 
Gallenfarbstoff im Vrin 180. 
- im Blut 181. 
- im Stuhl 155. 
Gallensteine 148, 203. 
Gallensauren 182. 

Galopprhythmus 76. 
Galvanischer Strom 284. 
Gameten 217. 
Gasbrandbazillus 26l. 
Gastrektasie 132, 136. 
Gastrische Krisen 140, 142, 3211. 
Gastroenteritis 251, 374. 
Gastroptose 132. 
Gastrosuccorrhoe 139. 
Gastroxynsis 140. 
Gaumenlahmung 52. 
Gedachtnisschwache 275. 
Gefrierpunkt des Blutes 99. 
- des Hams 161. 
Gefrierpunktsemiedrigung 911. 
Gegengifte 229. 
Gehim 307. 
Gehimnerven 330. 
Gehorempfindung 34l. 
Gehbrgang 341. 
Gehorprufung 342. 
Geisselfaden 235. 
Gekreuzte Lahmullg 3:l1. 
Ge1bfieber 267. 
Gelbsucht 148. 
Gelenkrheumatt"mu, :l64. 
Genickstarre 245. 
Gerausch des gesprullgenell Topfe-, 

25. 
Gerhardtscher Schallwech"el 22. 
Gerhard t-Semon-Rosen bachsche. 

Gesetz 57. 
Gerinnungszeit 102. 
Geruchsanomalien 51, 330. 
Gesamtaziditat 138. 
Geschlechtsdriisen 366. 
Geschmack 332. 
Gesichtsfeldpriifung 3ll, 330. 
Gesichtsrose 242. 
Gespaltene Herztone 76. 
Gewichtszunahme des Kindes 369. 
Gibbus 10. 
Gicht, Harmaurc im Blut 104. 
- Stoffwechsel 354. 
Giemsasche Farbung des Hlute, 117. 
Gifte 384. 
- der Bakterien 228. 
Gips im Ham 174. 
Glandula parathyreoidea 2M2, 364. 
Gleichgewichtsstorungen 344. 
Glenardsche Krankheit 132, 158. 
Glossina palpalis 220. 
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Glossy skin 307. 
Glottis 54. 
Glueosazon 186. 
Glycose 183. 
Glykosurie 183. 
Glykuronsaure H7. 
Gmelinsche Probe 180. 
Gollsche Strange 322, 325. 
Gonococcus 246. 
Gowerssches Bundel 322, 325. 
Graafsche Follikel 366. 
Grafesches Symptom 363. 
Gramsche Farbung 238. 
Granulom, malignes 125. 
Graue Nervenfasern 360. 
Grippe 259. 
Grosse Atmung 14. 
Grosshimabbildung 313. 
Grubers Agglutination 248. 
Grubersche Formel 347. 
Gruber- Widalsche Reaktion 230, 

248. 
Grundumsatz 346. 
Gruppenagglutination 253. 
Guajak-Terpentinprobe 143, 179. 
Guanidin 168. 
Guanin 165. 
Guarnerische Korperehen 268. 
Gunzburgsches Reagens 137. 
Gurtelgefuhl 300. 
Gurtelrose 378. 
Gyrus angularis 310, 311, 313. 

Hamatin 102, 179. 
Hamatoporphyrin 101, 179. 
Hama turie 178. 
Hamin 102. 
Hamoehromogen 101. 
Hamoglobin 100, 101. 
Hamoglobinbestimmung 120. 
Hamoglobingehalt des Elutes 102. 
Hamoglo binophile Bazillen 259. 
Hamoglobinurie 177. 
Hamolyse 103, 232. 
Hamometer nach Sahli 120. 
Hamolysine 231. 
Hamolytiseher Ikterus 146, 150. 
Hamolytisehes System 232. 
Hamoptoe 44. 
Hamorrhagiseher Infarkt 44. 
Hamorrhoidalblutung 155. 

Hlmgender Trop£en 235. 
Haeserseher Koeffizient 161. 
Halbmondformiger Raum 133. 
Halbmondformen der Malariapara-

siten 219. 
Halbseitige Riiekenmarkslasion324. 
Hangendes Herz 67, 69, 73. 
Hanotsche Leberzirrhose 148. 
Ham 159. 
Harnblase 160, 304. 
Harnfarbe 161. 
Harngarung 163. 
Harnkonkremente 202. 
Harnmenge 159, 160. 
Harnorgane 158. 
Harnreaktion 161. 
Harnsaure 165. 
--- bei Gicht 354. 
- im Blut 104. 
Harnsaurebestimmung quantita-

tive 104. 167. 
Harnsauresteine 202. 
Harnsaurestoffweehsel 353. 
Harnsaures Ammoniak 188. 
Harnsedimente 194. 
Harnsteine 202. 
Harnstoff 163. 
Harnstoffbestirumung im Blut 11)4. 
Harnzylinder 196. 
Harrisonsche Furche 11. 
Haudeksche Nische 133. 
Hau tblasen 377. 
Hautempfindung 29-1, 
Hautjueken 383. 
Hautkrankheiten 375. 
Hautnerven des Armes 333. 
- des Beines 335. 
Hautnarben 381. 
Hautodem, zirkumskriptes (Quin-

eke) 377. 
Hau treflexe 301. 
Hautschuppen 380. 
Hautsenslbilita t 294. 
Hau ttumoren 377. 
Hayemsche Losung 118. 
Headsehe Zonen 142, 300, 314. 
Hefepilze 226. 
Heilquellen 394. 
Heine-Medinsche Krankheit 266, 

278. 
Heiserkeit 52. 
Hellersehe Blutprobe 179. 
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Hellersche Eiweibspro be 176. 
Hemianasthesie 298. 
Hemianopsie 310, 368. 
Hemicrania 276. 
Heminatriumurat 166. 
Hemiplegie 276, 320. 
Herpes 378. 
- tonsurans 224, 382. 
- zoster 378. 
Herz 57. 
Herzangst 98. 
Herzarrhythmie 84, 88. 
Herzauskultation 75. 
HerzbeutelentzUndung 98 
Herzbuckel 63. 
Herzdampfung 64. 
Herzdilatation 61, 68. 
Herzerweiterung 61, 6X. 
Herzfehler 94. 
Herzfehlerzellen 47. 
Herzgerausche 76. 
Herzgrenzen 57, 65, 72. 
Herzgrossenbestimmung 7~. 
Herzhypertrophie 61, 73. 
lIerzinsuffizienz 61. 
Herzkurven 59. 
Herzmaassc 72. 
Herzmuskelerkrankung U7. 
Herzmuskelschwachc 87. 117. 
Herznerven 60. 
Herzperkussion 64. 
Herzschatten 6ll. 
Herzschlag 98. 
Herzschmerzen 98. 
Herzsilhouette 67, 70. 
Herzstoss 61. 
Herztone 75. 
Herzunregelmassigkeit 88. 
Herzuntersuchung mit Rontgen-

strahlen 70. 
Herzvergrosserung 61, 68. 
Heschlsche Windung 309. 
Highmorshohle 50. 
Hinterhauptslappen 310. 
Hinterhorn 311. 316. 
Hinterstrange 322, 324. 
Hippursaure 168. 
Hirndrucksteigerung 276. 
Hirnnerven 318, 330. 
Hirnschenkelgegend 318. 321. 
Hirschsprungsche Krankheit 151. 
Hlssches Bundel 59, 92. 

Hitzschlag 6. 
Hoden 366. 
Hodgkinsche Krankheit 125. 
Horfunktionen 341. 
Hornerv 311, 331. 
Horvermogen 341. 
Horzentrum 309. 
Homogentisinsaure 192. 
Homonyme Hemianopsie 310. 
Hormone 360. 
Hornerscher Symptomenkomplex 

306. 
Huhnerbrust 11. 
Hunefeldtsches Gemibch 179. 
Hundswut 272. 
Hungerzustand 34Q. 
H uppertsche GallenfarLstoffpro be 

181. 
Hustenreflex 302. 
Hutchinsonsche Zahne 129. 
Hyaline Zylinder 196. 
Hydramie 90. 
Hydrobilinogen 155, 181. 
Hydrobilirubin 155, 182. 
Hydrochinon 168. 
Hydronephrose 207. 
Hydrothorax 20, 204. 
Hypasthesie 294. 
Hypergenitalismus 367. 
Hyperleukozytose 115. 
HypertensIOn 82. 
Hyperthyreose 111, 36:!. 
Hypertonie des Blutdrucks = Hy-

pertensIOn 82. 
- der Muskeln 276. 
Hypertrophle des Herzens 61, 68, 
Hypogenitalismus 366, 368. 
Hypoglossus 332. 
Hypophyse 367. 
Hyposthenurie 160. 
Hypothyreose 363. 
Hypotonie der Muskeln 276. 
Hypoxanthin 165. 

