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Vorwort zur ersten Auflage.

Seit BIERMERS ,,Lehre vom Auswurf aus dem Jahre 1855 ist kein Werk
erschienen, das ihm in seiner Eigenart und Vollstindigkeit zur Seite gestellt
werden koénnte. Wohl sind spater einzelne Abschnitte dieses Teiles der medi-
zinischen Diagnostik zusammenfassend bearbeitet worden und groBere Werke
von dauerndem Werte entstanden — ich nenne hier nur die vorziiglichen Dar-
stellungen von ALBERT FRANKEL und Frawcis TrRouP —, wohl sind neue
Gebiete — die ganze Bakteriologie — hinzugetreten, das BierRMERsche Buch
blieb in gewissem Sinne unerreicht.

Fiir den weiteren Ausbau der Lehre vom Auswurf haben dann besonders
TraUBE und seine Schule befruchtend gewirkt. Auch TraUBES Schilderungen
sind uniibertroffen. Sein und BIErRMERS Interesse hat sich auf C. GERHARDT
und dessen Schiiler, besonders FriepRICH MULLER und ADOLF SCHMIDT, meine
beiden Lehrer, iibertragen und so ist, zumal auf Anregung des letzteren, der
Plan entstanden, den seit BIERMERS Zeit gewaltig vermehrten Stoff von neuem
zu sammeln.

Das Buch lag im Sommer 1914 so gut wie vollendet vor. Krieg und andere
Verhiltnisse verzogerten die Herausgabe, und ich danke es dem Herrn Verleger
besonders, daBl er auch unter den jetzigen schwierigen Verhiltnissen das
Erscheinen in vorliegender Form erméglicht hat. Soweit angéingig, wurden aber
auch die neuesten Forschungen beriicksichtigt, alle im Laufe der Kriegsjahre
entstandenen Arbeiten konnten indes keine Aufnahme mehr finden.

Die vorziiglich ausgefithrten Originale der Abbildungen stammen von
Fraulein ERLER-Breslau. Ich schulde ihr fiir ihre Miihe groflen Dank. Ver-
pilichtet bin ich auch Herrn Professor KaTHE, Vorstand des Medizinalunter-
suchungsamtes in Breslau, fiir mannigfache Hilfe.

Berlin, Weihnachten 1920.
H. v. HOESSLIN.



Vorwort zur zweiten Auflage.

Die Neuauflage machte verschiedene Erginzungen und die Umarbeitung
einzelner, besonders die Bakteriologie betreffenden Kapitel notig. Dabei fand
auch wieder die ausldandische Literatur der Kriegs- und Nachkriegszeit Ver-
wertung. Ferner kam eine groBere Zahl neuer Abbildungen zur Aufnahme,
die fast alle wieder von der Hand Frl. ErLERs-Halle stammen. Auch bei ihrer
Auswahl wurde, wie frither schon im Text, da und dort iiber den Rahmen der
eigentlichen Sputum-Untersuchung hinausgegangen. Das Buch sollte von An-
fang an ja auch eine , Lehre vom Auswurf darstellen, wie sie sich schon
BierMER gedacht hat.

GroBen Dank schulde ich Herrn Professor L. Laxge-Dahlem fiir vielfache
Anregung und Hilfe.

Berlin, Weihnachten 1925.
H. v. HOESSLIN.



Inhaltsverzeichnis.

Einleitung . . . . . . . . . ..o 0 oo .
I. Betrachtung nach allgemeinen physikalischen und chemischen Exgenschaften

[o ol e Ot QO DD =

Menge ... Lo Lo oL e
. Spezifisches Gewicht . . . . . . . . . .. ..o oL L. ..
. Farbe und Transparenz . . . . . . . . . . . . . .. . ... ...
. Pigmentierung . . . . . . . . . ..o
. Konsistenz . . . . ... L0000 oo

Viscositdt . . . . . . . . . L Lo e e e e e e

. Luftgebalt . . . . . . . . .. .00 000000
. Schichtung . . . . . . . ..o
. Geruch und Geschmack . . . . . . . . . . . . . ... ... ...

II. Betrachtung nach der Zusammensetzung . . . . . . . . . . . . . . . ..

1.

Derschleimige Auswurf . . . . . . . . . ... ... L

2. Der eitrige Auswurf . . . . . . . . .. L0000 00000 L
3.
4.

Der serése Auswurf . . . . . . .. ... .00 00 oL
Der blutige Auswurf . . . . . . ...
a) Der rein blutige Auswurf . . . . . .. ... ...

b) Der blutig tingierte Auswurf . . . . . . . ... ... .. P .

