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Vorwort zur ersten Auflage.

Zur Abfassung des vorliegenden Taschenbuches sind wir
durch unseren hochverehrten Lehrer und Chef, Geheimrat
Professor C. Gerhardt, veranlat worden.

Es soll dem Bediirfnis entsprechen, eine kurzgedringte Dar-
stellung der Untersuchungsmethoden, sowie eine Sammlung der-
jenigen Daten und Zahlen zur Hand zu haben, deren Kenntnis
dem Untersuchenden am Krankenbette stets gegenwirtig sein
muB.

Diese Daten koénnen einerseits wegen ihrer Menge und Ver-
schiedenartigkeit nur schwer mit der nétigen Genauigkeit im
Gediachtnis behalten werden, andererseits sind sie in so zahl-
reichen Lehrbiichern und Monographien zerstreut, daB3 es miih-
sam und zeitraubend ist, sie jedesmal aufzusuchen.

Wir haben uns bei der Auswahl und Anordnung des Stoffes
von den Erfahrungen leiten lassen, die wir bei der Abhaltung
von Kursen zu sammeln Gelegenheit hatten, und haben uns
bemiiht, dem praktischen Bediirfnis der Klinikbesucher und
Arzte Rechnung zu tragen, nur zuverlissige Angaben zu bringen,
Nebensichliches und Selbstverstindliches wegzulassen.

Wiirzburg und Berlin, April 1886.
Otto Seifert und Friedrich Miiller.

Vorwort zur sechsundzwanzigsten Auflage.

45 Jahre sind verflossen, seit wir als Assistenten C. Ger-
hardts im Wiirzburger Juliusspital dieses Biichlein gemeinsam
verfaBt haben. Es hat im Lauf der Zeiten viele Anderungen
erfahren, und trotz allen Strebens nach knapper Darstellung
hat sich sein Umfang von 100 auf iiber 400 }S)eiten vermehrt.
Es muBten jene neuen, feineren Untersuchungsmethoden aufge-
fiihrt werden, die sich in den klinischen Laboratorien erprobt
hatten. Ferner wurden viele Abbildungen gebracht, von denen
wir hoffen, daB3 sie das Verstindnis 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 meinen Freunden, welche durch ihre Kritik und ihre
Beitrage geholfen haben, das Buch auf der Héhe zu halten,
vor allem den gegenwirtigen und fritheren Assistenten der
Miinchener zweiten medizinischen Klinik.

Miinchen, April 1930.
Friedrich Miiller.
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Die Krankengeschichte.

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

1. Anammnese.

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

Name und Vorname, Alter, Beruf, Wohnort des Kranken.

Erblichkeitsverhiltnisse:  Gesundheitszustand, Krankheiten wund
Todesursachen der Eltern und Geschwister, auch der Kinder, unter
Umstinden entfernterer Verwandter (kommt hauptsichlich bei Kon-
stitutionsanomalien und Stoffwechselkrankheiten, bei Arteriosklerose,
Gicht, Diabetes, Asthma, Harn- und Gallensteinen, bei Geistes- und
Nervenkrankheiten, ferner auch bei Syphilis und Tuberkulose in Frage).

Friiher iberstandene Krankheiten und ihr Verlauf, Stérungen
in der Entwicklung, Kinderkrankheiten (Driisenschwellungen, Infektions-
krankheiten). Bei Frauen Menstruation, Wochenbetten, Folgekrankheiten
derselben, Aborte oder tote Kinder. Lebensverhiltnisse und Gewohn-
heiten (Berufsschidlichkeiten, tippiges Leben oder Not; Uberanstrengung,
Feldzugsverletzungen); liegt Alkoholismus oder Abusus nicotini vor?
Hat Pat. venerische Krankheiten durchgemacht und welche Kuren wurden
dagegen unternommen? Ergebnis der Wassermannschen Reaktion?
Hat eine Einspritzung von Tierserum stattgefunden (Diphtherie- 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 (plétzlicher oder schleichender Beginn), weiterer Verlauf
der Krankheit, bisherige Behandlung. Midigkeit, Abmagerung, Krifte-
verlust, Eintritt der Arbeitsunfihigkeit und der Bettligerigkeit?

Miller- Seifert. 26. Aufl. 1



2 Die Krankengeschichte.

Welche Ursache glaubt der Patient fiir seine jetzige Krankheit an-
schuldigen zu miissen (Trauma, Uberanstrengung, Didtfehler, Erkiltung,
Ansteckung, dhnliche Erkrankung in der Umgebung)?

Gegenwirtige Klagen des Patienten: Schmerzen, besonders Kopf-
schmerz, Appetit, Schlaf, Erbrechen, Stuhlgang und Harnentleerung,
Husten, Auswurf, Schweif3.

2, Status praesens.

Der Status praesens, welcher moglichst prazis, kurz und
iibersichtlich, daneben aber auch vollstindig abzufassen ist,
wird zweckmaBiger nach den Korperregionen als nach den Organ-
systemen gegliedert. Das folgende Schema mag die Anordnung
zeigen. Die einzelnen Untersuchungsmethoden werden in den
nichsten Abschnitten erldutert.

Allgemeines.

Grofe, Kérpergewicht?, Korperbau (kriftig gebaut oder schwichlich),
Knochensystem.

Ernihrungszustand: Muskulatur, Fettpolster.

Beschaffenheit der Haut: blithend oder blafl, abnorm gerdtet,
cyanotisch, ikterisch, bronzefarben, gedunsen, 6dematsés. Hautausschlige,
Narben, Decubitus.

Kriftezustand, Lage, Haltung.

Psychisches Verhalten: Intelligenz, Bewufitsein (ob das Sensorium
klar oder getriibt ist), krankhafte Unruhe, Jaktation, Delirien, Apathic,
Stupor = Teilnahmslosigkeit, Sopor = Schlafsucht, Koma = tiefe Be-
wufltlosigkeit mit Aufhebung der Reflexe. Sprache (Aphasie, Anarthrie,
Dysarthrie, Stottern, Silbenstolpern), Gedichtnis, Schwindel.

Koérpertemperatur.

Kopf. Schidelform. Behaarung, Haarkrankheiten.

Gesichtsausdruck und Gesichtsmuskulatur (sind beide Hilften
gleichmiflig beweglich? Lidspalten gleich? Stirne runzeln, Augen
schlieen, Mund spitzen und in die Breite ziehen, pfeifen, Backen
aufblasen).

Augen: Stellung, Bewegung der Bulbi, Pupille, Pupillenreaktion
auf Licht und Konvergenz, Sehvermdgen, Farbensinn, Akkommo-
dationsvermégen. Cornea, Conjunctiva, Augenspiegelbefund.

1 Durchschnittlich kann man annehmen, dafl das Korpergewicht
soviel Kilo betragen soll als die Korperlinge 1 Meter iiberschreitet, also
z. B. 70 Kilo bei 170 cm Kérperlinge; bei hochgewachsenen Individuen
pilegt dasselbe etwas geringer zu sein als das erwihnte Langenmafl. Bei
normal gebauten Erwachsenen ist die ,,Oberlinge*, vom Scheitel bis zur
Symphyse gemessen, ungefihr ebenso grof als die ,,Unterlinge’* (von der
Symphyse bis zur Sohle), und die Armbreite (von Mittelfingerspitze R zu
Mittelfingerspitze L bei seitlich ausgestreckten Armen) ist ebenso grof} als
die gesamte Korperlange. Die,,Sitzhéhe‘ vom Scheitel bis zum Tuber ischii
verhilt sich zur ganzen Korperlinge wie 1:1,9. Bei Individuen, deren
Keimdriisen in der Wachstumsperiode ungeniigend funktionierten oder
fehlten, sind die Arme und besonders die Beine unverhiltnismiafig lang.



Status praesens. 3

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

Nase: Form, Durchgingigkeit fiir Luft, Nasenspiegelbefund,
Sekret, Geruchsvermogen.

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

Mundhéhle. Zihne, Zahnfleisch, Mundschleimhaut, Speichelsekretion.

Hals.

Brust.

Zunge, wird sie gerade oder schief, zitternd oder ruhig vor-
gestreckt, einseitig atrophisch? Fibrillire Zuckungen? Ist die
Schleimhaut blal oder rot, feucht oder trocken, ist die Zungen-
oberfliche abnorm glatt durch Atrophie der Papillen (z. B. bei
der pernizidsen Anidmie und bei alter Lues) oder rissig durch
Hypertrophie der Papillen? Ist die Zunge belegt, sind die der
Schleimhaut aufliegenden Massen von weifler Farbe oder von
briunlich schmieriger Beschaffenheit? Leukoplakie? Soor?

Gaumen, Rachenschleimhaut, Mandeln (Defekte, Narben,
Geschwiire, Farbe, Schwellungen, Auflagerungen, Konkremente).
Ist der Gaumen abnorm hoch? Schluckvermégen, Geschmack.

Linge und Umfang; Schilddriise; Lymphdriisen, besonders die-
jenigen am Unterkieferwinkel, welche zu den Rachenorganen in
Beziehung stehen, und die Nackendriisen, welche oft bei Syphilis
und Tuberkulose sowie bei Entziindungsprozessen der Kopfhaut
fuhlbar werden. Leukoderma (Zeichen sekundarer Syphilis). Driisen~
narben (Tuberkulose).

Verhalten der Carotiden und der Venae jugulares.

Kehlkopf und Stimme, laryngoskopische Untersuchung,
Husten.

Speiserohre, Hindernisse beim Schluckakt, Sondierung, Unter-
suchung mit Réntgenstrahlen.

Verhalten der Wirbelsidule (gerade oder gekriimmt, beweg-
lich oder steif), winklig geknickt (Gibbus), Schmerzhaftigkeit bet
Perkussion oder bei Stofl auf den Kopf.

Form und Elastizitit des Brustkorbes. Brustumfang bei Ein-
und Ausatmung. Bestehen Verbiegungen der Brust und der
Rippen? Fossae supra- et infraclaviculares. Sind beide Brust-
hilften symmetrisch oder ist eine Seite eingesunken oder vor-
gewolbt? Die kranke Seite erkennt man meist daran, da8 sie sich
an den Atembewegungen weniger ausgiebig beteiligt. Atemtypus,
Respirationsfrequenz.

Perkussion der Lungen, Vergleichung der Lungenspitzen,
Feststellung des Standes und der respiratorischen Verschieblich~
keit der Lungengrenzen.

Auscultation der Lungen, Atemgeriusch, Rasselgeriusche,
Reibegeriusche, Stimmbehorchung. Stimmfremitus.

Herz: Lage und Beschaffenheit des HerzstoBes; fiihlbare und
sichtbare Herzbewegung im iibrigen Bereich des Herzens, epi-
gastrische Pulsation. Abnorme Pulsationen an anderen Stellen
der Brustwand, besonders im ersten und zweiten Intercostalraum
(Aortenaneurysma). Untersuchung mit Réntgenstrahlen.

Perkussion der Herzdimpfung (relative und absolute
Dampfung).

1*



4 Die Krankengeschichte.

Auscultation des Herzens.

Blutgefafle:Verhalten der Korperarterien, Rigiditit, Schlinge-
lung. Radialispuls. Venen, Fillung und Pulsation. Bestim-
mung des Blutdruckes.

Bauch. Form, Umfang, Spannung, Perkussion und Palpation, Ge-
schwiilste, Fluktuation, schmerzhafte Stellen Ascites. Nabel.

Perkutorische und palpatorische Untersuchung der Leber
und der Milz.

Groflenbestimmung desMagens, Plitschergeriusche, Tumoren,
Druckempfindlichkeit. Wenn nétig Ausheberung und Untersuchung
des Inhaltes sowie Untersuchung mit Réntgenstrahlen.

Untersuchung des Afters und des Rectums, Untersuchung
mit dem Mastdarmspiegel. Verhalten der Bruchpforten. Hernien.

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

Untersuchung der Geschlechtsorgane: beim Manne Narben
am Penis, Verhalten der Hoden und Nebenhoden, Prostata, Inguinal-
driisen. Beim Weibe, wenn notwendig, gynikologische Unter-
suchung.

Sind die Geschlechtsorgane und die sekundiren Geschlechts-
merkmale (Stimme, Bart, Behaarung der Achselhéhlen, der Scham-
gegend, Nacken, Mammae, Ausbildung des Beckens) normal aus-
gebildet oder unvollstindig (Hypogenitalismus, infantiler Habitus)
oder iibermiBig entwickelt (Hypergenitalismus) oder pervers.

Extremititen. Lage und Haltung der Glieder, Beschaffenheit der
Knochen, Gelenke und der Muskulatur (Atrophie, Hypertrophie,
Tonus und Kraft der Muskulatur). Sind die Extremititen gerade
oder bestehen O- oder X-Beine (Genu varum oder valgum). Platt-
fuBl (die Sohle beriihrt beim Stehen mit dem Innenrand den Boden)
oder Knickfufl (der Fuf} ist nach auflen abgeknickt). Sind die
Tibiakanten scharf oder knotig verdickt (letzteres bei Syphilis).
Erweiterung der Venen (Varicen). Narben von Beingeschwiiren.
Verhalten der Hinde. Verhalten der Gelenke. Trophische Ver-
inderungen der Haut und der Nigel.

Bewegungsvermogen: Abnorme, unwillkirliche Bewe-
gungen, Zittern, Athetose, Chorea; willkiirliche Bewegungen, Wider-
stand, welchen die Glieder passiven Bewegungen entgegensetzen,
Muskelkraft, Ataxie, Vermdgen, komplizierte Bewegungen auszu-
fiihren (Knopfzuknépfen, Greifen, Schreiben, Gang, Stehvermégen,
Rombergsches Phinomen).

Empfindungsvermogen der Haut fiir Berithrung, Schmerz,
Wirme und Kilte und fiir Druck. Tiefensensibilitit. Muskel- und
Gelenksinn. Druckempfindlichkeit der Nervenstimme.

Reflexe: Hautreflexe, Sehnenreflexe.

Untersuchung des Urins (Menge, Farbe, spezifisches Gewicht,
Eiwei- und Zuckerprobe usw.), Niederschlige (mikroskopische
Untersuchung).

Untersuchung des Sputums (makroskopische Beschreibung,
mikroskopische Untersuchung). Menge und Beschaffenheit des
Sputums.



Nachtrige. — Korpertemperatur. 5

Untersuchung des Mageninhaltes oder des Erbrochenen.
Untersuchung des Kotes.
Untersuchung des Blutes.

Zum Schlusse soll die angeordnete Therapie (Medika-
mente, Diit, Bider und andere Heilmittel) angefiihrt werden.

3. Nachtrige.

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

Unter Morbiditit versteht man das Verhiltnis der Zahl
der Erkrankten zu derjenigen der gesamten lebenden Be-
volkerung, :

unter Mortalitit derjenige der Gestorbenen zur Be-
volkerung,

unter Letalitit das Verhiltnis der Gestorbenen zu den
Erkrankten.

Korpertemperatur.

Die Messung der Korpertemperatur kann zur annihernden
Orientierung iiber etwa vorhandene Fieberzustinde in der
Achselhshle vorgenommen werden. Handelt es sich aber darum,
genauere Auskunft iiber Abweichungen von der Norm zu
gewinnen, z. B. beim Verdacht auf Tuberkulose, so muf3 die
Messung im After oder besser im Munde unter dem Zungengrund
bei geschlossenen Lippen ausgefiilhrt werden. Der Patient muB
sich dabei ruhig verhalten und er darf nicht wihrend der voraus-
gegangenen halben Stunde eine Mahlzeit eingenommen oder
anstrengende korperliche Bewegungen ausgefiihrt haben. Bei
Tuberkulose oder in der Rekonvaleszenz von schweren Krank-
heiten sowie bei geschwichten und nervosen Individuen besteht
bisweilen ein abnorm labiles Verhalten der Wirmeregulation
und es koénnen schon miBige Anstrengungen, z. B. ein Spazier-
gang, ferner psychische Aufregungen voriibergehende und



6 Korpertemperatur.

leichte Temperatursteigerungen zur Folge haben. Diese ,,Be-
wegungstemperaturen‘ sind ohne erhebliche diagnostische Be-
deutung.

Das Thermometer mu3 mindestens 5 Minuten liegen bleiben.
Im Mund und im Mastdarm pflegt die Temperatur um etwa
einen halben Grad hoher zu sein als in der Achselhohle, doch
kann dieser Unterschied oft geringer und manchmal, namentlich
bei fieberhaften Zustinden, grofer sein, einen ganzen Grad und
mehr betragen.

Die Temperatur des gesunden Menschen betrigt bei Messung
unter der Zunge oder im Mastdarm zwischen 36,0 und 37,2
Grad Celsius 1. Sie schwankt bei volliger Gesundheit im Laufe
des Tages nur um wenige Zehntelgrade, und zwar fillt das
Maximum in die Nachmittagsstunden, das Minimum in die
friihen Morgenstunden. Schwankungen der Temperatur von
einem ganzen Grad und dariiber im Laufe des Tages konnen
nicht mehr als normal angesehen werden, ebenso ist der
umgekehrte Typus als pathologisch aufzufassen, wenn nim-
lich die Morgentemperaturen hoher sind als die Abendtempera-
turen. Dieser Typus inversus, wie auch die vergréBerten
Tagesschwankungen finden sich unter anderem bei der Tuber-
kulose. .

Voriibergehende Temperaturerhohungen kénnen auch bei Gesunden
vorkommen, und zwar unter anderem bei heiflen Bidern und besonders
im Dampfbad, wo die Wiarmeabgabe von der Kérperoberfliche aufgehoben
ist. Infolge von Wirmestauung konnen hohe und selbst lebensgefdhrliche
Temperatursteigerungen (Hitzschlaglyauftreten, wenn beiheiflem schwiilem
Wetter grofle korperliche Anstrengungen ausgefithrt werden: Die bei der
Arbeit iiberschiissig gebildete Wirme kann bei mangelnder Produktion
oder ungeniigender Verdunstung des Schweifles nicht vom Kérper ab-
gegeben werden. Ist die Méglichkeit der Wirmeabgabe durch Leitung,
Strahlung und Verdunstung des Schweifies normal, so bewirken auch
gro.Be koérperliche Anstrengungen beim Gesunden keine Temperatur-
steigerung.

Hohere und andauernde Temperatursteigerungen finden sich
hauptsichlich im Fieber, das am hiufigsten unter dem Ein-
fluB von Infektionskrankheiten zustande kommt. Die Hohe
der Temperatursteigerung ist kein brauchbarer MaBstab fiir die

1 Zur Umrechnung der verschiedenen Thermometereinteilungen dient
die Formel:

n? nach Celsius= 4/, n® nach Reaumur= ?/; n®+ 32° nach Fahrenheit.

369C = 96,8°F 380C = 100,4°F 39,50C = 103,1° F
370 = 98,69 38,50 = 101,30 400 = 104,0°
37,50 = 99,50 390 = 102,2° 410 = 105,8°



Kérpertemperatur. 7

Gefahr einer Krankheit. Steigerungen der Korpertemperatur
kénnen auch vorkommen, ohne daB eine Infektion vorlige,
namlich bei der Resorption von Blutergiissen und Wundsekreten
(posthimorrhagisches und Resorptions - Fieber, z. B. mnach
Knochenbriichen, nach Himoptoe, oder bei Ansammlung von
Blut und Sekret im puerperalen Uterus), ferner bei Bluterkran-
kungen, schweren Animien, Hamoglobinimie und Himoglo-
binurie, bei Leukimie, sowie bei der Hyperthyreose und der
damit verwandten Basedowschen Krankheit. Bei hysterischen
Individuen erregen Temperatursteigerungen ohne anderweitige
Krankheitserscheinungen den Verdacht, daB sie kiinstlich durch
Reiben des Thermometers erzeugt seien.

Auch im Fieber zeigt die Temperatur Tagesschwankungen,
und zwar meist groBere als beim Gesunden. Die Differenz
zwischen der hochsten an einem Tage beobachteten Tempe-
ratur und der niedrigsten bestimmt den Fiebertypus:

Febris continua = Tagesdifferenz betrigt nicht mehr als 1°

Febris remittens = Tagesdifferenz betragt nicht mehr als 1,5

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

Im Verlauf des Fiebers unterscheidet man:

I. Stadiumincrementi= des Temperaturanstieges. Rascher Tem-
peraturanstieg erfolgt meist unter Schiittelfrost: Indem durch
Kontraktion der Hautgefifle die Wiarmeabgabe vermindert wird,
findet eine Warmestauung und damit eine Erhdhung der Kérper-
temperatur statt. Beilangsam erfolgendem Temperaturanstieg, wie
z. B. bei Typhus, ist kein oder nur leichtes wiederholtes Frosteln
vorhanden.

II. Fastigium, Hohestadium, dessen Ubergang zum nichsten 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 fillt die Temperatur rapid (innerhalb
eines Tages) bis auf oder unter die Norm herab; bisweilen geht
der Krisis ein kurzdauerndes, sehr hohes Ansteigen der Temperatur
voraus = Perturbatio critica. Ein rascher Abfall der Temperatur
ist meist durch SchweiBlausbruch charakterisiert: durch die Ver-
dunstung des Schweifles wird dem Korper eine grofie Menge von
Wirme entzogen. Auflerdem gibt die hyperimische Haut auch
durch Leitung und Strahlung mehr Wéarme ab.

Beli den akuten Infektionskrankheiten unterscheidet man: das
Inkubationsstadium, nimlich die 'Zeit zwischen dem Moment der
Ansteckung und dem ersten Auftreten krankhafter Erscheinungen; aufler-
dem bei den akuten Exanthemen das Prodromalstadium = Stadium
der ersten Krankheitserscheinungen, das dem Ausbruch des Exanthems
(Eruptionsstadium) vorausgeht.
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Untersuchung mittels der ROntgenstrahlen.

Zur Erzeugung der Rontgenstrahlen verwendet man einen hoch-
gespannten elektrischen Strom, der entweder von einem mit einem Unter-
brecher versehenen grofien Induktionsapparat geliefert wird oder auch
von einem Hochspannungs-Wechselstrom-Transformator. Der positive
Pol dieses Stromes ist mit der Anode der Réntgenrohre verbunden, der
negative mit der Kathode. Die Kathodenstrahlen, welche von dem
hohlspiegelartig geformten Kathodenpol der Réhre ausgehen, prallen auf
der schrig gestellten Antikathode aus Platinblech auf, und von dieser
gehen dann die radienférmig ausstrahlenden Réntgenstrahlen aus. Die
Réntgenrdhre ist durch Auspumpen luftleer gemacht; je stirker die

Abb. 1. Rontgenrdhre.

Rohre evakuiert ist und je hoher gespannte Strome dann aber auch zu
ihrem Betrieb notig sind, desto hirtere, kiirzerwellige Réntgenstrahlen
werden ausgesandt. Die hirteren Strahlen zeigen ein viel stirkeres
Durchdnngungsvermogen, wihrend die in weniger evakuierten Réhren
erzeugten ,,weicheren‘’ Strahlen hauptsichlich von den Weichteilen, zum
grofien Teil schon von der Haut absorbiert werden. Die letzteren f1nden
deshalb unter anderem bei der Therapie von Hautkrankheiten Ver-
wendung, wihrend zur Beeinflussung auf die im Innern des Kérpers
gelegenen Organe (z. B. zur Zerstérung tiefgelegener Neubildungen) harte
Strahlen angewandt werden. Zur diagnostischen Durchleuchtung be-
dient man sich je nach der Beschaffenheit der zu untersuchenden Organe
bald hiarterer, bald weicherer Strahlen. Bei der Durchleuchtung und
Photographie der Brust- und Bauchorgane wahlt man mehr weiche,
jedenfalls nicht allzu harte Rohren, weil bei den letzteren hauptsachhch
die Knochen zur Darstellung kommen und weil dabei die feinen Einzel-
heiten der Organstruktur keine Schatten erzeugen. — Die Réntgen-
strahlen haben die Eigenschaft, viele feste Substanzen zu durchdringen,
die fiir andere Lichtstrahlen undurchdringlich sind, wie z. B. Holz und
auch den menschlichen Kérper. Die Metalle sind fiir die Réntgenstrahlen
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am wenigsten durchlissig, die Knochen des menschlichen Kérpers weniger
als die Muskulatur, das Herz und andere luftleere Organe weniger als
die Lungen. Die Rontgenstrahlen, welche weder reflektiert noch ge-
brochen werden, sind fiir das menschliche Auge unsichtbar, sie kénnen
aber dadurch sichtbar gemacht werden, dafl man auf den durchleuchteten
Gegenstand einen Bariumplatincyaniirschirm auflegt. Auf diesem erzeugen
die Rontgenstrahlen Lichtwirkungen, welche vom Auge wahrgenommen
werden koénnen, und zwar dann, wenn die Durchleuchtung in einem
vollstindig verdunkelten Zimmer vorgenommen wird und das Auge sich
an die Dunkelheit adaptiert hat. Die Réntgenstrahlen wirken auf die
photographische Platte ein, und man kann die von den Rontgenstrahlen
erzeugten Bilder am besten in der Weise zur Anschauung bringen, daf
man direkt auf den zu durchleuchtenden Gegenstand, z. B. auf den
Thorax, eine Holzkasette auflegt, welche die photographische Platte
(Film) enthilt.

Bei der Untersuchung des Rumpfes und der Extremititen
laBt sich das Knochensystem, zumal an den Extremititen,
deutlich von den Weichteilen unterscheiden. Veranderungen
der Knochen, z. B. Verbiegungen, Frakturen, Caries, Tumoren
der Extremititenknochen und auch der Wirbelsdule sowie
Deformititen der Gelenke kénnen mittels der Réntgendurch-
leuchtung diagnostiziert werden. Metallische Fremdkoérper, wie
z. B. Geschosse, Nahnadeln, werden sehr deutlich zur Anschauung
gebracht. Indem man eine Sonde in den Oesophagus einfiihrt
oder Wismutbrei schlucken 148t, kann man Verengerungen und
Erweiterungen desselben erkennen. Das Herz erscheint im
Rontgenbild als pulsierender Schatten, und iiber seine GréBe
und Lagerung erhilt man durch die Aktinoskopie zuverlassigere
Resultate als durch die Perkussion. Uber die GréBenbestimmung
des Herzschattens siehe das Kapitel ,,Zirkulationsapparat’‘. Die
topographisch wichtigen Linien: Medianlinie, Mamilla, werden
dabei durch Aufkleben von Metallstreifen und -scheiben kennt-
lich gemacht. Die normalen Lungen erscheinen hell, ihre Grenze
gegen die dunkle Leber ist meist scharf, und es 148t sich deshalb
der Stand und die Beweglichkeit des Zwerchfells gut erkennen,
was fiir die Diagnose der Pleuritis, des Emphysems, von Zwerch-
fellahmung und subphrenischen Entziindungen von Bedeutung
sein kann. Infiltrationen der Lunge erscheinen als Schatten.
Auch pleuritische Ergiisse liefern Schatten. Von besonderem
Wert ist die Rontgendurchleuchtung noch zur Entdeckung
von Tumoren, von substernalen Kropfen im Brustraum, wie
auch von Aortenaneurysmen, die, als pulsierender Schatten,
getrennt von dem des Herzens erscheinen. Arteriosklerotisch
verkalkte GefiBle zeigen sich bisweilen als dunkle Strange. —
Auch fiir die Entdeckung von Nierensteinen, Harnleiter- und
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Blasensteinen haben die Rontgenstrahlen groSe Bedeutung
(Steine aus phosphorsaurem oder kohlensaurem Kalk am
leichtesten nachweisbar); Gallensteine dagegen pflegen meist
keine deutlichen Schatten zu liefern. — Wertvolle Aufschliisse
werden erhalten fiir die Beurteilung von Erkrankungen der
NasennebenhsShlen. Wenn man dem Patienten einen mit 60 g
Wismutcarbonat oder reinem Bariumsulfat versetzten Brei zu
essen gibt, so kann man aus dem dadurch erzeugten Schatten-
bild die Lage und GroéSe des Magens, sowie auch seine peri-
staltische Bewegung erkennen; man kann sehen, wie lange
Zeit bis zur vélligen Entleerung des Mageninhaltes verstreicht,
und es 148t 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.

Untersuchung der Nase, des Rachens und des Kehlkopfes.
Rhinoskopie und Pharyngoskopie.

Die Untersuchung der Nase kann sowohl von vorne her
ausgefiihrt werden, indem man mittels eines Nasenspeculums
die Weichteile auseinanderhalt (Rhinoscopia anterior), als auch
von den Choanen aus (Rh. posterior). — Bei der Rhinoscopia
anterior erblickt man auf der medianen Seite das Septum
narium, auf der lateralen die untere und mittlere Nasenmuschel.
Zwischen dem Boden der Nasenhdhle und der unteren Muschel
verliuft der untere, zwischen unterer und mittlerer Muschel der
mittlere, zwischen mittlerer und oberer Muschel der obere
Nasengang. Die Schleimhaut des unteren Nasengangs tragt,
soweit es sich um den knorpeligen Teil der Nase handelt,
Pflasterepithel, der iibrige Teil der Nasenschleimhaut mehr-
zeiliges Flimmerepithel.

Bei Nasenbluten (Epistaxis) sieht man das Blut meist an einer Stelle
der knorpeligen Nasenscheidewand aussickern (Locus Kiesselbachii).
Man achte darauf, ob Verbiegungen, Knickungen, Erosionen, Ulcera-
tionen oder Perforationen des Septums vorhanden sind. Oberflachliche
Geschwiire an der vordersten Partie der Nasenscheidewand sind meist
harmloser Natur, geben aber zu habituellem Nasenbluten Veranlassung;

bisweilen entwickeln sich daraus Perforationen des Septum cartilagi-
neum (Ulcus septi narium perforans). Liicken im kndéchernen Septum
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sowle Sattelnase deuten meist auf Lues. Schwellungen und Hyper-
trophien der Muscheln sowie Polypen fithren oft zu Unwegsamkeit
der Nase. Quillt zwischen mittlerer und unterer Muschel reiner, diinn-
flissiger Eiter hervor, so ist dies oft ein Zeichen fiir Eiterungen in der
Highmorshéhle, Stirnhéhle oder den vorderen und mittleren Siebbein-
zellen. Bei der Stinknase (Ozaena) findet sich die Nasenhéhle auffallend
weit, die Muscheln und ihre Schleimhaut und Knochen sind atrophisch
und mit iibelriechenden Borken besetzt (Rhinitis atrophicans foetida).
Doch kann iibelriechender Ausflufl aus der Nase auch bedingt sein durch
(syphilitische) Caries des knéchernen Geriistes, durch Zersetzung des
Eiters in den Nebenhéhlen sowie durch Fremdkorper.

Zur Ausfiihrung der Rhinoscopia posterior benutzt man
kleine, den Kehlkopfspiegeln dhnliche, nahezu rechtwinkelig am
Stiel sitzende Spiegelchen. Man driickt die Zunge mit einem
Spatel herab und fiithrt den Spiegel bei méglichst erschlafftem
Gaumensegel hinter die Uvula ein. Man gibt dem Patienten
auf, dabei moéglichst ruhig zu atmen und mit nasalem Klang
,»Ha' zu sagen oder das Schnarchen nachzuahmen. Zuerst
sucht man sich den hinteren Rand des Septums auf, dann die
Muscheln und weiter durch seitliche Drehung des Spiegels den
Waulst der Tuba Eustachii, die Rosenmiillersche Grube, und
durch Heben des Griffes das Dach des Nasenrachenraumes.
An diesem sieht man die Tonsilla pharyngea.

Hypertrophien der Rachentonsille und des benachbarten adenoiden
Gewebes werden als adenoide Vegetationen bezeichnet. Sie kommen
hauptsichlich bei Kindern vor und kénnen so grofl werden, daf} sie
die Choanen zum grofSten Teil verlegen und die Atmung durch die
Nase unmoéglich machen. Man kann die Geschwulstmassen alsdann

mit dem hinter das Gaumensegel nach oben eingefiihrten Finger leicht
fithlen.

Die Nase dient dem Geruchsinn und der Respiration; der
letzteren, indem sie die Einatmungsluft erwdrmt und mit Wasser-
dampf sittigt, auBerdem aber auch die Hauptmenge der in ihr
enthaltenen Bakterien auffingt 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 Durchgingigkeit der Nase, indem man bei ge-
schlossenem Munde das eine Nasenloch zuhilt und durch das
andere atmen 1af8t.

Bei solcher Mundatmung kommt es zumeist zu Katarrhen des
Kehlkopfes und der Luftrohre, bei Nacht zu starkem Schnarchen und
unruhigem Schlaf. Bei Kindern, welche wegen adenoider Wucherungen
davernd durch den Mund atmen miissen, findet sich oft ein eigentiim-

licher bléder Gesichtsausdruck, geringe geistige Regsamkeit (Aprosexia
nasalis), auch leidet das Gehér und die Entwicklung des Thorax.
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Stérungen des Riechvermogens kénnen zentralen oder peri-
pheren Ursprungs sein; zentrale Anosmie findet sich bei trau-
matischen Léasionen des Bulbus olfactorius (Schidelbriiche,
SchuBverletzungen, Commotio cerebri), bei Gehirntumoren,
Tabes; peripherische Geruchsinnsstérungen kommen bei Er-
krankungen 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 kriftig niederdriickt, wahrend der Pa-
tient die Zunge im Munde zuriickhidlt. Man erblickt den harten
und weichen Gaumen, das Zapfchen, sowie die vorderen und
hinteren Gaumenbogen, welche vom Zipfchen nach der Seite
herablaufen und die Mandeln oder Gaumentonsillen zwischen
sich fassen, endlich ein Stiick der hinteren Rachenwand (Pars
oralis pharyngis). Einen hinter dem hinteren Gaumenbogen
seitlich herablaufenden, von der Tubenéffnung ausgehenden
Wulst, der bei hypertrophischem Rachenkatarrh meist ge-
schwollen ist, nennt man den Seitenstrang.

Man achte auf MiBlbildungen, Lihmungen und Defekte
des Gaumens (letztere sind hiufig syphilitischen Ursprungs
oder angeboren), auf Entziindungen, hypertrophische und
atrophische Zustinde der Rachenschleimhaut, auf Lihmungen
der Rachenmuskeln, vor allem auf die Tonsillen, ob sie ver-
groBert, abnorm gerGtet, ulceriert, mit Auflagerungen bedeckt
sind oder Sekrete oder Konkremente enthalten (Angina lacunaris
chronica). Bei Lahmungen des Gaumensegels und der hinteren
Rachenwand findet sich auBer Stérungen der Sprache (siehe
Rhinolalia aperta) Erschwerung des Schluckens, Ablaufen von
Fliissigkeit durch die Nase nach vorne.

Untersuchung des Kehlkopfes.

Am Kehlkopf sind 3 Funktionen zu unterscheiden, welche
bei Erkrankungen einzeln oder gemeinschaftlich gestort er-
scheinen kénnen: 1. ist der Kehlkopf das Organ der Stimm-
bildung, 2. stellt er einen Abschnitt des Respirations-
rohres dar, 3. bildet er einen Teil des Schluckapparates,
indem die Speisen iiber ihn hinweggleiten miissen.

Man unterscheidet Brust-, und Kopf- (oder Fistel-) Stimme.
Wenn die Stimmlippen in ihrer ganzen Breite gleichmifig schwingen, so
produzieren sie die Bruststimme. Schwingt nur ihr freier Rand, so ent-
steht die Kopf- oder Fistelstimme. Alle Vokale, Diphthongen und
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Konsonanten werden im Ansatzrohre (Mund-, Rachen-, Nasenhshle und
Nasenrachenraum) gebildet. Bei Schwiche des Anblasungsluftstromes, z. B.
bei Emphysem, auflerdem bei manchen Stimmlippenlihmungen entsteht
dis schwache klangarme Stimme. Wenn der Umfang in der Hohe
und Tiefe abgenommen hat, spricht man von monotoner Stimme; von
heiserer Stimme dann, wenn sie von stérenden Nebengeriuschen be-
gleitet ist. Als Aphonie oder Stimmlosigkeit bezeichnet man den-
jenigen Zustand, bei welchem im Kehlkopf gar kein Klang mehr erzeugt
wird und nur mehr eine Fliistersprache moglich ist. Als funktionelle oder
hysterische Stimmlosigkeit bezeichnet man jene, welche auf krankhaften
Vorstellungen oder Einbildung beruht, dabei pflegt der Husten klangvoll
zu bleiben, d. h. die Stimmlippen funktionieren nur beim Sprechen un-
geniigend, sonst aber normal. Mogiphonie ist die frithzeitige Er-
miidung der Stimme. Kehlbaf ist eine abnorm tiefe Stimme, die sich
besonders bei Zerstdrung der Stimmlippen findet. Doppelstimme,
Diplophonie oder zweigeteilte Stimme zeigt sich bel einseitiger Stimm-
lippenlihmung sowie bei Kehlkopfpolypen, welche beim Phonieren
zwischen die freien Rinder der Stimmlippen zu liegen kommen, so daf
sie ein verschiedenartiges Klingen zweier Stimmritzenabschnitte ver-
anlassen. — Ist die Nase fiir Luft undurchgingig, z. B. bei Stockschnupfen
oder bei Anwesenheit von Geschwiilsten 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. Ist der Abschlu8 der Nasenhéhle von der Mundhdhle unméglich
(bei Lahmung oder Perforation des Gaumensegels, Spaltbildung [Wolfs-
rachen]), so entsteht die offene Nasenstimme (Rhinolalia aperta),
welche dauernd nasalen Klang zeigt und bei welcher die Explosivbuch-
staben b, p, k, t nicht richtig ausgesprochen werden.

Die Respiration ist erschwert bei stirkeren Entziindungs- und
Schwellungszustinden des Kehlkopfes, am meisten bei Diphtherie, Pseudo-
croup und Glottisédem, auBerdem bei grofien Tumoren sowie bei Lih-
mung der Glottiséffner und Krampf der GlottisschlieBer (Spasmus
glottidis). Die Atmung ist dabei verlangsamt, besonders die Inspiration
wird langgezogen und von einem rauhen Gerdusch begleitet (Stridor).
Bei Kehlkopfstenosen wird der Kopf nach riickwirts geneigt und der
Larynx steigt respiratorisch stark auf und ab; bei Tracheal- oder Bronchial-
stenose wird der Kopf dagegen nach vorne gebeugt gehalten und der
Kehlkopf fiihrt keine oder nur geringe respiratorische Bewegungen aus.

Als Pseudocroup bezeichnet man Anfille von Atemnot mit Stridor
und bellendem rauhem Husten, die besonders bei Kindern und am
hiufigsten des Nachts auftreten; sie sind durch eine akute Anschwellung
der Schleimhaut unterhalb der Stimmlippen bedingt und meist ohne
Gefahr, rezidivieren aber nicht selten. Uber den Keuchhusten siehe
das Kapitel Parasiten und Infektionskrankheiten.

Spasmus glottidis kommt hauptsichlich bei Siuglingen, meist
im Anschlufl an Rachitis und bei Tetanie vor (s. Spasmophilie); bei den
oftmals im Tage wiederkehrenden Anfillen kommen die Kinder durch
den plétzlichen krampfhaften Verschluf§ der Stimmritze in Erstickungs-
gefahr. Lost sich der Krampf nach einigen Sekunden wieder, so hort
man die giemende Inspiration.

Der phonische funktionelle Stimmritzenkrampf besteht in
einem im Verhiltnis zu der gewollten Leistung iibermaBig festen Verschlufl
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der Stimmritze, der im Moment der beabsichtigten Phonation emntritt,
so fest, dafl der zur Lauterzeugung erforderliche Exspirationsstrom die
Stimmritze kaum oder gar nicht passieren kann (Dysphonia spastica).

Erschwerung des Schluckens (Dysphagie) mit heftigen, meist ins
Ohr ausstrahlenden Schmerzen findet sich bei allen ulcerativen Prozessen
des Kehlkopfes, besonders bei tuberkulésen Geschwiiren des Kehldeckels
und der Aryknorpelgegend, aber auch bei anderen Entziindungen der
Epiglottis und der Aryknorpel.

Muskeln des Kehlkopfes.

Der Kehlkopf wird gehoben durch den M. hyothyreoideus,
herabgezogen durch den M. sternothyreoideus; der Kehl-
deckel wird aufgerichtet durch den M. thyreoepiglotticus,
gesenkt durch den M. aryepiglotticus. Unter den Muskeln,
welche die Stimmlippen selbst bewegen, hat man zu unter-
scheiden: 1. diejenigen, welche die Stimmlippen voneinander
entfernen und dadurch die Stimmritze erweitern (Abduc-
toren); 2. diejenigen, welche die Stimmlippen einander nihern
und dadurch die Stimmritze schlieBen (Adductoren);
3. diejenigen, welche die Stimmlippen spannen.

Die Erweiterung der Stimmritze geschieht allein durch
den M. cricoarytaenoideus posticus: er dreht den Processus
vocalis des Aryknorpels nach auBen. Der Schluf 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 ndhert
die Basis der Aryknorpel einander. Die Spannung der
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 hinten riickt, 2. durch den M. thyreoarytaenoi-
deus = Musculus vocalis.

Die Nerven des Kehlkopfes

stammen aus dem Vagus. Der N. laryngeus superior 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 Carotis bis in die Brusthshle
herab, schlingt sich rechterseits nach hinten um die Arteria subclavia,
linkerseits um den Aortenbogen, geht zwischen Trachea und Oesophagus
wieder nach aufwirts und innerviert alle tibrigen vom N. laryng. sup.
nicht versorgten Kehlkopfmuskeln. Beziiglich der Innervation der Mund-
hohle und des Rachens siehe das Kapitel Nervensystem.
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Die laryngoskopische Untersuchung.

Man fordert den Kranken auf, die Zunge mittels eines
Tuches zwischen Daumen und Zeigefinger zu ergreifen und aus
dem weit gedffneten Munde vorzuziehen. Hierauf wirft man
mittels eines Hohlspiegels oder einer elektrischen Stirnlampe
einen moglichst hellen Lichtstrahl auf den Rachen, fiihrt den
iiber der Lampe (oder in heiBem Wasser) etwas erwirmten
Kehlkopfspiegel ein und driickt ihn leicht gegen die Uvula an.
Indem man den Kranken ein hohes 4 oder ahd aussprechen
148t, bewirkt man, daB3 der Kehldeckel sich aufrichtet und daB
dadurch die vorderen (im Spiegelbild oben gelegenen) Partien des
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 Berithrung 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
auBen 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 enthilt die beiden Taschenfalten (Plicae ventricu-
lares), frither Taschenbdnder oder falsche Stimmbadnder genannt,
nach auBen von diesen liegt der Ventriculus laryngis (Mor-
gagnische Tasche). Die engste Stelle des Kehlkopfs befindet sich
in der Hohe der freien Kante der Stimmlippen (-bander), die mit
den Processus vocales zusammen die Rima glottidis, die Stimm-
ritze, bilden. Der ganze prismatische Korper, Muskel und
Band zusammen, hei3t Labium vocale, das eigentliche elastische
Band: Ligamentum vocale, die Schleimhautfalte, welche die
obere und untere Fliche der Stimmlippe iiberzieht, heilt Plica
vocalis, Der Teil der Stimmritze zwischen den Stimmlippen
heiBt Glottis ligamentosa oder vocalis, der Teil zwischen den
beiden Processus vocales heiBt Glottis cartilaginea oder re-
spiratoria).

Die von Kirstein beschriebene Autoskopie (direkte Laryngoskopie)
besteht in der geradlinigen Besichtigung der oberen Luftwege von der



16 Respirationsorgane.

Mundéffnung aus bei vorwirts gedriicktem Zungengrunde und auf-
gerichtetem Kehldeckel des Patienten. Die Untersuchung wird an dem
vor dem Arzte sitzenden und den Kopf nach riickwiarts geneigt haltenden
Patienten mit einem eigenen, breiten, rinnenférmigen Spatel vorgenommen,
dessen Ende bis an das Ligamentum glosso-epiglotticum medium zu
liegen kommt, so daBl mit einem langsamen kréaftigen Druck mit dem
Zungengrunde die Epiglottis nach vorne gezogen wird, wihrend der
Untersucher mit reflektiertem oder elektrischem Licht lings des Spatels
direkten Einblick in das Innere des Kehlkopfes gewinnt.

Die von Killian ausgebildete direkte Bronchoskopie besteht in
der Einfithrung von geraden Metallréhren durch den Mund in den Larynx
und durch diesen in die Trachea nach ausgiebiger Anisthesierung dieser
Teile. Unter elektrischer Beleuchtung betrachtet man die Bifurkation
der Trachea, den Eingang in die beiden Hauptbronchien und schiebt
das Rohr in den rechten oder linken Bronchus, so dal man auch die
Teilung der Hauptbronchien in die Bronchien zweiter Ordnung be-
trachten kann.

Stimmlippenldhmungen.

Bei Lahmung des M. cricoarytaenoideus posticus (Posticus-
lshmung) kann die Stimmlippe bei Respiration nicht nach auflen bewegt
werden. Die gelihmte Stimmlippe bleibt also bei Respiration nahe der
Mittellinie stehen; bei doppelseitiger Lahmung bleibt zwischen beiden nur
ein schmaler Spalt und es entsteht hochgradige inspiratorische Dyspnoe.
Dabei ist die Stimmbildung erhalten oder nur wenig verindert. — Ein
dhnliches Krankheitsbild entsteht bei Spasmus der Adductoren (Mm.
cricoarytaenoid. lateral. und interarytaenoid.) und bei doppelseitiger
Ankylosierung des Cricoarytinoideal-Gelenkes.

Bei Lihmung der Adductoren (Mm. cricoarytaenoid. laterales
und interarytaenoid.) kann die gelihmte Stimmlippe nicht der Mittel-
linie gendhert werden; bei doppelseitiger Lihmung der Adductoren
bleibt die Stimmritze als grofles Dreieck offen stehen, wodurch Stimm-
losigkeit entsteht und der Husten tonlos wird; die Respiration ist dabei
unbehindert.

Bei Lihmung des M. interarytaenoideus kénnen die Aryknorpel
zwar mit ihren Processus vocales (Mm. cricoarytaenoid. laterales), nicht
aber mit ihrer Basis einander genihert werden, es bleibt bei Phonation
im hinteren Drittel der Stimmritze ein offenes Dreieck.

Bei Lihmung des M. thyreoarytaenoideus ist bei Phonation die
Spannung der Stimmlippe eine unvollstindige, und diese ist mit ihrem
freien Rand konkav ausgebuchtet; bei doppelseitiger Paralyse des M.
thyreoarytaenoideus besteht lanzettfsrmiges Klaffen der Glottis (Abb. 2f),
bei gleichzeitiger Lihmung des M. interarytaenoideus bleibt auch
die Glottis respiratoria offen, und die Proc. vocales springen nach innen
vor (Abb. 2g).

Bei einseitiger Lihmung des Nervus recurrens steht die Stimm-
lippe der betreffenden Seite sowohl bei Phonation als bei Respiration
unbeweglich in Kadaverstellung (Abb. 2d u. ). Bei Phonation bewegt
sich die gesunde Stimmlippe bis an die gelihmte heran, indem sie die
Mittellinie iiberschreitet und die Aryknorpel sich iiberkreuzen (Abb. 2e);
der Aryknorpel der gelihmten Seite hingt dabei meist etwas nach vorne
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iiber; Stimme klangarm. Bei doppelseitiger Recurrenslihmung stehen
beide Stimmlippen beim Sprechen und Atmen unbeweglich in Kadaver-
stellung, d. h. in der Mitte zwischen der phonatorischen Medianstellung
und der respiratorischen Abductionsstellung (Abb. 2c). v

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

Bei Lihmung des N. vagus besteht aufler den Lihmungserscheinungen
von seiten der Nn. laryng. sup. und recurrens auch noch Unbeweglichkeit

Abb. 2,

der Pharynxmuskulatur der betreffenden Seite; sie wird dadurch deutlich,
dafB bei Schluckbewegungen die gelihmte Seite der hinteren Rachenwand
nach der gesunden Seite hin verzogen wird.

Bei den durch Lision des N. recurrens bedingten Lah-
mungen sind die Glottis6ffner am friihesten und am meisten
befallen; bei der auf Hysterie beruhenden Aphonie findet
sich eine mangelhafte Funktion der Adductoren: Beim
Versuch zu phonieren, schlieen die Stimmlippen nicht, sondern
die Glottis bleibt offen stehen. Der Husten dagegen geschieht
mit Klang, also unter geniigendem SchluB der Glottis. Die
hysterische Funktionsstéorung des Kehlkopfs betrifft. also nur
die Funktion des Sprechens, nicht auch diejenige des Hustens.
Bei Laryngitis acuta und chronica kommt haufig eine Parese
der Stimmbandspanner vor.

Miiller - Seifert. 26. Aufl. 2
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Inspektion des Thorax.

Man achte darauf, ob der Thorax normal gebaut oder ob
er abnorm erweitert oder verengert ist, insbesondere ob beide
Thoraxhilften symmetrisch sind und ob die beiden Seiten bei
der Respiration sich in gleicher Weise heben. AuBerdem unter-
suche man, ob die Wirbelsiule normalen Verlauf zeigt. Seitliche
Verbiegungen der Wirbelsaule und die damit verbundene
Asymmetrie der Rippen haben stets zur Folge, daB3 der Per-
kussionsschall an vergleichbaren Stellen ungleich wird und daB
dadurch krankhafte Dampfungen vorgetauscht werden.

Eine pathologische Verbiegung der Wirbelsdule konvex nach
hinten wird als Kyphose bezeichnet. Ist sie nicht bogenférmig,
sondern, wie bei Caries der Wirbelkérper, winkelig, so be-
zeichnet man sie als Gibbus. Eine Verkrimmung der Wirbel-
siule konkav nach hinten nennt man Lordose, eine seitliche
Verbiegung und Drehung: Skoliose; am hiufigsten findet sich
eine gleichzeitige Verbiegung nach hinten und nach der Seite =
Kyphoskoliose mit Verdrehung der Wirbelkérper.

ThoraxmaBe: Zur Messung des Brustumfangs liBt man
die Arme des Untersuchten wagerecht seitwirts halten und
filhrt das MefBband so um die Brust herum, daB es hinten
dicht unter den Schulterblattwinkeln, vorne unmittelbar unter
den Brustwarzen liegt. Und zwar wird sowohl bei hochster
Einatmung als bei tiefster Ausatmung gemessen. Der Brust-
umfang soll ungefihr die Hailfte der Korperlinge betragen
und eine groBte respiratorische Exkursion von 5—8 cm dar-
bieten.

Bei Rechtshindigen iiberwiegt der Umfang der rechten Thoraxhilfte

iiber den der linken um 0,5 bis 1 cm, bei Linkshindern findet sich meist
eine geringe Differenz zugunsten der linken Seite.

Der Sternovertebraldurchmesser betrigt bei gesunden Minnern am
Manubrium sterni ungefihr 16, am unteren Ende des Corpus sterni
19 cm. Der Breitendurchmessei (Diameter costalis) in der Hoéhe der
Brustwarze ungefihr 26 cm. Beim weiblichen Geschlecht sind alle
diese MafBle etwas kleiner.

Erweiterung einer Thoraxhilfte findet sich bei Vorhandensein
von Luft und Flissigkeit in einem Pleurasack: also bei Pneumothorax
und bei pleuritischen Ergiissen. Die erweiterte Seite zeigt dabei
respiratorisch geringere Exkursionen, die Intercostalriume sind
verstrichen. Ist eine reichliche Ansammlung von Fliissigkeit oder Luft
in der Pleurahéhle vorhanden, so zeigt nicht nur die erkrankte, sondern
in geringerem Grade auch die gesunde Brusthilfte eine Umfangszunahme,
indem das Mediastinum nach der gesunden Seite verdringt und die
gesunde Lunge vikariierend stirker ausgedehnt wird.
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Einseitige Verengerung des Thorax findet sich bei Schrumpfungs-
prozessen der Lunge (im Gefolge tuberkuléser oder chronisch pneumoni-
scher Erkrankung) und auflerdem nach Resorption pleuritischer Exsudate,
wenn die erkrankte und vorher komprimiert gewesene Lunge sich nicht mehr
vollstindig ausdehnen kann oder wenn umfangreiche pleuritische Verwach-
sungen zwischen Lunge und Brustwand eingetreten sind. Dabei erscheint
die vordere Brustwand der betreffenden Seite abgeflacht, sie bleibt bei
der Inspiration zuriick und die Intercostalriume sind vertieft.

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

Fortlaufende Messungen des Umfanges beider Brusthilften sind be-
sonders geeignet, um iiber die Zunahme oder Abnahme eines pleuritischen
Exsudates oder eines Pneumothorax Aufschlufl zu geben.

Doppelseitige Erweiterung kommt vor bei Lungenemphysem
wie auch im Astmaanfall. Der Thorax zeigt dabei Fafiform, erscheint
inspiratorisch gehoben und im sternovertebralen Durchmesser erweitert.

Der Hals ist kurz. — Erweiterung der unteren Thoraxapertur kommt
zustande bei Geschwiilsten und Ergiissen in der Bauchhéhle sowie bei
Schwangerschaft.

Bei doppelseitiger Verengerung des Thorax ist der Brustkorb
lang, flach und schmal, die Rippen verlaufen steil nach abwirts, der
sternovertebrale Durchmesser ist abnorm klein, die Intercostalriume weit.
Man bezeichnet diese Gestalt des Brustkorbes als paralytische Thorax-
form. Sie findet sich hdufig bei Phthisis pulmonum wie auch beim
Habitus asthenicus.

Verhalten der Atmung.

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

Die inspiratorische Erweiterung des Thorax geschieht beim Manne
hauptsichlich durch Tiefertreten des Zwerchfells, weniger durch Heben
der Rippen (Mm. scaleni, levatores costarum und intercostales externi)
= Typus costoabdominalis, beim Weibe mehr durch Heben der
Rippen = Typus costalis.

Die exspiratorische Verengerung des Thoraxraumes wird unter
normalen Verhiltnissen hauptsichlich durch die Elastizitit der Lungen
und der Rippen ohne Muskelhilfe vollzogen. Als Exspirationsmuskeln
kommen in Betracht die Mm. intercostales interni.

Inspiration und Exspiration sind meist ungefihr von gleicher Dauer,
sie folgen sich ohne Dazwischentreten einer Pause.

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

Wihrend bei gesunden Menschen in der Ruhe seltene und
oberflachliche Respirationen fiir den Gaswechsel in der Lunge
geniigen, so werden die Atemziige tiefer und beschleunigt,
sobald der Kohlensiuregehalt des Blutes grofler wird; so
z. B. bei Korperanstrengungen, ferner bei Storungen des Blut-
kreislaufs infolge von Herzfehlern und bei Erkrankungen des

2*
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Respirationsapparates selbst. Wird die Uberladung des Blutes
mit Kohlensidure bedeutend, so tritt Atemnot, Dyspnoe, auf.

Man unterscheidet inspiratorische und exspiratorische
Dyspnoe. Bei der ersten erscheint vorwiegend die Ein-
atmung erschwert; sie wird mit groBer Anstrengung und unter
Anspannung der inspiratorischen Hilfsmuskeln vollzogen (Mm.
sternocleidomastoideus, pectoralis major und minor, trapezius,
serratus anterior, die Strecker der Wirbelsiule, die Erweiterer
der Nasen- und Mundoéffnung sowie des Kehlkopfes). Wenn
eine Stenose der Luftwege oder eine ungeniigende Erweiterungs-
fahigkeit 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 verlingert. 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 Anfillen auftretende Atemnot.
Bei Asthma bronchiale treten zwischen Zeiten vollkommenen Wohl-
befindens kiirzere oder lingere Perioden hochgradiger Atemnot auf, bei
welchen die Bronchien anscheinend krampfhaft verengt sind, das Zwerch-
fell tief steht und die Lunge geblidht ist. Unter verbreitetem Schnurren
und Pfeifen auf der Brust wird meist ein zihes Sputum ausgeworfen,
dessen charakteristische Bestandteile spiter Erwahnung finden. Als
Asthma cardiale und Asthma uraemicum werden Zustinde von Atemnot
bei Herzkranken und Nierenkranken bezeichnet, als Heuasthma Anfille
von Kurzatmigkeit (verbunden mit starken Reizerscheinungen seitens
der Conjunctiva und der Nase) nach Einatmung von Bliitenstaub mancher
Grassorten.

Als Cheyne-Stokessches Atmungsphinomen bezeichnet man
eine Art der Atmung, bei welcher Perioden vollstindigen Atmungsstill-
standes (Apnoe) abwechseln mit Perioden langsam anschwellender und
immer tiefer werdender und dann wieder abschwellender Atembewegungen.
Dieses Phinomen findet sich bel manchen schweren Gehirnkrankheiten,
bei Herzkrankheiten, auch bei manchen Vergiftungen, z. B. durch Mor-
phium oder Veronal oder bei Urdmie. — Auch bei gesunden Menschen
tritt im Schlaf oder bei groler Ruhe ein periodisches An- und Abschwellen
der Atemtiefe ein, bei Kindern, Greisen und bei Schwichezustinden kann
es sogar zu wirklichen Atempausen kommen.

Als grofe Atmung bezeichnet KuSmaul einen beim Coma diabe-
ticum vorkommenden Atemtypus, bei welchem die Atemziige der
benommenen oder bewufitlosen Patienten dauernd abnorm tief und mit
lautem Gerdusch erfolgen.
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Spirometrie.

Die vitale Lungenkapazitiat ist diejenige Luftmenge, welche
nach tiefster Inspiration durch tiefste Exspiration entleert werden kann;
sie betriagt bei gesunden Minnern durchschnittlich 3000 bis 5000, bei
Frauen 2000bis 3000 ccm. Die Grofie wichst mit der Zunahme der Korper-
linge. Geringer ist die Vitalkapazitit bei Kindern und Greisen, bei allen
Krankheiten der Respirationsorgane und bei Anfiillung des Magens.

Komplementirluft 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 ungefahr 500 ccm.

Residualluft ist diejenige Luftmenge, welche nach tiefster Ex-
spiration noch in den Lungen zuriickbleibt = 1000 bis 1500 ccm. Der
totale Luftgehalt bei tiefster Inspiration kann also ungefihr 6 Liter be-
tragen (Residualluft 4 Vitalkapazitit).

Als Mittelkapazitidt bezeichnet man diejenige Luftmenge, welche
bei ruhiger Atmung in der Mitte zwischen In- und Exspiration in der
Lunge vorhanden ist; sie ist = Residualluft 4 Reserveluft + halber
Respirationsluft. Die Mittelkapazitit, also die durchschnittliche Luft-
fullung der Lunge nimmt bei gesteigertem Atmungsbediirfnis, also bei
korperlicher Arbeit und bei jeder Art von Atmungsnot, auch bei kardialer
Dyspnoe, zu. Bei Lungenemphysem ist die Menge der Residualluft ver-
mehrt, die Vitalkapazitit verkleinert.

Zur Bestimmung der Vitalkapazitit verwendet man das Hutchinson-
sche Spirometer; man fordert den Patienten auf, moglichst tief zu
inspirieren und dann alle Luft in das Instrument auszublasen.— Um die
Grofle des wihrend einer lingeren Zeit in- und exspirierten Luftvolumens
kennen zu lernen, bedient man sich der Gasuhr.

Dieatmosphirische Luft zeigt eine ziemlich konstante Zusammen-
setzung von 79°/, Stickstoff, 219/, Sauerstoff und 0,04°/, Kohlensiure.
Die Exspirationsluft ist viel reicher an Kohlensidure (durchschnitt-
lich 4°/; CO,) und drmer an Sauerstoff (durchschnittlich 16/, O), sie
ist stets gesittigt mit Wasserdampf. Die Menge der Kohlensiure und
zum Teil auch des Wassers in der Exspirationsluft schwankt je nach der
Intensitidt der Verbrennungsprozesse im Organismus; sie ist am geringsten
im Hungerzustand und in der Ruhe und steigt entsprechend der Nah-
rungsaufnahme und vor allem bei Arbeitsleistung; auflerdem auch,
wenn der Korper eine grofiere Warmemenge produziert, z. B. bei duflerer
Abkiihlung und im Fieber. — Die Menge der im Tage durch die Atmung
ausgeschiedenen Kohlensdure betrigt bei mittlerer Kost in der Ruhe
etwa 900 g, bei Arbeit 1200 g und mehr.

Perkussion des Thorax.

Durch den Stofl 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 Stirke der Brustwandschwingungen ist abhingig von der
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Art und Stirke der Beklopfung und von der Schwingungsfihigkeit der
Brustwand. Wenn die Brustwand sehr massig ist, eine starkes Fett-
polster oder eine dicke Muskulatur besitzt, so gibt sie bei gleich starker
Beklopfung einen leiseren Schall als eine diinne Brustwand. Infolge-
dessen ist der Perkussionsschall z. B. im Bereich des Schulterblattes
und der es bedeckenden Muskulatur sehr viel leiser als nach abwirts
von der Scapula. Werden die Muskeln der Brust- und Bauchwand stark
angespannt, z. B. beim Husten, Pressen oder beim Heben einer Last,
so wird in ihrem Bereich die Schwingungsfihigkeit beeintrichtigt und
der Klopfschall wird leise; deshalb darf man beim Kind die Brust nicht
perkutieren, solange es schreit, und auch beim Erwachsenen nicht, wihrend
er gerade hustet oder prefit. — Vor allem-aber ist die Schwingungsart
der Brustwand bedingt durch die Schwingungsart und Schwingungsfihig-
keit der Organe, welche ihr innen anliegen. Der auf die Brustwand aus-
getibte Perkussionsstof} teilt sich diesen Organen mit und erzeugt in ihnen
charakteristische Eigenschwingungen. Diese bringen die Brustwand
zur Mitschwingung und teilen sich dadurch dem Ohr des Untersuchers
mit. Ist unter der Brustwand lufthaltige schwingungsfihige Lunge ge-
legen oder lufthaltiger Magen und Darm oder, wie beim Pneumothorax,
direkt ein Luftraum, so wird der Klopfschall laut, anhaltend und er wird
je nach der Gréfle und der Eigenschaft des schallenden Bezirkes tiefer
oder héher klingen. Liegen dagegen der Brustwand an ihrer Innenseite
luftleere, dichte, der Eigenschwingung wenig fihige Massen an, z. B. das
Herz, die Leber, eine luftleere infiltrierte Lunge oder gar ein Fliissigkeits-
erguf}, so gerit die Brustwand beim Beklopfen kaum in Schwingung, sie
ist einerseits in ihrer Schwingungsfihigkeit gehindert (geddmpft), anderer-
seits fehlen die Schwingungen der inneren Organe. Die Folge ist, dafl
der Klopfschall leise und kurzdauernd, meistens auch héher wird. —
Wenn auch der Perkussionsstof3 ziemlich tief in das Korperinnere ein-
dringt, so sind doch fiir die Beschaffenheit des Perkussionsschalles
hauptsichlich diejenigen Organteile mafigebend, welche der perkutierten
Wandstelle an- und naheliegen, und ein luftleeres (schwingungsunfihiges)
Organ, ein Tumor oder ein Verdichtungsherd, welches tiefer als 5 cm
von der inneren Brustwand entfernt gelegen und durch lufthaltige Lunge
tiberdeckt ist, gibt zu keiner Verianderung des Perkussionsschalles mehr
Veranlassung, 148t sich also durch die Beklopfung nicht mehr nach-
weisen. Die Perkussion gibt also nur iiber die Schwingungsfihigkeit der
der Wand an- oder naheliegenden Organteile Auskunft. Ist aber hinter
und unter einem wandstindigen Organ, also der Lunge, dem Herzen,
der Leber und Milz ein lufthaltiger, also schwingungsfihiger
Hohlraum gelegen, z. B. der Magen und Darm, so wird dieser bei starker
Perkussion noch in Schwingungen versetzt und tympanitisch mitklingen,
ein schwacher Perkussionssto§ wird aber einen in der Tiefe gelegenen
Hohlraum nicht mehr erreichen. Aus diesem Grunde gibt ein Herz,
welches dem lufthaltigen Magen (und nicht der Leber) aufliegt, bei
starker Perkussion tympanitischen Schall und nur bei schwacher Be-
klopfung lassen sich seine Grenzen richtig feststellen. — Wenn an der
Innenseite der Brustwand eine diinne Schicht lufthaltiger Lunge gelegen
ist (von 1 bis héchstens 5 cm Tiefe) und dahinter ein luftleeres, nicht
schwingungsfihiges Organ, z. B. das Herz oder die Leber, so gibt diese
diinne Schicht Lunge einen hoheren und leiseren Klopfschall als eine
dickere Schicht Lungengewebe. Diese Erscheinung erméoglicht es, die
nrelative Herz- und Leberdimpfung perkutorisch festzustellen.
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Bei der Perkussion unterscheidet man folgende Schall-
qualititen:
1. laut und leise (= hell und gedampft);
2. langschallend und kurzschallend (= voll und leer);
3. hoch und tief;
4. klangahnlich und nicht klangdahnlich (= tympa-
nitisch und nicht tympanitisch).

Als besondere Schallqualitit unterscheidet man noch den
Metallklang, welcher durch sehr hohe Obertdéne aus-
gezeichnet ist.

Y o

Abb. 3. Lauter Schall. Abb. 4. Leiser Schall.
Abb. 5. Langdauernder Schall. Abb. 6. Kurzdauernder
Schall.

1. Mit laut und leise bezeichnet man die Unterschiede in
der Intensitit, d. h. der Amplitude der Schallschwingungen,
welche das Trommelfell treffen. Diese Unterschiede in der
Lautheit des Perkussionsschalles sind in erster Linie abhingig
von der Schwingungsfihigkeit und besonders vom Luftgehalt
der perkutierten Organe, zweitens aber auch von der Stirke
des angewandten Perkussionsschlages. Man muf deshalb an
den zu vergleichenden Stellen stets mit der gleichen Stirke an-
klopfen und muB sich davor hiiten, eine vorgefafite Meinung
durch ungleichartiges Anschlagen zum Ausdruck zu bringen.
Ungleichartiges Perkutieren erzeugt ungleichen Schall und kann
krankhafte Schallunterschiede vortiuschen. Die Perkussion ist,
wie Skoda gelehrt hat, immer vergleichend, d.h. man ermittelt,
ob der Klopfschall an zwei untersuchten Stellen gleich oder
ungleich ist.
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Auenbrugger, der Erfinder der Perkussion, hatte fiir den lauten
Schall der Lunge die Bezeichnung ,,clarior, also ,,deutlicher, und
fiir den leisen Schall der luftleeren Organe die Bezeichnung ,,obtusior*,
also ,,undeutlicher* gewahlt. Skoda ibersetzte das Wort clarior
durch ,hell und obscurior mit ,,gedimpft‘‘ oder ,,dumpf‘, und man
spricht deshalb von einer ,,Dimpfung® dort, wo der Perkussions-
schall bei vergleichender Perkussion leiser ist. Man beachte, dafi die
Ausdricke ,,hell” und ,,gedampft‘‘ oder ,,dumpf’ klinisch in anderem
Sinne gebraucht werden als im gewdhnlichen Sprachgebrauch. Wihrend
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 (gedampften) 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 hért bei ihrer Be-
klopfung nur das Patschen von Finger auf Finger oder von
Hammer auf Plessimeter. Luftleere harte Teile, also die Knochen,
z. B. die Wirbelsaule, leiten den PerkussionsstoB vorziiglich
fort. Bei ihrer Beklopfung kénnen deshalb lufthaltige Organe,
welche ihnen anliegen, in Schwingungen versetzt und damit
zum Tonen gebracht werden. Aus diesem Grunde gibt die
Perkussion der Wirbelsiule sowie des Sternums im Bereich der
Lunge lauten Schall.

Leiser Schall (Dampfung)! im normalen Bereich
des Lungenschalles kommt vor:

a) Wenn die der Brustwand anliegende Lunge luftleer
geworden ist; doch muf die luftleere Partie mindestens
fiinfmarkstiickgro3 sein und der Brustwand an- oder
naheliegen; luftleere Teile, welche tiefer als 5§ cm in
der Lunge gelegen und von lufthaltigem Lungengewebe
iiberlagert sind, liefern keine Dampfung. Zentrale Pneu-
monien oder tief im Thorax gelegene Tumoren und An-
eurysmen sind deshalb perkutorisch nicht nachweisbar.

! Von einer Dampfung pflegt man dort zu sprechen, wo der Klopi-
schall leiser ist (z. B. Herzdampfung, Diampfung iiber einem pleuriti-
schen Exsudat); doch ist der Schall einer Dimpfung meist nicht nur
weniger laut, sondern meist auch weniger tief, also hoher klingend und
zugleich von kiirzerer Dauer. Man beachte, dafi 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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Das Lungenparenchym kann luftleer werden:

a) durch Infiltration: bei Pneumonie, tuberkuldser
Lungeninfiltration, bei h&morrhagischem Infarkt,
AbsceB, Neubildungen der Lunge;

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

b) Wenn zwischen Lunge und Brustwand Fliissigkeit
ergossen ist (pleuritische Exsudate, Empyem, Hydro-
thorax), und zwar geben die pleuritischen Fliissigkeits-
ergiisse einen ganz besonders leisen und kurzen (soge-
nannten leeren) Schall. Auch fiihlt der perkutierende Finger
eine hiartere Resistenz. Doch miissen Fliissigkeitsansamm-
lungen, um nachweisbar zu werden, bei Erwachsenen
mindestens 400 ccm betragen. Auch pleuritische Schwarten
oder Tumoren koénnen die Schwingfihigkeit der Brust-
wand beeintrachtigen und dadurch Dampfung verursachen.

Pleuritische Exsudate sammeln sich im Pleuraraum zuerst in den
seitlichen und hinteren unteren Partien an und verbreiten sich von da
aus nach vorn und oben. Meist verlduft die obere Grenze der pleuri-
tischen Exsudate in einer Bogenlinie, die in der hinteren Axillarlinie
am hochsten steht und sich gegen die Wirbelsdule und die vordere
Brustwand zu absenkt (parabolische Kurve von Damoiseau und
Ellis). Bei grofien pleuritischen Ergiissen findet man auch auf der
gesunden Seite hinten unten neben der Wirbelsdule haufig eine dreieckige
kleine Dampfungszone, das sog. Rauchfufische Dreieck und die Wirbel-
sdule gibt in dessen Bereich leisen Schall.

Bei entziindlichen Pleuraexsudaten verindern sich die Grenzen der
Dampfung bei Lagewechsel des Patienten nicht oder nur wenig, da
das Exsudat meistens durch Verklebung der Pleurabliatter abgekapselt
ist; bei Hydrothorax, der sich meist doppelseitig, wenn auch nicht
beiderseits in gleicher Hohe vorfindet, dndert sich das Fliissigkeitsniveau
bei Lagewechsel meist erst nach einer viertel oder halben Stunde. Bei
gleichzeitiger Ansammlung von Luft und Flissigkeit im Pleurasack (Pyo-
und Seropneumothorax) stellt sich die Fliissigkeitsmenge sofort auf
die Horizontale ein, indem z. B. bei aufrechter Haltung des Patienten
die Fliissigkeit als Dampfung in der vorderen unteren Thoraxhilfte nach-
weisbar ist, bei Riickenlage aber nach hinten sinkt und vorne lautem
Schalle Platz macht. — Oberhalb griéferer pleuritischer Exsudate findet
sich meist hoher und tympanitischer Perkussionsschall, oberhalb kleiner
Exsudate hiufig abnorm lauter und tiefer Schall,
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Durch Ansammlung grofler Mengen von Luft oder Fliissigkeit im
Pleurasack werden das Mediastinum und das Herz nach der gesunden Seite
und das Zwerchfell nach abwirts verdrangt.

SchlieBlich wird leiser Perkussionsschall auch dort erhalten, wo
Geschwiilste im Brustraum der Brustwand anliegen (Geschwiilste der
Lungen, der Pleura, der Driisen, Aortenaneurysmen).

Schilddriisenvergréferungen unter dem Sternum (Struma substernalis),
Vergréflerungen der Thymusdriise sowie Driisenschwellungen im vorderen
Mediastinalraum, also oberhalb des Herzens und iiber der Aorta, konnen
sich durch eine Dampfung auf dem Manubrium sterni und den angrenzenden
Teilen des 1. und 2. Intercostalraumes zu erkennen geben. Driisen-
geschwiilste am Lungenhilus, z. B. die Bronchialdriisentuberkulose, lassen
sich durch Perkussion nicht erkennen, da diese Driisen tief in der Mitte

Abb. 7a. Normaler tiefer lauter Abb. 7b. Ganz leiser, kurzer, ge-
Lungenschall. dampfter Schall iiber einem groBen
pleuritischen Exsudat.

des Brustraumes vor der Wirbelsiule, der Aorta und der Bifurkation
gelegen sind (s. Abb. 29). Auch groSle Geschwiilste des Lungenhilus
(Carcinome, Granulome) sowie Aortenaneurysmen kénnen der Perkussion
entgehen, wenn sie nicht bis nahe an die Brustwand heranreichen; zu
ihrer Feststellung ist das Rontgenverfahren unerldfilich. Dimpfungen im
Interscapularraum oder auf der Wirbelsdule auf dem 2. bis 5. Brustwirbel
sind deshalb nur ein unzuverlidssiges Symptom der Bronchialdriisen-
tuberkulose und grofienteils durch die Muskelmasse des Trapezius und
Rhomboideus bedingt.

2. Langschallend und kurzschallend (= voll und leer). Unter
vollem = sonorem Schall verstand Skoda denjenigen, welcher
von einem groBen schallgebenden Korper geliefert wird, z. B.
von einer groBen Glocke, deren Klang lange anhilt. Leer schallt
unter gleichen Umstinden ein kleiner Korper, weil dessen
Schwingungen rascher abklingen und erléschen. Der leere Schall
ist also = kurz oder kurzschallend, beim vollen Schall
kommen die Schwingungen spater zur Ruhe, er dauert
langer an. Voll, also linger dauernd, ist der Klopfschall der
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gesunden lufthaltigen Lunge; luftleeres Gewebe, z. B. infil-
trierte Lunge, die Muskulatur oder ein Flissigkeitsergu3 im
Pleuraraum, gibt kurzen Schall. Am menschlichen Korper ist
der Unterschied in der Dauer des vollen und leeren (oder kurzen)
Schalles nur unbedeutend, aber doch deutlich wahrnehmbar.
Es hat sich nachweisen lassen, daB der volle Schall der nor-
malen Lunge nicht nur eine sehr viel gréflere Amplitude zeigt
sondern auch ungefdhr doppelt so lange andauert als der leere
Schall iiber infiltrierter Lunge oder Muskulatur. Voll, also
langschallend, ist der Perkussionsschall namentlich dann, wenn
er reich ist an tiefen Tonen, weil diese langsamer abzuklingen
pflegen. Aus diesem Grunde ist der Klopfschall beim Lungen-
emphysem und beim Pneumothorax besonders ,,voll’, also
langdauernd. — Unrichtig ist es, den Ausdruck ,kurz als
gleichbedeutend mit ,,gedimpft, also ,leise’* zu gebrauchen.
Bei tuberkuldser Infiltration der einen Lungenspitze pflegt
iiber dieser der Schall nicht nur leiser (gedampft), sondern auch
héher und kiirzer dauernd zu sein als iiber der anderen gesunden
Lungenspitze.

3. Hoch und tief. Die Héhe eines Tones ist gegeben durch
die Zahl der Schwingungen in der Sekunde; je grofler diese
Zahl ist, desto hoher ist der Ton. — Der Perkussionsschall stellt
im physikalischen Sinne ein Gerdusch dar, das aus einer Reihe
einzelner Téne zusammengesetzt ist. Es hat sich feststellen
lassen, daB diese Tonreihe im Perkussionsschall der Lunge von
der einfach gestrichenen Oktave bis zur groBen Oktave, also
bis zu den tiefsten Toénen, welche eine BaBstimme zu singen
vermag, herabreicht. Die tiefen Eigentone des Lungenschalles
lassen sich am besten erkennen, wenn man mit einem dicken
Gummihammer, wie er zur Auslésung der Sehnenreflexe ge-
brauchlich ist, auf ein der Brustwand angelegtes Plessimeter
aus Gummi, z. B. einen Radiergummi, klopft.

Der Perkussionsschall der gesunden Lunge enthilt bei Er-
wachsenen tiefere Tone (100—130 Schwingungen) als bei Kindern
{um 170), am tiefsten reicht die Tonreihe herab bei der ge-
blahten Lunge der Emphysematiker und besonders bei Pneumo-
thorax (75 Schwingungen). Bei Infiltration der einen Lungen-
spitze, z. B. bei Tuberkulose, fehlen iiber dieser die tiefen Téne,
welche auf der anderen, gesunden Lunge noch vorhanden sind
und der Klopfschall erscheint deshalb auf der kranken Seite
héher oder, richtiger gesagt, weniger tief. Von der Tonreihe,
welche im Perkussionsschall der Lunge enthalten sind, pflegen
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die tiefsten T6éne am lingsten nachzuklingen. Ein Perkussions-
schall, welcher sehr tiefe T6ne enthilt, ist deswegen meistens
auch laut (= hell) und langschallend (= voll). Die Héhen-
unterschiede des Perkussionsschalles und namentlich die tiefen
Tone lassen sich auch ohne Zuhilfenahme von Apparaten, also
mit bloBem Ohr geniigend auffassen, doch muB dabei be-
dacht werden, daB das menschliche Ohr hohe Tone (bei gleicher
Amplitude) ungleich viel stirker wahrnimmt als tiefe Tone.
Am leichtesten kann die Hohenlage des Perkussionsschalles
dann beurteilt werden, wenn eine bestimmte Tonlage be-
sonders stark anklingt, wenn also ein Tonbeherrscher vor-
handen ist, wie dies beim tympanitischen Schall der Fall ist.
Die als Schallwechsel bezeich-

neten Phinomene beziehen sich auf

die Hohenlage dieses Tonbeherrschers.

AlsWintrichschen Schallwechsel
bezeichnet man jenen, bei welchem der
tympanitische Perkussionsschall beim
Offnen des Mundes hoher, beim
Schlieflen tiefer wird. Man kann sich
dies versinnlichen, indem man den eigenen
Larynx oder die Wange perkutiert und

Abb. 8. Tympanitischer Bauch-  dabei den Mund 6ffnet und schlieft. Er
schall, aufgenommen mit Kon-

densatormikrophon und Oszllo- findet sich bei Kavernen, wenn diese
graphen. Ganz regelmiBig ver- mit einem Bronchus in offener
laufende Sinuskurve mit 208 Kommunikation stehen, auflerdem
Schwingungen in der Sekunde.  piseilen bei Pneumonien und oberhalb

grofler pleuritischer Exsudate, wobei durch
das verdichtete Gewebe hindurch die Luft in den Bronchien erschiittert
wird.

Gerhardtscher Schallwechsel, d. h. verschiedene Hiohe des
Perkussionsschalles bei Sitzen und Liegen findet sich iiber Kavernen
welche ungleichmiflige Durchmesser zeigen, also z. B. eifé6rmig und zum
Teil von Flissigkeit erfullt sind.

4. Klangdhnlicher = tympanitischer Perkussionsschall ist
gegeniiber dem nicht tympanitischen dadurch ausgezeichnet,
daB er einem Klange dhnlich ist und eine bestimmte Tonhd&he,
namlich einen klangbeherrschenden Ton erkennen lat. Der
tympanitische Schall ist charakterisiert durch die Einfachheit
und RegelmiBigkeit der Schwingungen, wodurch er einem ein-
fachen Ton im physikalischen Sinne nahe steht (siehe Abb. 8).
Der nicht tympanitische Schall dagegen zeigt eine ungleich-
mifige, komplizierte Schwingungsform (siehe Abb. 7a u. 7bj.
Der tympanitische Schall ist auch durch eine hohere Tonlage
ausgezeichnet (in der kleinen und eingestrichenen Oktave); er
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findet sich iiber groBeren lufthaltigen Hohlriumen, nimlich dem
Kehlkopf und der Trachea, wie iiber dem Iufthaltigen Magen
und Darm. Dagegen schallt die gesunde Lunge im Thorax
nicht tympanitisch, nur in den untersten, dem Magen angren-
zenden Partien der linken Lunge findet sich tympanitischer
Schall, da man an dieser Stelle, namentlich bei starkem Per-
kussionssto3, durch die diinnen Lungenrander hindurch den in
der Kuppel des Zwerchfells gelegenen Luftraum des Magens
mit in Erschiitterung versetzt.

Unter krankhaften Verhiltnissen wird tympanitischer
Schall gefunden:

a) Bei Verdichtungen des Lungengewebes, welche die Per-
kussion der Bronchien, also der normalerweise in der
Lunge vorhandenen luftfilhrenden Hohlrdume ermdog-
licht: wie z. B. iiber Pneumonien, Lungenkompressionen
und anderen Atelektasen.

b) Bei Vorhandensein pathologischer luftfiihrender Hohl-
ridume, und zwar:

a) bei wandstindigen und in infiltriertem Gewebe lie-
genden Kavernen, wenn diese der Brustwand nahe
liegen;

g) selten bei Pneumothorax, und zwar dann, wenn
die Luftmenge nur klein ist, oder bei offenem Pneumo-
thorax. Bei groB8em und geschlossenem Pneumo-
thorax, also bei umfangreichem LufterguB in die
Pleurahohle ist jedoch der Perkussionsschall immer
abnorm tief und laut und nicht tympanitisch.

c) Bei Entspannung des Lungengewebes, in der Um-
gebung von ausgedehnten Infiltrationen und von pleu-
ritischen und perikarditischen Exsudaten; so z. B.
findet sich haufig iiber dem Oberlappen héherer, tympa-
nitischer Schall bei Pneumonie des gleichseitigen Unter-
lappens, oder oberhalb gréBerer pleuritischer Ergiisse.
Nimmt 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
unvollstindiger Infiltration des Lungengewebes, wenn
dieses zugleich Luft und Flissigkeit enthilt, so z. B.
im 1. und 2. Stadium der croup&sen Pneumonie, bei
katarrhalischer Pneumonie und bei Lungenddem.
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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
groBen lufthaltigen Héhlen 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 hilt und
ihn mit dem Fingernagel beklopft oder indem man ein silbernes
Geldstiick oder eine Glocke zum Klingen bringt. Metallklang
zeigt sich am Thorax:

a) bei Anwesenheit groBer glattwandiger Kavernen,
deren Durchmesser mindestens demjenigen einer Walnu-
groBe entspricht,

b) bei Pneumothorax.

Der fiir das Vorhandensein grofier glattwandiger lufthaltiger Hohl-
raume charakteristische Metallklang lafit sich mit der gewdhnlichen
Perkussionsmethode nur héchst selten nachweisen, da die charakteristi-
schen hohen Oberténe zu leise sind, als daf} sie sich durch die Brustwand
der dufleren Luft mitteilen kénnten; sie werden fast nur dann gehért,
wenn man wihrend des Perkutierens das Ohr oder das Stethoskop der Brust-
wand anlegt, ferner empfiehlt es sich zur Hervorrufung des Metallklanges
nicht, mit dem Finger oder Gummihammer zu perkutieren, sondern
mit einem hirteren Gegenstand, etwa einer Bleistiftspitze auf ein der
Brustwand angelegtes Plessimeter zu klopfen (Plessimeter-Stibchen-
Perkussion).

Von franzésischen Arzten wird statt der Plessimeter-Stibchen-
Perkussion das Signe du Sou verwandt: Man legt eine grofle Kupfer-
miinze (einen Sou) auf die Brustwand und klopft mit einem anderen
Soustiick darauf. Auscultiert man nun an einer benachbarten Stelle
oder auf der gegeniiberliegenden Wand derselben Brusthilfte, so hért
man das Klappern der Miinze bald deutlicher klingend, bald abgeschwicht,
und zwar erscheint es klingend bei verdichteter oder komprimierter
Lunge, namentlich iiber Pleuraexsudaten, und metallklingend bei Pneumo-
thorax und Kavernen.

Das Geridusch des gesprungenen Topfes (bruit de pot félé)
entsteht bei starker Perkussion, wenn aus einem Hohlraum die Luft
durch eine enge Offnung hinausgeprefit wird (Stenosengeriusch). Es
kommt vor bei Gesunden, zumal bei Kindern, wenn man wihrend des
Sprechens resp. des Schreiens die Brustwand perkutiert. Unter patho-
logischen Verhiltnissen findet es sich iiber oberflichlichen Kavernen,
die durch eine enge Offnung mit einem Bronchus in Verbindung stehen,
bisweilen bei erschlafftem und infiltriertem Lungenparenchym (Pneumonie
und pleuritischem Exsudat). Das Gerdusch des gesprungenen Topfes
wird deutlicher, wenn der Patient den Mund 6ffnet. Ist das Gerdusch
iiber groflen Kavernen zugleich metallisch klingend, so bezeichnet man
es als Minzenklirren.



Der normale Lungenschall. 31

Der normale Lungenschall.

Die obere Lungengrenze (der Lungenspitze) findet sich vorne
3—4 cm iiber dem oberen Schliisselbeinrand, hinten in der Héhe 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 Riicken in der Fossa supra- und
infraspinata, zeigen normalerweise leiseren Schall als die unteren
Lungenabschnitte, und zwar deswegen, weil sie von einer dichten Schicht
von Muskeln iiberdeckt sind. Ein Vergleich zwischen dem Schall der
unteren und oberen Lungenabschnitte gibt 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 Scapularlinie an der 9. Rippe, neben
der Wirbelsdule am Proc. spinosus des 11. Brustwirbels. Links neben
dem Brustbein grenzt die Lunge an die Herzdampfung; die Grenze zwischen
linker Lunge und Magen lifit sich meist nicht sicher perkutieren, weil der
laute, nicht tympanitische Schall der Lunge allmahlich in den lauten
tympanitischen Schall des Magens ibergeht.

Zur Perkussion der Lungenspitzen stellt man sich am besten
hinter den Kranken, der mit nach vorne geneigtem Kopf und Schultern
und schlaff herabhingenden Armen auf einem Stuhle oder im Bette sitzt.
Man vergleicht zuerst, ob der Schall in den Fossae supraspinatae und
supraclaviculares beiderseits ganzgleichist,und bestimmt dann, vorund auf
dem Rande des M. trapezius gegen den Hals herauf perkutierend, den Stand
der Lungenspitze. In derselben Weise kann man auch an den seitlichen
Partien des Halses den Lungenschall gegen den leisen oder tympanitischen
Schall der Halsmuskulatur und der Trachea abgrenzen. Tieferer Stand
einer Lungenspitze findet sich bei Schrumpfung derselben z. B. in-
folge von Tuberkulose. — Man beklopft sodann, indem man immer
symmetrische Stellen beider Seiten vergleicht, die {ibrige Lunge an Brust
und Riicken und ermittelt zum Schluffi die Lage der unteren Lungen-
grenzen. Zur Bestimmung der unteren Lungengrenze perkutiert man
in der rechten Mamillarlinie nach abwirts und sucht die Linie auf, wo
der Lungenschall leiser und héher wird (relative Dampfung), und dann
diejenige Linie, wo er in den ganz leisen Schall der Leber iibergeht,
wo also die letzte Spur des lauten und tiefen Lungenschalles vollstindig
verschwunden ist. In dhnlicher Weise perkutiert man sodann am rechten
Sternalrand und in den Scapularlinien den unteren Rand der Lunge.

Topographiedereinzelnen Lungenlappen: Die Grenze zwischen
Ober- und Unterlappen beginnt hinten beiderseits in der Hohe des 3. bis
4. Brustwirbels, verlauft nach unten und auswirts 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 ver-
lauft nur wenig nach abwirts und erreicht den vorderen Lungenrand in
der Hohe des 4. oder 5. Rippenknorpels; der untere, den Mittellappen
vom Unterlappen trennend, verliuft steil nach abwirts und erreicht den
unteren Lungenrand in der Mamillarlinie. Man perkutiert also hinten oben
beiderseits bis zur 4. Rippe den Oberlappen, von da nach abwirts den
Unterlappen, vorne auf der linken Seite nur Oberlappen, auf der rechten
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Seite vorne bis zum 3. Intercostalraum Oberlappen, von da nach abwirts
Mittellappen, in der rechten Axillarlinie Ober-, Mittel- und Unterlappen.

Bei ruhiger Respiration verschieben sich die Lungenrinder
nur wenig; bei Riickenlage riickt der vordere untere Lungen-
rand etwa 2 cm tiefer als bei aufrechter Stellung, bei Seiten-
lage steigt der untere Lungenrand der entgegengesetzten Seite
in der Axillarlinie 2—4 cm 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 Komplementarriume) ist am ausgiebigsten in der Axillarlinie.

Abb. 9, Perkussion der rechten unteren Lungengrenze wihrend der Inspiration. Der
leise Leberschall macht bei Herabriicken des unteren Lungenrandes dem lauten
Lungenschall Platz.

Tiefstand der unteren Lungengrenze zeigt sich bei Lungen-
emphysem dauernd und im asthmatischen Anfall voriibergehend.

Hochstand der unteren Lungengrenze findet sich doppelseitig
bei Aufwirtsdringung des Zwerchfells durch Luft- oder Flissigkeits-
ansammlung (Ascites), sowie durch Tumoren und auch bei ibermiBiger
Fettanhiufung in der Bauchhohle, bei Schwangerschaft, nicht selten auch
bei Chlorose. Hochstand der unteren Lungengrenze auf einer Seite
kommt vor bei Schrumpfungsvorgingen der Lunge und der Pleura sowie
bei Phrenicuslihmung.

Die respiratorischen Verschiebungen werden geringer bei Emphysem
und Stauungsinduration der Lunge, sowie bei beginnender Pleuritis, und
fehlen bei Verwachsung der Lunge mit der Brustwand.

Auscultation.
a) Das Atmungsgerdusch.
Man unterscheidet:

1. vesiculires = Bliaschenatmen,

2. bronchiales = Rohrenatmen,

3. unbestimmtes Atmungsgerdusch
und auBerdem noch Atmen mit metallischem Klang = am-
phorisches oder Krug-Atmen.
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Ferner hat man zu beachten, ob das Atemgerdusch

von normaler Stirke
oder abnorm laut (verstarkt)
oder abnorm leise (abgeschwiacht) ist.

1. Vesiculares Atmen (Zellenatmen). Uber der gesunden
Lunge hort man wihrend der Inspiration ein tiefes brausendes
Gerdusch, wiahrend der Exspiration gar kein oder nur ein leises,
kurzes aber dhnliches Atmungsgerdusch. Das Vesiculiratmen
kann ungefihr nachgeahmt werden, indem man die Lippen in
jene Haltung bringt, welche zur Aussprache des O oder U
erforderlich ist, und langsam die Luft einzieht und ausst&8t,
es gleicht vielleicht am meisten dem Rauschen in einem Nadel-
wald und zeigt eine Schwingungszahl um 100—170 in der
Sekunde (mit Obertonen von 300 bis 500). Das Vesiculiratmen
ist durch das Vorhandensein tiefer Grundttne ausgezeichnet. Es
findet sich nur iiber lufthaltigem, respirierendem Lungengewebe;
wenn man also an einer bestimmten Stelle der Brustwand
reines Vesiculiratmen hort, so kann man daraus den Schluf3
ziehen, daf3 darunter lufthaltiges Lungengewebe liegt, das sich
an der Atmung beteiligt.