Ichthyosis 38U. 
Ideenflucht 275. 
Idiotie 275. 
Ikterus 147, 155. 
- katarrhalis 147. 
Immunisierung 229. 234. 
Immunitat 231, 234. 
Immunkorper 229, 231. 
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Impetigo contagios.i 379, 380. 
Irnpfung 269. 
- gegen Typhus 250. 
Irnpotenz 306, 367. 
Inaktivitatsatrophie 277. 
Inani tion 348. 
Incontincntia paradoxa 158, 305. 
- urinae 158. 
Indifferente Therrnen 394. 
Indigo 169. 
Indigorot 178. 
Indikan 169. 
Indol 169. 
Indoxyl 169. 
Infan tiler Habi tllS 4. 
Infektionskrankheiten 241. 
- Blutbild 126. 
Infiltration der Lunge 16, 1 II, 29. 
Influenza 259. 
Influenzabazillen 258. 
Inkubationsstadium 7. 
Inkubationszeit d~r Infehtiolb-

krankheiten 273. 
lnnere Kapsel 31U. 
- Sekretion 359. 
Imuffizienz der A(lrta \II. 

der Mitrahs 96. 
-- der Pulmonalis 97. 
-- der Tricuspidalis 96. 
Intensionstremor 2:,2. 
Intfrvertebralganglien 324. 
Intoxikationen 384. 
Insula Reilii 309, 317. 
Ischias 299. 
Ischuria paradoxa 158, 305. 
Isod)namie 346. 

.Jacksonsche Rindencpilepsie 281, 
320. 

Jendra,sikscher Kunstgriff 303. 
]~nller-Maysche Fiubllng 117. 
Jodakne 379. 
Tod und Bromnachwei, 192. 
]uckflechte 383. 
JlIgendfolrnen der roten Blutkor­

perchen 108, 114. 
juguJarispuls 63, 64. 
Juvcnik Muskeldystrophie 279. 

Kachexia strurnipriva 31i3. 
Kadavelin 228. 

Kadaverstellung der Stirnmbander 
56, 332. 

Kalteempfindung 295. 
Kaltehyperasthesie 295, 300. 
Kala-Azar 221. 
Kalichloricumvergiftung 178, 198, 

385. 
Kali im Harn 173. 
Kalkariurie 174. 
Kalk im Harn 174. 
Kalkseifenkristalle 155. 
Kalorie 346. 
Kalorienwert der Nahrung 355. 
Kapillardruck 81. 
Kapillarpuls 64. 
Karbolnachweis 168, 193. 
Kastration 367. 
Kathode 288. 
Kathodenstrahlen 8. 
Kavernen 23, 24, 41. 
Kavernensyrnptomc 4). 
Kehlbass 52. 
Kehlkopf 52-57. 
Kehlkopfrnuskeln 53. 
Kehlkopfllerven 54. 
Keilstrange 325. 
Keimdrusell 366. 
Keith-Flackscher Kllotell 58. 
Kernhaltige rote Blutkorperchen 

108 
Kernigsche, Zeichell 24';, 299. 
Kernsubstanzen 341. 
Keuchhustell 265. 
Killderlahrnullg 266, 27S. 
- spinale 278, 329. 
Kjeldahlsche Methode 164. 
Klappenfehler 94. 
Klappellschlusszacke 93 . 
Klauenhand 335. 
Kleiderlaus 215. 
Kleinhirn 315, 316. 
Kleillhirnseitenstrallgbahnen 322, 

325. 
Kleinhirmymptomc 311;. 
Klingendes Rasseln 33, 38. 
Klonische Krampfe 281. 
Kniephanomell 302. 
Knisterrasseln 33. 
Knochellelltwicklung des Kindes 

370. 
Knochenmarkszellell 114. 
Kochprobe 175. 
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Kochsalzbestimmung 170. 
Kochsalzgehalt des Blutserums 104, 

106. 
Kochsalz im Ham 170. 
Kochsalzwasser 395. 
Kbrpermaasse 2, 11. 
Korpertemperatur 5. 
Kohlehydratgehalt der Nahrungs-

mittel 355. 
Kohlenoxydhamoglobin 100. 
Kohlensaureausscheidung 354. 
Kohlensaure Salze im Ham 172. 
Kolibazillen 198, 251. 
Kolon 150. 
Kolorimeter von Authenrieth 120. 
Koma 274. 
- diabeticum 188. 
Komazylinder 196. 
Kombinierte Farbung des Blute" 

nach Pappenheim 118. 
Kommabazillen 262. 
Kompensatorische Pause 89. 
Komplement 231. 
Komplementarluft 115. 
Komplementbindung 232. 
Kongorot 137. 
Konidien 224. 
Konjugierte Ablenkung der Augen 

311. 
Konjunktivalreflex 302. 
Konkremente 202. 
Konstanter Strom 284. 
Konstipation, spastische 150. 
Kontrakturen 277. 
Kontrastbrei 132. 
Konvulsionen 281. 
Konzentrationsprobe 200. 
Koordination 280, 315. 
Kopfschmerzen 275. 
Kopliksche Flecken 270. 
Kornealreflex 304. 
Koronararteriosklerose 98, 142. 
Korotkoff und Fellner 80. 
Korsakoffscher Symptomenkom-

plex 275. 
Kostberechnung 356, 373. 
Kot 154. 
Kotbrechen 144, 152. 
Kotentleerung 305. 
Kotsteine 203. 
Krampfe 281. 
Kratze 383. 

Kratzmilbe 214. 
Kraftsinn 297. 
Kranzarterien des Herzens 98. 
Kreatin 168. 
Kreatinin 168. 
Kreatininprobe 201. 
- im Blutserum 106, 107. 
Kremasterreflex 301. 
Kresol 168. 
Kretinismus 275, 363. 
Kropf 362. 
Kropfherz 97, 336. 
Krotonsaure 188, 190. 
Krupdse Pneumonie 244. 
Krusten 380. 
Kryoskopie 100, 161. 
Kugelherz 97. 
Kuhmilchmihrschaden 362. 
Kuhpockenimpfung 234, 269. 
Kyphose 10. 

Labfenncnt 135, 141. 
Labyrinthfunktionsprufung na~h 

Baranyi 344. 
Lackmoidlosung 162. 
Laennecsche Lebercirrhose U8. 
Lavulose 183, 187. 
Lageempfindung 297. 
Lause 215. 
Lange Bazillen im Magensaft 137, 

144. 
Langerhanssche Inseln im Pankreas 

145. 
Lanzinierende Schmerzen 300. 
Laryngoskopie 52. 
Laseguesches Phanomen 299. 
Lateralsklerose 279. 
- amyotrophische 279, 304. 329. 
Laveran Halbmondformen 219. 
Leber 145. 
Leberabszess 148. 
Leberatrophie, akute gelbe 149. 
Lebercirrhose 148. 153. 
Leberdampfung 146. 
Leberechinococcus 148. 
Leberegel 214. 
Leberkrankheiten 148. 
Leberfunktionen 145. 
Leberkrebs 148. 
Lebersyphilis 148. 
Leberzirrhose 148. 
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Legalsche Probe 189. 
Lehmfarbene Stuhle 146, 155. 
Leishmannsche Kbrperchen 221. 
Leitungsstbrungen des Herzens 92. 
Leitungswiderstand der Haut 289. 
Lentigo 376. 
Leprabazillen 255. 
Leptothrix 235. 
Letalita t 5. 
Leukamie 122. 
Leukine 234. 
Leukoderma 376. 
Leukopathie 376. 
Leukopenie 115. 
Leukozidin 241. 
Leukozyten 110. 
Leukozytenfarbung 116. 
-- im Ham 195. 
- in Exsudaten 205. 
Leukozytenzahl 115. 
Leukozytenzahlung 119. 
Leuzin 149, 191. 
Leukozytose 113, 115. 
Lichen 376. 
Liebensche Probe 189. 
Linea costoarticularis 11, 1411. 
Lienale Leukamie 122. 
- Pseudoleukamie 123. 
Linsenkem 312. 
Linsenkernsymptome 278, ~84, 312. 
Lipamie 107. 
Lipase = Steapsin 145. 
Lipoidsubstanzen 195. 
Lipurie 192. 
Liquor cerebrospinalis 208. 
Lobus paracentralis 308. 314. 
Lofflersches Methylenblau 238. 
Liislichkeit der Arzneimittel 400. 
Logorrhoe 309. 
Lohnsteinscher Apparat 184. 
Lokalisationsvermogen 294. 
Lokomotivengerausch 79. 
Lordose 10. 
Ludwig-Salkowskisches Verfahren 

der Harnsaurebestlmmung 167. 
Luetinreaktion 223. 
Lumbalflussigkeit 209. 
Lumbalpunktion 208. 
Lungenabszesssputum 44. 
Lungenemphysem 41. 
Lungenentzundung 38, 244. 
Lungenfeld 25, 71. 