¢) Der innig mit Blut vermischte Auswurf . . . . . . . . . . . . ..
a) Der schleimig-blutige Auswurf . . . . . . . . . . ... ...
p) Der serés-blutige Auswurf . . . . . . . .. .. ... L.

y) Der eitrig-blutige Auswurf. . . . . . . . . .. ... .

III. Besondere makroskopisch erkennbare Bestandteile . . . . . . . . . .. .
1. Fibringerinnsel . . . . . . . . . . . .. ... oL

a) Makroskopisches Aussehen . . . . . . . . . . . . ... ... L.
b) Eigenschaften und Zusammensetzung . . . . . . . . . . . . . ..

c) Mikroskopische Untersuchung . . . . . . . . . . . . . . . ... '

d) Farbung . . . . . . . . . .00 o oo
e) Vorkommen . . . . . . . . .. L L L0 oo e e e
f) Entstehung . . e e e e e e
a) Ort der Entstehung .....................

B) Art und Weise der Entstehung . . . . . . . . . . . . . . ..
y) Ursache der Entstehung . . . . . . . . . . . . . . .. C.
g) Verhiltnis zu den CurscEMANNschen Spiralen . . . . . . . . . ..
h) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung . . . . . . . . . .

. Schleimgerinnsel . . . . . .. . . .. L0000

a) Makroskopisches Aussehen . . . . . . . . . . . . . .. ... ..
b) Zusammensetzung und Elgenschaften ...............
c) Farbung . e e e e e e e e e e e
d) MJkI‘OSkOPISCheS Aussehen . . . . ..o
e) Vorkommen . . . . . . . . . . . . . . ..o

. Seltenere Formen von Germnseln ..................

a) Zellige Gerinnsel . . . . . . . . . . . . . ..o
b) Schlauchihnliche Gebilde . . . . . . . e e e e e e e

c) Fibrinpfropfe . . . . . . e e e e e

d) Blutgerinnsel . . . . . . . . . . .. Lo Lo

. Diphtherische Membranen und Gerinnsel . . . . . . . . . . . . . ..

a) Aussehen . . . . . . . ..o Lo Lo oL
b) Entstehung . . . . . . . . . . ... o000 ..
¢) Nachweis . . . . . . . . . .. ... ... e e e e e

. CurscEMANNsche Spiralen . . . . . . . . . ... L. e
a) Makroskopisches Aussehen . . . . . . . . . . . .. .. ... L.

b) Mikroskopische Untersuchung . . . ., . . . . . . ., . .. ..



Vi Inhaltsverzeichnis.

Seite
¢) Zusammensetzung und Eigenschaften . . . . . . . . . . . . ... 102
Farbung . . . . . . . ... oo e 103
d) Entstehung . . . . . . . . . ... L0 Lo 104
a) Ort der Entstehung . . . . . . . . . . . . ... ... 104
B) Mechanismus der Entstehung . . . . . . . . . .. ... ... 107
e) Vorkommen . . . . . . . . . . L ..o 0o e e e e e 109
f) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung . . . . . . . . . . . 111
. Verschiedenartige Pfrépfe und &hnliche Gebilde . . . . . . . . . . . .. 113
a) DrrtricEsche Pfrépfe . . . . . . . . . .. o000 0oL 113
b) Mandelpfropfe . . . . . . . .. .o 0000000 115
c)Linsen . . . . . . . . . o ..o o s e e e e e e e e e 115
d) Bakterienpfrépfe . . . . . . . .. .. 0.0 116
e) Zellnester . . . . . . . . . . ..o e e e 116
f) Pfropfe von CHARCOT-LEYDENSchen Krystallen. . . . . . . . . . . . 116
g) Spiralen und Fibrinpfropfe . . . . . . . . . . . . . .. oL L. 116
h) Schleimpfrépfe aus Rachen und Nase . . . . . . . . . . . . . . .. 117