Das Vesiculiratmen ist bei oberflichlicher Atmung nur
leise zu horen; es wird lauter (ohne sonst seinen Charakter zu
andern) bei tiefer Atmung; es ist desto starker zu horen, je groBer
die Ausdehnungsfahigkeit der Lungen ist. Das Vesiculiratmen
ist aus diesem Grunde abgeschwicht iiber solchen Lungen-
abschnitten, welche infolge krankhafter Prozesse die Fahigkeit
eingebiiBt haben, sich inspiratorisch auszudehnen und exspira-
torisch zu verkleinern, oder wenn durch Verengerung und Ver-
schlu der Bronchien die inspiratorische Luftfiilung der zu-
gehorigen Lungenabschnitte erschwert oder unmoéglich gemacht
ist. Man hort deshalb bei Asthma oder bei schwerer Bronchitis
oft meist nur ein schwaches, und iiber umschriebenen Partien
der Lungen kein Atmungsgeriusch, und zwar offenbar dort,
wo die zufithrenden Bronchien durch Sekret verstopft sind. Bei
VerschluB der Bronchien durch Neoplasmen und Fremdkoérper
fehlt iiber den zugehorigen Lungenabschnitten das Atem-
gerausch vollig. — Bei Lungentuberkulose ist das Einatmungs-
gerdusch iiber den erkrankten Teilen, z. B. iiber der einen
Spitze oft abgeschwicht und unrein, bisweilen aufgehoben. Bei
Lungenemphysem pflegt das Atemgerdusch gleichfalls ab-
geschwiicht zu sein, und zwar deshalb, weil die respiratorischen

Miiller- Seifert. 26, Aufl. 3



34 Respirationsorgane.

Volumschwankungen der dauernd iibermaBig ausgedehnten Lunge
nur gering sind. Abschwichung und Aufhebung des Atmungs-
gerausches findet sich ferner als wichtiges Zeichen iiber pleuri-
tischen Ergiissen, da letztere den Schall schlecht leiten und
die Lunge von der Brustwand abdrangen und immobilisieren.
Uber dem LufterguB des Pneumothorax fehlt das Atmungs-
gerdusch ganz. Bei starken Verwachsungen der Lunge mit der
Brustwand (Pleuraschwarten) ist es oft abgeschwicht, weil die
Ausdehnungsfihigkeit der Lunge vermindert ist.

Bei Kindern ist das Atmungsgeriusch normalerweise lauter
als bei Erwachsenen (pueriles Atmen).

Wenn die Patienten in dem Bestreben laut zu atmen, in
ihrem Rachen, der Nase und dem Kehlkopf laute Geriusche
produzieren, so hort man diese storenden Gerdusche fortgeleitet
auch iiber den Lungen, am lautesten iiber den oberen und
medianen Abschnitten, also den Fossae supraspinatae, supra-
und infraclaviculares, im Interscapularraum und neben dem
Manubrium sterni. Man kann diese Nebengeriausche vermeiden,
indem man den Patienten aufgibt, moéglichst gerduschlos aber
dabei doch ausgiebig zu atmen und dabei den Mund zu stellen,
als ob sie O oder U aussprechen wollten. Auch bei krankhaften
Verengerungen im Kehlkopf und der Trachea, z. B. bei Luft-
réhrenkornpression durch einen Kropf hért man den Stridor
iiber die Lungen fortgeleitet.

Als verschiarftes Atmungsgeriausch wird jenes bezeich-
net, welches auch bei gerauschloser Atmung als abnorm laut
und hoch gehort wird; es macht sich vor allem wihrend der
Ausatmung geltend, indem das Exspirationsgerausch lauter,
linger und scharfer, also héher wird als dies bei gesunden Men-
schen die Regel ist. Verlangerung und Verscharfung des Ex-
spirationsgerdusches ist oft ein Zeichen beginnender oder unvoll-
stindiger Verdichtung des Lungengewebes. Auf eine Lungen-
spitze beschrankt, findet es sich oft als frithes Symptom der
Lungentuberkulose. Doch ist zu bemerken, daf3 iiber der rechten
Lungenspitze haufig auch normalerweise das Exspirationsge-
rausch langer dauert, hoher und lauter klingt als tiber der linken.

Erfolgt das Inspirium in mehreren Absidtzen, so spricht man von
sakkadiertem Atmen, und zwar sind die einzelnen Absitze meist
synchron mit der Herzaktion; es ist dies ein wenig bedeutungsvolles
Zeichen, ebenso wie die in der Nihe des Herzens wahrnehmbare

Verstirkung des Atemgerdusches bei der Systole des Herzens, das
systolische Vesiculdratmen,



Abb. 10. Vesiculiratmen, aufgenommen mit Kondensatormikrophon und Oszillographen,
Grundschwingung 120, daneben Oberschwingung von 500 erkennbar,

Abb.11. Trachealatmen in derselben Weise Abb. 12. Unbestimmtes Atmen,
aufgenommen. Schwingungen zwischen Frequenz 200 bis 500.
500 und 600.

Abb. 13. Bronchialatmen. Frequenz um 1090 Schwingungen.

In den mit dem Oszillographen aufgenommenen Kurven ist oben die Zeit markiert und
zwar in Abb. 10 in zweiunddreiBigstel und Abb. 11, 12 und 13 in flinfzigstel Sekunden.

3*
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2. Bronchialatmen (= hauchendes Atmen oder Rohren-
atmen) klingt wie ein scharfes ,,ch‘‘, und zwar ist der ch-Laut
durch sehr schnelle (hohe) Schwingungen von einer Frequenz
um 1000 bis 2000 in der Sekunde ausgezeichnet. Das Bronchial-
atmen wird meistens bei der Exspiration hoher, schirfer
und langer wahrgenommen als bei der Inspiration, es ist
nicht durch seine Lautstirke, sondern durch seinen Klang-
charakter, niamlich seine Tonhéhe, vom Vesiculiratmen ver-
schieden.

Unter normalen Verhiltnissen wird iiber der Brustwand nirgends
reines Bronchialatmen wahrgenommen, und zwar deshalb, weil die Bron-
chien allenthalben von Lungengewebe umgeben sind und weil das schaum-

artige lufthaltige Lungengewebe die in den Bronchien entstehenden Schall-
erscheinungen abschwicht und aufhebt.

Unter pathologischen Verhiltnissen kommt Bron-
chialatmen dort zur Beobachtung, wo die Lunge luftleer ge-
worden ist, wo also durch verdichtetes Lungengewebe hindurch
das in den groBeren und mittleren Bronchien entstehende hoch-
klingende Atmungsgerdusch gut und unverandert zur Brustwand
fortgeleitet wird. Wenn iiber einer Stelle der Lunge reines Bron-
chialatmen geho6rt wird, so ist dies ein sicheres Zeichen dafiir,
daB dort die Lunge verdichtet, luftleer ist. Bronchialatmen
findet sich bei allen Infiltrationsprozessen, welche der Brust-
wand an- oder naheliegen, z. B. bei Pneumonie und Tuber-
kulose, ferner bei Kompression der Lunge oberhalb von
Pleuraexsudaten; auBBerdem bei Kavernen, die der Brustwand
naheliegen und von luftleerem Gewebe umgeben sind. Ist
dagegen ein Verdichtungsherd oder eine Kaverne tief in der
Lunge gelegen und von lufthaltige m Lungengewebe umgeben,
so hért man dariiber nicht Bronchial-, sondern Vesiculiaratmen.
Es ist also nicht die Hohlenbildung maBgebend 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
die zufiihrenden Bronchien frei durchgingig sind; falls diese
verstopft sind, z. B. durch Sekrete oder durch ein Carcinom,
so wird auch iiber verdichtetem Lungengewebe kein Bronchial-
atmen gehort, sondern das Atemgerdusch ist aufgehoben. Das
ist der Grund, weshalb bei einer Lungenentziindung oft nicht
im ganzen Bereich der entziindlichen Infiltration Bronchial-
atmen gehdrt wird, sondern an manchen Stellen das Atem-
gerausch abgeschwicht oder aufgehoben ist.
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Uber dem Kehlkopf und der Trachea hort man ein Atemgeriusch,
das dem Bronchialatmen #hnlich klingt, damit aber nicht identisch ist.
Das Trachealatmen klingt nimlich etwas tiefer und damit weniger
scharf, es zeigt Schallschwingungen zwischen 600 bis 800 und es lafit
sich nachweisen, dal es mit dem aus der Lunge stammenden Vesi-
culiratmen vermischt ist. Auch iiber den Dornfortsitzen des 7. Hals-
wirbels und der obersten Brustwirbel und den benachbarten Partien des
Interscapularraumes sowie iiber dem Manubrium sterni kann man meist
das Bronchialatmen neben dem Vesiculiratmen schwach durchhéren
(gemischtes Atmen). Setzt man das Stethoskop zuerst auf die Vorder-
seite der Trachea und dann schrittweise an die Auflenseite des Halses,
die Supra- und Infraclaviculargrube, so kann man erkennen, daffi mit
zunehmender Entfernung von der Trachea zuerst die hochsten (schirfsten)
Téne des Trachealatmens verschwinden und dafl das Atemgeriusch iiber
das gemischte bronchovesiculire Atmen mit verschirftem Exspirium
allmihlich in Vesiculiratmen ibergeht.

3. Als unbestimmtes Atmungsgeridusch bezeichnet
man ein solches, das weder mit Sicherheit als vesiculidres noch
als bronchiales erkannt werden kann. Man findet es iiber be-
ginnenden oder unvollstindigen 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-
culiaratmens nebeneinander vorhanden sind, und wo deshalb
keines von beiden rein und ausschlieBlich zu Geh6ér kommt.
Von unbestimmtem Atmen wird man auch dann sprechen
miissen, wenn das Atmungsgeriusch iiber pleuritischen Ex-
sudaten oder bei lautem Rasseln zu schwach ist, als da3 man
seinen Charakter deutlich erkennen koénnte. Bei langsam
sich ausbildender Infiltration der Lunge, z. B. bei Tuberkulose,
wird oft zuerst neben vesiculirem Inspirium das Exspira-
tionsgerdusch verlingert und verschirft, d. h. hdher und
abnorm laut wahrgenommen; bei zunehmender Infiltration
wird das Inspirium unbestimmt, wihrend das Exspirium
bereits bronchialen Charakter annimmt. Erst bei vollstindiger
Luftleere der Lunge wird auch das Inspirationsgerdusch rein
bronchial.

Auch beim Bronchialatmen und unbestimmten Atmen hat
man darauf zu achten, ob es laut oder ob es abgeschwicht ist.
Abgeschwichtes Bronchialatmen hért man dann, wenn ein
pleuritisches Exsudat vorhanden und wenn die dahinter
gelegene Lunge verdichtet ist, wenn sie also entweder pneu-
monisch infiltriert oder durch den Druck des Exsudates luftleer
geworden ist.



38

Respirationsorgane.

Man kann sich das Verhiltnis der Qualitat des Atmungsgerdusches
(vesiculir — unbestimmt — bronchial) zu seiner Stirke am besten in
der Weise versinnlichen, dafl man diese Eigenschaften in zwei verschiedenen

Ebenen anordnet:

Vesiculidr- Unbestimmtes Bronchial-
atmen Atmen atmen

verstirkt verstirktes verstirkt sehr laut
Vesiculiratmen!| unbestimmt? bronchial 4

normal stark normales normal laut mittelstark
Vesiculiratmen unbestimmt bronchial

abgeschwicht | abgeschwichtes | abgeschwicht abgeschwiicht
bis aufgehoben | Vesiculiratmen?2 unbestimmt bronchial 5

Amphorisches Atmen nennt man ein tiefes, hohles und
dabei von ganz hohen klingenden Obertdnen begleitetes Sausen,
welches sich iiber groBen Hohlen findet, namlich bei glatt-
wandigen groBen Kavernen von mindestens WalnuBgré8e und
bei Pneumothorax. Es a3t sich nachahmen, indem man iiber
die Mindung eines Kruges oder einer Flasche blast. Es ent-
spricht dem Metallklang bei der Perkussion.

Als ,,rauhes‘* Atmen wird ein solches bezeichnet, das nicht den
gleichmifigen ,,weichen‘* Charakter des normalen vesiculiren Atmungs-
gerausches darbietet, sondern mehr absatzweise erfolgt; es bietet den
Ubergang zu den schnurrenden Rasselgerduschen dar und wird leicht mit

diesen verwechselt; es kommt oft bei Bronchitis vor und bisweilen auch
bei beginnender Lungentuberkulose.

b) Respiratorische Nebengerdusche.
a) Rasselgerdusche

werden dadurch erzeugt, daB fliissige oder zahe Massen (Schleim,
Eiter, Blut, Odemfliissigkeit) in den Luftwegen vorhanden sind
und durch den Luftstrom bewegt werden. Uber die Natur der
Sekrete, welche im einzelnen Falle das Rasseln bedingen, gibt
die Untersuchung des Sputums AufschluB. Man unterscheidet:

1. Schnurren und Pfeifen (= Rhonchi sonori und
sibilantes), also kontinuierliche Geriusche verschiedener

1 = pueriles Atmen.

2 z. B. iiber Pleuraergiissen mit dahinter liegender lufthaltiger Lunge.
% z. B. iiber beginnenden Verdichtungen der Lungenspitze.

: z. B. iiber manchen Kavernen bei Lungenphthisis.

z. B

1 -

. liber Pleuraergiissen mit dahinter liamand-~
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Tonhohe, von hohem pfeifendem bis zu tiefem brummendem
Charakter; sie finden sich bei Schwellung der Bronchialschleim-
haut und bei Anwesenheit ziher Sekrete, welche den Bronchien
aufliegen, diese aber nicht vollig verschlieBen; diese Schleim-
massen werden beim Dariiberstreichen des Luftstroms in
zitternde Schwingungen versetzt. Man kann sich davon leicht
iiberzeugen, wenn man bei Anwesenheit von Schleimklumpen
in der Trachea diese mit dem Kehlkopfspiegel untersucht. Die
schnurrenden und pfeifenden Gerdusche, welche vielfach auch
als ,,trockene‘’ bezeichnet werden, werden bei Bronchialkatarrh
und am ausgesprochensten bei Bronchialasthma also bei spa-
stischen Verengerungen der Bronchien und zwar am stirksten
wiahrend der Exspiration beobachtet.

2. Im Gegensatz zu diesen kontinuierlichen, also linger an-
haltenden Gerduschen 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 6ffnet, oder wenn die in den Bronchialsekreten
eingeschlossenen Luftblasen bei der respiratorischen Verschie-
bung, iiber den Gabelungen der Bronchien, platzen. Diese
,,blasigen’‘ Rasselgeriusche weisen auf die Anwesenheit fliissiger
Massen (Eiter, Schleim, Blut, Odemfliissigkeit) hin und werden
deshalb auch als feuchte Rasselgerdusche bezeichnet. Sind sie
sehr zahlreich, so darf man annehmen, daB groB8e Mengen
jener Fliissigkeiten in den Luftwegen vorhanden und daB zahl-
reiche Bronchien davon erfiillt sind.

Die blasigen Rasselgerausche werden ferner unter-
schieden in groBblasige, mittelgroBblasige und kleinblasige, von
denen die ersten nur in groBen Bronchien und in Kavernen,
die letzten nur in den kleineren Bronchien zu entstehen scheinen.
Eine besondere Form der ganz kleinblasigen Gerdusche stellt
das Knisterrasseln (Crepitatio) dar. Es entsteht dann,
wenn bei tiefer Inspiration wieder Luftbldschen in solche Alveolen
eindringen, welche mit Fliissigkeit gefiillt oder atelektatisch
kollabiert waren. Dieses Knisterrasseln wird nur bei der In-
spiration gehoért und findet sich im Anschoppungsstadium
und auch, als wichtiges Zeichen, im Losungsstadium der
Pneumonie und bei Lungendédem, auBerdem hért man es
bisweilen bei Kranken und Gesunden, welche lange Zeit gelegen
haben, in den hinteren unteren Lungenpartien wihrend der
ersten tiefen Atemziige (Entfaltungsrasseln). Man kann sich
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das Knisterrasseln am besten versinnlichen, indem man sich
die Haare vor dem Ohre reibt oder Brausepulver mit Wasser
mischt.

Klingendes und mnicht klingendes Rasseln. Wenn
blasige Rasselgerdusche in den Bronchien einer lufthaltigen
Lunge zustande kommen, so erscheinen sie undeutlich, dem
Ohre entfernt, wie aus der Ferne kommend, man bezeichnet
sie dann als nicht klingend. Treten dagegen Rasselgerdusche
in einem luftleeren infiltrierten Lungenbezirk auf, so zeigen
sie einen viel hoheren deutlicheren Klang, sie scheinen dicht
unter dem Ohr zustande zu kommen, und man bezeichnet sie
dann als klingend oder mit dem alten, von Skoda eingefiihrten
Namen als konsonierend. Die klingenden Rasselgerdausche
werden also unter denselben Umstidnden 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 erméglichen,
wo das Atmungsgeridusch unbestimmt ist, z. B. tiber kleinen
bronchopneumonischen Herden.

Metallisch klingende Rasselgerausche mit sehr hohen
Oberttnen neben dem tiefen Grundton finden sich iiber groflen
Hohlraumen, welche metallischen Perkussionsschall und
amphorisches Atmen liefern, also iiber groBen Kavernen und
bei Pneumothorax. Als Gerdusch des fallenden Tropfens
(Tintement meétallique) bezeichnet man das manchmal bei
Pneumothorax wahrnehmbare vereinzelte metallische Rasseln.

Die Rasselgerdusche werden am besten wahrgenommen bei
tiefem Atemholen und unmittelbar nach einem HustenstoB;
man lasse deshalb wahrend der Auscultation den Patienten von
Zeit zu Zeit kurz husten.

Knackende und blasige Rasselgerdusche kénnen vorgetiduscht werden
durch ein Schluckgeriusch, wenn der Patient wihrend der Auscultation
seinen Speichel verschluckt oder durch Verschiebungen des Schulter-

blattes. Um dieses ,,Schulterknacken‘‘ zu verhiiten, veranlasse man den
Kranken, die Schultern militirisch zuriickzunehmen.

B) Das pleuritische Reibegerdausch

entsteht dann, wenn die glatten und feuchten Pleuraflachen
durch Fibrinauflagerungen rauh werden und wenn sich die
Pleura pulmonalis an der Pleura parietalis respiratorisch ver-
schiebt. Bei Verwachsung beider Pleurabliatter, sowie im
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Bereiche pleuritischer Ergiisse kann dagegen kein Reibegeriusch
zustande kommen. Das Reibegerausch erfolgt absatzweise und
klingt anstreifend oder knarrend. Es ist an die Respiration ge-
bunden und hort bei Anhalten des Atems sofort auf. Von den
Rasselgerauschen unterscheidet es sich dadurch, daB es weniger
kontinuierlich ist und von Hustenst6B8en nicht beeinflut wird;
ferner erscheint es oberflichlicher und dem Ohre niher liegend.
Durch tiefe Inspiration wird es wverstirkt. Oft wird das
pleuritische Reiben an der Thoraxwand fiihlbar. Pleuritische
Reibegerausche werden bisweilen mit Rasselgeriuschen ver-
wechselt, und zwar meist in dem Sinne, daB Rasselgerdusche
falschlich fiir Reibegerdusche gehalten werden.

¢) Behorchung der Stimme.

Auscultiert man an der Brust eines Gesunden, wihrend
er spricht, z. B. zihlt, so hért man nur ein undeutliches Murmeln.
Die héheren Tone der Stimme erscheinen ausgeléscht und nur
die tiefen Grundt6éne sind wahrnehmbar. Spricht der Patient
mit lauter Stimme das Wort ,,Neunundneunzig®, so hort der
Untersucher ein dumpfes ,,Nununun‘. Werden die Vokale A, E,
I,0,U (mit nicht zu lauter Stimme) hergesagt, so hért man
an der Brustwand nur tiefe Laute, dhnlich wie O und U, weil
die charakteristischen hoéheren Formanten vom lufthaltigen
Lungengewebe ausgeloscht werden. Auscultiert man dagegen
iiber einer luftleeren (infiltrierten oder komprimierten) Lunge,
so klingt die Stimme des Patienten an der Brustwand laut
und deutlich artikuliert, als ob dem Auscultierenden direkt
ins Ohr gesprochen wiirde. Die Stimme erscheint dabei wie von
Zischlauten begleitet und hoher als am Munde des Patienten,
weil die tieferen Tone der Stimme nicht mitklingen. Man nennt
diese Erscheinung Bronchophonie oder Pectoriloquie. Man
kann diese Bronchophonie, welche dem Bronchialatmen ent-
spricht, am besten erkennen, wenn man dem Patienten auifgibt,
mit Fliisterstimme, also ochne Kehlkopfklang, den fiir das Bron-
chialatmen charakteristischen Laut ,,ch‘‘ oder ein diesen Laut
enthaltendes Wort auszusprechen, z. B. die Worte ,,Achtund-
sechzig’ oder ,,Kochbuch‘ und indem man dabei an der Brust-
wand mit bloBem Ohr auscultiert und das andere Ohr mit dem
Finger verschlieBt. Die Stimmbehorchung erméglicht es oft, auch
dort die Diagnose von pneumonischen oder tuberkulésen Ver-
dichtungen oder von Lungenkompression bei Pleuraexsudaten
zu stellen, wo kein ausgeprigtes Bronchialatmen zu héren ist.
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Wenn die Bronchien verstopft sind und wenn Pneumo-
thorax oder groBe pleuritische Ergiisse vorhanden sind, er-
scheint die Stimme des Patienten an der Brustwand abge-
schwicht.

Eine besondere Art der Bronchophonie ist dieAgophonie, das Ziegen-
meckern, unter welchem man einen hohen meckernden und niselnden
Widerhall der Stimme versteht. Dieser findet sich an der oberen Grenze
eines pleuritischen Exsudates, wenn dieses zu einer Kompression der be-
nachbarten Lungenteile gefilhrt hat. — Eine ganz 4hnliche Art der
Pectoriloquie nimmt man wahr, wenn man nach einer, wegen Brusthéhlen-
eiterung (Empyem) vorgenommenen Thorakotomie, d. h. nach Entfernung
von ein oder zwei Rippenstiicken an dem offenen Thoraxfenster horcht,
wihrend der Patient mit lauter Stimme spricht. Man gewinnt dann den
Eindruck, als ob der Kranke zu dem Thoraxfenster heraus mit einer
zweiten, aber etwas verinderten und niselnden Stimme spriche, und
kann sich bei Betrachtung der im Thoraxinneren gelegenen komprimierten
Lunge davon iiberzeugen, daB diese beim Sprechen in Zittern gerit.

Das fithlbare Stimmzittern (Stimmfremitus).

Wenn man die Handflichen an die eigene Brustwand im Bereich
der Lungen anlegt und mit lauter Stimme spricht oder singt, so fiihlt
man ein Erzittern der Brustwand. Singt man die Tonleiter, so kann
man sich leicht davon iberzeugen, dafl dieses Stimmzittern bei den
hohen Lagen der Singstimme nicht oder kaum zu fithlen ist und erst
um die Mitte der kleinen Oktave (etwa um f mit 170 Schwingungen) beginnt
und etwa beim grofien H und A (um 120 Schwingungen) sein Maximum
erreicht; es bleibt dann in der ganzen Lage der Bafstimme unverindert
stark. Es hat sich nachweisen lassen, dafl die Schwingungszahl des
Stimmzitterns genau derjenigen des gesungenen oder gesprochenen Tones
entspricht. Diese Erscheinung diirfte in der Weise zu erklaren sein, daf3
die im Kehlkopf erzeugten Tonschwingungen durch die Bronchien zur
Lunge fortgeleitet werden und daf sie die Lunge und die Brustwand
zur Mitschwingung bringen, wenn deren Eigentone getroffen werden.
Bei Frauen ist die Tonlage der Sprechstimme meist héher (um 200) als
der Eigenton der Lunge, so dafl diese nicht in Mitschwingungen gerit,
und deshalb ist bei Frauen und iberhaupt bei hoher Stimme der
Stimmfremitus meist nicht zu fithlen und diagnostisch nicht zu ver-
werten. Bei Kindern ist er dagegen entsprechend dem héheren Eigen -
ton der kleinen Lunge oft deutlich zu fiihlen und entspricht der héheren
Stimmlage.

Man priift den Stimmfremitus beim Kranken in der Weise,
daB der Arzt die Hinde gleichzeitig oder nacheinander auf
zwei Stellen der Brustwand anlegt und den Patienten auf-
fordert, mit moglichst tiefer und lauter Stimme das Wort ,,Neun-
undneunzig’ auszusprechen. Eine Abschwichung oder selbst
ein ganzliches Fehlen des Stimmfremitus findet sich im Damp-
fungsbereich von pleuritischen Exsudaten sowie bei Pneumo-
thorax, und die Abschwichung des Stimmzitterns ist ein
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Stimmzittern
aufgenommen von der Brustwand.
I. Bei Verdichtung (pneumonischer Infiltration) einer Lunge
dber der lufthaltigen Lunge tber der verdichteten Lunge

Abb. 14, Abb. 15.
Bei hoher Stimmlage (cis = 270 Schwingungen).

iiber der lufthaltigen Lunge iiber der verdichteten Lunge

Abb. 16. Abb. 17.
Bei tiefer Stimmlage (H = 120 Schwingungen).

1I. Bei PleuraerguB

Abb. 18. Normale Lungenseite. Abb.19. Seite des Pleuraergusses.
Bei ziemlich tiefer Stimmlage (d = 145 Schwingungen).
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wichtiges diagnostisches Zeichen fiir den Nachweis von Luft- und
Fliissigkeitsergiissen im Brustraum. Doch kann das Stimm-
zittern stellenweise innerhalb des Bereiches eines Exsudats er-
halten sein, namlich dort, wo pleuritische Adhésionen zwischen
Lunge und Brustwand bestehen. Dieser Befund ist fiir die
Wahl der Einstichstelle bei Pleurapunktion von Bedeutung.
Eine Verstiarkung des Stimmfremitus im Vergleich zur ge-
sunden Seite findet sich oft iiber verdichteten Lungen-
partien, also bei Pneumonie, tuberkultser Infiltration und
Kavernen, jedoch in héherer Stimmlage (z. B. beim lauten
Aussprechen von ,,Achtundachtzig’“ und nur dann, wenn der
zufithrende Bronchus nicht verstopft ist).

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

Schwingungs-
Perkussion Tonhohe | zahl in der Auscultation
Sekunde
cb 4096 Metallklang
|
ct 2048 Ch-Laut
|
3 1024 Bronchialatmen
|
c? 512 unbestimmtes
| gemischtes oder
hoher tympanitischer ct 256 bronchovesiculires
Schall h 241 Atmen
(Bauchschall) a 217
g 191
hoher Lungenschall f 170 Vesiculiratmen
bei teilweiser e 161
Verdichtung d 145
c 129 I Maximum des
normaler Lungen- H 120 Stimmfremitus
schall A 108 l
G 95
tiefer Lungenschall F 85
bei Emphysem E 80
und D 72
Pneumothorax C 64
|
IC1 32
Cy 16
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" Perkus- Atmungs- |Rasselge-| Stimm- Stimm-
Uber : u . " -
sionsschall | gerausch ‘ rausche | gerdusch |schwirren
lufthaltiger laut, tief | vesiculir | nicht | normal | normal
Lunge klingend
verdichteter | leise, hoch, | bronchial |klingend| verstiarkt | verstirkt
Lunge bisweilen (ch) (ch)
tympanitisch
pleuritischen absolut abge- fehlen abge- abge-
Exsudaten gedampft | schwicht schwicht | schwicht
bis auf- bis auf- | bis auf-
gehoben gehoben | gehoben
Pneumothorax | abnorm tief leise fehlen | aufge- aufge-
und laut |amphorisch | oder hoben hoben
Metallklang metal-
lisch
groflen Ka- laut hoch | bronchial | metall- | verstirkt | verstiarkt
vernen tympanitisch [amphorisch| klingend

Sukkussionsgerausch.

Succussio Hippocratis, d. h. ein metallklingendes Platschern,
wird gehort bei gleichzeitiger Anwesenheit von Luft und
Flissigkeit in der Pleurahohle (also bei Sero- und Pyopneumo-
thorax), wenn man den Patienten an den Schultern faBt und
schiittelt. Man kann sich dasselbe versinnlichen, indem man
Wasser in einer halbgefiillten groBen Flasche schiittelt.

Das Sputum.

Das Sputum besteht aus den Sekreten der Tracheal- und
Bronchialschleimhaut, sowie aus dem im Bereich des Respira-
tionsapparates gebildeten Eiter, auBerdem auch aus den Se-
kreten des Pharynx und der Nasenhohle, soweit diese durch
den Mund ausgeworfen werden (Choanensputum), schlieBlich aus
dem Speichel und den Sekreten der Mundschleimhaut; haufig
sind dem Sputum auch Bestandteile der Nahrung beigemischt.

Nach den Hauptbestandteilen werden die Sputa ein-
geteilt in

1. schleimige, 3. serdse,
2. eitrige, 4. blutige,
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und die Mischformen: schleimig-eitrige (bei vorwiegend
schleimigem Charakter), eitrig-schleimige (bei mehr eitriger
Beschaffenheit), blutig-schleimige, blutig-serése usw. Es
ist zu unterscheiden, ob die verschiedenen Bestandteile des
Sputums innig gemischt sind und konfluieren oder ob sie
getrennt bleiben. Im ersten Falle sind die schleimproduzierenden
Stellen der Bronchien mit den blut- oder eiterbildenden iden-
tisch, im zweiten Falle wurden Blut oder Eitermassen, welche
an circumscripter 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 hauptsichlich bei
manchen Formen von Bronchitis; auch die Choanensputa,
welche durch Réuspern, nicht durch Husten herausbeférdert
werden, stellen meist sehr zidhe, oft zum Teil vertrocknete
schleimige, nicht selten blutige Massen dar.

Rein eitrige Sputa kommen vor bei Durchbruch von
Abscessen 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 (Bronchoblennorrhée) setzt sich das diinnfliissige eitrig-
schleimige Sputum oft in drei Schichten im Speiglas ab. Bei
Phthisis pulmonum ist das Sputum meist eitrig-schleimig und
nicht gemischt, indem der Eiter in Streifen- oder in Ballen-
und Miinzenform von Schleim umbhiillt ist. Bei sehr groBen
Kavernen kénnen die einzelnen Sputumballen auch konfluieren.

Rein blutige Sputa (Hamoptoe) kommen vor, wenn
durch Ulcerationen im Bereich der Respirationsorgane ein Blut-
gefall, zumal ein kleines Aneurysma arrodiert worden ist. Das
bei Hamoptoe ausgehustete Blut unterscheidet sich von dem
bei Magenblutungen ausgebrochenen hauptsachlich dadurch,
daB es hellrot und schaumig, nicht mit Nahrungsbestandteilen
vermischt ist. Hamoptoe findet sich am haufigsten bei Lungen-
phthise, und zwar in allen, auch schon den frithesten Stadien;
auch bei Bronchiektase, Fremdkorpern in den Bronchien, Lungen-
syphilis und LungenabsceB, Lungenschiissen, ferner auch bei
Aortenaneurysmen. Blut, das aus der Nase nach dem Nasen-
rachenraum flieBt, wird ohne Husten oder Erbrechen ausge-
spuckt und ist meist von hellroter Farbe.

Serose, ganz dinnflissige, stark schaumige Sputa, ge-
schlagenem Eiereiweif3 hnlich, sind bezeichnend fiir Lungenédem.
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Innig gemischt blutig-schleimige (gelbrot bis rost-
braun gefirbte) Sputa finden sich bei Pneumonie sowie auch
bei hiamorrhagischem Infarkt, ferner bei Lungencarcinom und
-sarkom; blutig-serdses Sputum (zwetschgenbriihartiges Spu-
tum) kommt vor bei Lungenédem im Verlauf der croupésen
Pneumonie; damit nicht zu verwechseln ist blutiggefirbter
Speichel (braunrot, diinnfliissig, von fadem Geruch), der bis-
weilen von Simulanten und Hysterischen entleert und durch
Saugen am Zahnfleisch produziert wird, oder blutig gefarbter
fotider Rachenschleim bei chronischen Mandel- und Rachen-
entziindungen.

Die Konsistenz des Sputums ist hauptsichlich abhingig
vom Schleimgehalt; sehr schleimreiche Sputa, wie z. B. das
der Asthmatiker, auBerdem aber das pneumonische Sputum,
sind meist so zihe, daB sie kaum aus dem Glase ausflieBen.

Der EiweiBBgehalt des Sputums ist duBerst gering in
allen jenen Fiallen, 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 Trans-
sudationen (Lungendédem, Stauungslunge bei Herzkrankheiten)
aus den Capillaren eine eiweifireiche Fliissigkeit in die Alveolen
und Bronchien ergossen wird, so zeigt das Sputum einen sehr
betrichtlichen Gehalt an Eiweil. Der Eiwei3gehalt des Sputums
kann deshalb zur Differentialdiagnose dieser Zustinde heran-
gezogen werden.

Um den Eiweifigehalt des Sputums zu priifen, bringt man eine nicht
zu kleine Menge davon in ein Glaskélbchen, setzt ungefihr die doppelte
Menge 3%/jiger wiBriger Essigsdureldsung zu und schiittelt stark. Dadurch
wird das Mucin gefillt und die eigentlichen Eiweifistoffe bleiben geldst.
Man filtriert durch ein Faltenfilter und setzt zum Filtrat etwas Ferro-
cyankaliumlésung. Fillt dabei ein erheblicher Niederschlag aus, so spricht
der dadurch nachgewiesene Eiweifireichtum des Sputums dafiir, daf} ein

Entziindungs- oder ein Transsudationsprozefl in der Lunge vorliegt.
Flockiger Niederschlag spricht gegen einfache Bronchitis oder Asthma.

Geruch: Fauliger Geruch findet sich bei Zersetzungsprozessen
innerhalb der Bronchien und der Lungen (Bronchitis foetida, Lungen-
gangran).

Farbe: Abgesehen von der durch die Gegenwart von Eiter be-
dingten gelben oder gelbgriinen Farbung sind zu beachten: rote, braune
oder gelbrote Farbung, erzeugt durch weniger oder mehr verinderten
Blutfarbstoff, z. B. bet Himoptoe, Lungeninfarkt, Pneumonie.

Ockerfarbe zeigt sich bei reichlichem Gehalt des Sputums an
Himatoidin, zumal bei Lungenabsce8, ferner bei Anwesenheit von
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Gallenfarbstoff bei Durchbruch von Leberabscessen und von vereiterten
Leberechinokokken in die Lunge.

Eigelbe oder auch griingelbe Fiarbung des Auswurfes tritt bisweilen
auf infolge von Bakterienwirkung, besonders wenn das Sputum lingere
Zeit im Speiglas gestanden hat. Impft man von solchem Auswurf auf
anderen, so tritt auch in diesem die gleiche Farbung auf.

Grine Farbe der Sputa kann bedingt sein durch griinen Gallen-
farbstoff, Biliverdin, sie findet sich bei Pneumonie mit Ikterus; auch beil
verkdsender Pneumonie kommt bisweilen grasgriiner Auswurf vor.

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

Bei Bickern und Miillern, die viel Mehlstaub einatmen, kommt bis-
weilen ein weifles, kleisterahnliches Sputum vor, welches bei der mikro-
skopischen Untersuchung Stirkekérner erkennen lidfit.

Die Menge ist je nach dem zugrunde liegenden ProzeB sehr wechselnd;
besonders grofie Mengen finden sich bei Bronchoblennorrhée, bei umfang-
reichen bronchiektatischen und tuberkultésen Kavernen und bei Lungen-
6dem sowie bei Durchbruch von Abscessen und Empyemen in die
Bronchien.

Morphologische Bestandteile.

Fibrin findet sich in der Form baumiférmig verzweigter
Bronchialabgiisse bei croupdser Pneumonie, bei der echten
Bronchitis fibrinosa und bei Diphtherie des Larynx und der
Trachea. Um sie zu isolieren, kann man das Sputum mit Wasser
schiitteln.

Curschmannsche Spiralen, stark, wie ein Seil gedrehte
Schleimfiden, oft mit einer helleren Partie, dem Zentralfaden,
in der Mitte, finden sich hauptsichlich bei jener eigen-
artigen Form chronischer, zu hiaufigen Rezidiven neigender
Bronchiolitis, welche mit asthmatischen Anfillen kombiniert
ist; doch kommen Curschmannsche Spiralen auch bei nicht
asthmatischen Patienten und umgekehrt Asthmaanfille ohne
Spiralen vor. Sie sind meist schon makroskopisch als feine
Fiaden zu erkennen und finden sich haufig in kleinen sago-
artigen Schleimkliimpchen; zum sicheren Nachweis bedarf man
aber des Mikroskops. Haufig finden sich bei Asthma auch sehr
feine, spiralférmig, gedrehte Fiden etwa von dem Durchmesser
eines roten Blutkorperchens (sog. isolierte Zentralfiden). Bei
asthmadhnlichen Anfallen mit hochgradiger Atemnot kommen
bisweilen auch baumférmig verzweigte Bronchialabgiisse aus
eingedicktem Schleim vor, die den oben erwihnten Fibrin-
abgiissen sehr dhnlich sind.
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Fetzen von Lungengewebe finden sich bei umfang-
reicheren Zerstérungen der Lunge, besonders bei Lungen-
gangrin, seltener bei LungenabsceB; sie erscheinen als braun-
schwarze, schmierige, aber trotzdem schwer zerzupfbare Flocken
von meist sehr iiblem Geruche.

Echinokokkusblasen oder -haken erscheinen bei Echino-
kokkus der Lunge und Pleura oder bei Durchbruch von Leber-
echinokokken in die Lunge.

Mikroskopische Untersuchung des Sputums.

Leukocyten finden sich konstant im Sputum, und zwar
desto reichlicher, je mehr es eitrigen Charakter zeigt; hiufig
sind die Leukocyten in Zerfall und ihr Kern in Auflésung
begriffen, so z. B. bei Bronchitis foetida, Lungengangrin, bei
Durchbruch von Empyemen. Leukocyten mit fettdhnlich glin-
zender eosinophiler Koérnelung findet sich in sehr groBer
Zahl bei Asthma bronchiale und in geringer Menge auch bei
chronischer Bronchitis und Tuberkulose. Zu ihrer Farbung
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 GroBe der Kornelung charakterisieren
die eosinophilen Leukocyten auch im ungefirbten Praparat
zur Geniige.

Rote Blutkoérperchen finden sich stets in blutig gefarbtem
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).

Plattenepithelien stammen aus der Mundhéhle oder von
den Stimmlippen.

Cylinderepithelien konnen aus der Nasenhéhle, dem
oberen Teil des Pharynx, dem Larynx und besonders aus den
Bronchien stammen. Sie finden sich im Sputum bei akutem
Katarrh der erwihnten Schleimhiute und besonders hiufig bet
Asthma bronchiale.

Als Alveolarepithelien der Lungen werden gréBere runde
oder ovoide Zellen mit blischenférmigem Kern bezeichnet, in
deren Protoplasmaleib hiufig Fettkornchen, Kohlepartikelchen
und Myelinmassen eingelagert sind.

Miiller-Seifert. 26. Aufl. 4
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Dieses Myelin, welches in mattglinzenden, oft konzen-
trisch geschichteten Tropfen und Biskuitformen frei zwischen
den Zellen liegend angetroffen wird, kommt hauptsichlich
bei chronischer Bronchitis vor und besteht aus Protagon, es
findet sich am hé&ufigsten in den sagoartigen, zdhen Schleim-
kliimpchen bei dem Catarrhe sec der Bronchien und bei Em-
physem.

Als Herzfehlerzellen bezeichnet man solche Alveolar-
epithelien, welche durch verinderten Blutfarbstoff gelbbraun
tingiert sind; sie kommen hauptsichlich vor bei chronischen
Stauungszustinden in der Lunge, also bei brauner Induration
infolge von Mitralklappenfehlern, aulerdem nach hidmorrhagi-
schen Infarkten. Wenn gréBere Mengen von Herzfehlerzellen
zu Haufchen angeordnet im Sputum vorhanden sind, erkennt
man sie oft schon makroskopisch als kleine gelbbraune Piinkt-
chen. Versetzt man ein solches Sputum mit Salzsiure und
10°/yiger Ferrocyankaliumldsung, so farbt sich das eisenhaltige
Pigment der Herzfehlerzellen blau, indem sich Berlinerblau
bildet.

Elastische Fasern kommen im Sputum bei allen de-
struktiven Erkrankungen der Luftwege vor, besonders bei
Phthisis pulmonum und bei LungenabsceB; sie erscheinen als
stark konturierte, glanzende, geschwungene Fiaden. Ihr Vor-
kommen beweist mit Sicherheit das Vorhandensein zerstérender
ulcerdser Prozesse der Luftwege. Bei Lungengangrin werden
die elastischen Fasern meist vermiBt, weil sich dabei ein sie
auflésendes Ferment im Sputum vorfindet.

Zum Nachweis der elastischen Fasern geniigt es meist, eine ver-
dichtige Stelle des Sputums auf dem Objekttriger mit einem Tropfen
10%/siger Kalilauge zu mischen und zu untersuchen. Man kann auch eine
groflere Menge Sputum mit der gleichen Menge 10%/jiger Kalilauge unter
Unmrithren auf dem Wasserbade erwiarmen, bis eben Losung eingetreten
ist; dann wird die Masse in der Zentrifuge oder im Spitzglas zum Absetzen
gebracht und der Bodensatz mikroskopisch untersucht. Um in diesem
Sediment die elastischen Fasern zu firben, giefit man die iiberstehende
Lésung vom Bodensatz ab und fiigt zum letzteren einige Kubikzentimeter
Orceinlésung (Orcein 1,0, absolut. Alkohol 80,0, dest. Wasser 40,0, konz.
Salzsdure 2,0) und dazu noch so viel Tropfen Salzsiure bis eine weichsel-
rotliche Farbe bestehen bleibt. Hierauf wird das Réhrchen, welches
das Sediment enthilt, fiir einige Minuten in ein kochendes Wasserbad
gestellt und sodann entfirbt, indem man salzsiurehaltigen Alkohol zugiefit
und umschiittelt (konz. Salzsiure 1,0, Alkohol 200,0, Wasser 50,0). Durch
erneutes Zentrifugieren oder im Spitzglas wird das Sediment wieder zum
Absitzen gebracht und das Entfirben und Auswaschen wird durch aber-
maliges Zugeben von frischem S#iurealkohol noch einmal wiederholt. Es
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erscheinen dann die elastischen Fasern braunviolett gefirbt und sie
kénnen durch ihre Firbung von anderen Fasern leicht unterschieden
werden. Elastische Fasern konnen bisweilen auch aus Nahrungsresten
stammen, die aus dem Munde in das Speiglas gekommen sind.

Geschwulstzellen kommen vor bei Sarkomen und Car-
cinomen der Luftwege, doch sind sie nur dann mit Sicherheit
zu erkennen und von den Alveolarepithelien zu unterscheiden,
wenn sie in Zellverbanden (Konglomeraten) auftreten.

Fettsdurekrystalle, feine gebogene farblose Nadeln,
kommen vor bei putrider Bronchitis, Lungenabsce3 und Lungen-
gangrin. Sie schmelzen beim Erwirmen des Objekttrigers zu
Fetttropfen. Man findet sie am haufigsten in weiBgelben, steck-
nadelkopigroBen und groBeren, sehr itbelriechenden Kornern,
den sog. Dittrichschen Pfrépfen.

Himatoidin erscheint in amorphen gelbbraunen Kérnchen
oder in rhombischen Tafeln und geschwungenen Nadelbiischeln
von derselben Farbe. Es findet sich bei alten Blutungen in der
Lunge oder bei Durchbruch von Lungenabscessen oder von
Abscessen benachbarter Organe, z. B. der Leber.

Charcot-Leydensche Krystalle, spitzige farblose glin-
zende Oktaeder, kommen besonders hiufig bei Bronchialasthma
vor, bisweilen aber auch bei anderen Erkrankungen der Bron-
chien, auch bei Durchbruch von Echinokokkuscysten in die
Bronchien. Man findet sie am leichtesten in gelben Fléckchen
und Streifen des Sputums.

Mikroorganismen finden sich in jedem Sputum vor, und zwar
nur in sehr geringer Menge in den rein schleimigen Sputis der chronischen
Bronchitis, bei Asthma und Herzfehlerlunge, in etwas gréflerer Zahl bei
den eitrigen Auswurfsarten (vorwiegend Staphylokokken und Strepto-
kokken), besonders reichlich und in den verschiedensten Formen bei
putriden Zersetzungsprozessen. Von besonderer diagnostischer Bedeutung
sind die Tuberkelbacillen. Zur Untersuchung auf Tuberkelbacillen
wihlt man rein eitrige Partien des Sputums aus, von denen man annehmen
kann, dafl sie aus einer geschwiirigen Stelle stammen. Uber die Her-
stellung und Firbung des Trockenpriparates siehe das Kapitel Mikro-
organismen. Im rostfarbenen Sputum der Pneumonie findet man meist
den Pneumékokkus in groler Zahl; er erscheint in der Form zierlicher
Diplokokken, die oft von einer Hiille umgeben sind. Da die Pneumo-
kokken im gefirbten Priparat nicht mit Sicherheit von anderen Kokken,
z. B. von den Streptokokken unterschieden werden kénnen, ist zu ihrem
Nachweis das Kulturverfahren und besonders das Tierexperiment nétig:
weifle Miuse, welche mit pneumokokkenhaltigem Material geimpft
werden, sterben im Laufe der nichsten zwei Tage, und in ihrem Blut
lassen sich die Pneumokokken in grofler Zahl nachweisen. Bisweilen
finden sich im Sputum Fiden von Aspergillus (Pneumonomycosis
aspergillina); sie werden am besten erkannt in dem mit 10%/iger Kali-
lauge behandelten Priparat. Auflerdem kommen bei Bronchitis putrida

4*
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sowie in ausgehusteten Pfropfen aus den Tonsillen Leptothrixfiden
vor; sie farben sich durch Jodjodkaliumlésung braun oder blau. Den
Micrococcus tetragenes findet man bei Bronchitiden und namentlich
bei Lungenkavernen, bei diesen, wie auch bei Bronchialcarcinomen bis-
weilen Sarcine. Bei Aktinomykose der Lungen werden im Sputum
Aktinomyceskorner beobachtet (s. Kapitel Parasiten und Infektions-
krankheiten).

Zur genaueren bakteriologischen Untersuchung des Sputums, zumal
auf solche Mikroorganismen, welche nicht, wie der Tuberkelbacillus,
durch einfache Farbung charakterisiert werden kénnen, z. B. auf Influenza-
bacillen, Pneumokokken, Staphylokokken, Streptokokken u. a., bedient
man sich des von R. Koch angegebenen Verfahrens: Man lifit den
Patienten direkt in eine sterilisierte Petrische Schale aushusten. Mit
ausgeglithter Pinzette nimmt man einen gréfieren Sputumballen heraus
und wischt ihn hintereinander in mehreren Schilchen griindlich ab, die
mit sterilisiertem Wasser gefiillt sind, um die anhaftende Mundflissigkeit
mit ihren zahlreichen Bakterien zu entfernen. Sodann zerzupft man den
Sputumballen mit sterilen Instrumenten und éntnimmt aus der Mitte
eine kleine Menge zur Fiarbung und zur Anlegung von Kulturen.

Die physikalischen Symptome der wichtigsten
Lungenkrankheiten.

Pneumonie: Leiser, hoher und kurzer, oft etwas tympanitischer
Klopfschall iiber dem infiltrierten Lungenabschnitt. Die Auscultation
ergibt im Stadium der Anschoppung Knisterrasseln, im Stadium der Ver-
dichtung (Hepatisation) Bronchialatmen, Bronchophonie und manchmal
klingendes Rasseln, im Stadium der Losung wiederum Knisterrasseln;
Pectoralfremitus verstirkt. Bei der Untersuchung mit Rontgenstrahlen
erscheint im Bereich der pneumonischen Infiltration ein Schatten, der
groflenteils zentral nahe dem Lungenhilus beginnt und sich von dort
in den nichsten Tagen weiter iiber die Lunge ausbreitet. Erst dann,
wenn der Verdichtungsprozef} bis an die Lungenoberfliche fortgeschritten
ist, wird Dampfung und Bronchialatmen nachweisbar. Siehe auch das
Kapitel Infektionskrankheiten. Sputum meist blutig, rostfarben, enthilt
meist Pneumokokken oder Streptokokken.

Pleuritis: Bei der Ansammlung eines pleuritischen Ergusses ist die
befallene Seite erweitert und bewegt sich weniger; im Bereich des
Exsudates ist bei der Perkussion fast gar kein Schall oder nur ganz
leiser und kurzer Schall, also ,,absolute Dampfung*, zu héren, und der
perkutierende Finger fiithlt eine vermehrte Resistenz; Abschwichung des
Atmungsgerdusches und des Pectoralfremitus. Oberhalb des Flissigkeits-
ergusses findet sich haufig tympanitischer Schall der komprimierten Lunge
mit Bronchialatmen, Bronchophonie und Agophonie. Die obere Grenze
pleuritischer Exsudate steht meist in der hinteren Axillarlinie am héchsten
und senkt sich sowohl gegen die Wirbelsdule wie auch nach vorn zu; sie
pflegt sich bei Lagewechsel des Patienten nur wenig oder gar nicht zu
verschieben. Grofle Exsudate, welche unter positivem Druck stehen,
verdringen die Nachbarorgane, also das Herz, nach der anderen Seite
und die Leber nach abwirts. Die Komplementirriume des Pleurasackes
werden von Exsudat ausgefullt und das Zwerchfell nach abwarts gewolbt.
Bei grofien linksseitigen Pleuraergiissen reicht die Dampfung nahezu bis
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zum Rippenbogen. Der Traubesche Raum (siehe Seite 196) ist von der
Dampfung ausgefiillt. Bei kleineren linksseitigen Pleuraexsudaten, welche
negativen, also niedrigeren Druck als den Atmosphérendruck darbieten,
reicht die Dampfungsgrenze nur etwa bis zur 6. Rippe, der Traubesche

Abb. 20. Schematische Darstellung einer Pneumonie des rechten Mittellappens; iiber dem

verdichteten, en.tzi'mdlich infiltrierten Lungenabschnitt ist Dimpfung g&e Pérkussions-

schalles, Bronchialatmen, Bronchophonie und verstirkter Stimmfremitus wahrnehmbar.

Im ibrigen”diene die Abbildung zur Orientierung tber die topographisch-anatomischen
Verhiltnisse.

Raum ist frei und gibt tympanitischen Magenschall. Bei Durchleuchtung
mit Rontgenstrahlen ergibt sich ein starker Schatten, der in den lateralen
Thoraxpa}'tlen héher steht als median. Heilt eine Pleuritis unter Resorption
der Flussigkeit mit Verwachsung beider Pleurablitter und Schrumpfung
des neugebildeten Bindegewebes, so tritt Einziehung der betreffenden
Brusthéilfte. und Hereinziehung der benachbarten Organe in den Bereich
derselben ein. — Trockene Pleuritis, d. h. Auflagerung von Fibrin auf der
Pleura ohne fliissigen Ergu3, ist charakterisiert durch das Reibegerdusch.
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Emphysem: Fafiformige Erweiterung des Thorax. Tiefstand der
unteren Lungengrenzen; Tiefstand und Verkleinerung der Herzdampfung;
abnorm tiefer Lungenschall; Abschwichung des Atmungsgeriusches; hiufig
Schnurren und Pfeifen und knackendes Rasseln infolge der begleitenden

Abb. 21. Schematische Darstellung eines pleuritischen Exsudates der linken Seite mit
Erweiterung der linken Brusthilfte, Kompression und teilweiser Atelektase der linken
Lunge. Auflagerung von Fibrin auf der linken Pleura pulmonalis und costalis, Ver-
schiebung des Herzens nach rechts, Verdringung des Zwerchfells und Ausfiillung des
Komplementirraumes links durch das Exsudat und dadurch Verkleinerung des Traubeschen
Raumes. Uber dem pleuritischen Exsudat ist intensive Dimpfung mit Aufhebung des
Stimmfremitus, aufgehobenes oder ganz aus der Entfernung klingendes Bronchialatmen
wahrnehmbar. Oberhalb des Exsudats pleuritisches Reiben, rechtsseitige Herzdampfung.

Bronchitis. Bei der Durchleuchtung mit Réntgenstrahlen zeigt sich der
Thorax ungewohnlich breit, die Lungenfelder sind auffallend hell, die
Rippenschatten verlaufen mehr horizontal, das Zwerchfell abgeflacht
und tiefstehend, das Herz herabhingend.

Bronchitis: Normaler Perkussionsschall, Vesieuliratmen, oft an
einzelnen Stellen abgeschwicht. Verbreitete blasige Rasselgeriusche, be-
sonders iiber den hinteren unteren Lungenabschnitten, oder Schnurren
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und Pfeifen. Bei Katarrhen, welche nur die Trachea und die grofien

Bronchialabschnitte betreffen, pflegt kein Rasseln hérbar zu sein.
Lungenphthisis: Die tuberkuldése Infiltration beginnt in der Mehr-

zahl der Fille an den Lungenspitzen oder in denjenigen Teilen der Lungen,

Abb. 22. Schematische Darstellung eines rechtsseitigen Pneumothorax nach Perforation
einer tuberkultsen Lungenkaverne; Erweiterung der rechten Brusthilfte, Kollaps und
Atelektase der rechten Lunge. GroBer LufterguB in der rechten Pleurahéhle mit Ver-
dringen des rechten Zwerchfells nach abwirts und des Herzens nach links. Uber dem
Pneumothorax ist abnorm lauter und tiefer Perkussionsschall, Metallklang bei der Plessi-
meter-Stibchenperkussion, aufgehobenes oder ganz schwaches amphorisches Atmen, ab-
geschwichter Stimmfremitus wahrzunehmen. — In den beiden Lungenspitzen sind tuber-
kulése Herde zur Anschauung gebracht, welche zu Schalldifferenz der Spitzen und
zu abgeschwichtem oder gemischtem bronchovesiculirem Atmungsgeriusch mit ver-
schirftem Exspirium Veranlassung geben koénnen. An der linken Spitze ein primirer
tuberkuléser Infiltrationsherd mit verdicktem Lymphstrang zu den geschwollenen und
verkisten Hilusdrisen.

welche den Spitzen benachbart sind, und zeigt sich in spiteren Stadien
an den Spitzen am weitesten vorgeschritten. Doch kommt gar nicht
selten der Primiraffekt auch in tiefer unten gelegenen Lungenteilen vor.
Im Beginn kiirzerer und etwas héher (weniger tief), spiter auch leiser
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klingender Perkussionsschall (Diampfung) iiber dem befallenen Lungen-
abschnitt, mit unbestimmtem, oft abgeschwichtem Inspirium, mit Ver-
lingerung und Verschirfung des Exspirationsgeriusches und mit einzelnen
Rasselgerduschen. In vorgeriickterem Stadium wird die Dampfung inten-
siver und ausgedehnter, das Atmungsgeriusch bronchial, klingendes
Rasseln, Einsenkung der betreffenden Supra- und Infraclaviculargrube.

Kavernen kénnen nur dann mit Sicherheit erkannt werden, wenn
sie von verdichtetem Gewebe umgeben sind und der Brustwand nahe
liegen. Sie liefern hohen tympanitischen Perkussionsschall, der desto
lauter und tiefer wird, je grofler die Hohle auf Kosten des zugrunde
gehenden Lungengewebes wird. Hiufig findet sich Wintrichscher und
Gerhardtscher Schallwechsel und das Gerdusch des gesprungenen
Topfes. Man hért dariiber Bronchialatmen und grofiblasiges klingendes
Rasseln. Grofie glattwandige Kavernen liefern bisweilen bei der Per-
kussion, zumal der Plessimeter-Stibchenperkussion, Metallklang, ferner
amphorisches Atmen und metallisch klingende Rasselgeridusche. Da sowohl
tympanitischer Schall als auch Bruit de pot félé sowie Schallwechsei
auch bei Verdichtungen des Lungengewebes ohne Kavernenbildungen
vorkommen, so kénnen als sichere Kavernenzeichen nur die metallischen
Phinomene gelten. Da diese Symptome hiufig fehlen, so wird man die
Diagnose einer Kaverne oft nur vermutungsweise stellen kénnen.

Bei Durchleuchtung oder Photographie mit Réntgenstrahlen erkennt
man die tuberkulésen Infiltrationen als fleckige Schatten, auch geben
die Lymphdriisenschwellungen am Lungenhilus rundliche Schatten. Die
erkrankte Lungenspitze ist oft auch diffus getriibt und kleiner und hellt
sich bei Hustenstéflen oder tiefer Einatmung weniger auf. Kavernen
lassen sich oft im Roéntgenbild erkennen als heller Fleck, der von einem
dunklen Rand umgeben ist und bisweilen bei Anwesenheit von Eiter
einen horizontalen Fliissigkeitsspiegel zeigt.

Pneumothorax: Erweiterung und Unbeweglichkeit der befallenen
Brusthilfte, abnorm lauter und tiefer, meist nicht tympanitischer Per-
kussionsschall, der iiber die normalen Lungengrenzen hinausreicht. Ver-
dringung der Nachbarorgane, besonders von Herz und Leber. Bei Plessi-
meter-Stabchenperkussion Metallklang. Aufgehobenesoderabgeschwichtes,
oft amphorisches Atmen; abgeschwichter Stimmfremitus. Bei gleich-
zeitiger Anwesenheit von Fliissigkeit, also bei Sero- und Pyopneumothorax
momentane Anderung des Fliissigkeitsniveaus bei Aufsitzen und Nieder-
legen; Succussio Hippocratis. Radioskopisch ergibt sich bei einfachem
Pneumothorax auffillige Helligkeit im Bereich der befallenen Thorax-
hilfte, die Lunge als Schatten gegen den Hilus gedringt, Verschiebung
der Nachbarorgane; bei gleichzeitigem Fliissigkeitsergufl horizontale
obere Grenze des Fliissigkeitsniveaus und Bewegungen der Oberfliche, teils
von der Koérperhaltung, teils von der Respiration abhingig. Bei tiefer
Inspiration sieht man das Zwerchfell der gesunden Seite nach abwirts
riicken, wihrend auf der Seite des Pneumothorax das Niveau der Fliissig-
keit bisweilen etwas in die Héohe riickt (Schaukelbewegung des Zwerch-
fells). Beim Schiitteln des Kranken sieht man die Wellenbewegung des
Exsudates entsprechend der Succussio Hippocratis.
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Zirkulationsapparat.

Anatomische und physiologische Vorbemerkungen.

Das Herz liegt auf dem Zwerchfell, es reicht normalerweise mit seiner
rechten Grenze, die vom rechten Vorhof und Ventrikel gebildet wird, 3,5
bis 4,5 cm nach rechts von der Medianlinie oder bis ungefihr fingerbreit
iiber den rechten Sternalrand hinaus, die obere Grenze, welche durch
den Ursprung der grofien Gefifle gebildet ist, findet sich am oberen Rand
der dritten Rippe; die linke Grenze wird vom linken Ventrikel gebildet
und entspricht dem Herzstof3; sie erreicht im 5. Intercostalraum 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
Wirbelsdule, der linke Ventrikel nach hinten und unten, doch kommt
der letztere mit seiner linken Kante und der Herzspitze und das Herzohr
des linken Vorhofes neben der Pulmonalis an die Brustwand zu liegen.
Die Pulmonalklappe liegt im zweiten linken Intercostalraum unmittelbar
neben dem linken Sternalrand, die Aortenklappe findet sich hinter dem
Sternum in derselben Héhe (s. Abb. 20 und 28).

Das Herz reagiert auf kontinuierliche Reize mit diskontinuierlichen,
und zwar rhythmischen Kontraktionen, da der Herzmuskel wihrend jeder
Kontraktion und kurze Zeit danach fiir jeden Reiz unerregbar wird
(refraktire Phase) und seine Erregbarkeit erst allmihlich wieder gewinnt.
Diese Umwandlung kontinuierlicher Reize in diskontinuierliche Erregung
findet nach Engelmanns Versuchen dort statt, wo die Vena cava
superior in den rechten Vorhof einmiindet. Hier liegt die fiir normale
Reize empfinglichste Stelle des Herzens; von diesem Ort gehen die
normalen Bewegungsreize aus und verteilen sich gesetzmiflig auf die
Vorhife und von diesen auf die Ventrikel. An dieser Stelle des Sinus
liegt der von Keith und Flack entdeckte Knoten, der aus eigentiimlich
gestalteten Muskelfasern und Nervenzellen zusammengesetzt ist. Die von
diesem ,,Sinusknoten‘‘ ausgehenden Impulse werden teils durch das
Wenckebachsche Biindel, teils ohne vorgezeichneten Weg auf die
Muskulatur der Vorhofe libertragen. Nahe der Einmiindungsstelle des
Sinus coronarius, also der Coronarvene in den rechten Vorhof und in
der medianen Scheidewand des rechten Vorhofes liegt ein ebenso gebauter
Knoten aus Purkinjeschen Muskelfasern und Nerven, der Aschoff-
Tawarasche Knoten, von welchem aus das von His entdeckte Muskel-
biindel zur Scheidewand der Ventrikel zieht; es gabelt sich in einen dem
rechten und in einen dem linken Ventrikel zugehorigen Schenkel und
diese verzweigen sich in den Papillarmuskeln und auf der Ventrikel-
muskulatur. Der Bewegungsreiz wird von dem Tawaraschen Knoten
und durch das Hissche Biindel von den Vorhéfen auf die Ventrikel iiber-
tragen. Sinusknoten, Wenckebachsches Biindel, Atrioventrikularknoten
(Aschoff-Tawara) und Hissches Biindel bilden zusammen das Reiz-
leitungssystem des Herzens. Durch diesen Reizleitungsapparat
iibertrigt die reizempfindlichste Stelle normalerweise ihre rhythmischen
Bewegungsimpulse auf das tibrige Herz, sie schreibt ihm gewissermafien
ihren Bewegungsrhythmus vor. Der Sinusknoten wird deshalb auch als
Schrittmacher (Pacemaker) des Herzens bezeichnet. Unter pathologischen
Verhiltnissen kénnen sich die Vorhife und namentlich die Ventrikel auch
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unabhingig davon kontrahieren, sei es, daf§ ein Teil des Herzens iiber-
mifig reizempfindlich geworden ist, oder daBl er von abnormen Reizen
getroffen wird (Extrasystolen), oder sei es, dafl der normale Reizleitungs-
apparat durch krankhafte Prozesse zerstért ist und wenn deshalb die
tiefer gelegenen Teile des Herzens autonom in Titigkeit treten. So
schlagen z. B. bei totaler Unterbrechung des Hisschen Biindels die
Ventrikel in ihrem eigenen, sehr langsamen Rhythmus (etwa 30—35mal
in der Minute) unabhingig von den sehr viel hiufigeren Kontraktionen
der Vorhofe.

Die Kontraktion liuft also normalerweise iiber 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 iiber, die sich gleichzeitig zusammenziehen, bis sie
ihren Inhalt in die Pulmonalarterie und Aorta entleert haben.

V. cava sup.
mit Sinusknoten

Aschoff-Tawara-Knoten
u. His-Biindel

Vorhof,

V.cavainf, ____J.

r. Ventrikel u. Tricuspidalis .-~

Abb. 23. Schematische Darstellung des Sinusknotens von Keith und Flack sowie des
Aschoff-Tawaraschen Knotens im Septum der Vorhéfe wie des davon ausgehenden
Hisschen-Biindels zu den Papillarmuskeln und zu der Wand beider Ventrikel.

In dem Augenblick, wo die Zusammenziehung (Systole) der Ventrikel
beginnt, schlie3t die Tricuspidal- und Mitralklappe, und durch die Anspan-
nung dieser Klappen sowie der muskuldsen Ventrikelwand erschallt der
erste Ton. Das Ausstrémen des Blutes durch das Pulmonal- und Aorten-
ostium beginnt nicht sofort mit dem Einsetzen der Ventrikelkontraktion,
sondern eine kurze Zeit spiter, nimlich erst dann, wenn der Blutdruck
in den Ventrikeln eine groflere Hohe erreicht hat als in der Pulmonalis
und Aorta. Diese erste Zeit der Systole, wiahrend deren also alle Klappen
geschlossen sind, wird Anspannungszeit oder Verschluizeit genannt.
Die Kontraktion der Ventrikel folgt derjenigen der Vorhéfe nach ungefihr
10—15 Hundertelsekunden. Nachdem die Ventrikel ihr Blut entleert
haben, beginnt die Erschlaffung (Diastole) der Ventrikel; in diesem
Augenblick schlieBen die Pulmonal- und Aortenklappen und der zweite
Ton erschallt. Die Systole, d. h. die Zusammenziehung der Ventrikel,
wird also gerechnet vom Beginn des ersten Tones bis zum zweiten Ton;
die Diastole dauert vom Beginn des zweiten Tones bis zu dem des
ndchsten ersten Tones. Gegen Ende der Diastole geht die Kontraktion
der Vorhéfe der der Ventrikel wie ein Auftakt voraus. Die Abb. 24 gibt
iber diese zeitlichen Verhiltnisse Aufschlufi. Die Verspitung des Carotis-
pulses gegeniiber dem Beginn der Ventrikelsystole ist nicht nur bedingt
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durch die Anspannungszeit der Ventrikel (ungefahr 5—7 Hundertel-
sekunden), sondern auch durch die Zeit, welche die Pulswelle vom Aorten-
ursprung bis zur Carotis braucht (2—3 Hundertelsekunden). Die Fort-
bewegung der Pulswelle in den Arterien betrigt ungefihr 5—6 Meter in
der Sekunde. —
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Mit jeder Herzaktion werfen beide Ventrikel in der Ruhe je etwa
60 ccm Blut aus. Sie entleeren sich dabei aber nicht vollstindig.
Wihrend des Schlafes ist dieses ,,Schlagvolumen** kleiner und ebenso
auch bei manchen Herzkrankheiten und bei vielen Fillen mit iibermiBig
hohem Blutdruck (Hypertension). Bei angestrengter Muskelarbeit ist
das Schlagvolumen entschieden groSler und kann bis auf 100 und
160 ccm steigen. Werden bei Muskelarbeit erhohte Anspriiche an die
Blutzirkulation gestellt, so werden diese nicht blof durch Vergréfierung
des Schlagvolumens, sondern auch durch Erhshung der Herzschlag-



60 Zirkulationsapparat.

frequenz bewiltigt. Als ,,Minutenvolumen‘‘ bezeichnet man diejenige
Blutmenge, welche wihrend einer Minute vom linken Ventrikel aus-
geworfen wird. Sie ist gleich Schlagvolumen mal Pulszahl und betrigt
in der Ruhe ungefihr 4,2 Liter Blut (70 X 60 ccm); bei kérperlicher
Arbeit ist das Minutenvolumen sehr viel gréfier und diirfte bis auf
12 ja mehr Liter steigen.

Die Bewegungen des Herzens sind zwar automatisch, werden aber
durch das Nervensystem in ihrer Frequenz und Stirke beeinflufit, und
zwar wird durch Sympathicuserregung (Nervi accelerantes) eine Be-
schleunigung des Herzschlages, durch Steigerung des Vagustonus dagegen
eine Verlangsamung und Abschwichung des Herzschlages bewirkt. Aufler-
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 Blutdrucks und eine Pulsverlangsamung.

Erhohte Anspriiche an die Herzleistung iiberwindet das Herz unter
physiologischen Verhiltnissen mittels vermehrter Schlagfolge und
erhohter diastolischer Fiillung. Diese wird erreicht durch vermehrten
Einstrom aus dem Venengebiet, z. B. bei kérperlicher Arbeit. Die gréfere
diastolische Fiillung hat eine gréBere Anfangsspannung der Ventrikel-
muskulatur zur Folge und diese fithrt zu einer gréfleren Leistungsfihig-
keit. — Unter pathologischen Verhiltnissen kann auch ein Klappen-
fehler zu einer vermehrten diastolischen Fiillung der Ventrikel fithren.
Diese kompensatorische Dilatation stellt einen Dauerzustand dar, der unter
Umstdnden eine iibermiflige Erweiterung der Herzhshlen und dann eine
schiadliche Wirkung auf die Kontraktionsfihigkeit zur Folge haben kann.

Hat das Herz dauernd eine vermehrte Arbeit zu bewiltigen, 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 ein abnorm hoher Blutdruck besteht und das Herz
somit bei seiner Entleerung erhéhte Widerstinde iiberwinden mufl (bei
Hypertension, besonders bei Nephritis) oder wenn das Herz dauernd abnorm
grofle Blutmengen zu bewiltigen hat (bei manchen Herzklappenfehlern).

Eine Erweiterung der Herzhéhlen, Dilatation, oft mit be-
deutender Gréflenzunahme des Herzens findet sich dann, wenn wihrend
der Diastole eine abnorm grofle Blutmenge einstromt, wie dies bei
manchen Klappenfehlern, unter anderem bei der Aorteninsuffizienz der
Fall ist; auflerdem kommt eine Dilatation der Herzhéhlen auch dann
vor, wenn der Herzmuskel einer gesteigerten Aufgabe nicht mehr ge-
wachsen ist, so daf} er seinen Inhalt nicht geniigend entleeren kann; dies
ist besonders dann der Fall, wenn der Muskel selbst erkrankt ist. Ein
anfangs dilatiertes Herz kann allmahlich erstarken und hypertrophieren,
doch wird umgekehrt ein hypertrophisches Herz dilatiert werden, wenn
der Muskel anfingt, leistungsunfihig zu werden. Dilatierte Ventrikel
ziehen sich bei der Systole nicht mehr vollkommen zusammen.

Ist das Herz nicht mehr imstande, die Widerstinde im Kreislauf zu
iberwinden und sich geniigend zu entleeren, so spricht man von Herz-
insuffizienz. Das Blut staut sich dann in den riickwirts gelegenen
Abschnitten des Kreislaufes, also bei Insuffizienz des linken Herzens
zunichst im Lungenkreislauf, bei Insuffizienz des rechten Herzens in den
Venen des grofien Kreislaufes und in der Leber. Der Blutumlauf wird
bei der Herzinsuffizienz verlangsamt.
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Inspektion und Palpation.

Als HerzstoB bezeichnet man diejenige Stelle der fiihlbaren
Herzaktion, welche am weitesten nach links und unten gelegen
ist (nicht aber diejenige Stelle, an welcher die Herzkontraktion
am stdrksten fiihlbar ist). Er findet sich bei gesunden
Erwachsenen im 5. linken Intercostalraum, zwischen Para-
sternal- und Mamillarlinie. Die circumscripte Pulsation, welche
als HerzstoB3 bezeichnet wird, entspricht meist nicht der wirk-
lichen Lage der Herzspitze, sondern einer etwas hoher oben
gelegenen Stelle des linken Herzrandes, also des linken
Ventrikels.

Der Herzstof riickt héher bei Aufwirtsdringung des Zwerch-
fells, z. B. durch Meteorismus, Abdominalgeschwiilste, Graviditit, Ascites.

Der Herzstof3 liegt tiefer bei Tiefstand des Zwerchfells.

Verlagerung des Herzstofles und der Herzdampfung nach
rechts kommt zustande bei linksseitigem Pleuraexsudat und Pneumo-
thorax oder bei rechtsseitigen Schrumpfungsprozessen der Lunge. Ver-
lagerung des Herzstofles nach links kommt vor bei Hypertrophie und
Dilatation des Herzens, bei rechtsseitigem Pleuraexsudat oder Pneumo-
thorax und bei linksseitiger Lungenschrumpfung. Wenn der Herzstof3
bedeutend nach links verlagert ist, z. B. bei Vergrofierung des linken
Ventrikels, so kommt er wegen des schrigen Verlaufes der Rippen in einen
tieferen, namlich den 6. oder 7. Intercostalraum zu liegen.

Der HerzstoB3 kann sein: von normaler Stiarke oder schwach
fiihlbar bis zum Verschwinden oder verstiarkt (und zwar ent-
weder einfach verstirkt, oder erschiitternd, oder hebend).

Der Herzsto8 ist auch bei gesunden Individuen sehr oft nicht
zu fiihlen; Unfiihlbarkeit oder Abschwichung des Herzsto3es
ist also kein krankhaftes Zeichen, welches etwa auf mangelhafte
Herzkraft schlieBen lieBe. Der Herzsto3 fehlt auBerdem in
der Regel bei fetten Leuten und dann, wenn das Herz durch
Fliissigkeitsansammlung im Perikard oder durch die dazwischen
gelagerte Lunge von der Brustwand abgedriangt wird.

Verstiarkung des HerzstoBes kommt vor bei erregter
Herztitigkeit (im Fieber, bei psychischer Erregung, Herz-
neurosen, bei der Basedowschen Krankheit sowie bei Korper-
anstrengung und auch nach Genuf starken Kaffees, und zwar
ist der HerzstoB dann erschiitternd, d. h. das Herz dringt
gegen die Brustwand schnell und nur fiir einen Augenblick
an. Die HerzstoBkurve zeigt in solchen Fillen einen steil
ansteigenden Schenkel und sinkt im weiteren Verlaufe der
Systole rasch wieder ab. Bei der Hypertrophie der Ven-
trikel ist der HerzstoB ebenfalls verstirkt, zeigt aber gewdhnlich
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den hebenden Charakter, indem er den Intercostalraum
und oft auch die Rippen mit Kraft und Nachdruck vor-
drangt. Bei Hypertrophie des linken Ventrikels ist der
HerzstoB nach links und damit oft auch in den 6. Intercostal-
raum verlagert, die verstirkte Pulsation ist nur an einer eng
umschriebenen Stelle, und zwar an dem am weitesten nach
links gelegenen Rand des Herzens und an der Herzspitze
selbst nachweisbar; charakteristisch fiir die Hypertrophie des
rechten Ventrikels ist dagegen der Befund, daBl die ver-
stairkte Pulsation nicht auf den linken Herzrand lokalisiert
ist, sondern in der ganzen Ausdehnung des rechten Ventrikels
wahrgenommen wird, also besonders auch am linken Sternal-
rand in der Gegend des Conus arteriosus, ferner im Bereich
der unteren Halfte des Sternums und bei tiefstehendem Herzen
und kurzem Sternum auch im Epigastrium. Legt man die
Hand mit kriftigem Druck an den linken Sternalrand, so kann
man die verstarkte Hebung des hypertrophischen rechten Ven-
trikels deutlich fithlen. — Diese verstarkte Hebung iiber 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 Verstirkung des HerzstoBes ist
deshalb nicht immer ein Zeichen vermehrter Leistungsfiahigkeit
des Herzmuskels, sondern sie findet sich oft auch bei un-
geniigender Herzleistung, z. B. bei Kompensationsstérungen
von Klappenfehlern und bei Herzmuskelerkrankungen.

In gréflerer Ausdehnung sichtbare Herzbewegung findet sich
bei sehr bedeutend verstirkter Herzaktion und wenn das Herz der Brust-

wand in gréBerer Ausdehnung anliegt (so z. B. bei Schrumpfung der
linken Lunge).

Vorwolbung der Brustwand in der Herzgegend (Herzbuckel,
Voussure) kommt vor bei bedeutender Hypertrophie und Dilatation des
Herzens, besonders dann, wenn diese (z. B. bei gewissen Klappenfehlern)
im jugendlichen Alter aufgetreten ist.

Systolische Einziehung an der Herzspitze wird beobachtet
bei Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel und der Brustwand;
sie betrifft dabei nicht nur den Intercostalraum in der Gegend der Herz-
spitze, sondern im Bereich des Herzens werden in grofierem Umfange die
Intercostalriume wie auch die Rippen wiahrend der Systole kriftig ein-
gezogen und die Brustwand schnellt mit dem Eintreten der Diastole
wieder vor. Mit dieser verbreiteten systolischen Einziehung darf die-
jenige nicht verwechselt werden, welche nur in der Nachbarschaft des
Herzstofles stattfindet, wihrend der Herzstofi selbst eine systolische
Vorwolbung zeigt. Diese ist bedingt durch die systolische Verkleinerung
und Lageinderung der Ventrikel und hat keine krankhafte Bedeutung.
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Pulsation im Epigastrium kommt vor bei Hypertrophie des
rechten Ventrikels, bei kurzem Sternum und bei Tiefstand des Zwerchfells.

Pulsation der Aorta ascendens im zweiten rechten Intercostal-
raum findet sich bei Erweiterung (Aneurysma) dieses Gefifles. In der
Jugulargrube wird die starke Pulsation des Aortenbogens fiihlbar bei
Aortenaneurysmen sowie bei Erweiterung und Verlingerung der Aorta
infolge von Aorteninsuffizienz. Fiihlbarer Klappenschlufi der Pulmonalis
ist als pathologisch anzusehen (bedingt durch Stauung im kleinen Kreis-
lauf), ihm entspricht eine Verstirkung des 2. Pulmonaltones.

Pulsation an der Vorderwand der Trachea und Abwirtsriicken des
Kehlkopfes mit der Systole (die Spitzen der Finger werden an die Cartil.
cricoid. angelegt) fiihlt man bei Aneurysma des Aortenbogens (Olliver-
sches Symptom).

Abb. 25. Gleichzeitige Aufschreibung des Carotis-, Jugularis- und Radialispulses bei
einem gesunden Menschen.

Am Bulbus der Jugularvene und iiber diesen hinaus in der
Jugularis findet sich eine Pulsation, welche wichtige Schliisse auf die
Vorginge im rechten Vorhof zu ziehen erlaubt. Man kann die Wellen-
bewegungen der Jugularis in der Weise erkennen, dafl man sie mit dem
Auge verfolgt, wihrend ein auf die Carotis aufgelegter Finger den zeit-
lichen Vergleich mit der Carotispulsation ermoglicht.

Zuverlissig lassen sich die Wellenbewegungen der Jugularis nur
dadurch studieren, dal man sie mittels eines kleinen Trichterchens auf-
nimmt, das durch einen Schlauch mit einer Schreibkapsel verbunden ist.
Man erkennt an den auf berufitem Papier aufgeschriebenen Kurven die
prasystolische aurikulire Welle, welche von der Vorhofskontraktion her-
rithrt; sie wird mit dem Buchstaben a bezeichnet. Kurz danach findet
sich eine systolische Zacke (die Welle c), welche mit der Carotispulsation
synchron ist und welche durch den Schlufi der Tricuspidalklappen
und die systolische Erschiitterung des Herzens wie auch der Carotis
hervorgerufen wird. Schliellich beobachtet man eine Jugulariswelle im
Beginne der Diastole (Welle v), welche durch die Stauung des Blutes
im Beginn der Diastole erzeugt wird und in dem Zeitpunkt abfillt, wo
die Tricuspidal- und Mitralklappe sich wieder 6ffnet und der Einstrom
des Blutes aus den Vorhéfen in die Ventrikel beginnt. Bei hochgradiger
vendser Stauung und insbesondere bei Tricuspidalinsuffizienz tritt an
Stelle des Wellentales zwischen ¢ und v eine hohe ,,Stauungswelle‘‘ und
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damit ein ,,systolischer Venenpuls* auf. Der Vergleich der gleichzeitig
aufgeschriebenen Jugularis- und Carotiskurven ermoglicht es, die Be-
wegungsvorginge der Vorhoéfe und Ventrikel zu analysieren und die
Arrhythmien zu deuten (s. Abb. 24).

Abnorm starke Fiillung aller Venen und Cyanose zeigt sich bei
Stauung im rechten Herzen, bei Klappenfehlern oder bei Hindernissen
im kleinen Kreislauf.

Capillarpuls erkennt man als ein abwechselndes Erréten und
Erblassen an einem iiber die Stirne mit dem Finger gezogenen Strich
sowie an den Fingernigeln; er findet sich besonders bei Aorteninsuffizienz.

Perkussion des Herzens.

Bei der Perkussion der Herzdampfung bestimmt man zuerst
in der rechten Mamillarlinie den unteren Lungenrand und damit
den Stand des Zwerchfells; auf diesem baut sich die Herzdamp-
fung auf. Hierauf wird der obere Rand der Herzdampfung
festgestellt, indem man unmittelbar neben dem linken Sternal-
rand nach abwirts perkutiert. Perkutiert man sodann un-
mittelbar oberhalb der unteren Lungengrenze und unterhalb
der die obere Herzgrenze bezeichnenden Linie von der rechten
Mamillarlinie aus nach links herein, so wird die rechte und schlie3-
lich in gleicher Hohe die linke Herzdampfungsgrenze bestimmt.

Das Herz des gesunden Menschen wird zu einem groBen
Teil von den freien Rindern der rechten und linken Lunge iiber-
lagert. Nur ein kleiner Teil kommt der vorderen Brustwand
unmittelbar anzuliegen. Perkutiert man die Herzdampfung mit
leisen Schligen, so kann man die Lage der Lungenrinder
feststellen und damit den Umfang, in welchem das Herz direkt
der Brustwand anliegt. Die Linien, an welchen die letzte Spur
hellen Lungenschalles eben verschwunden und wo das Maxi-
mum der Herzdimpfung erreicht ist, bezeichnet man als die
Grenzen der kleinen 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
GrofBlen- und Dickenzunahme des Herzens nimmt meist nicht
nur der Umfang der Herzdimpfung zu, sondern die Dampfung
wird auch intensiver. — Bei gesunden Erwachsenen findet sich
der obere Rand der absoluten Herzdimpfung am unteren
Rand der linken 4. Rippe oder tiefer, die Grenze liuft entlang
dem linken Sternalrand, die &uBere in leicht gekriimmtem
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Bogen vom vierten Rippenknorpel bis zum Herzsto; in vielen
Fillen erreicht sie diesen jedoch nicht, sondern liegt ein oder
zwei Finger breit nach einwirts davon. Der untere Rand
der Herzdampfung 148t sich nur dann durch Perkussion fest-
stellen, wenn die Herzdimpfung nach abwirts an den lauten
tympanitischen Schall des Magens und Darms angrenzt, sie 148t
sich dagegen perkutorisch nicht bestimmen, wenn sie, wie es
meistens der Fall ist, direkt in die Leberdampfung iibergeht. —
Bei Kindern ist die absolute Herzdampfung relativ etwas
groBer, bei bejahrten Individuen steht sie tiefer und ist oft
kleiner. Bei tiefer Inspiration wird die absolute Herzdimpfung
verkleinert, indem das Herz mit dem Zwerchfell tiefer riickt
und indem sich die linke Lunge weiter vor das Herz legt. Diese
Verkleinerung tritt nicht auf, wenn die linke L.unge mit der
Brustwand und dem Herzbeutel durch pleuritische Adhisionen
verwachsen ist.

Die absolute Herzdimpfung gibt also nicht die GréBe des
Herzens selbst an, sondern nur den von der Lunge unbedeckten
Teil, und da nicht nur die Gr6B8e des Herzens, sondern auch
das Verhalten der Lungenridnder darauf von Einflu8 ist, so
laBt sich aus ihrem Umfang nur ein sehr unsicherer SchluB3
darauf ziehen, ob das Herz normal groB oder vergroBert ist.
Bei Lungenemphysem kann z. B. die absolute Herzddmpfung
verkleinert erscheinen auch dann, wenn das Herz vergroBert ist.

Ein Urteil iiber die wirkliche Gré8e des Herzens 1dBt sich
dadurch gewinnen, daB man die relative Herzdampfung perku-
tiert, d. h. indem man von oben, rechts und links gegen das
Herz zu klopfend die Grenzen notiert, an welchen die erste
Spur von Herzdimpfung auftritt, wo also der laute tiefe
Schall der Lunge deutlich leiser und etwas héher wird. Die
obere Grenze dieser groBen oder relativen Herzdampfung findet
sich meist zwischen der 3. und 4. Rippe, die rechte Grenze darf
bis fingerbreit iiber den rechten Sternalrand nach rechts reichen
(3 bis 5 cm nach rechts von der Medianlinie), doch findet man
sie haufig auch nur am rechten Sternalrand, und manchmal
fallt sie mit dem rechten Rand der absoluten Herzdimpfung
am linken Sternalrand zusammen. Das letztere Verhalten
kommt besonders bei &lteren Individuen mit starren Rippen
vor und auch dann, wenn der rechte Vorhof von einer dickeren
Schicht als 4 bis 5§ cm von Lunge iiberlagert wird. Die linke
Grenze der relativen Herzdimpfung findet sich am Herzstof3
(8 bis 11 cm nach links von der Medianlinie); wenn der

Miiller- Seifert. 26, Aufl, 5
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Brustkorb schmal oder das Herz vergroBert ist, liegt der duBere
Rand der relativen Herzdimpfung in den seitlichen Partien der
Thoraxwand. Die Perkussion der relativen Herzddmpfung
kann dadurch erleichtert werden, da3 man dem Patienten auf-
gibt, moglichst stark auszuatmen, weil sich dabei die Lungen-
rander vom Herzen etwas zuriickziehen. — Bei Individuen
mit elastischem Brustkorb, namentlich bei Kindern und jungen
Leuten 148t sich mit groBer Sicher-
heit die wahre Gré8e des Herzens
auf die Brustwand projizieren. Bei
starrem Thorax und besonders bei
Tiefstand des Zwerchfells und Em-
physem ist dagegen die relative
Herzdampfungnicht seltenkleiner,
alsesdem Herzumfangentsprechen
wiirde. Auseiner Verkleinerung
der relativen Herzdampfung wird
man deshalb nicht ohne weiteres
schlieBen diirfen, daB das Herz
Abb. 26. Darstellung der Herzfigur im Lleiner sei als normal, und auch
Rontgenbild bei normaler Inspirations-  bei Vergroerung des Herzens kann
stellung (schraffiertes Feld), bei maxi- . . .
maler Exspiration und hohem Zwerch- bisweilen eine normal gro8e re-
ictom Swerchicistand (sestrcheite.  1ative Herzdampfung gefunden
Linie). werden, besonders bei Emphysem.
Reicht dagegen die relative Herz-
démpfung iiber die normalen Grenzen hinaus, geht sie also
nach rechts nach oben oder nach links iiber die erlaubten Mafe
hinaus, so kann daraus mit Sicherheit geschlossen werden,
daB das Herz vergroBert sei, und insofern ist die Perkussion
der relativen Herzdimpfung von gré8tem Werte. Die GrofSle
der Herzdampfung, 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 Mamillarlinie beurteilt.

Die GroBe des Herzens und damit der relativen Herz-
dampfung schwankt bei gesunden Individuen innerhalb gewisser
Grenzen, und zwar steigen die NormalmaBe des Herzens mit
zunehmender Koérperlinge und namentlich mit zunehmendem
Korpergewicht. Dementsprechend pflegt bei jungen Mannern
von geringer KoérpergréBe die rechte Grenze der relativen Herz-
dimpfung 3 bis 4 cm, bei groBen Individuen 4 bis 5 cm nach
rechts von der Medianlinie zu reichen, die linke Grenze bei
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kleinen Personen 8 bis 9, bei groBen 9 bis hochstens 11 cm
nach links von der Medianlinie. Bei Frauen sind die MaBe
der Herzdimpfung nach jeder Richtung etwa um einen halben
bis ganzen Zentimeter geringer als bei Méinnern; bei nicht
ausgewachsenen Individuen sind sie etwas kleiner, bei alten
Leuten etwas gréBer als zwischen dem 20. und 40. Lebens-
jahr. — AuBerdem ist die Lage des Herzens und damit die Gré8e
der relativen Herzdampfung auch abhingig vom Stand des
Zwerchfells;: Bei tiefstehendem Zwerchfell, wie auch bei tiefer
Einatmung hangt das Herz steil nach abwirts und der Quer-
durchmesser 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 vergréBert. Hochstand des Zwerchfells
findet sich bei fettreichen Leuten mit dickem Bauch, bei
Fliissigkeitsansammlung und Tumoren im Abdomen, ferner bei
Schwangerschaft.

Die Frage, ob die relative Herzdimpfung mit stirkeren oder schwachen
Perkussionsschligen perkutiert werden soll, ist nicht von Bedeutung,
da bei beiden Methoden iibereinstimmende Resultate erhalten werden.
Doch kommt auch die relative Herzdimpfung bei leiser Perkussion oft
deutlicher zur Wahrnehmung als bei starkem Klopfen.

VergréBerung der Herzdimpfung kommt zustande

1. durch Vergr6Berung des Herzens, und zwar haupt-
sichlich durch Dilatation; bei Hypertrophie des Herz-
muskels nur dann, wenn diese mit Erweiterung der Herz-
héhlen kombiniert ist.

VergroBerung des linken Ventrikels erzeugt eine Ver-
groBerung der Herzdimpfung ausschlieBlich nach links
und nicht nach oben. Bei Vergré8erung (Erweiterung)
des rechten Ventrikels zeigt sich die Herzdampfung
nach oben bis zur 2. Rippe und auch etwas nach rechts
vergroBert. Findet sich eine bedeutende Vergré8erung
der Herzdampfung nach rechts und etwa auch eine ab-
solute Dampfung nach rechts vom rechten Sternalrand,
so ist dies gewdhnlich durch eine Erweiterung (Uber-
fiilllung) des rechten Vorhofs bedingt oder auch durch
ein Perikardialexsudat.

Hypertrophie des linken Ventrikels findet sich bei Insuffizienz sowie
auch bei Stenose der Aortenklappen, bei Mitralinsuffizienz, bei dauernder
Blutdrucksteigerung (Hypertension) und den damit einhergehenden Formen
von Arteriolosklerose und Nierenkrankheiten, am stirksten bei Schrumpf-
niere, ferner bei lang andauernder und bedeutender Korperanstrengung.

5*
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Hypertrophie des rechten Ventrikels entsteht bei Uberfiillungen oder
Hindernissen im Lungenkreislauf: Mitralinsuffizienz und -stenose, Pul-
monalklappenfehlern und Tricuspidalklappen-Insuffizienz.

VergroBerung der Herzdimpfung findet sich

2. bei Fliissigkeitsergu8 in der Herzbeutelhdhle
(Pericarditis exsudativa). Dabei ist die Herzdampfung
bedeutend, und zwar nacb allen Richtungen vergréBert
und zeigt die Form eines gleichschenkligen Dreiecks,
dessen Spitze im zweiten bis ersten Intercostalraume liegt
und das nach rechts bis in die rechte Parasternallinie oder
dariiber hinaus reicht, nach links weiter nach auBen als
der Herzsto8.