Lungengangran 46. 
Lungengewebe im Sputum 4fl. 
Lungengrenze 25. 
Lungenhilusperkussion 20. 
Lungenkapazitat, vitale 14. 
Lungenkarzinom 44. 
Lungenkrankheiten 38. 
Lungenbdem 33, 44, 45 
Lungenphthisis 41. 
Lungenschall 19, 25. 
Lungenspitzen 25. 
Lungentuberkulose U. 
Lungenverdichtung 23, 29, 37. 
Lupus 281. 283. 
Lymphatische Leukamie 123. 
-- Pseudoleukamie 123. 
Lymphdrusen 110, 123. 
Lymphoblasten 111. 
L)mphome 123. 
Lymphopenie 115. 
Lymphosarkom 125. 
Lymphozyten 110. 
Lymphozytensturz 115. 
Lysin 174. 
Lysis 7, 244. 
Lysolvergiftung 193, 390. 
Lyssa 272. 

Me. Humeyseher Punkt 152. 
Macula 375. 
Maculae coeruleae 215, 376. 
Madenwurm 213. 
Magen 131. 
- l'rufung der motorischen und 

chern. Funktionen 132. 
- Rontgendurchleuchtung 132. 
Magmblutung 143. 
Magenblase 132. 
Magenerweiterung 132. 
Magengeschwur 132, 139. 
Magemnhalt 135. 
Magellkrampfe 142. 
Magellperforation 152. 
Magenperkussion 133. 
Magensaft 135. 
Magensaftfluss 139. 
Magenschmerzen 141. 
Magen;onde 135. 
Magenverdauung 135. 
Magneda im Ham 1 H. 
- in lIamkonkrementen 203 
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Makrogameten 217. 
Makrophagen 233. 
Malaria, Blutbild 127. 
Malariaformen 21S. 
Malariaparasiten 216. 
Mal~gnes Granulom 125. 
- Odem 261. 
Malleus 255. 
Manische Zustande 275. 
Masem 270. 
Masem Blutbild 126. 
Mas tzellen ll3. 
Maltafieber 263. 
Maltose lS3. 
Maximaldosen der Arzneimittel397. 
Maxlmaler Blutdruck SO. 
Mediastinalraum 131. 
Medlanuslahmung 334. 
Medulla oblongata 320. 
Megakaryozyten llO. 
Megakolon 151. 
Megaloblasten 109. 
Megalozyten lOS. 
Mehsche Formel 347. 
Mehlnahrschaden 374. 
Meissnerscher Plexus 362. 
Melancholische Zustande 27fi. 
Melanin im Ham lS2. 
Melanurie 161, lS2. 
Mendel-Bechtereffreflex 303. 
M~nierescher Symptomenkomplex 

344. 
Meningeale Fhissigkeit 20S. 
Meningitis, Blutbild 127. 
- cerebrospinalis 245. 
- tuberculosa 253. 
Meningococcus 245. 
Merkfahigkeit 275. 
Merozoiten 217. 
Metachromatische Farbung ll3. 
Metallische Rasselgerausche 33. 
Metallklang 24. 
Metameren 325. 
Metamorphosierendes Atmen 31. 
Metamyelozyten ll4. 
Meteorismus 15l. 
Methamoglobin 101, 17S. 
Methylguanidinessigsaure 16S. 
Methylviolettprobe auf Magensaure 

137. 
Microsporon 224. 
Migrane 276. 

Mikrogameten 217. 
Mikrokokken 225. 
Mikroorganismen im Blut 128. 
Mikroorganismenfarbung 236. 
Mikrophagen 233. 
Mikrozyten lOS. 
Milchgebiss 129. 
Milchsaurebazillen im Magensaft 

137. 
Milchsaurenachweis 13S. 
Milchzucker IS3, IS7. 
Miliaria 37 S. 
Miliartu ber kulo se 1 26, 253. 
Milliampere 2S9. 
Millonsche Probe 174. 
Milz 149. 
Milzbrandbazillen 246. 
Minimaler Blutdruck SO. 
Miosis 306. 
Miserere 144. 
Mitbewegungen 284. 
Mitralherz 6S. 
Mitralinsuffizienz 96. 
Mitralklappenfehler 9fi. 
Mitralstenose 95. 
Mittelkapazitat 15. 
Mittelohr 341. 
Mobiussches Symptom 363. 
Moller-Barlowsche Krankheit 372. 
Mogiphonie 52. 
Mohrenheimsche Grube 10. 
Monakowsches Bundel 312. 
Monilia candida 225. 
Mononukleare Leukozyten Ill. 
Monoplegie 276, 320. 
Monosaccharide lS3. 
Mooresche Probe lS4. 
Morbiditat 5. 
Morbilli 270. 
Morgagnische Tasche 55. 
Mortalitat 5. 
Morulaformen 217. 
Motilitatsprufung 276. 
Motorische Aphasie 309. 
- Bahnen 307, 313. 
- Funktion des Magens 135. 
- Reizerscheinungen 2S0. 
- Zentren 30S, 312. 
Muchsche Granula 254. 
Miinzenklirren 25. 
MUltiple Sklerose 330. 
Mumps 265. 
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Murexidprobe 167, 202. 
Muskelatrophie 277. 
Muskelatrophie spinale 279. 
Muskeldystrophie 279. 
Muskelempfindung 297. 
Muskeltonus 276. 
Myasthenia gravis pseudo paralytica 

279, 294. 
Myasthenische Reaktion 294. 
Mydriasis 306. 
Myelin u. 
Myelitis 329. 
Myeloblasten 114. 
Myeloische Leukamie 114, 123. 
Myelozyten 114. 
Myopathische Dystrophien 279. 
Myodegeneratio cordis 97. 
Myotonia congenita 279. 
Myotonische Reaktion 294. 
Myxodem 363. 

Nahrschaden 345, 373 
Naevus 376. 
Nahrungsbedarf 347, 356. 
- des Kindes 371. 
Nahrungsmitteltabelle 355. 
- fur Gichtdiiit 353. 
- fur Diabetesdiat 358. 
Narben 381. 
Nase 50. 
Nasenmuscheln IjO. 
Nasenstimme 53. 
Natron im Ham 173. 
Nebengerausche bei der Atmung 32. 
Nebennieren 365. 
Negrische Korperchen 273. 
Neissersche Polkomer 257. 
Nematoden 212. 
Nephritis 199. 
Nesselsucht 377. 
Nervensystem 274. 
Nervus facialis 331. 
- laryngeus 54. 
- oculomotorius 330. 
- opticus 330. 
- pelvicus 361. 
- splanchnicus 361, 362. 
- sympathlcus 360. 
- trigeminus 331. 
- vagus 332. 
Nesselsucht 377. 

Neubildung der roten Blutkorper-
chen 109. 