. GroBlere zusammenhéingende Bestandteile der Lungen, Luftwege und ihrer
Umgebung . . . . . . . . ..o 117
a) Lungengewebe . . . . . . . . . .. L0000 oL 117
b) Verkiste Bronchialdriisen . . . . . . . . . . . . . . ... 119
¢) Knorpelstiickchen . . . . . . . . . . .. o0 000000 121
d) Knochenstiickchen . . . . . . . . . . . . . . ... L., 121
e) Tumorstiickchen . . . . . . . . . . . . . ... ..., 123
f) Konkremente . . . . . . . . . . . .. ... ..o o L 124
a) Groéfe, Aussehen und Zahl . . . . . . . . . . . ..o L. 124
B) Zusammensetzung . . . . . . .. L L. Lo Lo oL 125
y) Herkunft und Entstehung . . . . . . . . . . . . ... ... .. 125
0) Pathognomonische und dlagnostlsehe Bedeutung . . . . . . . . .. 126
8. Echinokokkusblasen . . . . . . . . . . . ... oL o000 127
9. Fremdkérper . . . . . . . ..o Lo ... . 128
10. Speisereste . . . . . . . . . Lo Lo Lo Lo ... 128
IV. Mikroskopische Untersuchung. Methodik . . . . . . . . . . . . . . ... 130
A. Zellige Elemente . . . . . . . . . . . ... L0000 o 132
1. Rote Blutkérperchen . . . . . . . . . . . . . . ... 132
2. Weille Blutkorperchen . . . . . . . . . . . . . ... 133
Allgemeines . . . . . . . . . . Lo 133
Speichelkérperchen . . . . . . . . ... o000 Lo oo 135
Vorkommen und Bedeutung der einzelnen Leukocytenformen . . . . . 136
a) Polymorphkernige neutrophile Leukocyten . . . . . . . . . . . .. 136
b) Eosinophile Zellen . . . . . . . . . . . . . .00 000 137
a) Morphologisches . . . . . . . . . . .. ..o oL 137
p) Vorkommen . . . . . . . . . ... 0000 138
v) Abstammung . . . . . . . . oL L0 L0 L0 141
0) Ursache und pathognomonische Bedeutung ihr~r Auswanderung . 143
¢) Prognostische Bedeutung . . . . . . . . . . . .. ... ... 144
{) Diagnostische Bedeutung . . . . . . . . . . . ... ... .. 145
c) Mastzellen . . . . . . . . . . . . . . . .o e e 145
d) GroBe mononucleire Zellen und Ubergangsformen . . . . . . . . . 145
e) Lymphocyten . . . . . . . . . . . ..o Lo 146
3. Epithelien der Luftwege, Vorbemerkungen .............. 147
a) Plattenepithelien . . . . . . . . . . . . . ... ... 147
b) Cylinderepithelien . . . . . . . . . . . . . ... ... ... .. N
a) Morphologie . . . . . . . . . . . . . . ... 148
p) Vorkommen . . . . . . . . . . . . ..o 150
») Pathognomonische Bedeutung . . . . . . . . . . . . . .. .. 152
¢) Rundzellen (,,Alveolarepithelien®™) . . . . . . . . . . . . .. ... 152
a) Morphologie . . . . . . . . . . . . L0 152
f) Herkunft (Allgemeine Bemerkungen) . . . . . . . . . . . . .. 154
y) Vorkommen . . . . . . . . . .. .00 .. . 154
d) Pathognomonische Bedeutung . . . . . . . . . . . . . . .. . 156
4. Pigmentzellen und freies Pigment . . . . . . . . . . . .. ... .. 157
a) Korpereigenes Pigment, ,,Herzfehlerzellen. . . . . . . . . . . . . 157
a) Morphologie . . . . . . . . . . ... ... 157
p) Nachweis . . . . . . . . . . . . .00 . 158