Vergréflerung der absoluten Herzdimpfung kommt auch zustande,
ohne dafl das Herz eine Gréflenzunahme erfahren hitte, nimlich dann,
wenn durch Schrumpfung der linken Lunge das Herz in groBerer Aus-
dehnung der Brustwand anliegt, ferner bei Chlorose und dort, wo das
Herz durch Mediastinaltumoren oder durch Empordringung des Zwerch-
fells mehr horizontal gelagert ist. Bei Schwangerschaft, Ascites und
Unterleibsgeschwiilsten wird aus diesem Grunde die Herzdampfung nicht
nur nach oben verschoben, sondern auch verbreitert.

Verkleinerung der Herzdimpfung ist nicht ohne
weiteres 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 verlingerten Thoraxraum herab-
hingt. In diesem Fall steht die Herzdimpfung nicht nur tief,
sondern sie ist auch schmal (hangendes Herz oder Tropfenherz)
s. Abb. 66. Verkleinerung der Herzdimpfung kann auch da-
durch zustande kommen, daB bei Vergr6B8erung des sterno-
vertebralen Thoraxdurchmessers das Herz mehr nach riick-
warts sinkt und von den geblihten Randern der Lunge abnorm
stark iberlagert wird.

Aneurysmen der Aorta ascendens kénnen Dimpfung und Pulsation
an der Ansatzstelle der 2. und 3. rechten Rippe verursachen, Aneurysmen
des Arcus aortae und der Pulmonalis an entsprechender Stelle linker-
seits. Dampfungen neben und auf dem Manubrium Sterni kiénnen aufler-
dem aber auch bedingt sein durch Mediastinaltumoren, substernale Struma,
vergroflerten Thymus sowie auch durch abnorme Fiillung der grofien
Venenstimme. Beider groflen diagnostischen Bedeutung dieser Dampfungen

empfiehlt es sich, stets die Perkussion der oberen medianen Abschnitte
des Thorax und zwar mit leisen Schligen auszufiihren.

Untersuchung des Herzens mit Rontgenstrahlen.

Diese wird in der Weise vorgenommen, daB die Roéntgen-
rohre im Riicken des Patienten genau in Herzhohe gebracht
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wird, und daB der fluorescierende 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 groBen GefiBe und der
dahinter gelegenen Wirbelsdule fortsetzt. An diesem GefdB-
schatten erkennt man linkerseits in der Hohe der zweiten Rippe
eine Vorwélbung, welche dem Aortenbogen entspricht, weiter
abwarts, iiber der dritten Rippe, eine weitere schwache Aus-
buchtung, welche durch die Pulmonalarterie sowie durch den
linken Vorhof gebildet ist. An diese setzt sich in flachem Winkel
die kraftig ausladende Bogenlinie an, die dem Rand des linken
Ventrikels entspricht und die nach unten in die Herzspitze
iibergeht. 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, daB3 das Herz im Bereich der Spitze und
des rechten Ventrikels nicht der Kuppe des Diaphragma auf-
liegt, sondern in den keilférmigen Raum zwischen vorderer
Zwerchfellabdachung und Brustwand eingelagert ist. Die rechte
Seite des Herzschattens wird durch die Bogenlinie des rechten
Ventrikels und Vorhofs gebildet, an welche sich nach oben mit
einem flachen Winkel die rechte Kante des GefiBlschattens,
und zwar der Vena cava superior anschliet.

Diese Art der Durchleuchtung vermag iiber viele krankhafte
Veranderungen des Herzens (Vergr6Berungen, Verlagerungen)
und der GefiBe (Aortenaneurysmen), sowie iiber das Vorhan-
densein von Geschwiilsten (substernale Struma, Mediastinal-
tumoren) Aufklirung zu verschaffen, sie erlaubt aber nicht, die
GroBe des Herzens zu messen, da die Strahlen von dem fest-
stehenden Fokus der Rontgenrdhre divergieren und je nach
der Entfernung des Herzens vom Fokus einerseits und vom
Schirm andererseits eine wechselnde GréBe des Herzschattens
erzeugen.

Eine exakte Messung der Organgrenzen ist méglich durch das von
Moritz eingefithrte orthodiagraphische Verfahren, 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 Rontgenriohre, welche in einem beweglichen Gestell leicht
in jeder Richtung der horizontalen Ebene verschoben werden kann.
Durch Arme, welche iiber den Patienten heriibergreifen, ist mit
dieser beweglichen Rontgenrshre eine Visierrohre fest verbunden; diese

steht der Rontgenréhre vertikal gegeniiber und macht alle ihre Be-
wegungen in gleichem Sinne mit. Indem man den Visierungsapparat
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(und damit die Réntgenrohre) iiber und unter dem Thorax des Patienten
verschiebt, kann man die Grenzen der Organe und speziell des Herz-
schattens gewissermaflen abtasten und auf einem durchsichtigen Papier
aufzeichnen, das dem auf dem Thorax liegenden Fluorescenzschirm auf-
gelegt wird. Man erhilt auf diese Weise eine Silhouette des Herzens,
welche durch vertikale parallele Strahlen auf die horizontale Ebene

Abb. 27 und 28. Rontgenbild des Herzens mit eingezeichneten Herzstellen,
Rechter Rand.
In Abb. 28 1. Bogen: v.a. Vena anonyma dextra.
c.s. Vena cava superior.
ao. Aorta ascendens.
2. Bogen: a.d. Atrium dextrum.
c.i

v. c.i. Vena cava inferior mit Vena hepatica dextra.
Linker Rand.
1. Bogen: ao. Aorta.
2. Bogen: a.p. Arteria pulmonalis.
3. Bogen: au.s. Auricula sinistra (li. Herzohr).
4. Bogen: v.s. Ventriculus sinister.

Durchmesser.
L Lingsdurchmesser.
MR Medianabstand rechts.
ML Medianabstand links.
MR 4+ ML Transversaler Durchmesser.

projiziert ist. Zur Orientierung markiert man die Mittellinie des Sternums
sowie die Mamillen durch Streifen oder Kltzchen aus Blei, die im Réntgen-
bild als starke Schatten erkennbar sind. Diese Silhouette kann mit dem
Zentimetermaf} ausgemessen werden, und zwar bestimmt man die grofite
Entfernung des rechten und linken Herzrandes von der Medianlinie
(MR und ML, Abb. 27 u. 28), ferner die Linge des Herzschattens, welche
durch eine von der Herzspitze zur rechten Vorhofgrenze gezogene Linie
gebildet wird. In analoger Weise kann die Orthodiagraphie auch bei
aufrecht stehenden Patienten vorgenommen werden. Die Réntgenrshre
befindet sich dann hinter dem Riicken des Kranken, der Leuchtschirm
auf der Brustseite, der Zentralstrahl verlauft dabei dorsoventral in sagit-
taler Richtung.
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Die orthodiagraphische Bestimmung der Herzgréfic ist durch das
Verfahren der Fernphotographie (Teleréntgenographie von A. Kéhler)
ersetzt worden. Der Patient steht dabei mit der Brust gegen die photo-
graphische Platte, die in eine Kassette eingeschlossen ist. Die Réntgen-
rohre ist hinter seinem Riicken in einer Entfernung von 2 Metern in der-
selben Héhe angebracht. Eine genaue Zentrierung der Rohre (Hohe der
Vorhof-Ventrikelgrenze links, 3 cm von der Mittellinie nach links) ist dabei
unerldfllich. Bei der grofien Entfernung ist die Vergrofierung der Herz-
silhouette durch die Divergenz der Strahlen nur so unbedeutend (durch-
schnittlich 5 mm in jeder Richtung), daf sie praktisch kaum in Betracht
kommt und die Ausmafle des Herzschattens auf der photographischen
Platte mit der wirklichen Herzgré8e nahezu tbereinstimmen.

Bei der Herzfernzeichnung wird das Bild des Herzens nicht mit
Hilfe der photographischen Platte, sondern durch eine Zeichnung des
Durchleuchtungsbildes gewonnen. Die Technik ist die gleiche wie bei
der Fernaufnahme. Die Methode hat der letzteren gegeniiber den Vorzug
der geringeren Kosten, ist jedoch leichter subjektiven Fehlern unterworfen.

Die GrdBe der Herzsilhouette steigt bei herzgesunden
Menschen mit dem Alter, ferner mit zunehmender Korperlinge,
vor allem jedoch mit zunehmendem Koérpergewicht und Brust-
umfang; bei Frauen ist sie um ungefihr */, cm geringer als bei
gleich groBen und gleich schweren Mannern. Unter Beriicksich-
tigung dieser Verhiltnisse 148t sich aus der folgenden von
Dietlen entworfenen Tabelle im Einzelfall beurteilen, ob ein Herz
als normal groB oder als krankhaft vergroBert anzusehen ist.

MaBe der orthodiagraphischen Herzsilhouette bei
gesunden und erwachsenen Méannern (s. Abb. 27).

KorpergroBie und MR ML Tr. L.
Korpergewicht cm cm cm cm
Kopugate tietsaen. | or | a5 | ane | s
meste e anen A x| ar | e |
Kompergowicnt Miceel 04 kg | | f| 4% | 88 | m | ke
Kompergewicht Mictel 11 kg . . .| &5 | 93 | 18 | 149

ZweckmiBiger ist es, statt des Orthodiagramms die Fern-
photographie bei 2 m Fokusplattendistanz und stehendem
Patienten aufzunehmen und die auf der photographischen Platte
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gemessenen Dimensionen zu vergleichen mit den Mittelzahlen,
die bei gesunden Mannern von Gotthardtgefunden worden sind.

Man entnimmt aus den nachfolgenden Tabellen die Herz-
mafe, welche dem Alter, der Korperlinge, dem Korpergewicht
und dem Brustumfang des Patienten normalerweise entsprechen
wiirden, zieht daraus das Mittel und vergleicht damit die tat-
sachlich bei dem Patienten gefundenen Werte. Ferner kann
man den Transversaldurchmesser der Herzsilhouette Tr (also
MR + ML) vergleichen mit dem weitesten Transversaldurch-
messer des Thorax von der inneren Brutwandgrenze rechts bis
zu derjenigen links. Der Herzdurchmesser Tr soll sich zur
Transversaldimension der Lungenfelder (TDL) verhalten wie
1 : 1,92, oder: der Herzschatten soll drei Sechstel des Thorax-
durchmessers betragen; zwei Sechstel sollen dem rechten, ein
Sechstel dem linken Lungenfeld zufallen.

MaBe der Herzsilhouette nach der Fernaufnahme im
Stehen bei gesunden Méannern.

MR ML Tr. L.
cm cm cm cm
nach Lebensalter
15 bis 18 Jahre . . . . . 5,0 8,0 12,0 14,5
19 ,, 29 ,, .. ... 48 8,7 13,5 13,8
30 ,, 39 ., .. ... 5,1 8,9 14,0 15,2
40 ,, 49 ., . . ... 5,2 9,2 14,4 15,0
50 ,, 60 ,, . .. 6,2 8,4 14,6 14,9
nach Kdérpergrofie
153 bis 159 cm . . . . . 4,8 7,9 12,7 14,0
160 ,, 169cm . . . . . 4,8 8,7 13,5 14,8
170 ,, 179 cm . . . . . 4,9 8,7 13,6 14,2
180 ,, 191cm . . . . . 5,3 9,3 14,6 15,7
nach Kérpergewicht
40 bis 49 kg. . . . . . . 4,4 7,5 11,9 13,2
50 ,, 59kg. . . . ... 4,5 8,2 12,7 15,2
60 ,, 69kg. . . . ... 4,8 8,6 13,4 14,8
70 ,, kg, . ... .. 5,1 8,9 14,0 15,3
80 , 89kg. ... ... 4,8 9.6 14,4 15,5
90 ,, 99kg. . . . ... 5,6 9,7 15,3 15,6
nach Brustumfang
70 bis 79cm . . . .. 4,6 7,7 12,3 13,5
80 ,, 8 cm . . ... 4,7 8,3 13,0 14,6
9 ,, 99cm . . ... 5,0 8,5 13,5 15,0
100 ,, 109cm . . . . . 5,2 10,0 15,2 15,9
10 ,, 125cm . . . . . 6.0 10,4 16,4 16.9
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Die Rontgendurchleuchtung des Thorax und namentlich die
Ausmessung des Herzschattens lehrt, daB die Lage und Form
des Herzens verschieden ist je nach dem Stand des Zwerchfells.
Steht das Zwerchfell sehr hoch, so ist die eiférmige Herzsilhouette
mehr quer gelagert und der Langsdurchmesser des Herzens bildet
mit der Medianlinie einen gréBeren Winkel; bei langgestrecktem
Thorax und tiefstehendem Zwerchfell hingt das Herz steil in
der Brusthohe herab, sein Langsdurchmesser bildet mit der
Medianlinie einen spitzen Winkel. Im ersten Fall ist der Trans-
versaldurchmesser des Herzens (MR -+ ML) relativ groB, der
Liangsdurchmesser klein. Im zweiten Fall steht einem kleinen
Querdurchmesser ein groSer Langsdurchmesser gegeniiber. Die
Formianderung des Herzens bei verschiedenem Zwerchfellstand
ist von dem Zustand des Herzmuskels abhédngig; sie ist bei ge-
schidigtem Myokard grofler als bei Herzgesunden. Ein steiles
Herabhingen und ein Tiefstand des Herzens findet sich unter
anderem bei Tiefstand des Zwerchfells sowie bei den kleinen
Herzen der Phthisiker und Astheniker (tropfenférmige Gestalt
des Herzschattens). Bei Frauen pflegt das Zwerchfell etwas
hoher zu stehen als bei Mannern, ebenso auch bei kurzem und
breitem Thorax sowie bei iibermaBiger Ausdehnung des Abdomens
durch Fettsucht, Schwangerschaft und Geschwiilste. In all diesen
Fillen zeigt das Herz eine horizontale Lagerung und breite
Figur.

Krankhafte Verinderungen des Herzens duBlern sich nicht
immer und nicht nur in VergréoBerungen oder Verkleinerungen
der HerzmaBe, sondern vor allem auch in Verdnderungen der
Form der Herzsilhouette. Diese ist bei Erweiterung des linken
Ventrikels nur nach links vergroBert, wobei das Herz die Form
eines Schuhes annimmt (Aortenherz); sie bietet bei VergroBe-
rungen des rechten Ventrikels mehr eine Kugel- oder stehende Ei-
form dar, mit Ausbuchtung nach oben (Mitralherz). Dilatationen
des linken Vorhofes duBern sich in verstirkter Ausbuchtung des
dritten linken Herzbogens, eine Dilatation des rechten Vor-
hofes in einer Vergré8erung des zweiten rechten Bogens und
einer Zunahme von MR. Verbreiterung der Aorta (Aneurysma)
zeigt eine Ausbuchtung des ersten rechten Herzbogens und eine
wesentliche Vergré8erung des ersten linken Bogens des Gefa3-
schattens.

Die Perkussion der relativen Herzdimpfung zeigt mit der ortho-

diagraphischen Herzsilhouette eine befriedigende Ubereinstimmung,
namentlich bei jugendlichen Individuen mit elastischen Rippen, ferner
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bei normaler Herzgréfe und bei breitem Thorax. Ist jedoch das Herz
bedeutend nach links vergriofiert, so daf3 es nahe an die seitliche Thorax-
wand heranriickt, oder ist der Thorax schmal, so kann eine Uberein-
stimmung der relativen Herzddmpfung mit dem orthodiagraphischen Herz-
schatten nicht mehr erwartet werden, denn die Orthodiagraphie projiziert
den Herzumfang sagittal auf eine der vorderen Brustwand tangentiale
Ebene, wihrend die Perkussion der Rundung der Brustoberfliche folgt

Abb. 29, Schematische Darstellung der orthodiagraphischen Bestimmung der Herz-
silhouette an einem Horizontaldurchschnitt des Brustkorbes (nach Moritz). Es ist eine
krankhafte VergroBerung des linken Ventrikels angenommen, um darzutun, daB in einem
solchen Falle die Lage des Herzsto8es und der linken Grenze der relativen Herzdampfung
an einer weiter nach auBen gelegenen Stelle der seitlichen Brustwand projiziert wird, als
es dem Z4uBeren Rand des orthodiagraphischen Herzschattens entspricht. Die kleinen
Kreise an der Riickseite des Thorax sollen die wechselnde Stelle der Réntgenrdhre dartun.
Das durch die parallelen Rontgenstrahlen erzeugte Schattenbild ist auf den der
vorderen Brustwand aufgelegten Fluoresscenzschirm projiziert.

und die Herzgrenze auf eine weiter nach auflen gelegene Stelle der seit-
lichen Brustwand projiziert. Auch der Herzstof} findet sich in solchen
Fillen weiter nach links als der duflere Rand des orthodiagraphischen
Herzschattens (s. Abb. 29).

Aufler der dorsoventralen Durchleuchtung kann auch die schrige
Durchleuchtung des Herzens zur Diagnose mit Vorteil verwendet werden,
und zwar besonders im sog. ersten schrigen Durchmesser, bei welchem
die Rontgenrshre der hinteren linken Axillarlinie nahesteht und der
Leuchtschirm bzw. die photographische Platte der rechten vorderen
Axillarlinie tangential anliegt. Als zweiten schrigen Durchmesser be-
zeichnet man jenen, bei welchem der Strahlengang von rechts hinten
nach links vorn geht. Man kann bei der schrigen Durchleuchtung den
Verlauf des Aortenbogens studieren, der vom Herzen schrig nach hinten
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aufsteigend zur Wirbelsiule zieht. Vor dem Gefifischatten sieht man ein
flaches helles Dreieck, den vorderen oberen Mediastinalraum, der aus-
gefiilllt wird durch die freien Rinder der rechten und linken Lunge, die
sich vor die obersten Teile des Herzens und vor die grofien Gefifle
(V. cava, aorta und pulmonalis) legen. Andererseits kann man bei
schriger oder transversaler Durchleuchtung oberhalb des Zwerchfells und
zwischen Wirbelsdule und Herz den hinteren Mediastinalraum erkennen,
der nach vorne von den Vorhofen begrenzt wird und durch den der
Oesophagus herabzieht. Die Durchleuchtung in verschiedenen Durch-
messern gibt Aufschluf} iiber den Verlauf und die Gréfle der Aorta, iiber
den Oesophagus, sie 1ift auferdem unter Umstinden einen Schluf} iber
die Lage der Tumoren zu.

Auscultation des Herzens.

Man pflegt die Mitralklappe itiber der Herzspitze zu aus-
cultieren, die Tricuspidalklappe am rechten Sternalrand iiber
dem 6. Rippenknorpel, das Aortenostium im 2. rechten Inter-
costalraum oder besser auf dem Sternum in gleicher Hohe, das
Pulmonalostium im 2. linken Intercostalraum unmittelbar neben
dem Sternum.

Im ganzen Bereich des Herzens hort man zwei Téne. Uber den
Ventrikeln ist der 1. Ton meist etwas lauter und tiefer als der 2.
(er zeigt etwa 25 bis 70 Schwingungen in der Sekunde), iiber
Aorta und Pulmonalis der 2. héher und lauter als der 1. (er zeigt
durchschnittlich 50 bis 90 Schwingungen in der Sekunde). Der
2. Aortenton ist bei der Auscultation im 2. rechten Intercostal-
raum in der Norm ungefihr ebenso stark als der 2. Pulmonalton.
Der 1. Ton der Mitralis und Tricuspidalis entsteht durch die Kon-
traktion des Herzmuskels und durch die Anspannung der Mitral-
und Tricuspidalklappensegel, der 2. Aorten- und Pulmonalton
durch den SchluB8 dieser Klappen. Der 2. Ton iiber der Mitralis
und Tricuspidalis ist fortgeleitet von der Aorta und Pulmonalis.

Der 1. Ton erfolgt synchron mit dem Herzsto8 und be-
zeichnet den Beginn der Ventrikelsystole; der 2. Ton bezeichnet
das Ende der Systole und damit den Beginn der Diastole der
Ventrikel (s. Abb. 24).

Verstiarkung und hoéherer Klang des 1. Tones an der Herz-
:spitze findet sich bei erregter Herzaktion, bei korperlicher An-
strengung, bei nervosem Herzklopfen, im Fieber sowie bei
Mitralstenose. Abschwichung und Verschwinden des 1. Tones
wird beobachtet bei Aortenstenose, und, jedoch nicht regel-
maBig, bei Mitralinsuffizienz, ferner werden die Herzténe auf-
fallend leise bei Ohnmachtszustinden und bei manchen Formen
‘von Herzmuskelschwiche sowie bei Emphysem.
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Verstirkung und hoherer Klang des 2. Aortentones
kommt vor bei vermehrtem Druck im Aortensystem (bei Nephritis
oder bei manchen Fillen von Arteriolosklerose); Verstarkung
des 2. Pulmonaltones findet sich bei Uberfiillung im kleinen
Kreislauf (Mitralinsuffizienz und -stenose), Lungenemphysem,
Lungenschrumpfung). Bei Mitralklappenfehlern fehlt dann die
Verstirkung des 2. Pulmonaltones, wenn Insuffizienz der
Tricuspidalis hinzukommt oder wenn die Kraft des rechten
Ventrikels ungeniigend wird. Von Pendelrhythmus oder Embryo-
kardie spricht man dann, wenn die Herzténe sich wie das regel-
miBige Ticktack einer Taschenuhr folgen, d. h. wenn die Pausen
zwischen den einzelnen Tonen die gleiche Linge haben; diese
Erscheinung findet sich bisweilen bei Herzschwiche.

Spaltung der Herztdne findet sich oft bei Gesunden abhingig
von der Respiration; sie ist also nicht immer als Krankheitszeichen auf-
zufassen. Ein auffilliger Nachschlag kurz nach dem 2. Ton, bzw. eine
Verdoppelung des 2. Tones wird bei Mitralstenose beobachtet. Ein
dumpfer Herzton entweder in dem ersten Teil der Diastole oder kurz
vor dem 1. Ton ist bezeichnend fiir den Galopprhythmus. Dieser
findet sich bei manchen Hypertrophien und Dilatationen des linken
Ventrikels, am hiufigsten im Gefolge von Schrumpfnieren und ist meist
dann ausgeprigt, wenn Herzinsuffizienz droht oder bereits vorhanden ist.
Auch bei Herzschwiche infolge von Typhus sowie bei Kropfherz und
der Basedowschen Krankheit kommt der Galopprhythmus bisweilen
vor. Zeichnet man die Bewegungen des Herzstofles 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-
hofwelle vor der Systole.

Die Herzgerdusche.

Diese unterscheiden sich von den Herzténen dadurch, daB
bei den letzteren die Gleichgewichtslage der schwingungsfahigen
Teile (Klappen und Herzwand) nur einmal gestért wird, wodurch
ein kurzer, rasch abklingender Schall erzeugt wird, wihrend
bei den Gerduschen eine wiederholte und linger dauernde Er-
schiitterung erfolgt. Die Herztone sind zu vergleichen dem Ton,
welcher beim Zupfen einer Geigensaite entsteht, die Herz-
gerdusche demjenigen, welcher durch das Streichen mit dem
Fiedelbogen erzeugt wird (Geigel).

Die kurze Dauer der Herztone und die lingere Dauer der Herz-
geridusche, welche die normalerweise zwischen den Toénen liegenden
Pausen mehr oder weniger ausfiillen, 148t 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
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(ebenso wie beim Telephon) und diese Stromschwankungen werden von
einem empfindlichen Saitengalvanometer oder einem Oszillographen regi-
striert und auf einem photographischen Film aufgezeichnet.

Als systolische Geriusche bezeichnet man solche, welche
in dem Zeitraum zwischen dem Beginn des 1. Tones bis zu dem
Beginn des 2. Tones stattfinden; alle vom 2. Ton bis zum nich-
sten 1. Ton erfolgenden bezeichnet man als diastolische.
Ein diastolisches Gerdusch, welches unmittelbar vor '‘dem
nichsten 1. Ton erfolgt, wird als pradsystolisch bezeichnet.

Abb. 30. Herztone eines Gesunden. Die untere é(urve gibt die Zeitschreibung ('/, Sekunde)
wieder.
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Abb. 31. Systolisches und leises diastolisches Geriusch bei Mitralinsuffizienz und -stenose.

Beim Vorhandensein von Geriduschen kdnnen die Téne entweder
erhalten sein, oder sie kénnen fehlen. Der Charakter der Ge-
radusche kann sein: hauchend, blasend, schabend, gieBend,
doch ist diese Eigenschaft weniger wichtig als die Frage, in
welchem Zeitabschnitte der Herzaktion die Geriusche auftreten
und an welcher Stelle der Brustwand sie ihre groBte Stirke
zeigen. Die Gerdusche zeigen je nach Tiefe und Hohe ihres
Klangs eine Schwingungszahl von 60 bis 300 in der Sekunde,
also ungefdhr in der Hohe des Vesiculiratmens; es ist deshalb
zweckmiBig, den Patienten aufzufordern, wihrend der Aus-
cultation des Herzens den Atem anzuhalten.

Die Stdrke eines Geridusches ist proportional der Ge-
schwindigkeit des Blutstromes und dem Grad der Verengerung,
und abhéngig von der Glitte oder Rauhigkeit und Schwingungs-
fahigkeit der Wandungen. Die Geriusche pflanzen sich
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am besten fort in der Richtung des Blutstromes, der
sie erzeugt; deshalb findet sich haufig bei Insuffizienz der
Mitralis das systolische Gerdusch am stdrksten in der Gegend
des 3. linken Rippenknorpels, wo neben der Pulmonalis das
erweiterte linke Herzobr, also der linke Vorhof, der Brustwand
anliegt; das systolische Gerdusch der Aortenstenose pflanzt sich
aus diesem Grunde gut in die Carotis fort, das diastolische
Gerdusch der Aorteninsuffizienz dagegen nicht in die Carotis,
wohl aber auf das ganze Sternum und bis zur Herzspitze.

Systolische Gerdusche an der Mitralis und Tricuspidalis
entsprechen einer SchluBunfihigkeit (Insuffizienz) der Klappe,
systolische Gerdusche an der Aorta und Pulmonalis einer
Stenose.

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

Man unterscheidet bei den Herzgeriuschen zwischen peri-
kardialen und endokardialen, bei den letzteren wiederum
zwischen organischen und akzidentellen (unorganischen);
die akzidentellen, bei welchen sich keine anatomische Lasion
des Klappenapparates vorfindet, sind fast nur systolisch und
werden gewdhnlich am lautesten iiber dem Pulmonalostium
gehort. Sie finden sich bei mangelhafter Kontraktion des
Herzmuskels und bei tibermaBiger Ausdehnung der Ventrikel
(muskuldre Insuffizienz), bei hohem Fieber, bei Basedowscher
Krankheit sowie bei Anidmie, Chlorose, Leukdmie und bei ner-
vosen Herzaffektionen. Nur bei progressiver perniziéser Aniamie
kommen in seltenen Fillen auch akzidentelle diastolische Ge-
rausche zur Beobachtung. Die akzidentellen Gerdusche kénnen
von den organischen dadurch unterschieden werden, daB bei den
ersteren die Folgeerscheinungen eines Klappenfehlers nicht vor-
handen sind und daB sie verschwinden, wenn die Ursache
(Blutarmut, Fieber) aufhort; in vielen Fallen 148t sich nicht
sicher entscheiden, ob ein Klappenfehler, besonders eine Mitral-
insuffizienz, oder ein akzidentelles Gerdusch vorliegt.

Perikardiale Reibegeriusche sind bedingt durch
Rauhigkeiten des Perikards, hauptsichlich durch Fibrinauf-
lagerungen infolge von Herzbeutelentziindung, seltener durch
Tuberkel oder Krebsknétchen des Perikards. Sie sind meist
anstreifend, absatzweise, rauh, machen den Eindruck, daB
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sie nahe der Oberflache, dicht unter dem Ohr gelegen seien. Sie
sind oft dreiteilig, dem Galopprhythmus entsprechend oder
vierteilig (Lokomotivengeriausch). Perikardiale Reibegeriusche
werden in ihrer Intensitit durch Lageverinderung des Kranken
(Aufsitzen und Niederlegen) und tiefe Inspiration beeinfluBt.
Daneben koénnen sich normale Herzténe oder endokardiale
Gerausche vorfinden, hiufig werden die letzteren aber durch
das perikardiale Reiben verdeckt.

Extraperikardiale (pleuroperikardiale) Reibegerdusche
werden erzeugt durch Reibung zwischen dem auBleren Uberzug des Herz-
beutels und der Lunge, sie sind aufler 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 hért man iiber dem Herzen ein mit der Herzaktion
synchrones Knistern.

Auscultation der GefédBe.

Uber Carotis und Subclavia hért man bei jeder Herzbewegung zwei
Téne, der erste entspricht der Systole des Herzens und damit der Aus-
dehnung (Diastole) der Arterien, der zweite der Diastole des Herzens
(Aortenklappenschluf) 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 Carotis und Subclavia fehlt hidufig bei Aortenklappen-Insuffizienz.
Bei Aortenstenose und bisweilen auch bei Aorten- und Mitralinsuffizienz,
bei Aortenaneurysmen und im Fieber findet sich iiber den Carotiden
ein herzsystolisches (= arteriendiastolisches) Gergusch.

An den entfernteren Arterien (Arteria femoralis, brachialis,
radialis) hért man in der Norm keine Téne oder Geriusche, sie sind
»stumm*. Bei Druck mit dem Stethoskop entsteht jedoch ein mit der
Pulswelle synchrones Gerdusch, bei noch stiarkerem Druck ein Ton (Druck-
gerdusch und Druckton). Ein dumpfer Ton an den mittleren Arterien
(Cubitalis, Femoralis, Arterien des Hohlhandbogens usw.) findet sich bei
Aorteninsuffizienz, Bleikrankheit und nervésem Herzklopfen; bei diesen
Krankheiten sowie bei Animien, Mitralstenose und Graviditit kommt
auch ein (Traubescher) Doppelton an der Femoralis vor, der bei
leisem Druck mit dem Stethoskop in ein (Duroziezsches) Doppelgerdusch
ibergeht. Bei Basedowscher Krankheit hért man iiber der gefafreichen
Struma hiufig ein herzsystolisches Geriusch.

Die Carotis wird entweder auscultiert iiber dem Ansatzpunkt des
Musculus sternocleidomastoideus am Schliisselbein und Brustbein oder
am Innenrand des genannten Muskels in der Hohe des Schildknorpels.
Die Subclavia wird auscultiert im Zufleren Teil der Fossa supra- und
infraclavicularis.

Die Cubitalis und Femoralis werden in der Ellenbogen- und Schenkel-
beuge aufgesucht. Man setze das Stethoskop moglichst leicht auf, um
nicht Druckgerdusche zu erzeugen.

Bei mangelhafter Fiillung der Jugularvene (bei allen Formen der
Animie, insbesondere bei Chlorose) hort man iiber ihr (am #ufleren
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Rande des Kopfnickers) ein sausendes kontinuierliches Gerdusch(Nonnen-
sausen, Bruit de diable), das wihrend der Inspiration am lautesten ist
und bei Drehung des Kopfes nach der anderen Seite verstirkt wird.

Die Bestimmung des Blutdrucks (Sphygmomanometrie).

Die Ho6he des arteriellen Blutdrucks kann mittels des

Sphygmomanometers von Riva-Rocci gemessen werden.

Das Sphygmomanometer von Riva-Rocci besteht aus einer auf-
blasbaren Gummimanschette, welche um den Oberarm des Patienten
gelegt wird und die Brachialarterie zu komprimieren gestattet. Man
verwendet meist die von Recklinghausen angegebene breite Manschette,
welche 12 cm breit ist. Diese Manschette ist mit einem Manometer (ent-
weder einer Quecksilbersiule oder einer Anaeroidkapsel) und mit einem
Gummigeblise verbunden. Mittels des letzteren blist man langsam die
Manschette so stark auf, bis der auf die Radialis aufgelegte Finger das
vollige Verschwinden des Pulses erkennen 148t. Man 148t nun langsam
den Druck im System absinken, bis der Radialispuls eben wieder fiihlbar
ist. Der in diesem Augenblick abgelesene Manometerstand zeigt das
Maximum des Arteriendruckes an, also denjenigen Druck, der wihrend
des systolischen Pulswellengipfels erreicht wird.

Die Héhe des systolischen (maximalen) und diastolischen (minimalen)
Druckes 1483t sich nach Korotkoff und Fellner in der Weise feststellen,
dafl man peripher von der komprimierenden Gummimanschette auf die
Cubitalarterie das Stethoskop aufsetzt. So lange der Druck im Schlauch
so grof} ist, daf er die Arterie vollkommen verschlieit, hort man keine
Schallerscheinung; sobald bei sinkendem Druck in der Manschette wieder
etwas Blut durchtritt, so hort man einen Ton, dessen erstes Auftreten
die Hohe des Maximaldruckes anzeigt. Dieser Arterienton, welcher zeit-
weise in ein Gerdusch iibergeht, wird bei sinkendem Druck in der
Manschette sehr laut. Sobald diese lauten Schallerscheinungen plétzlich
an Lautheit abnehmen und verschwinden, ist das diastolische Druck-
minimum erreicht.

Bei Gesunden wird das systolische Blutdruckmaximum
mit dem Riva-Roccischen Apparat und mit der Reckling-
hausenschen Manschette an der Brachialis zu 100—140 mm
(= 1,36 — 1,9 Meter Wasserhohe), das diastolische Blutdruck-
minimum zu 60—70 mm Hg (0,8 bis 1 Meter Wasser) gefunden.
Die Differenz zwischen dem Blutdruckmaximum und -minimum
wird als Pulsdruckamplitude bezeichnet; sie entspricht der
GroBe desPulses und betrigt bei Gesunden ungefihr 50 bis 70 mm
Hg (= 68 bis 95 cm Wasser).

Der Druck in den Venen des Armes, gemessen bei Halten
des Armes in der Hohe des Herzens, betrigt bei Gesunden
nach Moritz und Tabora 3 bis 6 mm Hg (= 4 bis 8 cm H,0),
bei Stauungszustinden infolge von Herzinsuffizienz kann der
Venendruck bis 15 und selbst 23 mm Hg ansteigen. Der Druck

in den Capillaren wechselt sehr und betrigt durchschnittlich
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30 mm Hg. Von manchen Autoren werden diese Biutdruckwerte
nicht in Quecksilberhohe, sondern in WasserhShe angegeben.
Zur Umrechnung dienen folgende Zahlen: 1 mm Hg = 13,6 mm
Wasser, 10 mm Wasser = 0,73 mm Quecksilberhohe.

Eine krankhafte Erhohung des Blutdruckes (Hypertension) (auf 160,
200, selbst 250 und 350 mm Hg) kommt dann zustande, wenn erstens der
Abfluf3 des Arterienblutes durch die feinsten Arterien und die Capillaren
erschwert ist und wenn dabei zweitens die Leistungsfihigkeit des linken
Ventrikels geniigend grof ist, um seinen Inhalt in das verengte Arterien-
system zu pressen. Ist dagegen das Herz leistungsunfihig (z. B. bei

Abb. 32. Verhalten des Druckablaufes in der Radialarterie. a—b ansteigender Schenkel,
b Gipfel der ersten systolischen Welle, ¢ zweite systolische Welle oder sog. systolische
Nebenwelle, c—d postsystolischer Druckabfall, d Beginn der dikrotischen Welle, e Gipfel
der dikrotischen Welle, f diastolisches Druckminimum, d—f diastolischer Teil der Puls-
kurve. — Bei der letzten Pulskurve (Nephritis) ist der Verlauf der systolischen Nebenwelle
ansteigend und ihr Druckwert hoher als derjenige der ersten systolischen Welle b. Dieser
anakrote Verlauf ist ein Zeichen des erschwerten Blutabflusses in der Peripherie. — Es
ist zu bemerken, daB die gleiche Blutmenge, welche vom Herzen in die Arterien ge-
worfen wird, einen hobheren Druckzuwachs bedingt, wenn die Arterie am Ende der
vorausgegangenen Diastole noch stark gefiillt 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 gréBeren Druckzuwachs und damit
eine groBere Pulsdruckamplitude als bei niedrigem Minimaldruck, z. B. beim Fieberpuls.

Myodegeneratio cordis), so kommt auch bei allgemeiner Verengerung
des Arteriensystems keine Steigerung des Blutdrucks mehr zustande, wohl
aber eine Verlangsamung des gesamten Blutumlaufes und Stauung in
der Lunge und den Venen. Sind dagegen die Arterien und Capillaren
von normaler Weite, so wird auch eine verstirkte und beschleunigte
Herzaktion (z. B. bei schwerer Muskelarbeit) den Blutdruck nicht oder
nicht nennenswert erhéhen, aber die Geschwindigkeit des Blutumlaufes
bedeutend steigern. Eine Verengerung der Arterien und besonders der
Arteriolen kann zustande kommen entweder durch eine konzentrische
Verdickung der Gefifiwand, die bis zum vélligen Verschlul des Lumens
fortschreiten kann (Endarteriitis, Arteriolosklerose), oder vor allem durch
eine Kontraktion der Gefifiwand, deren Muskulatur unter dem Ein-
fluB der vasomotorischen Nerven steht. Eine voriibergehende weit

Miiller-Seifert. 26. Aufl. 6
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verbreitete Kontraktion des Arteriensystems und dadurch eine Blutdruck-
steigerung kommt vor bei Adrenalineinspritzung, Bleikolik, im Schiittel-
frost und bei manchen Formen der akuten Nephritis. Eine langdauernde
oder bleibende findet sich bei manchen chronischen Nierenkrankheiten,
besonders bei Schrumpfniere, ferner bisweilen im Klimakterium der
Frauen, bei Myomen und bisweilen bei manchen Herzkrankheiten im
Stadium der gestérten Kompensation (Hochdruckstauung). — Bei lang-
dauernder Blutdrucksteigerung wird der linke Ventrikel nach einigen
Wochen hypertrophisch, weil er seinen Inhalt dauernd in eine uberfiillte
und unter hohem Druck stehende Aorta entleeren, also vermehrte Wider-
stinde iiberwinden mufl. Bei Herzklappenfehlern ist der Blutdruck nicht
wesentlich verindert, solange eine geniigende Kompensation besteht. Im
Fieber ist das diastolische Blutdruckminimum meistens abnorm niedrig,
weil infolge eines verminderten Tonus der Vasoconstrictoren der Abfluf
des Blutes durch die Arteriolen und Capillaren erleichtert ist. Solange im
Fieber bei geniigender Herzkraft das systolische Blutdruckmaximum hoch
bleibt, ist die Pulsdruckamplitude gesteigert (s. Abb. 32), wenn aber mit
sinkender Herzkraft auch das systolische Druckmaximum sinkt, wird der
Puls klein und weich. Niedrig (100 oder 90) ist der Blutdruck bisweilen
bei nervésen und erschopften Individuen, sehr niedrig pflegt der Blut-
druck auch zu sein bei der Addisonschen Krankheit und im Kollaps.

Das Elektrokardiogramm (E. K. G.).

Bei jeder Erregung reizbarer Gewebe treten elektrische
Stréme auf, indem die erregte Stelle gegeniiber den in Ruhe
befindlichen Punkten elektronegativ wird. Solche ,,Aktions-
strome’* treten ebenso wie bei jeder Aktion quergestreifter
Muskulatur so auch bei der Herztitigkeit auf, so dal eine
typische Kurve des Aktionsstroms entsteht. Die vom Herzen
ausgehenden Aktionsstréme verbreiten sich iiber den ganzen
Korper und koénnen von den Extremititen zum Galvanometer
abgeleitet werden. Obwohl die Aktionsstréme nur eine sehr
geringe Stirke aufweisen, so lassen sie sich doch durch das
empfindliche Saitengalvanometer von Einthoven registrieren.
Dieses Instrument besteht aus einem &ufBlerst diinnen Quarz-
oder Platinfaden, der vom Aktionsstrom durchflossen wird, und
der zwischen den Polschuhen eines kraftigen Elektromagneten
aufgehingt 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, daB} entweder

der rechte Arm und der linke Arm (I. Ableitung),

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

oder der linke Arm und das linke Bein (III. Ableitung)
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in je eine Wanne gelegt werden, von welcher die Elektroden
zum Saitengalvanometer abgehen. Die bei diesen verschiedenen
Ableitungen erhaltenen Kurven pflegen bei der Aufnahme
desselben Herzens gewisse
Verschiedenheiten zu zeigen,
weil die Potentialdifferenzen
bei horizontaler (I), schri-
ger (II) oder vertikaler (I1I)
Ableitung der Aktionsstréme
verschieden sind. Bei krank-
haften Stérungen der Herz-
tatigkeit kann das Elektro-
kardiogramm grofe und cha-
rakteristische Abweichungen
von der Norm darbieten.
Am normalen Elektrokar-
diogramm (Abb. 24, S. 59 u.
Abb. 33) unterscheidet man eine der Aktion der Vorhéfe zuge-
hérige, nach oben gerichtete Zacke, welche von EinthovenmitP
bezeichnet wird. Dem Beginn der Ventrikelkontraktion entspricht

Abb. 33. Norma es Elektrokardiogramm,

Abb. 34a. Elektrokardiogramm von Abb. 34b. Elektrokardiogramm von
ventrikulirer rechtsseitiger Extrasystole. ventrikulirer linksseitiger Extrasystole.

die steile Zacke R. Vor und hinter dieser nach oben gerichteten
Initialschwankung finden sich bisweilen kleine, nach abwirts ge-
richtete Zacken, Q und S. SchlieSlich findet sich noch eine
weitere flach verlaufende, nach oben gerichtete Welle, welche von
Einthoven mit T bezeichnet wird und die noch der Systole
angehort. Es muf} hervorgehoben werden, daB3 die Zacken P
und R nicht etwa mit der Kontraktion der Vorhofe und Ven-
trikel synchron sind, sondern ihr kurz vorausgehen.

6*
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Unter krankhaften Verhiltnissen fehlt die Vorhofzacke (P)
dann, wenn die Vorhofskontraktion ausfallt oder ganz fehlt. Das
letztere findet dann statt, wenn der Vorhof ins Flimmern
gerat. Dieses Flimmern der Vorhofe duBlert sich meist in
einer duBlerst feinzackigen Aufsplitterung des Elektrokardio-
gramms. Als Vorhofsflattern bezeichnet man sehr beschleunigte
Vorhofskontraktionen (200—400 in der Minute), welche sich in
deutlichen und leidlich regelmidBigen kleinen Wellen des Elektro-
kardiogramms dufern. Beim Vorhofsflimmern, aber auch beim
Flattern pflegen die Ventrikelkontraktionen und damit die
R-Zacken in ganz unregelmiBigen Intervallen aufzutreten, und
dieses Verhalten ist charakteristisch fiir die Arrhythmia perpetua.
Die Initialzacke R ist bei Aorteninsuffizienz und anderen
Hypertrophien des linken Ventrikels 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 Vorhofszacke P ist bei Mitralfehlern
besonders stark ausgepriagt. Die Finalschwankung T kann
unter krankhaften Umstinden ganz fehlen oder negativ werden,
und zwar hiufig bei Schidigungen des Herzmuskels. In charakte-
ristischer Weise duBern sich im Elektrokardiogramm die durch
isolierte Erregung einzelner Herzabschnitte ausgezeichneten
Extrasystolen. Wenn solche von den Ventrikeln ausgehen,
so bieten sie einen atypischen Verlauf dar, wie er in Abb. 34
unter a und b dargestellt ist, und zwar diirfte der Typus a auf
einen Ursprung in der Wand der rechten Kammer und nahe der
Herzbasis hinweisen, wihrend 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 hoher oben im Hisschen Biindel 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-
ginn. Die vom Vorhof ausgehenden Extrasystolen zeigen
atypische und verfriihte P-Zacke, sonst aber normalen Verlauf
des Elektrokardiogramms.

Der Puls.

Man unterscheidet am Puls folgende fiinf Qualitdten:

1. Frequenz (Pulsus frequens oder rarus),
2. GroBe (P. magnus oder parvus),
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Spannung (P. durus oder mollis),
Art des Druckablaufs (P. celer oder tardus),
Rhythmus (P. regularis oder irregularis).

G W

1. Die Frequenz betrigt bei gesunden Erwachsenen in der
Ruhe 60 bis 80 Schlige in der Minute, 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 Stérungen der Verdauung, besonders bei Erbrechen, ferner bei Ikterus
(Wirkung der Gallensiuren 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 geschwichten Indivi-
duen und bei Rekonvaleszenten und auch nach der Nahrungsaufnahme;
pathologisch im Fieber, und zwar nimmt fiir je 1° Temperaturerhhung
der Puls um ungefahr 8 Schlige zu; ferner bei Vaguslahmung und
bei exzessiv gesteigertem Hirndruck (z. B. im letzten Stadium der
Basalmeningitis), voriibergehend bei nervosem Herzklopfen und Herz-
neurosen und dauernd bei Hyperthyreosen, z. B. nach Jodgebrauch sowie
bei dem voll ausgebildeten Morbus Basedowii, besonders auch als wichtiges
Zeichen der Herzschwiche, sowie bei Endokarditis und Perikarditis,
bei fast allen Klappenfehlern im Stadium der gestérten Kompensation,
schliefilich im Kollaps.

Unter paroxysmaler Tachykardie versteht man Anfille von abnorm
frequenter Herztatigkeit, welche mit Perioden normaler Herzirequenz
wechseln. Die Pulsbeschleunigung kann bis 250 betragen (s. Abb. 36).

2. Die GroBe des Pulses (Pulsus magnus und parvus).

Die GroBe der vom Finger getasteten oder vom Sphygmo-
graphen geschriebenen Pulswelle ist weniger abhidngig von der
pulsatorischen Erweiterung des Arterienrohres, als vielmehr
von dem Unterschied zwischen dem Druckzuwachs waihrend
der systolischen Fiillung und der Druckabnahme wihrend der
diastolischen Entleerung des Arterienrohres, der sog. Pulsdruck-
amplitude. Der Arterienpuls ist in der Hauptsache als Druck-
puls, weniger als Volumpuls aufzufassen. Die Pulswelle ist
desto groBer, je groBer die vom linken Ventrikel ausgeworfene
Blutmenge, also das Schlagvolumen ist, und je rascher der
Arterieninhalt abflieBen kann. GroBer Puls findet sich bei
geniigender Triebkraft des linken Ventrikels unter anderem
bei Aorteninsuffizienz, bei kompensierter Nephritis, oft auch
im Fieber, kleiner Puls bei Herzschwiche, Ohnmachts-
anfillen, bei allen Stenosen der Herzostien, im Fieberfrost.
Die GroBe des Pulses kann mit dem tastenden Finger oder
aus der GroBe der mit dem Sphygmographen aufgezeichneten
Welle beurteilt werden, eine zuverldssige Messung der Druck-
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schwankung wird ermoglicht durch die Feststellung des systo-
lischen Druckmaximums und des diastolischen Druckminimums
mittels des Sphygmomanometers (sieche den Abschnitt iiber
Blutdruckmessung).

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 148t sich schwer unterdriicken. Die Harte des
Pulses entspricht also der Héhe des Blutdrucks. Normalerweise
ist die Radialarterie nur wahrend des systolischen Druck-
maximums, also bei einem Druck von etwa 100 bis 120 mm Hg
zu fiihlen, nicht aber wihrend des diastolischen Druckabfalls
auf etwa 60 bis 70 mm. Bei hartem Puls ist dagegen die
Arterie dauernd als gefiilltes Rohr zu tasten, da es auch
wahrend des diastolischen Minimums noch einen Druck von 100,
120 und dariiber darzubieten pflegt. Man kann die Harte des
Pulses auch in der Weise beurteilen, dal man mit dem Zeige-
finger der einen Hand einen steigenden Druck auf die Radial-
arterie ausiibt, und indem man den Zeigefinger der anderen
Hand distal von der Druckstelle auf die Radialis auflegt, um
zu erkennen, bei welcher Druckstiarke der Radialpuls eben un-
fithlbar wird. Da dieses Verfahren unzuverlissig ist, so ersetzt
man es besser durch die Messung des Blutdrucks mittels des
Sphygmomanometers. Ist der Blutdruck sowohl wahrend der
Systole als auch wiahrend der Diastole krankhaft erhoht, so
fiihlt sich die Arterie dauernd hart an wie ein Bleidraht (draht-
formiger Puls). Harter Puls findet sich bei allen Fillen von
Blutdrucksteigerung (Hypertension), z. B. bei manchen Nieren-
krankheiten, am ausgesprochensten bei der Schrumpfniere,
ferner auch bei der Bleivergiftung und Arteriolosklerose; weicher
Puls bei Infektionskrankheiten, Tuberkulose, im Fieber, bei
Herzschwiache, Asthenie und bei Asthma.

Nicht zu verwechseln mit der Hirte des Pulses ist die Verhirtung
der Arterienwandung: bei Arteriosklerose ist die Intima unregelmifiig
verdickt und bisweilen mit Kalksalzen durchsetzt. Lifit man die unter-
suchenden Fingerkuppen der Arterie entlang gleiten, so fiihlt sich ein
sklerotisches Arterienrohr nicht glatt und gerade, sondern geschlingelt
und unregelmiflig verdickt an, dhnlich wie eine Perlenschnur oder wie eine
Ginsegurgel. Auch die Media kann unter Umstinden krankhaft verdickt
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
Unterdriickbarkeit des Pulses, also des Blutdrucks, oft erschwert.



Der Puls. 87

4. Die Art des Druckablaufes (P. celer oder tardus; schnellen-
der oder schleichender Puls), d. h. die Schnelligkeit, mit welcher der
Pulsdruck ansteigt und wieder absinkt. Die sphygmographische
Kurve des P. celer zeigt eine steile und spitzige Welle, die des
P. tardus eine langgestreckte und flache Welle (Abb. 46 und 45).
Beim Pulsus celer, namentlich bei dem der Aorteninsuffizienz,
ist der Unterschied zwischen dem systolischen Druckmaximum
und dem diastolischen Druckminimum tibermaBig gro3 (80 oder
100 mm Quecksilber gegen 50 bis 60 mm in der Norm).

P. celer findet sich im Fieber und am ausgesprochensten bei In-
suffizienz der Aortenklappen (Abb. 46). P. tardus findet sich bei
Aortenstenose (langgezogener Verlauf, Abb. 45).

5. Der Rhythmus (Pulsus regularis und irregularis).

Unter normalen Verhiltnissen schlagt das Herz regelmiaBig
und es behilt auch unter vielen krankhaften Verhiltnissen die
regelmiBige Schlagfolge bei. UnregelmaBigkeiten der Schlag-
folge konnen bei verschiedenartigen Erkrankungen des Herzens
vorkommen, sind aber nicht ohne weiteres als Zeichen einer
Leistungsunfihigkeit des Herzens anzusehen. Freilich wird
durch manche Formen der UnregelmidBigkeit die Herzfunktion
ungiinstig beecinfluBt, so z. B. durch das Flimmern der Vorhofe
bei der Arrhythmia perpetua. Die frither geltende Anschauung,
als ob die UnregelmiBigkeit des Herzschlages und damit des
Pulses ein Zeichen fiir die Erkrankung des Herzmuskels
sei (Myodegeneratio, Myokarditis), ist unrichtig. Vielmehr kann
auch bei schweren Herzmuskelerkrankungen der Herzrhythmus
vollkommen regelmaBig sein.

Man kann folgende Arten von HerzunregelméfBigkeit unter-
scheiden:

a) Den wechselnden Rhythmus, bei welchem Perioden schnellerer
Herztitigkeit 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 Hiufigerwerden, bei Exspiration ein Seltenerwerden der Herzaktion
beobachtet. Da diese Form des wechselnden Rhythmus namentlich bei
Kindern beobachtet wird, nennt man sie auch infantile Arrhythmie. Wenn
diese Frequenzunterschiede auch schon bei gewdhnlicher Atmung stark
hervortreten, dann weist dies auf eine erhéhte Erregbarkeit jener nervésen
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 sowie psychische
Erregung bei Personen mit erregbarem Herznervenapparat zu raschem
Wechsel der Schlagfolge.

b) Die extrasystolischen UnregelmiBigkeiten. Unter einer
Extrasystole versteht man eine vom normalen Rhythmus unabhingige,
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vorzeitig ausgeloste Systole, welche nicht in normaler Weise vom Sinus-
knoten, sondern von irgendeiner anderen Stelle des Herzens ihren Ursprung
nimmt, z. B. vom Vorhof oder dem atrioventrikuliren Biindel oder von
einer Stelle der Ventrikelmuskulatur. Die Extrasystolen diirften durch
abnorme Reizbarkeit oder abnorme Reizbildung bestimmter Herzabschnitte

Abb. 37. Ventrikulire Extrasystolen.

bedingt sein. Bel solchen Extrasystolen, welche vom Ventrikel ausgehen,
fallt gewéhnlich die darauffolgende normale Ventrikelsystole aus, weil
unterdessen die Vorhéfe in ihrem normalen Rhythmus weiter schlagen
und weil dann der nichste normale, vom Vorhof kommende Bewegungs-
reiz in jene Zeit fallt, wo der Ventrikelmuskel infolge der vorausgegangenen
Zusammenziehung noch unerregbar ist (refraktire Phase). Aus diesem
Grunde folgt einer ventrikuliren Extrasystole eine abnorm lange kom-
pensatorische Pause, und danach kann die ununterbrochene regel-
miBige Schlagfolge ihren Fortgang nehmen. Bei Extrasystolen, welche
vom Vorhof ausgehen, pflegt die kompensatorische Pause kiirzer zu sein
oder zu fehlen. Bei atrioventrikuliren Extrasystolen, also bei solchen,

! Die Kurven (Abb. 35—40) sind mit Erlaubnis der Verlagsbuchhandlung
J. F. Lehmann den ,,Klinischen Wandtafeln* von F. Miill er entnommen.
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welche von dem Uberleitungsbiindel ausgehen, fallt die Vorhofsystole und
Ventrikelsystole zeitlich zusammen und es tritt dabei eine charakteristische
steile und groBe Jugularispulswelle auf. Da die Extrasystolen haufig mit
einem abnorm starken Herzsto3 einhergehen, so verursachen sie dem
Kranken ein beldstigendes Gefiihl des Stolperns oder des Aussetzens der

Abb. 40. Partieller Herzblock und Wenckebachsche Periode.

Herzaktion.— Kehren die Extrasystolen regelmaflig nach jeder normal aus-
gebildeten Systole wieder, so ergibt sich das Bild des Pulsus bigeminus,
bei welchem auf jeden normalen Puls mit kiirzerer Pause ein kleinerer
folgt. Bei Hiufung von Extrasystolen kann der Puls sehr unregelmiflig
werden. Extrasystolische Unregelmifligkeiten sind nicht jedesmal das
Zeichen einer ernsten Herzkrankheit, sie kénnen auch bei voriibergehenden
Intoxikationen, z. B. mit Tabak, nach Infektionskrankheiten sowie bei
nervésen und vasomotorischen Stérungen auftreten. Oft sind sie jedoch
als Erscheinung einer beginnenden oder bereits entwickelten Herzmuskel-
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erkrankung aufzufassen. Unter den Herzirregularititen sind die durch
Extrasystolen hervorgerufenen bei weitem die hiufigsten. Ein zuver-
lassiger Aufschlufl tiber die besondere Art der Extrasystolen wie iiber-
haupt jeder Art von Herzarrhythmie 1i88t sich nur dadurch erreichen,
daf3 gleichzeitige Aufnahmen der Ventrikelbewegung durch Herzsto83-
oder Carotiskurve und der Vorhofsbewegung durch den Jugularisvenen-
puls gemacht werden. Vor allem kann das Elektrokardiogramm zur Ana-
lyse der Arrhythmien herangezogen werden.

c) Als Pulsus irregularis perpetuus oder besser als absolute
UnregelmifBigkeit bezeichnet man eine vollstindige Regellosigkeit des
Pulses, welche vielfach mit einer Lision des Sinusknotens und seiner
Ausldufer und oft mit einer Uberdehnung des rechten Vorhofs (z. B. bei
Mitralstenose), sowie mit Schilddriisenerkrankungen in Beziehung steht.
Charakteristisch ist dabei, dafl die normale Vorhofswelle der Jugularis-
pulsation sowie die P-Zacke im Elektrokardiogramm fehlt, weil ein
Flimmern des Vorhofs vorliegt. Hiufig findet sich bei dieser vollstindigen
Arrhythmie eine hochgradige Stauung im rechten Vorhof. Diese Form
der Arrhythmie ist meist dauernd, kann aber auch voriibergehend in
Form von kiirzeren oder tagelang dauernden Anfillen von paroxysmaler
Tachykardie und Arrhythmie auftreten. Das Flimmern, also die tber-
miflig rasch erfolgende Kontraktion der Vorhofmuskulatur kann im
Elektrokardiogramm erkannt werden. Sind diese Vorhofskontraktionen
zwar sehr beschleunigt (etwa 300), aber doch regelmifliger und langsamer
als beim Vorhofsflimmern, so spricht man von Vorhofsflattern. Sowohl
beim Vorhofsflimmern als beim Vorhofsflattern fehlen die normalen
regelmifigen Impulse, welche vom Vorhof auf die Ventrikel iiberzugehen
pflegen, und die Ventrikelkontraktionen werden dadurch véllig unregel-
maflig.

d) Als Uberleitungsstérungen im Hisschen Biindel darf man
jene Unregelmifligkeiten auffassen, bei welchen das Intervall zwischen
der Vorhofskontraktion und Ventrikelkontraktion abnorm lang ist. Bei
Erschwerung der Leitung verlingert sich dieses Intervall wihrend einiger
aufeinanderfolgender Herzschlige immer mehr, bis dann eine Ventrikel-
systole ganz ausfillt. Durch die lingere Pause kommt wieder eine Er-
holung des Reizleitungssystems und zunichst eine relative Verkiirzung
des Intervalls zustande, und das Spiel beginnt von neuem. Auf diese
Weise kann ein Puls von der Form des Trigeminus zustande kommen. —
Bei anderen Formen der Uberleitungsstérung kommt nur auf je zwei
oder drei Vorhofskontraktionen je eine Ventrikelkontraktion, so daf} der
Arterienpuls sehr verlangsamt ist und im Verhiltnis zum Vorhofs- und
Jugularispuls im Rhythmus von 1: 2 oder 1: 3 schligt. Bei totaler
Unterbrechung des Hisschen Biindels, z. B. durch eine Narbe oder eine
syphilitische Gummigeschwulst, tritteine vollstindige Dissoziation zwischen
den Vorhofs- und Ventrikelkontraktionen auf (Herzblock). Wihrend die
Vorhofe eine ungefihr normale Schlagfolge zeigen, schlagen die Ventrikel
ganz unabhingig davon in ihrem eigenen, sehr langsamen Tempo, meist
nur ungefihr 35mal in der Minute. In manchen Fillen von Bradykardie
ist die Pulsverlangsamung sogar noch gréfier und kann anfallsweise
bis auf 12, ja selbst bis auf 7 in der Minute heruntergehen. Bei diesen
Anfillen extremer Pulsverlangsamung pflegt sich hiufig eine voriber-
gehende Bewuftseinsstérung einzustellen (Adams-Stokesscher Sym-
ptomenkomplex).
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e) Als Pulsus alternans bezeichnet man jene Allorhythmie, bei
welcher in regelmifligen Zwischenrdumen jedem groflen Pulsschlag ein
kleiner und diesem wieder ein grofier folgt. Der wahre Pulsus alternans,
welcher hiufig mit dem durch Extrasystolen bedingten Pulsus bigeminus
verwechselt werden kann, ist in manchen Fillen ein Zeichen der Herz-
muskelschwiche, also ein Symptom geschadigter Kontraktilitat
des Herzens.

Treten Extrasystolen sehr frithzeitig nach einer Ventrikelkontraktion
auf, so dal die Fiillung des Ventrikels nur sehr gering ist, so ist oft die
Ventrikelkontraktion nicht imstande, den noch hohen Druck in der
Aorta zu tberwinden und die Aortenklappen zu &6ffnen; es kommt dann
keine Pulswelle zustande, und bei einer solchen ,,frustanen‘ Kontraktion
fehlt der zweite Herzton.

f) Als Pulsus paradoxus bezeichnet man die Erscheinung, daf
der Arterienpuls bei jeder Inspiration kleiner und beitiefer Einatmung
sogar ganz unfithlbar wird; er wird beobachtet bei schwieligen Ver-
wachsungen oder Tumoren im Mediastinum. Ungleiche Grofle des Pulses
der rechten und linken Radialarterie findet sich bei Ungleichmifigkeit
in der Verzweigung und der Weite der Armarterien und besonders auch
bei Verengerung der Abgangséffnung der Anonyma oder Subclavia von
der Aorta, z. B. bei der Arteriosklerose und bei Aneurysma der Aorta.

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 grofier
Geschwindigkeit erfolgenden Einstrom des Blutes aus dem Herzen in
die Arterien herriihrt. Dieser ersten Welle, welche dem raschen Druck-
anstieg in der Arterie entspricht, folgt gewéhnlich eine zweite flachere
Welle, welche noch in den Bereich der Systole gehért und als systolische
Nebenwelle bezeichnet wird. Mit dem Ende der Ventrikelsystole und mit
dem Schlufl der Aortenklappen macht sich in der Arterienkurve ein
kurzer steiler Abfall, ein Knick (Incisur) geltend, auf welchen die Klappen-
schlufizacke (die Nachschwingung) folgt. Von da ab sinkt die Arterien-
welle bei geschlossener Aortenklappe wihrend der ganzen Dauer der
Diastole weiter ab, indem durch den Abflufl des Blutes durch die
Arterien und die Capillaren der Fillungsgrad und damit der Druck
in den Arterien abmmmt. Gegen Ende des diastolischen 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 Carotis und Subclavia
nachweisbar (s. Abb. 24, S. 59). An den mehr peripher gelegenen Arterien,
z. B. der Radialarterie, ist der Kurvenablauf durch peripherische Ein-
fliisse modifiziert: Die erste systolische Welle tritt stirker hervor und
bildet meistens die hochste Erhebung der Pulskurve. Dabei ist jedoch
zu beriicksichtigen, dafl der Schreibhebel mancher Sphygmographen infolge
der grofien Geschwindigkeit des Anstiegs durch Schleuderwirkung die
Spitze dieser Welle oft hoher zeichnet, als es richtig ist. Die systolische
Nebenwelle ist an der Radialiskurve gewdhnlich nicht so stark ausgepriagt
als an der Carotiskurve; ja sie kann im absteigenden Schenkel der ersten
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systolischen Welle ganz verschwinden, wenn der Abflul des Blutes nach
der Peripherie sehr erleichtert ist; dies ist der Fall beim Fieberpuls.
Wenn dagegen der Abflufl des Blutes nach der Peripherie infolge von
Kontraktion oder angiosklerotischer Verengerung der feinsten Arterien
erschwert ist, so tritt die systolische Nebenwelle auch in der Radialis-
kurve stirker hervor, sie wird breiter und riickt héher und kann an
Hohe sogar die systolische Welle iibertreffen. Eine solche Pulskurve
wird anakrot genannt.

Der auf die systolische Nebenwelle folgende postsystolische Druck-
abfall und die darauf folgende dikrotische Welle sind an der Radialis-
kurve stirker ausgepridgt als an derjenigen der Carotis, und man hat
Zweifel dariiber geauflert, ob die dikrotische Welle der mittleren Arterien
(Radialis, Femoralis) identisch ist mit der Klappenschlufizacke der Aorta
und Carotis, weil sie an den peripherischen Arterien oft etwas verspitet
erscheint, doch kann man ohne grofien Fehler auch an der Radialiskurve
einen systolischen Teil vom Beginn des Anstiegs der ersten systolischen
Welle bis zum Beginn der dikrotischen Welle rechnen und von dieser
ab einen diastolischen Abschnitt. Die dikrotische Welle wird gréfier
und riickt tiefer, wenn der Puls weich ist, und kann dann vom tastenden
Finger als zweite Welle wahrgenommen werden: der Puls ist dann doppel-
schlagig, dikrot. Dikrotie tritt hauptsichlich im Fieber auf, und zwar
wird der Puls bei steigender Fieberhtéhe und abnehmender Arterien-
spannung zuerst unterdikrot, dann vollkommen dikrot (Abb. 43) und
schliefilich bei sehr beschleunigtem Puls iiberdikrot (Abb. 44). Bei unter-
dikrotem Puls tritt die dikrotische Welle auf, bevor die Descensionslinie
die Kurvenbasis erreicht hat, bei vollkommen dikrotem Puls, nachdem
ste bis zu der letzteren herabgesunken ist, bei iiberdikrotem Puls fillt
die dikrote Welle schon in den aufsteigenden Kurvenschenkel der nichsten
Welle. Geringe Héhe der Kurve und langgestreckte Descensionslinie
findet sich bei Pulsus tardus der Aortenstenose (Abb. 45).

Radialispulskurven,

Aufgenommen mit dem Sphygmographen von O. Frank
und Petter.

Bei allen diesen Kurven ist der erste Teil bei geringer, der zweite
Teil bei grofer Geschwindigkeit des Streifens aufgenommen, so dafl im
zweiten Teil das Pulsbild in die Linge ausgezogen erscheint. Die obere
gezdhnte Linie gibt die Zeitschreibung in Fiinftel-Sekunden wieder.

Abb. 41. Normaler Puls eines gesunden jungen Mannes. Systolische Nebenwelle schwach,
dikrotische Welle deutlich ausgeprigt. Maximaler Blutdruck 120, minimaler 70 mm,
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Abb. 42. Stark gespannter Puls bei Nephritis. Systolische Nebenwelle stark, dikrotische
Welle schwach ausgeprigt. Maximaler Blutdruck 200, minimaler 140 mm.

Abb. 43. Vollkommen dikroter Puls bei Sepsis. Systolische Hauptwelle abgerundet,
systolische Nebenwelle fehlt. Dikrotische Welle sehr stark ausgeprigt. Maximaler Blut-
druck 80, minimaler 50 mm,

Abb. 44. Uberdikroter Puls bei Sepsis und hohem Fieber. Die systolische Hauptwelle
beginnt, bevor die dikrotische des vorausgegangenen Pulses ganz abgelaufen ist. Maximaler
Blutdruck 100, minimaler 50 mm.

Abb. 45. Pulsus tardus bei Aortenstenose. Der ansteigende Schenkel zeigt einen Knick,
die systolische Nebenwelle steht hoher als die systolische Hauptwelle. Bei x eine Extra-
systole mit kompensatorischer Pause. Maximaler Blutdruck 110 .minimaler 80 mm.
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Abb. 46. GroBer hiipfender Puls bei Aorteninsuffizienz. Maximaler Blutdruck 130,
minimaler abnorm niedrig, 40 mm.

Die physikalischen Symptome der wichtigsten
Herzkrankheiten.

Die Veranderungen der Klappensegel, welche durch endokarditische
Wucherungen, Ulcerationen, Verdickungen, Verwachsungen und Schrump-
fungen erzeugt werden, kénnen in zwei Richtungen auf den Zirkulations-
mechanismus einwirken: einmal dadurch, daf die Klappen unfihig werden,
ihr Ostium vollkommen zu verschlielen (Insuffizienz), oder zweitens da-
durch, dafl durch Verwachsung der Klappensegel untereinander das Ostium
verengt wird (Stenose). Eine Insuffizienz wird sich also in derjenigen
Herzphase geltend machen, wo das Ostium normalerweise verschlossen
sein soll, eine Stenose in derjenigen, wo es offenstehen und den Blut-
strom passieren lassen soll.

1. Aortenstenose kommt dadurch zustande, daf3 die endokarditisch
entziindeten Klappensegel an ihren freien Rindern zum Teil miteinander
verwachsen und narbig verdickt werden. Durch Verengerung des Aorten-
ostiums erwachsen dem linken Ventrikel gréSere Schwierigkeiten, sein
Blut zu entleeren, er hypertrophiert, ohne dabei zunichst in erheblichem
Grade dilatiert zu werden. Der Herzstof3 ist circumscript, wenig nach
auflen verlagert, bisweilen hebend; die Herzdimpfung wenig nach links
vergréfiert. Wird bei zunehmender Stenose und bei Abnahme der Leistungs-
fahigkeit des Ventrikels die Entleerung des linken Ventrikels ungeniigend,
so wird die Herzdimpfung nach links vergrofiert und der Herzstof3
rickt nach auflen und wird hebend. — Systolisches, sehr lautes, oft als
Schwirren fiihlbares Geriusch, am stirksten iliber der Aorta, aber fort-
geleitet auch iiber dem ganzen Herzen wahrnehmbar; es leitet sich, dem
Blutstrom folgend, in die Carotis fort. Erster und zweiter Ton meist
unhérbar oder schwach. Puls klein, trige, Pulsfrequenz verlangsamt
(Abb 45).

2. Aorteninsuffizienz kann durch geschwiirige Zerstérung oder
durch bindegewebige Schrumpfung der Klappensegel zustande kommen.
Bei Schluflunfihigkeit der Aortenklappen strémt ein Teil der Blutmenge,
welche systolisch in die Aorta geworfen worden war, wihrend der
Diastole wieder in den linken Ventrikel zuriick; dieser wird erweitert
und mufl, da er eine vergroferte Blutmenge auszuwerfen hat, auch
hypertrophieren. Herzstof3 verstirkt, nach auswirts und damit oft in den
6. Intercostalraum verlagert, Herzddmpfung nach links vergréSert. Diasto-
lisches, weiches, gieBendes Geriusch, das iiber der Aorta und besonders
tber dem Sternum in der Héhe des 3. Rippenknorpels am deutlichsten
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gehért wird; es pflanzt sich, dem riicklaufigen Blutstrom folgend, oft
bis zur Herzspitze fort, man hort es meist mit bloflem Ohr besser als
mittels des Stethoskops. Dieses Gerausch beginnt im Gegensatz zu dem
diastolischen Gerdusch der Mitralstenose sofort mit dem 2. Ton. Hiufig
auch systolisches Gerdusch an der Herzspitze durch relative Insuffizienz
der Mitralklappe, bisweilen verstirkter zweiter Pulmonalton. Puls sehr
groB und schnellend (Abb. 46). Diastolisches Blutdruckminimum abnorm
niedrig (30—50 mm). Téne an den peripherischen Arterien, Femoralis,
Cubitalis, Hohlhand, Capillarpuls.

3. Mitralstenose. Durch eine entziindlich bedingte Verwachsung
der Rander der Mitralklappensegel wird das linke Atrioventrikularostium
verengt. Wegen dieser Verengerung des Mitralostiums ist der Einstrom
des Blutes aus dem linken Vorhof in den linken Ventrikel erschwert,
dieser wirft deshalb auch nur eine kleine Blutmenge in die Aorta aus.
Das Blut staut im linken Vorhof und dem Lungenkreislauf und der

Abb. 47. Aortenklappen - Stenose. Linker Abb. 48. Aortenklappen - Insuffizienz.
Ventrikel hypertrophisch nur wenig er- Linker Ventrikel erweitert und hypertro-
weitert. Systolisches Gerdusch an der Aorta. phisch. Diastolisches Gerdusch an der Aorta.

rechte Ventrikel mufl vermehrte Kraft aufwenden, um sein Blut in den
iiberfilllten Lungenkreislauf zu pressen, er hypertrophiert zunichst, wird
aber im weiteren Verlauf der Krankheit dann auch erweitert, wenn er
dieser Aufgabe nicht mehr gewachsen ist. Der Herzsto8 ist entweder an
normaler Stelle oder etwas nach links verlagert und nach rechts ver-
breitert; die Herzdimpfung kann normal grof} sein, ist aber oft nach links
und auch nach oben und rechts vergréflert, und zwar findet sich eine
Verbreiterung der Herzdimpfung nach rechts nur dann, wenn der rechte
Ventrikel und besonders der rechte Vorhof infolge der Stauung er-
weitert ist. Links neben dem Sternum und im Epigastrium fiihlt man
den hypertrophischen rechten Ventrikel pulsieren. Diastolisches, meist
prasystolisches Geriusch an der Herzspitze (Crescendogeriusch), das mit
dem sehr verstirkten ersten Mitralton plétzlich abschlieSt; der zweite
Pulmonalton verstirkt, weil das unter hohem Druck stehende Blut der
Pulmonalarterie die Klappen mit gréBerer Gewalt zum Schlieflen bringt.
Der zweite Ton an allen Ostien hiufig verdoppelt. Puls klein, weich.

4. Mitralinsuffizienz wird durch warzige Auflagerungen, durch
geschwiirige Zerstérung oder durch narbige Verdickung und Verkiirzung
der Mitralklappensegel und ihrer Sehnenfiden erzeugt. Bei dieser Schluf-
unfihigkeit der Mitralklappe wird wihrend der Systole ein Teil des Inhaltes
aus dem linken Ventrikel wieder in den linken Vorhof zuriickgetrieben;
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dadurch wird dieser tiberfiillt, und es tritt Blutstauung im Lungenkreislauf
ein, was zu Hypertrophie des rechten Ventrikels und zu Verstirkung
des zweiten Pulmonaltones fithrt. Dilatation des rechten Ventrikels und
Vorhofes und damit Verbreiterung der Herzdimpfung nach rechts oben
tritt dann ein, wenn der rechte Ventrikel nicht mehr imstande ist, die
ihm entgegenstehenden Hindernisse des kleinen Kreislaufes véllig zu
iiberwinden, also bei Kompensationsstérungen. Dadurch, dafl der iiber-
tiillte linke Vorhof bei der Diastole eine abnorm grofie Blutmenge in
den linken Ventrikel ergieft, wird auch dieser letztere zu stark gefiillt,
also erweitert, und da er eine groflere Blutmenge zu bewiltigen hat,
auch hypertrophisch. Herzstofl verstirkt und nach rechts verbreitert,
Herzdampfung nach links und meist auch nach oben vergréfiert. Systoli-
sches Geriusch an der Mitralis und oft auch iiber dem linken Herzohr,

Abb. 49. Mitralklappen-Stenose. Linker Abb. 50. Mitralklappen-Insuffizienz. Linket
Vorhof erweitert, rechter Ventrikel hyper- Ventrikel erweitert und hypertrophisch.

trophisch, Pulmonalarterie erweitert. Linker Vorhof erweitert, rechter Ventrikel

Lungenkreislauf iberfiillt. hypertrophisch. Pulmonalarterie erweitert,

Diastolisches Gerdusch an der Lungenkreislauf iiberfillt.  Systolisches
Mitralis. Gerdusch an der Mitralis.

neben der Pulmonalis. Der erste Mitralton fehlt bisweilen, der zweite
Pulmonalton ist verstarkt. Der Puls ist von ungefihr normaler, bisweilen
etwas vermehrter Grofle, solange die Kompensation gut erhalten ist, er
wird klein und oft unregelmifig bei Kompensationsstorungen. Tritt zu
einer Mitralinsuffizienz eine Mitralstenose hinzu, so findet sich neben
dem systolischen ein diastolisches, meist aber ein nicht prasystolisches
Geriausch, auch ist der erste Herzton alsdann abgeschwicht und nicht,
wie bei reiner Mitralstenose, verstirkt.

5. Tricuspidalinsuffizienz. Sie kommt meist neben Mitral-
klappenfehlern als relative Tricuspidalinsuffizienz vor, wenn bei iiber-
mifiger Erweiterung des rechten Ventrikels und seines Atrio-Ventrikular-
ostiums die Tricuspidalklappe keinen vélligen Abschlufi mehr erzielen
kann. Bei jeder Systole strémt eine riickliufige Blutwelle aus dem
rechten Ventrikel durch das schluBunfihige Tricuspidalostium in den
rechten Vorhof und von diesem in die obere und untere Hohlvene und
ihre Verzweigungen. Diese wird als eine systolische Pulsation der Jugular-
venen sichtbar, welche mit der Carotiswelle synchron ist. Auch tritt ein
systolischer Lebervenenpuls auf. Die Uberfiilllung des rechten Vorhofes
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fiihrt zu erheblicher Vergréferung der Herzdampfung nach rechts; systoli-
sches Gerdusch an der Tricuspidalis. Wegen der Regurgitation des Blutes
aus dem rechten Ventrikel in den rechten Vorhof kann eine stirkere
Fiillung der Pulmonalarterie nicht mehr zustande kommen und der
zweite Pulmonalton ist deshalb abgeschwicht. Puls klein.

6. Pulmonalstenose. Sehr selten, meist angeboren und oft mit
anderen Anomalien des Herzens kombiniert. Herzdimpfung meist nach
rechts vergroflert. Starke Cyanose, Hypertrophie des rechten Ventrikels,
systolisches Gerdusch an der Pulmonalis, schwacher zweiter Pulmonalton.
Puls klein. Neigung zu Lungentuberkulose.

7. Pulmonalinsuffizienz. Grofle rechtsseitige Herzdimpfung,
Pulsation {iber dem unteren Ende des Sternums und links wie rechts
davon, diastolisches Gerdusch an der Pulmonalis. Puls klein.

8. Aneurysma der Aorta. Es findet sich oft eine Diampfung
und Pulsation in der Gegend der 2. und 3. Rippe rechts oder links, doch
kann diese Dimpfung und Pulsation dann fehlen, wenn das Aneurysma
nicht den ansteigenden Teil der Aorta, sondern den Bogen oder den ab-
steigenden Teil betrifft, also weiter nach hinten liegt und von der Lunge
tiberlagert ist. Die Pulsation kann nach der Trachea und dem Kehlkopf
fortgeleitet werden, und man fiihlt ein kurzes Herabriicken des Schild-
knorpels mit jeder Systole (Olliversches Zeichen). Hiufig systolisches
Gerdusch im Bereiche des Aneurysma. Herzhypertrophie und diastoli-
sches Geridusch tritt dann auf, wenn gleichzeitig eine Insuffizienz der
Aortenklappen vorhanden ist, bisweilen ist Ungleichheit der Radialis-
pulse nachweisbar. Hiufig linksseitige Recurrenslihmung des Kehlkopfes,
manchmal als erstes Symptom eines sich entwickelnden Aneurysmas. Bei
der Durchleuchtung der Brust mit Réntgenstrahlen sieht man eine rund-
liche Hervorragung an dem Schatten, der in der Mitte der Brust vom
Herzschatten gegen den Hals emporsteigt. An dieser seitlichen Ver-
breiterung des Mittelschattens, welche durch das Aneurysma bedingt ist,
kann man oft, jedoch nicht immer, eine Pulsation wahrnehmen.

9. Erkrankungen des Herzmuskels. Diese koénnen sich nach
Infektionskrankheiten, z. B. Polyarthritis, Diphtherie und Syphilis, nach
Alkohol- und Tabakmifibrauch, im Gefolge iiberméBiger Kérperanstrengung
cinstellen; sie duflern sich durch die Zeichen der gestérten Zirkulation.
Die Herzdimpfung ist meist, aber keineswegs immer durch Dilatation der
Herzhshlen vergrofiert, der Puls klein, beschleunigt oder auch verlang-
samt. Herzstofl nach auflen verlagert, hiufiger verstirkt, seltener ab-
geschwicht. Herzténe unrein, hiufig systolische akzidentelle Geridusche
an der Mitralis. Es bestehen Zirkulationsstérungen und Stauungserschei-
nungen: Atemnot, LebervergréBerung, Albuminurie und Odeme. Ganz
ahnlich sind die Symptome, wenn ein vorher hypertrophischer Herz-
muskel (bei Nephritis, Arteriolosklerose) seiner vermehrten Aufgabe nicht
mehr gewachsen ist und erlahmt. Eine ungeniigende Leistungsfihigkeit
(Insuffizienz) des Herzens kommt nicht nur bei anatomisch nachweis-
baren Erkrankungen, sondern auch bei konstitutioneller und funktioneller
Minderwertigkeit des Herzmuskels vor, so z. B. beim ,,Tropfenherzen*,
dem adolescenten Herzen, bei Hyperthyreose (Kugelherz), auch bei Fett-
leibigkeit. Zur Priifung der Leistungsfihigkeit des Herzens kann man
dem Patienten aufgeben, 10 Kniebeugen zu machen. Bei mangelhafter
Leistungsfihigkeit stellt sich danach einc abnorm hohe Pulsbeschleunigung

Miiller- Seifert. 26. Aufl. 7
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iiber 120 ein, welche erst im Laufe mehrerer Minuten abklingt, und
vor allem Atemnot; diese kann man am besten in der Weise erkennen,
dafl man dem Patienten aufgibt, sofort nach Beendigung der Kniebeugen
mit lauter Stimme bis 20 zu zihlen, und beobachtet, ob er durch die
Dyspnoe gezwungen wird, die Zahlenreithe durch Atemziige zu unter-
brechen. )

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

10. Perikarditis. Herzbeutelentziindung kann sowohl zu Fibrin-
auflagerungen auf dem Perikardium und damit zu Reibegerauschen fiithren
(trockene Perikarditis) als auch zu Ergiissen in die Herzbeutelhshle (Peri-
carditis exsudativa). Durch letztere wird die Herzdimpfung bedeutend,
besonders nach oben und nach rechts vergréflert, so dafl sie die Form
eines gleichschenkeligen Dreiecks mit der Spitze nach oben annimmt.
Die Herzspitze ist nach links von Flissigkeit umlagert urd der nur noch
bei vorniibergebeugter Kérperhaltung wahrnehmbare Herzstof3 liegt des-
halb weiter nach innen als der duflere Rand der Herzdimpfung. Puls
klein weich und beschleunigt. Bei Verwachsung des Herzens mit dem
Herzbeutel (Pericarditis adhaesiva obliterans) findet sich hiaufig, aber
durchaus nicht immer, eine systolische Einziehung der Herzgegend und in
der Diastole schnellt die Brustwand wieder vor, bisweilen ein diastolischer
Venenkollaps am Halse und meist eine schwere Stérung des allgemeinen
Blutkreislaufes mit Leber- und Milzschwellung sowie Ascites, weil das
Herz sich infolge der es umhiillenden bindegewebigen Schwielen weder
geniigend diastolisch erweitern noch systolisch zusammenziehen kann.

Das Blut'.

Die gesamte Blutmenge diirfte nach neueren Untersuchungen
bei gesunden Erwachsenen ungefihr 7 (davon etwa 4 Liter
Plasma) also rund 109/, des Koérpergewichtes betragen. Sie ist
schon unter normalen Verhiltnissen gewissen Schwankungen
ausgesetzt, indem nach langerem Dursten der Wassergehalt und

1 In dem Kapitel ,,Blut’ wurde eine Anzahl von Untersuchungs-
methoden aufgenommen, welche in der drztlichen Praxis kaum angewandt
zu werden pflegen. Thre Ausfithrung erfordert eine griindliche Ubung in
der Chemie und besonders der Mikroanalyse, und sie kann nur in einem
wohlausgeriisteten Laboratorium stattfinden. Jedoch mufiten diese
Methoden deshalb Erwihnung finden, weil sie in den klinischen Labora-
torien vielfach zur genaueren Feststellung der Diagnose angewandt werden.
Auch wird in Krankenberichten und in der Literatur oft darauf hingewiesen.
Die kurze Darstellung dieser Methoden in unserem Buch wird fiir den
Kundigen geniigen, dem Anfinger aber wenigstens die Prinzipien er-
lautern.
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damit das Volum des Blutes bis etwa auf 5 Liter (2,5 Liter
Plasma) abnimmt, wéhrend es nach reichlicher Fliissigkeits-
aufnahme und Kochsalzzufuhr bis auf 9 Liter (6 Liter Plasma)
ansteigen kann. Im ersteren Fall nimmt dementsprechend die
Zahl der roten Blutkorperchen wegen der Verminderung der
Plasmamenge zu und im zweiten Fall wird das Blut verdiinnt,
die Plasmamenge nimmt zu und die Zahl der roten Blut-
korperchen nimmt relativ ab. Die zur Ermittlung der im
menschlichen Korper vorhandenen Gesamtblutmenge ersonnenen
Methoden sind zu schwierig und umstandlich, als da@ sie hier
Erwahnung finden kénnten. Es ist nicht erlaubt, aus dem blassen
oder roten Aussehen der Haut auf eine Verminderung (Oligamie)
oder auf eine Vermehrung (Plethora) der Blutmenge einen
Schluf3 zu ziehen.

Reaktion des Blutes.

Die Reaktion des Blutes ist stets annihernd neutral.

Die Reaktion einer Flassigkeit ist bedingt durch die Anzahl der H- und
und OH-Ionen, welche in einem Liter enthalten sind. Ein Uberschufl von
H-Ionen, wie er bei der Dissoziation einer Siure, z. B. der Salzsdure, in
das Kation H und das Anion Cl erzeugt wird, gibt saure Reaktion. Um-
gekehrt ist die Reaktion alkalisch, wenn in der Flissigkeit eine Base, z. B.
Natriumhydroxyd, geldst ist, das in das OH-Anion und das Kation Na
dissoziiert. Ist die Anzahl der H- und OH-Ionen gleich grof}, so ist die
Reaktion neutral. Das ideale Beispiel einer neutralen Fliissigkeit ist das
reine destillierte Wasser, in welchem sowohl die Zahl der H- als auch der

OH-Tonen rund —_L __ Gramm-Ion im Liter betrigt, was auch _L_
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oder 10—7 geschrieben werden kann. Das Produkt aus den Konzentra-
tionen der H+- und OH -Ionen ist also im reinen Wasser gleich 10—14
und hat auch nach dem Massenwirkungsgesetz diesen Wert in jeder
anderen Flissigkeit.

Man pflegt die Konzentration der Wasserstoffionen in negativen
Potenzen von 10 auszudriicken und schreibt der Einfachheit halber nur
den Exponenten, fiir den die Abkiirzung pH eingefithrt ist. pH bedeutet
somit den negativen Exponenten einer Potenz von 10. Je grofier der
Nenner des Bruches und je grofiler somit der negative Exponent von 10
ist, desto kleiner ist der Wert des Bruches und desto kleiner somit die
Konzentrationen der H-Ionen und der Siuregrad. — Bei neutraler Reak-
tion ist, wie oben erwahnt, pH gleich 7, und dementsprechend ist auch
der negative Exponent fiir die OH-Ionen pOH gleich 7. Zwischen diesen
beiden Ionen besteht immer eine mathematische Beziehung, indem die
Summe der Exponenten pH und pOH stets gleich 14 ist. Daraus ergibt
sich, dafl die Reaktion einer Fliissigkeit schon durch die Angabe der
Wasserstofﬁonenkonzentratlon eindeutig definiert ist. Uberwiegen bei
saurer Reaktion die H-Ionen, so ist pH kleiner als 7, iiberwiegen bei
alkalischer Reaktion die OH-Ionen, so ist pH gr(‘jBer als 7. Eine

7*
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Zehntelnormalsalzsiure hat ein pH von annihernd 1, sie enthilt also im
Liter 10—! Gramm-Ionen Wasserstoff und rund 10—% Gramm-Ionen OH.
Das pH einer Zehntelnormalnatronlauge ist dagegen 13, d. h. ihre Wasser-
stoffionenkonzentration ist 10—13 und ihre Hydroxyl-Ionenkonzentration
pOH ist gleich 10—1! (pOH = 0,934)1.

Die Konzentration der Wasserstoffionen kann auf verschiedene Weise
gemessen werden. In der Biologie sind am gebriuchlichsten zwei Methoden,
ndmlich die elektrometrische Messung mit Gaskette und die Indikatoren-
methode. Die elektrometrische Methode ist die zuverlissigere. Sie beruht
auf der Potentialdifferenz, welche sich zwischen einer mit Wasserstoffgas
gesittigten Platinelektrode und der gegebenen Losung einstellt. Sie hat
fiir jedes pH eine bestimmte Grofle. Bequemer ist die Indikatorenmethode.
Man beniitzt dabei die Eigenschaft verschiedener Farbstoffe, ihre Farbe
in einem bestimmten pH-Bereich zu 4dndern. Man braucht fiir die ganze
pH-Skala verschiedene Farbstoffe als Indikatoren:

Farbenumschlag
pH-Bereich Indikator von sauer nach
alkalisch
Stark sauer:
1,2 bis 2,8 Thymolblau Rot zu Gelb
2,9 ,, 4,0 Dimethylaminoazobenzol | Rot zu Gelb
3.0 ,, 4,6 Bromphenolblau Gelb zu Blau
35 , 5,0 Kongorot Blau zu Rot
4,4 ,, 6,0 Methylrot Rot zu Gelb
45 ,, 8,2 Lackmus Rot zu Blau
52 , 6,8 Bromkresolpurpur Gelb zu Purpur
6,0 ,, 17,6 Bromthymolblau Gelb zu Blau
Neutral:
6.8 bis 8,4 Phenolrot Gelb zu Rot
7,2 ,, 8,8 Kresolrot Gelb zu Rot
Stark alkalisch:
8,0 bis 9,6 Thymolblau Gelb zu Blau
8,3 ,, 10,0 Phenolphthalein Farblos zu Rot

Das Lackmoid, das besonders fiir die Schitzung der Harnreaktion
verwendet wird, zeigt folgende Nuancen:
bis pH, pH; _ pHg pH, pHg
rosa violett violettblau  blauviolett blau
Die Reaktion der meisten Korperfliissigkeiten liegt mit Ausnahme
derjenigen des stark sauren Magensaftes und des Harns in der Nihe des
Neutralpunktes. Die pH-Werte fiir die normalen Sifte sind:
Fir den Magensaft . 0,92 bis 1,58
, den Harn . . . . . . . .53 , 80
,, dieGalle. . ... ... .53 , 55

! Die geringen Abweichungen zwischen der gemessenen von der
berechneten Aciditit werden durch die Annahme einer verringerten
Aktivitat der Ionen erklart.
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Fir den Speichel . . . . . . . 6,9
, das Blut . . . . . .. . . 7,28 bis 7,41
,»» den Liquor cerebrospinalis . 7.0
,, den Gewebssaft . . . . . . 7,35

Die Konzentration der H- und OH-Ionen, also die Reaktion einer
Flissigkeit, ist von grofler Bedeutung, da eine Reihe von Prozessen an
das Vorhandensein einer bestimmten Reaktion gebunden sind. So ent-
falten die einzelnen Fermente (Magensaft, Pankreassekret) ihre optimale
Wirkung nur bei einem bestimmten pH; auch hingt die Bindung und
Lésung des Sauerstoffes am Hiamoglobin von der Reaktion ab, und die
Regulation der Atmung durch das Atmungszentrum ist groflenteils eine
Funktion der in dem Blut vorhandenen H-Ionen, also seines Gehaltes
an Kohlensiure und anderen Siuren, welche reizend auf das Atmungs-
zentrum einwirken. Der physikalische Zustand der Eiweiflkorper, die
Stabilitidt ihrer Losung, ihre Funktion, bald als Siuren, bald als Basen
zu wirken, wechseln mit dem pH. Die Aufrechterhaltung einer bestimmten
Reaktion ist also von lebenswichtiger Bedeutung.