Neuralgien 299. 
Neutralrot-Traubenzuckeragar 247. 
Neutrophile Komchen 112. 
Nieren 158. 
Nierenepithelien 195. 
Nierenfunktionsprilfung 200. 
Nierengeschwillste 178. 
Niereninfarkte 178. 
Niereninsuffizienz 200. 
Nierenkrankheiten, Ubersicht 1911, 
Nierensteine 17 8, 202. 
Nitroso-Indolreaktion 262. 
Nonnensausen 80. 
Nonnesche Reaktion 209. 
Normallosungen 138. 
Normoblasten 108, 109. 
Nucleus dentatus 312. 
Nuchtemschmerz 141. 
Nukleingehalt der Nahrungsmittel 

353. 
Nukleinstoffwechsel 3fi2. 
Nykturie 160. 
Nylandersche Losung 186. 
Nystagmus 283, 330, 344. 

Oberlange 2. 
Obstipation 150. 
Occipitallappen 310. 
Oculomotorius 306, 318, 321, 330, 
Odemfhissigkeit 170, 210. 
Osophagus 130. 
Ohmsches Gesetz 289. 
Ohr 341. 
Ohrschwindel 344. 
Oidium albicans 225. 
Oidien 224. 
Oligamie 98. 
Oligakisurie 159. 
Oligodipsie 159. 
Oligozythamie 115. 
Oligurie 159. 
Olliversches Symptom 64, 87. 
Opisthotonus 281. 
Oppenheimsches Phanomen 302. 
Opsonine 234. 
Optische Aphasie 310. 
Organische Sauren im Mageninhalt 

137. 
Orientbeule 221. 
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Omithodorus 221. 
Orthodiagraphische Herzsilhouette 

67, 70. 
Orthostatische Albuminurie 175. 
Ortssinn 294. 
Orzin 187. 
Osteomyelitis 241. 
Otitis 342. 
Ovarialtumoren 155, 208. 
Ovarialzysten, Inhalt 208. 
Ovarien 366. 
Oxalsaure 167. 
Oxalsaurer Kalk 166, 167, 203. 
Oxalurie 168. 
Oxalatsteine 203. 
Oxybuttersaure 188. 
Oxydasereaktion 112. 
Oxyhamoglobin 100. 
Oxyuris 213. 
Ozaena 50. 

Pacemaker des Herzens 59. 
Pankreas 145, 369. 
Pankreasverschluss 156. 
Pappatacifieber 267. 
Pappenheimsche Farbung 118. 
Papula 376. 
Parasthesien 299. 
Paralysis 276. 
- agitans 282. 
Paramaecium 216. 
Paraphasie 309. 
Paraplegie 276. 
Parasiten 210. 
Parasiteneier im Stuhl 157. 
Parasympathische Nerven 361. 
Paratyphus 251. 
Parazentrallappchen 308, 314. 
Paresis 276. 
Parietallappen 310, 313. 
Parkinsonsche Krankheit 282. 
Parotitis epidemica 265. 
Paroxysmale Hamoglobinurie 178. 
- Tachycardie 86. 
Patellarklonus 203. 
Patellarreflex 202. 
Pathogene Mikroorganismen 241. 
Paukenhohle 341. 
Pechartige Stahle 154. 
Pektoralfremitus 35. 
Pektonloquie 34. 

Pellagra 345. 
Pemphigus 378. 
Pendelrhythmus 76. 
Pentamethylendiamin 228. 
Pentosen 187. 
Pepsin 135. 
P{'ptone im Ham 177. 
Perforation des Magens und Darms 

152. 
Perikardiale Reibegerausche 78. 
Perikarditis 68, 98. 
Peripherische Lahmungen 277. 
Peristole des Magens 132. 
Peritonitische Exsudate 153. 
Peritonitis 152. 
Perkussion 15. 
- des Abdomens 150. 
- der Leber 146. 
- der Milz 149. 
- des Magens 133. 
- des Thorax, der Lungen 15, 25. 
- Herzens 64. 
Perkussionsschall 16. 
Pemionen 377. 
Pemiziose Anamie 12~. 
Peroneuslahmung 337. 
Pertussis 265. 
Pest 260. 
Pestbazillen 259. 
Petechien 375. 
Pettenkofersche Pro be 18 ~. 
Pfeiffersches Phanomen 231. 
Pfortaderstauung lli:l. 
Phagozytose 233. 
Pharyngoskopie 50. 
Pharynxreflex 302. 
Phenol 168. 
Phenolphthalein 172. 
Phenolsulfophthalein 200. 
Phenylhydrazin 186. 
Phlebotomus Pappataci 167. 
Phlegmon6se Angina 257. 
Phloroglucinprobe 137. 
Phosphate 162, 171. 
Phosphatsteine 202. 
Phosphaturie 172. 
Phosphorsaure im Ham 171. 
- Nachweis 203. 
Phosphorsaure Ammoniak Magne­

sia 163, 172 
Phyma 377. 
Physikalische Lungensymptome 38, 
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Physikalische Symptome der Herz-
krankheiten 94. 

Pirquets Hautreaktion 254. 
Pityriasis 380. 
Plakine 234. 
Plasmodien 216. 
Plaut-Vincentsche Angina 258. 
Pleiochromie 146. 
Plessimeter-Sta bchen-Perkussion 

24. 
Plethora 98. 
Pleuritis 19, 37, 38. 
Pleuritische Exsudate, Lage und 

Verschieblichkeit 19. 
Pleuritisches Reiben 34. 
Pleuropericardiale Reibegerausche 

79. 
Plexus brachialis 333. 
- lumbalis 335. 
- sacralis 336. 
Pneumococcus 243. 
Pneumonie 38, 244. 
- Blutbild 127. 
Pneumonomycosis aspergillin a 225. 
Pneumothorax 24, :n, 3R, 41. 
Pocken 268. 
Poikilozyten 108. 
Polarisationsbestimmung 18(;. 
Poliomyelitis acuta 278. 
- chronica 278. 
Politzerscher Versuch 342. 
Polkiimerfarbung 256. 
Pollakisurie 159. 
Polyarthritis acuta 264. 
Polycholie 146. 
Polychromatophile Farbung 110. 
Polycythamie 115. 
Polydipsie 160. 
Polymorphie der Exantheme 383. 
Polymorphkemige Leukozyten 112. 
Polysaccharide 183. 
Polyurie 159. 
Polyzythamie 115. 
Pons 319. 
Porphyrin 101, 179. 
Porphyrinurie 179. 
Posthamorrhagische Anamie 121. 
- Leukozytose 122. 
Postikuslahmung 56. 
Praformierte Schwefelsaure 171. 
Prasystolische Gerausche 77. 
Prazipitine 229. 

Probefriihstiick 136. 
Probemahlzeit 136. 
Prodromalexanthem der Pocken 

268. 
Prodromalstadium 7. 
Profermente 145. 
Proglottiden 211. 
Progressive Bulbarparalyse 329. 
- Muskelatrophie 278, 293. 
Promyelozyten 115. 
Prostatahypertrophie 1Ii8, 1 iiI. 
Protagon U. 
Protalbumosen 177. 
Proteus 259. 
- Agglutination 271. 
Prothrombin 102. 
Protozoen 215. 
Prurigo 377. 
Pruritus 382. 
Pseudodiphtheriebazillen 257. 
Pseudohypertrophie der Muskeln 

279. 
Pseudokrup 53. 
Pseudoleukamie 123. 
Pseudomuzin 208. 
Psoriasis 380. 
Psychomotorische Region 308. 
Ptomaine 228. 
Ptosis 331. 
Ptyalin 130. 
Pueriles Atmen 28. 
Pulex 215. 
Pulmonalinsuffizienz 97. 
Pulmonalstenose 97. 
PuIs 85. 
Pulsdruckamplitude 81. 
Pulskurven 90, 93. 
Pulsus alternans 92. 
- bigeminus 89. 
- irregularis perpetuus 89. 
- paradoxus 92. 
Punktierte rote Blutkiirperchen108. 
Punktionsfliissigkeiten 204. 
Pu pillarreflex 306. 
Pupillenreaktion 306. 
Pupillenstarre 306, 329, 331. 
Purinkiirper 165, 352. 
Puringehait der Kost 353. 
Purkinjesche Muskelfasem 58. 
Purpura 374. 
- variolosa 268. 
Pustula 379. 



Register. 417 

Pu treszin 228. 
Putride Sputa 45. 
Pyamie 263. 
Pyelitis 161, 198, 201, 252. 
Pylorus 131. 
Pyopneumothorax 20, 38. 
Pyramidenbahnen 318. 
Pyramidenkreuzung 321. 
Pyrosis 142. 