Die Reaktion der Gewebssifte und namentlich diejenige des Blutes
erweist sich als auflerordentlich konstant und dem neutralen Punkte nahe.
Obwohl im Stoffwechsel eine ganze Reihe von organischen und unorga-
nischen Sduren entstehen und in das Blut gelangen, und obwohl auch in
der Nahrung bald Siuren bald Basen aufgenommen werden, welche die
Reaktion des Blutes verandern kénnten, so bleibt doch diese fast immer
innerhalb des oben angegebenen Bereiches. — Die Aufrechterhaltung des
Siure-Basen-Gleichgewichtes kann auf verschiedenen Wegen zustande
kommen: Wenn im Stoffwechsel viel Siuren gebildet werden, wie z. B.
Milchsdure -bei harter Muskelarbeit oder Oxybuttersiure und Acetessig-
sdure beil Diabetes, oder wenn Siuren und Alkalien mit der Nahrung auf-
genommen werden, so werden die nicht fliichtigen Siuren und Basen
bald durch die Nieren ausgeschieden, die fliichtige Kohlensdure dagegen
verlafit das Blut durch die Lungen. — Ferner enthalten das Blut und
die Gewebssifte gewisse Substanzen, welche sie gegen eine Anderung der
Reaktion beim Eindringen von Siuren und Basen schiitzen. Zu diesen
Puffersubstanzen gehoren u. a. die Salze der Phosphorsiure und der
Kohlensiure. Ist z. B. in einer Lésung das schwach saure Salz des zwei-
fach sauren Natriumphosphats PO;NaH, neben dem schwach basischen
einfach sauren Natriumphosphat PO,Na,H vorhanden, so kann beim
Eindringen von Siuren oder Basen eine Verschiebung des Mengenver-
hiltnisses zwischen diesen beiden Salzen und damit ein Ausgleich der
Reaktion stattfinden. Ferner dienen auch die Eiweiflkorper und ihre
Spaltprodukte als Puffer, da sie sowohl sauren als basischen Charakter
darbieten konnen. Der Hauptpuffer ist das Hamoglobin. Diese Fahigkeit
des Hamoglobins beruht darauf, dafl das Sauerstoffhimoglobin eine
viel starkere Siure ist als das reduzierte Himoglobin. Die Salze der
Kohlensiure spielen, wie oben erwihnt, eine wichtige Rolle fiir den Aus-
gleich der Reaktion: Aus dem doppelkohlensauren Natron COsNaH wird
bei dem Auftreten einer stirkeren Siure ein Teil des Natrons in Be-
schlag genommen und eine entsprechende Menge von Kohlensiure aus-
getrieben. Diese tritt als freie physikalisch geléste Kohlensdure in das
Blut iiber und wird durch die Lungenventilation rasch ausgeschieden.
Das Verhiltnis der freien physikalisch gelésten Kohlensiure zu der
im  doppelkohlensauren Natron gebundenen Kohlensiure ist ein
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wesentlicher Faktor fiir die Regulation der Wasserstoffionenkonzentra-

. . . CO, s
tion im Blute. Dieses Verhiltnis von C—O3m betragt normalerweise 1m

arteriellen Blut 2_10- Obwohl schon unter normalen Bedingungen der

absolute Gehalt an CO;NaH in ziemlichem Umfang wechselt, so bleibt

das Verhiltnis €O, immer auf ungefihr der gleichen Hohe, weil
a

durch die Lungenventilation der' Uberschu8 an physikalisch geléster
Kohlensiure rasch ausgeschieden wird. Der Gasaustausch zwischem dem
Blut und der Lunge folgt den Gesetzen der Gasabsorption, und dem-
entsprechend ist die Kohlensiurespannung in der Luft der Lungenalveolen
gleich derjenigen des Blutes, welches aus der Lunge abflieft und damit
gleich derjenigen im gesamten arteriellen Blut. Die Kohlensiurespannung
in der Alveolarluft und im arteriellen Blut entspricht durchschnittlich
einem Druck von 40 mm Quecksilber oder von 3 cem COgin 100 ccm Blut.

Gelangen aus dem Stoffwechsel oder aus der Nahrung grofiere Mengen
von Siuren in das Blut, so beanspruchen sie einen Teil des Natrons, der
sonst an Kohlensiure gebunden wire. Es kann weniger Kohlensiure
gebunden werden. Der Uberschu an physikalisch geléster Kohlensiure
wird sofort durch Erhéhung der Lungenventilation ausgeschieden und
danach wird die Kohlensidurespannung in den Alveolen und dem arteriellen

2 __ undda-

CO; NaH

mit das pH des Blutes bleibt aber unveriandert. Ist dagegen der An-
drang an Siduren iibermifig grofl, wie z. B. im Coma diabeticum, so
nehmen diese einen so grofien Teil des verfiigbaren Alkali in Beschlag,
daf3 das Blut den Abtransport der Kohlensiure aus den Geweben nicht
mehr geniigend bewerkstelligen kann, und es tritt eine Sdurevergiftung,
also eine Acidose auf.

Nehmen dagegen die basischen Substanzen, z. B. Natron und
Kalk, im Blut iibermiig zu, so wird ein grofler Anteil von Kohlen-
siure an diese Basen gebunden werden und die Menge der freien,
physikalisch gelésten Kohlensiure nimmt ab. Eine solche Alkalose
kann voriibergehend auch durch forcierte Atmung erzeugt werden, weil
durch diese die frete physikalisch geloste Kohlensidure des Blutes in allzu
groflem Ausmaf} ausgeschieden wird: Die Reaktion des Blutes verschiebt
sich nach der alkalischen Seite. Als dauernde Stérung tritt eine Alkalose
ein bei ungeniigender Funktion der Epithelkérperchen. Sie duflert sich
in erhohter Erregbarkeit der peripherischen motorischen Nerven gegen-
iiber mechanischen und elektrischen Reizen (Trousseausches und
Chvosteksches Phinomen) und durch das Auftreten tetanischer Krimpfe
in den Extremititen wie auch im Gesicht (Tetanie).

Bei Alkalose steht also eine groflere, bei Acidose eine geringere Menge
von Basen fiir die Aufnahme der Kohlensidure zur Verfiigung. Man nennt
diejenige Menge von Basen, welche zur Absittigung der Kohlensiure zur
Verfiigung steht, die Alkalireserve. Man kann sie bestimmen, indem
man das Blut aus einer Arterie entnimmt, es mit einem Uberschufl von
Milchsdure versetzt und evakuiert. Dabei entweicht die gebundene Kohlen-
sdure und kann gasvolumetrisch oder manometrisch gemessen werden.
Das Maf} fiir den Gehalt an doppelkohlensaurem Natron ist also die
Anzahl von ccm Kohlensidure, welche aus 100 ccm Blut durch den Zusatz

Blut niedriger (Hypokapnie). Das Verhiltnis zwischen
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einer stirkeren Siure ausgetrieben werden. Diese Kohlensiuremenge be-
trigt normalerweise rund 50 ccm, bei Acidose weniger, etwa 25 ccm, und
bei Alkalose mehr, nimlich 75 ccm. Da bei dieser Methode nicht nur die
an Natron gebundene, sondern auch die freie physikalisch geloste Kohlen-
sdure gemessen wird, so mufl von dieser Summe die freie geléste Kohlen-
siure abgezogen werden. Ihre Menge kann durch die Analyse der
Alveolarluft der Lunge festgestellt werden. Die Untersuchungen des
arteriellen Blutes auf seinen Kohlensiuregehalt und damit auf seine
Alkalireserve stoBt deswegen auf Schwierigkeiten, weil man sich das
arterielle Blut .nur durch Punktion einer Arterie, z. B. der Radialis oder
Femoralis, verschaffen kann. Es ist sehr viel leichter, venéses Blut zu
gewinnen. Da aber der Kohlensiuregehalt des vendsen Blutes sehr
wechselnd ist und durch die Titigkeit oder Ruhe der am Ursprungs-
gebiet der Venen gelegenen Muskeln stark beeinflufit wird, so kann man
nach van Slyke im venésen Blut die Alkalireserve nur in der Weise be-
stimmen, dafl man dasBlut mit Gasgemischen von verschiedenem Kohlen-
sauregehalt schiittelt und danach durch Zusatz von Milchsiure bestimmt,
wieviel Kohlensdure jeweils vom Blut gebunden worden ist. Die Werte
werden in eine Kurve eingetragen, aus der man dann ablesen kann, wieviel
Kohlensiure im arteriellen Blut bei dem bestimmten Kohlensiurepartial-
druck in den Alveolen gebunden sein mufi. Zur Ermittlung wieviel Alkali
im Blut iiberhaupt fiir die Bindung der Kohlensidure zur Verfiigung steht,
wird das Blut mit Kohlensidure gesittigt, indem man es mit einem Gas-
gemisch ins Gleichgewicht bringt, dessen Kohlensdurepartialdruck 40 mm
Quecksilber betrigt.

Die Resistenz der roten Blutkorperchen.

Man hat beobachtet, dafl bei manchen Krankheitszustinden die
Widerstandsfahigkeit der roten Blutksrperchen gegen Temperaturschwan-
kungen, chemische und osmotische Einfliisse herabgesetzt oder krankhaft
gesteigert ist. Von praktischer Wichtigkeit ist die Priifung der roten
Blutkorperchen auf ihre osmotische Resistenz.

Die Priifung kann entweder in frischem, undefibriniertem, mit etwas
citronensaurem Natron versetztem Blut vorgenommen werden, oder,
wenn man den Einflufl des Seryms ausschalten will, an den mit physio-
logischer Kochsalzlosung gewaschenen Blutkérperchen.

Die Ausfithrung der Bestimmung geschieht in der Weise, dafl man
sich eine Serie von Kochsalzlssungen herstellt, deren Konzentration um
je 0,02%, differiert. Am einfachsten ist die Methode von Ribierre,
wobei man von einer Kochsalzlgsung von 0,70%, ausgeht. Von dieser
Lésung tropft man aus einer Biirette in eine Anzahl steriler Reagens-
rohrchen in absteigender Reihe 70, 68, 66, 64 usw. bis zu 20 Tropfen.
Indem man nun in das zweite, dritte, vierte Glaschen usw. je 2, 4, 6, 8 usw.
Tropfen sterilisiertes Wasser aus einer anderen Biirette zugibt und so
in simtlichen Glidschen das gleiche Fliissigkeitsvolumen herstellt, erhilt
man eine Verdiinnungsreihe der Kochsalzldsung, welche bei 0,709/, be-
ginnt und bis 0,20°/, herabreicht; nun gibt man in jedes Glischen je
einen Tropfen des zu untersuchenden Blutes, verschlieft mit sterilem
Gummistopfen, schiittelt um und zentrifugiert und beobachtet gegen einen
weiflen Hintergrund.
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Normalerweise beginnt die Hamolyse, also die Auflésung der roten
Blutkérperchen und der Ubertritt des Hamoglobins in die Fliissig-
keit beir einer Kochsalzkonzentration von 0,45%,, und sie ist bei 0,249/,
vollstindig. Man spricht von einer um so stirkeren Herabsetzung der
Resistenz, je hoher die Kochsalzkonzentration ist, bei welcher die ersten
Erythrocyten ihren Farbstoff abgeben. Diejenige Kochsalzkonzentration,
bei welcher die erste Spur einer Himolyse nachweisbar ist, bezeichnet man
als Minimumresistenz. Das Gliaschen, in welchem eben noch nicht alle
roten Blutkoérperchen gelést sind, gibt die Maximumresistenz an. Unter
Resistenzbreite versteht man den zahlenmifligen Ausdruck der Differenz
zwischen Maximum- und Minimumresistenz.

In der Mehrzahl der Fille von perniziéser Andmie einschliellich der
Bothriocephalusanimie wird die osmotische Resistenz der roten Blut-
kérperchen erhéht, d. h. sie tritt erst bei niedriger Kochsalzkonzentration
ein. Bei der Hamophilie ist die Resistenz vermindert. Der himolytische
Ikterus ist gewdhnlich durch eine starke Herabsetzung der Resistenz
ausgezeichnet, welche durch Milzexstirpation behoben werden kann.

Bestimmung der Blutgruppen.

Bei manchen schweren andmischen Zustinden, z. B. nach groen Blut-
verlusten, erweist es sich als notwendig, dem animischen Kranken eine
gréflere Menge vom Blut eines gesunden Individuums in die Venen einzu-
spritzen, und da die Transfusion von tierischem Blut in die mensch-
liche Blutbahn grofle Gefahren mit sich bringt, so kann nur mensch-
liches Blut Verwendung finden. Es hat sich jedoch herausgestellt, dafl
auch nach der Transfusion von menschlichem Blut bei dem Empfinger
bisweilen bedrohliche Erscheinungen auftreten, und zwar Embolien,
Infarkte, Gelbsucht, Hiamaturie und Kollaps. Diese Transfusionsschiden
treten dann auf, wenn im Blutserum des Empfingers solche Substanzen
vorhanden sind, welche die Blutkérperchen des Blutspenders entweder
auflésen (Hamolysine) oder zu Klumpen zusammenballen (Agglutinine).
Es muf} also vor der Ausfithrung einer Bluttransfusion jedesmal unter-
sucht werden, ob das Blut (und zwar das Blutserum) des Empfingers
mit dem Blut (und zwar den Blutkorperchen) des Spenders iibereinstimmt.
Dies kann in der Weise geschehen, dafl man sich durch Punktion einer
Vene eine kleine Menge vom Blut des Patienten verschafft und nach der
Fibringerinnung daraus das Serum gewinnt. Man versetzt auf einem
Objekttriger einen Tropfen dieses Serums mit einem Tropfen Blut des-
jenigen Gesunden, der sich bereit erklirt hat, zugunsten des Kranken
sein Blut herzugeben. Man vermischt diese beiden Tropfen auf dem
Objekttriger und kann nach 1—5 Minuten beobachten, ob eine klumpige
Zusammenbackung der roten Blutkérperchen erfolgt. In diesem Falle
darf das Blut dieses Gesunden nicht zur Einspritzung in die Venen des
Kranken Verwendung finden, sondern es mufl ein anderer Spender ge-
wihlt werden. Auch muf} beim Spender die Wassermannsche Reaktion
angestellt werden.

Es hat sich herausgestellt, dal man die Menschen nach dem Ver-
halten ihres Blutes in 4 Gruppen unterscheiden kann. Bei der ersten
Gruppe bleiben die Blutkérperchen des Spenders in allen Blutseris un-
verindert. Das Blut solcher Individuen kann also allen Gruppen von
Patienten eingespritzt werden (Universalspender). — Bei der Gruppe 4
ibt das Serum des Empfingers auf die Blutkérperchen der Gesunden
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aller anderen Gruppen keine agglutinierende Wirkung aus und einem
Patienten aus dieser Gruppe kann somit das Blut aus jeder anderen
Gruppe ohne Schaden eingespritzt werden (Universalempfanger). — Bei
den Gruppen 2 und 3 wird dagegen eine genauere Auswahl getroffen
werden miissen, weil die Blutkérperchen der Gruppe 2 von dem Serum
der Gruppe 1 und 3 agglutiniert oder himolysiert werden und weil
andererseits die Blutkorperchen der Gruppe 3 von dem Serum der
Gruppe 1 und 2 zusammengebacken oder aufgeldst werden. — Zur Ver-
einfachung der Probe hat das staatliche Serotherapeutische Institut
Wien IX, Zimmermannsgasse 3, sterile Testsera herausgegeben, welche
zu dieser Bestimmung der Blutgruppen verwendet werden kénnen. Eine
genauere Beschreibung der Methodik ist diesen Testseren beigelegt.

Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkdrperchen.

Fiillt man in ein Réhrchen etwas Blut, das man bei niichternem
Zustand dem Patienten aus der (nicht gestauten) Vene entnommen hat,
und verhindert man durch Zusatz von Natriumcitrat die Fibrinbildung, so
setzen sich die roten Blutkorperchen allmihlich zu Boden, und tber ihrer
langsam sich verdichtenden Saule bildet sich eine scharf abgesetzte Schicht
klaren Plasmas. Die Senkungsgeschwindigkeit ist hauptsichlich abhingig
von dem Mischungsverhiltnis der Eiweilsubstanzen des Blutplasmas, und
zwar einerseits der fein dispersen Albumine und der grob dispersen
Globuline und des Fibrinogens. Je grofler die Menge der letzteren ist,
desto rascher und stirker vollzieht sich die Senkung. Bei Frauen und
namentlich wihrend der Menses und der Graviditit ist die Senkung
wesentlich stirker (3—7 mm) als bei Mannern (2—5 mm). Die Senkung
erweist sich als beschleunigt und gesteigert bei den meisten akuten
fieberhaften Krankheiten und bei Tuberkulose dann, wenn akute
Prozesse vorliegen. Eine Abnahme der Senkungsgeschwindigkeit weist
bei Tuberkulose als giinstiges Zeichen auf einen Ubergang in indurative
Prozesse, also in Narbenbildung und Heilung hin. Bei Andmien, Diabetes,
Carcinomen und entziindlichen Gelenkerkrankungen und Nephrosen ist
die Senkungsgeschwindigkeit beschleunigt, bei Ikterus und Lebererkran-
kungen verlangsamt.

Methodik: Man saugt in eine kalibrierte Spritze von 1 ccm Inhalt
zuerst 0,2 ccm einer 5% igen Natriumcitratlssung auf und sodann durch
Punktion einer Vene das Blut bis zur Marke von 1 ccm. Die Mischung
wird in ein kalibriertes Rohrchen von bestimmtem Durchmesser (3 mm)
eingefiillt, vorsichtig umgeschiittelt und senkrecht aufgestellt. Die Hohe
der Plasmaschicht wird nach 1, 2 und 24 Stunden in Millimetern ab-
gelesen und notiert.

Das spezifische Gewicht des Gesamtblutes schwankt bei Gesunden
zwischen 1045 und 1065. Es ist hauptsichlich abhingig von dem Gehalt
des Blutes an Hiamoglobin. Das spezifische Gewicht des Gesamtblutes
ist vermindert bei den mit Wassersucht einhergehenden Nierenkrank-
heiten und den meisten animischen Zustinden sowie bei Marasmus.
Um das spezifische Gewicht des Blutes zu bestimmen, kann man einige
aus der Fingerbeere gewonnene Blutstropfen in das Capillarpyknometer
von Schmalz ansaugen und auf einer chemischen Wage wiegen.

Das spezifische Gewicht des Blutserums betrigt normalerweise
zwischen 1029 und 1031, es ist in erster Linie abhingig vom Eiweifigehalt.
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Unter den Eiweifisubstanzen des Blutplasmas sind die wichtigsten
das Albumin und die Globuline; zu denletzteren gehort auch das Fibrinogen.
Die Globuline sind vermehrt bei manchen entziindlichen Krankheiten
(s. Senkungsgeschwindigkeit). Der Eiweiigehalt des Blutserums betrigt
6,5 bis 7,5°/,. Er ist vermindert bei Hydrimie, besonders bei jenen
Nierenerkrankungen, welche mit Wassersucht einhergehen (bis 4,59/,).
Der Trockenriickstand des Blutserums betrigt gegen 18 bis 239/,.

Der Wassergehalt des Blutes ist schon unter normalen Verhiltnissen
wechselnd; er ist krankhaft erhéht (Hydridmie) bei Animien und bei
jenen Nierenerkrankungen, welche mit Wassersucht einhergehen. Er wird
bestimmt, indem man etwa 5 bis 10 Tropfen frisch entnommenen Blutes
(oder Serums) in einem Wigegliaschen auffingt, sofort zudeckt, wigt,
dann offen bei 65 bis 700 trocknet, zudeckt und wieder wigt. Der Wasser-
gehalt des Blutes betragt durchschnittlich 77—829,.

Blutgerinnung.

Wird das Blut aus den Blutgefifien entnommen, z. B. beim Aderla8},
oder wird es beim Bersten von Blutgefifien in das Gewebe ergossen, so
pflegt es innerhalb einiger Minuten zu gerinnen, indem ein im Blutplasma
vorhandener geléster Eiweilkoérper, das Fibrinogen, in eine unlésliche,
faserige Masse, das Fibrin, iibergeht. Diese Fibringerinnung beruht auf
dem Vorhandensein eines Fermentes, des Thrombins, das aus einer Vor-
stufe, dem Prothrombin = Thrombogen (in den Blutplattchen) durch
Aktivierung mit der Thrombokinase entsteht. Die Thrombokinase kann
aus allen Gewebszellen, auch den weilen Blutkorperchen, namentlich bei
ihrem Zugrundegehen, entstehen. Zur Fibringerinnung ist die Anwesen-
heit von Kalksalzen erforderlich. Werden die Kalksalze des Blutes durch
oxalsaures oder citronensaures Natrium gefallt, so findet keine Fibrin-
gerinnung statt. Eine Verlangsamung und Verminderung der Blutge-
rinnung findet unter manchen krankhaften Umstinden, z. B. bei Ikterus
(Choldmie), Nephritis und bei manchen schweren Animien (pernizidser
Animie mit Verminderung der Blutplidttchen) statt.

Zur Schitzung der Gerinnungszeit wird in einen hohlgeschliffenen
Objekttriger ein Tropfen physiologischer Kochsalzlosung gebracht und
in diesen 148t man einen Tropfen frisch der Fingerbeere entnommenen
Blutes fallen. Der Objekttriger wird auf einem Wasserbad bei konstanter
Temperatur, z. B. 259 gehalten. Mit einem fein ausgezogenen Glas-
stibchen wird der Tropfen geriihrt, und es wird mit der Uhy beobachtet,
wann zuerst ein diinnes Fidchen Fibrin am Ende des Glasfadens hingen
bleibt. Unter normalen Verhiltnissen ist dies nach 4 bis 5 Minuten der
Fall. Bei Herabsetzung der Gerinnungsfihigkeit kann die Gerinnungs-
zeit auf 10 bis 15 Minuten verzogert sein, z. B. bei manchen Formen ven
Gelbsucht und hidmorrhagischen Diathesen. Die Bestimmung der Ge-
rinnungszeit ist insofern von Wert, weil bei Herabsetzung der Blut-
gerinnungsfahigkeiteine Operation gefahrlich werdenkann wegen Schwierig-
keit der Blutstillung.

Wenn in dem der Ader entnommenen Blut die Fibrin-
gerinnung eingetreten ist und der Blutfaserstoff sich zusammen
mit den roten Blutkoérperchen als Blutkuchen abgeschieden
hat, so nennt man die iiberstehende Fliissigkeit Blutserum. Es
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ist klar durchsichtig, wenn es nicht durch feinste Fetttropfchen
milchig getriibt ist. Die Farbe des Blutserums ist normaler-
weise schwach gelblich, bei Chlorose und hydropischen Nieren-
krankheiten auffallend blaB, bei perniziéser Animie braungelb
gefarbt, bei Ikterus stark citronengelb durch Bilirubin. Normaler-
weise enthilt das Blutserum keinen Blutfarbstoff, da dieser nur
an die roten Blutkérperchen gebunden ist. Wenn das frisch ge-
wonnene Blutserum durch geldsten Blutfarbstoff rétlich gefarbt
erscheint, so ist dies ein Zeichen dafiir, daB3 eine Auflosung
roter Blutkérperchen stattgefunden hat (H&amolyse).

Als Hidmolyse bezeichnet man denjenigen Vorgang, bei welchem
die roten Blutkérperchen aufgelést werden und ihr Hamoglobingehalt
in das Blutplasma iibertritt. Eine solche Himolyse kann durch manche
Gifte, z. B. durch Kali chloricum, Arsenwasserstoff Saponine und auch
durch manche Bakteriengifte, ausgelést werden, ferner durch Chinin bei
solchen Kranken, welche an pernizidser Malaria leiden oder gelitten
hatten. Spritzt man einem Tier, z. B. einem Kaninchen, die Blut-
korperchen einer anderen Tierart, z. B. von einem Hammel, ein, so ent-
steht im Verlauf der néchsten 10 Tage bei jenem ersten Tier ein himo-
iytisch wirkendes Agens, das die fremdartigen Blutkérperchen des zweiten
Tieres aufzulésen imstande ist. Dieses ,,Hamelysin“ bedarf aber, um
wirksam zu werden, der Vervollstandigung durch ein ,,Komplement',
welches in frischem Blut meistens, jedoch nicht immer, in geniigender
Menge vorhanden ist. Siehe die Darstellung der Wassermannreaktion.
— Bei der paroxysmalen Himoglobinurie, welche bei gewissen
(grofenteils syphilitischen) Individuen unter dem Einflufl der Kilte
auftritt, ist der Vorgang der Hamolyse dhnlich zusammengesetzter Art.
Es findet sich in ihrem Blut ein Himolysin, welches sich jedoch nur
in der Kilte mit dem Komplement verbindet und dann die Aufldsung
der roten Blutkérperchen, den Ubertritt des Hamoglobins ins Blutplasma
und dessen Ausscheidung durch den Harn hervorruft.

Die Farbe des arteriellen Blutes ist unter normalen Ver-
hialtnissen hellrot wegen seines reichen Gehaltes an sauerstoff-
haltigem (Oxy-) Hamoglobin; das venodse Blut ist drmer an
Sauerstoff und deshalb dunkler, mehr blaurot.

Der Sauerstoffgehalt des arteriellen Blutes betrigt normalerweise
21 ccm in 100 ccm, derjenige des vendsen Blutes bei kérperlicher Ruhe
etwa 16 ccm. Auf dem Weg durch die Capillaren wurden also etwa 5 ccm

O, abgegeben. Bei schweren Lungenerkrankungen (Pneumonien) und
Kreislaufsinsuffizienz nimmt der Sauerstoffgehalt des Blutes bedeutend ab.

Verdiinnt man Blut mit dem vielfachen Volumen Wasser, so
zeigt es bei spektroskopischer Untersuchung die beiden Absorp-
tionsstreifen desOxyh4dmoglobinsim Gelb und Griin (zwischen
den Fraunhoferschen Linien D und E). Setzt man tropfen-
weise eine reduzierende Substanz zu, z. B. verdiinnte Schwefel-
ammoniumlésung, oder besser Natriumhydrosulfid, so ver-
schwinden die beiden Streifen des Oxyhamoglobins, und es tritt
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statt ihrer nur ein Streifen auf, der dem sauerstofffreien (redu-
zierten) Hamoglobin entspricht.

Abb. 51. Spektraltafel.

Bei Vergiftung mit Kohlenoxyd ist das Blut hellkirschrot und
zeigt bei spektroskopischer Untersuchung zwei Streifen, welche denen des
Oxyhiémoglobins sehr ahnlich sind, nur etwas niher zusammenliegen. Bei
Versetzen mit Schwefelammoniumlésung verschwinden diese
beiden Streifen jedoch nicht.
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Bei Vergiftung mit chlorsaurem Kali, Anilin, Acetanilid, Phenacetin
und einigen anderen Substanzen wird das Blut schokoladefarben und zeigt
bei spektroskopischer Untersuchung neben den Streifen des Oxyhimo-
globins einen Streifen in Rot, welcher dem Methimoglobin angehért.
Der Methimoglobinstreifen ist oft nur dann deutlich zu sehen, wenn
man Blut im Reagensglas mit Wasser nur so weit verdiinnt, daf} die
beiden Oxyhamoglobinstreifen noch nicht als getrennt erscheinen; bei
Reduktion mit Schwefelammonium verschwindet der Methimoglobin-
streifen, indem er dem Streifen des reduzierten Himoglobins Platz
macht.

Um sich {ibungshalber eine Methdmoglobinlésung herzustellen, geniigt
es, einige Tropfen normalen Blutes mit Wasser zu verdiinnen und mit
ein paar Tropfen einer diinnen Ferrocyankaliumlésung zu versetzen.

Der Hamoglobingehalt betragt bei Mannern durchschnittlich
16,3, bei Frauen 14,5 bis 15 g in 100 ccm Blut, doch zeigt der
Hamoglobingehalt wie auch die Zahl der roten Blutkérperchen
gewisse individuelle Schwankungen und wechselt je nach der
Hohenlage des Aufenthaltsortes. In hochgelegenen alpinen Orten,
sowie bei Fliegern in groBen Hohen ist der Hamoglobingehalt
wie auch die Zahl der roten Blutkorperchen groBer als im
Tieflande.

Beim Erhitzen zerlegt sich das Hamoglobin zu braunem
Hamatin und EiweiB3; jede bluthaltige Fliissigkeit ist deshalb
eiweiBhaltig und wird beim Kochen braua.

Erwirmt man etwas Blut (z. B. von einem Blutflecken auf Holz
oder Leinwand) mit Eisessig und einer Spur Kochsalz zum Sieden und
dampft auf dem Objekttriger langsam ab, so bilden sich braungelbe
rhombische Krystalle von salzsaurem Himatin = Hédmin (Teichmann-
sche Krystalle); man befeuchtet das Priparat mit Glycerin und unter-
sucht mit starker Vergréflerung; jedoch gelingt die Hédminprobe nur,
wenn das Blut chemisch wenig verédndert ist.

Im Blutplasma bzw. Blutserum sind eine Reihe von Sub-
stanzen geldst, welche teils aus der Nahrung resorbiert sind,
teils aus dem intermedidren Stoffwechsel stammen (z. B.
Traubenzucker). Ferner Salze, besonders Kochsalz, und die
Endprodukte des Stoffwechsels, welche durch die Nieren aus-
geschieden werden. Die Mengenverhiltnisse dieser Stoffe im
Blutserum sind fiir die Beurteilung und auch fiir die Behandlung
mancher Krankheitszustinde und Stoffwechselstérungen, wie
z. B. der Nierenkrankheiten und der Zuckerharnruhr, von groBer
praktischer Bedeutung.

Zu ihrer quantitativen Bestimmung ist es in den meisten Fillen
notig, zuerst die Eiweilkorper des Blutes zu entfernen. Dies geschieht
nach Neubauer, indem man 10 ccm Blutserum mit 30 ccm Wasser

verdiinnt und dann mit 10 ccm einer 1,55%igen Lésung von Uranyl-
acetat versetzt. Man filtriert durch ein trockenes Faltenfilter. Bei dieser
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EnteiweiBungsmethode wird das Serum auf das Fiinffache verdiinnt. —
Nach Folin versetzt man 5 ccm Oxalatblut (d. h. das Blut, dessen
Gerinnungsfihigkeit durch Zusatz von Lithiumoxalat aufgehoben ist)
mit 35 ccm Wasser und setzt 5 ccm einer 109/jigen Lésung von wolfram-
saurem Natrium und 5 ccm einer Zweidrittel-Normal-Schwefelsdure zu.
Eventuell sind noch einige Tropfen einer zweifach normalen Schwefel-
sdurelosung zuzusetzen, um vollstindige Klirung zu erzielen. Man filtriert
durch ein trockenes Filter. Bei dieser Enteiweiflungsmethode wird das
Blut auf das Zehnfache verdiinnt. Fiir die Untersuchung- von Gesamt-
blut ist die Enteiweiflung mit wolframsaurem Natron vorzuziehen.

Bestimmung des Reststickstoffs.

Die stickstoffhaltigen Endprodukte des Eiweif.- und Kernstoff-
wechsels, welche durch das Blut der Niere zugefiihrt und von dieser
ausgeschieden werden, bestehen zu etwa 609/, aus Harnstoff, daneben
kommen auch harnsaure Salze, Kreatin, Indoxyl und andere Substanzen
vor. Bei manchen Nierenkrankheiten geschieht ihre Ausscheidung
durch den Harn ungeniigend, und sie hdufen sich deshalb im Blutplasma
an. Diese Retention stickstoffhaltiger Stoffwechselprodukte 1afit sich
dadurch ermitteln, dafl man die Stickstoffmengen des enteiweifiten Blut-
serums quantitativ feststellt. Unter gesunden Verhéltnissen betrigt dieser
Reststickstoff nicht mehr als héchstens 35 mg N in 100 ccm Blut-
serum. Bei Niereninsuffizienz kann er bisauf 60 bis 100 und mehr Milligramm
ansteigen. Man bestimmt den Reststickstoff, indem man das Serum nach
Ausfillung der Eiweiflkorper mit konzentrierter Schwefelsdure nach Kjel-
dahl verascht, den Stickstoff als Ammoniak {iberdestilliert und durch
Titration bestimmt.

Notwendige Lésungen: I. Konzentrierte Schwefelsiure, I1. 10%/jige
Kupfersulfatlésung, IT1. krystallisiertes schwefelsaures Kalium, IV. Hydro-
peroxyd pro analysi, V.1/.;-Normal-Salzsiurelésung, !/,o-Normal-Natrium-
hydroxydlésung, VII. 339/ige Natronlauge.

Ausfithrung: 10 ccm Serumfiltrat werden mit 2 ccm der Losung I,
6 Tropfen der Lésung IT und einer kleinen Messerspitze IIIin einem Mikro-
Kjeldahl-Kolben unter dem Abzug iiber kleiner Flamme erhitzt.  Wenn
die Fliissigkeit hellbraun geworden ist, wird ein Tropfen IV zugegeben
und etwa 3 Minuten weiter erhitzt, bis die Losung ein blauer Sirup ge-
worden ist. Man lifit das Veraschungsgemisch abkiihlen und verdiinnt
mit etwa 20 ccm Wasser, verbindet mit dem Destillationsapparat, be-
schickt die Vorlage mit 10 oder 20 ccm der Lésung V und gibt zu dem
veraschten Gemisch etwa 10 ccm der Lésung VII. Dann wird der Dampf-
entwickler angeheizt, ein lebhafter Dampfstrom durchgeschickt und der
Kolben mit einem Mikrobrenner vorsichtig erwdrmt. Man destilliert etwa
8 Minuten bei eintauchendem Kiihlrohr, dann senkt man die Vorlage und
destilliert noch 3 Minuten weiter. Zum Schlufl wird das Kiihlerrohr
auflen kurz abgespiilt, und man titriert mit Lésung VI gegen Methylrot
bis zur citronengelben Farbe. 1 cem verbrauchter Sdure entspricht 0,2 mg
Stickstoff.

Bestimmung des Kochsalzes nach Neubauer.

Der Kochsalzgehalt des Blutserums schwankt nur innerhalb enger
Grenzen, zwischen 500 und 650 mg in 100 ccm Serum.



Bestimmung des Kochsalzes nach Neubauer. 111

Prinzip: Das Chlor wird nach Volhard durch tberschiissige Silber-
nitratldsung gefallt, und deren Uberschufl wird gegen Eisenammoniak-
alaun mit Rhodanammonium zuriicktitriert.

Lo6sungen: I. Silberlésung: zu 85,5 ccm Zehntel-Normal-Silbernitrat-
1osung gibt man 30 g Eisenammoniakalaun, die in 30 ccm konzentrierter
Salpetersiure gelost sind, und fiillt mit Wasser auf 500 ccm auf; 1 ccm
dieser Losung entspricht 1 mg NaCl. II: Rhodanlésung: 85,5 ccm einer
Zehntel-Normal-Rhodanammoniumlésung werden mit Wasser auf 500 ccm
aufgefillt.

Ausfithrung: In einem Mefikolben von 30 ccm pipettiert man 6 ccm
Serumfiltrat und 9 ccm von Lésung I, mischt und fillt mit dest. Wasser
bis zur Marke auf. Durch ein trockenes Filter wird in ein Erlenmeyer-
Kélbchen filtriert. 25 ccm des Filtrates werden mit Lésung 11 bis gerade
zum Beginn der braunroten Farbe titriert.

Berechnung: 25 ccm Filtrat entsprechen 1 cem Serum und 7,5 cem
Silberlésung. Daher 750 minus 100 mal verbrauchte ccm der Lésung 11
= Milligrammprozent NaCl. Das Produkt mit 0,607 multipliziert gibt
den Wert fiir Cl allein.

Manche Mikromethoden zur Bestimmung der Blutbestandteile
werden auf colorimetrischem Wege, also durch Vergleichung
der Farbungsintensitiat ausgefiihrt. Als Vergleichslésung dient
eine bekannte Losung des zu bestimmenden Stoffes, mit welcher
die Reaktionen in gleicher Weise angestellt werden wie mit
dem Serum. Die Farben werden in einem Colorimeter von
Dubosq oder von Autenrieth verglichen, wobei die Schicht-
dicken bis zur Farbengleichheit variiert werden. Die Konzen-
trationen der beiden Loésungen verhalten sich umgekehrt wie
die Schichtdicken. Im Autenriethschen Colorimeter ist die
Vergleichslosung in ein keilférmiges Glasgefi eingeschlossen,
welches so lange auf- und abbewegt wird, bis die Farbengleichheit
mit der zu priifenden Losung erreicht ist. Die Stellung des
Keils wird an einer Millimeterskala abgelesen. Die Konzentration
der zu untersuchenden Losung ergibt sich aus der Proportion
x : b= (100—a) : 100; a = Skalenablesung, b = Konzentration
der Vergleichslosung, x = Konzentration der zu untersuchenden
Losung. Es empfiehlt sich, das Autenriethsche Colorimeter
mit Loésungen bekannter Konzentration zu eichen und die Werte
in eine Kurve einzutragen, aus der man dann jeweils fir jede
Keilstellung die entsprechende Konzentration in Milligramm-
prozenten ablesen kann.

Bestimmung der Harnsdure nach Folin-Wu in der Modifikation
von Neubauer.

Harnsiure findet sich im Blutserum des gesunden Menschen stets
in kleinen Mengen vor, und zwar etwas reichlicher nach dem Genufl
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von Fleisch, Fleischsuppen und Bries, in kleineren und konstanten Mengen
nach Verabreichung einer purinfreien Kost (siehe Kapitel Stoffwechsel).
Die Harnsiuremenge betrigt bei Gesunden nach purinfreier Kost 2 bis
3,5 mg auf 100 ccm Blutserum. Der Harnsduregehalt des Blutserums
ist gesteigert bis auf 4 und 10 mg fast regelmiflig bei der Gicht und oft
auch bei jenen Krankheiten, welche auf gichtischer Diathese beruhen,
ferner bei jenen Nierenkrankheiten, welche mit Erhéhung des Reststick-
stoffs einhergehen, dann bei fieberhaften Zustinden, bei Leukimie,
Carcinomen und anderen mit regem Kernzerfall einhergehenden Leiden,
ferner auch bei gesunden Individuen nach einer Kost, welche reich an
Fleisch und Purinsubstanzen ist.

Prinzip: Die Harnsiure reduziert Phosphorwolframsiure (F olinsches
Harnsdurereagens) zu einer blauen Losung. Die Intensitit der Blau-
firbung ist dem Gehalt an Harnsiure proportional.

Lésungen: I. Harnsdurereagens nach Folin und Trimble: 100 g
Natriumwolframat und 160 ccm Wasser werden in einen Erlenmeyerkolben
von 500 ccm gebracht, 50 ccm 85%ige Phosphorsiure unter Kiihlung
zugefiigt und iiber Nacht Schwefelwasserstoff eingeleitet. Dann filtriert
man ohne Nachwaschen und kocht das Filtrat 1 Stunde unter Riickfluf},
filtriert wieder, entfirbt mit Brom und entfernt das iiberschiissige Brom
durch 10 Minuten langes Kochen. In einem Literkolben kocht man 25 g
Lithiumcarbonat mit 50 ccm 85%/jiger Phosphorsdure und 200 ccm Wasser
bis zur Entfernung der Kohlensiure und kithlt. Beide Lésungen werden
gemischt und in einem MeBlkolben auf 1 Liter aufgefiillt.

II. Harnsdurestammlésung: 200 mg Harnsdure 16st man in 50 ccm
einer 0,5%igen Lésung von Lithiumcarbonat, fiigt 250 ccm Wasser zu
und fiillt in einem Meflkolben von 1 Liter mit Wasser bis zur Marke auf.
Die Losung mufl auf Eis aufbewahrt werden und hilt sich dann ungefihr
2 Wochen.

III. Gesittigte Sodaldsung (229/,).

Ausfihrung: Zur Bereitung der Vergleichslésung verdiinnt man
10 ccm der Stammlésung (II) mit Wasser in einem Mefikolben auf
100 ccm (2 mg %/;). Davon mischt man zur Fiillung des Keils 20 ccm mit
9 ccm der Losung III und 1 ccm der Lésung I.

2 ccm Serumfiltrat werden mit 0,9 ccm der Losung IIT und 0,1 ccm
der Lésung I gemischt. 8 Minuten nach der Mischung vergleicht man
im Autenriethcolorimeter.

Bestimmung des Kreatinins nach Neubauer.

Prinzip: Kreatinin geht mit Pikrinsdure in alkalischer Lésung eine
Verbindung von rotbrauner Farbe ein (Jaffésche Reaktion). Die Braun-
farbung ist dem Gehalt an Kreatinin proportional. Die Enteiweiflung mit
Uranylacetat gibt etwas niedrigere Werte als die mit Wolframsiure.

Losungen: I. 1,29, (kalt gesittigte) Losung reiner Pikrinsiure.

II. Normalnatronlauge.

ITI. Kreatinin-Stammlésung: 0,1 g reines Kreatinin werden in 20 ccm
Zehntel-Normal-Salzsdure geldst und in einem Meflkolben mit Wasser auf
100 ccm verdinnt.

Ausfithrung: Zur Herstellung der Vergleichslésung verdiinnt man in
einem MeBkolben von 100 ccm 2 ccm der Lésung 111 auf 100 (2 mg %)



Bestimmung der Harnsiure, des Kreatinins und des Blutzuckers. 113

und mischt davon zur Fiillung des Keils 20 ccm mit 15 cem der Losung I
und 5 ccm der Losung II.

2 ccm Serumfiltrat werden mit 1,5 ccm der Lésung I und 0,5 cem
der Lésung II gemischt. Nach 8—10 Minuten vergleicht man im Auten-
riethcolorimeter.

Bestimmung des Gesamt-Kreatinins.

Prinzip: Durch Erhitzen mit Mineralsiuren wird das Kreatin in
Kreatinin iibergefiihrt.

Lésungen: Wie fiir die Bestimmung des Kreatinins und dazu IV.
Normal-Salzsaure.

Ausfiithrung: Das Blutfiltrat wird mit dem halben Volumen der
Lésung IV 5 Stunden in einem siedenden Wasserbad erhitzt und nach
Abkiihlen mit dem halben Volumen der Lésung II neutralisiert. Dabei
wird das Serumfiltrat auf das Doppelte verdiinnt. In dieser verdiinnten
Losung wird die Bestimmung des Kreatinins ausgefiihrt.

Bestimmung des Blutzuckers nach Hagedorn-Jensen.

Das Blut enthilt stets reduzierende Substanzen, hauptsichlich
Traubenzucker, und zwar bei Gesunden 60 bis 120 mg in 100 ccm Blut.
Bei Diabetes melitus ist das Blut abnorm zuckerreich (200 bis 600 mg).

Prinzip: Der Blutzucker wird im Gesamtblut, nicht im Blutserum,
bestimmt. Das Blut wird durch Zinkhydroxyd enteiweiBt. Das eiweif3-
freie Filtrat wird mit iberschiissiger Ferricyankaliumlsung versetzt, die
durch den Traubenzucker zu Ferrocyankalium reduziert wird. Der Uber-
schufl an Ferricyankalium wird jodometrisch zuriicktitriert. Fiir jede
Serie von Zuckerbestimmungen sind 2 Leerversuche anzusetzen, um die
Eigenreduktion der Reagenzien zu bestimmen.

Losungen: I: Zinksulfatlosung: 45 g Zinksulfat werden in Wasser
gelést und auf 100 ccm aufgefillt. Zum Gebrauch mufl jedesmal ein
Teil dieser Losung auf das Hundertfache verdiinnt werden.

I1: Zehntelnormal-Natronlauge, die jede Woche frisch aus halbnormaler
Natronlauge herzustellen ist.

III: Zweihundertstelnormale Lésung von Ferricyankalium, 1,65 g
Kaliumferricyanid und 10,6 g gegliihtes Natriumcarbonat werden in
wenig Wasser gelést und dann in einem Me83kolben auf 1000 ccm verdiinnt,
Die Losung ist in einer braunen Flasche aufzubewahren.

IV: Zinksulfat-Kochsalz-Losung: 10 g Zinksulfat und 50 g Kochsalz
werden in Wasser gelést und auf 160 ccm aufgefiillt.

V: Kaliumjodid-Lésung: 12,5 g Kaliumjodid werden in Wasser geldst
und auf 100 ccm aufgefiillt (in brauner Flasche aufzubewahren).

Zum Gebrauch werden 40 Teile der Losung IV mit 10 Teilen der
Losung V gemischt. Die Mischung ist wochentlich frisch herzustellen
und in brauner Flasche aufzubewahren.

V1: Essigsiurelésung: 3 ccm Eisessig werden mit Wasser auf 100 ccm
verdiinnt. Die Losung muf3 frei von Eisen sein.

VII: Starkelésung: 1 g 16sliche Stirke wird unter leichtem Erwéirmen
in 5 ccm Wasser gelost und mit gesittigter Kochsalzlésung auf 100 cem
aufgefiillt.

Milller- Seifert. 26. Aufl. 8
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VIII: Zweihundertstelnormale Natriumthiosulfatlésung: 5 ccm einer
zehntelnormalenThiosulfatlésung, die durch Zusatz von 0,053 g wasserfreiem
Natriumcarbonat haltbarer gemacht ist, werden auf 100 ccm verdiinnt.

IX: Zweihundertstelnormale Kaliumjodatlésung: 0,3566 g Kalium-
jodat werden in Wasser gelést und in einem MefBkolben auf 2000 ccm
verdiinnt. Diese Losung dient zur Titerstellung der Lésung VIII. Dazu
werden 2 ccm Jodatlosung mit 2 cem der Losung VI, 2 cem der Losung V
und 2 Tropfen der Lésung VII gemischt und unmittelbar nach Zusatz
von V (mit der Losung VIII) bis zum Verschwinden der Blaufirbung
titriert. Die Thiosulfatlésung andert sich sehr rasch; deswegen ist vor
jeder Zuckerbestimmung der Titer festzustellen und der Faktor zu be-
rechnen, indem man 2 durch die Anzahl der Kubikzentimeter der Losung
VIII dividiert, die bei der Titerstellung verbraucht werden. Mit diesem
Faktor ist die in jedem Versuch verbrauchte Zahl der Kubikzentimeter
der Losung VIII zu multiplizieren.

Ausfiithrung: Das Blut wird mit einer besonderen Pipette von
0,1 ccm Inhalt aus einer Stichwunde der Fingerbeere entnommen. Vor
der Entnahme ist die EnteiweiBungsfliissigkeit zu bereiten. Dazu mischt
man in 2 Reagensglidsern von 15 mm Durchmesser und 120 mm Hohe
je 1 ccm der Lésung II mit 5 ccm der verdiinnten Lésung I. Dabei
bildet sich eine Losung von kolloidalem Zinkhydroxyd. In das eine
Reagensglas blist man die in der Pipette abgemessenen 0,1 ccm Blut
und spiilt die Pipette dadurch aus, dafl man zweimal von der Flissig-
keit aufsaugt und wieder ausblist. Das zweite Reagensglas dient fir
den Leerversuch. Zweckmifiig werden je zwei Proben mit Blut und
zwel Leerversuche ausgefithrt, also im ganzen fiir eine Bestimmung vier
Reagensglaser vorbereitet.

Es kénnen unter Verwendung der kiuflichen Einsatze in die Wasser-
bader bis zu 20 Bestimmungen nebeneinander ausgefiihrt werden. Die
Reagensgliser werden fiir 3 Minuten in ein siedendes Wasserbad ge-
stellt. Inzwischen bereitet man ebenso viele Priparatengliser von 30 mm
Durchmesser und 100 mm Héhe vor. Auf jedes kommt ein kleiner Trichter,
der mit einem kleinen Bausch angefeuchteter Watte versehen ist. Durch
diese wird der Inhalt der Reagensgliser filtriert. Man wischt noch drei-
mal mit je 2 ccm Wasser nach. Nach dem Abtropfen werden in jedes
GefaBl genau 2 ccm der Lésung III abgemessen und die Proben fiir
15 Minuten in ein siedendes Wasserbad gestellt. Nach dem Abkiihlen
konnen die Proben auch lingere Zeit stehen bleiben. Bis zu diesem
Stadium ist aber die Bestimmung jeweils sofort nach der Blutentnahme
durchzufiithren. Jede Probe wird nun mit 2 ccm der Mischung IV und V,
2 ccm der Losung VI, 2 Tropfen der Losung VII versetzt und sofort
mit der Lésung VIII bis zum Verschwinden der blauen Farbe titriert.
Die Titration mufl sofort nach Zufiigen der Kaliumjodid-Zinksulfat-
Kochsalzlssung erfolgen. Sind mehrere Bestimmungen nebeneinander
auszufithren, so diirfen nicht gleich alle Proben mit der Mischung von IV
und V versetzt werden. Die Proben, die zuletzt zur Titration kommen,
geben dann falsche Werte. Sondern der Zusatz mufl zu jeder Probe
einzeln gerade, bevor sie titriert wird, gemacht werden. Unter Beriick-
sichtigung des Titerwertes der Losung VIII erhilt man aus der nach-
folgenden Tabelle 'die Milligramm Glucose in 100 ccm Blut, die den
verbrauchten Kubikzentimetern der Lésung VIII entsprechen. Man
sucht zuerst den Wert auf, der den Kubikzentimetern von Lésung VIII
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entspricht, die im Leerversuch verbraucht wurden, und dann den fiir
die im Hauptversuch verbrauchten. Die Differenz der beiden Werte gibt
den Gehalt des Blutes in Milligramm Prozent an.

n

cem oo Thiosulfat = mg Glucose in 100 ccm Blut:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

0,0 385 382 379 376 373 370 367 | 364 | 361 | 358
0,1 355 352 350 348 345 343 341 | 338 | 336 | 333
0,2 331 329 327 325 323 321 318 | 316 | 314 | 312
0,3 310 308 306 304 302 300 298 | 296 | 294 | 292
0,4 | 290 288 286 284 282 280 278 | 276 | 274 | 272
0,5 270 268 266 264 262 260 259 | 257 | 255 | 253
0,6 | 251 249 247 245 243 241 240 | 238 | 236 | 234
0,7 232 230 228 226 224 222 221 | 219 | 217 | 215
0,8 213 211 209 208 206 204 202 | 200 | 199 | 197
0,9 195 193 191 190 188 186 184 | 182 | 181 | 179
1,0 177 175 173 172 170 168 166 | 164 | 163 | 161
1,1 159 157 155 154 152 150 148 | 146 | 145 | 143
1,2 141 139 138 136 134 132 131 129 | 127 | 125
1,3 124 122 120 119 117 115 113 | 111 | 110 | 108
1,4 106 104 102 101 099 097 095 | 093 | 092 | 090
1,5 088 086 084 083 081 079 077 075 | 074 | 072
1,6 070 068 066 065 063 061 059 | 057 | 056 | 054
1,7 052 050 048 047 045 043 041 | 039 | 038 | 036
1,8 034 032 031 029 027 025 024 | 022 | 020 | 019
1,9 017 015 014 012 010 008 007 005 | 003 | 002

Bestimmung des Gesamtcholesterins nach Autenrieth.

Prinzip: Das Serum wird zur Verseifung des Neutralfettes und der
Cholesterinester mit 259 iger Kalilauge gekocht und das Cholesterin mit
Chloroform extrahiert. Mit Essigsiureanhydrid und Schwefelsiure gibt
Cholesterin eine griine Farbe.

Loésungen I: 259, Kalilauge, II: Chloroform, III: wasserfreies
Natriumsulfat, IV: Essigsiureanhydrid, V: konz. Schwefelsiure, VI:
Cholesterinvergleichslosung: 100 mg Cholesterin werden in 100 ccm
Chloroform geldst.

Ausfiihrung: 2 ccm Blut oder Serum werden in einem Kélbchen
von 100 ccm Inhalt mit 20 ccm der Losung I versetzt und 2 bis 3 Stunden
auf ein siedendes Wasserbad gestellt. Darauf wird in einem Scheide-
trichter die Fliissigkeit zuerst mit 25 ccm und dann 5mal mit je 10 ccm
Chloroform ausgeschiittelt. Die vereinigten Ausziige werden dreimal mit
wenig Wasser gewaschen und mit 7 g von IIT geschiittelt, durch ein
trockenes Filter filtriert und das Filtrat mit IT auf 100 aufgefiillt. 5 ccm
davon werden in einem Meflzylinder von 10 ccm mit 2 ccm IV und genau
0,1 ccm V versetzt und gemischt. Dann lifit man das Gefdf in Wasser
von 30—35% an einem dunklen Ort stehen. Die Vergleichslésung fiir
den Keil wird aus 2 ccm von VI, die mit II auf 25 ccm verdiinnt werden,
bereitet. Sie werden mit 10 ccm IV und 6 Tropfen V versetzt und

8*
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sonst weiter wie die Blutprobe behandelt. Nach 15 Minuten werden die
Farben verglichen.

Bestimmung von Bilirubin nach Hijmans van den Bergh,

Prinzip: Mit dem durch Alkohol enteiweifiten Serum wird die
Diazoreaktion angestellt, die auf seinem Gehalt an Bilirubin beruht. Die
Farbe wird mit einer eingestellten Losung von Rhodaneisen in Ather
verglichen.

Lésungen: I. 999/, Alkohol, II. Diazoreagens: a) 5 g Sulfanilsiure
werden in Wasser geldst, 50 ccm Salzsdure vom spez. Gewicht 1,19 zu-
gesetzt und auf 1000 ccm aufgefiillt. b) 0,56 g Natriumnitrit werden in
100 ccm dest. Wasser gelést. Zum Gebrauch werden jedesmal frisch
10 cem Ia. und 0,2 ccm IIb. gemischt. Die Mischung darf keinen Uber-
schufl an salpetriger Siure enthalten, d. h. Jodkalium-Stirkepapier
nicht blau fiarben. IIIL Vergleichslésung. 2,161 g wasserfreies Kobalt-
sulfat werden in 100 ccm dest. Wasser gelést. Zur Darstellung des
wasserfreien Salzes wird reines nickelfreies Kobaltsulfat bis zur schwachen
Rotglut erhitzt. Die Farbe dieser Losung entspricht der einer Bilirubin-
lésung von 0,5 mg?9,. IV. Ather.

Ausfiihrung: In einem kleinen Zentrifugenrshrchen werden 1 cem
klares Serum mit 2 ccm I gemischt. Das ausgefallene Eiweifl wird ab-
zentrifugiert. Von der klaren iiberstehenden Flissigkeit wird 1 ccm in
den Trog des Autenriethcolorimeters pipettiert, 0,25 ccm Diazomischung
und 0,5 ccm Alkohol zugefiigt. Mischen und nach 1—2 Minuten ver-
gleichen. Bei der Berechnung ist zu beriicksichtigen, dafl bei der Ent-
eiweiung und dem Zusatz an Reagenzien auf das 5fache verdiinnt wurde.
Bei hohem Bilirubingehalt muf man das Serum unter Umstinden mit
0,99/, Kochsalzlésung auf das Doppelte oder Mehrfache genau verdiinnen.
Manchmal ist die Farbe mehr blau statt rot. Das ist dann der Fall,
wenn zu viel Siure (Diazoniumldsung) zugesetzt oder mit dem Ablesen
zu lange gewartet wurde. Auf Zugabe eines Tropfens alkoholischen
Ammoniaks wird die Farbe wieder rein rot.

Uber die Bestimmung der Acetonkérper im Blut siehe Kapitel Harn.

Wihrend unter normalen Verhiltnissen der Fettgehalt des Blutes
nur sehr gering ist, kann er bei schwerem Diabetes und namentlich im
Koma so bedeutend zunehmen, dafl das Blutserum milchig getriibt erscheint
und beim Zentrifugieren eine dicke Rahmschicht absetzt (Lipamie).

Zusammensetzung des Blutserums.

Normal In Krankheiten

Spezifisches Gewicht . 1029 bis 1031 |vermindert bei hydropischen
Nierenkrankheiten, Animie
und Marasmus

Refraktometerwert n 1,348 bis 1,35 | geht ungefihr parallel dem
Eiweiigehalt
Gefrierpunkt 6 . . . — 0,560 abnorm tief bei Niereninsuf-

fizienz und Urdmiegefahr
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in 100 ccm Blutserum finden sich:

Normal In Krankheiten
Trockenriickstand . . 18 bis 23 g vermindert bei hydropischen
Nierenkrankheiten, Animie
und Marasmus
Gesamtstickstoff . . . 1,04 bis 1,2 g » "
Eiwei} . . . . . 6,5 bis 7,5 g »” ”
Reststickstoff 20 bis 35 mg |erhéht beiNiereninsuffizienz
und Uramiegefahr
Harnstoff . . . . . . 30 bis 40 mg . »
Harnsiure . . . 2,0 bis 3,5 mg |erhoht bei Gicht und bei
Niereninsuffizienz
Kreatinin . . 1,0 bis 1,5 mg |erhdht bei Niereninsuffizienz
Zucker 70 bis 120 mg | erhéht bei Diabetes mellitus
Kochsalz 500 bis 650 mg erhdht bei hydropischen
Nierenkrankheiten
Cholesterin 150 bis 190 mg erhoht bei Graviditit,
Nephrosen und Lipamie
Bilirubin bis ¢,6 mg?/, erhoht bei Ikterus

Morphologische Bestandteile des Blutes.

Die roten Blutkoérperchen (Erythrocyten) zeigen bei
Gesunden eine GroBe zwischen 6,7 und 9,3 p (1 g« = ein
Tausendstel-Millimeter), im Mittel von 7,8 g Riesenblut-
korperchen, also iibergrofe Megalocyten von 10 bis 15
finden sich hauptsichlich bei Anamien, besonders bei der
progressiven perniziésen Anamie. Sie sind die AbkSmmlinge
der Megaloblasten. Die roten Blutkérperchen bei der per-
niziésen Anamie und so auch die Megalocyten sind durch
einen besonders hohen Hamoglobinreichtum ausgezeichnet,
und sie fiarben sich deshalb mit Eosin sehr intensiv, wobei
die Delle kaum zu sehen ist. Im Gegensatz dazu finden sich
abnorm blasse, also himoglobinarme rote Blutkérperchen bei
der Bleichsucht (Chlorose) und bei den sekundiren Animien,
z. B. nach Blutverlusten. Zwergblutkérperchen von 6 bis 2,2 y,
von normaler Form mit Delle, finden sich gleichfalls h4ufig bei
Animien.

Poikilocyten nennt man rote Blutkérperchen von unregelmiBiger
Gestalt (Birn-, Keulen-, Biskuitformen), die sich bei allen anidmischen
Zustinden finden. Man hiite sich davor, jene Verzerrungen der roten
Blutkérperchen, welche beim Ausstreichen des Bluttropfens entstehen,

und bei denen die Lingsachsen alle in der gleichen Richtung liegen, als
Poikilocyten aufzufassen; die wirklichen Poikilocyten sind auch im frischen
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ungefirbten Blutpriparat zu sehen. Mikrocyten werden kleine kugel-
formige, meist sehr himoglobinreiche Kérperchen genannt, die sich bei
schweren Animien bisweilen vorfinden und die sich wahrscheinlich durch
Abschniiren aus normal groflen Blutkérperchen bilden. Ob gezackte rote
Blutkérperchen (Stechapfelformen) im kreisenden Blute vorkommen, ist
ungewif}; sie sind meist als Kunstprodukte (durch Vertrocknung bedingt)
aufzufassen. Bei manchen Andmien lassensich an denroten Blutkérperchen
eigentiimliche, lang ausgezogene Fortsitze nachweisen, welche scheinbar
eine amoboide Bewegung zeigen. Diese Verinderung ist ohne pathologische
Bedeutung.

Kernhaltige rote Blutkorperchen (Erythroblasten)
konnen bei allen Andmien vorkommen, besonders zahlreich dann,
wenn eine lebhafte Regeneration von roten Blutkorperchen
stattfindet; sie sind als unreife Jugendformen der normalen kern-
losen roten Blutkérperchen anzusehen. Man unterscheidet zwei
Formen von kernhaltigen roten Blutkérperchen: 1. Normo-
blasten von der GroBe normaler roter Blutkorperchen mit
radspeichenférmigem sehr dunkel firbbarem Kern, sie sind die
Jugendform der normalen roten Blutkdrperchen, und 2. Megalo-
blasten von gréBerem Durchmesser und mit einem groBen,
blasser firbbaren wabigen Kern, der gegen das Protoplasma
nicht so scharf abgesetzt ist. Sie sind die Jugendform der
Megalocyten und stellen jenen Typus der Blutkérperchen-
entwicklung dar, welcher im friihen Embryonalleben vorkommt.
Das hamoglobinhaltige Protoplasma der kernhaltigen roten
Blutkérperchen farbt sich bei den iiblichen Firbungsmethoden
hiufig nicht rein rot (acidophil), sondern violett, da es auch die
basischen Farben annimmt (Polychromasie).

Die Neubildung der roten Blutkérperchen geschieht normalerweise
im roten Knochenmark. Findet im Gefolge von Animien, z. B. nach
starkem Blutverlust, eine lebhafte Regeneration von roten Blutkérperchen
statt, so wird die Zahl der kernhaltigen roten Blutksrperchen im Knochen-
mark bedeutend vermehrt und diese gehen in normale kernlose rote
Blutkorperchen iiber, indem sie den Kern verlieren. Das Fettmark der
Rohrenknochen, z. B. des Femur, wandelt sich wieder in rotes blutbildendes
Knochenmark um wie beim Kind. Bei ganz schweren animischen
Zustinden, z. B. der perniziésen Animie, kann Zhnliches blutbildendes
(myeloides) Gewebe auch in der Milz, der Leber und in den Lymph-
driisen auftreten, wie dies im friihen Embryonalleben der Fall 1st. —
Fehlt dagegen bei Animien diese Blutregeneration im Knochenmark und
in den anderen Organen, so spricht man von aplastischer Animie.
In diesem Falle sind auch die weilen Blutkorperchen der Knochenmarks-
reihe (der myeloiden Reihe), nimlich die polymorphkernigen Leukocyten

und ihre Vorstufen im Blute hochgradig vermindert, und es fehlen die
kernhaltigen roten Blutkérperchen ganz.

Die kernhaltigen roten Blutkérperchen konnen im ungefarbten
Priparat nur schwer, und zwar an der gelbgriinen Farbe des Protoplasmas,
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erkannt werden, sie miissen durch Farbung des Trockenpriparates nach-
gewiesen werden.

Die roten Blutkérperchen farben sich im Trockenpriaparat mit ,,sauren‘
Farbstoffen, z. B. mit Eosin. Bei manchen Animien, z. B. bei Bleiver-
giftung, kommen in den roten Blutkérperchen kleine punktfsrmige Korner
vor, die sich mit basischen Farbstoffen intensiv firben (basophile Punk-
tierung). Uber den Begriff der sauren und basischen Farbstoffe siche das
Kapitel Mikroorganismen.

Durch Anwendung basischer Farbstoffe (z. B. Toluidinblau, Bril-
lantkresylblau) gelingt in einem gewissen Prozentsatz der Erythrocyten
die Darstellung feiner, fadenférmiger oder auch mehr kérnig-klumpiger
Gebilde. Die Zellen mit dieser sogenannten Substantia reticulo-filamentosa
(vitalgranulierte Zellen, Vitalgranulation) sind als jugendliche Formen
aufzufassen. Sie machen beim Gesunden 1—2°/y der roten Blutkérperchen
aus, sind in allen Zustinden gesteigerter Regeneration, also z. B. in ge-
wissen Stadien der pernizidsen Animie, stark vermehrt. Die héchsten
Steigerungen, bis zu 30°/; und dariiber, sind beim hidmolytischen Ikterus
beobachtet. Dieser Befund kann von ausschlaggebender differential-
diagnostischer Bedeutung sein.

Methode: Man streicht eine 1%/jige alkoholische Brillantkresylblau-
losung in diinner Schicht auf peinhch gesduberte, sterilisierte Objekt-
trager aus. Nach staubfreiem Antrocknen der Farblosung in grauvioletter
Schicht breitet man, wie beim gewohnlichen Ausstrich zur Differential-
zahlung, ein Blutstropfchen in nicht zu diinner Schicht auf dem Objekt-
triger aus und bringt diesen in eine feuchte Kammer, die man sich in
einfacher Weise durch Ausschlagen einer Petrischale mit feuchtem Flief}-
papier herstellt. Nach 5—10 Minuten nimmt man den Objekttriger
heraus, 14t an der Luft gut trocknen, fixiert 3—5 Minuten in Methyl-
alkohol und betrachtet direkt oder nach Uberfirbung mit Giemsalssung
mit der Olimmersion.

Blutplattchen (Bizzozero) sind farblose, platte, runde
Scheiben von 2—4 g Durchmesser; sie verindern sich auBer-
halb der GefiBe sehr rasch; sie kommen in sehr wechselnder
Menge im Blut vor und beteiligen sich im hohen Grade an
der Thrombenbildung (Blutpliattchen-Thromben), sie spielen
eine wichtige Rolle bei der Fibringerinnung (s. S. 106). Die
Blutplattchen stammen wahrscheinlich als Abschniirungs-
produkte her von groBen Zellen des Knochenmarks, den Mega-
karyocyten, welche bisweilen auch im kreisenden Blut an-
getroffen werden. Die Zahl der Blutplattchen im Kubikmilli-
meter Blut betrigt in der Norm 200000 bis 250000. Bei der
perniziésen Andmie und anderen Blutkrankheiten, die sich durch
mangelhafte Gerinnungsfihigkeit des Blutes auszeichnen, ist
die Menge der Blutplittchen sehr gering, bei der Chlorose und
bei sekundaren Animien ist sie vermehrt.

Unter den weiBen Blutkdrperchen werden folgende
Formen unterschieden (s. Tafel):
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1. Lymphocyten, die etwa die GroBe eines roten Blut-
korperchens darbieten und einen runden, bisweilen leicht ein-
gebuchteten grobbalkigen Kern mit Kernkoérperchen besitzen.
Der Protoplasmaleib der Lymphocyten stellt nur einen schmalen
Saum um den Kern dar und firbt sich mit basischen Anilin-
farben, z. B. mit Methylenblau sehr intensiv; das Protoplasma
der Lymphocyten erweist sich also als basophil. Bei Farbung
mit der Giemsaschen Methode zeigen sich in vielen Lympho-
cyten rotlich gefiarbte Koérnchen (Azurgranula).

Neben diesen kleinen Lymphocyten unterscheidet Ehrlich
noch die groBen Lymphocyten, die sich durch gré8eren chro-
matindrmeren Kern und einen etwas breiteren Protoplasmaleib
auszeichnen und im iibrigen den kleinen Formen gleichen (runder
Kern, basophiles, nicht gekérntes Protoplasma). Die groSen
Lymphocyten pflegen im normalen Blut kaum vorzukommen,
sie finden sich hauptsiachlich unter krankhaften Verhiltnissen,
und zwar bei manchen Hyperplasien der Lymphdriisen benigner
und maligner Art. Vor allem kommen sie in gewaltiger Zahl
bei akut verlaufenden lymphatischen - Leukdmien vor. Die
groBen Lymphocyten diirften als Jugendformen der kleinen
Lymphocyten aufzufassen sein. Sehr grole Lymphocyten
mit wenig differenziertem, locker gebautem Kern werden als
Lymphoblasten, also als unreife Jugendformen bezeichnet,
sie kommen bei schweren Formen der lymphatischen Leuk-
dmie vor.

Die Lymphocyten machen im Blute des Erwachsenen unge-
fahr 259/, aller weilen Blutkérperchen aus (bei Kindern 509/,).
Bei der lymphatischen Leukamie sind sie bedeutend vermehrt
(auf 80 bis 95°/). Eine Vermehrung der Lymphocyten auf
40 bis 609/, aller weier Blutkérperchen findet sich auch bei
der Basedowschen Krankheit und anderen Formen der
Hyperthyreose, ferner bei lymphatischer Konstitution. Die
Lymphocyten stammen aus dem lymphatischen Gewebe, das
im ganzen Korper zerstreut ist, vorwiegend aus den Lymph-
driisen, den Follikeln der Milz, der Mandeln, des Darms und
anderer Organe, ferner finden sie sich auch im Knochenmark
vor. Bei lymphatischer Leukimie sind sie sowohl in den ver-
groBerten Lymphdriisen, wie auch in der Milz und im
Knochenmark gewaltig vermehrt. Eine Verminderung der
Lymphocyten (Lymphopenie) findet sich (auf 10 bis 5%/,) bei allen
jenen Erkrankungen, wo das Lymphdriisengewebe in groBem
Umfang durch Granulationsgewebe oder Carcinom oder Sarkom
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durchwuchert und verdringt ist, z. B. beim Granulom oder
bei allgemeiner Driisencarcinomatose.

Wenn der Kern der groien Lymphocyten eingebuchtet, nierenférmig,
und das Protoplasma sehr basophil ist, spricht man von ,,Riederformen*.

Bei manchen Blutkrankheiten kommen grofie Lymphcyten vor, von
denen sich bisweilen nicht sicher entscheiden lafit, ob sie den grofien
mononucleiren Leukocyten zuzurechnen sind, da sich unter den grofien
Lymphocyten oft atypische Formen finden.

2. GroBe mononucleire Leukocyten, groBe Zellen mit
michtigem Protoplasmaleib, der sich nur schwach farbt. Diese
Zellen kommen konstant im normalen Blut vor, aber nur in
geringer Zahl. Wenn diese Zellen nicht einen runden, sondern
einen eingebuchteten Kern aufweisen, werden sie als Uber-
gangsformen bezeichnet, weil Ehrlich frither vermutete,
daB sie Ubergangsformen zu den polymorphkernigen neutro-
philen Leukocyten seien. Doch hat sich diese Anschauung als
irrig erwiesen. GroBe mononucledre Zellen und die sog. Uber-
gangsformen zusammen machen ungefihr 1—109/, aller weien
Blutkérperchen im normalen Blut aus.

3. Die polymorphkernigen Leukocyten sind durch einen
gelappten chromatinreichen Kern ausgezeichnet, der sich mit
basischen Farben intensiv firbt und kein Kernkérperchen
enthilt. Diese Leukocyten ibertreffen an GréBe die Lympho-
cyten, ihr Protoplasmaleib ist acidophil, d. h. er fiarbt sich
schwach rosa und enthilt eine groe Menge feinster Kornchen,
welche sich mit dem Farbengemisch von Jenner-May rosa oder
rot-violett, nach Giemsa karminrot firben (neutrophile Gra-
nula). Im normalen Blute stellen die polymorphkernigen
Leukocyten bei weitem die gré8te Zahl der weilen Blutkorper-
chen dar, ungefihr 70%/,. Die polymorphkernigen Leukocyten
zeichnen sich vor anderen weien Blutkdrperchen durch ihre
groBe aktive Bewegungsfihigkeit aus, sie treten in entziindeten
Geweben aus den BlutgefiBen aus, und der Eiter bei akuten
Prozessen enthilt ausschlieBlich diese Form von ILeukocyten,
welche dann auch als Eiterkorperchen bezeichnet werden. Da
die polymorphkernigen Leukocyten auch auf die Oberfliche der
Schleimhiute auswandern, so finden sie sich in den Sekreten
der Luftwege und auch des Mundes, des Rachens, Magendarm-
kanals und der Blase vor. Je nach dem Grad der Reifung ist
der Kern mehr oder weniger stark eingebuchtet, und man nimmt
an, daB die Leukocyten mit wenig gelapptem Kern die jiingeren,
diejenigen mit zahlreichen Kernlappen die alteren Formen
sind (Arneth).
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Die verschiedene Kernform der neutrophilen Leukocyten,
insbesondere die Zahl der Kernsegmente, hat einen praktisch-
diagnostischen Wert. Man unterscheidet Segmentkernige,
d. h. Kerne, die mindestens einen Fadenabschnitt haben und
welche normal die groBe Mehrzahl der Leukocyten bilden, ferner
Stabkernige, die einen gebogenen bzw. Kniuel- oder S-Form
darstellenden Kern zeigen, wiahrend die sog. Jugendformen
einen einfachen wurstféormigen Kern besitzen. Stabkernige und
Jugendliche zusammen bilden in der Norm nicht mehr als etwa
69/, aller Neutrophilen. Bei infektiosen Prozessen ist ihre Zahl
zum Teil erheblich vermehrt. Man bezeichnet diese Verdnderung
als sog. Linksverschiebung (nach der Rubrizierung der 3 Kern-
formen in vertikalen Kolumnen, in welchen die Stabkernigen
und Jugendformen links, die Segmentkernigen rechts eingetragen
werden).

Die polymorphkernigen neutrophilen Leukocyten enthalten Fermente,
und zwar ein eiweiflverdauendes Ferment, das beim Zerfall der weiflen
Blutkdrperchen frei wird und im Eiter, bei der Lésung der Pneumonie
und bei anderen ,,autolytischen‘‘ Prozessen seine Wirkung entfaltet.
Ferner enthalten sie ein oxydierendes Ferment, und da diese Oxydase
nur den polymorphkernigen neutrophilen Leukocyten und besonders
ihren Vorstufen, nicht aber den anderen Formen der weilen Blutkorperchen,
z. B. nicht den Lymphocyten zukommt, so kann die Oxydasereaktion zur
Unterscheidung der Vorstufen der myeloiden und lymphatischen weiflen
Blutzellen verwendet werden:

Herstellung der Lésungen zur Oxydasereaktion:

1. Alkalische @-Naphthollésung: 1 g a-Naphthol wird mit 100 ccm
Aqua dest. zum Kochen erhitzt und tropfenweise wird so lange konzen-
trierte Kalilauge zugesetzt, bis sich das geschmolzene a-Naphthol voll-
stindig gel6st hat. Die Losung ist vor Gebrauch zu filtrieren.

2. Losung von 1 g Dimethylparaphenylendiamin in 100 ccm Aqua
dest. in der Kilte. Die Lésung ist erst nach einigen Tagen brauchbar.
Die Blutabstriche werden nach Fixation in Formolalkohol (Methylalkohol
10,0, Formol 409/, 1,0) an der Luft getrocknet. Dann mifit man in einen
kleinen Zylinder gleiche Mengen der Losung 1 und 2, filtriert das Gemisch
direkt auf den (auf der Fiarbebriicke liegenden) Objekttriger und lifit
das Filtrat ein paar Minuten einwirken. Nach Abspiilen mit Aq. dest.
und vorsichtigem Trockentupfen mit Fliefipapier sieht man mit der Ol-
immersion die oxydasehaltigen Fermente in den Leukocyten als intensiv
blauschwarz gefirbte Koérnchen.

Als eosinophile Zellen bezeichnet Ehrlich solche Leuko-
cyten, in deren Zellenleib sich eine Menge grober fettartig glanzen-
der Granula findet, die sich bei der Farbung des Bluttrocken-
praparates mit Eosinlésung intensiv rot tingieren. Da das Eosin
ein saurer Farbstoff ist, kann man diese Kérnchen im Gegensatz
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zu den basophilen und neutrophilen auch als acidophil be-
zeichnen. Die eosinophilen Leukocyten sind im normalen Blut
konstant, aber in schwankender, meist nur geringer Menge
vorhanden und betragen ungefihr 1 bis 49/, aller weilen Blut-
korperchen. Bei der myeloischen Leukamie ist die absolute Zahl
der eosinophilen Zellen meist bedeutend vermehrt. Im normalen
Blut zeigen die eosinophilen Zellen zumeist einen zweilappigen
Kern. Im leukimischen Blut kommen auch gréBere eosinophile
Zellen vor mit einem sehr groBen, blassen, runden Kern, nach
dem Typus der Myelocyten. AuBerdem sind die eosinophilen
Leukocyten vermehrt (bis zu 10%/, und mehr) im Blute der
Asthmatiker und in dem bei Trichinose (bis 609/4). Auch bei
manchen anderen Wurmkrankheiten, Bandwurm, Echino-
kokkus, Ankylostomum, Askaris, Trichocephalus, kommt Ver-
mehrung der eosinophilen Leukocyten im Blut vor. SchlieB-
lich auch bei Scarlatina, bei Enteritis membranacea und (bis
zu 50°/,) bei manchen schweren Hautkrankheiten, sowie hin
und wieder bei malignen Neoplasmen, z, B. Sarkomen, Granu-
lomen und Carcinomen und im anaphylaktischen Shock. Da-
gegen fehlen die eosinophilen Leukocyten fast ganz im Blute
bei Typhus abdominalis und bei vielen anderen schweren In-
fektionskrankheiten, meistens auch bei der pernizisen Animie.

Mastzellen. Mit diesem Namen wurden von Ehrlich
Leukocyten bezeichnet, in deren Protoplasma grobe unregel-
méiBige, oft stdbchenférmige Korner liegen; diese Korner sind
basophil, d. h. sie firben sich intensiv mit basischen Anilin-
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 in
Wasser 16slich und erscheinen deshalb im gefirbten und stark
mit Wasser gespiilten Priparat oft als Vakuolen. Man spiile
deshalb nicht zu stark mit Wasser ab. Diese Mastzellen kommen
im normalen Blut nur in geringer Menge vor, in groBerer bei
Leukdmie. Hin und wieder trifft man Leukocyten, in deren
Zelleib Granula verschiedener Art vorhanden sind, so z. B.
eosinophile und basophile.

Als Myelocyten bezeichnet man eine Leukocytenart,
welche im normalen Blut nicht vorhanden ist. Sie haben ihren
Namen daher, daB sie in groBer Menge im normalen roten
Knochenmark gefunden werden. Sie sind von wechselnder Gré8e,
oft sehr groB und zeigen einen groBen runden Kern von
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feinwabiger Struktur mit Kernkoérperchen, der sich nur schwach
farbt. Man darf als allgemeine Regel aufstellen, daB die
jugendlichen Kerne einen locker gefiigten mehr wabigen Bau
und schwichere Firbbarkeit darbieten, wihrend reife und iltere
Kerne eine kompakte Struktur aufweisen, mehr zusammen-
gezogen erscheinen und sich intensiver firben (chromatinreicher
sind); im Protoplasma der Myelocyten finden sich feine neutro-
phile Granula von derselben Beschaffenheit, wie bei den poly-
morphkernigen Leukocyten. Da an den Kernen dieser Myelo-
cyten sowohl im Knochenmark wie im kreisenden leukidmischen
Blut bisweilen Kernteilungsfiguren beobachtet werden, und da
zwischen den Myelocyten und den reifen polymorphkernigen
Leukocyten alle Arten von Ubergangsformen vorkommen, muf
man die Myelocyten als unreife Jugendformen der polymorph-
kernigen Leukocyten auffassen, die unter normalen Verhilt-
nissen nicht in das Blut iibertreten. Die Myelocyten unter-
scheiden sich von den unter 2. genannten groen mononucleiren
Zellen dadurch, daB die letzteren keine Granula enthalten und
bei Giemsafarbung ein graublaues Protoplasma zeigen, wahrend
dasjenige der Myelocyten blau und zum Teil schwach rosa ist.

Die Mpyelocyten finden sich im kreisenden Blut bei der
myeloischen Leukamie in gewaltiger Zahl, und in kleiner Zahl
bei schweren Infektionskrankheiten (septischen Zustinden) und
bei manchen Knochenmarksaffektionen.

Als Myeloblasten bezeichnet man Zellen vom Typus der Myelo-
cyten, die aber durch das Fehlen der Granula und durch basophiles, also
blaues Protoplasma ausgezeichnet sind. Da alle Uberginge von den nicht
granulierten Myeloblasten zu den granulierten Myelocyten vorkommen,
darf man die ersteren als Vorstufen der Myelocyten auffassen; sie finden
sich bei Reizzustinden des Knochenmarks und besonders zahlreich bei
schweren myeloischen Leukimien. Rein morphologisch lassen sie sich
von den grofien Lymphoblasten nicht zuverlissig unterscheiden und man
wird diese undifferenzierten unreifen Jugendformen deshalb nur dann
als Myeloblasten ansprechen diirfen, wenn man gleichzeitig Myelocyten
und wenig granulierte Uberginge zu diesen findet. Die Myeloblasten
geben die Oxydasereaktion,die Lymphocyten und Lymphoblasten dagegen
nicht.

Ubergangsformen zwischen den Myeloblasten und Myelocyten werden
als Promyelocyten, solche zwischen Myelocyten und reifen polymorph-
kernigen Leukocyten als Metamyelocyten bezeichnet.

Als Tirksche Reizungsformen bezeichnet man Zellen mit stark
basophilem, meist vakuolisiertem breitem Protoplasma und relativ kleinem
eingebuchtetem, feinwabigem Kern. Sie diirften als pathologisch ent-
artete Myeloblasten aufzufassen sein und kommen vor bei Infektions-
krankheiten (Scharlach, Animie und Leukimie).
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Die Zahl der roten Blutkérperchen betrigt in der
Norm beim Manne durchschnittlich 5 Millionen, beim Weibe
4,5 Millionen im Kubikmillimeter.

Die Zahl der weilen Blutkdérperchen schwankt
zwischen 5500 und 8000 im Kubikmillimeter.

Eine Verminderung der Erythrocytenzahl (= Oligocythéamie) findet
sich bei den meisten animischen Zustinden. Eine Vermehrung der
Erythrocytenzahl wird als Polycythimie rubra bezeichnet; sie kann
6, 8, ja 14 Millionen im Kubikmillimeter betragen. Eine Zunahme der
Erythrocytenzahl findet normalerweise beim Aufenthalt im Hochgebirge
statt; sie verschwindet alsbald wieder beim Ubergang zu niederen Hohen-
lagen Auch bei Bluteindickung wie bei Cholera und bei manchen Herz-
krankheiten mit chronischer venéser Stauung zeigt sich die Zahl der
roten Blutkérperchen vermehrt; Polycythidmie hohen Grades kann auch
als scheinbar selbstindiges Krankheitsbild auftreten, besonders bei Leuten
mit Milzvergroflerung, mit Gicht und bei beginnender Schrumpfniere.
In manchen Fillen ist die Polycythimie mit Steigerung des Blutdruckes
verbunden (Polycythimie hypertonica). Die Gesichtsfarbe solcher Pa-
tienten ist hyperiamisch, wie echauffiert, sie pflegen iiber Kopfweh und
Schwindel zu klagen und neigen zu Schlaganfillen.

Auch die Leukocytenzahl kann krankhaft vermindert (unter 5500)
oder gesteigert (iiber 8000 im Kubikmillimeter) sein. Im ersteren Falle
spricht man von Leukopenie, im zweiten von Hyperleukocytose.
An der Vermehrung und Verminderung der Leukocytenzahl kénnen die
verschiedenen Formen der weifen Blutkérperchen in sehr ungleicher
Weise beteiligt sein. Leukopenie mit spezieller Abnahme der polymorph-
kernigen Zellen und mit Verschwinden der eosinophilen Leukocyten
findet sich u. a. bei Typhus abdominalis, Masern und bisweilen bei schwerer
Sepsis. Eine rasche Abnahme der Lymphocytenzahl (Lymphocytensturz)
gilt bei Infektionskrankheiten als Signum mali ominis. Hyperleukocytose
mit vorwiegender Vermehrung der polymorphkernigen Leukocyten wird
bei allen jenen infektiésen Prozessen beobachtet, welche mit einer akuten
und besonders mit einer lokalisierten Entziindung und Leukocyten-
emigration einhergehen, z. B. bei Erysipel, Scarlatina, Diphtherie, eitriger
Meningitis, Fleckfieber und besonders auch bei der Pneumonie, wo die
Hyperleukocytose in den Tagen kurz vor der Krisis die hochsten Werte
(oft 20 000) erreicht und meist als giinstiges Zeichen aufzufassen ist.
Auch bei eitrigen Entziindungen im Bauchfellraum pflegt Hyperleukocytose
aufzutreten, und die Zihlung der weiBen Blutkdrperchen kann ein diagno-
stisches Hilfsmittel abgeben, um die eitrige Natur einer Entziindung des
Wurmfortsatzes und seiner Umgebung (Epityphlitis oder Appendicitis)
sowie auch der Gallenblase festzustellen. Beisehr foudroyanten Invasionen
hochvirulenter Infektionserreger, z. B. bei schwerer Perforationsperitonitis,
pflegt jedoch die Hyperleukocytose zu fehlen und selbst einer Leukopenie
Platz zu machen; dann ist die Leukopenie ein unglinstiges Zeichen. —
Aufler bei Infektionskrankheiten kommt Hyperleukocytose auch vor bei
Sarkomen und Carcinomen sowie bei anderen Krankheiten, welche mit
Anamie und Kachexie einhergehen (kachektische Hyperleukocytose).
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Methoden zur Untersuchung des Blutes.

Fiir klinische Zwecke geniigt es oft, in die gereinigte und
getrocknete Fingerkuppe oder in das Ohrlippchen mit einer
scharfen Nadel oder besser mit einer Impflanzette einen raschen
und tiefen Einstich zu machen, einen Blutstropfen ohne zu
driicken vortreten zu lassen und diesen auf einem sorgfiltig
gereinigten Deckglas durch Auftupfen aufzufangen. Man 148t
das Deckglas sofort auf einen bereit gehaltenen, gleichfalls
sorgfdltig gereinigten Objekttrager fallen, wodurch das Blut
in diinnster Schicht ausgebreitet wird, und untersucht mit starker
(ungefahr 300 maliger) VergroBerung. — Man sieht alsdann
im normalen Blut die roten Blutkoérperchen sich bald in Geld-
rollenform aneinanderlegen und in einem Gesichtsfeld ungefahr
1 oder 2 Leukocyten. Falls eine gréBere Anzahl von Leuko-
cyten (10, 20 und mehr) im Gesichtsfeld vorhanden sind, so
handelt es sich um Hyperleukocytose, jedoch ist zu ihrer genauen
Feststellung eine Zahlung der Leukocyten im Thoma-ZeiB-
schen Apparat notwendig.

Um die Blutplittchen zur Anschauung zu bringen, bringt man einen
Tropfen einer 14°/olgen Magnesiumsulfatlésung auf die Fingerkuppe und
sticht durch diesen ein. Statt der Magnesiumsulfatlésung kann man auch
eine diinne, wisserige Losung von Methylenblau mit 0,6%/, Kochsalz
verwenden, welche die Blutplattchen und die Kerne der Leukocyten
und der kernhaltigen roten Blutkérperchen farbt.

Zu feineren Untersuchungen des Blutes bedient man sich
der Farbung des Trockenpraparates.

Man fingt einen kleinen, aus der Fingerkuppe vorquellenden Bluts-
tropfen auf einem Objekttriger auf, taucht die schrig geneigte Kante
eines anderen geschliffenen Objekttrigers in dieses Tropfchen und
schiebt sie (nach der Seite des gréfBeren Winkels) iiber den ersten
Objekttrager hin (die Deckglaser und Objekttrager miissen vorher ganz
besonders sorgfiltig gereinigt sein, am besten, indem man sie zuvor in
konz. Schwefelsiure, dann in destllhertem Wasser, Alkohol und schlief3-
lich Ather legt und fein abtrocknet). Hierauf 148t man die Blutpriparate
durch ein- oder mehrstindiges Liegen an der Luft vollstindig trocken
werden und fixiert sie. Dies geschieht, indem man die Blutpriparate
5 bis 10 Minuten in ein bedecktes Schilchen voll absoluten Methyl-
alkohols einlegt. Bei manchen Firbungen, z. B. der nach Jenner-May,
1st der Methylalkohol schon in der Farblésung enthalten, und esist dann
eine vorherige Fixierung nicht nétig.

Die einfachste Methode der Farbung der Blutpriparate ist diejenige
nach Jenner-May, bei welcher als saurer Farbstoff das Eosin und als
basischer das Methylenblau verwandt wird. Dieses Verfahren hat
den Vorteil, dafl eine vorherige Fixierung des Blutpridparates nicht
notig ist, daBl es also weniger Zeit beansprucht. Man verwende das
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Originalfarbpulver von Griibler !, das in chemisch reinem wasserfreiem
Methylalkohol (von Kahlbaum) zu !/;—*/,%4iger Losung aufgeldst und
dann filtriert und sorgfiltig verschlossen aufbewahrt wird. Die An-
wendung der Tabloids von Burroughs-Wellcome oder von fertig zu
beziehenden Lésungen gibt weniger gute Bilder.

Das auf dem Objekttrager in feinster Schicht verteilte Blutpriparat
wird nach vélliger Trocknung an der Luft (1—3 Stunden) auf die Dauer
von 2 Minuten in ein Glasgefafl gebracht, welches die Farbe, namlich
eine 0,25%ige methylalkoholische Lésung von eosinsaurem Methylenblau
enthilt. Fixierung und Farbung erfolgt dabei gleichzeitig. Aus der Farb-
losung wird das Priparat in ein Gefafl mit destilliertem Wasser (dem
man einige Tropfen der Farblésung zugesetzt hatte) iibertragen und
einige Minuten liegen gelassen (bei Anwendung von gewéhnlichem Brunnen-
wasser gelingt die Farbung unvollkommen). Hierauf wird das Priparat
durch Auftupfen von FlieBpapier getrocknet und nach Befeuchten mit
einem Tropfen Cederndl chne Anwendung eines Deckglases mit der Ol-
Immersionslinse untersucht. (Wenn das Priparat aufgehoben werden soll,
so kann das Cedernsl durch Xylol entfernt werden, man bringt einen
Tropfen Canadabalsam darauf und legt ein Deckglas auf.) Bei dieser
Farbung tingieren sich die roten Blutkérperchen rot, die Kerne blau, die
eosinophilen Granula tiefrot, die neutrophilen Granula erscheinen als
feine rote Piinktchen, die Mastzellengranula briunlich violett.

Die Farbung nach Giemsa ist eine Modifikation des von Roma-
nowski fiir die Firbung der Malariaplasmodien angegebenen Verfahrens;
die Giemsafarbung eignet sich auch zur Darstellung der Spirochaeta
pallida bei Syphilis und zur charakteristischen Fiarbung der roten und
weilen Blutkérperchen. — Dieser Fiarbung liegt das Azur zugrunde,
welches sich bei der Oxydation des Methylenblau bildet. Dieses Azur
kann eine Verbindung mit Eosin eingehen. Zur Firbung verwendet man
die methylalkoholische Azur-Eosinlésung, welche fertig bei Griibler zu
kaufen ist: Man legt das lufttrockene Blutpriparat zunichst zur Fixierung
in wasserfreien reinen Methylalkohol fiir 2—3 Minuten ein, trocknet
zwischen FlieSpapier und legt es dann fiir 10—15 Minuten in die Farb-
lésung ein, welche durch eine wisserige Verdiinnung der kiuflichen Farb-
stofflésung erhalten wird. Diese Verdiinnung mufl jedesmal frisch in
einem kleinen Mafizylinder bereitet werden, und zwar nimmt man auf je
einen Kubikzentimeter destillierten Wassers einen Tropfen der Giemsa-
schen Farbstofflosung. Abspiilung mit Wasser, Abtupfen mit FlieSpapier,
Einbettung in Canadabalsam. Die roten Blutkérperchen erscheinen bei
der Giemsafarbung rot, die Kerne der Leukocyten und der kernhaltigen
roten Blutkérperchen rotviolett, die eosinophilen Granula leuchtendrot,
die neutrophilen Granula undeutlich violett, das basophile Protoplasma
der Lymphocyten blau.

Die Giemsafiarbung eignet sich besonders zur Darstellung der Kerne
und der punktierten roten Blutkorperchen sowie zu derjenigen der
Lymphocyten.

Es empfiehlt sich sehr, die Blutpriparate zuerst mit Jenner-May-
scher Farblésung vorzufirben und dadurch zu fixieren und sie dann
nachtriglich noch der Giemsafirbung zu unterwerfen (kombinierte Firbung
nach Pappenheim). Die beiliegende Tafel ist nach Praparaten ent-
worfen, welche nach dieser kombinierten Methode gefirbt waren.

1 Dr. G. Gribler u. Co., Leipzig, Liebigstr. 16.
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Die lufttrockenen Ausstriche werden in einem reinen Schilchen
(Schichtseite nach unten) 3 Minuten mit einem gemessenen Volumen
der May-Grinwaldschen Losung behandelt (Fixation). Darauf ver-
diinnt man die Farblosungen mit dem gleichen Volum doppelt destillierten
Wassers und 1afit die Farbe weiter eine bis anderthalb Minuten einwirken.
In dieser Zeit findet die eigentliche Farbung statt. Die Objekttriger
werden herausgenommen, mit der Kante auf Filtrierpapier gestellt und
die Farbe abflieflen gelassen. Dann werden sie in ein zweites Schilchen
gelegt, das auf je 2 ccm doppelt destillierten Wassers 3 Tropfen der Giemsa-
lgsung enthilt und bis 10 Minuten darin belassen. Nachdem sie heraus-
genommen sind, werden sie mit dest. Wasser abgespiilt, sofort mit Filtrier-
papier abgetupft und an der Luft trocknen gelassen.

Zur Zahlung der Blutkorperchen bedient man sich
am besten des Apparates von Thoma-Zeifl. Dieser besteht
aus einem glasernen Capillarr6hrchen mit einer daran ange-
schmolzenen Ampulle, welches zur Aufsaugung und Verdiinnung
des Blutes dient, und einer Zihlkammer. Man saugt einen
durch tiefen Einstich in die trockene Fingerkuppe gewonnenen
Blutstropfen moéglichst rasch in das Capillarrdhrchen 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 Kochsalzlésung
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 Capillare durch Ausblasen und
bringt dann einen kleinen Tropfen in die Mitte der Zahlkammer;
hierauf driickt man das sorgfiltig gereinigte Deckplattchen leicht
an und zahlt eine gréoBere Anzahl der am Boden der Kammer
eingeritzten Quadrate durch. Hat man mindestens 1000 Blut-
korperchen gezahlt, so 1a8t sich die Menge der Blutkérperchen,
welche in einem Kubikmillimeter Blut enthalten sind, berechnen,
da die Verdiinnung des Blutes (1:100), sowie die Tiefe der Zahl-
kammer bekannt ist. Die Thoma-Zei3sche Zihlkammer
hat eine Tiefe von 1/;, mm; ein kleines Quadrat zeigt eine
Fliche von 1/,, qmm; der Raum iiber einem solchen kleinen
Quadrat betrigt demnach 1/, cmm, oder der Raum iiber
vier kleinen Quadraten = 1/;,0, cmm. Man hat also die Durch-
schnittszahl der iiber einem kleinen Quadrat gezdhlten Anzahl
roter Blutkorperchen (d. h. die Gesamtsumme der Blutkor-
perchen, dividiert durch die Zahl der durchgezihlten Quadrate)
mit 400000 zu multiplizieren. ZweckmiBig zdhlt man immer
vier nebeneinander zu einer Kolumne angeordnete kleine Qua-
drate auf einmal durch, zieht aus einer gréBeren Anzahl von
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Zihlungen das Mittel und multipliziert diese Zahl, welche die
in je vier Quadraten enthaltene Blutkérperchenmenge aus-
driickt, mit 100000. — Bei annihernd normaler Erythrocyten-
zahl sowie bei Polycythimie ist es zweckmaifBiger, die Ver-
diinnung 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 Ziahlung der weilen Blutkoérperchen verwendet man
eine dhnliche Pipette, die jedoch eine Verdiinnung des Blutes
von 1 :10 ermoglicht, und nimmt als Verdiinnungsfliissigkeit eine
19/,ige Eisessiglosung in Wasser, wodurch die roten Blutkorper-
chen unsichtbar gemacht werden, wiahrend die Leukocyten er-
halten bleiben. Man zihlt dann in der ZeiBschen Zihlkammer
die Leukocyten, welche sich in allen Quadraten der ganzen Z#hl-
kammer finden, und da alle Quadrate zusammen einen Fliachen-
inhalt von einem Quadratmillimeter besitzen und da die Hohe
der Kammer 1/;, Millimeter betrigt, so ergibt diese Zihlart
die Menge der in einem Zehntel Kubikmillimeter enthaltenen
Leukocyten. Hat man die Verdiinnung 1:10 gewahlt, so hat
man also die erhaltene Zahl mit 100 zu multiplizieren, um die
in einem Kubikmillimeter Blut enthaltenen weien Blutkorper-
chen zu erfahren. Statt der gewdhnlichen Zahlkammer kann
fir die Leukocytenziahlung zweckmiBig eine Kammer Ver-

wendung finden, welche eine groBere Anzahl abgeteilter Felder
enthalt.

Bei der Biirkerschen Zihlkammer ist die Einrichtung getroffen,
dafl man die Deckplatte vor der Beschickung mit der Blutverdiinnung
fest andriickt und-somit die Kammerhohe ein fir allemal festlegt. Sehr
zu empfehlen ist die Zahlkammer nach Neubauer, welche eine grofiere
Netzteilung darbietet und deshalb sowohl fiir die Zahlung der roten wie
auch der weilen Blutkérperchen bequemer ist.

Um festzustellen, in welchem Mengenverhiltnis die einzelnen Formen
der weiflen Blutkérperchen im Blut vorhanden sind, ermittelt man zunéchst
nach dem eben beschriebenen Verfahren in der Zeiflschen Zihlkammer
die Gesamtzahl der weilen Blutkérperchen, sodann werden einige
Blutstropfen und Objekttrager fein ausgestrichen und nach der Jenner-
Mayschen, Giemsaschen oder einer anderen der oben angefiihrten
Farbungsmethoden gefirbt. In diesem gefirbten Bluttrockenpriparat
werden unter Anwendung der Ol-Immersionslinse und am besten mittels
eines verschiebbaren Objekttisches ungefihr 300 bis 500 weile Blut-
kérperchen durchmustert, und es wird gezihlt, wie viele von ihnen jeder
einzelnen Form der Leukocyten zugehdren. Aus den so gewonnenen Zahlen
1a8t sich nicht nur berechnen, in welchem relativen Mengenverhiltnis
die einzelnen Leukocytenformen zur Gesamtzahl der weiflen Blutkérperchen
(diese = 100 gesetzt) stehen, sondern es lassen sich auch die absoluten

Miiller- Seifert. 26, Aufl. 9
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Zahlen feststellen, in welchen die einzelnen Leukocytenformen im Kubik-
millimeter Blut enthalten sind. — Die in der Tabelle auf S.133 an-
gefiihrten Beispiele verschiedener Blutkrankheiten erliutern diese Zahlungs-
ergebnisse.

Zur Bestimmung der Zahl der Blutplattchen (Thrombocyten)
ist eine ganze Reihe von Methoden angegeben worden, von denen sich
keine bei Kontrollzihlungen als ganz zuverlissig erweist. Eine sehr ein-
fache und bei vergleichenden Zahlungen doch recht iibereinstimmende
Werte liefernde Methode ist die von Fonio:

Wie bei der Blutkérperchenzihlung macht man einen Einstich in die
Haut der-mit Ather gut gereinigten Fingerkuppe und nimmt den hervor-
quellenden Blutstropfen zur Erythrocytenzihlung. Dann wird die Haut
der Fingerkuppe nochmals getrocknet und, am besten mit einer Pipette,
ein Tropfen einer 14%/jigen Magnesiumsulfatlésung auf die Einstichstelle
gegeben. Mit einer fein ausgezogenen Glasnadel mischt man nun das
austretende Blut und die Lésung und stellt von der Mischung Objekt-
tragerausstriche her.

Der lufttrockene Ausstrich wird 3 Minuten in Methylalkohol fixiert
und dann in einer Petrischale nach Giemsa gefirbt (3 bis 4 Stunden
Firbedauer). Nach kurzem Abspiilen und Trocknen des Priparates zdhlt
man bei Immersionsvergréfierung unter Anwendung einer quadratischen
Okularblende in einer grofieren Reihe von Gesichtsfeldern die roten Blut-
korperchen und die Blutplittchen. Aus der anfangs festgestellten Zahl
der roten Blutkérperchen im Kubikmillimeter ergibt sich durch einfache
Proportion die absolute Zahl der Thrombocyten im Kubikmillimeter.

Beim gesunden Menschen werden mit dieser Methode rund 250 000 Blut-
plattchen im Kubikmillimeter gefunden. Eine ausgesprochene Verminde-
rung der Thrombocyten findet sich bei der perniziésen Animie und in
gewissen Fillen von Purpura. Bei Chlorose und einfachen Animien sowie
bei Polyglobulien ist die Plittchenzahl gewdhnlich erhéht.

Zur Bestimmung des Hamoglobingehaltes des Blutes
kann man sich des Himometers von Sahli oder des Co-
lorimeters von Autenrieth und Koenigsberger be-
dienen.

Der von Sahli angegebene Apparat enthdlt in einem
zugeschmolzenen Glasrhrchen eine Hamatinlésung von be-
kanntem Gehalt. Mittels einer beigegebenen feinen Pipette
werden aus einem der Fingerbeere entnommenen Blutstropfen
20 cmm Blut abgemessen und in ein kalibriertes Réhrchen
ausgeblasen und ausgewaschen. In dieses Réhrchen war vorher
bis zur Marke 10 eine !/;, Normal-Salzsiurelosung eingefiillt
worden. Man wartet 10 Minuten, bis das rote H&amoglobin
des Blutes durch die Salzsiure in braunes salzsaures Hamatin
verwandelt worden ist, und setzt dann vorsichtig tropfenweise
so lange Wasser (nicht Salzsiure!) zu, bis die Farbe der Blut-
verdiinnung der des Kontrollréhrchens vollkommen gleich ist.
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Bei normalem Blut ist die Farbengleichheit erreicht bei einer Ver-
diinnung, der die Marke 100 entspricht. Bei hamoglobinirmerem
Blut tritt die Farbengleichheit bereits bei geringerer Verdiinnung
ein. Nach 10 Minuten wird abgelesen. Man kann an den Teil-
strichen des Rohrchens direkt ablesen, wieviel Himoglobin im
Verhaltnis zum normalen Himoglobingehalt in dem unter-
suchten Blut vorhanden ist, wobei der normale Wert = 100
gesetzt ist. Bei sehr hamoglobinarmem Blut mift man die
doppelte Menge Blutes ab und dividiert das erhaltene Resultat
durch 2. — Es ist dringend notwendig, das Sahlische Farb-
stoffréhrchen nicht unniitz dem Licht auszusetzen, da es sonst
abblaBt. — Ferner mufB kontrolliert werden, ob das Farbrohrchen
noch dem normalen Hamoglobinwert entspricht oder blasser
ist, in letzterem Fall ist eine Korrektur notwendig. Neuer-
dings hat Leitz die Standardlésung Sahlis durch einen ent-
sprechend gefarbten Glasstab ersetzt.

Eine Verbesserung des Sahlischen Prinzips stellt das Colorimeter
von Autenrieth-Koenigsberger dar. Die Vergleichslésung 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/;; Normal-
Salzsiure gefiilllt worden war, sodann fiillt man den Trog genau bis
zur Strichmarke (2 cm) mit der Sdure auf, mischt gut durch, lifit
5 Minuten stehen und bringt den Trog in den Apparat. Man ver-
schiebt den Keil, bis Farbengleichheit eingetreten ist, und liest den
Skalenwert ab.

Hat man mit dem Thoma-Zeifischen Zshlapparat die Zahl der in
einem Kubikmillimeter Blut enthaltenen roten Blutkérperchen bestimmt
und unter Anwendung eines der eben beschriebenen Hamoglobinometer
den Gehalt des Blutes an Blutfarbstoff ermittelt, so kann man daraus
berechnen, in welchem Verhiltnis die Hamoglobinmenge zur Erythro-
cytenzahl steht. Diese Verhiltniszahl wird als Farbeindex der roten
Blutkorperchen bezeichnet. Man setzt zu diesem Zweck die normale
Erythrocytenzahl von 5 Millionen im Kubikmillimeter = 100 und ebenso
den normalen Himoglobingehalt von 15 g in 100 ccm Blut = 100. Bei
dieser Art der Berechnung ergibt sich also fiir das normale Blut ein Ver-
hiltnis des Himoglobingehaltes zur Erythrozytenzahl wie 100 : 100 oder
1:1 und der Fiarbeindex ist= 1. Sehr bequem lifit sich der Firbe-
index berechnen, indem man den gefundenen Himoglobinwert durch die
mit 2 multiplizierten ersten beiden Ziffern der Erythrocytenzahl dividiert,

z. B. bei 509/, Hb und 2500000 Roten ist der Farbeindex = ax =1

Ist die Himoglobinmenge stirker vermindert als die Zahl der roten Blut-
kérperchen, so wird der Fiarbeindex kleiner als 1; hat dagegen die Zahl
der roten Blutkdrperchen stirker abgenommen als der Himoglobin-

g%
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gehalt, so ist der Firbeindex grofler als 1, d. h. die einzelnen roten Blut-
korperchen haben einen gréfieren Himoglobingehalt als im normalen
Blut. Der Farbeindex pflegt vermindert zu sein (Oligochromimie) bei
der Chlorose und den sekundiren Anidmien, er ist erhoht (gréfler als 1)
bei der perniziosen Animie und bisweilen bei myeloischer Leukimie.

Diagnostik der Blutkrankheiten,

Nach starken Blutverlusten, z. B. nach einer Magénblutung,
sinkt in den nichsten Tagen sowohl die Menge der roten Blutkérperchen
im Kubikmillimeter als auch der Himoglobingehalt bedeutend, bis auf
509/, des Normalen und darunter. Dies kommt dadurch zustande, da8
zunichst aus dem Gewebe eine Wasseraufnahme in das Blut stattfindet,
wodurch eine Blutverdiinnung, also eine Wiederherstellung der gesamten
Blutmenge und damit eine geniigende Fullung der Blutgefifie erzeugt
wird. Die Zahl der Leukocyten sinkt nicht, sondern erfihrt meist eine
gewisse Vermehrung (posthimorrhagische Hyperleukocytose). In der
R egenerationsperiode steigt die Menge der roten Blutkérperchen rascher
als die des Himoglobins, so daf} in einer gewissen Periode der Regeneration
die Zahl der roten Blutkérperchen wieder normale Werte erreicht haben
kann, wihrend der Hamoglobingehalt noch bedeutend unter der Norm
steht. Der Farbeindex ist alsdann kleiner als 1.

Auch bei den anderen sekundiren Animien: bei Krebs, Tuber-
kulose, ferner Bantischer Krankheit, Malaria, Bleivergiftung, Ankylo-
stomiasis, Nephritis usw. ist die Zahl der roten Blutkérperchen, noch
mehr der Himoglobingehalt und damit der Farbeindex herabgesetzt, die
Menge der weiflen Blutkérperchen kann vermehrt sein, diese gehéren
iiberwiegend den polymorphkernigen Formen an.

Bei Chlorose (Bleichsucht) ist der Himoglobingehalt stark herab-
gesetzt, jedoch die Zahl der roten Blutkdrperchen meist wenig. Die
letzteren erscheinen daher sehr blafl mit grofier Delle und der Fiérbe-
index ist bedeutend vermindert. Die weiflen Blutkérperchen pflegen
nicht oder nur ganz wenig vermehrt zu sein. Die Zahl der Blutplittchen
ist meist sehr gro8 und die Gerinnbarkeit ist erhoht. Das Blutbild bei
Chlorose ist also das gleiche wie im Regenerationsstadium der post-
hamorrhagischen Animie, und es ist demnach nicht moglich, durch die
Blutuntersuchung allein zu unterscheiden, ob eine Chlorose oder eine
sekundire Blutarmut nach einer schweren Blutung, z. B. infolge eines
Magengeschwiirs oder eines Abortus, vorliegt.

Bei progressiver perniziéser Animie ist die Zahl der roten
Blutkérperchen sehr erheblich, oft bis auf eine Million und selbst bis
auf 500000 herabgesetzt, der Himoglobingehalt ist nicht in demselben
Mafle vermindert, so dafl die roten Blutkérperchen zum Teil himoglobin-
reicher sind als in der Norm und sich deshalb mit Eosin abnorm stark
farben. Der Farbeindex der Erythrocyten ist also grofler als normal
(grofer als 1). Dieses Verhalten ist besonders charakteristisch fiir die
perniziése Animie. Die roten Blutkérperchen sind auflerdem von sehr
verschiedener Grofle und Form (Poikilocytose). Als bezeichnend fiir
perniziése Animie gilt das Vorkommen sehr grofler roter Blutkdrperchen
(Megalocyten) und besonders sehr grofler kernhaltiger roter Blut-
korperchen (Megaloblasten); die Menge der weiflen Blutkorperchen ist
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gleichfalls vermindert (im Gegensatz zur sekundiren Anamie). Die Menge
der Blutplittchen und die Gerinnbarkeit des Blutes ist vermindert, das
Blutserum ist zum Unterschied von der Chlorose und den sekundiren
Animien auffallend dunkel gefirbt.

Die Bothriocephalusanimie liefert nahezu das gleiche Blutbild wie
die progressive perniziése Animie und ist als besondere Form dieser
letzteren zu bezeichnen.

In betreff der Leukocytose (besser Hyperleukocytose), der Leuko-
penie und Polycythimie siehe S. 125.

Die Leukimie zeichnet sich dadurch aus, dafl die Zahl der Leuko-
cyten sehr bedeutend vermehrt ist. In den Anfangsstadien dieser Krank-
heit, bei welchen die Vermehrung der weiflen Blutkérperchen noch nicht
vorhanden ist oder gering sein kann, darf die Diagnose der Leukimie
nur dann gestellt werden, wenn sich im weiteren Verlaufe eine rasche
Zunahme der Leukocyten geltend macht, und wenn die Firbung des
Bluttrockenpraparates ein Uberwiegen der rundkermgen Leukocyten, also
der Myelocyten und der Lymphocyten nachweist. Bei der Leukimie ist
die Menge der roten Blutkérperchen sowie des Himoglobins oft ver-
mindert. Durch Réntgenbestrahlung kann die Zahl der Leukocyten bei
Leukimie bedeutend herabgesetzt werden.

Man unterscheidet:

1. Die lymphatische Leukimie, die mit Schwellung der Lymph-
driisen und Hyperplasie aller lymphatischen Gewebe einhergeht; sie ist
charakterisiert durch eine Vermehrung der Lymphocyten. Manche
Falle von lymphatischer Leukidmie verlaufen akut, fieberhaft, unter dem
Bild einer bésartigen hiamorrhagischen Diathese, dhnlich wie Skorbut.
Diese akuten Fille sind meist durch das Vorwiegen der unreifen grofien
Lymphocyten und Lymphoblasten ausgezeichnet. Im Knochenmark finden
sich dabe: fast ausschlieSlich Lymphocyten in ungeheurer Zahl (lymphoide
Entartung des Knochenmarks). Milz meist vergrofiert.

2. Diemyeloische(friher als lienal myelogene bezeichnete) Leukamie.
Bei dieser ist die Milz sehr bedeutend vergroflert und stets auch das
Knochenmark verindert. Im Blut finden sich im Gegensatz zu der
vorigen Form nicht die Lymphocyten, sondern die grofien Leukocyten
vermehrt, und zwar die Myeloblasten, die Myelocyten und ihre Uber-
ginge zu den polymorphkernigen Leukocyten und diese selbst. Aufler-
dem kommen Myelocyten mit eosinophiler Kérnelung und zahlreiche kern-
haltige rote Blutkorperchen vor; manchmal erfahren auch die Mastzellen
eine bedeutende Vermehrung. Im Knochenmark findet sich eine abundante
Vermehrung der Myelocyten sowie der kernhaltigen roten Blutkérperchen,
und man muB annehmen, daf} aus dem Knochenmark die unreifen Jugend-
formen der polymorphkernigen Leukocyten und der roten Blutkérperchen
in das Blut ausgeschwemmt werden.

Im Leichenblut, jedochnichtim frischen Blutpriparat des Lebenden,
finden sich bei der myeloischen Leukamie hiufig Charcot-Leydensche
Krystalle.

Unter dem Namen der Pseudoleukimie fait man solche Fille
zusammen, bei welchen entweder eine miachtige Schwellung der Lymph-
drusenpakete wie bei der lymphatischen Leukimie, oder eine bedeutende
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VergroBerung der Milz und Leber, wie bei der myeloischen Leukimie
vorhanden ist, bei denen aber die charakteristische Vermehrung der
weiflen Blutkérperchen fehlt. Das Blut verhilt sich vieimehr normal
oder zeigt nur eine gewisse Verminderung der roten Blutkérperchen und
des Hamoglobins und eine ungefihr normale oder verminderte Zahl der
weifen Blutkérperchen.

Unter den sehr verschiedenen Krankheitsgruppen, die frither mit
dem Sammelnamen der Pseudoleukimie bezeichnet worden waren,
kann man jetzt folgende Krankheitsbilder unterscheiden:

Die lymphatische Pseudoleukiamie geht ebenso wie die lym-
phatische Leukédmie mit der Bildung grofler Lymphdriisenpakete, nament-
lich am Hals, in den Achselhéhlen und den Leistenbeugen, oft auch mit
Schwellung der Milz einher, und zwar sind diese Schwellungen durch
Wucherung echten lymphoiden Gewebes bedingt. Diese lymphatische
Pseudoleukdmie kann bisweilen im weiteren Verlauf in richtige lympha-
tische Leukdmie iibergehen, indem das Blut, welches lange Zeit normal
war oder nur ein relatives Uberwiegen der Lymphocyten gezeigt hatte,
allmihlich oder mit einem Male eine bedeutende Vermehrung der
Lymphocyten erfihrt. Man kann geradezu von einem Einbruch der
Lymphocyten aus den Lymphdriisen ins kreisende Blut sprechen. Die
lymphatische Pseudoleukimie kann deshalb als aleukdamisches Vor-
stadium oder aleukdamische Form der lymphatischen Leukidmie aufge-
fafit werden.

Als malignes Granulom oder als Hodgkinsche Krankheit
im engeren Sinne bezeichnet man eine gleichfalls mit Driisenschwellungen,
zumal des Halses, und mit Milztumor einhergehende chronische unheil-
bare Erkrankung, bei welcher in den erkrankten Organen (Lymphdriisen,
Milz, Leber) eine Wucherung nicht von lymphoiden Zellen, sondern von
jugendlichen Bindegewebszellen, sog. Granulationsgewebe, stattfindet,
Dieses Granulationsgewebe kann spiter in faseriges Bindegewebe iiber-
gehen. Das Blut zeigt eine progrediente Abnahme derroten Blutkérperchen
sowie eine oft hochgradige Verminderung der Lymphocyten. Die eosino-
philen Leukocyten kénnen vermehrt oder vermindert sein. Die Krank-
heit geht oft mit periodisch sich wiederholenden fieberhaften Temperatur-
steigerungen und mit Diazoreaktion im Harn einher und fithrt unter
schwerer Animie und Kachexie zum Tode.

Als Lymphosarkom und Lymphosarkomatose bezeichnet man
die Entwicklung richtigen Sarkomgewebes, das von den Lymphdriisen
ausgeht, aber nach Art bésartiger Geschwiilste auf die Nachbargewebe
ubergreift und sich diffus, z. B. im Mediastinum, verbreitet. Das Blut
zeigt kein charakteristisches Verhalten, aber bisweilen eine michtige
Vermehrung der eosinophilen Leukocyten und eine Abnahme der Lympho-
cyten.

Unter den Krankheitsfillen, die man frither als lienale Pseudo-
leukamie bezeichnete, und die sehr verschiedene Genese darbieten diirften,
ist vor allem die Bantische Krankheit zu nennen: langsam fort-
schreitende Vergroferung von Milz und Leber, schliellich Ascites und
Kachexie. Blut nicht charakteristisch, bald Vermehrung, meist aber
hochgradige Verminderung der weifSen Blutkérperchen und speziell der
Eosinophilen. Wassermannreaktion bisweilen positiv.
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Manche hoch fieberhaften, von ulcerssen Anginen begleitete Allgemein-
infekte sind durch mehr oder minder ausgedehnte ulcerés-gangrindse
Haut- und Schleimhautprozesse, Milztumor, Ikterus und Himorrhagien
von vornherein als besonders ernste, septische Krankheitszustinde klinisch
gekennzeichnet. Weil die Untersuchung des Blutes hierbei neben einer
hochgradigen Verminderung der Gesamtleukocytenzahl (bis auf einige
Hundert im Kubikzentimeter) ein fast volliges Fehlen der Zellen der
myeloischen Reihe (also der granulierten Zellen) ergibt, hat man geglaubt,
diese Krankheitsbilder unter der Bezeichnung ,,Agranulocytose’ zu-
sammenfassen zu kénnen.

Mitunter verlaufen infektigs toxische Prozesse unter dem Bilde einer
sogenannten lymphatischen Reaktion. Man versteht darunter fieber-
hafte Allgemeininfektionen, die hiufig mit einer Angina beginnen und
begleitet sind von Driisenschwellungen, Milztumor und einer Blutbild-
veranderung im Sinne einer mehr oder minder hochgradigen Lympho-
cytose. Da die Lymphocytenvermehrung zuweilen bis auf 10 000 und mehr
Zellen im Kubikzentimeter ansteigt und pathologische grofie Zellformen
mit einem hohen Prozentsatz vertreten sind, ist eine lymphatische Leukimie
nur durch den Krankheitsverlauf auszuschlielen.

Die auf den Tabellen (S. 133 und S. 136—138) zusammen-
gestellten Beispiele verschiedener Blut- und Infektionskrank-
heiten sollen das Gesagte erlautern und zeigen, in welcher Weise
die Auszdhlung der einzelnen Leukocytenformen Verwendung
findet. Es ist dabei nicht nur angegeben, in welchem prozen-
tualen Verhiltnis sich die einzelnen Leukocytenformen auf die
Gesamtzahl der weien Blutkorperchen verteilen, sondern es
sind auch die absoluten Mengen der verschiedenen Leukocyten-
arten im Kubikmillimeter berechnet. Es ist zu beriicksichtigen,
daB in den ersten Lebensjahren die Lymphocyten einen héheren
Prozentsatz darbieten als beim Erwachsenen, z. B. im ersten
Lebensjahr 509/,.

Blutbild der Infektionskrankheiten.

Krankheit Leul;zch}l'ten- Eosinophile Lymphocyten | Bemerkungen
Typhus abd. vermindert fehlen relat. vermehrt | Blutplattchen
u. Paratyphus vermindert
Typhus vermehrt —_ —_ —
exanthem.
Scharlach vermehrt vermehrt — In schweren Fal-
len oft punktierte
Er
Masern vermindert vermindert relat.vermindert | wabrend der
oder 0 Inkubation
Leukocytose




Miiller-Seifert, 26. Aufl.

Tafel 111

Hypochrome Anidmie

i Hyperchrome Animie
(Blutungsanimie)

(Pernicids-anamisches Blutbild)

Oxydasereaktion Supravitalfarbung
(a = polymorphkernige Leukocyten, b — Lymphocyten)

Lymphatische Leukimie

Myeloische Leukdmie
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Krankheit Leukz:tl:ﬂten- Eosinophile Lymphocyten | Bemerkungen
Roteln vermindert normal relat. vermehrt _—
Variola vermehrt vorhanden vermehrt viele groBe
Lymphocyten
Varicellen normal normal —_ —_
Diphtherie vermehrt vermindert —_ | Myelocyten bei
Kindern biufig;
| nach der Serum-
| injektion bei
i Kindern oft
i Eosinophilie
— |
Angina vermehrt normal oder — —
vermindert ;
1
Erysipel vermehrt fehlen —_ ! —
Polyarthritis miBig ver- vorhanden; — in der Rekon-
acuta mehrt spiter eventuell valeszenz oft
vermehrt Anéamie
Sepsis vermehrt fehlen relativ in.spiteren Sta-
(bei ganz schwe- vermindert |dienstets Andmie
ren Fillen ver- (evtl. punktiert,
mindert) polychromat. u.
kernhaltige
Erythrocyten)
Skorbut mononucleire vermindert relativ Myelocyten
Leukocyten vermehrt 2—2,5%,. In der
Rekonvaleszenz
hie und da vor-
iibergehende
Eosinophilie
Febris vermehrt vermehrt — Vermehrung der
wolhynica groBen
‘ Mononucledren
Miliar- normal oder fehlen — ! —
tuberkulose vermindert
3
Influenza normal oder vorhanden; in — ! —_
vermindert schweren Fillen ,
vermindert i
oder 0 }
Pneumonie vermehrt vermindert —_ Blutplittchen in
oder 0 der Krise ver-
mindert; Wieder-
ansteigen der
Leukocyten
nach Krise evtl.
bei Empyem
Keuchhusten vermehrt —_ relat. vermehrt —
Meningitis vermehrt vermindert — Fibrin
cerebrospin. epid. oder 0 vermehrt
Meningitis normal oder nur vorhanden _ Fibrin
tuberculosa miBig vermehrt !

vermindert
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Krankheit Le“];g‘l’]{te“' Eosinophile Lymphocyten Bemerkungen
Parotitis vermehrt — Lymphocyten —
epidemica u. Mononucledre
vermehrt
Impetigo vermehrt vermehrt — —
contagiosa
Pest miBig vermehrt — _ —
Cholera vermehrt — — starke Leuko-
cytose prognost.
unginstig; die
Erythrocyten im
Stad. algid. oft
vermehrt
Malaria evtl. bei Beginn | im Anfall ver- | wihrend des Fie- nicht selten
des Anfalles ver- | mindert, sonst |bers vermindert, Leukopenie
mehrt; auf der normal nach dem Fieber wihrend der
Hohe des Fiebers und bei chroni- Krankheits-
oft, bei Tropica schen Formen u. dauer
zuweilen ver- Folgezustinden
mindert erheblich ver-
mehrt
Febris vermindert — relativ sekundire
recurrens vermehrt Animie
Trichinose vermehrt meist stark — —
vermehrt
Gasbrand vermehrt vermindert vermindert Mpyelocyten bis
zu 1°,. In der
Rekonvaleszenz
postinfektidse
Lymphocytose
Pappataci- vermindert vermindert vermehrt Ansteigen der
fieber Eosinophilen
=Rekonvales-
zenzzeichen
Bantische sehr vermindert —_ — relative Ver-
Krankheit mehrung der
Ubergangsformen
und der roten
Mononucleiren
Oligocythimie,
Oligochroméimie
Weilsche vermehrt — vermindert im Verlauf der
Krankheit im Beginne Krankheit Um-
schlag in
Lymphocytose
Tetanus neutrophile — — —_
Leukocytose

Bei Tuberkulose findet sich in den frischen Stadien meist eine
relative Vermehrung der Lymphocyten bei normaler Leukocytenzahl.
Eosinophile Leukocyten vorhanden. Bei fortgeschrittenen Fillen pflegt
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Hyperleukocytose mit relativer Verminderung der Lymphocyten nach-
weisbar zu sein.

Mikroorganismen und andere Parasiten des Blutes.

Um das Blut auf die fiir das Riickfallfieber bezeichneten Recurrens-
spirillen oder auf die Plasmodien der Malaria zu untersuchen, geniigt
es oft, das frische ungefirbte Blutpriparat mit starker Vergréflerung
zu durchmustern, die Spirochiten und Plasmodien zeichnen sich dabei
durch ihre Eigenbewegung aus. Oder man bringt einen dicken, halb-
erbsengrofien Blutstropfen auf einen Objekttriger, 148t ihn eintrocknen,
legt ihn 3 bis 5 Minuten in eine Losung von 19/, Essigsiure und 29,
Formalin, spiilt mit destilliertem Wasser ab und farbt stark nach Giemsa
(1 Tropfen auf 2 bis 4 ccm Wasser).

Zur Untersuchung auf Staphylo- und Streptokokken sowie Coli-
bacillen, welche sich bei schwerer Sepsis, im Wochenbettfieber und bei
Endokarditis im Blute vorfinden konnen, auf Gasbrandbacillen sowie
auf Pneumokokken, die bei schweren Lungenentziindungen in das Blut
iibertreten, und auf Typhusbacillen, welche bei Abdominaltyphus gewohn-
lich wihrend der ersten Krankheitswoche im Blut nachweisbar sind,
kann man in der Weise vorgehen, da man nach griindlicher Reinigung
der Haut eine sterilisierte feine Hohlnadel in die gestaute Cubitalvene
einsticht und daraus mit steriler Spritze einige Kubikzentimeter Blut
aussaugt. Das so gewonnene Blut wird auf einige Kolbchen steriler
Bouillon oder Galle verteilt: wenn sich in diesen ein Bakterienwachstum
durch Triibung bemerkbar macht, so wird davon mit der Platinése eine
Aussaat auf feste Nahrmedien (Agarplatten, Gelatine, Blutserum) vorge-
nommen und die genaue mikroskopische und bakteriologische Prifung der
so kultivierten Bakterien angeschlossen, wenn notig, unter Verwendung des
Tierexperimentes. Man kann auch das der Vene entnommene Blut direkt
in einem Réhrchen mit verfliissigtem Agar mischen und in Petrischalen zu
Platten ausgieBen. Genauere Angabeniiber die Untersuchung der Bakterien
und iiber die Serumreaktionen siehe im Kapitel ,,Mikroorganismen®.

Zum Nachweis der im Blut vorhandenen Parasiten, z. B. von Trichinen-
embryonen, Trypanosomen, Spirochéiten, Malariaplasmodien usw. eignet
sich auch das von Stidubli angegebene Verfahren: man entnimmt durch
Venenpunktion etwa 1 ccm oder mehr Blut, bringt dies in das mehrfache
Volumen 1%jiger Essigsdure, wartet bis diese die Auflésung der roten
Blutkérperchen bewerkstelligt hat und zentrifugiert. Das Sediment wird
mit einer Pipette herausgenommen, auf einem Objekttriger ausgebreitet,
in absolutem Methylalkohol fixiert und nach Jenner-May oder Giemsa
gefarbt.
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Harnapparat.
Urogenital-Organe.

Die Nieren liegen zu beiden Seiten der Wirbelsdule in der Héhe
des 12. Dorsal- und 1. bis 3. Lumbalwirbels. Die rechte Niere grenzt
nach oben an die Leber, die linke an die Milz. Bei der Perkussion bestimmt
man am Riicken zuerst die untere Grenze dieser Organe, sodann die
auflere der Nieren, welch letztere sich etwa 10 ¢cm nach auflen von den
Dornfortsiatzen findet und schliefSlich die untere Grenze, indem man
vom Darmbeinkamm nach oben perkutiert. Unterhalb der Nieren-
dampfung pflegt die Lendenwirbelsiule und das Kreuzbein wieder lauten
tympanitischen Schall zu liefern, wihrend die Wirbelsiule im Bereich
der Nieren-, Leber- und Milzddmpfung leisen Perkussionsschall zeigt.
Die Nierenperkussion gibt manchmal unsichere Resultate, besonders wenn
das angrenzende Kolon gefiillt ist.

Verkleinerungen der Niere, z. B. bei Schrumpfniere, kénnen perku-
torisch nicht bestimmt werden, wohl aber kann die Nierenddmpfung
ganz fehlen, wenn eine Niere fehlt oder operativ entfernt worden ist.
Die Nierenperkussion ist von Bedeutung fiir die Diagnose der Nieren-
tumoren und der Hydronephrose. Bei groBeren Nierengeschwiilsten
pflegt das Kolon als fiihlbarer oder tympanitisch schallender Strang
iber den Nierentumor hinweg zur Milz empor zu ziehen, wihrend beil
Milztumoren die Flexura coli sinistra nach rechts verschoben ist.

Die Nieren bewegen sich bei der Respiration nach ab- und aufwirts,
bei Nierengeschwiilsten ist diese respiratorische Verschiebung jedoch
meist geringer als bei Leber und Milz, und man kann z. B. eine bei tiefer
Inspiration nach unten verschobene Niere an dieser Stelle auch wahrend
der Exspiration festhalten.

Bei Wanderniere, die rechterseits viel haufiger ist als links, riickt
das Organ aus seiner normalen Lage nach abwirts und ist, zumal nach
tiefer Inspiration, unterhalb der Leber oder Milz als glatter rundlicher
Tumor fiihlbar. Hat man gleichzeitig die andere Hand in die Lenden-
gegend gelegt, so fihlt man das Zuriickgleiten der Niere in ihre alte
Lage. Der Tiefstand der Nieren ist meist kombiniert mit Gastroptose
und Enteroptose (Glénardsche Krankheit).

Die Prostata kann mit dem in den Mastdarm eingefithrten Finger
als ein kastaniengrofles Gebilde abgetastet werden. Sie ist atrophisch
und bis auf einen kleinen Rest reduziert in allen Féllen von Hypogenitalis-
mus, also bei Fehlen oder ungeniigender Entwicklung der Hoden. Hyper-
trophie der Prostata, bis zu Apfelgrofie, kommt hiufig bei 4lteren Min-
nern vor und kann zu ernster Erschwerung der Harnentleerung fithren,
so dafl die Patienten gezwungen werden, dauernd den Katheter an-
zuwenden. Hiufig betrifft diese Hypertrophie nicht die ganze Driise,
sondern nur einen in der Mitte gelegenen (Homénschen) Lappen, der
sich als Zapfen von hinten her in das Orificium vesicae hereinwélbt. —
Bei Entziindungen der Vorsteherdriise kann man mit dem in den
Mastdarm eingefiihrten Finger ein triibeitriges Sekret durch die Harn-
réhre ausdriicken. Bei Prostataabscef ist die Driise bei der Palpation
sehr schmerzhaft; beim Prostatacarcinom fiihlt sich die knollig verdickte
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Prostata steinhart an und es entleert sich nicht selten etwas blutiges Sekret
aus der Urethra.

Die Harnblase, iiber deren Innervation im Kapitel Nervensystem
nachzulesen ist, empfindet normalerweise bei einer Fiillung von 300
bis 500 ccm einen Harndrang, der das Bediirfnis zur Urinentleerung
auslést. Wird quélender Harndrang schon bei geringer Blasenfiillung
empfunden, so fiihrt dies zu abnorm hiufiger Miktion (Pollakisurie),
z. B. bei Blasenkatarrh, namentlich bei Reizzustinden am Trigonum
Lieutaudii, auch bei der ,,reizbaren Blase‘‘ nervéser Individuen, und be-
sonders bei der Blasentuberkulose, welche im weiteren Verlauf nicht
selten zur Schrumpfblase fithrt. — Die Harnentleerung erfolgt abnorm
selten etwa zweimal im Tage, wenn die Sensibilitit der Blase bei Riicken-
markskrankheiten, z. B. bei Tabes herabgesetzt oder aufgehoben ist
(Oligakisurie). Bei iibermiBiger Anfiillung der Blase mit 1—2 Litern
Harn wird sie oberhalb der Symphyse oft bis zum Nabel als runde An-
schwellung gefiihlt und perkutiert, und sie kann dann zu Verwechslungen
mit Ascites, Ovarialtumoren und Schwangerschaft Veranlassung geben.
Ubermifige Ausdehnung der Harnblase findet sich bei allen Erschwerungen
der Harnentleerung, hauptsichlich bei Prostatahypertrophie, im Friih-
wochenbett, bei Verengerung der Harnréhre durch Narbenstrikturen,
bei benommenen Kranken und bei manchen Riickenmarkslisionen. In
allen diesen Fillen, wo eine Erschwerung der Harnentleerung vorliegt,
entwickelt sich eine Hypertrophie des Blasenhohlmuskels, dessen Biindel
wulstartig vorspringen (Balkenblase). Wenn die Blase trotz der Hyper-
trophie ihrer Muskulatur nicht mehr imstande ist, sich vollstindig zu
entleeren, so bleibt auch nach Beendigung der willkiirlichen Miktion
noch eine erhebliche Menge von Harn in der Blase zuriick. Die Menge
dieses ,,Restharns‘ wird durch Katheterisation unmittelbar nach Be-
endigung der willkiirlichen Harnentleerung festgestellt. Die Menge des
Restharns ist mafigebend fiir die Insuffizienz der Blase.

Bei vielen Erkrankungen der Blase, der Ureteren und der Nieren-
becken ist die Ausfilhrung der Cystoskopie notwendig. Nach Des-
infektion des Orificium internum und unter Umstédnden nach einer Anisthe-
sierung der Urethra mit 29/jiger Losung von Alypinum nitricum wird die
Blase zunichst durch den Katheter mit 39/jiger warmer Borlésung aus-
gespilt und mit etwa 150—200 ccm der klaren Spiilflissigkeit angefiillt.
Sodann wird das mit Katheterpurin eingefettete Cystoskop eingefiihrt,
welches durch ein Glithlimpchen und ein schrig gestelltes Spiegelchen
erlaubt, das Blaseninnere zu beleuchten und zu ibersehen. An der Rohre
des Cystoskops sind zwei stricknadeldiinne ,,Ureterenkatheter* an-
gebracht, welche unter der Leitung des Auges in die beiden Ureteren-
offnungen eingefiihrt werden kénnen, und durch die es erméglicht wird,
den Harn der beiden Nieren getrennt aufzufangen. Es wird also durch
den Ureterenkatheterismus ermdoglicht, die kranke Seite festzustellen,
und zu ermitteln, ob Eiter, Blut, Eiweil oder ungeniigende Harnsekretion
der einen oder beiden Nieren zugehort. Auch kann man zur Feststellung
der kranken Seite 20 ccm einer 0,4 %/, Indigocarminlésung in die Glutial-
muskulatur einspritzen und mit dem Cystoskop feststellen, wann der
blaue Farbstoff aus den Ureterendffnungen austritt. Schon nach 8 bis
13 Minuten kommt auf der gesunden Seite der Harn als tiefblaue Wolke,
wihrend von der kranken Seite kein blauer Farbstoff oder nur wenig
und verspitet ausgeschieden wird. Die Cystoskopie zeigt bei normaler
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Blase eine gelbrosa Fiarbung der Blasenschleimhaut mit einzelnen feinen
verzweigten Gefiflen. Bei Blasenentziindungen erscheint die Blasen-
schleimhaut abnorm gerstet, verdickt und gewulstet, in schweren Fillen
mit Eiterfetzen bedeckt, bisweilen selbst geschwiirig verandert. Bei
Blasentuberkulose sind gewdhnlich die Ureterenmiindungen geschwollen
und oft mit kleinen Geschwiiren bedeckt. Auch Steine, Papillome und
Carcinome konnen durch die Cystoskopie festgestellt werden.

Bei Blasensteinen kommt nicht selten eine plétzliche Unterbrechung
des Harnstrahls vor, namlich dann, wenn sich der Stein vor das Orificium
internum legt. Auch werden dabei hiufig Blasenblutungen beobachtet
und zwar wird der Harn namentlich gegen den Schlufl der Miktion stirker
blutig. — Wenn Anfille heftiger Schmerzen in der Nierengegend auf-
treten und gegen den Hoden nach abwirts ausstrahlen, so erwecken diese
(oft mit Auftreibung des Bauches und Stuhlverhaltung einhergehenden)
Nierenkoliken den Verdacht auf Steine im Nierenbecken oder Ureter.
Diese koénnen nach griindlicher Entleerung des Darms durch Réntgen-
strahlen nachgewiesen werden. Um Verwechslungen mit Driisenschatten
oder Darmkonkrementen zu vermeiden, empfiehlt es sich dabei entweder
einen Ureterenkatheter bis in das Nierenbecken vorzuschieben, oder
durch diesen eine Kontrastfliissigkeit (Umbrenal, Bromkaliumlésung) in
den Ureter und das Nierenbecken vorsichtig einzuspritzen. Man kann
auf diesem Wege die Kelche des Nierenbeckens réntgenphotographisch
zur Anschauung bringen und erkennen, ob das Nierenbecken infolge
von Harnstauung sackférmig erweitert ist (Fydronephrose). Auf diese
Weise kann nicht nur der Verlauf der Ureteren, sondern auch ihre Er-
weiterung oder Verengerung festgestellt werden.

Der Harn.

Die Zersetzungsprodukte der Fette und Kohlehydrate ver-
lassen den Korper im wesentlichen als Kohlensidure und Wasser
durch die Lungen, die Endprodukte des EiweiBzerfalles
dagegen fast ausschlieBlich durch den Harn. Deshalb gibt
die Untersuchung des Harns AufschluB3 iiber den Verlauf der
EiweiBzersetzung im Organismus in qualitativer und quan-
titativer Beziehung. AuBerdem lassen sich aus der Harn-
untersuchung auch auf Stoffwechselstérungen Schliisse ziehen,
ferner auf Erkrankungen der Nieren und der Harnwege und auf
Funktionsanomalien des Herzens, der Leber und anderer Organe.

Man geht bei der Untersuchung des Harns in der Weise vor, daf3
man zuerst die Tagesmenge und das spez. Gewicht sowie die Harnfarbe
und die Reaktion feststellt. Hierauf wird jeder Harn auf Eiweifl und
Zucker untersucht, und zwar muf} er dazu vorher filtriert werden, wenn
eine Triibung vorhanden ist. In letzterem Falle ist die Natur der Triibung
zu bestimmen. Harne, welche durch Eiterzellen und Bakterien getriibt
sind, koénnen oft durch Filtrieren nicht véllig geklirt werden. Je nach
der Farbe des Harns wird auf Gallenfarbstoff, Blutfarbstoff, Urobilin

oder Porphyrin untersucht. Den Schlufl bildet die Mikroskopie der
Sedimente. In besonderen Fillen mufl die Untersuchung auch auf andere
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Stoffe ausgedehnt (z. B. bei Diabetes auf Aceton und Acetessigsdure)
und die quantitative Bestimmung von Eiweif, Zucker, Stickstoff,
Kochsalz, Harnsiure usw. angeschlossen werden.

Die Harnmenge betrigt bei gesunden Minnern ungefihr
1500—2000, bei Frauen 1000—1500 ccm im Tage. Eine Tages-
menge unter 500 ccm oder iiber 2000 ccm ist fast immer patho-
logisch.

Dauernde Vermehrung der Harnmenge (Polyurie) findet sich
in den hochsten Graden (bis 9 und 20 Liter) bei Diabetes insipidus sowie
bei Polydipsie; in geringerem Grade (3—5 Liter) bei Zuckerharnruhr,
ferner bei Granularatrophie der Niere, bei Prostatahypertrophie, bei
Nierenbeckenentziindung (Pyelitis) sowie bei Resorption von Odemen,
pleuritischen und peritonealen Ergiissen. Verminderung (Oligurie)
kommt vor im Fieber, bei gewissen akuten und chronischen Nierenkrank-
heiten, bei starken Durchfillen, z. -B. bei Cholera, profusen Schweiflen
sowie bei Ansammlung von Ex- und Transsudaten, ferner bei Herzklappen-
fehlern und anderen Krankheiten, die mit Verlangsamung des Blutstromes
(durch die Niere einhergehen.

Mit der Polyurie und Oligurieist nicht zu verwechseln die Pollakisurie
(von moAlddxis hiufig) und Oligakisurie (von 8Auydxis selten).

Im Gegensatz zu der kompletten Retention, bei der der Harn
nicht ausgetrieben werden kann, steht das véllige Fehlen der Harn-
sekretion, die Anurie. Sie kommt vor bei schwerer diffuser Glomerulo-
nephritis und bei Harnsteinkoliken auf reflektorischem Boden. Die Blase
wird dabei bei Einfiihrung des Katheters leer befunden.

Unter Oligodipsie versteht man ein pathologisch geringes, unter
Polydipsie ein pathologisch erhohtes Bediirfnis nach Flissigkeitszufuhr.
Die Oligodipsie pflegt zu einer Verminderung, die Polydipsie zu einer
Vermehrung der Harnmenge zu fiihren.

‘Wihrend bei gesunden Individuen die Hauptmenge des Harns wihrend
des Tages und nur eine geringere Menge wihrend der Nachtstunden
sezerniert wird, beobachtet man nicht selten bei Patienten mit Herz-
krankheiten und Stauungszustinden sowie bei Pyelitis, dafl die Haupt-
menge des Harns wihrend der nichtlichen Bettruhe ausgeschieden wird
(Nykturie).

Das spezifische Gewicht wird gemessen durch Ein-
tauchen eines trockenen Aridometers in die auf Zimmertempe-
ratur abgekiihlte Fliissigkeit; man liest am unteren Rande
des Fliissigkeitsmeniscus ab.

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

Das spezifische Gewicht des Harns schwankt bei gesunden Nieren

innerhalb weiter Grenzen, ungefihr zwischen 1003 und 1040. Bei reich-
licher Getrinkeaufnahme werden alsbald grofle Mengen eines diinnen
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Harnes von niedrigem spezifischen Gewicht ausgeschieden (bis zu 1002);
dagegen werden nur geringe Mengen eines konzentrierten Urins von hohem
spezifischen Gewicht entleert, wenn die Getrinkezufuhr sparsam war,
oder wenn der Korper bei schwerer Muskelarbeit und durch starke
Schweile oder durch Diarrhen viel Wasser abgegeben hatte. — Es ist
charakteristisch fiir die gesunde Niere, dafl sie sich diesen wechselnden
Verhiltnissen rasch adaptieren kann und dafl trotz wechselnder Harn-
mengen die Ausscheidung der Stoffwechselprodukte und Salze stets voll-
stindig geschieht. Die grolen Verschiedenheiten des spezifischen Gewichtes
und damit der Konzentration des Harns kommen hauptsichlich bei der
Untersuchung der einzelnen im Laufe des Tages entleerten Harn-
portionen zum Ausdruck; hat man dagegen die ganze wihrend 24 Stunden
sezernierte Urinmenge gesammelt und gemischt, so gleichen sich die
wechselnden Konzentrationsverhiltnisse groflenteils aus und das spezifi-
sche Gewicht des gesamten Tagesharns schwankt bei gesunden Menschen
unter gewShnlichen Verhiltnissen nur ungefihr zwischen 1015 und 1030.

Bei vielen Nierenkrankheiten akuter wie auch chronischer Art, ins-
besondere bei manchen Formen der Schrumpfniere, haben die erkrankten
Nieren die Fiahigkeit verloren, sich den wechselnden Verhaltnissen
anzupassen; auf reichliche Getrinkezufuhr folgt entweder gar keine
Vermehrung und Verdiinnung des Harns oder sie geschieht erst nach
langerer Zeit (Bradyurie) und unvollkommen. Vor allem aber vermag
in vielen Fillen die kranke Niere nicht mehr einen konzentrierten, an
Stoffwechselprodukten und Salzen reichen, sondern nur mehr einen
diinnen Harn zu bilden (Hyposthenurie). Beil manchen schweren
diffusen Nierenerkrankungen wird deshalb auch unter wechselnden
Verhiltnissen stets annihernd der gleiche, wenig konzentrierte Harn
von einem spezifischen Gewicht von ungefihr 1010 produziert (Iso-
sthenurie). Ist dabei die Harnmenge grofi, wie dies hiufig bei der
Schrumpfniere der Fall ist, so kann die Elimination der Stoffwechsel-
produkte noch in geniigender Weise erfolgen. Wenn dabei jedoch die
Harnmenge gering wird, wie dies oft bei der akuten Nephritis und auch
bei manchen Formen chronischer Nierenerkrankung vorkommt, dann
wird die Ausscheidung der Stoffwechselprodukte ungeniigend, und es
kommt zu deren Retention und zur Uramie.

AuBer bei der Schrumpfniere findet sich dauernd niedriges spezifisches
Gewicht des Urins auch bei Pyelitis (Nierenbeckenentziindung), bei Harn-
stauung 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 spirlicher Harnmenge meist im Fieber und bei Herzkrankheiten mit
Stauungszustinden.

Ist ein Harn sehr reich an Eiweifl, so bedingt dies eine gewisse
Erhohung des spezifischen Gewichtes, und das spezifische Gewicht ist
in solchem Falle kein brauchbarer Mafistab fiir den Gehalt 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, iiber die Menge
der im Harn gelosten Stoffe ein Urteil zu gewinnen, nidmlich bei der
Bestimmung der Gefrierpunktserniedrigung.
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Aus dem spezifischen Gewicht ldfit sich in approximativer Weise
die Menge der in einem Liter Harn enthaltenen festen Bestandteile in
Grammen berechnen, indem man die beiden letzten Ziffern des spezifi-
schen Gewichtes mit dem Hiserschen 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 ccm eine Ausscheidung von 69,0 g
fester Stoffe im Tage.

Die Harnfarbe ist normalerweise gelb. Der normale Harnfarbstoff
ist das Urochrom. Die Harnfarbe wird heller (schwachgelb) bei sehr
diluiertem Harn, dunkler, mehr rotgelb, wenn der Urin konzentrierter
und stirker sauer wird. Hellgelber Harn von hohem spezifischen
Gewicht findet sich oft bei Diabetes melitus. Der Harn ist dunkel-
gelbbraun (bierfarben) mit gelbem Schaum, wenn er Bilirubin ent-
hilt, also bei Ikterus; gelbrot oder braunrot bei Anwesenheit von
Urobilin, von der Farbe des Rotweins bei der Porphyrinurie, fleischwasser-
farben, d. h. rot und dabei ins Griinliche schillernd und zugleich triibe
bei Anwesenheit von Blut. Der urspriinglich normal gefirbte Harn
dunkelt beim Stehen an der Luft nach zu griinbrauner Farbe bei Gebrauch
von Carbol, Lysol, Naphthol, Hydrochinon, Salol, Folia uvae ursi, ferner
bei der Alkaptonurie und Melanurie.

Die Reaktion des normalen, frisch gelassenen menschlichen
Harns ist meistens sauer, hauptsichlich durch die Anwesenheit
von zweifachsaurem (einfach basischem) phosphorsaurem Alkali
(POH,Na). Seltener ist die Reaktion des normalen Harns
neutral, wobei blaues Lackmuspapier schwach gerdtet, rotes
schwach gebldut wird. Dies ist dann der Fall, wenn groBere
Menge von einfachsaurem (zweibasischen) Phosphaten (PO;HNa,)
neben den zweifachsauren vorhanden sind. Wenn nur zwei-
basische oder neben diesen auch dreibasische (POyNag) Phos-
phate vorhanden sind, ist die Reaktion alkalisch (siehe auch
S. 146).

Die Reaktion wird stirker sauer, wenn der Harn sehr konzentriert
ist, z. B. nach reichlichem Schwitzen, ferner dann, wenn im Organismus
ein erhohter Eiweilumsatz stattfindet (z. B. im Fieber und bei reich-
licher Fleischnahrung), da der Schwefel des Eiweifles und der Phosphor
der Nucleine und Lecithine bei der Verbrennung als Schwefelsaure und
Phosphorsidure in den Harn iibergeht. — Die Reaktion des Harns wird
schwicher sauer, neutral oder alkalisch, wenn bei starkem
Erbrechen oder durch wiederholte Magenausspiilungen dem Kérper grofle
Mengen von Magensalzsiure entzogen werden; ferner kurz nach den
Hauptmahlzeiten und bei vorwiegender Pflanzenkost: die essigsauren,
weinsauren, citronensauren, iiberhaupt pflanzensauren Alkalien, die in
Obst und Gemiisen reichlich enthalten sind, werden im Organismus zu
kohlensauren Alkalien verbrannt und durch diese wird der Harn alkalisch.
Auch bei rascher Resorption von Exsudaten und Transsudaten wird die
Reaktion des Harns schwicher sauer, indem der Alkaligehalt dieser
Flissigkeiten in den Harn iibergeht, wihrend bei Ansammlung von
Exsudaten der Harn einen stiarkeren Saduregrad besitzt.

Miiller - Seifert. 26, Aufl. 10
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Ist der Harn iibermaflig sauer (superacid), iiberwiegen also die
zweifachsauren Phosphate, so kann dies dazu fithren, dal die Harn-
saure aus den harnsauren Salzen frei wird und dafl die freie Harn-
sdure in Krystallen (Wetzsteinformen) ausfallt. UbermaBig saure Reak-
tion (Superaciditit) des Harns kann nach dem Verfahren von Neu-
bauer erkannt werden, indem man den Harn im Reagensrohr mit einigen
Kubikzentimetern einer #therischen Lackmoidlésung schiittelt. Normal
saurer Harn nimmt dabei eine schwach blaue oder griinliche Farbung an,
superacider Harn bleibt farblos, alkalischer Harn entzieht den roten
Farbstoff dem Ather und wird tiefblau. Man stellt sich die Lackmoid-
lésung her, indem man eine kleine Messerspitze des Farbstoffs in einigen
Kubikzentimetern Alkohol auf dem Wasserbad 16st, mit 300 ccm Ather
versetzt und filtriert.

Sobald der Harn neutral oder alkalisch wird, fallen die Erdphosphate:
zwel- oder dreibasisch phosphorsaurer Kalk und Magnesia sowie die kohlen-
sauren alkalischen Erden als weifles flockiges Sediment aus. Manchmal
1st der Harn auch schon frisch bei der Entleerung milchig getriibt durch
diese Salze. Schwach saure oder neutrale Harne triiben sich oft beim
Erhitzen, indem sich dabei die Erdphosphate ausscheiden. Diese durch
phosphorsaure oder kohlensaure Erden erzeugten Niederschlige 1sen sich,
zum Unterschied von den durch Eiweifl bedingten, sofort auf beim
Zusatz von Siuren, z. B. Essigsiure, sie bleiben bestehen beim Ver-
setzen mit Alkalilaugen. Ist dagegen im sauren Harn ein Sediment von
harnsauren Salzen vorhanden, so 16st sich dieses beim Erwidrmen oder
bei Zusatz von Kali- oder Natronlauge. Dieses pulverige Sediment von
harnsauren Salzen ist meistens, aber nicht immer, ziegelrot gefirbt
(Sedimentum lateritium),

Zersetzt sich der Harn durch Bakterienwirkung in der Blase
und in den Nierenbecken (bei Cystitis und Pyelitis) oder nach der Ent-
leerung, so wird durch das aus dem Harnstoff sich bildende kohlensaure
Ammoniak ebenfalls die Reaktion alkalisch (ammoniakalische Harngérung).
Der ammoniakalisch zersetzte Harn zeigt einen iiblen Geruch und ent-
wickelt beim Dariiberhalten eines mit Salzsiure befeuchteten Glasstabes
Salmiakdimpfe. Wahrend sich bei nicht zersetztem alkalischem Harn
im Sediment nur ausnahmsweise sparliche Krystalle von phosphorsaurer
Ammoniak-Magnesia POJMgNH, vorfinden, treten im ammoniakalisch
zersetzten Harn diese Sargdeckel-Krystalle sehr reichlich auf und daneben
zeigen sich Stechapfelformen von harnsaurem Ammoniak. — Findet sich
im Harn ein Eitersediment, so zeigt dieses bei saurer Reaktion des
Harns eine kriimelige Beschaffenheit, bei alkalischem, zersetztem Harn
dagegen ballt es sich zu schleimigen, zdhen, fadenziehenden Klumpen
zusammen. Soll Harn zu spiterer Untersuchung aufbewahrt werden,
so mufl er durch Zusatz von 5—10 ccm einer 10"/01gen Losung von
Thymol in Chloroform oder durch Uberschichtung mit Tolul konserviert
werden. Nachdem die Konservierungsmittel zugefiigt sind, mufi kriftig
durchgeschiittelt werden.
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Harnbestandteile.

Harnstoff (Urea, oft als {] bezeichnet), OC(NH,),, sehr
leicht in Wasser und Alkohol 16slich. Die Tagesmenge betrigt
bei Gesunden zwischen 20 und 40 g, sie ist
vermehrt bei eiweiBreicher Kost, sowie bei
vermehrtem Zerfall von Koérpereiweill im
Fieber (bis 60 g); vermindert bei Inanition
(bis 9 g), bei stickstoffarmer und kohle-
hydratreicher Kost, ferner bei manchen
Nierenerkrankungen.

Der Harnstoff setzt sich durch Wirkung
gewisser Bakterien oder durch .Einwirkung
starker Alkalien unter Aufnahme von Wasser
um in kohlensaures Ammonium: Abb. 52.
NH, /ONH4 Salpetersaurer Harnstoff.
+2H,0=0:C
2

0:C
\NH \ONH,

Wird Harnstoff trocken erhitzt, so bildet sich Biuret, dessen wisserige
Auflésung mit Kalilauge und einem Tropfen sehr verdiinnter Kupfer-
sulfatlésung versetzt Violettfirbung gibt (Biuretreaktion).

Quantitative Bestimmung des Stickstofigehalts des Harns.

Der im Harn erscheinende und aus dem Stoffwechsel des Organismus
stammende Stickstoff (N) wird zum groBten Teil (zu etwa 80%,) in
der Form von Harnstoff ausgeschieden, eine nicht ganz geringe Menge
des Stickstoffs erscheint aber auch in Form anderer Verbindungen, z. B.
der Harnsiaure, des Kreatinins usw., und es ist deshalb zweckmifBiger,
statt des Harnstoffgehaltes den gesamten Stickstoffgehalt des
Harns zu ermitteln, um daraus Riickschliisse auf den Stickstoffumsatz
des Organismus zu ziehen. Die quantitative Bestimmung des Stickstoff-
gehaltes im Harn wird ausgefiihrt mittels der Kjeldahlschen Methode:

5 ccm Harn werden mit 10 ccm reiner konz. Schwefelsiure unter
Zusatz von einigen Krystillchen Kupfersulfat und einem Teeloffel voll
Kaliumsulfat in einem langhalsigen Kolben aus schwer schmelzbarem
Glas unter dem Abzug so lange gekocht (verascht), bis die Fliissigkeit
klar blau ist (etwa 30 Minuten). Nach der Abkithlung wird vorsichtig mit
Wasser verdiinnt und mit 50 ccm konz. (339/)) Natronlauge versetzt; das
dabei gebildete Ammoniak wird abdestilliert und in einer Vorlage auf-
gefangen, welche mit genau abgemessenen 50 oder 100 cem einer }/;y Normal-
Salzsdure gefiillt ist. Nach vollendeter Destillation wird die vorgelegte
Saure mit 1/;, Normal-Natronlauge unter Zugabe von einigen Tropfen
Methylrotlésung zuriicktitriert bis zum Umschlag der Farbe in Citronen-
gelb. Diejenige Anzahl von Kubikzentimentern 1/}, Normalsiure, welche
durch das iiberdestillierte Ammoniak neutralisiert worden war, ergibt,
mit 1,4 multipliziert, die Anzahl Milligramm Stickstoff, welche in den
verwendeten 5 ccm Harn enthalten war.

10*
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Bei allen quantitativen Bestimmungen der Harnbestand-
teile ist es vor allem notwendig, die ganze Tagesmenge auf-
zufangen und zu messen. Ist z. B. die Tagesharnmenge 1500 ccm
und der N-Gehalt betrigt 1,29, so ergibt sich daraus eine Stickstoff-
ausscheidung von 18 g im Tage.

Die Harnsdure, (C;H,N,O,;) = Trioxypurin, oft als U be-
zeichnet

N=COH HN-—-CO
[ ||
HOC C—NH\ andere Formel OC C—NH\
I /COH |l /CO
N—C—N~ HN—C—NH
Enol- oder Lactimformel Keto- oder Lactamformel

und die Xanthin- oder Alloxurbasen, zu denen das Xanthin
= Dioxypurin (C;H,N,0,), Hypoxanthin (C;H,N,0), Guanin
(CgHzN;O) und Adenin (C;H N;) gehoren, leiten sich ab vom
Purin:

N=CH

I
HC C—NH
ol CH
N—C—N7/
und werden deshalb auch als ,,Purinkérper zusammengefaf3t.

Uber die Entstehung der Harnsiure aus den Kernsubstanzen,
sowie iiber ihr Verhalten unter normalen und krankhaften Ver-
héltnissen, insbesondere bei der Gicht, siehe das Kapitel ,,Stoff-
wechsel und Erndhrung*‘.

Die Tagesmenge der Harnsiure betrigt bei Gesunden je
nach der Art der Nahrung 0,2—1,0 g (siehe Kapitel Stoffwechsel
und Erndhrung). Sie ist vermehrt bei allen Krankheiten, welche
mit einem gesteigerten Zerfall von Zellkernen einhergehen, so
bei der Pneumonie im Stadium der Ldsung und besonders bei
der Leukdmie.

Die Harnsdure ist eine zweibasische Sdaure und bildet als solche zwei
Reihen von Salzen (Uraten): die zweibasischen Urate, z. B. (C;H,N,05)Na,
Dinatriumurat, sind nur in so stark alkalischen Lésungen existenz-
fahig, wie sie im menschlichen Kérper und dessen Sekreten nicht vor-
kommen. Als einfachsaures Urat, z. B. (CgHyN,O;)NaH findet sich die
Harnsdure geldést im Blut und den iibrigen Korpersiften, ferner aus-
krystallisiert zu diinnen Nadeln in den gichtischen Konkretionen, z. B.
den Gichtperlen am Ohr. Neben diesem Mononatriumurat kommen im
Harn aber auch noch iibersaure Salze, nimlich Verbindungen eines
Molekils einfachsauren Urates mit einem Molekiil freier Harnsiure vor,
z. B. (CgHyN;O)NaH, (C;H,N,0,)H, Heminatriumurat, so genannt,
weil auf zwei Molekiile Harnsdure nur ein Atom Natrium trifft.
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Im Harn ist die Harnsiure hauptsichlich in Form des
Mononatriumurat und Heminatriumurat gelést und nur zu
einem kleinen Teil auch als freie Harnsiaure. In konzentrierten
und stark sauren Harnen (im Fieber, nach starkem Schwitzen)
fallt, zumal nach einigem Stehen in der Kilte, iibersaures Urat
(Heminatriumurat) als amorphes, meist gelbrot gefirbtes Ziegel-
mehlsediment aus, das sowohl beim Erwirmen, als auch bei Zu-
satz von Alkalilauge wieder in Losung geht. Freie Harnsiure,
in Wasser fast unlgslich, erscheint in manchen stark sauren

Abb. 53, Sediment aus iilbersaurem Harn: freie Harnsiure in Wetzstein- und Tonnenform.
saures harnsaures Natron in Kérnchen, Briefkuvertformen von oxalsaurem Kalk.

(superaciden) Harnen, besonders nach lingerem Stehen und beim
Fehlen von Schutzkolloiden; sie bildet einen schweren, auf dem
Boden des UringefdBes liegenden, harten krystallinischen, meist
gelbrot gefirbten Sand und zeigt mikroskopisch Wetzstein-,
Kamm-, Tonnen-, SpieBform (loslich in Kalilauge). Unter
Umstinden kann die freie Harnsdure auch schon im Nieren-
becken und in der Blase auskrystallisieren und zur Bildung
von GrieB, Steinen und zu Blutungen Veranlassung geben.
— In zersetzten Urinen verbindet sich die Harnsiure mit dem
reichlich vorhandenen Ammoniak. Dieses harnsaure Ammoniak
zeichnet sich durch Schwerléslichkeit aus und erscheint in
Stechapfelform im Sediment (sieche Abb. 55). —

Der qualitative Nachweis der Harnsiure kommt in Frage bei
der Untersuchung von Harnsedimenten, von gichtischen Konkretionen
und von Harnsteinen. Man bringt etwas von der zu untersuchenden
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Masse auf einem Porzellantiegeldeckel mit einigen Tropfen Salpetersiure
zusammen und dampft langsam abj; es bildet sich alsdann ein orangeroter
Fleck, der mit Ammoniak befeuchtet purpurfarben, bei nachtriglichem
Zusatz von Kalilauge blau wird: Murexidprobe.

Zur quantitativen Bestimmung der Harnsiure verwendet man das
Verfahren von Folin-Shaffer, das auf dem Prinzip beruht, daf} die
Harnsiure durch Ammoniak als unlosliches Ammoniumurat gefillt und
mit Permanganat titriert wird.

Lésungen: I eine Losung, die im Liter 500 g Ammonsulfat, 5 g
Uranacetat und 60 ccm einer 10%jigen Essigsdure enthilt. II 10%/ige
Lésung von Ammonsulfat. IIT konz. Schwefelsiure. IV 25%/, Ammoniak.
V 1/, Normal-Kaliumpermanganatlésung.

Ausfiihrung: In einem Zylinder werden 60 ccm Harn mit 15 cem
der Losung I versetzt und gemischt. Nachdem sich der Niederschlag
abgesetzt hat, filtriert man durch ein trockenes Filter in ein trockenes
zylindrisches Gefiafl. In zwei Zentrifugengliser pipettiert man je 25 ccm
des Filtrates, versetzt sie mit 2 ccm der Losung IV, verschlieBt durch
einen Stopsel und lifit iber Nacht stehen. Scharf abzentrifugieren und
die klare iiberstehende Fliissigkeit abgieflen. Waschen mit 15 bis 20 ccm
der Losung II und wieder zentrifugieren, dies noch zweimal wieder-
holen. Zudem Bodensatzgibt man 15 ccm Wasser und 3 ccm der Losung I11,
wobei Erwirmung auf 50 bis 60 eintritt (eventuell im Wasserbad nach-
helfen) und titriert sofort mit Losung V bis zu einer 10 Sekunden
bestehen bleibenden Rosafirbung. Die Werte fiir die beiden Proben
diirfen hochstens um einen Teilstrich differieren.

Berechnung: Die Anzahl verbrauchter ccem V mit 1,5 multipliziert
gibt die mg Harnsédure in 25 ccm Filtrat bzw. 20 cem Harn. Multiplika-
tion mit 5 gibt die Menge in 100 ccm Harn, der noch 3 mg Harnsiure
wegen der Loslichkeit der Harnsdure zuzuzdhlen sind.

Mikrobestimmung der Harnsdure nach St. R. Benedict und E. Franke.

Prinzip: Wird verdinnter Harn mit Benedicts Harnsiurereagens
(Arsenphosphorwolframsdure) und Natriumcyanid versetzt, so entwickelt
er eine tiefblaue Farbe, die auf dem Gehalt an Harnsiure beruht. Die
Farbe wird mit der einer Standardharnsiureldésung verglichen.

Losungen: I 5%gige Losung von Natriumcyanid in Wasser, die
2 ccm konzentriertes Ammoniak pro Liter enthilt. Sie ist ungefdhr alle
zwei Monate frisch herzustellen. Da sie giftig ist, darf sie nicht mit einer
Pipette, sondern nur aus einer Biirette abgemessen werden.

II. Benedicts Harnsiurereagens. In einem Literkolben werden
100 g reinsten Natriumwolframats in etwa 600 ccm Wasser aufgeldst.
Zu der Losung fiigt man 50 g reine Arsensidure (As,Og), 25 ccm 85%ige
Phosphorsaure und 20 ccm konzentrierte Salzsiure. Die Mischung wird
fir 20 Minuten gekocht und nach dem Abkiihlen mit Wasser auf einen
Liter verdiinnt. Sie ist unbegrenzt haltbar, ebenfalls giftig, also auch nur
aus einer Biirette abzumessen.

III. Harnsaurestammloésung. In ungefihr 250 ccm heilem Wasser
werden 9 g reines krystallisiertes Dinatriumphosphat und 1 g krystalli-
siertes Mononatriumphosphat aufgelost. Wenn die Losung nicht klar
ist, wird filtriert und darauf mit heifflem Wasser auf ein Volum von
ungefihr 500 ccm aufgefiillt.
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Die klare heifle Losung wird in einen Mefikolben von 1 Liter gegossen,
in den man inzwischen 200 mg genau abgewogene reine Harnsiure ge-
bracht und in wenig Wasser suspendiert hat. Man schiittelt so lange
bis die Harnsiure geldst ist, kithlt ab, setzt genau 1,4 ccm Eisessig zu,
fiillt auf 1 Liter auf und schiittelt gut durch. Zur Konservierung werden
5 ccm Chloroform zugegeben. An einem kiihlen Platz aufbewahrt ist die
Losung zwei Monate haltbar. 5 ccm dieser Losung enthalten 1 mg Harn-
sdure. Von dieser Stammldsung wird alle 10 Tage eine Standardlésung
bereitet. Dazu werden 50 ccm der Stammlésung (= 10 mg Harnsiure)
mit einer Pipette in einen 500-ccm-Meflkolben gemessen und mit Wasser
auf ungefihr 400 ccm verdiinnt, 25 ccm verdiinnte Salzsdure (1 : 10)
zugesetzt, mit Wasser zur Marke aufgefiillt und geschiittelt. 10 ccm
dieser Standardlésung enthalten 0,2 mg Harnsiure.

Ausfithrung: Der Harn wird so weit verdinnt, dafl 10 ccm etwa
0,15—0,30 mg Harnsiure enthalten. Meistens geniigt eine zwanzigfache
Verdiinnung, indem 5 ccm Harn in einen 100-ccm-Mefikolben pipettiert
werden und mit destilliertem Wasser zur Marke aufgefiillt wird. Zwei
MefBkslbchen von 50 ccm werden mit S und mit H bezeichnet. In das
Kélbchen H werden 10 cem des verdiinnten Harns und in das Kélbchen S
10 ccm der Standardlésung gemessen. Zu beiden gibt man aus einer
Biirette 5 ccm der Losung I, aus einer anderen Biirette 1 ccm der Losung II,
mischt durch vorsichtiges Schiitteln und fiillt nach 5 Minuten zur Marke
mit destilliertem Wasser auf. Dann wird kriftig geschiittelt und in einem
Colorimeter verglichen. Bei Beniitzung des Duboscgschen Colorimeters
stellt man die Schichtdicke der Standardlésung auf 20 mm ein.
20

H
Ablesung der zu untersuchenden Losung.

Oxalsdure, COOH, Tagesmenge bis 0,02 g, erscheint im Sediment
!
COOH
als oxalsaurer Kalk (unléslich in Essigsiure, loslich in Salzsiure) in
stark glanzenden kleinen Krystallen von Oktaederform (Briefkuvertform),
s. Abb. 55, seltener in Nadel- oder Biskuitform. Der qualitative wie auch
der quantitative Nachweis der Oxalséure ist vorderhand ohne diagnostische
Bedeutung, auch darf aus dem Vorhandensein gréflerer Mengen von
Briefkuvertkrystallen noch nicht auf eine krankhafte ,,Oxalurie’* ge-
schlossen werden, wohl aber kann bei dauernder Ausscheidung gréferer
Mengen von oxalsaurem Kalk schliellich die Bildung von Oxalatsteinen
zustande kommen.

Kreatinin, C,H,N;0, Tagesmenge 0,5—1,0 g, vermehrt bei gesteigertem
Muskeltonus, vermindert bei Inanition und in der Rekonvaleszenz. Das
Kreatinin gibt bei Versetzen des Harns mit einigen Tropfen einer frisch
bereiteten wisserigen Losung von Nitroprussidnatrium und einigen
Tropfen Natronlauge eine tiefrote Farbe (s. Legalsche Acetonprobe
S.1173).

. 0,2 = mg Harnsdure in 10 ccm des verdiinnten Harns. H ist die

Quantitative Bestimmung des Kreatinins.

DasPrinzip ist dasselbe wie bei der Bestimmung des Kreatinins im Blut.

Losungen: I 1,2%ige (kaltgesittigte) Losung von reiner Pikrinsdure.
II. 109/4ige Natronlauge.

III. Kreatininstammlésung s. S. 113.
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Ausfithrung: In einen 100-ccm-Mefkolben wird genau 1 ccm
Harn und in einen zweiten gleichen 1 ccm der Lésung 111 (= 1 mg Krea-
tinin) pipettiert, in beide je 20 ccm der Losung I und 1,5 cem der Losung 11
gegeben. Unter leichtem Umschiitteln 48t man die Mischungen 10 Minuten
stehen, dann wird zur Marke aufgefiillt und im Colorimeter verglichen.
Beim Dubosqschen Colorimeter wird die Standardlésung auf 15 mm
eingestellt. Steht bei der Ablesung die unbekannte Lésung auf unter
10 mm oder {iber 22 mm, so mufl im ersten Fall der Harn vor der Be-
stimmung auf das Doppelte oder Dreifache verdiinnt und im zweiten
Fall 2 ccm oder mehr Harn verwendet werden.

Berechn : 15
erechnung: Ablesung der Harnlésung

angewandten Harnmenge. In Gegenwart von Aceton und Acetessig-
sdure gibt die Kreatininbestimmung keine zuverlissigen Werte.

1 = mg Kreatinin in der

Kreatin kommt nur in kleinen Mengen im Harn vor, seine chemische
Formel leitet sich von derjenigen des Guanidin ab:

/NHZ /NHZ /NH —_CO
HN =C HN = C HN =C .
\NH, \N(CH,)CH,COOH \N(CH,) . CH,
Guanidin Kreatin = Kreatinin.

Methylguanidinessigséure.

Hippursdure, CogH/NO;, Tagesmenge 0,1—1,0 g, bildet sich in den
Nieren durch Synthese aus Benzoesdure und Glykokoll, erscheint bis-
weilen in Nadeln oder rhombischen Prismen, welche denen des Tripel-
phosphats gleichen, aber in Essigsiure unloslich sind.

Phenole, ndmlich Phenol, CgH;OH= Carbolséure ; Kresol CH;. CcH,.OH;
Hydrochinon CgH,(OH),.

OH OH OH
I | |
C C C
HC” \| CH HC/ \CH |/ \I
HC CH HC CH HC CH
d N\ N/
CH C C
| I
CH, OH
Phenol p-Kresol Hydrochinon.

Phenole finden sich in kleinen Mengen normalerweise im Harn, sie er-
scheinen, an Schwefelsiure und Glucuronsiure gebunden, als Phenol-
glucuronsiure und als sog. Atherschwefelsiuren, z. B. als Phenol-
schwefelsdure. Vermehrung derselben deutet auf Fiaulnisprozesse im
Organismus, und zwar bilden sich die Phenole durch die Fiulnis aus
dem Tyrosin (S. 176). Auflerdem kommen grofiere Mengen von Phenolen
im Harn vor, wenn Carbolsiure oder verwandte Stoffe in den Magen
aufgenommen oder von der Haut oder von Kérperhdhlen, z. B. der
Vagina, resorbiert worden waren, bei Vergiftung mit Carbolsiure oder
Lysol (Lysol ist eine Auflésung von Kresolen in Seifenlésung). Phenol-
harn dunkelt an der Luft nach. Zum Nachweis des Phenols im Harn
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versetzt man ungefihr 100 ccm davon mit 5 cem konz. Schwefelsiure
und destilliert. Das Destillat gibt bei Anwesenheit von Phenol auf Zusatz
von Bromwasser einen gelbweifilen Niederschlag von Tribromphenol und
beim Erwirmen mit einigen Tropfen von Millons Reagens eine Rotfarbung.

Indican (indoxylschwefelsaures Kalium) C¢HgN . O.SO3K. — Aus
dem in den Eiwei3kdérpern enthaltenen Tryptophan = Indolamino-

CH
propionsiure HC|/\|I ||C—CI-12 CHNH, — COOH bildet sich bei

CH NH
der Faulnis im Darmkanal oder bei putriden Eiterungen Indol.
CH
Indol HC| ” ||CH
CH
N/
CH NH

Das Indol wird aus dem Darmkanal resorbiert, im Organismus zu
Indoxyl oxydiert und im Harn an Schwefelsiure gebunden als indoxyl-

CH
C
schwefelsaures Kalium HCl \“—“C — O — SO, . OK ausgeschieden.
VN
CH NH

Dieses letztere liefert bei Spaltung mit konzentrierter Salzsiure Indoxyl,
das durch Oxydation (z. B. mit Chlorkalk oder Eisenchlorid) in Indigo

CH CH
HC/ |CO OC ” \CH ibergefithrt wird.

HE i\ g

CH NH NH CH

Das Indican ist vermehrt bei Darmkrankheiten mit abnormer Zer-
setzung der Ingesta, bei Cholera, Peritonitis, am stirksten bei Darm-
verschluB. Aus der Menge des Indicans im Harn kann man emen Riick-
schluB ziehen auf die Intensitit der EiweiB-Faulnisprozesse im Darm-
kanal.

Zum Nachweis des Indicans versetzt man den Harn mit etwa
10 Tropfen einer 10%/gigen Bleizuckerldsung, wodurch eine Reihe storender
Substanzen gefallt wird, und filtriert von dem entstehenden Niederschlag
ab. Es werden in ein Reagensrohr ungefihr 10 ccm des Filtrates vom
Bleiniederschlag und 3 ccm Chloroform gegeben, in ein zweites ebensoviel
konzentrierte Salzsiure und zwei Tropfen einer 10%/jigen Eisenchlorid-
16sung. Durch mehrfaches Hin- und HergieBlen werden die beiden Losungen
miteinander gemischt. Die blaue Farbe geht in das Chloroform iiber.

Manchmal tritt statt der blauen Farbe des Indigoblaus eine rote
oder violette auf, namentlich dann, wenn man den Harn (statt mit Salz-
sdure und Elsenchlorld) mit konzentnerter Salpetersaure versetzt und er-
wirmt und wenn man mit Ather statt mit Chloroform ausschiittelt.
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Dieses ,,Indigorot‘‘ diirfte sich ebenfalls aus der Indoxylschwefelsiure
und damit vom Indol herleiten und hat keine andere Bedeutung als das
Indigoblau. Manche Harne werden beim Ansiuern mit Salzsiure rosa.
Die Bildung dieses Farbstoffes (Urorosein) beruht auf der Gegenwart von
Indolessigsiure.

Salzsdure, HCI, erscheint hauptsdchlich an Natrium ge-
bunden als Kochsalz. Die Tagesmenge des Kochsalzes NaCl
betrigt etwa zwischen 6 und 15 g; sie hangt hauptsachlich ab
von der Menge des Kochsalzes in der Nahrung.

Die Kochsalzausscheidung ist vermindert beiInanition und im Fieber,
besonders bei der Pneumonie; bei der letzteren oft bis auf Spuren, so
dafl bei Zusatz von Hollensteinlésung (salpetersaurem Silber) zu dem
mit Salpetersiure angesiuerten Urin nur eine schwache Tritbung entsteht,
wihrend in der Norm der Kochsalzgehalt etwa 19/, des Harnes betrigt,
und das Chlorsilber beim Versetzen mit Silbernitrat und Salpetersiure
in dicken kisigen Massen ausfallt.

Die Kochsalzausscheidung ist ferner vermindert (auf 5 bis 1 g) in
allen jenen Fillen, wo eine Ansammlung von Transsudaten oder von
Odemen stattfindet, besonders bei den mit allgemeiner Wassersucht einher-
gehenden Formen von Nierenkrankheiten. Bei diesen wird das in der
Nahrung zugefiihrte Kochsalz grofienteils im Korper zuriickgehalten und
nicht durch die Nieren ausgeschieden. Auch bei der Ansammlung von
Ascites infolge von Lebercirrhose oder von Odemen und Stauungs-
transsudaten infolge von Herzkrankheiten ist die Kochsalzausscheidung
vermindert. Umgekehrt ist die Kochsalzausscheidung vermehrt (bis 30,
ja 60 g) nach der Lésung einer Pneumonie und bei rascher Resorption
von Exsudaten und Transsudaten und bei der Riickbildung von Odemen.
Dieser Zusammenhang erklirt sich dadurch, daB die Odemfliissigkeit
wie auch die Ex- und Transsudate stets einen erheblichen Gehalt an
Kochsalz (ungefihr 0,65%) aufweisen.

Die quantitative Bestimmung des Kochsalzes geschieht nach
der Volhard-Arnoldschen Methode. 10 ccm Harn werden in einem Mef-
kolben von 100 ccm Inhalt mit 50 ccm Wasser, etwa 20 Tropfen reiner
(farbloser) Salpetersiure und etwa 2 ccm einer konzentrierten Eisen-
ammoniakalaunlgsung versetzt. Dann 148t man aus einer Biirette Zehntel-
Normal-Silbernitratlésung im Uberschu8 zuflieflen (meist 20 ccm), so
daBl nach vollstindiger Fallung des Cl als Chlorsilber noch Silbernitrat
vorhanden ist. Dann fiillt man mit destilliertem Wasser auf genau 100 ccm
auf, schiittelt um und filtriert durch ein trockenes Filter. Im Filtrat
muB bestimmt werden, wieviel Silberlésyng iiberschiissig zugesetzt worden
ist. Zu diesem Zwecke mifit man vom Filtrat die Halfte, also genau
50 ccm mit einer Pipette ab, bringt sie in ein Kélbchen und 1afit aus
einer Biirette solange Zehntel-Normal-Rhodanammon-Lésung zuflieflen,
bis eben alles Silber als Rhodansilber ausgefillt ist; dafl dieser Punkt
erreicht ist, gibt sich dadurch zu erkennen, dafl der erste iiberschiissige
Tropfen Rhodanlosung die Fliissigkeit braunrot farbt (Rhodaneisen). Die
verbrauchte Menge Rhodanlésung hat man, da nur die Hilfte des Filtrats
verwendet worden ist, mit 2 zu multiplizieren und den so erhaltenen
Wert von der verwendeten Menge Silberlésung zu subtrahieren. Man
erhilt so die Anzahl der Kubikzentimeter Zehntel-Normal-Silberlésung,
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die eben geniigt, um das in den verwendeten 10 ccm Harn enthaltene Chlor
in Chlorsilber umzuwandeln. 1 ccm Silberlésung entspricht 3,55 mg Chlor
oder 5,85 mg Kochsalz. Der erhaltene Wert ist auf die Tagesmenge
umzurechnen.

Schwefelsdure, H,S0,, Tagesmenge 2,0—2,5 g, erscheint im
Harn teils als ,,priformierte’* Schwefelsiure an Alkalien
oder alkalische Erden gebunden, teils als ,,Atherschwefelsiure’
an Phenol, Indoxyl und andere Stoffe gebunden; das Ver-
hiltnis der zweiten zur ersteren betrigt unter normalen Ver-
hiltnissen ungefahr 1 :10; bei Carbolsaurevergiftung kann

Abb. 54, Krystalle von einfach saurem phosphorsaurem Kalk, daneben die Kugel- und
Biskuitformen des kohlensauren Kalks,

aber fast die ganze Schwefelsiure des Harns an Phenol gebunden
erscheinen.

Die Phosphorsidure, PO,H;, Tagesmenge im Harn 2,5 bis
3,5 g, bildet als dreibasische Siaure drei Reihen von Salzen: 1. die
zweifachsauren = primiren Salze (z. B. PO NaH, = Mono-
natriumphosphat). Diese sind in Wasser 16slich und reagieren
gegen Lackmus, Lackmoid und Phenolphthalein sauer. — 2. Die
einfachsauren = sekundiren Salze: Diese einfach sauren Salze
der Alkalien, z. B. PO,Na,H, Dinatriumphosphat, sind eben-
falls in Wasser 16slich, sie reagieren gegen Lackmus und Lack-
moid 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 bedeutendem Uberschul3
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vorhanden sein, damit das Gemisch auf Lackmoid sauer reagieren
soll. In diesem Sinne ist die Seite 146 erwidhnte Priifung der
Harnreaktion nach Neubauer mit 4therischer Lackmoidlésung
zu deuten. Die einfachsauren Salze der alkalischen Erden
(Kalk und Magnesia), z. B. das einfach saure (zweibasische)
Calciumphosphat PO,CaH, sind in Wasser unléslich. — 3. Die
dreibasischen = tertidren Salze der Alkalien (PO,Na, = Tri-
natriumphosphat) sind in Wasser 16slich, sie reagieren alkalisch
sowohl gegen Lackmus, Lackmoid, wie auch gegen Phenol-
phthalein. Das Tricalcium- und Trimagnesiumphosphat ist
in Wasser unléslich, ebenso die in Sargdeckelform krystallisie-
rende phosphorsaure Ammoniakmagnesia (PO,MgNH, + 6 H,O,
Abb. 55). Die Phosphorsdure erscheint im Harn ungefihr zu
2/, an Alkalien, zu !/, an alkalische Erden gebunden; die Tages-
menge der Erdphosphate betrigt ungefihr 1,2 g.

Als Phosphaturie oder besser als Kalkariurie bezeichnet man
jenen Zustand, bei welchem der Harn habituell ein reichliches Sediment
von phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk und Magnesia darbietet.
Diese Erscheinung beruht darauf, dafl die Menge des im Harn
ausgeschiedenen Kalkes ungewdhnlich grof ist, dagegen ist ein solches
Phosphatsediment nicht als Zeichen einer Vermehrung der Phosphor-
sdureausscheidung aufzufassea. Kalkariurie kommt hauptsichlich bei
Neuropathen vor, kann aber auch durch ibermifligen Genufl von
alkalischen Wissern oder kohlensauren und pflanzensauren Alkalien be-
dingt sein. In vielen solchen Fillen ist der Harn schon bei der Ent-
leerung milchartig triibe (Milchpisser) und klart sich bei Zusatz von
Essigsiure sofort auf.

Kohlensdure, CO,, findet sich in saurem menschlichem
Harn meist nur in sehr geringer Menge, in gréBerer Menge
kommt sie in neutralem oder alkalischem Urin vor, und zwar
dann, wenn die Menge der Alkalien und alkalischen Erden
groBer ist, als daB sie durch die anderen Sauren (Salzsiure,
Schwefelsaure, Phosphorsiure, Harnsaure usw.) vollstidndig ge-
bunden werden koénnte, und dann wird Kohlensiure zu ihrer
Bindung herangezogen. Die Kohlensdure ist deshalb vermehrt
nach reichlichem Genuf3 von Obst und anderer Pflanzennahrung,
weil diese grofle Menge von Alkalien und Erden enthilt, ferner
dann, wenn alkalische Mineralwisser oder doppelkohlensaures
Natron in gréBerer Menge aufgenommen worden waren. — Bei
Anwesenheit gréoBerer Mengen von kohlensauren Salzen braust
der Harn beim Versetzen mit Sauren auf. Kohlensaurer Kalk
erscheint im Sediment in Gestalt kleiner Kugeln, sowie in
Biskuitformen (Abb. 54), welche sich bei Versetzen mit Sduren
unter Bldschenbildung l6sen.
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Natron, Na,O, Tagesmenge 4—6 g; Kali, K,0O, Tages-
menge 2—3 g. Im Fieber sinkt die Menge des Natriums, wahrend
die des Kaliums auf das 3- bis 7fache steigt.