Quaddel 377. 
Qualitative Veranderung der elek­

trischen Erregbarkeit 291. 
Quantitative Bestimmung des 

Hamstickstoffs 164. 
- - der Magensaure 138. 
- Blutzuckerbestimmung 106. 
- Veranderung der elektrischen 

Erregbarkeit 290. 
- Zuckerbestimmung 185. 
Quartanaparasiten 217. 
Quartanfie ber 217. 
Quecksilbemachweis 193. 
Querschnittaffektion des RUcleen-

marks 305, 329. 
Querschnittsmyelitis 329. 
Quinckesches Hautiidem 377. 

Radialispuls 85, 90. 
Radialisliihmung 335. 
Radioskopie 7. 
Rasselgerausche 32. 
Rauchfusssches Dreieck 20. 
Rauhes Atmen 31. 
Rautengrube 320. 
Raynaudsche Krankheit 307. 
Reaktion des Blutes 98. 
Reaktion des Hams 161. 
Reaktionslosigkeit der Pupille 306, 

329. 
Recklinghausensche Manschette 80. 
Recurrens Nervi vagi 54. 
Reduktionsprobe 184. 
Reflektorische Pupillenstarre 306. 
Reflexbogen 300. 
Reflexe 300. 
Refraktlire Phase 58, 89. 
Refraktometerwert 106. 
Regeneration derroten Blutkorper-

chen 108. 

Regio in terarytaenoidea 5f>. 
- retrolen ticularis 316. 
- subthalamica 318. 
Reibegerausch 34, 78. 
Reichmannsche Krankheit 139. 
ReiswassersWhle 156. 
Reithosenanasthesie 329. 
Reizerscheinungen, motorische 280. 
- sensible 299. 
Reizleitungsapparat des Herzens 59. 
Reizserum 223. 
Rektoskopie 154. 
Rekurrens 221. 
- Blutbild 127. 
Rekurrenslahmung 57. 
Rekurrensspirochaten 221. 
Relative Herzdampfung 66. 
Reserveluft 15. 
Residualluft 15. 
Respirationsluft 15. 
Respiratorische Nebengerausche 32. 
Respiratorischer Quotient 354. 
I{~ststickstoff des Blutes 103, 106, 

193 
Reusssche Formel 204. 
Rhagaden 381. 
Rheostat 289. 
Rheum im Ham 194. 
Rhinitis 50. 
Rhinolalie 53. 
Rhinoskopie 50. 
Rhodankalium 130. 
Rhonchi 32. 
Rhythmus des Pulses 81l. 
Riechvermiigen 61. 
Riederformen 111. 
Riesenblutkiirperchen 108. 
Rikettsia Prowazeki 271. 
Rindenblindheit 310. 
Rindenepilepsie 281. 
Rindenzentren 308. 
Rinnescher Versuch 343 
Rivaltasche Probe 205. 
Riva Rocci Apparat 80. 
Riihrenatmen 29. 
Riintgenstrahlen 7. 
Riintgenuntersuchung de5 Darms 

132, 150. 
- des Herzens 69 
- des Magens 132. 
Riiteln 271. 
- Blutbild 126. 

S e if e r t & M 1111 e r, Anti. Taschenbucb. 28. Auf!. 27 
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Rohrzucker 183. 
Romanowskische Farbung 117. 
Romanoskop 154. 
Rombergsches Phanomen 280, 297. 
Rosenkranz, rachitischer 11. 
Rosenmililersche Grube 51. 
Rostellum 211. 
Roseola 375. 
Rostfarbenes Sputum H. 
Rote Blutkorperchen 107. 
- - im Harn 195. 
- - kernhaltige 108. 
- - Zahlung 118. 
- - Zahl 115 
Roter Kern 312. 
Rotlauf 242. 
Rotzbazillen 255. 
Rubeolae 271. 
Rubrospinale Bahn 313. 
Ructus 142. 
Riickenmark 322. 
Riickenmar kssegmen te 325. 
Riickenmarkswurzeln Schema 322. 
Riickfallfieber 221. 
Riickstosselevation 90, 93. 
Ruhe-Niichtemwert 346. 
Ruhrbazillen 252. 

Sachs-Georgische Prazipita tions-
reaktion 233. 

Sauerlinge 394. 
Saurefeste Stabchen 239, 254. 
Sahli-Apparat zur Hamoglobinbe-

stimmung 120. 
Saitengalvanometer 83. 
Sakkadiertes Atmen 29. 
Sakralmark 305, 32<1, 329. 
Salizylsaure im Ham 193. 
Salzsauredefizit 139, 140. 
Salzsaure des Magens 135, 138. 
- im Ham 170. 
Sanduhrform des Magens 132. 
Santonm 19<1. 
Saprophyten 227. 
Sarcoptes 2U. 
Sargdeckelkristalle 163, 172. 
Sarzine im Magen 1U. 
Sauerbrunnen 39<1. 
Sauerstoffaufnahme 354. 
Sauerstoffgehalt der Luft 15. 
Saure Farbstoffe 236. 

Scabies 214, 383. 
Scarlatina 242, 269. 
Schafblattem 269. 
Schalleitung im Ohr 341. 
Schallschwingungen 16, 37. 
Schallwechsel, Gerhardtscher 22,41. 
- Wintrichscher 22, 41. 
Schallwellen 16, 17, 22. 
Scharlach 242, 269. 
- Blutbild 126 
Scheuklappenhemianopsie 311. 
Schilddriise 362. 
Schilddriisenknorpel 54. 
Schimmelpilze 225. 
Schizomyzeten 227. 
Schlafenlappen 309, 313. 
Schlaffe Lahmung 277. 
Schlafkrankheit 220. 
Schlagvolumen des Herzens 60, 

86. 
Schleife 312, 318, 325. 
Schleifenbahnen 312, 325. 
Schleirnhau treflexe 302. 
Schleimige Stiihle 156. 
- Sputa 43. 
Schleimkolik 156. 
Schlesingers Reagens 181. 
Schliessungszuckung 288. 
Schluckgerausch 130. 
Schmerzempfindung 295. 
Schmidtsche Probekost 157. 
Schnurren und Pfeifen 32. 
Schrumpfniere 161, 199. 
Schrunden der Haut 381. 
Schiiffnersche Tiipfelung 217. 
Schuppen 380. 
Schiitteltremor 282. 
Schutzimpfung 234. 
- gegen Cholera 263. 
- gegen Pocken 269. 
- gegen Typhus 250. 
Schwabachscher Versuch 343. 
Schwachsinn 275. 
Schwarze Blattem 268. 
Schwarzwasserfieber 219. 
Schwefelquellen 396. 
Schwefelsaure im Ham 171. 
Schwefelwasserstoff 191. 
Schwindel 3U. 
Schwingungszahl der Atmungsge­

rausche und Herzgerausche 21, 
37, 77. 
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Schwingungszahlen des Schalls 21, 
37. 

Sclerosis mUltiplex 330. 
Seborrhoe 380. 
Sedimente des Urins 162, 194. 
Sedimentum lateritium 166. 
Seebader 396. 
Seelenblindheit 310. 
Segmente des Riickenmarks 325. 
Sehstrahlung 311, 316. 
Seehiigel 312, 316. 
Sehnenreflexe 302. 
Sehvermiigen 311, 330. 
Seitenstrang des Rachens 52. 
- des Riickenmarks 304, 321. 
- Sklerose 279, 304, 329. 
Sekretin 145. 
Sekundare Anamien 121. 
Seliwanoffsche Probe 187. 
Semmelformen 246. 
Senna im Ham 194. 
Sensibilitat 294. 
Sensible Bahnen 296, 310, 324. 
- Nerven 324. 
- Reizerscheinungen 299. 
Sensorische Aphasie 309. 
- Funktionen 309. 
Sepsis 263. 
- Blutbild 126. 
Seropneumothorax 20, 42. 
Seriise Exsudate 204. 
- Sputa 44. 
Serratuslahmung 333. 
Serumalbumin 175. 
Serumglobulin 175. 
Serumkrankheit 234. 
Sexualapparat 306, 366. 
Sexualreflexe 306. 
Shiga-Kruse Ruhrbazillen 252. 
Shrapnellsche Membran 342. 
Signe du Sou 24. 
Singultus 152. 
Sinusknoten 58. 
Situs viscerum transversum 69. 
Sitzhiihe 2. 
Skelettentwicklung 370. 
Sklerodermie 382. 
Sklerose multiple 330. 
Skoliose 10. 
Skopzen 367. 
Skorbut 345. 
- Blutbild 126. 

Skotom 311. 
SmegmabaziIIen 200, 254. 
Sodbrennen 142. 
Solquellen 395. 
Somnolenz 274. 
Soor 129, 225. 
Soorpilz 225. 
Sopor 274. 
SpaJtpilze 227. 
Spaltung der Herztiine 76. 
Spannerlahmung 56, 57. 
Spannungszustand der Muskeln277. 
Spasmophilie 53, 282, 364. 
Spasmus glottidis 53. 
Spastische Lahmungen 277. 
- Spinalparalyse 329. 
Speichel 129. 
Speiseriihre 130. 
SpektraJtafel 101. 
Spezifisch-dynamische Wirkung 

347. 
Spezifische Antikiirper 229. 
Spezifisches Gewicht des BIutes 99. 
- - des Hams 160. 
Sphinkterreflexe 304. 
Sphygmographie 90, 93. 
Sphygmomanometer 80. 
Spinale KinderIiihmung 266, 278. 
- Muskelatrophie 278, 329. 
Spinalfliissigkeit 208. 
Spiralen Curschmannsche 46. 
SpirilIen 235. 
Spirochaten 221, 235. 
- des Gelbfiebers 267. 
- des Rilckfallfiebers 221. 
- der Weilschen Krankheit 223 
Spirochaeta pallida 222. 
Spirometer 14. 
Spitzenstoss = Herzstoss 61. 
SplenomegaJie 149. 
Sporenbildung 227. 
Sporotrichon 225. 
Sprachstiirungen 52, 309, 329. 
Sprosspilze 226. 
Spulwurm 212. 
Sputum 43. 
Squama 379. 
S romanum 151, 154. 
Staublis Verfahren zum Parasiten­

nachweis im BIut 128. 
Staphylococcus 241. 
Starrkrampf 261, 281. 

27* 
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Status lymphaticus 364. 
Stauungsleber 148. 
Stauungsniere 199. 
Stauungspapille 330. 
Stauungstranssudate 204. 
Steapsin = Lipase 145. 
Stechapfelformen der Blutkorper-

chen 108. 
- von harnsaurem Ammoniak 166. 
Stechmiicke 217, 267. 
Stegomyia fasciata 267. 
Steine im Harn und Galle 202. 
Stellwagsches Symptom 363. 
Stenose der Aorta 94. 

des Darms 152. 
der Mitralis 95. 
des Osophagus 130. 
des Pylorus 133, 136. 

Steppergang 337. 
Stereognose 298. 
Sterilisation 227. 
Stickstoffausscheidung 349. 
Stickstoffbestimmung im Harn 164. 
Stickstoffgehalt der Luft 15. 
- des Eiweisses 359. 
- des Hams 164. 
Stickstoffgleichgewicht 350. 
Stickstoffrninimum 350. 
Stierhornform des Magens 131. 
Stimmbander 55. 
StimmbandIahmungen 56. 
Stimme 52. 
- Behorchung 34. 
Stimmfremitus 35. 
Stimmlippen 55. 
Stimmlippenlahmungen 56. 
S timrnlo sig kei t 52. 
Stimmritze 54. 
Stimmritzenkrampf sa. 
Stimmschwirren 35. 
Stinknase 50. 
Stirnhirn 308. 
S to ffwechsel 345. 
Stoffwechselversuche, Berechnung 

355. 
Strahlenpilz 226. 
Streptobazillen des Ulcus molle 258. 
Streptococcus 241. 
Streptotricheen 226. 
Stromesarten 284. 
Stromstarke, elektrische 285. 
Strongyloides 213. 

Strophulus infantum 377. 
Striimpellsches Phanomen 284. 
Struma 362. 
- substernalis 20. 
Stuhlentleerung 150, 305. 
Stuhlgang 150, 152, 154. 
Stuhltragheit 150. 
Subaziditat 140. 
Substance bactericide 231. 
- sensibilisatrice 231. 
Succussio Hippocratis 38. 
Sulfanilsaure 190. 
Sulfosalizylpro be 177. 
Superaziditat des Magens 135, 139. 
- des Hams 162. 
Sycosis parasitaria 224. 
Symmetrische Gangran 307. 
Sympathicus 304, 360. 
Symptome der Herzkrankheiten 94. 
Symptomenkomplex, Adam-Sto-

kesscher 92. 
- von Horner 306. 
Syphilis 222, 233. 
- der Leber 148. 
Syphilisreaktion 233. 
Syphilisspirochaten 222. 
Syringomyelie 296, 330. 
Systole des Herzens 59. 
Systolische Einziehung der Herz-

spitze 63. 
- Gerausche 76. 
- Nebenwelle 93. 
Systolischer Druck 80. 
- Venenpuls 64. 
Systolisches Vesikularatmen 211. 

Tabelle der Blutkrankheiten 1H, 
126. 

- der Herzgrosse 72, n. 
- der Nierenkrankheiten 19U. 
Tabes 209, 304, 306, 329. 
Taches bleuatres 376. 
Tachykardie 86. 
Tania Echinococcus 212. 
Tanien 210. 
Taschenband 55. 
Tastempfindung 294. 
Taubheit 309, 343. 
Tawarascher Knoten 58. 
Teichmannsche Kristalle 102. 
Teleanglcktaslcn 382. 
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Telerontgenographie 71. 
Temperaturempfindung 295. 
Temporallappen 309. 
Tenesmus 151. 
Tertianaparasiten 217. 
Tetanie 282, 364. 
Tetanische Muskelkon traktionen 

281. 
Tetanus 261, 281. 
Tetanusba7Jllen 260. 
Tetanus, Blutbild 128. 
Thalamus opticus 312. 
Thermen 394. 
Thermometereinteilung 6. 
Thoma-Zeiss-Blutzahlungsapparat 

118. 
Thomsensche Krankheit 294. 
Thorax 10. 
Thorrnahlensche Pro be 182. 
Thrombenbildung 102, 110. 
Thrombin 102. 
Thymusdriise 364. 
Thyreotoxin 360. 
Tibialislahmung 337. 
Tic 283. 
Tiefenempfindung 296. 
Titration des Mageninhaltes 138. 
Toleranzgrenze bei Diabetes 358. 
Tonische Krampfe 281. 
Tonus der Muskulatur 276. 
Topographie der Lungenlappen 26. 
Toxine 228. 
Trachealatmen 30. 
Transsudate 204. 
Traubenzucker 183. 
- quantitative Bestimmung 185. 
Traubescher Raum 133. 
Trematoden 214. 
Tremor 283. 
Triazidfarbung Ehrlich 118. 
Trichinen 213. 
Trichinose 191, 213. 
- Blutbild 127. 
- Diazoreaktion 191. 
- eosinophile Zellen 113. 
Trichocephalus 213. 
Trichomonas 216. 
Trichophytie 224, 382. 
Trichterbrust 11. 
Trigeminus 331. 
Trigeminusneuralgie 299. 
Trikuspidalinsuffizienz 96. 

Trioxypurin 165. 
Tripelphosphat 172. 

! Trippereiter 246. 
Trismus 261, 281. 
Trochearislahmung 331. 
Trockenpraparatdes Blutes116,236. 
Trockenpraparat Farbung 117, 236. 
Trommelfell 341. 
Trommersche Probe 184. 
Tropfenherz 69, 73. 
Trophische Storungen 307. 
Trophisches Verhalten der Muskeln 

277. 
Tropicaparasiten 219. 
Tropische Malaria 219. 
- Ruhr 215. 
Trousseausches Phanomen 282, 364. 
Trypanosoma 220. 
Trypsin 145. 
Tryptophan 169. 
Tsetsefliege 221. 
Tuba Eustachii 51. 
Tuberkelbazillen 240, 253. 

im Sputum 49. 
- Farbung 239. 
- im Ham 200. 
- im Stuhl 157. 
Tuberkulin 234, 253. 
Tuberkulinprobe 253. 
Tuberkulose Meningitis 253. 
Tuberkulose, Blutbild 127, 128. 
- der Lungen 41. 
- der Nieren 178. 
Tiirksche Reizungsformen 115. 
Tumoren des Abdomen 153. 
Tuscheverfahren nach Burri 223. 
Tympanitischer Schall 23. 
Typhus abdominalis 250 
- Blutbild 126. 
- exanthematicus 271. 
Typhusbazillen 247. 
Typhusschutzimpfung 250. 
Typhusstiihle 154, 156. 
Typus humanus und bovinus 25 •. 
- inversus 6. 
Tyrosin 144, 191. 