Ammoniak, NH, findet sich (an Siuren gebunden) in
unzersetztem Harn zwar konstant, aber nur in kleinen Mengen
(0,3 bis hochstens 1,0 g). Vermehrung bis zu 2, ja 6 g im Tage
kommt dann vor, wenn die Menge der im Harn ausgeschiedenen
Siuren so groB ist, daB die zur Verfiigung stehende Menge von
Alkalien und alkalischen Erden zu ihrer Absittigung nicht

Abb, 55. Sediment aus ammoniakalisch zersetztem Harn: Sargdeckel von phosphorsaurer
Ammoniak-Magnesia und Stechapfelformen des harnsauren Ammoniaks.

hinreicht. Da die Nieren offenbar nicht imstande sind, freie Sauren
auszuscheiden, muB3 bei abnormer Vermehrung der Sauren das
im Ko6rper vorhandene Ammoniak zur Neutralisierung heran-
gezogen werden. Die Ammoniakvermehrung kommt deshalb
vor bei Siurevergiftung (Acidose), besonders bei der Bildung
abnormer organischer Siuren im Stoffwechsel, z. B. bei der
Anwesenheit groBer Mengen von Oxybuttersiure im Diabetes
melitus. Bei der Zuckerharnruhr hat die Ammoniakvermehrung
deshalb diagnostische Bedeutung, weil sie auf die drohende
Gefahr der Siurevergiftung und damit des Coma diabeticum
hinweist. Umgekehrt wird die Ammoniakausscheidung durch

Zufuhr von Alkalien mit der Kost auf sehr niedrige Werte herab-
gedriickt.
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Quantitative Bestimmung des Ammoniaks nach F. W. Foreman.

Prinzip: Mit Alkochol verdiinnter Harn wird mit Natronlauge
schwach alkalisch gemacht und das so in Freiheit gesetzte Ammoniak
mit Wasserdampf in eine eingestellte Sdure destilliert.

Lésungen:

L. 969/, Alkohol. IL Gesittigte Losung von Phenolphthalein in 969/,
Alkohol. III. 5%, Natronlauge. IV. Zwanzigstel-normale Schwefel-
sdure. V. Zwanzigstel-normale Natronlauge. VI. 0,5°/, Lésung von
alizarin-sulfosaurem Natrium in Alkohol.

Ausfithrung: Fir die Destillation kann man den Apparat fiir die
Bestimmung des Reststickstoffs im Blut verwenden. Der Dampfentwickler
wird mit destilliertem Wasser gefiillt und soll 10 Minuten kochen, bevor
mit der Bestimmung begonnen wird, damit alles Ammoniak und Kohlen-
dioxyd ausgetrieben werden. In den Destillationskolben, der etwa 300 ccm
fassen soll, werden 5 ccm Harn und 80 ccm von I abgemessen, ein Tropfen 11
zugegeben und tropfenweise III bis die Lésung gerade rotlich ist. Die
Vorlage wird mit 10 ccm V beschickt, darauf der Apparat verbunden
und mit der Destillation begonnen. Der Alkohol destilliert rasch {iber und
reiit das Ammoniak mit sich. Nach einigen Minuten beginnt die Fliissig-
keit zu schiumen. Dann wird abgebrochen, das Kiihlerrohr aufien und
innen mit destilliertem Wasser abgespiilt. Zu der Vorlage werden einige
Tropfen VI gegeben und mit V zuriicktitriert. 1 ccm verbrauchter Siure
entspricht 0,7 mg Ammoniakstickstoff bzw. 0,85 mg Ammoniak.

InZersetzung begriffene Harnekonnen sehr grofe Mengen
von kohlensaurem Ammoniak enthalten, das aus zersetztem

Harnstoff herstammt.

Kalk, CaO, Tagesmenge durchschnittlich 0,16 g; Magnesia,
MgO, Tagesmenge ungefihr 0,23 g. Im Kot wird pro Tag
ungefihr 0,3 bis 0,5 CaO ausgeséhieden.

Schwefelsaurer Kalk (Gips) erscheint selten im Sedi-
ment in feinen, schrag abgeschnittenen Prismen und Nadeln, die
sich in Salzsiaure und Essigsiure nicht lésen; einfachsaurer
phosphorsaurer Kalk krystallisiertin keilférmigen, zu Rosetten
vereinigten Krystallen (Abb. 54); phosphorsaure Ammoniak-
magnesia (Tripelphosphat) in glianzenden Sargdeckelformen.
Die beiden letzteren 16sen sich bei Zusatz von Essigsiure auf.

Eisen erscheint im Harn nur in ganz geringen Mengen,
und zwar in organischer Verbindung, es ist deshalb nur nach
Veraschen des Harns nachweisbar. Die Hauptmenge des Eisens,
aber auch gréfere Mengen des Kalks und ein wechselnder
Anteil der Magnesia und der Phosphorsdure werden durch den
Darm ausgeschieden. Die quantitative Bestimmung dieser Stoffe
im Harn allein kann deshalb iiber die Gesamtmenge, welche vom
Korper ausgeschieden wird, keine Auskunft geben, es muf
vielmehr ihre Bestimmung auch im Kot ausgefiihrt werden.
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EiweiB. Die Eiweikorper sind eine Gruppe von Substanzen, deren
Molekiile sich durch auflerordentliche Gréfle auszeichnen, und deren
Losungen kolloidalen Charakter zeigen. Auf diesem kolloidalen Charakter
beruht ihre Koagulierbarkeit, z. B. bei der Kochprobe, und ihre Aus-
salzbarkeit, z. B. durch Ammonsulfat, ihre Fallbarkeit durch Alkohol und
ihre Unfihigkeit durch Membranen zu dialysieren. Durch Verdauungs-
fermente, z. B. den Magensaft und Pankreassaft, werden diese grofien Mole-
kiile in kleinere gespalten, welche dann den kolloidalen Charakter teilweise
eingebiiBit haben: Albumosen und Peptone; diese sind nicht mehrkoagulier-
bar, die Albumosen sind jedoch noch aussalzbar durch schwefelsaures Am-
moniak. Bei weiterer Spaltung durch Trypsin oder durch starke Sduren
liefern die Eiweiflkorper als letzte ,,Bausteine‘‘ eine Reihe krystallisierender
Substanzen, nimlich Aminosiuren und Diaminosiuren. Unter den Amino-
sduren sind zu nennen: Aminoessigsidure (Glykokoll), Aminopropionsiure
(Alanin), Aminoisocapronsiure (Leucin), Asparaginsiure (Aminobernstein-
sdure), Glutaminsidure (Aminoglutarsiure), ferner die aromatischen Amino-
sduren Phenylalanin und Tyrosin, die Indolaminoproprionsaure(Trytophan)
und das schwefelhaltige Cystin. Die Diaminosiuren des Eiweifles sind
Lysin, Arginin und Histidin. Auf dem Gehalt des Eiweifles an diesen
einzelnen Bausteinen beruht eine Reihe von Farbenreaktionen: die Millon-
sche Probe (Tyrosin), die Dunkelfirbung beim Kochen mit Bleiacetat
und Natronlauge (Cystin) und andere. Diese einzelnen Bausteine sind
dadurch miteinander verkniipft, dafl die basische NH,-Gruppe der einen
Aminosdure mit der sauren COOH-Gruppe einer anderen unter Wasser-
abspaltung verbunden ist. Auf dieser Verkettung mehrerer Aminosauren
beruht die Biuretprobe, welche allen EiweifSkérpern, auch den Albumosen
und Peptonen, zukommt. Auf der optischen Aktivitat der Aminosduren
beruht die Linksdrehung der Eiweilkérper, auf der basischen Eigenschaft
der Diaminosduren die Fillbarkeit durch Alkaloidreagenzien (Phosphor-
wolframsiure, Pikrinsiure, Uranylacetat, Ferrocyankalium und Essig-
saure). — Manche Eiweiflkorper, die sog. Proteide, enthalten aufler diesen
charakteristischen Gruppen noch andere: Phosphorsaure (Casein), eine
Aminohexose (Mucin), Himatin (Himoglobin), Nucleinsdure (Nucleo-
proteide).

Die EiweiBkorper des Blutserums: Serumalbumin und Serumglobulin
finden sich im Harn bei allen Nierenerkrankungen, und zwar bei akuter
Nephritis und bei chronisch-hydropischen Nierenerkrankungen in gréfierer
Menge, bei Schrumpfniere meist nur in kleiner Quantitit und sie kénnen
dabei selbst voriibergehend ganz fehlen; das Fehlen von Eiweifl im Harn
ist also kein sicherer Beweis fiir eine normale Beschaffenheit der Nieren.
Auflerdem kommt Albuminurie noch vor bei der Stauungsniere (bei Herz-
krankheiten), bei der Amyloiddegeneration, bei Nierensyphilis, ferner bei
der Einwirkung vieler Gifte auf die Nieren, bei Ikterus, bei vielen akuten
hochfieberhaften Infektionskrankheiten, bei vielen Blutkrankheiten,
schlieBllich bisweilen auch bei gesunden Menschen, wenn sie sich gréfieren
Anstrengungen ausgesetzt hatten. Bei manchen jugendlichen, sonst
gesunden Individuen findet sich eine Albuminurie, welche nur bei auf-
rechter Korperhaltung auftritt und bei Bettruhe verschwindet. Diese
,,orthostatische Albuminurie‘ scheint bisweilen durch eine Zirkulations-
storung der Niere infolge lordotischer Haltung der Wirbelsdule bedingt
zu sein. Ist dem Harn Blut oder Eiter beigemischt, z. B. bei Blasen-
krankheiten, so wird er dadurch ebenfalls eiweiBhaltig (Albuminuria
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spuria) und es ist in solchen Fallen notwendig, zu priifen, ob der Eiweif}-
gehalt ungefihr der Menge des Blutfarbstoffes oder der Eiterkérperchen
entspricht. Ist der Eiweifigehalt unverhiltnismiflig gréfier, so mufl auch
das Vorhandensein einer Nierenlision angenommen werden.

Zum Nachweis des EiweiBes im Harn dienen folgende
Proben:

Triiber Harn ist vor Anstellung der Proben zu filtrieren.

I. Kochprobe: Man erwdrmt den Harn im Reagensrohr
zum Sieden und setzt danach einen oder mehrere Tropfen
einer sehr verdiinnten Essigsiure zu (statt der verdiinnten
Essigsaure kann auch konzentrierte Salpetersiure ge-
nommen werden). Lo&st sich bei Sdurezusatz eine wahrend
des Kochens entstandene Triibung wieder auf, so bestand
sie nicht aus EiweiB, sondern aus phosphorsaurem oder
kohlensaurem Kalk und Magnesia, welche in Siuren leicht
16slich sind. Bleibt dagegen eine wenn auch minimale
Triibung bestehen, oder kommt eine solche erst bei Siure-
zusatz zum Vorschein, so ist Eiweifl vorhanden. Ist der
Harn sehr diinn und salzarm, so muf3 er vor Anstellung
der Kochprobe mit etwas Kochsalz versetzt werden, da
das Albumin in salzarmer L&sung durch Erbitzen nicht
gefallt wird.

Bisweilen tritt bei Zusatz von Essigsiure zu dem erwirmten oder
auch schon zum kalten Harn eine Triibung auf, welche durch Eiweifi
(nicht durch Mucin) bedingt ist. Dieser ,,durch Essigsdure fillbare Eiweif3-
korper findet sich unter anderem bei Ikterus, orthostatischer Albuminurie
und bei manchen leichten Formen von Nephritis.

Lifit man den Eiweifiniederschlag nach dem Kochen sich absetzen
und schitzt sein Volumen nach etwa einer Stunde ab, so kann man
daraus einen annihernden Schlufl auf den Prozentgehalt des Eiweifles
im Harn ziehen. Bei einem Eiweifigehalt von 2—39/, erstarrt die ganze
Fliissigkeit zu einem kompakten Koagulum. Bei 19/, erfiillt das Eiweif}-
koagulum etwas iiber die Halfte der Harnsdule; bei 0,5°/, ein Drittel,
bei 0,259, ein Viertel, bei 0,1°%/, ein Zehntel; bei 0,05%; ist eben noch die
Kuppe der Reagensrohres erfiillt, und bei geringeren Mengen als 0,01%o
ist nur eine Triibung, kein Niederschlag zu konstatieren. Man kann die
Schitzung des Eiweiflgehaltes auch mit dem Esbachschen Albumini-
meter ausfithren, doch ist diese Methode nicht viel genauer, auch ver-
ursacht das Esbachsche Reagens (Pikrinsdure und Citronensdure) bis-
weilen schon in normalen eiweififreien Harnen Niederschlige, da die
Pikrinsiure auch mit Kalisalzen, Uraten, Chinin, Urotropin und anderen
Stoffen Niederschlige gibt. Die Esbachsche Methode gibt also z. B.
nach dem Gebrauch von Urotropin und anderen Hexamethylenpriparaten
entschieden zu hohe Werte und kann auch in vollstindig eiweiBfreien
Urinen positiv ausfallen.
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II. Hellersche Probe. Man unterschichtet den Harn mit
konzentrierter Salpetersiure, indem man diese mit einer
Pipette in das Reagensrohr langsam einflieBen laBt.
Bei Gegenwart von Eiwei3 entsteht an der Beriihrungs-
stelle eine scharf begrenzte ringférmige Triibung.

AuBer durch Eiweil kann in sehr konzentrierten Harnen ein Nieder-
schlag auch erzeugt werden durch Harnsiure (der Ring steht héher, im
Urin selbst und ist verwaschen), salpetersauren Harnstoff (der Nieder-
schlag ist krystallinisch und entsteht erst nach lingerem Stehen) und
Harzsiauren (nach dem Einnehmen von Copaiva, Styrax, Terpentin usw.;

der Niederschlag 16st sich nach dem Erkalten in Alkohol). Durch Indigo
und Gallenfarbstoff kann der Eiweifiring blau oder griin gefirbt werden.

III. Probe mit Essigsiure und Ferrocyankalium. Setzt
man zum Harn, ohne ihn zu erhitzen, reichlich Essig-
sdure und 3—5 Tropfen einer 10%/,igen Ferrocyankalium-
I6sung, so entsteht bei Gegenwart von Eiweill oder
Albumosen ein Niederschlag; bei sehr geringen Eiweil3-
mengen tritt der Niederschlag erst nach einigen Minuten
auf.

IV. Biuretprobe. Macht man den Harn mit XKalilauge
alkalisch und setzt 1—3 Tropfen sehr verdiinnter Kupfer-
sulfatlosung hinzu, so entsteht bei Gegenwart von Ei-
weill, Albumosen und Peptonen eine rotviolette Auf-
I6sung.

V. Probe mit Sulfosalicylsdure. Setzt man dem Harn
eine 20°/,ige walrige Lésung von Sulfosalicylsiure zu, so
entsteht auch bei ganz geringen Eiweilmengen eine deut-
liche Triibung.

Die Albumosen erscheinen im Harn bei vielen fieberhaften Infek-
tionskrankheiten (febrile Albumosurie) und bei manchen Vergiftungen
(z. B. Phosphorvergiftung), ferner bei der Anwesenheit eitriger Exsudate
(Empyem, Meningitis [pyogene Albumosurie], bei Pneumonie, im Puer-
perium, bei geschwiirigen Prozessen des Darmkanals und anderen Krank-
heiten mehr. Der Nachweis der Albumosen hat nur geringe diagnostische
Bedeutung.

Die Albumosen werden durch Kochen nicht gefillt, wohl aber geben
die ,,Protalbumosen‘ Niederschlige mit Salpetersiure, mit Essigsiure
und Ferrocyankalium sowie mit Essigsiure und Kochsalz. ,Deutero-
albumosen*’, welche Produkte weitergehender Eiweiflverdauung darstellen,
geben auch diese Fillungen nicht mehr, werden aber durch Sittigen des
Harns mit Ammoniumsulfat sowie durch Phosphorwolframsiure - Salz-
sdure niedergeschlagen. Beimischung von Sperma zum Urin gibt deutliche
Albumosenreaktion. Als Peptone bezeichnet man die letzten eiweifl-
ahnlichen Produkte der Verdauung, welche auch durch Sittigung mit
Ammoniumsulfat nicht mehr ausgefillt werden, wohl aber noch die

Miiller-Seifert. 26. Aufl, 11
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Biuretreaktion geben. Im Harn, ebenso im Eiter, kommt wirkliches
Pepton nicht oder nur héchst selten vor.

Zum Nachweis der Albumosen ist es notwendig, etwa vorhandenes
Eiweif3 zuerst zu entfernen. Man versetzt 10 ccm Harn in einem Reagens-
glas mit 8 g gepulverten Ammoniumsulfat und erwidrmt zum Sieden.
Der Niederschlag wird abfiltriert und zur Entfernung des Urobilins
mehrmals mit Alkohol gewaschen. Sodann wird der Niederschlag mit
etwas Wasser aufgeschwemmt, zum Sieden erhitzt und abfiltriert. Die
eigentlichen EiweiBlkorper, welche durch das Erhitzen koaguliert worden
waren, losen sich dabei nicht in Wasser, wohl aber die Albumosen. Mit
dieser wisserigen Losung wird die Biuretprobe angestelit, fallt diese positiv
aus, so sind Albumosen vorhanden.

Bei Osteosarkomen und anderen Erkrankungen des Knochenmarkes,
z. B. den als Myelom beschriebenen Geschwiilsten, kommt der von
Bence Jones beschriebene Eiweiflkérper im Harn vor: der saure Harn
triibt sich beim Erwirmen zuerst milchig und scheidet bei etwa 60° einen
flockigen Niederschlag ab; dieser 16st sich beim Kochen wieder auf und
fallt beim Erkalten von neuem aus.

Blut. Von Hamaturie spricht man, wenn sich der Blut-
farbstoff an Blutkoérperchen gebunden im Harn vorfindet, von
Hamoglobinurie, wenn der Farbstoff geldst ist, ohne daf
Blutkorperchen im Sediment aufzufinden sind: die letztere
kommt dann zustande, wenn die Blutkérperchen des Blutes
zum Teil aufgelést werden und wenn ihr Himoglobin frei wird.

Dies ist der Fall bei manchen schweren Vergiftungen, z. B. mit Kali
chloricum und bei der ,,paroxysmalen Himoglobinurie*. Bei Kranken,
die an der letzteren leiden, geniigt eine Abkithlung oder groflere An-
strengung, um unter Fiebererscheinungen einen Anfall von Himoglobinurie
auszulésen. Uber das Schwarzwasserfieber siehe unter ,,Malaria®,

Hamaturie findet sich bei akuter Glomerulonephritis oder akuten
Verschlimmerungen der chronischen Glomerulonephritis, dagegen pflegen
bei denjenigen chronischen Nierenerkrankungen, wo die Glomeruli intakt
und nur die Epithelien der gewundenen Harnkanilchen degeneriert sind
(Nephrosen oder tubulire Nephropathien), rote Blutkérperchen im Harn-
sediment zu fehlen. Himaturie findet sich ferner bei Niereninfarkt, bei
Parasiten (Distomum, Filaria), bei Geschwiilsten und Tuberkulose der
Niere und der Blase, bei Steinen im Nierenbecken und der Blase sowie
bei schwerer Pyelitis und Cystitis und bei manchen Vergiftungen.

Beihimorrhagischen Nierenerkrankungen ist der Eiweifigehalt
des Harns groBer als der Blutbeimengung entspricht, und es finden sich
Blutkérperchenzylinder (Abb. 58). Niereninfarkte kommen bei Herz-
fehlern vor und #uflern sich durch kurzdauernde Himaturie, die unter
Schmerzen und Temperatursteigerungen eintritt. Bei Nierenbecken-
steinen sind die anfallsweise auftretenden Blutungen von heftigen Nieren-
koliken begleitet. Nierentumoren (meist Epinephrome und Carcinome)
oder Blasentumoren erzeugen von Zeit zu Zeit gréBlere Blutungen, meist
ohne Schmerzen; bei Urogenitaltuberkulose sind dauernd kleinere
Blutmengen dem Harn beigemischt und es lassen sich in dem kriimeligen
Sediment Tuberkelbacillen nachweisen. Himorrhagische Cystitis geht
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mit Blasenschmerz, Harndrang und eitrigem, oft bakterienhaltigem, zer-
setztem Harn einher. Eine mit Dysurie kombinierte, durch Bewegung
provozierte, durch Ruhe mitsamt der Dysurie wieder aufhérende Himaturie
ist nahezu pathognomonisch fiir Blasensteine. Man vergesse nicht, dafl
bei Frauen wihrend der Menstruation dem Harn Blut beigemischt ist.
Bei Verletzungen und schweren Erkrankungen der Harnréhre flieBt das
Blut zwischen den einzelnen Miktionsakten aus.

Blutfarbstoffhaltiger Harn ist entweder hellrot, ins
Griinliche schillernd (fleischwasserahnlich) bei Gegenwart von
Hiamoglobin, oder er ist dunkelbraunrot bis beinahe schwarz
(Schwarzwasser) bei Gegenwart von Methdmoglobin.

Das letztere unterscheidet sich vom Oxyhimoglobin dadurch, daf
es vor dem Spektroskop neben den beiden Oxyhamoglobinstreifen in
Gelb und Griin noch einen dunkeln Absorptionsstreifen im Rot und
einen schwicheren zwischen Griin und Blau erkennen lifitl. Bei Hiamo-
globinurie findet sich im Harn meist auch Methamoglobin vor. Bisweilen
1st im Harn auch Hamatin enthalten, welches einen Streifen im Rot
gibt; dieser ist dem Streifen des Methdmoglobins sehr dhnlich, lifit sich
aber dadurch unterscheiden, dafl beim Versetzen mit Schwefelammonium
und Ammoniak der Streifen des reduzierten Hamatins (Himochromogen)
im Griin und ein nach rechts davon gelegener verwaschener Streifen auf-
tritt, wihrend das Methimoglobin bei Reduktion mit Schwefelammonium
den Streifen des reduzierten Hamoglobins liefert (siehe S. 108).

AuBer durch die spektroskopische Untersuchung 148t sich
Blutfarbstoff im Harn noch erkennen durch die:

Hellersche Probe: Kocht man den mit Kalilauge stark
alkalisch gemachten Harn, so reiBen die ausfallenden Erd-
phosphate den Blutfarbstoff mit und erscheinen nach dem Ab-
sitzen rotbraun gefarbt, wahrend sie sonst weil sind.

Van Deensche Blutfarbstoffprobe: Diese Probe be-
ruht auf der Fihigkeit des Blutfarbstoffs und seiner eisen-
haltigen Derivate als Peroxydase zu wirken, d. h. aus einem
Peroxyd Sauerstoff auf eine leicht oxydable Substanz iiber-
tragen zu koénnen.

Als Peroxyd beniitzt man meistens 3%jiges Wasserstoffoxyd oder
altes verharztes Terpentinél, als oxydable Substanz eine alkoholische
Losung von Guajakharz oder eine Eisessiglosung von Benzidin. Diese
beiden Lgsungen sind jeweils frisch herzustellen. Man 16st eine kleine
Messerspitze gepulvertes Guajakharz in etwa 3 ccm Alkohol oder ebenso
viel Benzidin in etwa 2 ccm Eisessig. Vom Ungeldsten ist in ein sauberes
Reagensglas abzugieSen. Die Probe 1st nicht spezifisch und ist unter
anderem auch positiv, wenn der Harn kein Blut aber Eiter enthilt, da

1 Die spektroskopische Untersuchung 1lifit sich vermittels eines
Taschenspektroskops leicht ausfithren; man halt den Urin in einem
Reagensglas vor den Spalt des Apparates, sehr zweckmifig ist das Ver-
gleichsspektroskop von Birker.

11*
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in den Leukocyten eine Peroxydase vorkommt. Zur Ausschaltung dieser
Fehlerquelle kocht man entweder den Harn, um das Ferment zu zer-
storen und stellt mit der abgekiihlten Fliissigkeit ohne zu filtrieren die
Probe an oder man isoliert den Farbstoff. Dazu versetzt man Harn
mit etwa /s seines Volums an Eisessig und schiittelt ihn mit dem
gleichen Volum Ather!. Durch den Eisessig wird das Hamatin in essig-
saures Hiamatin {bergefiihrt, welches in Ather léslich ist und diesen
braunlich farbt. Setzen sich nach dem Schiitteln die beiden Schichten
nicht voneinander ab, so gibt man einige Tropfen Alkohol zu. In einem
anderen Reagensglas werden Guajaklésung oder Benzidinlésung zu gleichen
Teilen mit Wasserstoffsuperoxyd oder altem Terpentinél gemischt, wobei
noch keine Anderung der Farbe eintreten darf. Auf diese Mischung
schichtet man den Atherextrakt. Bei Anwesenheit von Blutfarbstoff
tritt an der Berithrungsstelle bei Guajak ein violetter bis blauer, bei
Benzidin ein blaugriiner Ring auf. Der Atherextrakt kann auch zur
spektroskopischen Untersuchung verwendet werden.

Die kleinsten Mengen von Blut, welche durch keine dieser
Methoden mehr erkannt werden kénnen, lassen sich noch nach-
weisen durch die mikroskopische Untersuchung des Sedi-
ments auf Blutkérperchen.

Porphyrinurie. Bei schweren Fillen von Sulfonal-, Trional- und
Veronal-Vergiftung, ferner bei manchen akuten Krankheitszustinden,
welche durch Erbrechen, Leibschmerzen und Verstopfung charakterisiert
sind, wird ein Harn ausgeschieden, der durch seine dunkelrote Farbe
auffillt, und welcher bei spektroskopischer Untersuchung in dicker Schicht
oft schon direkt das auf S. 108 abgebildete Spektrum des Porphyrins
darbietet. In seltenen Fillen wird dauernd ein derartiger burgundroter
und porphyrinhaltiger Harn ausgeschieden, und die mit dieser Porphyrin-
uria chronica oder congenita behafteten Kranken zeigen die Eigentiimlich-
keit, dafl sie an den dem Licht ausgesetzten Teilen der Haut Blasen-
ausschlige und schliefilich umfangreiche Vernarbungen bekommen, auch
die Augen koénnen bis zu volliger Blindheit verindert werden. Der in
diesen Harnen nachweisbare rote Farbstoff ist das von H. Fischer ent-
deckte Urinporphyrin (CyHggN,4Oyg), sowie zum Teil auch das in den
Faeces dieser Kranken nachweisbare Kotporphyrin. Diese Porphyrine
sind zwar anscheinend verwandt, aber nicht identisch mit dem Himato-
porphyrin (CgyHygN4Og), das durch Entziehung des Eisens und Siure-
einwirkung aus dem Himatin dargestellt werden kann. Zum Nachweis
des Urinporphyrins versetzt man den Harn tropfenweise mit Eisessig,
bis ein roter Niederschlag auftritt; diesen lifit man absitzen, filtriert
ihn ab, zieht den Riickstand mit salzsiurehaltigem Alkohol aus und
unterwirft diesen der spektroskopischen Untersuchung. Man kann auch
eine grofere Menge Harn mit je 20 ccm einer 10%/jigen Natronlauge
auf je 100 ccm Harn versetzen, die ausfallenden Phosphate reifien den
Farbstoff mit sich nieder; dieser Niederschlag wird mit Wasser, dann
einmal mit Alkohol gewaschen und der Niederschlag dann auf dem
Filter durch Aufgielen von etwa 2 ccm salzsiurehaltigen Alkohols

1 Alter Ather enthilt storende Stoffe, von denen er durch wieder-
holtes Schiitteln und Stehenlassen iiber Nacht mit einem Viertelvolum
15%/giger Kalilauge befreit werden kann.
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gelést. Das Filtrat zeigt bei spektroskopischer Untersuchung je einen
Streifen in Gelb und Griin (siche Spektraltafel S. 108). Versetzt man
danach mit Ammoniak und filtriert wieder, so treten vier Streifen in
Rot, Gelb, Griin und Blau auf. Durch Zusatz von ammoniakalischer
Chlorzinklésung entstehen zwei Streifen, die denen des Oxyhimo-
globins dhnlich sind.

Gallenfarbstoffe. Im 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-
petersidure, der man einige Tropfen rauchender Salpetersidure
bis zur schwachen Gelbfirbung 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 Gmelinsche Probe auch in der Weise ausfiihren,
daB man den Harn filtriert. Das Filtrierpapier nimmt einen
groBen Teil des Gallenfarbstoffs auf; man tupft etwas Salpeter-
saure auf das gelbgefarbte Filter und erhélt dann den charakte-
ristischen Farbenring. Auch kann man einige Tropfen Harn
auf eine Platte von unglasierten weilen Ton bringen und dann
mit Salpetersdure betupfen.

Genauer ist die Huppertsche Probe: Man versetzt den
Harn mit Barythydrat und kocht den abfiltrierten Niederschlag
mit Alkohol, dem man einige Tropfen verdiinnter Schwefel-
sdure zugesetzt bat, aus. Bei Gegenwart von Bilirubin nimmt
der Alkohol eine griine Farbung an.

Versetzt man bilirubinhaltigen Harn mit Jodjodkalium-
I6sung, so tritt Griinfirbung auf. Man kann auch den Harn
im Reagensrohr mit zehnfach verdiinnter Jodtinktur vorsichtig
iiberschichten, es tritt an der Berithrungsschicht ein grasgriiner
Ring auf.

Nach Ehrlich und Préscher sittigt man 10 ccm Harn mit etwa
8 g Ammoniumsulfat, filtriert den farbigen Niederschlag auf einem feinen
Falterfilterchen ab und zieht ihn mit Spiritus aus. Der alkoholische
Auszug wird mit Salzsdure und der Ehrlichschen Diazolésung (S. 175)

versetzt. Bei Anwesenheit von Bilirubin wird die Fliissigkeit schén blau
und gibt bei Zusatz von Kalilauge einen griin-rot-blauen Farbenring.
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Geringe Mengen von Gallenfarbstoff, welche mit diesen Proben nicht
mehr nachweisbar sind, lassen sich oft noch bei der mikroskopischen
Untersuchung des Harnsediments erkennen, indem Zylinder, einzelne
Epithelien und Leukocyten gelb gefiarbt 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 Harn
vermifit werden kann, so hat der Nachweis desselben im Harn keine
grofle diagnostische Bedeutung. — Bei allen Fillen von Gelbsucht, auch
geringen Grades, erweist sich das Blutserum als citronengelb, also bilirubin-
haltig. Uber die Bestimmung des Bilirubingehalts im Blutserum siehe
das Kapitel Blut.

Urobilin, ein Reduktionsprodukt des Gallenfarbstoffes, findet sich
neben seiner farblosen Vorstufe, dem Urobilinogen, in geringer Menge
im normalen Harn; vermehrt sind beide Stoffe bei vielen Leberkrankheiten,
besonders bei der Lebercirrhose, Stauungsleber, bei Cholelithiasis und
manchen Fillen von Ikterus, ferner bei der Resorption von Blutergiissen
(hamorrhagischen Infarkten, Apoplexien usw.) sowie sehr hiufig bei
perniziéser Animie. Bei vollstindigem Verschlufl des Ductus choledochus
fehlt Urobilin und Urobilinogen im Harn vollstindig, und man kann des-
halb den Ausfall der Aldehydreaktion im Harn als bequeme Probe darauf
verwenden, ob der Gallengang offen oder verschlossen ist. Urobilinreicher
Harn ist meist rotbraun und gibt bei der Unterschichtung mit Salpeter-
siure einen braunen Ring.

Urobilin wird nachgewiesen, indem man zum Harn die gleiche
Menge des Schlesingerschen Reagens setzt (10 g Zinkacetat in 100 ccm
Alkohol; die triibe Losung wird vor der Verwendung aufgeschiittelt)
und filtriert. Wenn in der abfiltrierten Flissigkeit griine Fluorescenz
zu konstatieren ist (bei Betrachten des Reagensglases gegen einen dunklen
Hintergrund) so ist Urobilin vorhanden. Die Probe wird deutlicher,
wenn man vor Zusatz des Schlesingers Reagens auf 10 ccm Harn
3 Tropfen einer 5%,igen alkoholischen Jodlésung zugibt, wodurch das
vorhandene Urobilinogen in Urobilin iibergefiilhrt wird. Bei spektro-
skopischer Untersuchung! 148t urobilinhaltiger Harn (zumal nach
Versetzen mit Chlorzink und Ammoniak) einen Absorptionsstreifen
zwischen Griin und Blau erkennen.

Das Urobilinogen ist die Vorstufe des Urobilins; das letztere ent-
wickelt sich aus dem Urobilinogen erst im Harn, namentlich beim Stehen
im Glas. Man verwendet deshalb zur Urobilinogenprobe am besten eine
frisch gelassene Urinportion. Das Urobilinogen ist ein Reduktionsprodukt
des Bilirubins und ist identisch mit dem von H. Fischer aus Bilirubin
mit Natriumamalgam dargestellten Hemibilirubin. Zum Nachweis des
Urobilinogens versetzt man nach Neubauer den Harn mit einigen
Tropfen einer 2°igen Lésung von Dimethylparaminobenzaldehyd in
5% q1ger Salzsiure. Bei Anwesenheit reichlicher Mengen von Urobilinogen
tritt bereits in der Kilte eine Rotfiarbung ein, in normalem Harn erst
bei Erhitzen; wenn die Firbung auch beim Kochen ausbleibt, so fehlt
Urobilinogen ginzlich (bei Verschluf des Duct. choledochus, bei Diarrhéen).
Eine dhnliche Reaktion, aber nur bei Gegenwart konzentrierter Salzsdure

1 Siehe die Spektraltafel auf S. 108.
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oder Schwefelsdure, gibt die indolbildende Gruppe des Eiweifles. Da im
Kot meist Indol vorhanden ist, kann die Aldehydreaktion im Kotextrakt
nicht ohne weiteres auf die Derivate des Gallenfarbstoffs bezogen werden.

Gallensduren finden sich im Harn bei hochgradigem Ikterus, be-
sonders wenn die Gallenstauung erst seit kurzem besteht; ihr Nachweis
ist schwierig und ohne diagnostische Bedeutung.

Melanin. Im Harn von Kranken mit melanotischen Carcinomen
findet sich zuweilen Melanogen, das beim Versetzen des Harns mit Eisen-
chlorid oder Chromsiure schwarze Wolken von Melanin bildet; bisweilen
kommt auch durch fertig gebildetes Melanin schwarz gefirbter Urin vor.
Melaninhaltiger Harn gibt die Thorm&ihlensche Probe: Bei Anstellung
der Legalschen Acetonreaktion mit Nitroprossidnatrium und Kalilauge
(siehe S. 173) tritt bei Zusatz von konz. Essigsdure in melanogenhaltigen
Harnen eine schéne Blaufiarbung auf.

Zucker.
Man unterscheidet bei den Kohlehydraten folgende Gruppen (wobei
nur die medizinisch wichtigeren Reprisentanten genannt werden sollen):
1. Monosaccharide, CgH,,04.

Traubenzucker = Glykose, dreht nach rechts, reduziert, girt.

Fruchtzucker = Liavulose, dreht nach links, reduziert, girt.

Galaktose, dreht nach rechts, reduziert, girt nicht mit reiner
Bierhefe.

2. Disaccharide, C;3Hy,04;.

Rohrzucker, dreht nach rechts, reduziert nicht, girt nicht
direkt mit Bierhefe, gibt bei der Spaltung mit Sduren Dextrose
und Livulose, welche reduzieren und giren.

Milchzucker, dreht nach rechts, reduziert, girt nicht mit
Hefe, gibt bei der Spaltung Dextrose und Galaktose.

Maltose, dreht nach rechts, reduziert, girt, liefert bei der
Spaltung zwei Molekiile Dextrose.

3. Polysaccharide, (CgHyoOs)n.

Amylum = Stérke, quillt in Wasser; girt nicht und reduziert
nicht, geht bei der Verdauung iber in Dextrin, Maltose und
Traubenzucker.

Dextrin und

Glykogen, in Wasser triib 1oslich, giren nicht und reduzieren
nicht, gehen bei Spaltung iiber in Traubenzucker.

1. Traubenzucker findet sich im Harn von Gesunden
nur voriibergehend nach iiberreichlichem GenuB von Zucker.
Wenn schon nach Zufuhr von 100 g Traubenzucker (als Limonade
gereicht) oder von einer noch geringeren Menge eine deutliche
Zuckerreaktion im Harn auftritt, so spricht man von ,,alimen-
tirer Glykosurie’, z. B. bei der Basedowschen Krankheit,
nach Gebrauch von Schilddriisen-Priaparaten, ferner bei manchen
Neurosen, bei gewohnheitsmaBig iiberreichlichem Biergenuf,
bei manchen Fillen von Fettsucht, Leberkrankheiten und
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Arteriosklerose. Wenn auch nach Amylazeennahrung Trauben-
zucker im Harn sich findet, oder wenn dauernde Glykosurie
vorhanden ist, so handelt es sich um Diabetes melitus. Voriiber-
gehend kommt Zucker im Harn auch bei gewissen Vergiftungen,
z. B. Kohlenoxydvergiftung, bei Meningitis, Hirnsyphilis und
anderen schweren Nervenkrankheiten, bei Tumoren der Hypo-
physe und der Nebennieren vor.

Traubenzucker (Dextrose) hat folgende fiir den Nach-
weis wichtige Eigenschaften:

1. er wird durch Bierhefe zu Alkohol und Kohlensdure ver-
goren (C,H;,04 = 2 C;H,OH + 2 CO,),

2. er gibt, mit Kalilauge gekocht, Braunfarbung,

3. er reduziert in alkalischer Lésung Metallhydroxyde, z. B.
Kupferoxyd oder Wismutoxyd,

4. er dreht die Ebene des polarisierten Lichtes nach rechts,

5. er gibt mit Phenylhydrazin krystallinisches Glucosazon.

I. Zur Anstellung der Garungsprobe versetzt man den
Harn mit ein wenig frischer PreBhefe und fiillt damit ein
,,Garungsrohrchen’ so an, daB in der senkrechten Rohre keine
Luftblase mehr enthalten ist. Hierauf wverschlieBt man die
enge Abbiegungsstelle mit einigen Tropfen Quecksilber und
148t an einem warmen Orte stehen. Bei Gegenwart von Trauben-
zucker wird nach einigen Stunden eine Entwicklung von Kohlen-
siure auftreten. Um nachzuweisen, daB das entwickelte Gas
wirklich Kohlensidure und nicht etwa eine Luftblase ist, die
durch das Schiitteln des Harns entstanden war, bringt man
etwas Kalilauge in das Rohr, verschlieft luftdicht mit dem
Daumen und schwenkt um, wodurch die Kohlensiure absorbiert
wird. Um sicher zu gehen, kann man noch ein zweites Rohrchen
mit Traubenzuckerlésung und Hefe und ein drittes mit Wasser
und Hefe anstellen. Durch den positiven Ausfall der zweiten
Probe kann nachgewiesen werden, daB3 die Hefe wirksam, durch
den negativen Ausfall der dritten Probe, daf3 sie zuckerfrei ist.
Die Géarungsprobe ist die sicherste aller Zucker-
proben 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 Kohlensiure abzulesen und
daraus den Zuckergehalt zu berechnen gestattet.

II. Mooresche Probe. Versetzt man zuckerhaltigen Harn
mit !/; Volum konzentrierter Kalilauge und kocht einige
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Minuten, so tritt Braunfirbung auf. Diese Probe ist nur bei
intensiver Braunung beweisend.

III. Reduktionsproben.

a) Trommersche Probe. Man versetzt den Harn mit
/s Volum Kali- oder Natronlauge und setzt vorsichtig 1 bis
3 Tropfen einer verdiinnten (5% igen) Kupfersulfatlésung zu;
bleibt das mit hellblauer Farbe ausfallende Kupferoxydhydrat
auch beim Umschiitteln ungeldst und flockig, so ist kein Zucker
vorhanden. Bei Gegenwart von Zucker, Glycerin, Weinsaure
oder Ammoniak 16st sich das Kupferoxydhydrat mit lazur-
blauer, bei Anwesenheit von Eiweill mit violetter Farbe. Man
setzt nun so lange tropfenweise Kupfersulfatlésung zu, bis
eben ein kleiner Rest beim Schiitteln ungelost bleibt. Er-
warmt man darauf, so tritt bei Gegenwart von Traubenzucker
beim Kochen oder schon vor dem Sieden ein roter Nieder-
schlag von Kupferoxydul (Cu,0) oder ein goldgelber Nieder-
schlag von Kupferoxydulhydrat (CuOH) auf, indem der Trauben-
zucker dem Kupferoxyd (CuO) Sauerstoff entzieht. Tritt nur
Entfarbung der Fliissigkeit, aber kein Niederschlag auf, oder
bildet sich der letztere erst wihrend des Erkaltens (sog. Nach-
Trommer), so ist die Probe nicht als beweisend anzusehen,
da im Harn noch andere reduzierende Stoffe (z. B. Harnsdure
und Kreatinin) und solche Substanzen vorkommen, die das
gebildete Kupferoxydul in Lésung halten (Kreatinin, Ammoniak).
AuBlerdem treten bisweilen nach Darreichung gewisser Medi-
kamente (Terpentin, Chloralhydrat, Chloroform, Benzoesiure,
Salicylsiure, Campher, Copaiva und Cubeben) reduzierende
Substanzen, z. B. Glykuronsiure, im Harn auf. Jedoch wird
durch diese Stoffe meist nur eine geringe Reduktion erzeugt.
Auch bei der Alkaptonurie zeigt der Harn reduzierende Eigen-
schaften (siehe S. 176).

b) Probe mit Fehlingscher Fliissigkeit: diese setzt
sich aus folgenden zwei Komponenten zusammen: a) 34,64 g
krystallisiertes Kupfersulfat in Wasser gelést 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 Lésungen mischt man
kurz vor dem Gebrauch genau gleiche Teile. 1 ccm derselben
wird durch 0,005 g Traubenzucker eben vollstindig reduziert.
Man gibt etwa 2 ccm dieser Fliissigkeit in ein Reagensrohr, ver-
diinnt mit Wasser auf das Zweifache und kocht; falls die Losung
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dabei nicht schon an sich Oxydulausscheidung gibt, somit ver-
dorben ist, bringt man einige Kubikzentimeter Harn, die man
in einem anderen Reagensrohr zum Sieden erhitzt hatte, zu.
Bei Gegenwart von Traubenzucker tritt ein gelbroter Nieder-
schlag von Kupferoxydul auf.

Die quantitative Bestimmung des Traubenzuckergehaltes
mit der Fehlingschen Titriermethode geschieht in der Weise, dafl 10 ccm
Fehlingscher Losung mit etwa 10 ccm konz. Natronlauge und etwa
50 ccm Wasser in einem Kélbchen zum Sieden erhitzt werden. Aus einer
Biirette 1483t man unter wiederholtem Aufkochen so viel des zu priifenden
Harns! zulaufen, bis die blaue Farbe des Kupferoxyds eben vollstindig
verschwunden ist. In der abgelesenen Anzahl von Kubikzentimetern Harn
sind dann gerade 0,05 g Traubenzucker vorhanden.

c) Bottgersche Probe. Man macht den Harn durch
Zusatz von Natronlauge oder durch Sittigung mit kohlen-
saurem Natron (in Substanz) alkalisch, fiigt eine Messerspitze
voll Bismutum subnitricum NO,Bi(OH), zu und kocht einige
Minuten. Oder man kocht den Harn mit !/;, seines Volumens
Nylanderscher Losung (4,0 Seignettesalz, 100 ccm 10°/,iger
Natronlauge, der man unter leichtem Erwirmen 2,0 Bismutum
subnitr. zusetzt; nach dem Erkalten filtriert). Bei Gegenwart
von Traubenzucker bildet sich Braun- und Schwarzfirbung
durch Ausscheidung metallischen Wismuts. Die Probe ist nicht
anwendbar bei eiweiBhaltigem Harn und gibt auch sonst nicht
ganz selten unzuverlissige Resultate, namentlich in Laien-
handen.

IV. Polarisationsbestimmung. Die spezifische Drehung
des Traubenzuckers fiir gelbes Natronlicht [a]p betriagt 52,8°.
Aus dem Grade der Ablenkung ¢ im speziellen Falle und der
Linge | des angewandten Rohres, in Dezimetern ausgedriickt,
berechnet man den Prozentgehalt p des Harns an Trauben-
a-100
52,8 -1
1,893 dm Liange zur Verfiigung steht, so gibt die am Teil-
kreis abgelesene Zahl von Graden ohne weiteres den Zuckergehalt
in Prozenten an, ebenso wenn die Skala des Apparates nicht
in Graden und Minuten des Kreises, sondern nach Prozenten
des Traubenzuckers eingeteilt ist. — Die Polarisations-Be-
stimmung gibt bei Gegenwart linksdrehender Substanzen, z. B.
Eiweil oder f-Oxybuttersiure, zu geringe Werte, es ist deshalb

zucker nach der Formel p = Wenn eine Rohre von

1 Ist der Harn reich an Zucker, so wird er zweckmifliger auf 1:10
verdiinnt.
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in solchen Fillen zu empfehlen, den Harn zu vergiren und dann
nochmals zu polarisieren; ergibt sich nach dem Vergiren eine
Linksdrehung, so muBl deren Wert zu demjenigen der Rechts-
drehung, welche vor der Vergirung beobachtet worden war,
hinzuaddiert werden. — Ist der Harn dunkelgefirbt oder triib,
so ist es unmoglich, ihn direkt im Polarisationsapparat zu
untersuchen, und es ist dann nétig, ihn vorher farblos zu machen
und zu kliren; das geschieht, indem man ihn in einem Reagens-
rohr mit einer kleinen Messerspitze voll gepulverten Bleiacetats
oder Tierkohle versetzt, schiittelt und filtriert. Das Filtrat wird
in die Roéhre unter Vermeidung von Luftblasen eingefiillt und
in den Apparat eingelegt. An.der Skala liest man den Grad
der Drehung ab. — Die Polarisation ist die bequemste Methode
zur Bestimmung des Traubenzuckers und gibt, besonders unter
der oben angefiihrten Modifikation, genaue Resultate.

V. Probe mit Phenylhydrazin: Man bringt in ein Reagensrohr
zwei Messerspitzen voll salzsaures Phenylhydrazin und drei Messerspitzen
voll essigsaures Natron, fiillt es zur Hilfte mit Wasser und erwirmt.
Dann fiigt man das gleiche Volumen Harn hinzu, bringt das Reagensrohr
20 Minuten in ein kochendes Wasserbad und 148t hierauf abkiihlen.
Bei reichlichem Gehalt an Traubenzucker bildet sich nach wenigen
Minuten ein Niederschlag aus schénen gelben Krystallnadelbiischeln von
Phenylglucosazon.

Fruchtzucker (Lavulose) ist nur dann leicht im Harn zu er-
kennen, wenn dieser nicht zugleich Traubenzucker enthilt. Der Urin
zeigt alsdann Linksdrehung; im iibrigen verhilt er sich wie bei Anwesen-
heit von Dextrose, d. h. er gibt die Reduktionsproben, vergirt mit Hefe
und liefert Phenylglucosazon. Bei gleichzeitiger Anwesenheit von Dextrose
wird die Linksdrehung der Lavulose durch die Rechtsdrehung der Dextrose
verdeckt. In solchen Fillen ergibt die Titration mittels Fehlingscher
Losung einen hoheren Zuckergehalt als die Polarisationsbestimmung, denn
bei der letzteren wird die Rechtsdrehung der Dextrose um den Wert
der Linksdrehung der Livulose vermindert, wahrend das Reduktions-
vermogen der Dextrose dem der Livulose gleich ist und sich zu diesem
hinzuaddiert. — Livulosehaltiger Harn gibt die Reaktion von Seli-
wanoff: erwirmt man den Harn mit einigen Krystillchen Resorcin
und dem halben Volumen rauchender Salzsiure, so tritt eine rote Farbe
und ein dunkler Niederschlag ein, der sich in Alkohol mit roter Farbe 1ost.
Die Reaktion ist nicht sehr spezifisch.

Milchzucker, C3Hyy0;;, findet sich im Harn hochschwangerer Frauen
und siugender Wéchnerinnen, besonders bei Milchstauungen; er ist rechts-
drehend, gibt keine alkoholische Girung mit Bierhefe, dagegen leicht
Michsduregirung, reduziert Kupferoxyd, gibt mit Phenylhydrazin
gelbe Krystalle von Phenyl-Lactosazon.

In einzelnen Fillen ist im Harn das Vorkommen einer Pentose,
d. h. eines Zuckers mit 5 Kohlenstoffatomen beobachtet worden, und
zwar der Arabinose (C4H;40;). Ein solcher Harn gibt beim Kochen mit
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Phloroglucin oder Orcin und rauchender Salzsiure eine Rotfirbung, die
vor dem Spektralapparat einen Streifen in Rot erkennen lafit. Die
Harnpentose (Arabinose) ist optisch inaktiv, reduziert Kupfer, vergirt
nicht mit Hefe und liefert mit Phenylhydrazin ein Pentosazon. Das Vor-
kommen von Pentosen ist ohne diagnostische Bedeutung.

Den Zuckern nahe verwandt ist die Glykuronsiure, CHO.(CHOH),
. COOH. Diese findet sich niemals frei im Harn, sondern mit Phenolen
oder Indoxyl gepaart oder nach Verabreichung von Campher oder Chloral-
hydrat als Camphoglykuronsiure und Urochloralsiure. Diese gepaarten
Glykuronsduren sind linksdrehend, wihrend die freie Glykuronsiure
rechts dreht. Ein Harn, welcher gepaarte Glykuronsiure enthilt, reduziert
Kupfer?, girt aber nicht mit Hefe, dreht die Ebene des polarisierten
Lichtes nach links, nach dem Kochen mit starker Salzsiure verschwindet
die Linksdrehung oder geht in Rechtsdrehung tiber wegen der Abspaltung
der freien Glykuronsiure. Mit Orcin und Salzsiure gekocht gibt der
Harn Griinfirbung.

Aceton, Acetessigsdure und Oxybuttersdure sind, wie ihre
Formeln zeigen, nahe miteinander verwandt.

yCH, CH, CH, CH, CH,

ﬂc'H2 ClHOH Ic =0 c’: 0 CIH

oCH, Ch, b, dm,  om
(IlOOH CIOOH |COOH (':OOH

Buttersaure g-Oxybuttersiure Acetessigsiure Aceton  Crotonsiure

Acetessigsadure findet sich im Harn bei vélligem Fehlen
der Kohlehydrate in der Nahrung, sowie im Hungerzustand;
ferner bisweilen bei fieberhaften Krankheiten (insbesondere
neigen Kinder dazu), selten bei Konsumptionskrankheiten und
Verdauungsstérungen. In gréBeren Mengen kommt sie vor bei
ernsteren Fillen von Diabetes melitus.

Aceton kommt in allen jenen Harnen vor, welche Acet-
essigsdure enthalten, also bei Fehlen der Kohlehydrate in der
Nahrung und bei den oben genannten Krankheitszustinden.
Das Aceton entsteht aus der Acetessigsdure, und die letztere
gibt alle dem Aceton zugehorigen Reaktionen. Jeder Harn,
welcher Acetessigsidure enthalt, gibt deshalb auch die Aceton-
reaktionen. Das Aceton wird bei den oben erwihnten Zustinden
nicht nur durch den Harn, sondern auch durch die Lungen
ausgeschieden und 148t sich in der Exspirationsluft durch den
obstartigen Geruch und durch die Liebensche Probe (s. unten)
leicht nachweisen.

1 Ubrigens zeigen nicht alle gepaarten Glykuronsiuren Reduktions-
vermégen fir Kupfer.
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B-Oxybuttersaure findet sich fast konstant in solchen
Harnen, welche auch Aceton und Acetessigsdure enthalten. Sie
kommt vor bei linger dauerndem Hungerzustand, bei schweren
Infektionskrankheiten und besonders bei ernsten Féllen von
Diabetes melitus.

Finden sich bei Diabetes grofie Mengen von Acetessigsdure und
B8-Oxybuttersiure im Harn vor, so ist dies ein Zeichen dafiir, dafl abnorme
Sauremengen im Organismus vorhanden sind und dafl die Gefahr einer
Saureintoxikation droht, die sich durch das Auftreten des Coma diabeticum
duflern kann. In solchen Fillen ist es notwendig, grofle Vorsicht in der
Diat walten zu lassen. Unter Umstinden ist die strenge Diabetesdiit
(ausschlieBlich Fleisch-Fettkost) zu mildern, die Eiweiinahrung auf ein
Minimum einzuschrinken und eine gréflere Menge Kohlehydrate zu ver-
abfolgen. Vor allem kénnen diese ,,Acetonkdrper” durch Einspritzung
von Insulin in nicht allzu schweren Fillen meist rasch zum Verschwinden
gebracht werden. Bei Nichtdiabetischen wird durch Kohlehydratzufuhr
Aceton, Acetessigsdure und @-Oxybuttersiure sofort zum Verschwinden
gebracht und auch bei leichten und mittelschweren Fillen von Diabetes
oft bedeutend vermindert.

Zum Nachweis des Acetons versetzt man den Harn mit einigen
Tropfen frisch bereiteter Natriumnitroprussidlésung und figt starke Natron-
lauge bis zu deutlich alkalischer Reaktion hinzuj; es tritt dabei in jedem
Harn eine Rotfarbung auf, welche auf der Anwesenheit von Kreatinin
beruht. Setzt man nun einige Kubikzentimeter konz. Essigsiure zu, so
verschwindet im normalen Harn die Rotfirbung, wihrend bei Gegenwart
von Aceton und Acetessigsiure eine karmoisin- bis purpurrote Farbe
auftritt (Legalsche Probe). Eine dhnliche Farbe gibt der Harn auch
wenn er gewisse Medikamente, wie Aloe oder Phenolphthalein enthilt.
Bei Anwesenheit von Melanin entsteht eine Blaufirbung. Besser ist es,
100—500 ccm Harn mit einigen Tropfen Salzsiure zu versetzen, unter
Anwendung eines Liebigschen Kiihlers zu destillieren und das Destillat
auf Aceton zu priifen mit der Liebenschen Probe: man versetzt
einige Kubikzentimeter Destillat mit einigen Tropfen Jodjodkalium-
losung und Kalilauge; bei Gegenwart von Aceton und Acetessigsiure
tritt sofort ein gelbweiffler Niederschlag von Jodoform auf.

Bei Anwesenheit von Acetessigsiure (Diacetsiure) gibt der Harn
die Gerhardtsche Eisenchloridreaktion: Man versetzt den Harn im
Reagensrohr mit einigen Tropfen Eisenchloridlésung. Dabei bildet sich
(auch in normalen Harnen) ein weilgrauer Niederschlag von phosphor-
saurem Eisen. Bei Gegenwart von Acetessigsdure tritt neben diesem
Niederschlag eine burgunderrote Farbe auf. Harne, welche Acetessigsiure
enthalten, geben stets auch die Acetonreaktionen. Braunrotfirbung
des Urins mit Eisenchlorid ist noch nicht fiir Acetessigsiure beweisend,
da auch Antipyrin und andere Arzneistoffe, sowie Aminosiuren eine
dhnliche Farbung hervorrufen kénnen, doch 148t sich die Unterscheidung
dadurch treffen, dafl acetessigsiurehaltiger Harn immer auch die Aceton-
reaktionen gibt. Salicylsdure liefert mit Eisenchlorid eine violette Farbe.

_ B-Oxybuttersiure dreht die Ebene des polarisierten Lichtes nach
links ([a]p == — 24,19) und zersetzt sich beim Erhitzen mit Schwefelsiure
zu a-Crotonsiure und Wasser.
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Bei Anwesenheit grofierer Mengen von f-Oxybuttersiure dreht der
vergorene und mit Bleiessig und Ammoniak ausgefillte Harn nach links.
Zum Nachweis wie auch zur quantitativen Bestimmung sittigt man
etwa 200 ccm Harn mit Ammonsulfat, macht mit Schwefelsiure stark
sauer und extrahiert die Oxybuttersaure im Extraktionsapparat oder
durch wiederholtes Schiitteln mit Ather im Schiitteltrichter. Der Ather
wird abgedampft, sein Rickstand mit 20 ccm Wasser aufgenommen,
filtriert und der Polarisation unterworfen. Aus dem Grad der Links-
drehung kann die Menge der Oxybuttersiure nach der S. 166 angegebenen
Formel berechnet werden. 1 Grad Drehungim 2-Dezimeterrohr entspricht
demnach einem Oxybuttersiuregehalt der Losung von 2,073%,. Wegen
der nahen Beziehungen des Acetons, der Acetessigsiure und der Oxy-
buttersiure wird deren quantitative Bestimmung am besten nach
van Slyke (J. of biol. Chem. 1917. 32) gemeinsam vorgenommen, indem
die Oxybuttersdure und Acetessigsdure durch Kaliumbichromat zu Aceton
oxydiert und somit die gesamten Acetonkérper bestimmt werden.

Bestimmung der Gesamtacetonkdrper nach van Slyke.

Prinzip: Der Harn wird zunichst mit Kupfersulfat und Kalk
behandelt, um Zucker und andere stérende Substanzen zu entfernen.
In dem Filtrat werden Acetessigsdure durch Kochen mit Sdure und
B-Oxybuttersdure durch Oxydation mit Kaliumbichromat in Aceton iiber-
gefihrt. Das Aceton wird mit Quecksilbersulfat gefillt und der Nieder-
schlag gewogen.

Loésungen: I. Kupfersulfatlosung, 200 g reines krystallisiertes
Salz werden in destilliertem Wasser aufgelést und mit destilliertem Wasser
das Volum auf 1 Liter aufgefallt.

II. Mercurisulfatldsung, 10%/,, 73 g reinen roten Mercurioxyds werden
in 1 Liter 4-n-Schwefelsdure aufgeldst.

ITI. Schwefelssure, 50 Vol.-%/;, zu 500 ccm destillierten Wassers
werden vorsichtig 500 ccm konz. Schwefelsdure gegeben, gekithlt und mit
Wasser auf 1 Liter aufgefiillt. 5 ccm davon werden mit 5-n-Natron-
lauge titriert. Die Schwefelsiure soll 17-normal sein. Eventuell ist Wasser
oder Schwefelsiure zuzugeben.

1V. Kalksuspension, 10%,, 100 g reines Calciumhydroxyd werden
mit destilliertem Wasser verrieben und mit Wasser auf 1 Liter aufgefiillt.

V. Kaliumbichromatlésung, 5%, 50 g reines Kaliumbichromat werden
in destilliertem Wasser zu 1 Liter gelést.

Ausfiihrung: 25 cem Harn werden in einem 250-ccm-Mefkolben
mit 100 ccm Wasser und 50 ccm der Lésung I gemischt, dann 50 ccm
der aufgeschiittelten Lésung IV zugegeben und geschiittelt. Die Mischung
soll gegen Lackmus alkalisch sein, allenfalls noch mehr Kalk zugeben.
Dann wird zur Marke aufgefiillt, mindetsens 30 Minuten stehen gelassen
und durch ein trockenes Filter filtriert. Auf diese Weise wird der Trauben-
zucker bis zu einem Gehalt von 8%, entfernt. Enthilt der Harn mehr
Traubenzucker, so ist entsprechend mit Wasser zu verdiinnen. Enthalt
das Filtrat Glucose, so entsteht beim Kochen ein gelber Niederschlag,
von Cuprohydroxyd. 25 ccm des Filtrates (= 2,5 ccm Hain) werden in
einem Erlenmeyerkolben von 500 ccm Inhalt mit 100 cem Wasser, 10 ccm
der Losung III und 35 ccm der Losung V gemischt und an einem Riickfluf3-
kiihler zum Sieden erhitzt. Wenn das Sieden begonnen hat, werden noch
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5 ccm der Losung V durch den Kiithler zugesetzt. Man 1ifit die Lésung
weiter 1%/, Stunden kochen. Es bildet sich dabei ein gelber Niederschlag,
der aus einer Verbindung von Quecksilber und Aceton besteht und in
seiner Zusammensetzung annihernd der Formel HgSO,.5 HgO. 2
CH,COCH; entspricht, worin in Gegenwart von Bichromat ein Teil der
Schwefelsiure durch Chromsiure ersetzt ist. Nach dem Abkiihlen wird
durch einen gewogenen Goochtiegel filtriert, mit kaltem Wasser (im
ganzen 200 ccm) gewaschen, bei 110° eine Stunde getrocknet und ge-
wogen. 1 g des Quecksilberniederschlags entspricht 2,48 g Aceton.

Diazoreaktion (Ehrlich). Die Diazobenzolsulfosiure ver-
einigt sich mit verschiedenen noch unbekannten, meist aro-
matischen Koérpern des Harns zu Farben.

Zur Herstellung des ,,Reagens‘‘ hilt man sich zwei Lésungen vor-
ritig: a) Sulfanilsiure (Anilinsulfosiure) 5,0, Salzsiure 50,0, destilliertes
Wasser 1000,0. b) Natriumnitrit 0,5, Wasser 100,0. Zum Gebrauch
versetzt man 25 ccm von Lésung a mit genau 10 Tropfen von Lésung b;
diese ,,Reagens‘’ ist jedesmal frisch zu bereiten. Man vermischt im
Reagensrohr gleiche Teile Harn und Reagens und /3 Volumen Ammoniak
und schiittelt einmal auf. Bei gewissen fieberhaften Krankheiten tritt
eine Rotfirbung der Fliissigkeit (scharlach, karmin, rotorange) auf, die
sich besonders deutlich am Schaume zeigt (rote Reaktion). Diese findet
sich fast konstant bei Abdominaltyphus (von der ersten Woche an) und
hat fiir die Diagnose dieser Krankheit grofie Bedeutung, ferner bei Fleck-
fieber, bei schweren Fillen von Pneumonie, Puerperalinfektionen und
bei Masern (selten bei Scharlach). Auch bei Tuberkulose (Lungenphthisis,
Miliartuberkulose) und bei Granulom kommt Diazoreaktion vor und ihr
Vorkommen weist bei Tuberkulose auf eine schlechte Prognose. Ferner
findet sich starke Diazoreaktion auch bei der Trichinose zur Zeit der Ent-
wicklung der Muskeltrichinen.

Schwefelwasserstoff, SH,, bildet sich im Harn unter der Ein-
wirkung gewisser Bakterien, z. B. bei Bakteriurie und Cystitis. Da
sich auflerhalb der Blase auch im normalen Harn bei lingerem Stehen
SH, entwickelt, so mufy ganz frisch gelassener Harn zur Reaktion ver-
wendet werden. Man bringt etwa 50 ccm Harn in ein Kélbchen, durch
dessen doppelt durchbohrten Korken ein Glasrohr bis auf den Boden
eintaucht, ein zweites kurzes Glasrohr ist iiber dem Korken rechtwinkelig
abgebogen und zur Spitze ausgezogen; blist man nun durch den Harn
mittels des ersten Rohres einen Luftstrom und lifit die austretende
Luft iiber einen mit Blejacetatlésung getrinkten Papierstreifen streichen,
so bildet sich schon nach wenigen Minuten ein brauner Fleck von
Schwefelblei.

Aminosduren. Leucin = a-Aminoisocapronsiure und Tyrosin
= p-Oxyphenyl-a-Aminopropionsiure finden sich im Harn bisweilen bei
akuter gelber Leberatrophie und Phosphorvergiftung, seltener bei einigen
anderen schweren Erkrankungen. Leucin erscheint in gelben Kugeln von
fettartigem Glanze, die oft mit feiner radidrer Streifung versehen sind.
Tyrosin tritt in zarten Nadelbiischeln oder Kugeln auf. Zum Nachweis
untersucht man das Harnsediment mikroskopisch; besser ist es, den Harn
mit basisch essigsaurem Blei auszufillen, das Filtrat durch SH, zu ent-
bleien und die abfiltrierte Fliissigkeit méglichst weit einzudamp{en und
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zur Krystallisation stehen zu lassen. Leucin und Tyrosin lésen sich
leicht in Ammoniak und kénnen aus heilem ammoniakalischen Alkohol
umkrystallisiert und dann mikroskopisch erkannt werden.

Cystin (Disulfid der a-Amido-f-thio-Propionsiure) findet sich bei
einer eigenartigen, oft hereditiren Stoffwechselanomalie, der Cystinurie.
Das Cystin erscheint im Sediment in schénen glinzenden, regelmifigen,
sechseckigen Tafeln, die sich in Ammoniak l6sen. Zum Nachweis kleiner
Mengen versetzt man den Harn mit Essigsdure und untersucht den sich
bildenden Niederschlag mikroskopisch. Das Cystin kann zur Bildung
\S/on H)a.rnsteinen Veranlassung geben (siehe pathologische Konkremente

. 186).

Abb, 56, Federbiischel von Tyrosin, Kugelformen des Leucins,

Alkaptonurie.

Bei Alkaptonurie farbt sich der urspriinglich blasse Harn beim
Stehen an der Luft bald dunkelbraun und hinterlifit in der Wische
braune Flecken; schiittelt man den Harn mit Kalilauge, so farbt er sich
dunkelbraun. Mit einem Tropfen verdiinnter Eisenchloridldsung gibt der
Alkaptonharn eine voriibergehende blaue Farbung. Er reduziert Fehling-
sche Losung, zeigt aber nicht die iibrigen Eigenschaften des Zuckers
(keine optische Aktivitit, kein Garungsvermdgen). Die Alkaptonurie tritt
oft familidr auf, dauert lange, manchmal das ganze Leben an, hat aber
keine krankhafte Bedeutung. Sie ist bedingt durch die Anwesenheit der
Homogentisinséure.

OH
Ho( } ‘/ \ CHty—8—S—CH,
\H \ CHNH,  CHNH,
CH, CH, | I
COOH CHNH, COOH COOH
COOH

Homogentisinsiure Tyrosin Cystin
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Lipurie.

Fett findet sich bisweilen im Harn als feine Triibung und verleiht
ihm ein milchartiges Aussehen (Chylurie); die Triibung verschwindet, wenn
man den Harn mit Kalilauge versetzt und mit Ather ausschiittelt, dieser
nimmt das Fett auf und hinterlifit es beim Abdunsten. Lipurie findet
sich bei Kommunikation der Chylusgefifie mit den Harnwegen, wie sie
unter anderem bei der durch Filaria sanguinis erzeugten Krankheit vor-
kommt, auflerdem bei anderen Krankheitszustinden der Lymphwege
und des Ductus thoracicus.

Nachweis von Arzneimitteln.

Jod und Brom: Man versetzt den Harn mit frischem Chlorwasser
oder starker rauchender Salpetersiure und schiittelt mit einigen Kubik-
zentimetern Chloroform aus; das létztere firbt sich bei Gegenwart von
Jod carminrot, bei Anwesenheit von Brom braungelb. Schirfer ist der
Nachweis des Jods nach folgender Methode: Man sduert den Harn mit
Salzsiure an, setzt ein paar Tropfen diinnen Stirkekleister und vorsichtig
tropfenweise Chlorkalklésung zu. Jod gibt mit Stirkekleister Blau-
farbung.

Blei: Man dampft 1—2 Liter Harn in einer Porzellanschale bis auf
ein Finftel des Volumens ein, versetzt mit der gleichen Menge konz.
Salzsiaure und unter fortwihrendem Erwirmen messerspitzenweise mit
so viel chlorsaurem Kali, bis Entfirbung eintritt, dampft sodann ab bis
zum vollstindigen Verschwinden des Chlorgeruches. Hierauf wird die
iiberschiissige Saure abgestumpft und nach Filtration Schwefelwasserstoff
eingeleitet: Braunfirbung durch Schwefelblei.

Arsen: Nach Zerstorung der organischen Substanz durch Salzsiure
und chlorsaures Kali (siehe oben) untersucht man die Flissigkeit im
Marshschen Apparat, in welchem durch arsenfreies Zink und Salzsdure
Wasserstoff erzeugt wird. Der sich dabei bildende Arsenwasserstoff zeigt
sich als Arsenspiegel.

Quecksilber: Man versetzt die Tagesmenge Urin mit 10 ccm Salz-
sdure und einer kleinen Menge Messingwolle oder reiner Kupferdrehspine
oder einem Blittchen Rauschgold und erwidrmt. Nach 24 Stunden giefit
man den Urin ab und wiascht das Metall mehrmals mit Wasser, dem
man eine Spur Kalilauge zugesetzt hat, dann mit Alkohol und Ather
und 148t es an der Luft trocknen. Danach bringt man es in ein langes,
weites, sorgfiltig getrocknetes Reagensrohr und erhitzt die Kuppe des-
selben {iber der Gasflamme bis zur Rotglut. Das Quecksilber, welches
sich als Amalgam auf das Kupfer oder Messing niedergeschlagen hatte,
verfliichtigt sich und schligt sich an den kilteren Teilen des Reagens-
rohres nieder; durch Einbringen von Jodddmpfen wird es zu Queck-
silberjodid verwandelt, das als roter Anflug erscheint und sich durch
vorsichtiges Erwirmen zu einem scharf begrenzten Ring zusammen-
dringen 14aft.

Nach Gebrauch von Chloralhydrat reduziert der Harn Fehling-
sche Losung, gibt auch die Mooresche Zuckerprobe, girt aber nicht mit
Hefe und dreht das polarisierte Licht nach links wegen der Gegenwart
der Urochloralsdure. Diese stellt eine Verbindung des Chlorals mit
der Glykuronsidure dar. Auch andere Medikamente, wie Campher und

Miller-Seifert. 26, Aufl. 12
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manche Phenole erscheinen im Harn an Glykuronsiure gepaart und
bedingen dadurch Linksdrehung (siehe S. 169).

Karbol (Phenol CgH,OH). Bei reichlicher Aufnahme von Karbol
oder Lysol ist der Harn griinlich-braun und dunkelt beim Stehen an der
Luft nach; ebenso verhilt sich der Harn nach Gebrauch von Hydro-
chinon (C¢H,(OH),), Fol. uvae ursi und Teer. Alle Arzneimittel,
deren Grundlage der Phenolkern bildet, kénnen zu einer Dunkelfarbung
des Urins fithren. Beziiglich des Verhaltens der Schwefelsdure bei Karbol-
intoxikation sowie des Nachweises der Carbolsiure siehe S. 152.

Salicylsdure (Oxybenzoesdure). Der Harn gibt mit Eisenchlorid
Violettfirbung. Ebenso bei Salol-, Salophengebrauch und anderen Salicyl-
praparaten.

Antipyrin. Der Harn gibt mit Eisenchlorid Rotfirbung.

Pyramidon. Der Harn zeigt mitunter rosa-hellrote Farbe. Bei
Uberschichtung mit Jodtinktur entsteht an der Beriihrungsstelle ein
violetter Ring.

Terpentin. Der Harn riecht nach Veilchen, gibt bisweilen mit
Salpetersidure einen Niederschlag.

Tannin wird im Harn als Gallussdure ausgeschieden, der Harn wird
mit Eisenchlorid schwarzblau.

Santonin. Der Harn ist strohgelb, wird bei Zusatz von Alkalien
scharlachrot, bei Zusatz von Fehlingscher Flissigkeit erst dunkelgriin,
dann dunkelviolett, hierauf mit Essigsidurezusatz smaragdgriin.

Rheum und Senna (Chrysophansidure). Der Harn wird beim Ver-
setzen mit Alkali gleichfalls rot, doch bleibt diese Farbung bestehen,
wihrend die durch Santonin bedingte bald verschwindet. Mit Baryt-
wasser versetzt wird ber Rheum und Senna der N1ederschlag rot,
bei Santonin das Filtrat. Nach dem Ausschiitteln des Harns mit Ather
laBt sich bei Rheum und Senna der Farbstoff im abgehobenen Ather
nachweisen, bei Santonin geht der Farbstoff nicht in Ather iiber.

Balsamum Copaivae und Oleum Santali. Der Harn gibt beim
Erwirmen mit Salzsiure eine schéne rote Farbe.

Phenolphthalein = Purgen, als Abfithrmittel gebraucht. Der Harn
gibt beim Versetzen mit Alkalilauge eine schone Rotfirbung.

Harnsedimente.

Der normale Harn ist klar und setzt beim Stehen nur ein
kleines lockeres Wolkchen (Nubecula) ab, in welchem sich bei
mikroskopischer Untersuchung einige Ieukocyten, Blasenepi-
thelien und Schleimfiden (= Cylindroide) finden. Wenn ein
eigentliches Sediment vorhanden ist, so kann dies entweder
aus sog. Formelementen bestehen, z. B. aus Leukocyten, roten
Blutkorperchen, Epithelien der Blase und der iibrigen Harn-
wege, Nierencylindern, oder aus chemischen Verbindungen, die
im Harn gelost waren und beim Stehen ausgefallen sind. Im
ersteren Fall ist das Sediment lockerer. Im letzteren Fall ist
das Sediment kompakter, und zwar ist das Sediment, welches
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aus saurem und konzentriertem Harn ausgefallen ist, meistens
ziegelrot und besteht aus saurem harnsaurem Natron. Aus
stark sauren Harnen kann auch freie Harnsiure in wetzstein-
formigen Krystallen ausfallen; die Sedimente aus alkalischen
oder neutralen Harnen sind gewéhnlich wei3 und bestehen aus
phosphorsauren oder kohlensauren alkalischen Erden (Kalk
und Magnesia). In ammoniakalisch zersetzten Harnen kommen
neben den letzteren auch phosphorsaure Ammoniakmagnesia
und barnsaures Ammoniak vor.

Zur mikroskopischen Untersuchung der Harnsedimente ist es zweck-
miflig, den Harn moglichst bald nach Entleerung aus der Blase zu ver-
wenden und das Sediment mittels einer Zentrifuge abzuscheiden. Steht
eine solche nicht zur Verfiigung, so 148t man den Urin in einem Spitzglas
sich absetzen. Das Sediment wird mit einer Pipette herausgehoben.

Die nicht organisiertern krystallinischen oder amorphen Harnsedimente
sind oben schon besprochen und ihre Formen sind S. 149 und 157 abgebildet,
es sind also nur noch die organisierten zu erwihnen.

Organisierte Sedimente.

Leukocyten finden sich in geringer Zahl auch im normalen
Harn. Kommen sie in groBer Menge vor, so wird der Harn
triib, und es deutet dies auf eine Entziindung oder Eiterung
in irgendeinem Teil des Urogenitalapparates (Gonorrhée, Fluor
albus, Cystitis, Pyelitis, Nephritis) hin, deren Lokalisation
durch weitere Untersuchung aufzuklaren ist. Bei Ikterus ent-
halten die Leukocyten bisweilen feine Bilirubinkrystalle.

Bei chronischer Gonorrhée finden sich, auch wenn die In-
fektion schon viele Jahre vorher stattgefunden hat, Tripper-
faden: feine Schleimfiden, die mit Leukocyten, bisweilen auch
mit Gonokokken besetzt sind; sie stammen aus der Prostata
und aus den hinteren Teilen der Urethra.

Rote Blutkorperchen finden sich bei den verschiedensten
hamorrhagischen Zustianden der Urogenitalorgane (s. Hamat-
urie, S. 162), bei renalen Blutungen sind sie zum Teil zu Blut-
korperchencylindern zusammengebacken (Abb. 181). In Harnen
von sehr niedrigem spez. Gewicht erscheinen die roten Blut-
korperchen oft ausgelaugt als blasse doppelt konturierte
Scheibchen (Blutkérperchenschatten), bisweilen kugelig.

Die Nierenepithelien sind klein, rund oder kubisch, mit
blischenférmigem Kern, meist schlecht erhalten und schwer
zu erkennen, sie sind oft mit Fetttrpfchen dicht erfiillt. Die
Nierenepithelien werden bisweilen zu Cylindern zusammen-

12*
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gebacken oder liegen Cylindern auf (Epithelcylinder, Abb. 58).
Das Vorkommen von Nierenepithelien deutet stets auf einen
krankhaften Vorgang in der Niere. Wenn sich zahlreiche ver-
fettete Nierenepithelien vorfinden, so ist dies ein Zeichen
fettiger Degeneration der Harnkanilchen. Bei manchen schwe-
ren Degenerationszustinden der Nierenepithelien bestehen die
Fetttropfen aus doppelbrechenden Lipoidsubstanzen und geben
bei der Untersuchung mit dem Polarisationsmikroskop ein
helles Kreuz.

Epithelien der Blase, der Ureteren und der Nieren-
becken zeigen untereinander keine Verschiedenheiten. Diejenigen
der oberflichlichen Schichten haben polygonale Plattenform, die

der tieferen Schichten rund-

liche, oft mit Fortsdtzen (Birn-

form) versehene Gestalt und

blaschenférmigen Kern. Finden

sich sehr zahlreiche derartige

Epithelzellen gemeinsam mit

Leukocyten im Harn vor, so

deutet dies auf einen entziind-

Abb. 57. Epithelien der Blase und der lichen Zustand der Schleim-

Ureteren sowie des Nierenbeckens. haut der Blase oder der Ure-

teren oder der Nierenbecken.

Die mikroskopische Untersuchung ergibt demnach keinen Anhalts-

punkt fiir die Differentialdiagnose der Erkrankungen dieser ver-
schiedenen Regionen.

Vagina und Praeputium besitzen sehr groBe Platten-
epithelien, denen der Mundschleimhaut dhnlich. — Die m&ann-
liche Urethra tragt Cylinderepithelien. Diese Epithelien
finden sich bisweilen im Eiter bei akuter Gonorrhée. Der
gonorrhoische Eiter ist auBerdem charakterisiert durch das
Vorkommen von Gonokokken. Siehe das Kapitel der Mikro-
organismen.

Cylinder sind Ausgiisse der Harnkanilchen; sie finden
sich in groBer 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-
fairbt) bei Ikterus. GroBe Mengen kurzer granulierter Harn-
cylinder kommen bei schweren Fillen von Diabetes melitus vor
und zeigen an, daB das Koma droht (Komacylinder).
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Man unterscheidet folgende Arten von Harncylindern:

1. Hyaline Cylinder, welche 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,
von Uberanstrengung, von Ikterus, und sie haben deshalb ge-
ringere diagnostische Bedeutung als die iibrigen Cylinderarten.

2. Granulierte Cylinder, mit feinkérniger Grundsubstanz,
sonst den hyalinen Cylindern &hnlich, kommen fast nur bei

Abb, 58. Harncylinder.

wirklichen Nierenkrankheiten, und zwar den akuten wie auch
den chronischen vor. Sie zeigen alle Uberginge zu den Epithel-
cylindern.

3. Wachscylinder, von gelblicher Farbe und stiarkerem
Glanze, mit scharfen Konturen, oft unregelmaflig gebogen und
geknickt. Sie finden sich hauptsidchlich bei chronischen
Nierenkrankheiten und weisen auf eine schwere Erkrankung
der Nieren hin.

4. Epithelcylinder. Diese bestehen aus den abgestoBenen
Epithelien der Harnkanilchen; diese Epithelien sind nur selten
gut erhalten, meist sind sie entartet, oft fettig degeneriert,
manchmal zu einer kornigen Masse zusammengesintert. Auch
konnen einzelne Nierenepithelien den hyalinen und gekérnten
Cylindern aufliegen. Epithelcylinder sind immer das Zeichen
einer Degeneration der Epithclien der Harnkanilchen.
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5. Blutkérperchencylinder bestehen aus zusammen-
gebackenen Massen roter Blutkérperchen. Sie sind ein Zeichen
dafiir, daB Blutungen im Nierengewebe, und zwar meist in
der Bowmanschen Kapsel der Glomeruli stattgefunden haben,
sie sind also ein Zeichen renaler Hamaturie bzw. himorrhagi-
scher Nephritis, meist der Glomerulonephritis.

6. Himoglobincylinder bestehen aus braunen Kérnchen
von Blutfarbstoff. Sie finden sich bei der Himoglobinurie,
z. B. nach Vergiftung mit Kali chloricum und anderen Giften,
welche die Blutkoérperchen zerstéren und ihr H&imoglobin frei
machen, auch bei der paroxysmalen Himoglobinurie und dem
Schwarzwasserfieber der Malaria nach Chiningebrauch. Ferner
kommen sie nach Knochenbriichen und selten bei manchen
schweren Infektionskrankheiten vor.

7. Leukocytencylinder, aus weien Blutkérperchen zu-
sammengesetzt, kommen vor bei den entziindlichen Erkran-
kungen der Niere, auch bei den vom Nierenbecken aufsteigenden
Infektionen der Niere und bei den metastatischen Eiterungen
im Nierengewebe.

Cylindroide sind lange, unregelmiBig breite, lingsgestreifte
Gebilde; sie sind wohl groBtenteils als Schleimfiden aufzufassen
und besitzen keine diagnostische Bedeutung.

Sehr haufig liegen den Cylindern, besonders den hyalinen,
andere Formelemente auf: Harnsalze, Fetttropfen, rote Blut-
korperchen, Leukocyten, Nierenepithelien und Bakterien.

Mikroorganismen finden sich stets in solchen Harnen,
die langer gestanden und sich zersetzt haben; es darf deshalb
nur frisch gelassener Urin zur Untersuchung darauf verwendet
werden, am besten der Harn, welcher mit sterilem Katheter
aus der Blase entnommen worden war; in diesem finden sich
bei Cystitis und Pyelitis am hiufigsten das Bacterium coli
commune angetroffen: kleine Stibchen, die oft zu zweien bei-
sammenliegen ; seltener kommen Staphylo-, Strepto- und Pneu-
mokokken vor. In iibelriechenden Harnen wird bisweilen der
Proteus vulgaris gefunden, ein kurzes, sehr variables Stibchen,
das Gelatine rasch verfliissigt.

Bei manchen Leuten wird dauernd, ohne daf eine eigentliche Cystitis
besteht, ein schwach saurer, bakterienreicher, etwas triiber und leicht
iibelriechender Harn entleert; diese ,,Bakteriurie'* ist ebenfalls meist
durch den Colibacillus bedingt und kann nach einer Cystitis und Pyelitis

iibrig bleiben. Unter ganz normalen Verhiltnissen ist der frischgelassene
Harn bakterienfrei. Bei manchen Infektionskrankheiten, wie bei Sepsis,
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Abdominaltyphus und Recurrens konnen Kokken, Typhusbacillen und
Spirillen in den Harn iibergehen. Die Typhusbacillen sind durch Kultur
nachzuweisen. Bei Urogenitaltuberkulose sind in dem kriimeligen Sediment
Tuberkelbacillen vorhanden. Man bringt einen Tropfen des aus einer
groBleren Harnmenge abzentrifugierten Sediments auf einen Objekttriger,
laBt ihn antrocknen (falls das Sediment auf dem Glas nicht haften will,
kann man etwas verdiinntes Hiihnereiweif3 zusetzen) und farbt nach den
im Kapitel Mikroorganismen angegebenen Methoden. Im Smegma des
Praeputiums und der Labien kommen Bacillen vor, welche in Gestalt und
Firbeverhiltnissen den Tuberkelbacillen aufierordentlich gleichen. Um
sich vor Verwechslungen der Tuberkelbacillen mit diesen ,,Smegmabacillen‘
zu schiitzen, ist es meist nétig, den Harn mittels des Katheters zu ent-
leeren. Um mit Sicherheit festzustellen, welche der beiden Nieren tuber-
kulds erkrankt ist, muf3 mittels des Ureterenkatheterismus der Urin der
beiden Nieren gesondert untersucht werden. Gelingt der mikroskopische
Nachweis der Tuberkelbacillen nicht, so kann man das Zentrifugat des
Harns einem Meerschweinchen einspritzen. Auch wenn nur vereinzelte
Tuberkelbacillen vorhanden sind, entwickelt sich bel dem Tier im Laufe
der niachsten 4 Wochen eine charakteristische tuberkulése Erkrankung.

Nierenfunktionspriifung.

Zur Priifung der Nierenfunktion und ihrer krankhaften Stérungen
sind verschiedene Methoden vorgeschlagen worden. Manche beschrinken
sich darauf, das Ausscheidungsvermdgen der Niere fiir einen einzigen
korperfremden Stoff zu bestimmen:

Verdiinnungsprobe: Man lait den Patienten des Morgens niichtern
1 Liter Brunnenwasser trinken und bestimmt die in den darauffolgenden
Stunden auftretenden Harnmengen. Normalerweise wird die getrunkene
Wassermenge in 3—6 Stunden wieder vollstindig ausgeschieden und der
Harn zeigt dabei ein sehr niedriges spez. Gewicht (1005); bei vielen Nieren-
krankheiten ist die Wasserausscheidung gestort, auf den ganzen Tag
verzbgert oder es tritt iiberhaupt keine Mehrausscheidung auf.

Konzentrationsprobe. Im unmittelbaren Anschlufl an die Wasser-
probe reicht man dem Patienten keine Getrinke und keine flissige Kost
mehr, sondern nur trockene Speisen. Es soll dann ein spirlicher Harn
von hohem spez. Gewicht (mindestens 1025) auftreten. Mangelhaftes
Konzentrationsvermdgen findet sich bei vielen schweren Nierenkrankheiten.

Erfahrungsgemiafl pflegt bei den verschiedenen Nierenleiden die Aus-
scheidung der einzelnen harnfihigen 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 gestért und es
kommt zu N-Retention im Kérper und zu Erhohung des Reststickstoffs
im Blut. Bei vielen Nierenerkrankungen ist eine Stérung der Kreatinin-
ausscheidung nachweisbar (Neubauer). Bei vielen Nierenkrankheiten
und auch bei der Gicht findet sich eine Stérung der Harnsiureaus-
scheidung. — Zur Priifung dieser einzelnen Partiar-Funktionsstérungen
hat sich uns das Verfahren bewihrt, dafl der Kranke wihrend einer
Reihe von Tagen bei einer gleichmafligen, aus abgewogenen Mengen Milch,
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Eiern, Kise, Mehlspeisen zusammengesetzten Kost gehalten wird, und ab-
wechslungsweise eine Zulage von 20 g Harnstoff (= 9,1 g N), 10 g NaCl
oder 1,5 g Kreatinin oder intravenés 1,0 Harnsdure als harnsaures Natron
erhilt. Die tigliche quantitative Untersuchung des Harns ergibt, ob diese
einzelnen Zulagen vollstindig und in entsprechend kurzer Zeit aus-
geschieden werden. Ferner ist der Wasser- und der Konzentrationsversuch
auszufiihren. Auch ist in jedem Fall von Nierenkrankheit der Blutdruck
und eventuell auch der Reststickstoffgehalt des Blutes sowie die Wirkung
der diuretischen Mittel (Theobromin, Theophyllin) zu prifen.

Analyse der pathologischen Konkremente.

Harnkonkremente. Man verreibt das Konkrement zu feinem Pulver
und erhitzt eine Probe davon auf dem Platinspatel oder einem Porzellan-
tiegeldeckel zum Glithen. Verbrennt die Probe vollstindig oder hinterlafit
sie nur eine kleine Menge Asche, so besteht das Konkrement aus or-
ganischer Substanz: Harnsiure, harnsaurem Ammoniak, Xanthin oder
Cystin.

Auf Harnsédure prift man mit der Murexidprobe, indem man
etwas von dem Pulver auf dem Porzellantiegeldeckel mit einem Tropfen
Salpetersdure befeuchtet und langsam iiber der Flamme eindampft. Bei
Gegenwart von Harnsiure bildet sich ein orangeroter Fleck, der bei
Befeuchtung mit Ammoniak purpurfarben wird. Harnsiuresteine sind
meist von gelbrotlicher Farbe und hart.

Auf Ammoniak priift man, indem man das Pulver mit verdiinnter
Salzsiure auflost, filtriert, das Filtrat mit Kalilauge alkalisch macht
und im Reagensrohr erwidrmt. Es entwickelt sich dabei der Geruch
nach Ammoniak; ein iiber die Miindung des Reagensrohres gebrachtes
befeuchtetes Curcumapapier farbt sich durch die Diampfe braun und ein
mit Salzsiure befeuchteter Glasstab entwickelt, iiber die Probe gehalten,
Salmiaknebel. Ist Harnsiure und Ammoniak nachgewiesen, so enthilt
der Stein harnsaures Ammoniak; solche Steine sind meist gelbweif},
brickelig.

Gelingt die Murexidprobe nicht, so prift man auf Xanthin: Man
18st das Pulver in verdiinnter Salzsiure und verdampft auf dem Porzellan-
tiegeldeckel langsam; bleibt ein citronengelber Riickstand, welcher sich
beim Befeuchten mit Ammoniak nicht verindert, dagegen bei Zusatz
von Kalilauge rotgelb wird, so ist Xanthin vorhanden. Xanthinsteine
sind meist von zimtbrauner Farbe, miflig hart, nehmen bei Reiben
Wachsglanz an. Sie sind sehr selten.

Auf Cystin priift man, indem man eine Probe mit Ammoniak in
der Warme 16st. Das Filtrat hinterlifit bei freiwilliger Verdunstung
mikroskopisch erkennbare regelmifliige sechsseitige Krystallblattchen von
Cystin. Cystinsteine sind meist glatt, nicht sehr hart.

Verbrennt das Konkrement nicht vollstindig, sondern
schwirzt es sich nur, so besteht es aus anorganischen Bestandteilen
oder aus Verbindungen von organischen Siuren (Harnsiure oder Oxal-
sdure) mit Alkalien oder alkalischen Erden.

Man versetzt eine Probe des gepulverten Konkrementes im Reagens-
rohr mit verdiinnter Salzsiure; findet dabei Aufbrausen statt, so beweist
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dies die Anwesenheit von Kohlensiure; lost sich die Probe auch beim
Erhitzen nicht vollstindig, so kann der Riickstand aus Harnsiure be-
stehen (durch die Murexidprobe nachzuweisen). Man filtriert ab, macht
das Filtrat mit Ammoniak alkalisch und darauf wieder mit Essigsiure
schwach sauer; bleibt dabei ein auch in der Wirme unléslicher weifler
pulveriger Niederschlag, so besteht dieser aus oxalsaurem Kalk. Man
filtriert ab und versetzt das Filtrat mit oxalsaurem Ammoniak; ein
weifler Niederschlag beweist die Gegenwart von Kalk. Man erwirmt
etwas, filtriert ab und versetzt mit Ammoniak; bildet sich nach einigem
Stehen ein Niederschlag (von phosphorsaurer Ammoniak-Magnesia), so
beweist dieser zugleich die Gegenwart von Magnesia und Phosphor-
sidure. Bildet sich kein Niederschlag, so teilt man die Flissigkeit in
zwei Teile, setzt zu dem 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
Phosphorsiaure. Auf Phosphorsiure kann man auch in der salpeter-
sauren Lésung durch Zusatz von molybdinsaurem Ammoniak und Er-
wirmen priifen: gelber Niederschlag.

Steine aus oxalsaurem Kalk sind meist sehr hart, maulbeerférmig,
durch Blutfarbstoff dunkel gefirbt; sie werden von Essigsiure nicht,
wohl aber von Mineralsiuren ohne Aufbrausen gelost. Glitht man eine
Portion, so verbrennt sie zu kohlensaurem Kalk und braust dann mit
Siuren auf.

Steine aus phosphorsaurem Kalk und phosphorsaurer Ammoniak-
Magnesia sind meist weif}, weich, zerreiblich.

Steine aus kohlensaurem Kalk sind weifl, kreidig, brausen mit
Siauren auf.

Darmkonkremente (Kotsteine) bestehen teils aus organischen
Substanzen verschiedener Art, teils aus anorganischen Salzen: phosphor-
saurer Ammoniak-Magnesia, schwefelsauren Erdalkalien. Man 1ést sie in
Salzsiure auf und untersucht sie nach dem fiir die Harnkonkremente
beschriebenen Gang.