Oberempfindlichkeit 234. 
Ubererregbarkeit der motorischen 

Nerven 261, 290. 
Ubergangsformen 111. 
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Uberleitungsstorungen im Hisschen 
Bundel 92. 

Uffelmannsches Reagens 138. 
Uhlenhuths An tiforminverfahren 

240. 
Ulcera der Haut 381. 
Ulcus moUe 258. 
Ulcus ventriculi 133, 139, 141. 
Ulnarislahmung 335. 
Unbestimmtes Atmungsgerausch 

30. 
Unregelmassigkeit des Pulses 88. 
- der Herzaktion 88. 
Unterleibsorgane 129. 
Untersuchung des Mageninhalts 

136. 
Untersuchungsmethoden des Blutes 

116. 
Uramie 103, 199. 
Urea 163. 
Ureterenkatheterismus 201. 
Urinporphyrin 101, 179. 
Urobilin 155, 181. 
Urobilinogen 182. 
UrochloralsaUl e 193. 
Urogenitaltuberkulose 178, 245. 
Urorosein 170. 
Urtica und Urticaria 377. 

Vagus 320, 330, 361. 
Vaguslahmung 60. 
Vakzination 369. 
Valsalvascher Versuch 342. 
Van Deenschc Blutprobc 179. 
Variola 268. 
- Blutbild 126. 
Variolois 269. 
Varizellen 269. 
- Blutbild 126. 
Vasodilatatoren 361. 
Vasokonstriktoren 361. 
Vasomotorische Storungen 307. 
Vegetatives Nervensystem 359. 
Veit~tanz 283. 
Venendruck 81. 
Venenpuls 59, 64. 
Ventrikelhypertrophie 61, 62. 
Vmtrikelkontraktionen 58. 
Vcntrikulare Extrasystole 88, 91. 
Verdauungsorgane 129. 
Vergiftungcn 384. 

Vergrosserung des Herzens 61, 68. 
Verschlusszeit 60. 
Verstop£ung 150. 
Vesicula 377. 
Vesikularatmen 27. 
Vestibularisapparat 283, 344. 
- Kern 320, 332. 
Vestibulum laryngis 55. 
Vibices 375. 
Vibrionen 235. 
Vierte Krankheit 271. 
Vierhiigelgegend 318. 
Viridanssepsis 243, 263. 
Vitalkapazitat 14. 
Vitamine 345. 
Vitiligo 376. 
Volhardsche Chlorbestimmung 170. 
Voltasche Alternative 290. 
Vorhofe 58, 85. 
Vorhofsbewegung 58, 59, 63. 
Vorhofsflimmern und Vorhofsflat-

tern 85, 89. 
Vorhofswelle 59, 84. 
Vorhofszacke 84. 
Voussure 63. 

Wachstum der Knochen 370. 
Wachszylinder 197. 
Warmeabgabe 6. 
Warmeanasthesie 295. 
Warmeempfindung 295. 
Warmehaushalt 355. 
Warmepunkte 295. 
Wahnvorstellungen 275. 
Wanderniere 158. 
Wanzen 215, 221. 
Wasserausscheidung 355. 
'Vassermannsche Reaktion 232. 
Wasserprobe 200. 
Wasserscheu 272. 
Webersche Blutprobc 143. 
Weberscher Versuch 343. 
Weicher Schanker 258. 
Weichselbaum, Meningococcus 244. 
Weil und Felixsche Proteus-Agglu-

tination 271. 
Weilsche Krankheit 223. 
- - Blutbild 128. 
Weisse Blutkorperchen 110. 
- Blutkorperchen Zahl 115. 
Werlhofsche Krankhcit 37U. 
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Wemickesche Windung 309. 
Westphalsches Zeichen 303. 
Wetzsteinformen 165. 
Widerstiinde, elektrische 289. 
Wilsonsche Krankheit 312. 
Wintrichscher Schallwechsel 22. 
Wolhynisches Fieber 272. 
Worttaubheit 309. 
Wiirgereflex 302. 
Wurzelschmerzen 299. 
Wurzeleintrittszone 325. 

Xanthin 165, 202. 
- in Hamsteinen 202. 
Xanthinbasen 165. 
Xanthinnachweis 202. 
Xerosebazillen 257. 

Y-Bazillen der Ruhr 252. 

Zahlkammer fUr Blutkiirperchen 
119. 

Zahlung der Blutkorperchen 118. 
Zahne 129. 
Zahl der roten Blutkorperchen 115. 
- der weissen Blutkorperchen 115. 
Zahndurchbruch 129. 
Zahnfleisch 129. 
Zarte Strange 322, 325. 
Zecken 215. 
Zehenreflex 301. 
Zeleritat des Pulses 87, 93. 
Zellenatmen 26. 
Zentrale Lahmungen 277. 

Zentralwindungen 280, 308. 
Zerebellare Ataxie 280. 
Zerebrale Kinderlahmung 283. 
Zerebrospinalflilssigkeit 208. 
Zestoden 210. 
Zersetzung des Hams 163. 
Ziegelmehlsediment 166. 
Ziehlsche Losung 239. 
Zirbeldrilse 367. 
Zirrhose der Leber 148. 
Zitterbewegungen 282. 
Zoster 307, 378. 
Zuckerbestimmung 184, 185, 186. 
Zuckergehalt des Blutes 104, 106. 
Zuckerhamruhr 356, 369. 
Zucker im Ham 182. 
Zuckemachweis 183. 
Zuckungen, fibrilhire 184. 
Zuckungsformel 288. 
Zunge 129. 
Zurilckbleiben der sexuellen En t· 

wicklung 366. 
Zwergblutkorperchen 108. 
Zwetschenbrilhartiges Sputum u. 
Zyanose 61. 
Zylinder 197. 
Zylindroide 189. 
Zymogene 135. 
Zystin 192. 
Zystinsteine 202. 
Zystitis 163, 252. 
Zystizerkus 211. 
Zytodiagnostik der Exsudate 
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Technik der Pathologisch­
histologischen Untersuchung. 

Von 

Prof. Dr. Gotthold Herxheimer, 
Prosektor am stAdt. Krankenhaus In Wiesbaden. 

1912. - Grundzahl gebunden 10 

Aus dem Inhalt: 
Einleitung. Instrumente und Utensilien. - Untersuchung frischer 

Praparate. - Gefriermethode. - Fixierung und Hartung. - Entkalkung, 
Entpigmentierung, Entfettung. - Einbettung. - Das Schneiden einge­
betteter Objekte. - Weiterbehandlung der Schnitte. Aufhellung. Em­
schliessen. - Farben und Farben. - Farben der allgemeinen Zellbestand­
teile. - Darstellung der Interzellularsubstanzen. - Methoden zur Dar­
stellung der bei regressiven Proze~sen sich abspielenden Veranderungen. -
Methoden fiir lokale Zirkulationsstorungen, progressive Prozesse, Entziin­
dungen und Geschwiilste. - Methoden zur Untersuchung auf Parasiten. -
Methoden fiir die einzelnen Organsysteme und Organe. 

SpezieUe Diagnostik und rrherapie 
in kurzer Darstellung mit Beriicksichtigung 
aller Zweige der praktischen Medizin. 

Herausgegeben von 

Dr. Walter Guttmann, 
Oberstabsarzt z. D. 

Zweite, umgearbeitete A uflage. 

1920. - Grundzahl gebunden 15 

Ein kurzes, handliches Bilchlein, das in alphabetisch angeordneten 
Schlagworten das Wichtigste aus dem Gebiete der praktischen Gesamt­
medizin anfilhrt. Es ist erstaunlich, wie vollstllndig - eine Reihe von 
Stichproben haben dies gezeigt - das Wissenswerte in konzentriertester 
Form geboten wird. 

Als Nachschlagewerk, zur raschen Orientierung verwendet, wird es 
diesen Zweck vollstlmdig erfiillen und bietet demjenigen, dem eine rrossere 
Bibliothek nicht zur Verfiigung steht, iiber die wichtigsten medizmischen 
Fragen Aufschluss. In diesem Sinne kann es bestens empfohlen werden. 

PraK"" m~d. Wockmsckrift. 