Speichelsteine bestehen meist .-aus kohlensaurem Kalk.

Nasen- und Mandelsteine bestehen grofitenteils aus kohlensaurem
und phosphorsaurem Kalk.

Gallensteine bestehen hauptsichlich aus Cholesterin und Bilirubin
in Verbindung mit Kalk. Um das Cholesterin nachzuweisen, lost
man das gepulverte Konkrement mit heiflem Alkohol auf und filtriert;
nach dem Erkalten krystallisiert aus dem Filtrat das Cholesterin in
schiefwinkeligen rhombischen Tafeln aus. Lost man das Cholesterin dann
in Chloroform und versetzt mit konz. Schwefelsiure, so bildet sich eine
prachtvolle kirschrote Farbung, die spiter in Blau und Griin iibergeht.
Zum Nachweis des Bilirubins siuert man den Riickstand des Kon-
krementes mit Salzsiure schwach an und extrahiert mit Chloroform in
der Wiarme; beim Versetzen mit rauchender Salpetersiure tritt die
Gmelinsche Reaktion ein.
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Punktionsfliissigkeiten.

In den verschiedenen Korperhohlen kénnen sich Ergiisse
bilden sowohl infolge von Entziindungsprozessen (Exsudate),
als auch infolge von Zirkulationsstérungen und Schidigung der
Wandung (Transsudate).

Die Transsudate sind fast immer serds, selten bluthaltig,
sie zeigen je nach dem Orte ihrer Entstehung ein verschiedenes
spezifisches Gewicht, das um 1008 bis 1015 zu schwanken pflegt.
Als Exsudate bezeichnet man die Produkte einer Entziindung;
diese kénnen serds, serds-eitrig, jauchig oder hamorrhagisch
sein. Die Exsudate zeigen ein hoheres spezifisches Gewicht
als die Stauungstranssudate, und zwar kann man annehmen,
daB eine Fliissigkeit, gleichgiiltig woher sie stammt, das Produkt
einer Entziindung ist, wenn ihr spezifisches Gewicht 1018 iiber-
schreitet (Pleuritis, Peritonitis), daB sie jedoch als nicht ent-
ziindliches Stauungstranssudat aufzufassen ist, wenn ihr spezifi-
sches Gewicht:

bei Hydrothorax niedriger ist als 1015

,, Ascites ) ,, , 1012
,. Anasarka . . ., 1010
,, Hydrocephalus ,, ., ., 1008.

Da der Gehalt der Exsudate und Transsudate an Asche, Extraktiv-
stoffen usw. stets nur sehr geringen Schwankungen unterliegt und nur
die Eiweimengen in weiten Grenzen variieren, so ist das spezifische
Gewicht hauptsichlich vom Eiweilgehalt dieser Fliissigkeiten abhingig,
und man kann umgekehrt aus dem spezifischen Gewicht annihernd den
Eiweifigehalt berechnen nach der von Reuf aufgestellten Formel

3
E = 7 (S —1000) — 2,8,

wobei E den gesuchten Eiweifigehalt in Prozenten und S das spezifische
Gewicht ausdriickt. Danach wiirde sich z. B. fiir ein spezifisches Gewicht
von 1018 ein Eiweigehalt von 3,95%/, berechnen.

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 entsprechen ungefihr je 39 Celsius mehr einem
Ariaometergrad weniger.

Die entziindlichen serésen Exsudate unterscheiden sich
auBerdem noch dadurch von den Transsudaten, daB die ersteren
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beim Versetzen mit einigen Tropfen verdiinnter Essigsdure eine
Tribung oder einen Niederschlag geben, welcher durch einen
globulinartigen EiweiBkorper bedingt ist (Probe von Runeberg
und Rivalta).

Serése Exsudate setzen bald nach der Entleerung ein mehr
oder weniger reichliches Faserstoffgerinnsel ab; mikroskopisch
finden sich darin Leukocyten und gequollene, oft vakuolen-
haltige Endothelzellen.

In ser6sen Exsudaten, welche sich an einen chronischen,
besonders an einen tuberkulésen ProzeB (z. B. der Lungen)
anschlieBen, zeigen die im Sediment vorhandenen weien Blut-
korperchen meist einen runden Kern und den Typus der kleinen
Lymphocyten, wihrend bei Exsudaten, welcheim Gefolgeakuter
Entziindungen, z. B. nach Pneumonien, auftreten, die poly-
morphkernigen Leukocyten weit iiberwiegen. Dieses verschiedene
Verhalten der Leukocyten ist von groBer diagnostischer Be-
deutung. Man geht am besten in der Weise vor, daB man das
durch Punktion gewonnene Exsudat moglichst frisch zentri-
fugiert oder sedimentieren lat, das Sediment auf dem Objekt-
trager antrocknet und mit Methylenblau oder der Pappen-
heimschen Methode fairbt. Bei Ergiissen, welche sich bei bos-
artigen Neubildungen (Carcinomen, Sarkomen, Endotheliomen)
entwickeln, zeigt die mikroskopische Untersuchung ein buntes
Bild aus Endothelien, Lymphocyten, polymorphkernigen Leuko-
cyten, roten Blutkorperchen und Geschwulstzellen. — Reine,
nicht entziindliche Transsudate zeichnen sich neben dem Fehlen
des Fibrins und dem Fehlen des EiweiBniederschlags nach Essig-
sdurezusatz auch durch die geringe Zahl der weien Blut-
korperchen und durch das Vorwiegen der Endothelien aus.

Eitrige Exsudate zeigen bei mikroskopischer Untersuchung
groBe Mengen von Leukocyten, welche fast ausschlieBlich der
polymorphkernigen Form angehoéren, in &dlterem Eiter sind
sie groBtenteils degeneriert und zerfallen. Daneben finden sich
alsdann reichliche Fetttropfen und Fettkrystalle (Margarine-
nadeln) und Cholesterintafeln, selten Charcot-Leydensche
Krystalle.

Chylédse, d. h. milchartig triibe Exsudate in der Bauchhghle
kommen besonders bei krebsigen oder tuberkulésen Erkrankungen
des Peritoneums vor. Dies milchige Aussehen ist durch die
Anwesenheit feinst verteilten, auch mikroskopisch als kleinste
Kiigelchen sichtbaren Fettes bedingt.
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Serése Exsudate, besonders die der Pleura, sind in der
groBen Mehrzahl der Fille frei von Bakterien; hier und da
lassen sich darin, aber meist nur durch die Kultur oder das
Tierexperiment, spdrliche Streptokokken und Pneumokokken
und bei Tuberkulose Tuberkelbacillen nachweisen.

Eitrige Exsudate, besonders wenn sie noch jiingeren
Datums sind, enthalten meist Mikroorganismen, und zwar
kommen im eitrigen Peritonealexsudat Colibacillen, Staphylo-
und Streptokokken sowie Gonokokken vor. Bei Empyem der
Pleurahohle finden sich in der Hilfte aller Fille Streptokokken;
die Streptokokkenempyeme, welche sich besonders bei Puerperal-
fieber, Erysipel, Scharlach, Influenza, bisweilen auch bei Tuber-
kulose finden, zeigen einen mehr diinnfliissigen flockigen Eiter
und weniger giinstigen Verlauf. Empyeme, welche nach croupéser
Lungenentziindung auftreten, enthalten meist den Frankel-
schen Pneumokokkus, seltener Streptokokken. Die Pneumo-
kokkenempyeme sind durch dickflissigen Eiter und gutartigen
Verlauf ausgezeichnet; die Streptokokkenempyeme zeigen einen
mehr diinnfliissigen Eiter und bisweilen iiblen Geruch; sie heilen
meist langsamer aus und rezidivieren nicht selten. Bei tuber-
kulésen Empyemen lassen sich haufig Tuberkelbacillen allein
oder zusammen mit Streptokokken nachweisen. Jauchige
Exsudate, oft von griinlichem oder braunlichem Aussehen und
von sehr iiblem Geruche, sind z. B. bei Lungengangran reich
an Mikroorganismen, unter anderem an Fiulniserregern. Hamor-
rhagische Exsudate finden sich hauptsédchlich bei Carcinose und
Tuberkulose der Pleura und bei hamorrhagischer Diathese.
Blutige Ergiisse sind gewdhnlich von iibler prognostischer Be-
deutung.

Der Inhalt der Echinokokkussicke ist meist klar, neutral
oder alkalisch, von geringem spezifischem Gewicht, 1009 —1015,
enthilt kein Eiweil oder nur Spuren davon, dagegen Chlor-
natrium in grofer Menge, ferner hiufig Traubenzucker und
Bernsteinsiure; die letztere wird nachgewiesen durch Aus-
schiitteln der eingedampften und mit HCl angesiuerten Fliissig-
keit mit Ather; nach Verdunsten des abgehobenen Athers
bleibt die Bernsteinsiure als Krystallbrei zuriick, dessen wésse-
rige Auflésung mit Eisenchlorid einen rostfarbigen gallertigen
Niederschlag von bernsteinsaurem Eisen bildet. Im Reagens-
rohr erhitzt, stoBt die Bernsteinsiure zum Husten reizende
Diampfe aus.
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Mikroskopisch finden sich, jedoch nicht immer, die charak-
teristischen Haken. In &lteren abgestorbenen Echinokokkus-
sicken finden sich, wie in allen alten Cysten, Cholesterin- und
Hamatoidinkrystalle. Bei vereiterten Leberechinokokken findet
sich meist massenhaft Bilirubin vor, welches dem Eiter eine
ockergelbe Farbe verleiht.

Der Inhalt der Hydronephrosen ist meist wasserklar,
vom spezifischen Gewicht 1010—1020, enthalt Schleim, bis-
weilen Blut und Eiter und eine verschieden groBe Menge von
Eiwei und von Harnbestandteilen. Da diese jedoch auch in
Echinokokkusfliissigkeiten vorkommen koénnen, so darf nur bei
Vorhandensein einer gréBeren Menge von Harnstoff und von
Harnsiure die Diagnose auf Hydronephrose gestellt werden.
Harnstoff wird nach S. 147 nachgewiesen, Harnsiure durch
Versetzen der Fliissigkeit mit Salzsdure und mikroskopische
Untersuchung der ausgeschiedenen Krystalle oder durch die
Murexidprobe.

Mikroskopisch finden sich zuweilen runde oder birnférmige
Epithelien des Nierenbeckens und Harncylinder.

Der Inhalt der Ovarialcysten ist meist schleimig, faden-
ziehend, gelb, kann jedoch auch wasserig oder dickfliissig und
braun sein; spezifisches Gewicht sehr wechselnd, zwischen 1003
bis 1055, meist zwischen 1010 bis 1024. Die Fliissigkeit enthilt
meist EiweiB3 sowie Pseudomucin, welch letzteres die schleimige
Konsistenz bedingt; Pseudomucin wird weder durch Essigsdure
(Unterschied von Mucin), noch durch Kochen oder Salpeter-
saure gefillt, dagegen durch Alkohol in faserigen Flocken. Durch
Kochen mit Mineralsduren wird aus ihm eine reduzierende Sub-
stanz abgespalten.

Zum Nachweis des Pseudomucins befreit man die Fliissigkeit durch
Kochen und Essigsidure von Eiweif. Das Filtrat ist bei Gegenwart von
Pseudomucin opalescierend und schleimig. Es wird durch Alkohol im
Uberschufl in weilen Flocken gefillt. Die Flocken werden abgeprefit und
mit verdiinnter Salzsidure (5%,) bis zur Braunfirbung gekocht; nach dem
Erkalten macht man mit Natronlauge alkalisch, setzt einige Tropfen
Kupfersulfatlésung zu und kocht. War Pseudomucin vorhanden, so er-
hilt man Ausscheidung von rotem Kupferoxydul. Die diagnostische
Bedeutung des Pseudomucins ist nicht grofl, da es einerseits nicht in

allen Ovarialcysten nachweisbar ist, andererseits auch in seltenen Fillen
im freien Ascites vorkommt.

Mikroskopisch finden sich bisweilen Cylinder- und Flimmerepithelien,
bisweilen Kolloidkugeln.

Zur Unterscheidung, ob eine durch die Bauchpunktion gewonnene
Fliissigkeit Ascites oder Cysteninhalt ist, kann man die Flissigkeit auch
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im Reagensrohr mit einem Drittel des Volumens Kochsalz versetzen.
Bildet sich ein flockiger EiweiBiniederschlag, so spricht das gegen Cysten-
inhalt und fiir Ascites.

Lumbalpunktion und Suboccipitalpunktion.

Durch die Lumbalpunktion gewinnt man die Cerebrospinal-
fliissigkeit aus dem Arachnoidealsack des Riickenmarks. Sie
wird (nach Quincke) in der Weise vorgenommen, da3 man den
Patienten horizontal auf die Seite legt und nach sorgfiltiger
Reinigung der Haut oder Bepinselung mit Jodtinktur eine
diinne, lange, durch Kochen sterilisierte Hohlnadel in die Riick-
gratshéhle (den Arachnoidealsack) langsam einsticht. Man wahlt
den Zwischenraum zwischen dem dritten und vierten Lenden-
wirbel, und zwar erkennt man den vierten Lendenwirbel daran,
daf er von einer Linie getroffen wird, welche die beiden Darm-
beinkdmme verbindet. Die Nadel wird in der Mittellinie, gerade
nach vorne und ein wenig nach oben (kopfwarts) eingefiibrt.
Man armiert die Hohlnadel mit einem Gummischlauch und
einer Glasré6hre und kann dann, indem man die letztere senk-
recht erhebt, mit dem BandmalB von der Einstichstelle aus
messen, wie hoch der Druck im Arachnoidealsack ist. Ein
Druck, welcher 200 mm Wasserhdhe iiberschreitet, ist als
krankhaft anzusehen. Der Druck erscheint wesentlich hoher,
wenn die Lumbalpunktion am sitzenden Kranken vorge-
nommen wurde, und sollte deshalb nur bei liegender Stellung
angegeben werden. Bei starker Druckerhéhung, z. B. bei
Meningitis, stiirzt die Fliissigkeit im Strahl hervor. Man kann
dann sicher auf krankhafte Zustinde in der Gehirn- und
Riickenmarkshohle schlieBen; man vermeide es, den Druck
zu messen, wahrend der Kranke pret oder schreit, weil da-
durch der Druck voriibergehend in die Hohe getrieben wird.
Eine ahnliche Drucksteigerung tritt auch auf, wenn man die
beiden Venae jugulares durch sanften Fingerdruck kompri-
miert und dadurch eine voriibergehende Blutstauung im Ge-
hirn erzeugt. Zeigt jedoch der Druck in der Steigeréhre und
somit im Lumbalabschnitt des Arachnoidealsackes bei Husten,
Pressen oder bei Kompression der Jugularvenen keine Steige-
rung, so ist dieses ,,Queckenstattsche Symptom‘* ein Zeichen
dafiir, daB die freie Kommunikation zwischen dem Liquor der
Hirnventrikel und den Subarachnoidealriumen der Schidel-
hohle einerseits und dem Subarachnoidealraum der unteren
Riickgratshéhle andererseits unterbrochen ist, z. B. durch
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Tumoren, durch Wirbelerkrankungen oder meningitische Ver-
wachsungen !.

Es ist ratsam, zu diagnostischen Zwecken die Spinalflissig-
keit langsam aus dem Steigrohr abtropfen zu lassen und nur
soviel zu entnehmen, als zur Untersuchung notwendig gebraucht
wird (etwa 2 bis hdéchstens 5 ccm). Auch zu therapeutischen
Zwecken 148t man nicht mehr als hochstens 20 ccm (bei Kindern
5—10 ccm) ab und hoért auf, wenn der Druck auf etwa 100 mm
gesunken ist. Bei Verdacht auf Tumoren des Gehirns wird die
Spinalpunktion besser unterlassen, weil dabei nicht selten be-
drohliche Gehirnerscheinungen auftreten.

Die Suboccipitalpunktion wird in der Weise vor-
genommen, daB man die Hohlnadel am oberen Rand des
Processus spinosus des Epistropheus durch das Ligamentum
nuchae einsticht, am Atlasbogen entlang zum Foramen occipitale
magnum fiihrt und an dessen hinterem Rande emportastend
durch die Dura in die Cisterna cerebelli medullaris leitet.

Der Liquor cerebrospinalis ist unter normalen Verhiltnissen voll-
kommen wasserhell, und er kann auch in pathologischen Fillen so
angetroffen werden. Bei Meningitis ist er meist triitb und setzt Fléckchen
ab, oder es bildet sich ein feines spinnwebartiges Fibringerinnsel, welches
die Zellen und unter Umstinden die pathogenen Mikroorganismen, z. B.
die Tuberkelbacillen, einschliefit. Bei Riickenmarkstumoren zeigt die
Spinalfliissigkeit oft eine gelbliche Farbe.

Die Spinalfliissigkeit enthilt bei Gesunden nur ganz vereinzelte ein-
kernige Zellen, nicht mehr als 10 im Kubikmillimeter. Eine grofiere Zahl
von Lymphocyten (20, 50 und mehr) findet sich bei den syphilitischen und
metasyphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems und seiner
Hiute, besonders bei der Tabes, ferner auch bei manchen nichtsyphiliti-
schen Prozessen, z. B. bei Tumoren oder bei akuten Stadien der multiplen
Sklerose. Bei akuten Meningitiden ist der Zellgehalt der Spinalfliissig-
keit so grofl, dafl diese auch makroskopisch triib erscheint, und zwar
pflegen bei den tuberkulsen Meningitiden sowie bei tuberkuléser Wirbel-
caries so gut wie ausschlielich Lymphocyten vorhanden zu sein, wihrend
bei den nichttuberkuldsen eitrigen Meningitiden die polymorphkernigen
neutrophilen Leukocyten bedeutend iiberwiegen.

1 Eine solche Unterbrechung des Arachnoidealraumes kann auch in
der Weise nachgewiesen werden, da man durch eine Suboccipitalpunk-
tion den Subarachnoidealraum am unteren Ende des Kleinhirns ansticht
und in diesen einige Kubikzentimeter einer Lipojodollosung einspritzt.
Diese jodhaltige Flissigkeit wird bei freiem Arachnoidealsack bald bis
in dessen untere Abschnitte, also bis in den Lumbal- und Sakralabschnitt
der Wirbelsidule herabsinken und kann als dunkler Schatten im Réntgen-
bild erkannt werden. Bei Unterbrechung des Arachnoidealsackes, z. B.
bei Riickenmarkstumoren, Erkrankungen der Wirbelsiule und meningiti-
schen Verwachsungen staut sich jedoch die jodhaltige Fliissigkeit an der
verengten Stelle an, was im Rontgenbild deutlich zu erkennen ist.
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Zahlenwerte tiber den Zellgehalt des Lumbalpunktats erhilt man
durch Auszihlung des frisch aspirierten Punktates. Man saugt in die
Leukocyten-Mischpipette bis zum Teilstrich 1 eine 1%jige Essigsdure-
I6sung auf (der man auf 300 ccm 2 cem konzentrierte alkoholische Gentiana-
Violettlosung zugesetzt hatte), und dann saugt man bis zur Marke 10,1
das Lumbalpunktat an, schiittelt und zdhlt in der Blutkérperchen-Zihl-
kammer oder bei zellarmen Fliissigkeiten, womdglich in der gréfieren
Zihlkammer von Fuchs-Rosenthal, die Zellen aus. — Um zu ent-
scheiden, ob die Zellen vorwiegend den Charakter der Lymphocyten oder
der polymorphkernigen Leukocyten darbieten, kann man den Liquor
zentrifugieren und das Sediment auf dem Objekttriger ausstreichen,
antrocknen lassen und nach dem Pappenheimschen Verfahren firben.
Besonders wichtig ist die bakteriologische Untersuchung des Liquors:
Bei tuberkuldser Meningitis lassen sich hiufig Tuberkelbacillen nach-
weisen; bel eitriger Cerebrospinalmeningitis entweder der Pneumo-
kokkus oder der Meningococcus intracellularis, seltener der Strepto-
kokkus, Staphylokokkus, Typhusbacillus u. a. Man verwendet zur bak-
teriologischen Untersuchung hauptsichlich jene feinen Faserstofffléckchen,
die sich aus den entziindlichen Exsudaten meist nach kurzem Stehen
absondern. Doch kénnen diese Bakterien, besonders die Meningokokken,
bisweilen in der Lumbalfliissigkeit vermifit werden, obwohl sie in den
erkrankten Meningen vorhanden sind. Es gelingt dann oft, die Meningo-
kokken durch das Anreicherungsverfahren nachzuweisen: Man setzt
zu etwa 5 ccm der frisch entnommenen Lumbalfliissigkeit 1 ccm §%/jige
sterile Traubenzuckerlosung oder etwas Ascitesagarbouillon und lifit das
Réhrchen 12 Stunden vor Licht geschiitzt im Brutschrank stehen. Es
lassen sich dann die Meningokokken oft massenhaft im Bodensatz, und
zwar in den Leukocyten eingeschlossen, nachweisen. Aufler bei der
Meningitis kommen Vermehrung der Menge und des Druckes der Spinal-
flissigkeit auch vor bei Tumoren, Blutungen und einigen anderen Krank-
heiten des Gehirns, auch bei schwerer Chlorose. Bei Durchbruch von
Hirn- und Riickenmarksblutungen durch die Meningen ist die Fliissigkeit
blutig gefirbt.

Die Spinalfliissigkeit kann nach den spiter angegebenen Regeln zur
Anstellung der Wassermannschen Reaktion auf Syphilis verwandt
werden. Bei Dementia paralytica pflegt die Wassermannsche Reaktion
sowohl im Blut, wie in der Lumbalfliissigkeit positiv auszufallen, bei
Hirnsyphilis ist sie im Blut negativ, im Lumbalsekret positiv, bei Tabes
im Spinalsekret in der Mehrzahl der Fille positiv, im Blut nicht selten
negativ.

Der Liquor cerebrospinalis zeigt einen duflerst geringen Eiweifigehalt
von etwa 0,06 bis 0,18%/. Da der Eiweifigehalt des Blutes im Vergleich
zu demjenigen des Liquors sehr hoch ist (400 :1), so ist ein Lumbal-
punktat, dem bei der Vornahme des Einstiches etwas Blut beigemischt
wurde, fiir die feinen Untersuchungen auf den Eiweifigehalt unbrauchbar.
Der Eiweiflgehalt des Liquor cerebrospinalis setzt sich aus ungefahr
gleichen Mengen Albumin und Globulin zusammen. Jede Eiweiflvermeh-
rung iiber 0,29 ist als krankhaft anzusehen. Man muf} also sehr feine
Proben anwenden, um bei chronisch verlaufenden Krankheitsprozessen
der Meningen eine Eiweiflivermehrung méglichst frithzeitig zu erkennen.
Sehr geeignet ist die hochst empfindliche Sulfosalicylsiureprobe oder
die Hellersche Ringprobe, die bis 0,03%/, EiweiB festzustellen gestattet.

Miiller-Seifert. 26. Aufl. 13
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Man kann sagen, daf ein Liquor sicher pathologisch verindert ist, wenn
er in fiinffacher Verdiinnung mit physiologischer Kochsalzlosung sofort
oder 1 Minute nach vorsichtiger Uberschichtung auf reine Salpetersiure
eine Ringbildung eben noch erkennen 1ifit.

Bei einem Eiweifigehalt von 0,5%g, und dariiber fillt auch die Ammo-
niumsulfatprobe (nach Nonne-Apelt) positiv aus. Zur Anstellung dieser
Reaktion versetzt man 1 ccm Liquor mit der gleichen Menge einer kon-
zentrierten wisserigen Losung von Ammoniumsulfat. Entsteht eine
Tribung oder gar ein flockiger Niederschlag, so ist aus diesem Befund
auf eine betrichtliche Eiweifl- (Globulin-) Vermehrung, also auf eine
ernstere Meningealerkrankung zu schlieBlen.

Bei allen akuten Hirnhautentziindungen, die mit einer gesteigerten
Durchlassigkeitder Meningen einhergehen, treten Blutbestandteile (Erythro-
cyten, Leukocyten und vor allem Bluteiweif}) in den Liquor iiber, und
man findet dabei im Gegensatz zu den mehr chronisch verlaufenden
Meningitiden im Liquor aufler den zelligen Elementen neben einer relativ
geringen Globulinvermehrung eine bedeutende Zunahme des Albumin-
anteils.

Bei der geringen Liquormenge, die im allgemeinen zur Verfiigung
steht, stofit der quantitative Nachweis von Albumin und Globulin auf
grofle Schwierigkeiten. Eine relativ einfache Methode, die aber nur in
sehr geiibten Handen brauchbare Resultate liefert, ist die Goldsol-
reaktion von C. Lange.

Zur Ausfiihrung der Reaktion stellt man eine Reihe von 10 kleinen
Reagensglaschen auf und gibt in die Gliaschen Nr. 2 mit 10 je 1 ccm
0,49, Kochsalzlésung. In dem ersten Glischen mischt man 1,8 ccm einer
0,4%, Kochsalzlgsung mit 0,2 ccm Liquor und erhdlt so eine Liquor-
verdinnung von 1:10.

Von dieser Verdiinnung pipettiert man 1 ccm in das zweite Glischen.
Indem man nun nach guter Durchmischung aus diesem zweiten Gliaschen
1 ccm in das folgende pipettiert und die Verdiinnung in dieser Weise
fortsetzt, erhilt man eine Verdiinnungsreihe des Liquors, die mit 1 : 10
beginnt und um 1009/, ansteigend bis 1:5000 reicht.

Nun gibt man in jedes Réhrchen 5 cem kolloidales Gold und mischt
gut durch. Die Goldlésung? soll nach den Vorschriften Zsigmondys
durch Reduktion mit Formaldehyd in mit Pottasche alkalisierter Losung
hergestellt sein.

Die Reaktion ist empirisch so eingestellt, dafl sie bei normalem
Eiweifigehalt des Liquors negativ ausfillt, d. h. die rubinrote Farbe des
Goldsols bleibt innerhalb der ganzen Verdiinnungsreihe unverindert.
Bei erhohtem Eiweifigehalt des Liquors wird eine Verfirbung der Losung
und Goldausflockung beobachtet, deren Grad (Breite und Tiefe) abhingig
ist von der absoluten Menge des Gesamteiweifles. Der Ort des Flockungs-
maximums ist bestimmt durch das Verhiltnis Globulin: Albumin. Bei
hohem Globulingehalt liegt das Flockungsmaximum in den ersten
Réhrchen (also bei den geringeren Verdiinnungen), bei hohem Albumin-
gehalt in den stirkeren Verdiinnungen der spiteren Rohrchen.

1 Diese Goldsollssung kann unter dem Namen Aurolumbal kiuflich
bezogen werden.
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Verdauungs- und Unterleibsorgane.

Man achte sorgfiltig auf das Verhalten der Mundschleimhaut, des
Zahnfleisches und der Zunge: belegte Zunge bei fieberhaften Krankheiten
sowie bei Magen- und Darmstérungen (nicht bei Ulcus und Carcinom),
trockene, oft borkige Zunge bei Schwerkranken, die mit offenem Munde
atmen. Glatte Zunge bei perniziéser Animie, die nicht selten auch mit
schmerzhaften Prozessen an der iibrigen Mundschleimhaut und am Zahn-
fleisch einhergeht, ferner kommt glatte atrophische Zungenschleimhaut
auch bei alter Syphilis vor. Der Soor, welcher bei schweren Infektions-
krankheiten und Schwichezustinden hiufig (bei sonst Gesunden selten)
vorkommt, stellt stecknadelkopf- bis linsengrofle weifle Auflagerungen
auf der Mundschleimhaut und am Gaumensegel dar, von schimmelartigem
Geruch. Nicht damit zu verwechseln sind die Aphthen, kleine schmerz-
hafte weifiliche Epitheldefekte mit roter Umgebung.

Schwellung, livide Farbung, Auflockerung des Zahnfleisches mit
Neigung zu Blutungen deutet auf Skorbut, der als ,,Avitaminose** beim
Mangel an frischer Pflanzenkost vorkommt.

Zihne.

Das Milchgebifl besteht aus 20 Zihnen, und zwar finden sich an
jeder Seite jeden Kiefers 2 Schneidezihne, 1 Eckzahn und 2’Backzihne.
Die Milchzihne brechen zwischen dem 7. Monat und dem Ende des
2. Lebensjahres durch. Als erste erscheinen die medianen unteren Schneide-
zihne (im 6.—8. Monat). Dann folgen die iibrigen 6 Schneidezihne
(im 7.—9. Monat). Hierauf kommt der obere und der untere vordere Back-
zahn (im 12.—15. Monat), dann der obere und untere Eckzahn (im 16.
bis 20. Monat) und Ende des 2. Lebensjahres erscheint der hintere Back-
zahn. Im 7. Lebensjahre beginnt der Zahnwechsel und die Milchzihne
fallen ungefihrin derselben Reihenfolge aus, in welcher sie gekommen sind.

Das bleibende Gebifl besteht aus 32 Zihnen, und zwar finden
sich an jeder Seite des Kiefers 2 Schneidezihne, 1 Eckzahn, 2 Back-
zihne und 3 Mahlzihne. Als erster erscheint der vordere Mahlzahn,
welcher im 4.—35. Lebensjahre hinter dem hinteren Milch-Backzahn
durchbricht. Im 7. Lebensjahre folgen die mittleren Schneidezihne, und
zwar wiederum zuerst die unteren und dann die oberen. Im 9. bis
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.—20. Jahre erscheinen die hinteren Mahlzihne oder Weis-
heitszihne.

Bei Rachitis setzt die erste Dentition verspitet ein, die Zihne bleiben
klein und sind an den Rindern durch Einkerbungen verdndert. — Bei
der hereditiren Syphilis sind oft die oberen Schneidezihne des bleibenden
Gebisses verkiimmert und an ihrer Schneide halbmondférmig ausgehshlt.
Die Schneidezihne des Unterkiefers kénnen dabei ganz schmal sein wie
Stifte. Man bezeichnet diese charakteristischen Zahnverinderungen als
Hutchinsonsche Zihne, sie bilden ein Symptom der Hutchinson-
schen Trias: Deformation der bleibenden Zihne, Keratitis parenchymatosa
und Taubheit. Schmelzdefekte an den Zihnen kommen auch vor infolge

13*
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von Rachitis, sowie verbunden mit Schichtstar und Tetanie bei
ungeniigender Funktion der Epithelkérperchen (siehe Kapitel Driisen
mit innerer Sekretion).

Infektiose Prozesse, welche von den Zahnwurzeln ausgehen, kénnen
bisweilen zu Allgemeininfektionen, also zum Krankheitsbild einer akuten
oder chronischen Sepsis Veranlassung geben. Bei septischen Zustinden
muf} also auch untersucht werden, ob ein primirer Infektionsherd an
einer Zahnwurzel vorhanden ist; die Photographie der Kiefer mit Réntgen-
strahlen ergibt dabei meist eine Aufhellung des Knochens an der erkrankten
Zahnwurzel, ein sog. Granulom.

Als Alveolarpyorrhée bezeichnet man Eiterungsprozesse der Zahn-
alveolen, wobei auf Druck der Eiter zwischen dem Zahnhals und dem
entziindlich geschwollenen Zahnfleisch hervorquillt. Die Zihne selbst
sind dabei nicht erkrankt, aber sie verlieren durch die langdauernde
Eiterung der Alveole ihren festen Halt, sie werden locker und fallen
schliefilich aus. Das Leiden befillt im Lauf der Jahre einen Zahn nach
dem andern und fiihrt schliefllich zum Verlust einer groen Reihe von
Zihnen; die Alveolarpyorrhée kommt in manchen Familien gehiuft vor
und beruht bisweilen auf gichtischer oder diabetischer Grundlage.

Speichel.

Der normale Speichel zeigt ein spezifisches Gewicht von 1002—1006;
die aktuelle Reaktion ist normalerweise neutral, sehr hiufig aber durch
Zersetzungsprozesse in der Mundhéhle, zumal bei Diabetes melitus, sauer.
Der Speichel enthilt nur Spuren von Eiweifl und bisweilen, jedoch nicht
immer, Rhodan-Kalium (SCNK). Dieses wird erkannt durch Versetzen
des Speichels mit einigen Tropfen Salzsiure und verdiinnter Eisenchlorid-
lésung. Dabei bildet sich eine blutrote Farbe, welche beim Schiitteln
mit Ather in diesen iibergeht. — Im Speichel findet sich ein diastatisches
Ferment, das Ptyalin, welches Starke in Dextrin und Maltose umwandelt.

Die diastatische Wirkung des Speichels dauert auch nach dem Ver-
schlucken der gekauten und dabei mit Speichel durchtrinkten Speisen
im Magen noch eine Zeitlang fort, hort aber auf, sobald die Salzsiure-
sekretion eine gewisse Hohe (0,129%/y) erreicht hat. — Um das Speichel-
ferment nachzuweisen, versetzt man den Speichel in einem Reagensrohr
mit ein wenig verdiinntem Stirkekleister und 148t bei Korpertemperatur
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
Flussigkeit Speichel enthilt.

Oesophagus.

Die Lange des Oesophagus betragt bei Erwachsenen durch-
schnittlich 25 cm; 8 cm unterhalb des Anfangs des Oesophagus
kreuzt er sich mit dem linken Bronchus. Die Entfernung von
den oberen Schneidezihnen bis zum Anfang des Oesophagus
betragt durchschnittlich 15 cm. Wenn demnach die Magensonde
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tiefer als 40 cm (von den oberen Schneidezihnen an gerechnet)
eindringt, kann man annehmen, da3 sie bis in den Magen vor-
geschoben ist; stoBt die Sonde frither auf ein Hindernis, so
kann man die Linge des eingedrungenen Stiickes von der Stelle
ab, wo sie die Schneidezihne beriihrte, abmessen und daraus
beurteilen, an welcher Stelle des Oesophagus das Hindernis ge-
legen ist. Dringt z. B. die Sonde nur 23 cm tief ein, so wird
die verengte Stelle an der Kreuzungsstelle der Speiserdohre mit
dem linken Bronchus zu suchen sein. Oesophagusstenosen sind
meist durch Carcinome bedingt, seltener durch Narbenstrikturen
infolge von Veridtzungen nach Laugen- oder Siurevergiftungen.
StoBt die Sonde manchmal- auf ein Hindernis, wihrend zu
anderen Zeiten auch eine dicke Sonde glatt in den Magen gleitet,
so wird ein Krampf, oder seltener, ein Divertikel der Speise-
rohre vorliegen. Eine Verengerung der SpeiserShre kann auch
durch die Auscultation erkannt werden: auscultiert man den
Oesophagus links neben der Wirbelsdule oder den Magen in dem
Winkel, welcher vom linken Rippenbogen und dem Processus
xiphoideus gebildet wird, so hért man kurz nach jedem Schluck-
akt ein kurzes und oft einige Sekunden spiter noch ein etwas
langeres spritzendes Gerdusch (priméares und sekundéares Schluck-
gerdusch). Dieses Schluckgerausch ist bei Speiserdhrenverenge-
rung von der stenosierten Stelle ab aufgehoben oder verzégert. —
Der Speisebrei, welcher sich bei Oesophagusstenosen und in
Divertikeln oberhalb der verengten Stelle ansammelt und von
Zeit zu Zeit wieder ausgewiirgt wird, unterscheidet sich von
erbrochenem Mageninhalt durch das Fehlen der sauren Reaktion
und des Pepsingehaltes.

Verengerungen und Erweiterungen des Oesophagus, Fremd-
korper, Divertikel und Krampfe kénnen am sichersten beurteilt
werden bei der Durchleuchtung mit Réntgenstrahlen:
Indem man den Brustkorb in schriger Richtung (in Fechter-
stellung) durchleuchtet, kann man den hinteren Mediastinalraum,
welcher vor der Wirbelsdule und hinter dem Herzen gelegen
ist, gut iiberblicken. Man bringt den Verlauf des Oesophagus
dadurch zur Anschauung, daB man dem Kranken einen Brei
zu essen gibt, der mit kohlensaurem Wismut oder Barium-
sulfat versetzt ist, oder Milch, in welche Bariumsulfat ver-
quirlt ist; man kann dann das Heruntergleiten des geschluckten
Breies durch den ganzen Oesophagus verfolgen und bei Hinder-
nissen ein Steckenbleiben an der verengten Stelle und daruber
eine Erweiterung beobachten.
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Fir die Diagnostik von Oesophaguserkrankungen, ins-
besondere fiir den Nachweis von Fremdkorpern, kommt auch die
Osophagoskopie in Betracht, bei welcher ein starres, etwa finger-
dickes Metallrohr durch den Mund bei rtickwéarts gebeugtem Kopf
in die Speiserohre eingefiihrt wird. (Vorsicht bei Aneurysmen der
Aortal)

Magen.

Unter normalen Verhiltnissen bietet der leere Magen bei
Riickenlage 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
Kuppel des Zwerchfells, der Pylorus findet sich rechts von der
Mittellinie etwas tiefer als die Spitze des Processus xiphoideus.
Die grole Kurvatur liegt der Innenseite der Rippen und eine
Strecke weit der vorderen Bauchwand an und verliuft im
Bogen von hinten und oben nach vorne und unten. Der Oeso-
phagus tritt durch die Kardia an der Innenseite des Fundus
in den Magen ein. Der gefiillte Magen bietet namentlich bei
aufrechter Korperhaltung nicht diese Form dar, sondern er
hingt wie ein schlauchférmiger Sack von der Zwerchfellkuppel
in die Bauchhohle herab und der Pylorus stellt dann nicht
mehr den tiefsten Punkt dar (Vertikalstellung, Angelhaken-
oder Siphonform des Magens), siehe Abb. 20, S. 53. Der Anfangs-
teil, also der Bulbus des Duodenums sitzt dem Pylorus normaler-
weise in der Form eines umgekehrten Kartenherzens auf; nach
kurzer Biegung zieht der Zwolffingerdarm retroperitoneal als
Pars descendens rechts neben der Wirbelsiule nach abwirts
und nimmt an seiner Hinterwand den Ductus choledochus und
pancreaticus in der gemeinschaftlichen Papilla Vateri auf. Dann
zieht das Duodenum, nach links umbiegend, an der Riickseite
des Magens nach oben und geht in das Jejunum iiber. Ist der
Magen schlauchartig bedeutend verlingert, so daB die groSe
Kurvatur bis unter die Nabelhohe herabreicht, so spricht man
von Gastroptose. In solchen Fillen verliuft die kleine
Kurvatur nicht wie unter normalen Verhiltnissen vollstindig
hinter dem linken ILeberlappen, sondern sie riickt gleichfalls
tiefer und kann zum Teil als bogenfoérmige Vertiefung an der
vorderen Bauchwand sichtbar werden. Diese Gastroptose
findet sich hiufig kombiniert mit Tiefstand der Nieren, der
Leber und der Milz sowie des Dickdarms, und dieser Zustand
wird als Enteroptose oder Glénardsche Krankheit bezeichnet.
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Die Gastroptose darf nicht verwechselt werden mit der
Magenerweiterung oder Gastrektasie, bei welcher der Magen
nicht nur eine Verlingerung, sondern eine dauernde Erweiterung
seines Rauminhaltes erfahren hat.

Uber die Form, Lage und Gréfle des Magens sowie iiber seine Ent-
leerung gibt die Durchleuchtung mit Réntgenstrahlen am besten
Auskunft. Man 148t den Kranken (nach Rieder) eine tiichtige Portion
(300—400 g) Reisbrei (Kartoffelbrei oder Apfelmus) verzehren, der man
30—70 g Wismutcarbonat oder 100 g chemisch reines Bariumsulfat? bei-
gemischt hat. Dieser Brei liefert bei der Durchleuchtung mit Réntgen-
strahlen einen starken Schatten und liBt die Konturen des Magens
scharf hervortreten.

Von Berg wird empfohlen, die Schleimhautfiltelung des Magens
dadurch zur Anschauung zu bringen, da man zunichst nur eine kleine
Menge (1 Teeldffel) des Breies zu schlucken gibt und diese durch Massage
und Wechsel der Lagerung auf der Magenwand verteilt. Das Réntgen-
bild zeigt dann die Schleimhautfalten in ihrer charakteristischen Anord-
nung: Bei Verdickungen der Magenschleimhaut, also z. B. bei chronischem
Magenkatarrh, erscheint das Schleimhautrelief verbreitert; bei Magen-
geschwiiren sieht man bisweilen Schleimhautfalten von einer zentralen
Vertiefung radiar ausstrahlen.

Der oberste Teil des Magens wird von einer Luftblase eingenommen,
welche von der mit den Speisen verschluckten Luft herrithrt. Bei auf-
recht stehenden Patienten findet sich diese ,,Magenblase‘‘ in der Kuppel
des Zwerchfells. Die Magenwand ist normalerweise durch eine tonische
Kontraktion (Peristole) der Ringmuskulatur gut um den Inhalt zusammen-
gezogen. Diese peristolische Kontraktion ist geringer bei schlaffem,
atonischem Magen. An dem Fundus erkennt man unter normalen Ver-
hiltnissen nur flache peristaltische Wellen. Dagegen zeigen sich am
Pylorusteil des Magens sehr starke peristaltische Einschniirungen, welche
dieses Antrum pyloricum zunichst vom iibrigen Magen abtrennen, und
die gegen den Pylorus zu verlaufen; dabei 6ffnet sich dann der Pylorus
und 148t einen Teil des Inhalts in das Duodenum iibertreten. Carcinome
des Magens konnen sich im Roéntgenbild als UnregelméaBigkeiten und
Aussparungen der Schattenkontur oder durch Mangel der Pylorusperistaltik
verraten. Einschniirungen durch Narben eines Ulcus ventriculi kénnen
zur Sanduhrform des Magens fithren. Antiperistaltik am Magen beobachtet
man nur bei organischen Erkrankungen des Magens oder des Duodenums,
bei Behinderung der Passage.

Ein Magengeschwiir an der kleinen Kurvatur verrit sich nicht selten
durch eine Kontraktion der Muskulatur an der gegeniiberliegenden Seite
der grofilen Kurvatur, die wie eine tiefe Furche in das Mageninnere vor-
springt. Diese spornihnlichen Muskelkontraktionen bei Magengeschwiir
unterscheiden sich dadurch, daB sie nur zeitweise auftreten und gelegent-
lich wieder verschwinden, von den dauernden Strikturen beim echten
Sanduhrmagen, der durch eine narbige Verengerung des Magenlumens
erzeugt wird. Tiefer greifende Geschwiire, z. B. solche, welche ihren
Grund in der Muscularis, der Serosa oder nach Durchbrechung der ganzen

1 Bariumsulfat fir Réntgenzwecke bei E. Merck, Darmstadt.
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Magenwand in perigastritischen Verwachsungen haben, lassen sich oft
durch eine nischenférmige scharfrandige Ausbuchtung der Schatten-
kontur erkennen. Diese Haudekschen Nischen sind beweisend fiir ein
Ulcus ventriculi.

Da Wismut sowie Bariumsulfat (Kontrastbrei) nicht resorbiert
wird, so kann seine Wanderung vom Magen durch den Diinn- und
Dickdarm auf dem Fluorescenzschirm gut verfolgt werden. Unter normalen
Verhiltnissen sieht man, daf§ der Kontrastbrei den Magen im Verlauf
von 3 bis hiochstens 6 Stunden langsam verlifit. Der Diinndarm wird
raseh durchwandert, und schon 3!/;—5 Stunden nach der Mahlzeit beginnt
sich der Kontrastbrei im Blinddarm anzuhiufen. Nach 5—8 Stunden
ist die Flexura coli dextra, nach 7—12 Stunden die Flexura coli sinistra
erreicht. Das Colon descendens wird rasch passiert und 8—15 Stunden
nach der Mahlzeit hiuft sich der Kontrastbrei im S Romanum und der
Ampulla recti an.

Um den Umfang des Magens durch Perkussion abzugrenzen, 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 148t, doch ist diese Abgrenzung meist nur
unsicher, auch muf} bedacht werden, da§ 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 Milzdimpfung und nach unten
vom Rippenbogen abgegrenzt wird, nennt man den halbmondférmigen
Raum von Traube.

Wenn der Magen reichliche Mengen von Speisebrei enthilt oder
wenn eine Fiillung des Magens dadurch erzielt worden ist, dafl man dem
Kranken kurz hintereinander zwei Gliaser Wasser zu trinken gab, so 148t
sich bei aufrechter Stellung des Patienten die untere Grenze des Magens
meist sehr gut perkutieren; es findet sich dann gedampfter Schall in den
unteren Partien des Magens, der sich vom Darmschall abgrenzen 1483t
und bei Riickenlage des Kranken lautem tympanitischem Schalle Platz
macht.

Die Palpation des Abdomens hat bei erschlafften Bauch-
decken eventuell im warmen Bade und bei schwierigen Fillen
in der Narkose stattzufinden. Bei der Palpation des Magens
achte man erstens auf circumscripte Druckempfindlichkeit,
welche auf das Vorhandensein und den Sitz eines Geschwiires
hindeuten kann, zweitens auf das Vorhandensein von Tumoren,
die meist, besonders wenn sie hart und héckerig erscheinen,
durch Carcinome 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 stoBweisem Palpieren in der Magengegend hoért man
bisweilen Plitschergerdusche. Diese werden manchmal auch bei
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gesundem Magen kurz nach reichlicher Aufnahme von Speisen
und Getrinken wahrgenommen, am deutlichsten ist jedoch
dieses Platschern bei Erschlaffung (Atonie) der Magenwand.
Wird es mehrere Stunden nach der letzten Nahrungs- und
Getrinkezufuhr wahrgenommen, also zu einer Zeit, wo der
Magen wieder leer sein sollte, so ist es ein Zeichen verlangsamter
Magenentleerung. Wenn die Platschergerausche in groerer Aus-
dehnung gefunden werden, als es den normalen Magengrenzen
entspricht, z. B. unterhalb der Nabellinie oder nach rechts von
der Medianlinie, so ist dies fiir Gastroptose oder fiir Magen-
erweiterung bezeichnend.

Funktionspriifung.

Physiologische Vorbemerkungen.

Im niichternen Zustand ist der Magen leer oder er enthilt nur
wenige Kubikzentimeter einer schwach sauren Flissigkeit. Wenn Speise
in den Magen aufgenommen wird, beginnt die Sekretion des Magen-
saftes, und zwar wird der Magensaft ergossen: 1. unter dem Einfluf} des
Appetits, z. B. beim Anblick oder beim Schmecken, bei dem Geruch oder
selbst bei der lebhaften Vorstellung von Speisen, 2. unter dem Einfluf}
des Kauens, 3. wenn gewisse Speisen, z. B. Fleisch oder Fleischextrakt,
Suppen, in den Magen gelangen und auf die Schleimhaut einwirken. Der
Magensaft zeigt eine Aciditit von etwa 0,3—0,5%, HCI. Die sezernierte
Salzsdure wird anfangs von den Eiweifistoffen und anderen basischen
Bestandteilen der Nahrung gebunden und erscheint erst dann als iiber-
schiissig oder frei, wenn diese Affinititen gesittigt sind. Wenn man
3/, Stunden nach einem Friihstiick oder 3—5 Stunden nach einem Mittags-
mahl den Magen entleert, so finden sich darin 0,1—0,25%, Salzsiure
oder auf die Gesamtmenge des Mageninhaltes berechnet 0,1—0,6 g HCI
vor. Aufler der Salzsiure wird von dem verdauenden Magen auch
Pepsin und Labferment sezerniert; das erstere hat die Eigenschaft,
Eiweil bei saurer Reaktion zu lésen und in Albumosen und Peptone
umzuwandeln, das letztere bringt das Casein der Milch zur Gerinnung.
Beide Fermente kommen im Magen in einer unwirksamen Vorstufe vor
(Zymogene), aus welcher sie erst durch die Salzsiure 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 aufgesaugt. Bald nach der Aufnahme der Ingesta in den
Magen beginnt auch deren Ausstoflung durch den Pylorus, die in kleinen
rhythmischen Schiiben erfolgt, so daB immer nur geringe Quantititen
auf einmal in das Duodenum gelangen. Wasser wird am raschesten ent-
leert, andere Getrinke sowie fliissige Speisen brauchen dazu etwas
langere Zeit; am lingsten verweilen feste Speisen, da diese erst durch
die Wirkung des Magensaftes und der peristaltischen Bewegungen zu
einem diinnen Brei verwandelt werden miissen. Ein Probefriihstiick ist
nach 2, eine Mittagsmahlzeit nach 4—6 Stunden wieder vollstindig aus
dem Magen entfernt. — Die rhythmische SchlieBung und Offnung des
Pylorus und damit die Entleerung des Magens wird vom Duodenum
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aus reguliert: Gelangt saurer Mageninhalt durch den Pylorus in das
Duodenum, so wird auf reflektorischem Wege der Pylorus so lange ver-
schlossen, bis der Duodenalinhalt neutralisiert und fortgeschafft ist. Aus
diesem Grunde ist bei Superaciditiat des Mageninhalts die Magenentleerung
meist verzogert.

Man verschafft sich den Mageninhalt, indem man dem
Patienten eine mit Wasser befeuchtete Schlundréhre in den
Magen einfiihrt. Dadurch, daBl der Patient zu wiirgen anfingt,
oder daB3 er, ahnlich wie beim Stuhlgang, preft, entleert sich
meist eine geniigende Menge von Mageninhalt durch die Sonde;
ist dies nicht der Fall, so kann an der Magensonde eine
Aspirationsspritze angebracht werden, oder man giet 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. An Stelle der einmaligen Ausheberung des Magen-
saftes wird besser die fraktionierte Ausheberung mit der Verweil-
sonde angewandt (s. S. 208).

Priifung der motorischen Funktion.

Sie geschieht am besten durch Untersuchung mit Roéntgen-
strahlen. Oder man spiilt den Magen des Abends, 6 Stunden
nach einer Mittagsmahlzeit, aus (selbstverstiandlich darf im Ver-
lauf des Nachmittags keine Zwischenmahlzeit genommen werden).
Finden sich dabei noch erhebliche Mengen von Speiseresten, so
liegt eine krankhafte Stérung der Magenentleerung (motorische
Insuffizienz) vor. Ho6here Grade derselben kann man dadurch
nachweisen, da3 man des Abends eine gréBere Mahlzeit genieBen
laBt und des Morgens vor dem Friihstiick aushebert. In den
schlimmsten Fillen 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 {Carcinom 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 laBt sich am besten durch
Roéntgenuntersuchung erkennen. Der Mageninhalt (der Kontrast-
brei) fiillt 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.
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Priifung der chemischen Funktionen.

Will man den Chemismus der Magenverdauung priifen, so
reicht man dem Kranken ein Probefriihstiick, bestehend aus
einer Tasse Tee und einer Semmel (Ewald) und entleert
3/, Stunden spiter den Speisebrei wieder. Da dieses Probe-
friithstiick die Magensaftsekretion nur wenig anregt, reicht
man zweckmiBiger ein Friihstick, das aus 5 g Liebigschen
Fleischextraktes auf 250 ccm heilen Wassers mit 4 g Kochsalz
und gerdstetem WeiBbrot besteht; man kann auch einen Oxo-
Bouillon-Wiirfel in einer Tasse heiflen Wassers auflésen, oder
man 1laBt zur gewohnten Mittagsstunde eine Probemahlzeit
nehmen, bestehend aus einem Teller Rindfleischsuppe mit
Graupen oder Nudeln, einer Portion Fleischpiiree mit Kartoffel-
piiree, einer Portion Brot (30 g) und einem Glase Wasser
(Riegel). Wiedergewinnung nach 2—3 Stunden.

Man priift zuerst die Reaktion des ausgeheberten Magen-
inhalts durch Lackmuspapier; saure Reaktion kann bedingt
sein: 1. durch freie Salzsiure, 2. durch Salzsiure, welche
locker gebunden ist an EiweiBstoffe und organische Basen,
3. durch organische Sauren, z. B. Milchsdure, Essigsidure, Butter-
saure.

Um zu ermitteln, ob freie (iiberschiissige) Salzsiure vorhanden ist,
bringt man einige Tropfen Mageninhalt in ein Porzellanschilchen und setzt
ebensoviel Tropfen von Giinzburgschem Reagens zu (2 g Phloroglucin,
1 g Vanillin, 30 g Alkohol) und dampft iiber kleiner Flamme vorsichtig
ab. Bei Gegenwart von freier Salzsdure bilden sich schéne rote Streifen
am Rand der Fliissigkeit. Das Giinzburgsche Reagens ist nicht sehr
haltbar und mufl 6fters erneuert werden, es ist deshalb zweckmiBig,
die beiden Bestandteile des Reagens, in je 15 ccm Alkohol geldst, getrennt
vorritig zu halten und erst zum Gebrauch eine gleiche Anzahl von
Tropfen der beiden zu mischen.

Diese Reaktion ist die empfindlichste, sie ist noch positiv bei einer
Konzentration an freier Salzsdure von 0,19/, Neben ihr gibt es noch
andere Reaktionen, die zwar fiir die Salzsdure nicht spezifisch sind, sondern
nur eine stark saure Reaktion anzeigen, wie sie aber im Magensaft nur
durch freie Salzsiure hervorgerufen werden kann. Sie beruhen auf der
Anwendung von Indikatoren, welche ihren Umschlag bei stark saurer
Reaktion haben. Am gebriuchlichsten sind fiir diesen Zweck Kongorot
in Form des Kongopapiers, das bei stark saurer Reaktion in Blau um-
schligt, p-Dimethylamidoazobenzol in 0,59 iger alkoholischer Losung,
das in Gegenwart von freier Salzsiure kirschrot ist, und Methylviolett
in einer stark verdiinnten hellvioletten wisserigen Losung, die bei stark
saurer Reaktion blau wird. Milchsiure, die an sich diese Reaktionen
auch gibt, kommt im Magensaft wohl nie in der nétigen Konzentration
vor. Die Probe mit Methylviolett ist sehr bequem, um rasch abzuschitzen,
ob der Salzsiuregehalt gesteigert oder vermindert ist.
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AuBer der Salzsiure und den sauren anorganischen Salzen
kommen im Mageninhalt auch organische Siuren vor: Milch-
sdure, Essigsaure, Buttersdure u. a.; diese werden nicht von der
Magenschleimhaut sezerniert, sondern bilden sich bei Stagnation
und Garung des Speisebreies, besonders der Kohlehydrate.
Unter diesen organischen Sduren kommt die gréBte Bedeutung
der Milchsidure zu. Diese bildet sich nur dann, wenn keine
freie Salzsdure vorhanden ist, hauptsachlich bei Stagnation der
Ingesta, und sie ist das Produkt gewisser langer unbeweglicher
Bakterien, welche leicht mit Methylenblau zu firben sind.
Diese langen Bacillen wuchern besonders reichlich im Magen-
inhalt bei Carcinoma ventriculi und werden insbesondere in
kleinen Blutklimpchen gefunden, welche dem Erbrochenen oder
dem ausgeheberten Mageninhalt beigemischt sind. Reichliche
Mengen von Milchsaure finden sich deshalb am hiufigsten beim
Carcinom des Magens, kommen aber in seltenen Fillen auch bei
anderen Magenkrankheiten vor; andererseits kann die Milch-
saure bei Carcinomen fehlen, wenn freie Salzsiure im Magen-
inhalt vorhanden ist.

Da in manchen Nahrungsmitteln kleine Mengen von Milchsdure vor-
kommen (Fleischmilchsiure im Fleisch, Girungsmilchsiure in saurer Milch,
im Brot, Sauerkraut), so kann man den Magen zuerst durch eine Aus-
spiilung reinigen, dann eine Nahrung geben. die frei von Milchsdure ist
(Suppe aus Knorrschem Hafermehl), und nach einigen Stunden aus-
hebern. Doch sind die in der Nahrung eingefithrten Milchsduremengen
so gering, daB sie fiir die gewdhnliche Milchsidureprobe nicht in Betracht
kommen.

Zum Nachweis der Milchsidure schiittelt man etwa 10 ccm filtrierten
Mageninhalt mit etwa 5 ccm Ather in einem Reagensrohr oder, besser,
in einem kleinen Scheidetrichter tiichtig durch, hebt die Atherschicht,
welche die Milchsiure aufgenommen hat, ab, oder 148t im Scheidetrichter
den Magensaft ablaufen. Hierauf fiigt man 5 ccm dest. Wasser zu, dem
man 2 Tropfen einer verdiinnten Eisenchloridlésung (1 : 9 aq.) zugesetzt
hat, und schiittelt wieder kriftig. Bei Anwesenheit von Milchsdure farbt
sich das Wasser gelbgrin durch Bildung von milchsaurem Eisen. Statt
der diinnen Eisenchloridlésung kann auch das Uffelmannsche Reagens
genommen werden (30 ccm 1%/iger Carbolséurelésung, der man 3 Tropfen
Eisenchloridlosung frisch zugesetzt hat). Die amethystblaue Farbe wird
durch Milchsiure in Zeisiggelb oder Gelbgriin verwandelt.

Auf flichtige organische Sduren (Essigsiure, Buttersiure usw.)
prift man, indem man Mageninhalt in einem Reagensrohr wihrend
einiger Minuten zum Sieden erwirmt: ein iiber die Miindung gehaltenes
angefeuchtetes blaues Lackmuspapier farbt sich bei Anwesenheit fliichtiger
Sauren rot. Diese werden tibrigens meist schon an dem charakteristischen
Geruch des girenden Mageninhaltes erkannt.
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Quantitative Bestimmung der Aciditit.

Um die Gesamtaciditit quantitativ zu bestimmen (welche durch
freie sowie gebundene HCI, durch organische Siuren und saure Salze
bedingt sein kann), mifft man mittels einer Pipette 10 ccm filtrierten
Mageninhalt in ein Becherglas ab, verdinnt mit destilliertem Wasser
und versetzt mit einigen Tropfen Phenolphthaleinlésung. Hierauf 148t
man aus einer Biirette vorsichtig so lange 1/,-Normalnatronlauge?l zu-
flieBen, bis ein Umschlag in Rot eintritt und auch beim Umriithren
bestehen bleibt. Statt des Phenolphthaleins kann man auch Lackmus-
tinktur verwenden, die aber etwas niedrigere Acidititswerte liefert. Die
Zahl der bis zur Neutralisation (bleibenden Rotfirbung) verbrauchten
Kubikzentimeter 1/;;-Normalnatronlauge driickt die Aciditit aus, und
zwar pflegt man diese Zahl auf 100 ccm Mageninhalt zu berechnen. —
Will man ermitteln, wieviel freie Salzsiure im Mageninhalt vorhanden
ist, so kann man sich des gleichen Titrierverfahrens bedienen, nur mufl
statt des Phenolphthaleins als Indikator Dimethylaminoazobenzol (einige
Tropfen einer 5%igen Losung: Umschlag von Rot in Orange) oder die
Phloroglucinvanillinprobe verwendet werden. Zweckmiflig titriert man
in derselben abgemessenen Portion Mageninhalt zuerst mit Dimethyl-
aminoazobenzol auf freie HCl und dann unter Zusatz von Phenolphthalein
auf Gesamtaciditit. Hat man es mit Mangel an freier Salzsiure zu tun,
so kann man umgekehrt das ,,Salzsiuredefizit’, d. h. diejenige Menge
1/.o-Normalsalzsiure bestimmen, welche nétig ist, bis eben die Reaktion
auf frele HCl mit Kongorot oder Phloroglucinvanillin eintritt.

Wenn ein Mageninhalt starke Reaktion auf freie Salzsdure
darbietet, darf man annehmen, daB er keine organischen Sauren
enthilt.

Beim gesunden Menschen findet sich nach einem Probe-
mittagsmahl eine Gesamtaciditit, welche 50 —70 ccm 1/,,-Nor-
mallauge auf 100 ccm Mageninhalt entspricht, und ein Gehalt
an freier Salzsiure von 20—45 ccm. Nach einem Probefriih-
stiick betrigt die Gesamtaciditit 30—60 und die freie Salz-
sdure 20—40 ccm. Die Aciditit des normalen Mageninhaltes
entspricht also ungefahr einem Salzsduregehalt von 0,15—0,2%/,.
Da der reine Magensaft ziemlich konstant einen Salzsiuregehalt
von 0,3—0,4°/, darbietet, so ergibt sich, daB normalerweise

1 Als Normallésungen werden jene Losungen bezeichnet, welche auf
einen Liter soviel Gramm der gelésten Substanz enthalten, als deren
Aquivalentgewicht entspricht. Das Aquivalentgewicht des Natronhydrates
betrigt 40 (Na= 23, O = 16, H= 1). Die Normalnatronlauge stellt
also eine Auflésung von 40 g trockenem NaOH in 1 Liter destillierten
Wassers dar, die 1/;c-Normalnatronlauge enthilt 4 g NaOH in 1 Liter.
1 ccm Normalnatronlauge vermag genau 1 ccm Normalsalzsiure oder
Normalschwefelsiure zu neutralisieren. 1 ccm 1/,4- Normalnatronlauge
entspricht 0,000365 g HCl (H= 1, Cl= 35,5). Die Normalldsungen
konnen bei C. A. F. Kahlbaum, Berlin SO, Schlesische Str. 16—19 oder
bei E. Merck in Darmstadt oder aus jeder Apotheke bezogen werden.



206 Verdauungs- und Unterleibsorgane.

der Speisebrei ungefahr mit der gleichen Menge Magensekret
vermischt wird.

Wenn im Mageninhalt iibermédBig groBe Mengen von Salz-
siure, besonders von freier HCl nachweisbar sind, wenn er also
Titrationswerte fiir die Gesamtaciditat von 70 und fiir die freie
Salzsaure von 45 ccm iiberschreitet, so spricht man von Super-
aciditat. Eine solche erweckt immer den Verdacht auf Ulcus
ventriculi; sie kommt aber bisweilen auch bei Fallen von Magen-
erkrankung ohne Ulcus sowie haufig bei Chlorose und bisweilen
bei nervésen Magenleiden vor. Superaciditit kommt meist in
der Weise zustande, daB3 zum Speisebrei eine groere Menge von
Magensaft ergossen wird als normal (Gastrosukkorrhée), dagegen
ist der prozentische Salzsiuregehalt des Magensekretes selbst
gewohnlich nicht oder nur wenig gesteigert. Als Magensaft-
fluB oder Reichmannsche Krankheit bezeichnet man den-
jenigen Zustand, bei welchem der Magen auch in niichternem
Zustand erhebliche Mengen salzsiurehaltigen Magensaftes sezer-
niert. Man priift darauf, indem man den Magen des Morgens
vor dem ersten Friihstiick aushebert. Besteht zugleich motorische
Insuffizienz, so muB am Abend vorher der Magen leer gewaschen
werden. Magensaftflu geht oft mit Superaciditit einher und
es bestehen dann meist stirkere Beschwerden als bei der ein-
fachen Superaciditit. Doch kommt nicht selten auch eine
abnorm reichliche Sekretion eines nur wenig sauren, mehr
wasserigen Magensaftes vor (Gastrohydrorrhée). Bei Rontgen-
durchleuchtung sieht man den abnorm reichlichen Magensaft
als hohe, schwach schattengebende Schicht iiber dem Kontrast-
brei stehen, die beim Schiitteln des Patienten Wellenbewegung
zeigt.

Anfallweise auftretende Sekretion massenhaften, stark sauren
Magensaftes, die mit heftigem Schmerz und Erbrechen einhergeht und
von Zeiten normalen Verhaltens unterbrochen wird, bezeichnet man

als ,,paroxysmale Gastroxynsis“. Ahnliche Anfille kénnen auch die
gastrischen Krisen der Tabes begleiten.

Ist in dem Mageninhalt der Siuregrad abnorm gering, so
spricht man von Subaciditidt. Dabei li8t sich meist ein Fehlen
der freien, d. h. tiberschiissigen Salzsiure mit dem Giinzburg-
schen Reagens nachweisen. Dieses Fehlen der freien Salzsiure
auf der Hohe der Magenverdauung findet in manchen Fallen,
z. B. bei Atrophie der Magenschleimhaut, dadurch seine Er-
klirung, daB zu wenig Salzsiure und iiberhaupt eine zu kleine
Menge von Magensaft sezerniert wurde; in diesen Fillen gibt
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dann auch die Titration des Chlorgehaltes niedrige Werte. In
anderen Fillen ist der Mangel an {freier Salzsiure dadurch
bedingt, daB eine zu groBe Menge jener Verdauungsprodukte
des Eiweilles vorhanden ist, welche Salzsiure zu binden ver-
moégen (Albumosen, Peptone, Aminosiauren und -basen). Es tritt
infolgedessen ein Salzsiuredefizit auf, dessen GroBe man be-
stimmen kann, indem man zum Magensaft aus einer Biirette
so viel 1/,o-Normalsalzsiure zuflieBen 148t, bis sich mit Kongo-
rot oder Dimethylaminoazobenzol oder mit dem Giinzburgschen
Reagens die erste Spur von freier Salzsiure nachweisen liBt.
Wahrend bei der normalen Magenverdauung durch Pepsin und
Salzsidure die Verdauung der Eiweisubstanzen im wesentlichen
nur bis zu den Albumosen gefiihrt wird, kann die Eiweispaltung
bei Gegenwart pathologischer Fermente, z. B. aus dem Gewebs-
saft ulcerierender Carcinome, viel weiter, namlich bis zu der
Bildung einfacher Peptide, Aminosiuren und Aminobasen fort-
schreiten. Diese Endprodukte sind imstande, reichliche Mengen
von Salzsdure zu binden, und es tritt infolgedessen bei Magen-
carcinomen hiufig ein Salzsauredefizit auf. Doch kann manch-
mal beim Magenkrebs auch der Salzsduregehalt normal und
selbst gesteigert sein, besonders wenn sich das Carcinom auf
dem Boden eines alten Magengeschwiirs entwickelt hat. AuBer
bei Carcinom findet sich Subaciditat auch bei manchen Formen
von Magenkatarrh und bei Atrophie der Magenschleimhaut.
Die letztere kann bisweilen auch zu einem Versiegen der Pepsin-
und Labfermentsekretion fithren (Achylia gastrica); sie kommt
u. a. haufig vor bei perniziéser Anidmie.

Zur Untersuchung der eiweifiverdauenden Kraft des Magen-
saftes bringt man zu demselben in zwei Reagensglisern je ein Flockchen
ausgewaschenen Blutfaserstoffes; zu der einen Probe gibt man einige
Tropfen 1°ige Salzsiure und setzt sodann beide Réhrchen im Briit-
schrank der Korpertemperatur aus. Ist nach 6—12 Stunden in keiner von
beiden Proben die Fibrinflocke aufgelést, so liegt Mangel an Pepsin vor;
ist nur in der mit Salzsiure versetzten Probe das Fibrin verdaut, so
enthilt der Magensaft Pepsin, aber keine Salzsiure. Bei normalem

Magensaft ist in beiden Proben nach 1—2 Stunden das Fibrin ver-
schwunden.

Zur Untersuchung auf Labferment versetzt man im Reagensglas
etwa 10 ccm ungekochte Milch mit einigen Tropfen filtrierten Magen-
saftes. Bei Gegenwart von Labferment tritt binnen einer Viertel- oder
halben Stunde Gerinnung ein. Ist keine Gerinnung aufgetreten, so ver-
setzt man 10 ccm Milch mit 3 cem einer 5%/jigen Chlorcalciumlésung und
einigen Tropfen Magensaft. Ergibt sich danach Koagulation, so war das
Zymogen des Labfermentes vorhanden. Die Koagulation erfolgt rascher
bei Kérpertemperatur (im Brutschrank).
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Die Verweilsondenmethode und die Duodenalsondierung.

An Stelle der einmaligen Ausheberung des Magensaftes nach Probe-
friithstiick oder Probemahlzeit wird neuerdings vielfach die fraktionierte
Ausheberung mit der Verweilsonde angewandt, weil es dabei méglich ist,
den Ablauf der Sekretion und die Motilitit des Magens wihrend der
ganzen Verdauungszeit zu kontrollieren: Man verwendet dazu einen
langen dinnen Schlauch von 1/;—3%/, cm Dicke, der am unteren Ende eine
Metallolive oder mehrere Offnungen hat. Dieser Magenschlauch wird des
Morgens bei niichternem Zustand eingefiihrt. An der Oberfliche des
Schlauches ist eine Lingeneinteilung in Dezimetern angebracht. Wenn
man an dieser erkennt, dafl der Sondenkopf 45—50 cm weit eingedrungen
ist, so befindet sich der Sondenkopf im Magen. Mit einer an das zum
Munde heraushingende Schlauchende angebrachten Spritze saugt man
zunichst moglichst allen Nichternsaft ab. Sodann werden durch eine
an den Schlauch angesetzte Spritze 300 ccm einer warmen 5%igen
Alkohollésung oder einer Lésung von 0,2 g Coffeinum purum in 300 ccm
destillierten Wassers als Reizlosung eingefiihrt. Diese Losung wird
zweckmiBig durch zwei Tropfen einer 2%gigen Methylenblaulssung blau
gefirbt. Sodann saugt man im Abstand von je 10 Minuten jedesmal
etwa 10 ccrn Mageninhalt ab und fiillt diesen in eine Reihe von Reagens-
glisern. Die Blaufirbung verschwindet normalerweise innerhalb 30 bis
60 Minuten nach Eingabe der Reizlésung. Bei krankhaften Zustinden kann
diese Austreibungszeit verkiirzt oder verlingert sein. Nach volliger Aus-
treibung der Reizlosung hilt die Magensaftsekretion noch eine Zeitlang
an, und zur Priifung dieser Nachsekretion wird dieAnsaugung mit der
Spritze noch ein paarmal wihrend der nichsten halben bis ganzen Stunde
fortgesetzt. Die einzelnen Fraktionen werden filtriert und mit Dimethyl-
aminoazobenzol und Phenolphthalein auf freie Salzsiure und Gesamt-
aciditit titriert.

Die erhaltenen Resultate trigt man in ein Koordinatensystem ein
und bezeichnet auf der Kurve die Zeit der ersten farbfreien Probe sowie
das Auftreten von Gelbfarbung durch Galleriickflufl aus dem Duodenum.
Die erste Fraktion nach der Einfithrung der Reizlésung zeigt gewéhnlich
etwas geringere Sidurewerte als der Niichternsaft, was sich aus der Ver-
diinnung erklirt. Unter normalen Verhiltnissen verlaufen die Kurven
der freien Salzsiure und der Gesamtaciditit fast parallel in der Form
eines Bogens; der hochste Siuregrad von 30—70 Gesamtaciditit und
von 20—50 freier Salzsiure ist etwa nach 40—60 Minuten erreicht, also
ungefihr zur gleichen Zeit wie das Verschwinden der Blaufirbung.
Eine hohe steile Kurve mit einer Gesamtaciditit von 80—130 und einem
Gehalt an freier Siure von 60—100 ist der Ausdruck einer Superaciditit
und Supersekretion. Diese liberm#flig hohen Saurewerte erreichen ihr
Maximum meist schon nach 30—40 Minuten. Sie finden sich bei Magen-
geschwiiren, ferner auch bei Cholecystitis und bei gewissen abnormen
Reizzustinden der Magenschleimhaut.

Bei schweren Schidigungen und Erschopfungszustinden des Magens,
z. B. bei Magenkrebs, Schleimhautatrophie, perniziéser Animie und
Achylie aus anderen Ursachen, pflegt die Gesamtaciditat sehr niedrig zu
sein (unter 30), und es besteht sehr hiufig ein Defizit an freier Salzsiure.
Die Kurve verlduft dabei niedrig und flach und bemerkenswert ist der
weite Abstand der Gesamtacidititskurve von derjenigen der freien Salz-
saure bzw. von dem negativen Werte des Salzsiuredefizits.
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Auf sdhnlichem Wege 148t sich auch der Inhalt des Duodenums
untersuchen und iiber die Funktion des Gallenapparates und des Pankreas
Aufschluf} erhalten. Man verwendet dazu dieselben langen und diinnen,
in Dezimeter eingeteilten Gummischlduche mit Metallolive wie bei der frak-
tionierten Magenausheberung: Man 148t den niichternen Patienten den
Schlauch schlucken, bis er mindestens 45 cm weit eingedrungen ist, dann
soll er umhergehen und langsam weiterschlucken und nach etwa 15 Minuten
lege er sich zu Bett bei erhéhtem Becken in rechte Seitenlage; er soll
dann langsam weiterschlucken bis die Sonde etwa 75 cm tief eingedrungen
ist. Die Feststellung, ob die Sonde durch den Pylorus hindurch bis in
das Duodenum vorgedrungen ist, kann durch die Betrachtung vor dem
Rontgenschirm erbracht werden oder einfacher dadurch, da man mit
der Spritze von Zeit zu Zeit etwas Saft absaugt. Dieser ist gallig gefarbt
und reagiert alkalisch, wenn der Sondenknopf im Duodenum liegt. In
den meisten Fillen fliet der Duodenalsaft spontan durch die aus dem
Mund herunterhdngende Sonde ab; man fingt ihn in Reagensglisern
auf, die etwa alle 5 Minuten gewechselt werden, oder saugt mit der
Spritze ab. Der Duodenalsaft wird mikroskopisch auf Bakterien und
Entziindungsprodukte untersucht und zeigt bei Entziindungen der Gallen-
wege eine grofie Zahl von Leukocyten, bei Duodenalgeschwiiren nicht
selten auch rote Blutkorperchen. Normalerweise ist der Duodenalgehalt
steril, bei manchen krankhaften Zustinden lassen sich darin Mikro-
organismen, z. B. Streptokokken, Colibacillen, Hefezellen oder Protozoen,
z. B. Lamblia intestinalis, feststellen. Der Duodenalsaft kann auf die
Anwesenheit von Pankreassekret, also von Trypsin, untersucht werden,
indem man bei schwach alkalischer Reaktion eine Fibrinflocke oder ein
Stiickchen koaguliertes Eiereiweil zugibt und beobachtet, ob eine Auf-
lésung stattfindet. Die Anwesenheit von Galle wird durch die goldgelbe
Farbe des Duodenalinhaltes angezeigt.

Die von der Leber gebildete und durch den Ductus hepaticus aus-
flieBende Galle ist gewdhnlich hellgelb; sie erfahrt in der Gallenblase
durch die resorbierende Wirkung der Schleimhaut eine sehr bedeutende
Eindickung, so daB die Gallenblasengalle gewéhnlich eine dunkelbraune
Farbe darbietet. Gelangt Olivensl, Wittepepton oder Magnesiumsaft in
das Duodenum oder spritzt man subcutan ein Extrakt aus der Hypophyse
(Pituitrin) ein, so kontrahiert und entleert sich die Gallenblase und der
Duodenalinhalt firbt sich durch die Blasengalle dunkelbraungelb. —
Man kann diesen Gallenblasenreflex verwenden, um zu priifen, ob
die Gallenblase normal funktioniert und ob der Ductus cysticus frei
durchgingig ist. Bei Verstopfung dieses Ganges durch einen Gallenstein
tritt dieser Gallenreflex nicht ein und bei VerschluB des Ductus chole-
dochus ist der Duodenalinhalt tiberhaupt nicht gallig gefarbt. Man geht
in der Weise vor, da8 man nach Einfithrung der Sonde in das Duodenum
zunidchst den Duodenalsaft auf seine Farbe beobachtet und dann durch
die Sonde etwa 50 ccm einer 25%/;igen Magnesiumsulfatldsung oder 20 ccm
warmen Olivenéls in das Duodenum einlaufen 148t. Oder aber es werden
2 ccm Hypophysin oder Pituitrin subcutan eingespritzt. Nach 5 bis
20 Minuten verrit sich das Auftreten der konzentrierten Gallenblasen-
galle durch die dunkelbraungelbe Firbung des Duodenalinhaltes.

Fiir dieDiagnose der Magenkrankheitensind die Angaben der
Kranken iiber die Art ihrer Beschwerden von groBer Bedeutung:

Miiller - Seifert. 26. Aufl. 14
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Magenschmerzen zeichnen sich dadurch aus, dafl sie ziemlich
regelmaflig zu bestimmten Tageszeiten auftreten, und zwar abhingig
von der Zeit und der Art der Nahrungsaufnahme. Sie kommen bei
Superaciditit und Magenneurosen vor, besonders bei Spasmus des Pylorus,
und sind sehr oft ein Zeichen geschwiiriger Prozesse: Ulcus ventriculi,
Carcinom. 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, meistens
aber erst spater, wenn die Salzsiuresekretion ihr Maximum erreicht. In
manchen Fillen treten die Magenschmerzen nicht wihrend der Ver-
dauungsarbeit, sondern nach der Entleerung des Magens auf und héren
nach neuer Nahrungszufuhr auf. Dieser ,Niichternschmerz'’, der sich
vor Tisch, in den spiten Abendstunden, besonders aber in der Nacht
und am frithen Morgen geltend macht, kommt hauptsichlich bei solchen
Geschwiiren vor, welche nahe dem Pylorus (juxtapylorisch) oder im
Duodenum sitzen. Auch findet sich bei Magengeschwiir meist eine
circumscripte Stelle, die gegen Druck sehr schmerzhaft ist, sowie eine
hyperisthetische Zone im Bereich des 8.—10. Dorsalsegmentes (Head-
sche Zone). Doch wird man eine circumscripte Druckempfindlichkeit des
Magens nur dann als Zeichen eines Geschwiirs auffassen diirfen, wenn
sich bei der Rontgendurchleuchtung herausstellt, dal sie wirklich im
Bereich des Magens und nicht auflerhalb davon, z. B. nach oben von der
kleinen Kurvatur gelegen ist. Anfille heftiger krampfartiger Schmerzen,
die in unregelmifigen Intervallen und unabhingig von der Art und Zeit
der Nahrungsaufnahme auftreten, sog. Magenkrampfe, sind viel hiufiger
ein Zeichen von Gallenstein- oder Nierensteinkoliken als von Magenkrank-
heiten. Hiufig werden auch schmerzhafte Dickdarmkontraktionen als
Magenkrimpfe bezeichnet; sie treten bisweilen in den frithen Morgen-
stunden auf und enden gewéhnlich mit der AusstoBung von Kot oder
Flatus. Bisweilen werden auch die schmerzhaften Empfindungen bei
Angina pectoris (Coronararteriensklerose) als Magenschmerzen angegeben;
sie treten vorwiegend nach reichlicher Fiillung des Magens auf, besonders
wenn der Patient bald nach der Mittagsmahlzeit zu gehen beginnt. Bei
der Tabes dorsalis kommen Anfille heftigster Magenschmerzen meist mit
hartniackigem Erbrechen vor. Diese ,,gastrischen Krisen‘* werden durch
Perioden vollig normalen Magenbefindens abgeldst und oft mit organischem
Magenleiden verwechselt. Von den eigentlichen Magenschmerzen zu
trennen ist das Gefiithl von Vélle und Druck in der Magengegend, das
bei Katarrh und bei Erweiterung des Magens, bei Superaciditit und
besonders auch bei Magenneurosen nach der Nahrungsaufnahme vor-
kommt.

Unter Sodbrennen, Pyrosis, versteht man ein im Halse auf-
steigendes Gefiihl von Brennen, das sich nicht selten beim Vorhandensein
abnormer Siuremengen im Magen findet.

Aufstofien, Ructus, kommt vor bei Luftansammlung im Magen,
z. B. bei Luftschlucken, ferner bei Girungen des Mageninhaltes. Gas-
giarung findet sich hiufiger bei superacidem Mageninhalt. Solcher
Mageninhalt girt auch nach dem Aushebern noch fort; fiillt man mit
ihm ein Girungsréhrchen oder ein Eudiometerrohr, das oben mit
einem Hahn verschlossen ist und unten durch einen Gummischlauch
mit einem zweiten, oben offenen Rohr kommuniziert, so sammeln sich
in der Kuppe des ersteren die gebildeten Gase an und kénnen analysiert
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werden. Durch Kalilauge, die man durch den Hahn zutreten lafit,
wird die Kohlensiure, durch starke Pyrogallussdurelésung der Sauerstoff
(der verschluckten Luft) absorbiert. Wasserstoff und Grubengas, die
sich auler der Kohlensiure im girenden Mageninhalt bisweilen bilden,
brennen, wenn man sie anziindet.

Aufler bei Magengirung kommt geriuschvolles Aufstofien von ver-
schluckter Luft auch bei Hysterischen und Hypochondern vor.

Ubler Geruch aus dem Munde kann zwar herrithren von Zersetzungs-
vorgingen im Magen, hat aber meist seine Ursache in Erkrankungen der
Mundrachenhéhle (Zahncaries, Stomatitis, Alveolarpyorrhde, Angina
chronica lacunaris) oder der Nase (Ozaena).

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 groBer Reizbarkeit des Magens, Erbrechen sehr
groBer Mengen in Garung und Zersetzung begriffenen Magen-
inhaltes, das alle paar Tage, seltener auch tiglich auftritt, ist
ein Zeichen von Magenerweiterung und Stagnation des Inhalts,
die meist durch Pylorusstenose bedingt ist.

Das Erbrochene kann enthalten:

Schleim, der sich in gréBeren Mengen bei Magenkatarrh
vorfindet.

Verschluckten Speichel (bei Vomitus matutinus pota-
torum). Er wird erkannt durch seinen Gehalt an Rhodankalium
(Blutrotfirbung durch verdiinnte Eisenchloridlésung).

Blut findet sich im Erbrochenen bei Ulcus und Carcinoma
ventriculi, bei Melaena neonatorum sowie beim Bersten jener
Venenerweiterungen, die sich bei Lebercirrhose oder Leber-
syphilis und anderen Pfortaderstauungen an der Kardia, also
am Ubergang des Pfortaderkreislaufs in denjenigen der Vena
azygos entwickeln. Das Blut kann entweder unveriandert sein
oder bei langerem Verweilen im Magen zu einer kaffeesatz-
artigen braunen Masse verdaut worden sein: im letzteren Falle
sind die roten Blutkodrperchen aufgelést und das Hamoglobin
zu Hamatin verwandelt, das mit der Haminprobe (s. S. 110)
nachgewiesen werden kann; zweckmiBiger bedient man sich
zum Nachweis des Blutes im Mageninhalt der Weberschen
Probe.

Etwa 5 ccm nicht filtrierter Mageninhalt werden mit 109/, Soda-
H?Smg gegen Lackmuspapier neutralisiert. Dann wird umgeschiittelt und
einige Minuten stehen gelassen. In der Mischung kann nun der Blutfarb-

stoff chemisch wie beim Harn und Stuhl beschrieben (S.224) nach-
gewlesen werden oder man filtriert, versetzt das Filtrat mit Schwefel-

14*
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ammonium oder Hydrazinhydrat und priift mit dem Spektroskop auf
Hiémochromogen (s. Spektraltafel).

Galle findet sich bei langer dauerndem Erbrechen, nament-
lich wenn der Magen leer ist, sehr hiufig, weil dabei der Inhalt
des Duodenums in den Magen zuriickflieBt. 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 Ol in gréBeren Mengen auf-
genommen worden ist.

Die Nahrungsbestandteile, welche sich im Erbgochenen
vorfinden, sind meist durch den VerdauungsprozeB oder durch
die Wirkung von Mikroorganismen in verschiedenem Grade ver-
andert. Und zwar werden durch die Girungs- und Fiulnis-
wirkungen aus den Kohlehydraten (Starke und Zucker): Milch-
sdure, Buttersdure und Essigsidure, aus den Neutralfetten freie
Fettsduren, aus den EiweiBkorpern Peptone, Leucin, Tyrosin,
Phenol, Indol, Skatol, Schwefelwasserstoff und Ammoniak ab-
gespalten. Diese letzteren Produkte vorgeschrittener Faulnis
finden sich nur bei starker Stagnation des Mageninhaltes, sowie
dann, wenn Diinndarminhalt in den Magen zuriicktritt und
erbrochen wird (sog. Kotbrechen, Miserere).

Mikroskopisch finden sich im Erbrochenen Speisereste, z. B.
quergestreifte Muskelfasern, Pflanzenreste, Fett, Stirkekorner, und zwar
kommen in anacidem Mageninhalt, dem die eiweiverdauende Kraft
fehlt, grobere Fleischreste vor, wihrend bei Superaciditit die Stirke-
verdauung leidet und grofle Mengen von Amylum durch Jodjodkalium-
lésung nachweisbar sind. Auflerdem kommen vor: Pflasterepithelien der
Mundhshle und des Oesophagus, selten Cylinderepithelien der Magen-
schleimhaut, hiufig Leukocyten, von denen oft der Protoplasmaleib
verdaut und nur der Kern librig geblieben ist. Hefepilze und warenballen-
ghnliche Sarcinepilze kommen hauptsichlich in stagnierendem Magen-
inhalt vor; die langen, Milchsiure produzierenden Stibchen finden sich
besonders bei Magencarcinom, da der Krebssaft ihr Wachstum begiinstigt;

jedoch ist die Anwesenheit dieser ,,langen Bacillen‘‘ noch nicht fiir die
Diagnose Carcinom beweisend.

Pankreas.

Der Bauchspeicheldriise kommen zwei Arten von Funktionen zu,
eine duflere, welche auf der Produktion des Pankreassaftes beruht,
und eine innere Driisentitigkeit, die mit der Regulation des Zucker-
stoffwechsels in Beziehung steht. Nach Exstirpation des Pankreas, bei
Atrophie der Driise und besonders der zwischen den Driisenacini gelegenen
Langerhansschen Inseln, auch bei Tumoren und Blutungen, welche das
Pankreas zerstoren, tritt Hyperglykimie und Zucker im Harn auf und das
Glykogen der Leber verschwindet. Der Pankreassaft, der in einer tig-
lichen Menge von 600—800 ccm durch die Papilla Vateri in den Darm
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ergossen wird, enthilt drei Arten von Fermenten: das Trypsin, welches
bei alkalischer Reaktion eiweiflartige Substanzen und besonders Albumosen
in Peptone und Aminosiuren spaltet, dann eine Lipase, welche Neutral-
fette in Fettsdauren und Glycerin zerlegt, und eine Diastase, welche Amylum
in Maltose und Traubenzucker auflést. Diese Fermente, namentlich das
Trypsin, werden von der Driise nicht in ihrer wirksamen Form sezerniert,
sondern als Profermente, welche erst bei der Berithrung mit der Duodenal-
schleimhaut (durch die darin enthaltene Enterokinase) aktiviert, also
wirksam werden. Die Sekretion des Pankreassaftes wird angeregt durch
das ,,Sekretin‘‘, das sich unter der Wirkung der Salzsiure in der Duodenal-
schleimhaut bildet.

Um am Menschen zu priifen, ob Pankreassaft wie Galle in den
Darm ergossen wird, kann die Sondierung des Duodenums vorgenommen
werden.

Leber.

Vorbemerkungen.

Von den Funktionen der Leber ist folgendes bekannt: 1. Wird der
aus dem Darmkanal resorbierte und durch die Pfortader der Leber
zugefiihrte Zucker zu einem grofien Teil in Glykogen verwandelt und in
den Leberzellen aufgestapelt. Wenn der Zuckergehalt des Blutes unter
die normale Héhe sinkt oder wenn sich durch den Nervus splanchnicus
(z. B. beim Zuckerstich) gewisse Nervenreize geltend machen, oder wenn
Adrenalin eingespritzt wird, so wird durch ein in der Leber vorhandenes
Ferment das Glykogen in Traubenzucker verwandelt und als solcher in
das Blut iibergefithrt; — 2. ist die Leber ein, jedoch nicht der aus-
schliefliche Ort der Harnstoffbildung; — 3. wirkt sie entgiftend auf manche
vom Darm resorbierte toxische Substanzen; — 4. ist sie die Bildungsstitte
der Galle. — Wenn sich auch kleine Mengen von Bilirubin (= Himatoidin)
in alten Blutextravasaten und als Vorstufe in der Milz bilden kénnen,
so reicht dies doch niemals hin, um allgemeine Gelbfirbung (= Ikterus)
zu erzeugen. Gelbsucht 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 Infektionskrankheiten (Sepsis, Pneumonie, Riickfallfieber)
und Blutkrankheiten, z. B. himolytischem Ikterus, in der Leber so
grofle Mengen von Gallenfarbstoff und dickfliissiger Galle produziert
werden, daf3 diese in der Leber staut und in die Lymphgefifie und das
Blut tbertritt. Bei dieser letzteren Form, die man als Ikterus durch
Polycholie oder Pleiochromie bezeichnet, wird aus dem Hiamoglobin
der massenhaft zugrunde gehenden roten Blutkérperchen in der Leber
eine abnorm farbstoffreiche, zahfliissige Galle gebildet, von der jedoch
auch geniigende Mengen in den Darm ergossen werden, um dem Stuhl-
gang eine normale Farbe zu geben. Wenn dagegen, bei der ersten Form,
die groflen Gallenausfithrungsginge verlegt sind (durch katarrhalische
Schwellung, Gallensteine, Tumoren), so fehlt die Galle im Darm, es leidet
die Fettresorption, die Stiihle zeigen lehmartige Farbe, und es 148t sich
in ihnen wie auch im Harn kein Hydrobilirubin nachweisen, das sonst
durch Reduktion aus dem Gallenfarbstoff im Darm gebildet wird.
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Perkussion und Palpation der Leber.

Die obere Grenze der Leberdiampfung fallt mit der
unteren Grenze der rechten Lunge und des Herzens 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, verlduft dann im Bogen nach aufwirts
und trifft zwischen Parasternal- und Mamillarlinie mit dem
Diaphragma und gewohnlich der Herzspitze zusammen. Bei
tiefer Inspiration, zumal bei linker Seitenlage, wird die Leber-
dimpfung kleiner, indem der Lungenrand tiefer herabtritt. Der
untere Leberrand riickt bei In- und Exspiration um ein geringes
nach ab- und aufwirts.

Die Perkussion gestattet nur den von Lunge nicht iiberlagerten Teil
der Leber mit Sicherheit abzugrenzen, die oberste Grenze des Organs,
also die Kuppel der Leber, welche der rechten Zwerchfellwslbung anliegt
und hoch in den Thoraxraum hinaufreicht, kann auch durch Bestimmung
der relativen Dampfungsgrenze nicht festgestellt werden. Dagegen gelingt
es mit Sicherheit, den Stand der Leberkuppel und des Zwerchfells zu
erkennen bei der Durchleuchtung mit Réntgenstrahlen. Diese erméglicht
es auch zu sehen, ob die respiratorischen Zwerchfellbewegungen in der
normalen ausgiebigen Weise erfolgen. Entziindliche Prozesse der Leber
und ihrer Umgebung (Leberabscefl, subphrenische Eiteransammlungen,
paranephritische Abscesse) verraten sich dadurch, daf die respiratorischen
Zwerchfellexkursionen gering sind oder ganz fehlen. Die rechte oder
linke Zwerchfellhilfte erweist sich ferner als gelahmt und abnorm hoch
stehend bei Lision des gleichseitigen Nervus phrenicus, der vom 4. Cervical-
segment durch die Brusthshle, und zwar dem Herzbeutel entlang zum
Diaphragma zieht.

Bei gesunden Leuten ist die Leber und besonders ihr Rand
nicht oder nur undeutlich zu fithlen; kann man sie durch Palpa-
tion abgrenzen, so ist die Leber resistenter als normal. Bei der
Palpation ist zur Beurteilung der Leberresistenz sehr wichtig
das Hiniibergleiten der Leberkante iiber die Finger: Man lege
die Hande flach auf die rechte Bauchseite und driicke bei tiefer
Inspiration mit den Fingern sanft, aber tief nach oben. Die
Kranken sollen bei horizontaler Riickenlage untersucht werden,
diirfen den Kopf nicht nach vorne beugen, sondern sollen ihn
ruhig auflegen, damit die Bauchdecken volistindig entspannt
werden. Man palpiere langsam und mit warmen Handen!

Bei Lungenemphysem ist die Leberdampfung verkleinert, weil die
geblihten Lungenridnder die Leber mehr iiberragen. Bei héheren Graden

von Emphysem, wenn auch die Kuppel des Zwerchfells tiefer steht,
riickt der untere Leberrand nach abwirts. Eine Verschiebung der Leber
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nach unten findet sich auch noch bei rechtsseitigem pleuritischem Exsudat
und Pneumothorax.

Verdringung der Leber nach oben kommt aufler bei rechtsseitiger
Lungen- oder Pleuraschrumpfung vor allem vor bei Auftreibung des
Bauches, z. B. infolge von Schwangerschaft, Ascites, Meteorismus; dabei
wird der vordere Leberrand nach oben gedreht (Kantenstellung) und
dadurch die Leberdimpfung nicht nur nach oben verschoben sondern
auch verkleinert.

Die Gallenblase ist unter normalen Verhiltnissen nicht
fiihlbar; sie wird als birnférmiger glatter Tumor am unteren
Rand der Leber, etwa in der rechten Mamillarlinie fiihlbar,
wenn sie durch Fliissigkeit {ibermaBig ausgedehnt ist; dies kann
der Fall sein durch Galle bei Verstopfung des Ductus chole-
dochus, durch Eiter bei Empyem der Gallenblase oder durch
schleimigen farblosen Inhalt (Gallenschlamm) beim Hydrops
vesicae felleae, der durch dauernden VerschluB des Ductus
cysticus erzeugt wird.

Gallensteine finden sich hauptsidchlich in der Gallenblase
und nur selten in den Gallengingen der Leber. Sie bilden
sich, wie Naunyn gezeigt hat, vor allem bei Stauungen
der Galle und bei infektiésen Prozessen in der Gallenblase.
Doch kommen neben diesem ,,steinbildenden Katarrh‘ der
Gallenblasenschleimhaut noch andere Ursachen fiir die Ent-
stehung der Gallensteine in Betracht: Gallensteine finden sich
ungefihr viermal haufiger bei Frauen als bei Mannern vor, und
zwar bei Frauen hauptsidchlich im Anschluf an Schwangerschaft
und Wochenbett, auch werden sie in manchen Familien gehiuft
beobachtet. Die Gallensteine bestehen beim Menschen haupt-
sachlich aus Cholesterin und sie sind nicht selten durch Bilirubin
braun bis schwarz gefarbt. Altere Gallensteine und namentlich
solche, welche in einer chronisch entziindeten Gallenblase ge-
legen hatten, zeigen bisweilen eine Kalkschale, und sie sind dann
auf der Rontgenphotographie als dunkel konturierte Scheibchen
erkennbar. Bestehen sie jedoch (wie in der Mehrzahl der Fille)
nur aus organischer Substanz, also aus Cholesterin und Bilirubin,
so geben sie bei der Rontgendurchleuchtung keinen Schatten,
man kann sie aber durch das Verfahren von Graham zur An-
schauung bringen. Dieser hat gezeigt, daB3 das Tetrajodphenol-
phthalein durch die Leber in die Gallenwege ausgeschieden wird.
Man gibt dem Patienten des Abends 4 g Tetrajodphenolphthalein
(Tetragnost), die er in 40 g destilliertem Wasser auflésen und
zusammen mit !/, 1 Wasser oder Traubensaft trinken soll. Des
anderen Morgens kann die Gallenblase wegen ihres hohen Jod-
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gehaltes im Rontgenbild als circumscripter, birnférmiger Schatten
erkannt werden, und man kann ihre Entleerung in das Duodenum
am Rontgenschirm verfolgen. Um die Gallenblasenentleerung
zu befordern, gibt man gegen Mittag eine butterhaltige Mahl-
zeit oder Magnesiumsulfat und beobachtet am Roéntgenschirm,
ob die Entleerung der Gallenblase sich darnach vollstindig
vollzieht. Sind groBere Gallensteine in der Gallenblase vor-
handen, so stellen sich diese als umschriebene helle Liicken im
Bereich des Gallenblasenschattens dar. Da die Resorption des
Tetragnost vom Darmkanal aus nicht immer geniigend erfolgt,
so gelingt die Fiilllung der Gallenblase bei peroraler Darreichung
des Praparates nicht regelmaBig, und wenn somit keine Schatten-
bildung im Roéntgenbild auftritt, so darf daraus noch nicht der
SchluB gezogen werden, daB ein VerschluB3 des Cysticus vorliegt,
welcher eine Fiillung der Gallenblase durch die aus der Leber
ausflieBende Galle unmoglich macht.

Durch die Roéntgenuntersuchung beim Menschen und durch
das Tierexperiment ist erwiesen, daB die Entleerung der Galle
in das Duodenum hauptsichlich unter dem Reiz gewisser
Nahrungsstoffe, z. B. des Ols und der EiweiBabbauprodukte,
erfolgt und daB sie auBerdem durch Magnesiumsulfat und
andere Salze geférdert wird. Nahe der Papilla Vateri ist der
Ductus choledochus von einem Ring glatter Muskulatur um-
geben, dem Sphincter Oddi. Dieser steht hauptsachlich unter
dem EinfluB des Nervus vagus. Solange dieser Sphincter ver-
schlossen ist, wird die Lebergalle durch den Ductus hepaticus
und Cysticus in die Gallenblase geleitet und dort einer
Eindickung unterworfen. Offnet sich bei der Nahrungs-
aufnahme der Sphincter Oddi, so pflegt eine Kontraktion
der Gallenblasenmuskulatur und eine Entleerung der Galle aus
der Gallenblase einzusetzen.

Gallenkoliken #uflern sich durch Anfille von heftigen Schmerzen
im Epigastrium, in der Lebergegend und der rechten Schulter, oft auch
durch Erbrechen; die Gallenblasengegend ist dabei druckempfindlich.
Solche Gallenblasenkoliken treten vor allem auf bei Einklemmung von
Steinen in den Ductus cysticus oder Choledochus, ferner aber auch bei
Entziindungsprozessen der Gallenblase und der Gallenwege, welche
durch das Eindringen von Colibacillen, Typhusbacillen und anderen In-
fektionserregern bedingt sein kénnen. Diese Cholecystitis und Cholangitis
infectiosa kann zur Bildung von Gallensteinen Veranlassung geben und
diese pflegen wieder dem Auftreten infektioser Prozesse Vorschub zu
leisten. Die Einklemmung und Wanderung der Steine in den Gallengingen
filhren zu krankhaften Kontraktionen der Gallenblasenmuskulatur und
zu Kolikschmerzen. Tkterus ist bei Cholangitis und bei Cholelithiasis dann



Perkussion und Palpation der Leber. 217

vorhanden, wenn der Ductus hepaticus oder choledochus durch die Ent-
ziindung oder durch Steine verlegt ist; er fehlt aber haufig, und zwar
dann, wenn ein Stein im Ductus cysticus steckt und wenn dabei der
Ductus hepaticus und choledochus frei bleibt. Eiterige Entziindung der
Gallenblase (Empyema vesicae felleae) erzeugt ein schweres Krankheits-
bild, hohes und andauerndes Fieber und starke Vergrofilerung und
Schmerzhaftigkeit der Gallenblase; sie muf} meist operativ eréffnet werden.

VergréBerung der Leber kommt bei folgenden Krank-
heiten vor:

Icterus catarrhalis; die Leber ist meist in geringem Grade ge-
schwollen, oft palpabel, nicht schmerzhaft. Milz nicht selten vergrofiert,
besonders bei langdauerndem Ikterus, sowie bei den infektiosen Formen
des Ikterus, z. B. der Weilschen Krankheit.

Leberabscefl: Leber unregelmiflig vergrofert, schmerzhaft, peri-
hepatitisches Reiben, meist Ikterus, unregelm#fliges Fieber mit Froésten.
Milz meist vergréBert.

Hypertrophische Lebercirrhose (Hanot): Leber gleichmiflig
vergroflert, mit abgerundeter Kante, derb anzufiihlen. Milz sehr ver-
groflert, Ikterus; kein Ascites, oft braune Pigmentierung der Haut, be-
sonders im Gesicht.

Leberkrebs: Leber zeigt hockerige harte Tumoren, ist vergriofiert,
oft Ikterus, Milz nicht vergréflert, Ascites bisweilen vorhanden, schwere
Kachexie.

Leberechinokokkus: Leber durch den prallelastischen, bisweilen
fluktuierenden Tumor bedeutend, aber ungleichmiBig vergréfert; die
Probepunktion ergibt Fliissigkeit, deren Beschaffenheit und Komplement-
bindung S. 189 u. 229 angegeben ist. Ikterus bisweilen vorhanden. Kein
Ascites, Milz nicht vergréfert.

Stauungsleber infolge solcher Herz- und Lungenkrankheiten, die
zu vendser Stauung fithren. Leber vergrofiert, derb, Ikterus fehlt oder
ist geringfiigig, Milz meist nicht vergroBert, Ascites meist nur dann,
wenn auch Odem der Beine und Hydrothorax besteht.

Amyloidleber (nach langwierigen Eiterungen, Tuberkulose, be-
sonders Knochentuberkulose, Lues): Leber gleichmiBig vergrofert, ziem-
lich derb, glatt, Milz geschwollen; Ikterus und Ascites fehlt. Albuminurie.

Lebersyphilis: Leber derb, entweder gleichmifig vergréfiert oder
von tiefen narbigen Furchen durchzogen und gelappt, Milz vergrofert.
Ikterus und Ascites hdufig vorhanden, oft aber auch fehlend. Magen-
blutungen. Wassermann positiv.

Leukimie: Leber gleichmiBig vergréfert, Milz in noch viel hsherem
Mafle angeschwollen, kein Ikterus, kein Ascites.

Verkleinerung der Leber wird beobachtet bei:

Atrophischer Lebercirrhose (La&nnec): Leber hart, héckerig,
geschrumpft; in friithen Stadien ist nur der linke Leberlappen verkleinert,
wiahrend der rechte noch eine ansehnliche Grifle darbieten kann. Milz
erheblich vergrofert, Pfortaderstauung, Ascites meist hohen Grades, kein
oder nur geringer Ikterus, hiufig abundante Magenblutungen, Urobilinurie.
Zyvischen der hypertrophischen und der atrophischen Form der Leber-
cirrhose kommen mancherlei Uberginge vor. Atiologie oft Alkoholismus.
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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 Milzvergroflerung,
kein Ascites. Blutungen an verschiedenen Stellen des Korpers. Im Harn
oft Leucin, Tyrosin und andere Amino- und Oxysduren; in tiefer Bewuf3t-
losigkeit todlicher Ausgang.

Milz.

Die Milz liegt an der hinteren Wand der Leibesh6hle und
grenzt mit ihrem hinteren Pol an die Wirbelkérper und die
linke Niere. Der vordere Milzpol findet sich normalerweise
etwa in der mittleren Axillarlinie zwischen der 9. und 11. Rippe
und etwa 3—5 Finger breit nach hinten vom Rippenbogen.
Dementsprechend kann die Milzdampfung am besten in der
hinteren Axillarlinie perkutiert werden. Wenn die Milz eine
krankhafte VergroBerung erfihrt, so riickt der vordere Milzpol
nach vorne bis zum Rippenbogen und iiber diesen hinaus und
wird fiihlbar. Auch nimmt dann die Milzdimpfung in der Breite
zu. Der hintere Milzpol ist perkutorisch von der Wirbelsiule
und der Nierendampfung nicht abzugrenzen und die Lange
der Milz kann deshalb nicht festgestellt werden. Die Hoéhe der
Milzdampfung (= der Breite der Milz) betrigt in der mittleren
Axillarlinie 5—7 cm. Bei tiefer Inspiration, noch mehr bei
rechter Seitenlage, wird die Milzdampfung durch Herabriicken
des linken unteren Lungenrandes verkleinert. Wenn derjenige
Teil des Kolon, welcher der Milz anliegt (Flexura coli lienalis
und Colon descendens), mit Kot gefiillt oder luftleer kontra-
hiert ist, so 148t sich die Milzdampfung perkutorisch nicht
abgrenzen. Um bei gefiilltem Magen die Milzdampfung per-
kutieren zu konnen, ist es nétig, den Kranken in rechter
Seitenlage zu untersuchen. Die Milzdampfung wird verkleinert
und kann fehlen, wenn bei Lungenemphysem der geblihte
Lungenrand die Milz vollstindig iiberlagert oder wenn bei
Ascites oder Meteorismus die Milz nach oben in die Kuppel
des Zwerchfells gedrangt wird.

VergroBerung der Milz ist also 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
Rippenbogen umgreift und den Patienten tief atmen 1a8t. Milz-
vergréBerung findet sich bei zahlreichen Infektionskrankheiten,
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und zwar regelmédBig und in erheblichem Grade bei Typhus
abdominalis (vom Ende der ersten Krankheitswoche an) und bei
Malaria ; auBerdem bei Fleckfieber, Maltafieber, Febris wolhynica,
Riickfallfieber und bei septischen Erkrankungen. Weniger regel-
miBig bei den akuten Exanthemen und bei Pneumonie, wo
sie oft erst mit und nach der Krise auftritt. Ferner ist die
Milz vergroBert bei Lebercirrhose, Milzinfarkt, Milzabscessen,
Echinokokkus, malignen Neubildungen (Sarkom) der Milz,
Amyloiderkrankung. Die héchsten Grade der Milzvergréferung
werden beobachtet bei der Leukimie, Pseudoleukdmie und bei
Granulom.

Bei der Bantischen Krankheit (Splenomegalie) handelt es sich um
Milzvergréflerung mit sekundirer Erkrankung der Leber (Cirrhose) und
Animie mit Kachexie; in den spiteren Stadien Ascites. Das Blut-
bild zeigt eine Verminderung der roten Blutkérperchen (Oligocythamie),
Sinken des Himoglobingehaltes (Oligochromimie), Leukopenie. Bei
himolytischem Ikterus ist die Milz und oft auch die Leber ver-
groflert, es besteht jahrelang ein leichter wechselnder Ikterus, und es
kann sich mit der Zeit eine hochgradige Animie ausbilden. Durch Milz-
exstirpation kann das Leiden geheilt werden.

Grofle Milztumoren kénnen von anderen Bauchgeschwiilsten meist
dadurch unterschieden werden, dafl an ihrer vorderen Kante eine Kerbe
zu fiihlen ist und daf} sie mit der Inspiration eine Bewegung nach abwirts
machen.

Abdomen.

Das Abdomen ist unter normalen Umstdnden weich, nirgends
druckempfindlich und gibt lauten tympanitischen Schall; nur
iiber Darmschlingen, die mit Kot gefiillt oder kontrahiert und
dadurch luftleer sind, findet 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. 200.

Verstopfung kann bedingt sein 1. durch tonische Kontraktion des
Dickdarms, besonders des Colon transversum. Das Kolon ist in diesem
Falle oft als daumendicker Strang durch die Bauchdecken fiihlbar, das
Abdomen ist dabei meist eingezogen, bei Réntgenuntersuchung sieht man
die Kotsiule des Colon transversum und descendens in einzelnen runden
Ballen zersprengt, welche durch leere kontrahierte Darmstellen getrennt
sind (Feigenkranzdickdarm). Diese spastische Obstipation findet sichbei der
Bleikolik und besonders beinervésen Darmstérungen. Siekann durch Bella-
donna (0,02) bekdampft werden. Diese Form der Obstipation findet sich
sehr hiufig auch beim Ulcus ventriculi oder duodeni. — 2. Durch abnorme
Trigheit der peristaltischen Bewegungen des Dickdarms (Darmatonie). Bei
R6ntgenuntersuchung siecht man, daf3 der Kontrastbreiim Colon ascendens
und transversum, seltener im descendens, mehrere Tage bis zu einer Woche
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lang als breiter Schatten liegen bleibt und nicht weiter riickt; dabei finden
sich oft Ansammlungen von Gasen. — 3. Durch abnorme Verzégerung
der Entleerung der Ampulla recti: In diesen Fillen durchwandert der
Darminhalt das ubrige Kolon in normaler Zeit, der Kot hiuft sich aber
im Rectum an, indem er die Ampulla michtig ausdehnt. Der in das
Rectum eingefithrte Finger findet dann dieses mit Kot gefiillt; nor-
malerweise ist das Rectum leer, da alsbald nach Eintritt des Kotes in
die Ampulla recti die Kotentleerung stattfindet, dabei pflegt auch die
Kotsdule aus dem Colon descendens herabzuriicken und mit entleert zu
werden. Diese Form der Stuhltrigheit, welche auf einer mangelhaften
Tatigkeit des Rectums allein beruht, wird als Dyschezie bezeichnet,
ste wird zweckmiflig durch Klistiere bekdmpft, wihrend Obstipation
infolge Atonie des iibrigen Dickdarms durch inneren Gebrauch der Ab-
fiihrmittel, durch rauhe pflanzenreiche Kost und korperliche Bewegung
zu beseitigen ist. — 4. Wird ungeniigende Stuhlentleerung beobachtet
bei Darmstenose, welche hiufig durch Carcinom und Tuberkulose des
Darms und Rectums, seltener durch Narbenstrikturen infolge von
Syphilis, Tuberkulose oder Dysenterie oder durch Strangulationen des
Darmes bei peritonitischen Adhésionen bedingt ist. Dabei pflegt der
oberhalb der Verengerung liegende Darmabschnitt erweitert zu sein
und abnorm starke Kontraktionen zu zeigen (Darmsteifung). Auch
hort man bei Durchtritt des Darminhaltes durch die verengte Stelle
ein gurrendes Gerdusch. — 5. Pflegt die Stuhlentleerung und auch der
Abgang von Darmgasen (Winden) auszubleiben bei akuter Peritonitis
und Appendicitis, weil infolge der Peritonitis eine Lihmung des Darmes,
auch des Diinndarmes, zustande kommt. Unregelmiflig intermittierende
hartnickige Verstopfung findet sich bei der angeborenen Kolondilatation;
Megacolon congenitum (Hirschsprungsche Krankheit).

Durchfall findet sich, abgesehen von gewissen nerviésen Zustinden
und der Wirkung der Abfiihrmittel, bei allen Reizungs- und Entziin-
dungszustinden der Darmschleimhaut: z. B. bei bakteriellen Zersetzungen
des Darminhaltes, bei akutem Darmkatarrh und bei allen geschwiirigen
Prozessen des Darmes (Typhus, Dysenterie, Tuberkulose), auch bei
Sepsis und bei Uriamie. Bei chronischem Darmkatarrh wechselt
meist Verstopfung mit Diarrhée. Entziindungen der Rectumschleim-
haut oder derjenigen des Colon descendens, z. B. bei Dysenterie und
Quecksilbervergiftungen, erzeugen hidufigen schmerzhaften Stuhldrang
= Tenesmus und Abgang von gréieren Schleim- und Blutmassen mit
dem Stuhl. Bei manchen nervésen Zustinden, wie auch bei der Base-
dowschen Krankheit kommen Diarrhéen vor, welche durch eine abnorm
beschleunigte Darmperistaltik erzeugt sind. Hartnickige, sogenannte
gastrogene Diarrhéen werden bei jenen Magenkrankheiten beobachtet,
welche mit Salzsiuremangel einhergehen, sie konnen durch Salzsiure-
darreichung bekimpft werden.

Das Abdomen erscheint kahnférmig eingesunken, wenn
der Darmkanal leer ist, also bei linger dauerndem Hunger-
zustand und bei Oesophagus- oder Kardiastenose, ferner
dann, wenn die Darmschlingen in groBer Ausdehnung krampi-

haft kontrahiert sind, unter anderem bei Bleikolik und bei
Meningitis.



Abdomen. 221

Auftreibung des Abdomens findet sich:

1. Bei Anfiillung der Dirme durch iiberméd8ige Mengen von
Darmgasen (Meteorismus); diese kann zustande kommen bei
Typhus, Darmkatarrhen, zumal denjenigen der Kinder, ferner
bei Peritonitis und besonders hochgradig bei Darmstenose und
Darmverschlu8. Bei iibermaBiger Gasaufbldhung im Diinndarm
erscheint der Bauch kugelférmig aufgetrieben und gespannt;
abnorme Gasansammlung im Dickdarm &uBlert sich vor allem
in der Gegend der Flexura coli dextra und sinistra.

Bei Peritonitis ist das Abdomen gespannt, meist aufgetrieben und
héchst druckempfindlich, es besteht Singultus! und Erbrechen, kleiner Puls
und rascher Krifteverfall. Bei circumscripter Peritonitis, z. B. infolge von
Ulcerationen und Perforationen des Wurmfortsatzes (Epityphlitis oder
Appendicitis), beschriankt sich die Schmerzhaftigkeit auf die erkrankte
Stelle, und zwar ist bei den Entziindungen des Wurmfortsatzes hauptsich-
lich jener Punkt des Abdomens druckempfindlich, welcher in der Mitte
zwischen der Spina anterior superior und dem Nabel gelegen ist (Mc Bur-
neyscher Punkt). Uber den entziindeten Stellen kann man bisweilen peri-
tonitisches Reibegerdusch fithlen und héren, unter anderem bei Ent-
ziindung des Milziiberzuges als perisplenitisches, oder bei solcher der
Leber und Gallenblase als perihepatitisches Reiben.

Findet eine Perforation des Magens oder Darmes statt, z. B. bei
Ulcus ventriculi, bei Typhusgeschwiiren oder Epityphlitis und bei Bauch-
schiissen, so treten die stiirmischen Erscheinungen einer schweren Bauch-
fellentziindung ein: diffuse Druckschmerzhaftigkeit des zuerst flachen und
brettharten, spiter sehr aufgetriebenen Leibes, Singultus, Erbrechen,
Sistierung der Darmperistaltik und damit Fehlen von Flatus und Kot-
entleerung, kleiner weicher, sehr beschleunigter Puls und rascher Krifte-
verfall. Ist bei der Perforation mit dem Magen- oder Darminhalt gleich-
zeitig Luft in die Bauchhéhle iibergetreten, 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-
dimpfung zum Verschwinden.

Bei Darmverschluf}, der durch Einklemmung von Hernien, durch
Abknickung und Verschlingung des Darmes (besonders im Gefolge alter
peritonitischer Adhisionen), durch Intussuszeption und Carcinom des
Darmes erzeugt wird, kommt es desto langsamer zu dem bedrohlichen
Bilde des Ileus, je tiefer unten das Hindernis sitzt: stiirmische, peri-
staltische Darmbewegungen, Kotbrechen (= Miserere), Krifteverfall,
kleiner, frequenter Puls. Liegt die Stenose in héheren 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 Indican. Eines der wichtigsten Zeichen fiir Unwegsam-

1 Hartnickiger, kaum stillbarer Singultus (Zwerchfellkrampf) wird
nicht nur dann beobachtet, wenn Reize das Zwerchfell treffen, sondern
wird auch in manchen Fillen durch lokal auf den N. phrenicus wirkende
pathologische Prozesse (Mediastinitis, Carcinommetastasen im Media-
stinum usw.) hervorgerufen.
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keit des Darmes ist das Ausbleiben der Kotentleerung und besonders
der Flatus, das iibrigens auch bei Lihmung eines Darmabschnittes
infolge von Peritonitis oder Epityphlitis beobachtet wird.

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

2. Kommt Auftreibung des Leibes vor bei Fliissigkeits-
ansammlung in der Bauchhéhle (Ascites). Diese kann
Teilerscheinung allgemeiner hydropischer Ausschwitzungen sein,
z. B. infolge von Nephritis oder Herzkrankheiten; besteht aber
eine Fliissigkeitsansammlung nur im Abdomen, ohne da Odeme
des Rumpfes und der Extremitaten vorhanden wéaren, so handelt
es sich entweder um Stauung im Gebiete der Pfortader oder
um einen entziindlichen peritonitischen ErguB.

Bei Pfortaderstauung, die durch atrophische Lebercirrhose,
ferner durch Stauungsleber bei Herzkrankheiten und bei Perikardial-
verwachsung, seltener durch Lebersyphilis oder Pfortaderthrombose be-
dingt wird, ist das Abdomen bei Riickenlage hauptsichlich in den seit-
lichen Partien ausgedehnt, in der Nabelgegend abgeflacht (Froschbauch),
bei aufrechter Stellung hiangt er schwer herab. Die Dampfungsgrenze,
die dem oberen Rande des Flissigkeitsergusses entspricht, verlduft hori-

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

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

3. Bei Tumoren des Abdomens ist der Leib ungleichmiBig
vorgewolbt; bei Leber- und Milztumoren in der oberen Bauch-
hélfte, bei Geschwiilsten, die vom Becken ausgehen, in den
unteren Teilen. Ovarialtumoren erzeugen, &ahnlich wie der
schwangere Uterus, eine vom Becken ausgehende Dimpfung
mit nach oben konvexer Begrenzung; die seitlichen Bauch-
gegenden geben dabei lauten Schall. — Kottumoren liegen im
Verlauf des Dickdarms; sie zeichnen sich dadurch aus, daB 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 nétig, das Kolon durch Lufteinblasung auf-
zublihen, indem man ein Darmrohr in das Rectum einfiihrt;
dabei ist es oft auch niitzlich, gleichzeitig den Magen mit Speisen
oder Wasser zu fiillen und seine Lage zu perkutieren. Stenosen
des Kolons kénnen auch nach Fiillung des Kolons mit Wismut-
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oder Bariumsulfataufschwemmung vom Rectumaus mit Réntgen-
strahlen nachgewiesen werden. Bei Bauchtumoren versaume
man nie, das Rectum und bei Frauen auch die Scheide zu
untersuchen.

Die Rectoskopie wird mittels eines daumendicken Metall-
rohres (Romanoskop) vorgenommen, das in das Rectum ein-
gefiihrt wird. Die Beleuchtung geschieht durch ein elektrisches
Lampchen. Durch diese Untersuchung kénnen Geschwiilste,
Geschwiire, Narben und Schleimhauterkrankungen des Rectums
bis zum Knie des S Romanum erkannt werden.

Faeces.

Der Kot setzt sich zusammen 1. aus den Resten der Nahrungsbestand-
teile, welche durch Verdauungs- und Faulnisprozesse veridndert erscheinen,
2. aus den in den Darm ergossenen Verdauungssiften und 3. aus ge-
wissen Excretionsprodukten, welche durch die in den Darm miindenden
Driisen aus dem Organismus ausgeschieden werden, z. B. Kalksalzen
und den Salzen der schweren Metalle, Eisen, Blei, Quecksilber usw.
Auflerdem enthilt der Stuhl massenhaft Bakterien der verschiedensten
Art, besonders Colibacillen.

Beziiglich der Konsistenz unterscheidet man: feste, dick-
breiige, weichbreiige und fliissige Stiihle. Die letzten
beiden Arten sind, falls sie nicht durch Abfithrmittel oder die
Diit bedingt sind, als nicht mehr normal aufzufassen. Fliissige
Entleerungen (Diarrhéen) treten dann auf, wenn die Darm-
peristaltik beschleunigt ist und der Speisebrei so rasch den
Darm durchwandert, daB die Resorption unvollstindig ist, oder
seltener, wenn eine Sekretion oder Exsudation von der Darm-
schleimhaut aus stattfindet, wie bei der Cholera und Ruhr.

Die Farbe sowie die Konsistenz und die Menge des Kotes ist
in erster Linie abhingig von der Nahrung. Bei vorwiegender
Fleischnahrung wird ein braunschwarzer fester Kot in sehr
geringer Menge entleert; beiamylazeenreicher Nahrung (Brot,
Ka.rtof.feln) ist der Stuhl gelbbraun, weich, schaumig und von
groBer Menge; bei ausschlieBlicher Milchdiadt gelbweif, fest;
bei Eierkost gelb, weich; bei chlorophyllreicher Kost griinbraun.
Ferner werden durch manche Medikamente Farbenverinderungen
des Kotes bedingt; durch Eisen und Wismut schwarzgriine oder
schwarze Firbung (Schwefeleisen und Schwefelwismut), durch
Quecksilberpraparate, besonders durch Kalomel griinbraune Fir-
bung (Gallenfarbstoff und Schwefelquecksilber), durch Rheum
gelbbraune Fiarbung. — Blutungen im Magen und Duodenum
(Ulcus oder Carcinom, Lebercirrhose und Lebersyphilis, Melaena
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neonatorum) oder im Diinndarm (Typhus, Embolie der Arteria
mesenterica superior) bedingen einen schwarzroten ,,pechartigen‘
Stuhl; der Blutfarbstoff ist durch die Wirkung der Verdauungs-
sifte verindert. Stammt das Blut aus dem Kolon und Rectum
(Dysenterie, Colitis follicularis, Carcinom, Mastdarmsyphilis,
Hamorrhoidalblutungen), so ist es unverandert rot.

Zum Nachweis des Blutes in deny Faeces muf3 der Blutfarbstoff isoliert
und von stérenden Beimengungen befreit werden. Dazu verreibt man
nach Schumm eine Menge von etwa 4 g mit 30 ccm einer Mischung aus
gleichen Teilen Alkohol und Ather. Von diinnen Stithlen wird etwas
mehr genommen und mit der vierfachen Menge Alkohol-Ather verrieben.
Saure Stiithle werden vorher mit konzentrierter Sodalésung vermischt.
Darauf wird durch ein glattes Filter filtriert und der Riickstand mehr-
mals unter Aufrithren mit Alkohol-Ather auf dem Filter gewaschen bis
das Filtrat nur mehr schwach gefarbt ablauft. Der Riickstand wird mit
4 ccm Eisessig iibergossen und aufgeriihrt. Man lift teilweise abflieflen
und gibt weitere 4 ccm Eisessig auf das Filter. Darauf extrahiert man
den Filterriickstand noch einmal mit dem Filtrat. Der Eisessigextrakt
kann zur spektroskopischen Priiffung auf saures Himatin verwendet
werden. Falls sich dies nicht erkennen laSit, wird unter Kiihlung vor-
sichtig mit Ammoniak neutralisiert, mit Hydrazinhydrat oder Schwefel-
ammonium reduziert und auf Hamochromogen untersucht. Fir die
chemische Prifung versetzt man einige Kubikzentimeter des Eisessig-
extraktes mit dem doppelten bis dreifachen Volm Ather und dem
halben Volum Wasser und schiittelt durch. Setzen sich die Schichten
nicht gut ab, so gibt man einige Tropfen Alkohol zu. Der Atherextrakt
wird wie beim Blutnachweis im Harn auf eine Mischung aus gleichen
Teilen Guajactinktur (oder Benzidinlésung in Eisessig) und 3%/, Wasser-
stoffsuperoxyd (oder verharztem Terpentinol) geschichtet. Bei Anwesen-
heit von Blutfarbstoff entsteht eine blaue bis violette bzw. laugriine
Farbe.

Normalerweise erscheint im Kot selten unveranderter
Gallenfarbstoff; dieser wird vielmehr im Darm durch Bak-
terienwirkung verdndert und zu dem farblosen Hydrobilinogen
reduziert, das sich dann zu braunrotem Hydrobilirubin = Sterco-
bilin verwandelt. Nur der Stuhl des mit Frauenmilch erndhrten
Sauglings ist goldgelb durch Bilirubin. Sonst kommt unver-
anderter Gallenfarbstoff bisweilen vor bei beschleunigter Diinn-
darmperistaltik, z. B. irn Typhus und bei anderen Diarrhéen.
Bei Diinndarmkatarrh der Sauglinge ist der Stuhl oft griin
durch Biliverdin.

Wird bei totaler Verstopfung des Ductus choledochus keine Galle
mehr in den Darm ergossen, so fehlt im Stuhl das Hydrobilirubin, da
dieses im Darm durch die reduzierende Wirkung der Bakterien aus dem
Bilirubin der Galle gebildet wird. Fillt deshalb die Untersuchung des
Stuhles auf Hydrobilirubin negativ aus, so ist dies fiir das Fehlen der
Galle im Darm beweisend und in solchen Fillen fehlt das Urobilin und
dessen Vorstufe auch im Harn. Zum Nachweis des Hydrobilirubin im
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Stuhl verreibt man eine kleine Menge davon mit einer konz. alkoholischen
Losung von Zinkacetat und filtriert. Bei Anwesenheit von Hydrobili-
rubin zeigt das Filtrat eine schone griine Fluorescenz und vor dem Spektral-
apparat einen charakteristischen Streifen zwischen Griin und Blau (s.
Spektraltafel).

Wird keine Galle in den Darm ergossen (bei Verschlu3 des
Gallengangs), so leidet die Resorption des Fettes in hohem Mafle;
der Kot enthilt groe Mengen von Fett und erscheint deshalb
grau, schmierig, lehmartig, bei mikroskopischer Untersuchung
findet man groBe Mengen biischelférmiger, plumper Krystall-
nadeln, die aus Kalkseifen bestehen und zu Fetttropfen schmelzen,
wenn man das Praparat mit einem Tropfen konzentrierter Essig-
sdure versetzt und iiber der Flamme erwarmt. Beim Schiitteln
mit Wasser 148t solcher Fettstuhl ein eigentiimliches Schillern
erkennen. Stellt sich der Gallenzufluf zum Darm wieder
her, so nimmt der Stuhl sofort wieder eine braune Farbe und
normale Beschaffenheit an, lange bevor der Hautikterus ver-
schwindet.

Aufler bei Ikterus wird eine Verschlechterung der Fettresorption
und das Auftreten von Fettstiihlen noch beobachtet bei Verkisung
der Mesenterialdriisen, bei chronischer Peritonitis, bei schweren Animien,
sowie bei leichteren Graden von Enteritis und von Darmamyloid. (Bei
schweren Graden dieser letzteren Erkrankung treten dagegen unstill-
bare Diarrhéen auf.) Fettstiihle sind also nicht ohne weiteres dafiir be-
weisend, daf3 die Galle im Darme fehlt. In manchen Fillen gestorter
Fettresorption erscheint das Fett im Stuhl nicht in der Form der oben
beschriebenen Kalkseifenkrystalle, sondern in der von freien Fettsiuren
oder von Neutralfett. Die Fettsduren bilden oft zierlich geschwungene
Nadelbiischel, welche beim Erwirmen des Priparates zu glinzenden
Tropfen schmelzen, im Gegensatz zu den plumperen Kalkseifen, welche
erst dann beim Erwirmen zu Tropfen schmelzen, wenn sie zuvor durch
Zusatz von Siuren 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, dafl seine Spaltung zu
Fettsduren und Glycerin unvollstindig 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
Mafie. Es finden sich in solchen Fillen nicht nur grofie Mengen von
Neutralfett, sondern auch massenhaft wohlerhaltene Muskelfasern, ja
ganze Fleischstiicke 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 unzuverlissige
Auskunft dariiber, ob der pankreatische Saft zum Darminhalt zuflof
oder fehlte.

Schleim findet sich im Stuhl in gréB8eren Mengen bei
Darmkatarrh, und zwar ist er in kleinen Kliimpchen innig dem

Miiller-Seifert. 26. Aufl. 15
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diinnfliissigen diarrhoischen Kot beigemischt bei Diinndarm-
affektionen; dabei ist der Schleim gallig gefarbt und gibt im
mikroskopischen Praparat mit Salpetersiure die Gmelinsche
Reaktion. Bei Dickdarmerkrankungen werden grobere, 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 ausgestoBen
(bei Dysenterie, Enteritis oder Colitis follicularis). GroéB8ere, oft
rohren- oder bandférmige Schleimmassen werden nach heftigen
Kolikschmerzen entleert bei der ,,Schleimkolik‘’, einer in Anfillen,
besonders bei Frauen auftretenden chronischen Krankheit.

Eiter im Stuhl findet sich bei allen geschwiirigen Prozessen
des Dickdarms, z. B. bei chronisch dysenterischen oder tuber-
kulésen Geschwiiren, bei Dickdarmsyphilis und Krebs. GréBere
Mengen von Eiter im Stuhl weisen meist auf Perforation von
perityphlitischen, periproktitischen oder perimetritischen Ab-
scessen in den Darm hin.

Bei Typhus abdominalis zeigt der Stuhl meist das Aus-
sehen einer ,,schlecht gekochten Erbsensuppe’’, bei Cholera ist
er reiswasserdhnlich, bei Dysenterie enthilt er blutigen und
eitrigen Schleim.

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Faeces findet man
Reste von Nahrungsbestandteilen: Trimmer von Muskelfasern, die
jedoch bei normaler Verdauung keine deutliche Quer- und Lingsstrei-
fung und keine Kerne mehr erkennen lassen; finden sich dagegen reich-
lich erhaltene Zellkerne in den Fleischresten, so spricht dies fiir eine
mangelhafte Sekretion des Pankreassaftes. Kommt Bindegewebe im Stuhl-
gang vor, so darf man daraus auf eine mangelhafte Magenverdauung
schlielen, da das Bindegewebe des Fleisches nur vom Magensaft, nicht
aber vom Trypsin des Pankreas verdaut wird. Stirkekérner finden sich
bei normalen Verdauungsorganen niemals im Stuhl. Die Anwesenheit
von Stirkekornern, welche bei Zusatz von Jodjodkaliumlésung
(Jod 1,0, Jodkali 2,0, Aq. 50,0) sich dunkelblau firben, spricht fiir mangel-
hafte Dinndarmverdauung. Fett erscheint normalerweise nur in kleinen
Mengen als Schollen und Tropfen. Wenn es in gréflerer Menge und in
Form von Kalkseifennadeln oder von Fettsiurenadeln auftritt, so 1st
dies ein Zeichen gestorter Fettresorption. Bei Pflanzenkost kommen
im Stuhl allerlei Pflanzenreste, z. B. Spiralfasern, Zellmembranen, vor.
Auflerdem findet man bisweilen im Stuhl Sargdeckelkrystalle von phos-
phorsaurer Ammoniakmagnesia und schollenférmige Krystalle von anderen
Kalksalzen, sowie spieBférmige Charcot-Neumannsche Krystalle.
Diese letzteren finden sich hauptsichlich bei Anwesenheit von Enthel-
minthen, z. B. von Ankylostomen.

Von zelligen Elementen kommen vor: Leukocyten bei Darm-
katarrh, besonders auch bei Ulcerationen, rote Blutkérperchen bei Darm-
blutungen. Cylinderepithelien finden sich zumal bei Darmkatarrh hiufig
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und sind oft in ,,Verschollung** begriffen. Pflasterepithelien stammen
aus dem Anus.

Mikroorganismen kommen im Stuhl stets in grofier Menge vor;
von diagnostischer Bedeutung ist der Nachweis der Tuberkelbacillen,
der Typhus-, Dysenterie- und Cholerabacillen; der Nachweis der letzteren
kann nur durch Kulturverfahren sicher erbracht werden.

Zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Stuhl verrithrt man ein

etwa bohnengrofies Stiickchen Kot mit etwa 20ccm Wasser und zentri-
fugiert. Das oberste Drittel der Flussigkeitssiule wird abgehoben und
mit zwel Teilen 96%,igem Alkohol versetzt und nochmals zentrifugiert.
Das erhaltene Sediment wird auf den Objekttriger gebracht, fixiert und
in bekannter Weise gefarbt.
' Zum Nachweis der Parasiteneier geniigt es meist, einige kleine Par-
tikelchen des Stuhls mit etwas verdiinnter Essigsiure zwischen Objekt-
trager und Deckglas zu zerreiben und mikroskopisch zu untersuchen.
Oder man mischt eine Faecesprobe mit25%, Antiformin und gleichen Teilen
Ather in der Reibschale, zentrifugiert und mikroskopiert den Bodensatz.
Auch kann man den Stuhl mit konzentrierter wasseriger Kochsalzlosung
zerrithren, die Eier steigen rasch in die Hohe und werden in dem sich
bildenden Oberflichenhiutchen gefunden (Fiilleborn).

Um aus dem Verhalten des Stuhles weitere Schlufifolgerungen auf
das Vorhandensein von Funktionsstérungen des Verdauungstraktes
zu ziehen, ist es notwendig, dem Patienten eine bestimmte, gleichmaflige
und leicht verdauliche Kost zu geben, die Schmidtsche Probekost:
Morgens /21 Milch (oder Kakao) mit 50 g Zwieback. Vormittags 1/,1
Haferschleim mit 200 g Milch, 10 g Butter und einem Ei. Mittags 125 g
gehacktes Rindfleisch mit 20 g Butter leicht angebraten und 250 g Kar-
toffelbrei. Nachmittags 1/,1 Milch (oder Kakao). Abends !/,1 Hafer-
schleim. Diese Kost wird drei Tage lang verabreicht und der Stuhl des
letzten Tages zur Untersuchung verwandt.

Parasiten und Infektionskrankheiten.
Tierische Parasiten.

Zestoden.

Die Bandwiirmer stellen Tierkolonien dar, welche aus
einem Kopf mit Haftapparat und einer groBeren oder geringeren
Reihe von Einzelindividuen = Proglottiden bestehen. Die von
den geschlechtsreifen Proglottiden gelieferten Eier entwickeln
sich, wenn sie in den Magen eines zum Zwischenwirt geeigneten
Tieres gelangen, in dessen Organen zur Finne (Cysticercus).
Wenn die Finne in den Darmkanal des Bandwurmwirtes auf-
genommen wird, wichst sie wiederum zum Bandwurm aus.

Taenia solium wird 2—6 m lang. Kopf kugelig, stecknadelkopi-
groBl, mit vier Saugnipfen und Rostellum, auf welchem ein zweireihiger
Hakenkranz angeordnet ist. Der diinne Halsteil etwa 1 cm lang, an

15*
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diesen setzt sich die Gliederkette an. Die reifen Proglottiden haben
Kirbiskernform, mehr lang als breit, seitenstindige Geschlechtssffnung und
einen in 7—10 dicke verzweigte Seiteniste auslaufenden Uterus (Abb. 59).
Eier kugelig (oder oval) von 30—35 g Durchmesser, mit radiar gestreifter
Schale und sechshakigem Embryo (Abb. 62). — Die Finne = Cysticercus
cellulosae, ist etwa erbsengroB, findet sich beim Schwein und gelangt
durch den Genuf8 rohen Schweinefleisches in den menschlichen Darm,
wo sie sich zum Bandwurm entwickelt. Cysticercen kommen auch bei
solchen Menschen vor, welche an Bandwurm leiden, wenn die Eier in den
Magen gelangen (unter der Haut im intermuskuliren Bindegewebe, auch
im Auge und Gehirn, wo die Blasen zu epileptischen Anfillen, Hydro-
cephalus und anderen Hirnsymptomen Veranlassung geben konnen).

Abb. 59. Abb. 60. Abb. 61, Abb. 63. Abb. 64.
Glied von Glied von Glieder von Ei von Ei von
Taenia Taenia Bothriocephalus Taenia Bothrioceph.
solium. saginata. latus. saginata. latus.
(Nach Stein.)
Taenia saginata — mediocanellata, kommt in Deutschland viel

hiufiger vor, sie ist dicker und linger (4—30 m) als die T. solium
Kopf bis 2 mm breit, mit vier schwarz pigmentierten Saugnipfen ohne
Rostellum und ohne Hakenkranz. Hals nur wenige mm lang. Die Pro-
glottiden sind linger als breit und haben unregelmiflig alternierende
seitenstindige Geschlechtséffnung und einen in 20—35 feine Seiteniste
auslaufenden Uterus (Abb. 60). Eier (dihnlich wie bei T. solium) oval,
40: 30 u. — Die Finne ist kleiner, findet sich im Muskelfleisch des Rindes
und wird mit rohem oder ungekochten Rindfleisch in den menschlichen
Korper aufgenommen.

Bothriocephalus latus, 5—9 m lang, Kopf mandelférmig mit zwei seit-
lichen Furchen (Sauggruben). Halsteil fadenférmig. Die reifen Glieder
sind breiter als lang; der Uterus bridunlich, rosettenférmig um die
flichenstindige in der Mitte der Proglottiden liegende Geschlechts-
offnung angeordnet (Abb. 61). Die Eier oval, 50—30 u, von einer
briunlichen gedeckten Schale umgeben (Abb. 64). Die Finne findet sich
bei verschiedenen SiiBwasserfischen (Hecht, Forelle, Barsch, Asche).

Bei Leuten, welche den Bothriocephalus latus beherbergen, ent-
wickelt sich nicht selten eine perniziose Animie. In der Kérpersubstanz
des Bothriocephalus 148t sich eine sehr giftige Substanz nachweisen,
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deren Einspritzung bei Tieren den Tod oder das Bild der perniziésen
Animie erzeugt. Auch andere Bandwiirmer und Eingeweidewiirmer
zeigen, wenn auch in geringerem Grade, eine dhnliche Giftwirkung.

Taenia Echinococcus. Dieser Bandwurm findet sich beim Hund,
ist nur 2!/,—6 mm lang, zeigt einen mit doppeltem Hakenkranz und
4 Saugnipfen versehenen Kopf, kurzen Hals und 3—4 Glieder, von denen
nur das letzte geschlechtsreif ist. Der Blasenzustand des Echinokokkus
kommt beim Menschen vor in Leber, Milz, Nieren, Lungen, Knochen
usw. Er findet sich in zwei Formen, als grofier, hiufig mit Tochter-
blasen gefiillter Echinokokkussack, der bis zum Umfang eines Kinder-
kopfes anwachsen kann, und als E. multilocularis, welcher aus einer
Unzahl kleiner und kleinster gallertgefiillter Hohlriume mit konzentrisch
geschichteter Wand besteht. In den Echinokokkusblasen finden sich
bisweilen, nicht immer, Képfe (Skolices) mit Haken. Im Blutserum
von an Echinokokkuscysten leidenden Individuen lassen sich spezifische
Antikérper nachweisen. Die Diagnose auf Echinokokkus kann dadurch
gestellt werden, dafl man das Blut des auf Echinokokkus verdichtigen
Kranken mit dem Antigen, nimlich der steril aufbewahrten Fliissigkeit
eines Echinokokkussackes unter Zufiigung eines Komplements (frisches
Meerschweinchenblutserum) zusammenbringt und nach der auf Seite 251
beschriebenen Methode der Komplementbindung untersucht, nega-
tiver Ausfall schlieit Echinokokkus nicht aus. — Hiufig, jedoch nicht
immer, zeigt das Blut bei echinokokkuskranken Menschen einen reich-
lichen Gehalt an eosinophilen Leukocyten.

Nematoden.

Nematoden= Fadenwiirmer; zeigen getrennte Geschlechter.

Ascaris lumbricoides, der Spulwurm, lebt im Diinndarm, geht
meist mit dem Stuhle ab, hiufig auch mit dem erbrochenen Magen-
inhalt. Im Askaridenorganismus werden zahlreiche pharmakologisch
wirksame Substanzen gebildet, welche gastrointestinale Symptome
auslésen konnen. Massenhafte Ansammlung von Askariden fiihrt in
seltenen Fillen zu Darmverschluf8 (Askaridenileus). Er ist dem Regen-
wurm dhnlich, das Minnchen ist etwas kleiner (15—20 cm) als das Weib-
chen (25—40 cm) und zeigt hiufig eingerollten Kopf. Die Eier, welche
massenhaft mit dem Stuhl entleert werden, sind oval, 70—40 u, und
zeigen eine dicke, konzentrisch gestreifte Schale, auf welcher eine buckel-
formig vorspringende sogenannte Eiweifhiille liegt (Abb. 65).

Oxyuris vermicularis, der Madenwurm, Springwurm oder Pfriemen-
schwanz, lebt im Diinn- und Dickdarm, auch im Processus vermiformis
(Pseudoappendicitis), verlaBt hiufig den Darm und ruft dann im Anus
und seiner Umgebung heftigen Juckreiz hervor. Er ist ein fadenformiges
Wiirmchen, das Minnchen 3—5 mm, das Weibchen 10—12 mm lang,
ersteres mit stumpfem, eingerolltem, letzteres mit spitzem, langgestreck-
tem Schwanzende. Die Eier, welche sich besonders in der aufgeweichten
Haut um den Anus des Patienten vorfinden, sind unregelmifig oval
mit diinner Schale, 50—20 u grofl (Abb. 66). Infektion meist durch
beschmutzte Finger, weitere Autoinfektion in gleicher Weise. Es mufl
deshalb verhiitet werden, dafl die Patienten mit den Fingern ihre
Analgegend beriihren und sich dort kratzen.
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Trichocephalus dispar, der Peitschenwu m, lebt im Dickdarm, ist
4—5 cm lang; zeigt fadenformiges Kopfende und dickeren, beim
Minnchen spiralig eingerollten, beim Weibchen geraden oder leicht ge-
bogenen Leib. Eier gelbbraun, . 5=20 u, von der Form einer Citrone mit
knopfférmigen Auftreibungen an den Polen (Abb. 67). Infektion durch
beschmutzte Finger und Hinde (Trinkwasser?).

Anguillula intestinalis, Strongyloides stercoralis, 1,8—2,2 mm lang,
lebt in den obersten Diinndarmabschnitten, erzeugt Durchfille, oft
blutigen Charakters. Die Eier, welche denen von Ankylostoma duo-
denale gleichen, werden mit bereits vollstindig entwickeltem Embryo
geboren. Dieser durchbricht alsbald die Eihiille, so dafl in den Faeces
stets nur Embryonen als kleine (0,2—0,3 mm lange), sich lebhaft be-
wegende Wiirmchen zum Vorschein kommen.

Abb. 63. Abb. 66. Abb. 67. Abb. 68. Abb. 69.
Ei von Ascaris Ei von Ei von Ei von Ankylostoma
lumbricoides. Oxyuris Trichocephalus duodenale.
vermicularis. dispar.

Ankylostoma duodenale, Minnchen 10 mm, Weibchen 12 bis 13 mm
lang, lebt im Diinndarm des Menschen und bewirkt, indem es die
Darmwand anbohrt und ihr Blut entzieht, auflerdem aber auch durch
eine von dem Wurm ausgehende Giftwirkung, eine schwere AnZmie
(tropische Chlorose, Animie der Gotthardtunnelarbeiter, der Ziegelei-
arbeiter und Bergleute). Im Blut starke Eosinophilie. Die ovalen
60—35 u grofien Eier, welche massenhaft mit dem Stuhle entleert werden,
zeigen eine harte Schale und einen meist in Teilung befindlichen Embryo
(Abb. 68). Im Freien entwickeln sich diese zuerst in den Eischalen,
kriechen dann aus, wachsen und beginnen sich nach einigen Tagen zu
hiuten. Diese Larven konnen durch die Haut oder auf anderen Wegen
eindringen und wieder in den Darmkanal 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 Schweine-
fleisch in den Magen des Menschen, so werden durch den Magensaft die
Kapseln der Muskeltrichinen aufgelést, die Tiere werden frei und ent-
wickeln sich im Darm zu geschlechtsreifen Darmtrichinen (& 1,5,
Q 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 LymphgefiBe in den Blutkreislauf und setzen
sich im Laufe der nichstfolgenden Tage in den Muskelfasern fest, wo
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sie sich nach mehreren Wochen einkapseln kénnen. In der Muskulatur
eingekapselte Trichinen lassen sich mit Réntgenstrahlen nachweisen.
Wihrend der Anwesenheit der Trichinen im Darm bestehen heftige,
gastroenteritische Symptome, wihrend der Einwanderung in die Muskeln
Fiebererscheinungen und Muskelschmerzen. Beziiglich der Differential-
diagnose gegeniiber anderen Infektionskrankheiten ist es von Bedeutung,
dal bei Trichinose eine starke Vermehrung der eosinophilen Leuko-
cyten im Blute gefunden wird, dafl der Harn starke Diazoreaktion zeigt,
daf} die Kniephinomene zu fehlen pflegen und daf meist eine Schwellung
der Augenlider besteht. Trichinenembryonen sind nicht im Stuhl, wohl
aber bisweilen in der Lumbalfliissigkeit zu finden. Uber den Nachweis
der Embryonen im Blut siehe Seite 139.

Filaria sanguinis (F. Bancrofti) wird durch Moskitos auf den
Menschen iibertragen, kommt in den Tropen vor, veranlait Himaturie,
Chylurie und Stérungen des Lymphkreislaufes (Lymphscrotum, Ele-
phantiasis). Die geschlechtsreife Form lebt in lymphatischen Organen
des Menschen und setzt eine grofle Menge lebender Embryonen ab, welche
sich im Urinsediment und im Blut vorfinden, in letzterem oft so zahl-
reich, daB jeder Blutstropfen mehrere Embryonen enthilt: diese er-
scheinen als lebhaft sich bewegende, von einer zarten Hiille umschlossene
Schlingchen wvon 0,216 mm Linge und der Breite eines roten Blut-
korperchens.

Trematoden (Plattwiirmer).

Distomum hepaticum (Fasciola hepatica), Leberegel; 20—30 mm
lang, von blattférmiger Gestalt mit kegelfsrmigem Kopfzapfen und zwei

Abb. 70. Abb. 71.
Ei von Distomum haematobium. Ei von Distomum hepaticum.

Saugnipfen an der Kérperoberfliche. Die Eier sind sehr gro8, 0,13 mm
lang (s. Abb. 71), langlichrund, mit Deckel versehen. Infektion durch
Griaser und Wiesenpflanzen.

Distomum lanceolatum (Opisthorchis felineus) ist kleiner als der
vorige, bis 11 mm lang, von lanzettférmiger Gestalt, die Eier gleichfalls
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bedeutend kleiner. Beide leben in den Gallengidngen und verursachen
Erweiterungen und Entziindungen der Gallenginge mit Entziindung
resp. Atrophie der Leber. Die Eier werden in den Faeces gefunden. In-
fektionsmodus unbekannt.

Distomum haematobium (Bilharz) kommt in den Tropen vor,
lebt in der Pfortader, den Darmvenen und den Gefiflen der Harnblase
und veranlaSt Diarrhéen, Hidmaturie und Chylurie (Bilharziosis),
kann zu Pyelonephritis und Uramie fithren. Anidmie und Eosinophilie
des Blutes. Miannchen 12—14 mm lang, das Weibchen bis 20 mm lang.
Die Eier, 0,12 mm lang, finden sich im Harnsediment und zeigen
entweder an einem Pol oder an der Seite eine Spitze (Abb. 70). 120 w
lang, 50 breit.

Distomum pulmonale, 8—10 mm lang, 4—6 mm breit, von plump-
eiférmiger Gestalt, ruft Husten mit braunlich blutigem Auswurf hervor.
Lungenschrumpfung. Eier in grofler Zahl im blutigen Auswurf aufzu-
finden, sind von braunlichgelber Farbe, 0,08—0,1 mm lang und 0,05 mm
breit, am stumpfen Ende gedeckelt. Findet sich in kavernenartigen
Hohlriumen an der Peripherie der Lunge, ruft Husten und schmutzig-
braunrétliches Sputum hervor.

Arthropoden (GliederfiiBler).

Milben, Zecken, die Larven von verschiedenen Spezies der Milben,
welche auf Striuchern und Gras leben, dringen bisweilen in die unbekleidete
Haut ein, z. B. der Beine, und rufen Jucken, Erythem, Ekzem und
Urticaria hervor. Der blutsaugende Parasit ist in der Mitte der Haut-
efflorescenz makroskopisch festzustellen: Leptus autumnalis, die rét-
lich gefiarbte, eben noch makroskopisch erkennbare Milbe geht von
Stachelbeerstriuchern und Schnittbohnen im Herbst auf die Menschen
iiber. — Ixodes reduvius, der Holzbock, die Hundezecke, 1—4 mm
lang, erzeugt, wenn er sich in die Haut eingebohrt hat, nur wenig Er-
scheinungen, wenn aber das vollgesogene Tier unvorsichtig abgerissen
wird, so bleibt der Riissel hiufig in der Wunde zuriick und erzeugt ent-
ziindliche Erscheinungen. — Ornithodorus moubata, der im Erd-
boden der Eingeborenenhiitten gewisser Gegenden von Afrika lebt und
auf die unbekleideten Beine der Bewohner iibergeht, ist der Ubertriger
der Spirochaete Duttoni, des Erregers des afrikanischen Riickfallfiebers.

Acarus (Sarcoptes) scabiei zeigt linglich runden schildkrétenférmigen
Kérper mit 8 kurzen Beinchen. Die Milben sind mit blolem Auge eben
noch zu eikennen. Das Weibchen findet sich am Ende des mit Eiern
und Kotballen gefiillten Kritzganges, der als feine graue Linie unter der
Epidermis zu erkennen ist und 1—2 cm lang ist. Aus den Eiern ent-
wickeln sich in 8—14 Tagen die Larven, welche nach dreimaliger Hiutung
wieder neue Ginge graben. Die Kritzginge und das von ihnen hervor-
gerufene Juckekzem lokalisieren sich vorwiegend in den Interdigitalfalten,
am Handgelenk, an den Achseln, den Brustwarzen und in der Haut des
Penis.

Demodex folliculorum, die Haarbalgmilbe, 0,3—0,4 mm lang, dringt
in die Talgdriisen und Haarbilge ein und kann zur Bildung von Comedonen
Veranlassung geben, ruft aber keine schidlichen Wirkungen hervor.
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Insekten.

Kopflduse, Pediculi capitis, 1—2 mm grof}, mit langgestrecktem Leib.
Sie heften ihre Eier, die sog. Nissen, an die Kopfhaare an und erzeugen
juckende Ekzeme und Verfilzung der Haare (Weichselzépfe). Filzlduse,
Pediculi pubis, mit rundlichem gedrungenem Leib; die birnférmigen
Nissen finden sich an den Haaren des Mons veneris und der Geschlechts-
und Analgegend sowie auch an den Haaren der Achselhéhle und der
Brust, aber niemals an den Kopfhaaren. Die Ubertragung erfolgt meist
beim Coitus. Bei der Anwesenheit von Filzlausen kann man gewdhnlich
linsengrofle, schwachblaue Flecken an der Brust-, Bauch- und Ober-
schenkelhaut, die charakteristischen Maculae coeruleae, beobachten. Die
Kleiderliuse, Pediculi vestimontorum, 2—4 mm lang, weifigrau, pflegen
ihre Eier in die Nihte der Wische und an die Faden der Kleidungsstiicke
anzukleben und aus diesem Grunde muf sich die Entlausung bei dieser
Form vor allem auf die Wische, Kleider und Betten erstrecken. Bei
starker Verlausung konnen die Kleiderlause braune Pigmentierung,
namentlich in der Schu]tergegend, erzeugen. Die Kleiderlaus ist der
Ubertrager des Flecktyphus sowie auch des Wolhynischen Fiebers und
des Riickfallfiebers.

Auch die Wanzen und Fl6he kénnen als blutsaugende Parasiten solche
Infektionskrankheiten iibertragen, deren Erreger sich im Blut vorfinden,
z. B. das Riickfallfieber und selbst die Pest. An der Verbreitung der
letzteren ist neben dem Menschenfloh (Pulex irritans) und dem Hunde-
floh, besonders auch der Rattenfloh beteiligt,

Protozoen.

Im Stuhl finden sich bisweilen Am&ben, rundliche oder eiférmige
einzellige Gebilde, grofler als ein weiles Blutkorperchen; sie besitzen
einen runden Kern mit Kernkérperchen, ihr Protoplasma ist fein geksrnt.
Wenn man sie unmittelbar nach der Entleerung des Kotes wo-
moglich auf dem heizbaren Objekttisch beobachtet, so sieht man
an ihnen Bewegungsvorginge, indem von dem feinkérnigen Entoplasma
glasige, vollkommen strukturlose Buckel (Pseudopodien) vorgestreckt
werden. Solche Amidben kommen bisweilen im Stuhl gesunder Menschen,
héufiger bei chronischen Diarrhéen vor (Entamoeba coli). Von diesen harm-
losen Amoben lifit sich unterscheiden die Entamoeba histolytica
(Schaudinn). Sie ist der Erreger der tropischen, z. B. in Agypten und
Ostasien endemisch herrschenden Ruhr, der Amoben-Dysenterle Diese
zeichnet sich durch schwere Entziindung und Geschwiirsbildung im Dick-
darm aus, geht mit Fieber und schmerzhaften Stiihlen einher, ist sehr
zu Rezidiven geneigt und zeigt im Gegensatz zu der auch bei uns vor-
kommenden Bacillenruhr als hiufige Komplikation Leberabscesse. Die
glasig-schleimig-blutigen Stiihle der Amébenruhr sind sehr leukocyten-
arm, wihrend die mehr eitrig-blutigen Stiihle der Bacillenruhr massen-
haft Leukocyten enthalten. — Die Entamoeba histolytica macht folgenden
Entwicklungsgang durch: 1. das vegetativ-aktive Stadium; die sog.
Tetragenaform, ist das Fortpflanzungsstadium, 2. die Minuta-Form ist
die kleinere Form der Amdébe; schlieBlich die Cyste, aus welcher die
jungen Amében hervorschliipfen. Die Tetragenaform der Entamoeba
histolytica dringt in die Schleimhaut und Submucosa des Darmes ein
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und ruft dort Zerstorungen, Entziindungen und Geschwiirsbildung hervor.
Bringt man eine kleine Menge des amdbenhaltigen Dysenteriestuhles
mittels eines Glasstabes in den Mastdarm einer Katze, so tritt bei dieser
eine charakteristische Erkrankung und Geschwiirsbildung auf. Die
Entamoeba histolytica ist rund oder oval, sie zeigt ein von dem kérnigen
Entoplasma scharf abgegrenztes, glasartig durchscheinendes, stark licht-
brechendes Ektoplasma, welches sich bruchsackartig vorbuchtet, die
Nahrungsstoffe (Bakterien, rote und weifle Blutkérperchen) umflieB3t
und ins Innere aufnimmt. Das Entoplasma ist wabenartig gebaut und
zeigt neben einer Vakuole und einem kugeligen Kern eine grofle Zahl von
Tropfen und Einschliissen, z. B. von Blutkérperchen. Sie vermehren sich
durch Zweiteilung. Wenn die Dysenterie in Heilung iibergeht und die
Nahrungsbedingungen fiir die Amében schlechter werden, treter. zunichst
kleinere Amébenformen (Minutaformen) auf, die nicht mehr in die Darm-
schleimhaut eindringen, sich aber im Darminhalt abundant vermehren.
Aus diesen gehen dann Dauerformen hervor, die von einer Cystenmembran
umgeben sind und zuerst zwei, dann vier Kerne besitzen. Diese Cysten
dienen der Neuinfektion, welche durch Wasser, das mit dem Stuhl der
kranken oder gesunden Amébentriger verunreinigt ist, vermittelt wird.
Die Untersuchung auf Amében mufl woméglich an dem frisch entleerten
Stuhl und auf dem heizbaren Objekttisch erfolgen.

Trichomonas intestinalis, bewimpert, mandelkernférmig, 10 bis
15 u lang. Trichomonas kommt aufler im Stuhl bisweilen auch im Magen
bei Zersetzung und Stauung des Inhalts vor. Trichomonas vaginalis
kommt im saurem Scheidensekret und den Harnwegen vor und ver-
ursacht Entziindungserscheinungen. Balantidium oder Paramaecium
coli, von Eiform, 7—10 g lang, mit Wimpern versehen und mit ein-
gestiilpter Mundéffnung. Megastoma entericum (Lamblia intestinalis),
birnférmig, 15,5—16,6 w lang, 10—12,5 u breit. Um die Protozoen zu
sehen, verrithrt man den frisch entleerten Mageninhalt oder Kot mit
etwas Wasser. Auflerdem finden sich auch im Scheidensekret (Tricho-
monas vaginalis) und in anderen Sekreten Protozoen vor.

Malariaparasiten.

Bei Malaria finden sich im Blut konstant Parasiten in der Form
von kleinen Protoplasmakiigelchen (Plasmodien), welche in die roten
Blutkérperchen eindringen. Sie erscheinen anfangs in den roten Blut-
korperchen als kleine, hell gefirbte Klimpchen von lebhafter améboider
Bewegung. Die jiingeren Entwicklungsstadien der Vegetativform dieser
Plasmodien enthalten in ihrer Mitte eine Stelle, die den Farbstoff nicht
aufnimmt und deshalb den Eindruck einer Vakuole macht, sie bieten
deshalb im gefarbten Préiparat die Form eines Ringes dar; an der diinnen
Stelle des bei der Giemsaschen Fiarbungsmethode blau erscheinenden
Ringes pflegt ein leuchtend rot sich firbendes Chromatinkorn zu liegen.
Indem die Plasmodien anwachsen, verlieren sie ihre Vakuole, zugleich
entziehen sie dem roten Blutkérperchen, in welchem sie liegen, das Hamo-
globin und hiufen ein daraus gebildetes Pigment (Malariamelanin) in
ihrem Innern an. Die Plasmodien nehmen im Verlauf von 2 bis 3 Tagen an
Grofle zu und kénnen das befallene rote Blutkorperchen vollstindig aus-
filllen. Dann beginnt die ungeschlechtliche Teilung, die Schizogonie.
Das Pigment, welches urspriinglich mehr an der Peripherie angeordnet
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war, sammelt sich im Zentrum, das Chromatin teilt sich und das Plas-
modium nimmt die Gestalt einer Maulbeere (Morulaform) oder eines
Ginsebliimchens an und zerfillt in 6 bis 24 Tochterorganismen, die so-
genannten Merozoiten. Indem die Morula zerfillt, gelangen diese frei ins

Abb. 72. Malaria tertiana. Entwicklungsgang der Tertiana-Plasmodien.

Abb. 73. Malaria quartana. Entwicklungsstadien der Quartana-Plasmodien.

Blutplasma, sie dringen aber alsbald wieder in neue rote Blutkérperchen
ein und machen in diesen denselben Entwicklungsgang durch. Bei der
gewohnlichen Febris intermittens, bei welcher die Fieberanfille in regel-
mifigen Zwischenriumen erfolgen, reifen und teilen sich die simtlichen
im Blut vorhandenen Plasmodien ungefihr zur selben Stunde, und zwar
tritt der Schiittelfrost zu der Zeit ein, wo die Teilung stattfindet.
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Neben dieser ungeschlechtlichen Form der Vermehrung der Schizogonie,
findet sich auch noch eine geschlechtliche Fortpflanzung: einzelne Mero-
zoiten entwickeln sich zu grofleren weiblichen Makrogameten und andere
zu kleineren minnlichen Mikrogametocyten. Aus den letzteren brechen
bei der geschlechtlichen Entwicklung in der Stechmiicke 4—8 mit
langen Geifleln versehene spermatozoenartige Protoplasmafiden aus,
die Mikrogameten. Diese dringen in die weiblichen Makrogamenten
ein und befruchten sie.

Die Kopulation dieser minnlichen Geschlechtsformen mit den
weiblichen Makrogameten und der weitere Entwicklungsgang findet
nicht im menschlichen Blut statt, sondern im Koérper einer Moskitoart,
des Anopheles, wenn dieser durch einen Stich das Blut eines malaria-
kranken Menschen in sich aufgenommen hat. Diese Moskitoart stellt
also den Zwischenwirt der Malariaparasiten dar, und die Malaria findet
sich dementsprechend nur in solchen (sumpfigen) Gegenden, wo der
Anopheles vorkommt. Anopheles ist in spirlicher Menge in fast ganz
Mitteleuropa verbreitet, in grofler Zahl finden sie sich am Unterlauf der
Donau und Donaudelta, in Ruminien, am Balkan (Mazedonien) und
in Italien. Andererseits beherbergt der Anopheles nur dort Malaria-
erreger, wo er diese aus dem Blut malariakranker Menschen in sich
aufnehmen kann. Nachdem im Magen des Anopheles die Kopulation
des Makrogameten mit dem Mikrogameten stattgefunden hat, ent-
wickelt sich ein spindelférmiges Zellgebilde (Ookinet), welches in die
Magenwand des Anopheles eindringt und sich unter deren Epithel zu
emer Oocyste ausbildet. Die zahlreichen Tochterkerne dieser Oocyste
(Sporoblasten) teilen sich in eine Unzahl (bis 10000) feiner, fadendiinner,
mit einem Kern versehener Gebilde, der Sporozoiten. Diese brechen in
die Korperhshle des Moskito ein, gelangen in die Speicheldriisen und
werden durch den Stich des Moskito in die Blutbahn des Menschen iiber-
tragen. Indem sie in rote Blutkdrperchen eindringen, entwickeln sie sich
zu den oben beschriebenen Plasmodien. 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 ungefihr 48 Stunden in Anspruch nimmt. Dadurch,
dafl zwei Generationen von Plasmodien miteinander alternierend sich
entwickeln, kann es zu tiglich auftretenden Fieberanfillen kommen
(Febris quotidiana). Das Plasmodium der Febris tertiana zeichnet sich
durch besonders lebhafte améboide Beweglichkeit aus, und es wird deshalb
Plasmodium vivax genannt. Die Merozoiten zeigen zuerst Ringform und
wachsen dann zu einem oft bizarr bewegten Klimpchen heran. Dabei er-
fahrt das Blutkoérperchen, in welchem der Parasit liegt, eine bedeutende
Vergroflerung, und bei der Firbung nach Giesma zeigen sich im Leib
des roten Blutkérperchens rot gefarbte Tiipfelchen (Schiiffnersche Tiipfe-
lung). Diese beiden Eigentiimlichkeiten erlauben es, die Tertiana von der
Quartana und Tropica zu unterscheiden. Bei der Teilung zeigt der Ter-
tianaparasit Maulbeerform (Morula) und zerfillt in 15 bis 25 Merozoiten.

Bei der Febris quartana geschieht die Entwicklung der Plas-
modien langsamer und braucht bis zur Teilung etwa 72 Stunden, dem-
entsprechend treten die Anfille jeden vierten Tag auf. Doch kommen auch
hier Doppelinfektionen mit zwei verschiedenen Generationen vor (Febris
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duplicata). Das Plasmodium der Febris quartana (Plasmodium malariae)
zeigt zuerst dieselbe Ringform wie das Plasmodium vivax, dann strecken
sich die Ringe zu diinnen Bindern, die sich allmihlich verdicken und
quer iiber das Blutkérperchen hinwegziehen. Diese sind fiir die Quartana
charakteristisch. Das befallene Blutkorperchen wird im Gegensatz zur
Tertiana nicht vergroflert. Es findet sich ein grobscholligeres und dunk-
leres Pigment. Schliellich bildet sich bei der Schizogonie die ,,Ginse-
bliimchenform*, aus welcher sich 6 bis 12 Merozoiten entwickeln.

Die geschlechtlichen Formen (die Gameten) zeigen bei der Tertiana
und Quartana groBle Ahnlichkeit: sie zeichnen sich unter anderem durch
das Fehlen der Vakuolen aus, welche bei den ungeschlechtlichen Plas-
modien charakteristisch sind. Die weiblichen Makrogameten sind grifiere
solide Klimpchen mit stark blau firbbarem Protoplasma und kompaktem
feinem Chromatin; die ménnlichen Mikrogametocyten sind kleiner und
ihre Kernsubstanz, aus der sich die geifelférmigen Mikrogameten ent-
wickeln, ist locker gefiigt. Die Gameten scheinen sich erst dann zu bilden,
nachdem der Mensch schon lingere Zeit von Malaria befallen war, sie
sind widerstandsfihigere Dauerformen, sind gegen Chinin resistent, nicht
aber gegen Plasmochin und hiufen sich grofitenteils in der Milz an. Aus
ihnen kénnen sich nach lingerer Ruhe durch parthenogenetische Teilung
wieder Merozoiten bilden, und auf diesem Wege kommen die Rezidive
der Malaria zustande.

Die viel bésartigere dritte Form, die Malaria tropica, das Aestivo-
Autumnalfieber der Italiener kommt in den Mittelmeerlindern wie auch
in Afrika vor. Es zeigt nur in der kleinern Zahl der Fille und im Beginn
die in regelmifigen Intervallen auftretenden Fieberanfille, meist aber
einen unregelmifligen Verlauf, oft kontinuierliche Fieberzustinde und
schwere BewuBtlosigkeit (komatése Form). Die Entwicklung und Teilung
geschieht bei der Tropica meist nicht bei allen im Blute befindlichen
Plasmodien zu annihrend gleicher Zeit, sondern es finden sich stets ver-
schiedene Entwicklungsphasen gleichzeitig im Blut. Die Plasmodien
der tropischen Malaria sind klein und stark lichtbrechend, oft finden
sich mehrere in einem Blutkérperchen. Bei Fiarbung nach Giemsa
zeigen die Plasmodien die Gestalt kleiner blauer Siegelringe mit einem
sich lebhaft rot fiarbendem Kern, dhnlich wie die Jugendformen der
Tertiana und Quartana, nur meist kleiner als die letzteren und oft mit
geteiltem, manchmal auch breit ausgezogenem Chromatin (Siegelring).
Die Plasmodien der Tropica kommen weniger konstant im kreisenden
Blute vor, namentlich nicht im Fieberanfall; sie hiufen sich mehr in und
um die Blutgefafie der inneren Organe an, z. B. den Capillaren des Ge-
hirns und in der Milz und dort finden sich auch ziemlich ausschliellich
die Teilungsformen. Die Geschlechtsformen (Mikro- und Makrogameten)
zeigen bei der Tropica die vonLaveran entdeckten Halbmondformen,
welche im kreisenden Blut nicht selten anzutreffen sind; sie sind fiir
die Tropica charakteristisch. — In den subtropischen und tropischen
Gegenden kommt bei den schwereren Formen der Malaria, besonders bei
Tropica, selten auch beibésartiger Tertiana nach Chiningebrauch bisweilen
unter hohem Fieber und schweren Krankheitserscheinungen eine Himo-
globinurie, d. h. Ausscheidung dunklen, stark himoglobinhaltigen Urins
vor, das sogenannte Schwarzwasserfieber.

Bei allen Formen der Malaria ist die Milz vergréfliert, oft in sehr
bedeutendem Grade. Im Blutbild der Malariakranken, namentlich bei
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langdauernden Fillen, 148t sich oft eine auffallende Vermehrung der
groflen mononucleiren Zellen nachweisen. Diese Mononucleose kann
in diagnostisch zweifelhaften Fillen bedeutungsvoll sein, auch ist eine
definitive Heilung der Malaria erst dann anzunehmen, wenn nicht nur
die Parasiten, sondern auch die Mononucleose verschwunden ist. —
Bei den typischen Fieberanfillen, besonders der Tertiana und Quartana
steigt die Temperatur schon vor dem Beginn des Schiittelfrostes ein
wenig, sodann wihrend des !/, bis 2 Stunden dauernden Schiittelfrostes
rasch zu bedeutender Hohe (39,5—41,0°) an. In dem darauffolgenden
Hitzestadium (1—2 Stunden) iiberschreitet die Temperatur den Gipfel
und wihrend des Schweifistadiums (83—5 Stunden) sinkt die Korperwirme
allmihlich wieder zur Norm oder zu subnormalen Werten ab.

Im Stadium der Anfille (nicht im Latenzstadium) fallt die Wasser-
mannsche Reaktion bei etwa einem Drittel aller Kranken positiv aus.

Die schweren sog. pernizissen Formen des Krankheitsbildes ent-
wickeln sich bei allgemeiner schwerer Infektion mit hochgradiger Andmie
oder bei gefahrlicher Lokalisation der Krankheitserreger (meningitische,
pneumonische, dysenterische Form).

Bei kleinen Kindern ist das Krankheitsbild in der Regel atypisch;
an Stelle des Schiittelfrostes treten hiaufig Krampfe, so dafl die Infektion
meist libersehen wird. Die sog. Impfmalaria, die kiinstliche Malaria-
infektion als therapeutische Mafinahme, besonders bei metaluischen
Erkrankungen, nimmt eine nosologische Sonderstellung ein. Die hierbei
verwendeten Plasmodienstimme des Tertianaparasiten werden durch lange
fortgesetzte Fortziichtung in Menschenpassagen infolge ausschliefllich
ungeschlechtlicher Fortpflanzungen allmshlich gametenarm. Durch diesen
Gametenmangel, der ein spezifisches Merkmal der Impfmalaria darstellt,
erklart sich auch, dafl sie durch Anopheles nur sehr schwer iibertrag-
bar ist.

Die Impfmalaria hat in der Regel einen viel milderen Verlauf als
die natiirliche und unterscheidet sich von dieser durch den Verlauf der
Fieberanfille, bei denen Uberginge und Zwischenformen von Tertiana-
und Quotidiana-Anfillen iiberwiegen, reiner Tertianatypus dagegen selten
vorkommt. Der Blutbefund der Impfmalaria entspricht der Atypie im
Verhalten des Fieberverlaufes. Neben ausgereiften und améboiden Formen
kommen gleichzeitig junge Schizonten und mannigfache Zwischenformen
vor. Auf der Héhe der Infektion finden sich viel weniger Plasmodien
und viel weniger Pigment als bei der natiirlichen Malaria; Milz- und
Leberschwellung fehlt meistens. Als praktisch sehr wichtige Sondereigen-
schaft der Impfmalaria ist zuletzt noch die gréBere Empfindlichkeit ihrer
Parasiten dem Chinin gegeniiber zu erwihnen, was bei richtiger Dosierung
jederzeit ohne Gefahr eines Rezidivs ein Abbrechen der Malariabehandlung
ermdoglicht.

Der Nachweis der Malariaplasmodien erfolgt entweder ohne Fir-
bung, indem man einen Tropfen frischen Blutes mit starker Vergrofie-
rung unter dem Mikroskop (Immersion) betrachtet; man findet dann in
einigen roten Blutkérperchen die beweglichen Protoplasmaklimpchen
mit lebhaft tanzenden Pigmentkérnchen. Zur Herstellung eines gefdrbten
Priparates werden die Blutausstriche nach dem Trockenwerden (nicht
in der Flamme) in Methylalkohol fixiert. Die Firbung geschieht nach
dem Verfahren von Giemsa (S. 126).
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Oft sind die Malariaparasiten sehr spérlich im Blut, dann bedient
man sich der Methode des ,,dicken Tropfens': Ein grofler Blutstropfen
wird auf den Objekttriger gebracht und am Rand sternférmig ein wenig
ausgezogen. Gut lufttrocken werden lassen. Dann tropft man auf das
lufttrockene, nicht fixierte Priaparat wisserige Giemsalésung auf, lafit
15 Minuten farben, spiilt vorsichtig mit Wasser ab und 138t wieder luft-
trocken werden. Cedernél, Untersuchung mit Immersionslinse. Man
kann auch den dicken Tropfen lufttrocken in 2%, Formalin und 1/,9,
bis 19, Essigsiurelésung a3 einige Minuten einlegen, wodurch das Himo-
globin ausgezogen wird. Trocknen und Firben nach Giemsa. Im mittleren
Feld der beigegebenen Farbentafel sieht man zwischen den weifien Blut-
korperchen die feinen Ringe und die Halbmondformen der Tropica. Um
bei latenter Malaria im Blut Plasmodien zu erhalten, empfehlen sich,,provo-
zierende'* Mafinahmen, z. B. kalte Duschen oder Bestrahlung mit Héhen-
sonne auf die Milzgegend, oder Einspritzung von Caseosan, kérperliche
Arbeit (Holzspalten), Vibrationsmassage der Milz, Adrenalininjektion.

Trypanosoma Gambiense,

der Erreger der in Zentralafrika ungeheuer verbreiteten Schlafkrank-
heit, stellt einen kleinen, fischihnlichen Flagellaten dar, welcher sich im
Blutplasma mit grofler Lebhaftigkeit

bewegt; er besitzt eine undulierende =
Membran und ist ungefiahr 2—3 mal so D
lang als ein rotes Blutkérperchen. Er N\
148t sich sowohl in dem durch Punktion

gewonnenen Saft der geschwollenen \
Halsdriisen, als auch bisweilen im Blut [ y \
und in der Cerebrospinalfliissigkeit \

nachweisen. Die Dunkelfeldbeleuchtung

bei der Untersuchung des frischen Blutes \ -
eignet sich sehr gut zum Auffinden der A 7
Parasiten und zur Feststellung der Plas- \ /
modienart. Zur Kontrolle dient die >
Giemsafirbung. Die Krankheit, welche ——

nach langdauernden mit Milz- und
Driisenschwellungen  einhergehenden
Fieberzustinden in einem schlafartigen
Zustand mit allerlei Symptomen einer organischen Erkrankung des Gehirns
und Riickenmarks zum Tode fiihrt, wird iibertragen durch eine Stechfliege,
Glossina palpalis, die sich ihrerseits beim schlafkranken Menschen
infiziert. Der Erreger macht in der Fliege einen bestimmten Entwick-
lungsgang durch. Andere Trypanosomenkrankheiten kommen bei Rindern,
Pferden und Eseln vor, z. B. die in Siidafrika weit verbreitete Nagana,
welche durch das Trypanosoma Brucei erzeugt und durch die Tsetse-
fliege tibertragen wird.

Abb. 74. Trypanosoma Gambiense.
Blut.

Zu den Trypanosomenerkrankungen des Menschen gehért weiterhin die
durch das Schizotrypanum Cruci hervorgerufene Chagaskrankheit, welche
durch eine Wanzenart tibertragen wird. In den endemisch verseuchten
Gebieten wird die ganze Bevilkerung von dieser Infektion ergriffen. Die
akute Erkrankung zeigt sich vorzugsweise bei Kindern im ersten Lebens-
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jahre. Charakteristisch ist die Vergrofierung der Schilddriise mit Myxédem,
Schwellung von Lymphdriisen, Milz und Leber.

Als Kala-Azar oder tropische Splenomegalie wird eine in den Tropen
und Siideuropa vorkommende, mit unregelmifligem Fieber, grofier
Schwiche und Animie, mit Magendarmstérungen und meist mit erheb-
licher Groflenzunahme der Leber und Milz einhergehende, oft zum Tode
fihrende Erkrankung bezeichnet. In Milz und Leber, bisweilen auch in
anderen Organen und im Blute " finden sich die von Leishman und
Donovan entdeckten kleinen rundlichen Gebilde, welche einen Haupt-
kern und einen Nebenkern enthalten. Sie wachsen auf bluthaltigen Néhr-
béden zu Flagellaten aus, welche den Trypanosomen nahestehen. Uber-
tragung wahrscheinlich durch blutsaugende Insekten.

Die Orientbeule stellt iiberaus hartnickige furunkelartige Eite-
rungsprozesse der unbedeckten Hautteile dar; man findet dabei zwei-
kernige rundliche Parasiten, welche der bei Kala-Azar beschriebenen
Leishmania Donovani auflerordentlich dhnlich sind.

Spirochiten.

Recurrensspirochiten (Obermeier) [Abb. 75], zierliche lebhaft
bewegliche Schraubenformen, finden sich im Blut bei Riickfallfieber,
jedoch nur wiahrend des Fieberanfalls. Sie lassen sich schon im unge-
farbten Blutstropfen bei ungefihr 350 maliger VergréBerung nachweisen,

und zwar erkennt man sie am besten dadurch,

dafl sie, an rote Blutkérperchen anstoflend,

diese in zuckende Bewegungen versetzen; sie

konnen auch im Deckglas-Trockenpriparat

des Blutes mit wisseriger Fuchsinlgsung und

nach Giemsa gefirbt werden. Es empfiehlt

sich die Fiarbung des ,,dicken Tropfens* an-

zuwenden, welche bei dem Nachweis der

Malariaplasmodien oben Erwihnung fand.

Durch Ubertragung spirochitenhaltigen Blutes

auf Menschen und Affen wird bei diesen

Recurrens erzeugt. Robert Koch gelang der

Nachweis, dafl die Spirochiten des afrika-

Abb. 75. Recurrensspirochaten ~ nischen Riickfallfiebers in einer Zeckenart
im frischen ungefarbten (Ornithodorus moubata), die im Boden der
Blutpraparat. Eingeborenen-Hiitten lebt, sich vermehren

] und durch den Bifi dieser Tiere auf den
Menschen ibertragen werden. Aufler den Zecken spielen auch Wanzen,
Flohe und vor allem Kleiderliuse eine Rolle bei der Ubertragung des
Riickfallfiebers von Mensch auf Mensch. Im Darminhalt der Kleiderlaus
finden sich die Spirochiten. Die Spirochiten des afrikanischen, indischen
und amerikanischen Riickfallfiebers unterscheiden sich von der euro-
paischen Form nur wenig morphologisch, wohl aber immunbiologisch.

Die Inkubationszeit betrigt ungefiahr 5—7 Tage. Prodromal-
stadium nicht deutlich ausgeprigt. Das Fieber beginnt mit heftigem
Schiittelfrost und hohem steilem Ansteigen der Temperatur, welche bis
zum 5.—6. Tage als Febris continua bestehen bleibt und dann kritisch
unter Schweil und Durchfillen abfillt. Nach einer Apyrexie von etwa
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einer Woche abermaliger gleicher, jedoch oft kiirzer dauernder Fieberanfall.
Haufig nach weiteren 5—7 Tagen ein dritter ein- bis zweitdgiger Anfall.
Wihrend der Fieberanfille schwere Storungen des Allgemeinbefindens,
heftige Schmerzen im Kopf und Kreuz und den Gliedern, namentlich in
den Waden. Benommenheit, Milz vergrofiert, druckempfindlich, bisweilen

Abb. 76. Febris Recurrens.

Herpes, leichter Ikterus, oft allgemeine ddematdse Gedunsenheit. Im
fieberfreien Stadium auffillige Pulsverlangsamung. Die schwerste Form =
biligses Typhoid mit schwerem Ikterus, Leberschwellung, reichlichen oft
blutigen Durchfillen, Delirien, Bewuftlosigkeit. Neuerdings wird kiinst-
liche Infektion mit Recurrensspirochiten (Mauseblut) auch zur Bekdmpfung
der progressiven Paralyse beniitzt (nach
Plaut).

Spirochaeta pallida(Schaudinn-Hoff-
mann) [Abb. 77], ein auflerordentlich zarter
und zierlicher Schraubenfaden, der an den
Enden in feinste Geiflelfortsitze ausliuft
und Eigenbewegung zeigt. Die Spirochaeta
pallida wird bei Syphilis, und zwar in allen
Stadien gefunden, im Primiraffekt, in den
breiten Papeln und in gummésen Pro-
dukten, ferner im Knochenmark, in den
Gefiflwinden und den Nebennieren, auch
inden Organen hereditir syphilitischer Neu-
geborener, selbst im Gehirn bei Paralyse, 51 w7 Ausstrichpraparat vom
aber nur selten im Blut und im Urin (bei  Reizserum eines syphilitischen
Nierensyphilis). Der Nachweis wird in der Priméraffektes bei Dunkelfeld-
Weise gefithrt, daB man den Primaraffekt beleuchtung.
oder eine breite Papel mit steriler Watte
kriftig abtreibt und das daraus vorquellende Serum (Reizserum) auf einem
Objekttriger auffingt; oder man schabt die Oberfliche des Schankers oder
der Papeln mit einem Platinspatel ab und untersucht den ,,Schabesaft‘.
Zur Firbung eignet sich am besten das auf S. 126 beschriebene Verfahren
von Giemsa, bel welchem die Spirochaeta pallida blaBrosabliulich tingiert
erscheint, wihrend andere grébere Spirochétenarten, wie z. B. die Spirochaeta
refringens, eine dunklere Farbung annehmen. Sehr einfach und brauch-
bar ist auch die Untersuchung bei Dunkelfeldbeleuchtung, welche die

Miiller-Seifert. 26. Aufl, 16
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Spirochiten als hellglinzende, lebhaft sich bewegende Schraubenfiden in
dem sonst dunklen Gesichstfeld erkennen 1483t. Bei dem Tuscheverfahren
nach Burri wird ein Trépfchen Reizserum mit einem Trépfchen destil-
lierten Wassers verdiinnt, dem man eine Spur fliissiger chinesischer Tusche
unter sorgfiltiger Mischung zugesetzt hatte. Man verstreicht die Fliissig-
keit gleichmiflig auf dem Objekttriager und untersucht. Die Spirochiten
erscheinen dann hell zwischen der fein verteilten Tusche. — Zum Nachweis
der Spirochaeta pallida in Schnittpriparaten wird die Silberimprignation
nach Levaditi angewandt, bei welcher die Spirochaeta pallida schwarz
gefarbt wird. Es ist Noguchi gelungen, die Spirochaeta pallida auch
auflerhalb des lebenden Organismus zu ziichten. Die Spirochaeta pallida
ist der Erreger der Syphilis. Die Spirochaeta pallida und damit die
Syphilis ist auch auf Affen, Kaninchen und Miuse iibertragbar. Uber
den Nachweis der Syphilis mittels der Wassermannschen Reaktion
siche S. 252.

Bei der Weilschen Krankeit, einer infektiésen, mit Fieber, Milz-
schwellung, Haut- und Schleimhautblutungen, sowie oft mit Albumin-
urie einhergehenden Gelbsucht, konnten Inada, Huebner und Reiter,
ferner Uhlenhuth und Fromme durch Uberlmpfung des Blutes der
Erkrankten auf das Meerschweinchen eine dhnliche Krankheit erzeugen.
Im Blut und in der Leber der erkrankten Meerschweinchen, nicht aber
in demjenigen des Menschen gelang es, feine spirochitenihnliche, aber
nur schwach gekriimmte Fiden nachzuweisen, die als Erreger der Weil-
schen Krankheit anzusehen sind (Spirochaeta icterogenes). Die Spire-
chite ist in serum- oder bluthaltigen Nahrbéden ziichtbar. Zur Siche-
rung der Diagnose kann man Blut vom Kranken (ungefihr 2 ccm) in
die Bauchhéhle oder besser in das Herz von Meerschweinchen einspritzen,
die Tiere sterben und bieten einen der menschlichen Erkrankung #hn-
lichen Sektionsbefund. Doch gelingt diese Ubertragung der Krankheit
nur wihrend der ersten Krankheitstage. Im Serum des Rekonvaleszenten
erhalten sich ziemlich lang Schutzstoffe. Zu den spateren Krankheits-
tagen setzt sich die Spirochidte gern in der Niere fest und wird vom
10. Krankheitstag ab bisweilen im Urinsediment gefunden.

Das Gelbfieber kommt in den Lindern um den mexikanischen Golf,
in Siidamerika und Westafrika endemisch vor, wird aber bisweilen auch
in die Kiistenstidte des siidlichen Europa verschleppt. Der Erreger findet
sich im Blut des Kranken. Es ist sehr unsicher geworden, ob eine von
Noguchi entdeckte aulerordentlich feine, das Tonkerzenfilter passierende
Spirochite (Leptospira icteroides) als Erreger des Gelbfiebers anzusehen
ist. Die Krankheit wird iibertragen duxch eine Stechmiickenart, die
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