Die eingesetzten Grundzahl~n er.t.prechen den uDge~hreD Vorkriel{spreisen und 
ergeben mit der Schhlsselzahl (Entwertunl1."sfaktor) IDultipliziert den Verkaufspreis. 
Auskunft tiber die jeweils gQltige SchlQsselzahl erteilen die Buchhandlungen und 

der Verlag. 
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Handbuch der Frauenheilkunde 
fUr .Arzte und Studierende. 

Bearbeitet von 
Prof. Dr. Amannt·Mtinchen, Prof. Dr. Baisch-Stuttgart, Prof. Dr. Beuttner­
Genf, Prof. Dr. v. Franqutf-Bonn, Prof. Dr. Futh-Koln, Prof. Dr. HallJan­
Wlen, Prof. Dr. v. J'aschke-Giessen, Prof. Dr. J'ungt-Gottingen, Prof. Dr. 
Knauer-Graz, Geh. Hofrat Prof. Dr. Menge-HeIdelberg, Geh. Hofrat Prof. 
Dr. Opitz-Freiburg, Prof. Dr. Pankow-Dusseldorf, Prof. Dr. Reijferscheid­
Gottingen, Prof. Dr. Schro'der-Dortmund, Prof. Dr. Sellheim-Halle a. S., 

Prof. Dr. Tandler-Wien, Prof. Dr. Walthard-Ztirich. 

Herausgegeben von 

C. Menge, Heidelberg und E. Opitz, Freiburg i. B. 
Vierte unvedinderte Auflage. 

Mit 426 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 

Grundzahl gebunden 27.50 
In dem Handbuch Men g e - 0 pit z tritt Jungdeutschland auf den 

Plan. Sie fiihren eine lange Relhe von schon 80 vlelfach mit hervorragenden 
Arbeiten glanzend legitimierten Genossen Ihrer Arbeit vor, dass man mit 
gespannter Erwartung ihren s~.attlichen Band in die Hand nimmt. 

Das Handbuch ist den Arzten und Studierenden gewidmet, es will 
den Zusammenhang der Gynakologie mit der allgememen arztlichen Kunst 
wahren; es verzichtet auf die nahere Darstellung eingreifender Operations­
methoden - diese kommen nur in ihrer IndlkatlOn und in ihren Erfolgen 
zur Erorterung. Ausfiihrliche Literaturangaben fallen weg. Ein besonderes 
Gewicht ist auf die Vorfiihrung der Untersuchungsmethoden gelegt, auf die 
Betonung der innigen und vlelfachen Beziehungen zwischen dem Gesamt­
haushalt des Korpers und den weiblichen Geschlechtsorganen, auf das 
Heilverfahren des Praktikers . 

. . . Unsere Literatur ist urn ein modernes und sehr 
ve rd i en s tvoll e s We r k be rei c he r t w or den. 

Monatsschrtft fur Geburtshilfe und Gynakologie. 

Mikromethoden zur Blutuntersuchung 
von 

Prof. Dr. Ivar Bang in Lund. 
Vierte und funfte A uflage. 

1922. - Grundzahl 3 
Die rasche Aufeinanderfolge der Auflagen bestatigt, daso die von dem 

Verfasser zusammengestellten Methoden nicht nur ftir den Physiologen 
und B I 0 c hem Ike r, sondern auch fur den K II n ike r unentbehrlich smd. 

Die eingesetzten Grundzahlen entsprechen den ungefa.hren Vorknegspreisen und 
ergeben mit der Schlosselz.hl (Entwertung,faktor) multipliziert den Verkaufspreis. 
Auskunft uber die jeweiis gUltige ::'chlusselzahl erteilen die Buchhandlungen und 

der Verlag. 
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Adolf Schmidts 
Klinik der Darmkrankheiten. 

Zweite Auflage. 
Neu bearbeitet und herausgegeben von 

Professor Dr. C. von Noorden in Frankfurt a. M. 
unter Mitarbeit von 

Dr. Horst Strassner in Kiel. 
Mit zahlreichen, meist farb:gcn Abbildungen. 

1921. - Grundzahl 30, gebunden 34 
Man kann sich aus dieser kurzen Aufstellung einen Begriff ven dem 

Umfang elgner Arbeit machen, die in der neuen Auflage steckt. Nur ein 
so schaffensfreudiger Forscher wie v. No 0 r den kennte dies in der kurzen 
Zeit eines Jahres zustande brmgen. 

Aber nicht nur die Quantitat, sondern mehr noch die QuaJitat der 
neubearbeiteten Kapitel ist uber jedes Lob erhaben. Welches Kapitel wir 
auch aufschlag{n mogen, iiberall begegnen wir emer vollkommenen Be­
herrschung des Stoffes, einer ausgezeichneten Gliederung, einer bei aller 
Schlichthelt fesselndlD, nie ermiidenden Darstellung. Was dIe neue Auf­
lage iiber die erste weit hinaus hebt, smd die grosslD therapeutischen Er­
fahrur gen v. No 0 r den s. Hier spricht in jeder Zeile der aner kannte 
Diatebker. Aber auch die Pharmakologie kommt zu ihrem Recht. In 
dieser Hinsicht ist besonders die Vorliebe fiir das Atropin zu bemerken, 
das in v. Noorden, im Gcgensatz zum Referenten, einen warmln und 
beredten Fiirsprecher findet . . . 

Die neue "Klinik der Darmkrankheiten" ist und wird fur aile Kenner 
dieses Gebietes sein und bleiben ein Werk, fur das das alte Horaz'sche 
Wort gilt: "Vos exemplaria graeca nocturna versate manu, versate diurna". 

Zum Schluss noch eine kurze Bemerkung liber die Ausstattung der 
neuen Auflage. Wir begliickwiinschen den Verlcger zu d:eser geradezu 
vorbildlichcn Leistung, was Druck, Papier und Abbildungen betrifft. Das ist 
FriedLDsausstattung in optima forma. Boas im Arch. f. Verdauungskrankh. 

Lehrbuch der 
Magen- und Darmkrankheiten 

mit besonderer Beriicksichtigung 
der dHitetischen und medikamentosen Therapie. 

Fur praktische Ante und Studierende 
bearbeitet von 

Privatdozent Dr. P. Rodari in Ziirich. 
Zweite, vollig umgearbeitete Auflage. 

1910. - Grundzahl 12, gebunden 13.20 
Die eingesetzten Grundzahlen entsprechen den ungefllhren Vorkriegsprdsen und 
erg.ben mit der Schlassdzahl (EDtwertungofaktorl multiphziert den Verkauf~preis. 
Auskunft IIber die jeweill llIltige SchlOllelzahl erteilen die Huchhandlungen uDd 

der Verlag. 
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Lehrbuch der Herzkrankheiten. 
Von 

Professor Dr. Richard Geigel In Wiirzburg. 
Mit 60 AbbIldungen. 

1920. - Grundzahl 11 
.•• Vallig erschopfende Darstellung der normalen und pathologischen 

Herztatigkeit, emgehende Eriirterung der physikalischen und rnathemati­
schen Grundlagen sowie der gesamten Diagnostik von den einfachsten bis 
zu den kompliziertesten modernen Methoden. Insofern ein ganz besonders 
wertvolles Buch . •• Schmidts Jahrln2cher fur die gesamte Medilin. 

Lehrbuch der Lungenkrankheiten. 
Von 

Professor Dr. Richard Geigel in Wiirzburg. 

1922. - Grundzahl 10, gebunden 12 

Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte 
der Menschen. 

Von 

Professor Dr. H. K. Corning in Basel. 
Mit 672 Abbildungen, davon 10 farbig. 

1921. - Grundzahl gebunden 30 

Histologie und mikroskopische A natomie. 
Von 

Professor Dr. Hans Petersen. 
Erster und zweiter Abschnitt: 

Das Mikroskop und allgemeine Histologie. 
Mit 122 zum Teil farbigcn Abbildungen. 

1922. - Grundzahl 3.50 

Die eingesetztell Grundzahlen entspre.hen den ungoflLhren Vorlr.riegapreisen un d 
ergeben mit der Schlll_bahl (Entwertungsfalr.tor) multipliziert den Verkaufspreis. 
Auskunft ober die jeweil. gOltil\'e Schloaselzahl erteilen die BU.hhandlungen un d 

der Verlag. 