) Vorkommen . . . . . . . . . .00 e ... . 160



Inhaltsverzeichnis. v

Seite
0) Pigmentbildung . . . . . . . .. oL o000 161
€) Abkunft . . . . . ... L. Lo oo 163
{) Pathognomonische Bedeutung . . . . . . . . . . . . . .. .. 166
7) Diagnostische Bedeutung . . . . . . . . . . . .. ... ... 167
b) Seltenere Formen aus dem Korper stammenden Pigmentes . . . . . 167
c) Korperfremdes Pigment . . . . . . . . . . . . .. ..o, 167
a) Formen des Pigmentes . . . . . . . . . . . ... ... ... 167
p) Aufnahme und Abgabe in den Lungen . . . . . . . . . . . .. 169
y) Diagnostische Bedeutung . . . . . . . . . . . . ... .. .. 170
5. Myelinhaltige Zellen und freies Myelin . . . . . . . . . . . . . . .. 171
a) Aussehen . . . . . . . .. o000 Lo oo 171
p) Reaktionen und Farbung . . . . . . . . . . . . ... . ... 171
y) Zusammensetzung . . . . . . . . .. .0 o e e e e 172
6) Vorkommen . . . . . . . . .. .00 172
¢) Entstehung . . . . . . . . . . . ..o 0oL 174
{) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung ......... 176
6. Fettzellen, freies Fett und Lipoide . . . . . . . . . . . . . . . .. 177
a) Aussehen . . . . . . L L L L oL Lo L o 177
p) Nachweis . . . . . . . . . . . .. 00000000 177
y) Vorkommen . . e e e e e e e e e 178
6) Herkunft des Fottes . . . . . o 179
¢) Diagnostische Bedeutung . . . . . . . . . . . . . .. . ... 180
Lipoide . . . . . . . . . ..o 0L 180
7. Riesenzellen . . . . . . . . . . ... ..o L0 181
8. Leberzellen . . . . . . . . . . ... ..o ... 181
9. Tumorzellen . . . . . . . . . . . .00 0o . 182
a) Carcinome . . . . . . . . . . L. ..o e e 182
b) Sarkome . . . . . . . . ..o L o 183
B. Elastische Fasern . . . . . . . . . . . . . .. ... . 184
a) Aussehen . . . . . . . . L oL oL L L e e e e e e 184
p) Nachweis . . . . . . . . . . . . . ..o .. . 186
Farbemethoden . . . . . . . . . . . ... ... S K- Y A
y) Vorkommen . . . . . . . . . . ... Lo Lo .. 188
0) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung . . . . . . . . . . . 189
Anhang: Muskelfasern . . . . . . . . . .. ... oL, ... 190
C. Corpora amylacea . . . . . . . . . . . . . . ... ... 190
a) Aussehen und Vorkommen . . . . . . . . . . . . . . ... ... 190
p) Entstehung . . . . . . . ... Lo 0oL L oL L. ... 192
Starkekérner . . . . . . oL L. 0L L L L Lo Lo 193
D. Krystalle . . . . . . . . . . .. 0oL ... 194
a) CHARcOT-LEYDENSsche Krystalle . . . . . . . . . . . . . ... ... 194
a) Aussehen . . . . . . .. Lo L L0 L oL 195
p) Eigenschaften und Zusammensetzung . . . . . . . . . . . . . .. ©196
y) Entstehung . . . . . . . ..o L0000 Lo Lo 197
0) Vorkommen . . . . . . . . . .. L. L0 199
¢) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung . . . . . . . . . . 201
b) Hamatoidin- (Bilirubin-) Krystalle. . . . . . . . . . . . . . . . .. 202
¢) Leucin- und Tyrosinkrystalle . . . . . . . . . . . . . .. .. ... 204
d) Cholesterinkrystalle . . . . . . . . . . . . . ... ... ... .. 205
e) Fettsdurenadeln . . . . . . . . . . . . ... .. .. e e e 206
f) Oxalsdurekrystalle . . . . . . . . . . . . .. ..., 207
g) Phosphatkrystalle . . . . . . . . . ... .. ... 208
V. Chemische Untersuchung . . . . . . . . . . . . . .. ... ... .... 210
1. Reaktion . . . . . . . . . . . . 000 L o 210
2. Wassergehalt und anorganische Bestandteile . . . . . . . . . . . . .. 212
a) Herkunft . . . . . . . . . . ..o L oo 212
p) Art und Mengenverhdltnis . . . . . . . . . . . . ... L. 212
y) Bestimmung der Trockensubstanz und der anorgamschen Bestandteile . 216
1. Bestimmung des Trockenriickstandes . . . . . . . . . . . . . .. 217

2. Quantitative Bestimmung der freien und der an organische Kérper
gebundenen Mineralstoffe . . . . . . . . . ... ... ... 217
3. Qualitative Bestimmung der auf trockenem Wege gewonnenen Asche 217

4. Quantitative Bestimmung der auf feuchtem ege hergestellten

Aschelosung . . . . . . . . L Lo o, 218



VIII

Inhaltsverzeichnis.
Seite
a) Kalium und Natrium . . . . . . . . . . ... ... .. .. 218
b) Calcium und Magnesium . . . . . . . . . . . . . . .. .. . 219
c)Eisen . . . . . ..o Lo 219
d) Chloride . . . . . . . . . . . . . e e e e e . 220
e) Phosphorsdure . . . . . . . . . . . . . ... L0221
f) Schwefel . . . . . . . .. e e e e e e e e 221
Gesamtschwefel . . . . . . . . . .. . .00 221
Gesamtschwefelsdure . . . . . . . . . . . ... oL 222
g) Kieselsgure . . . . . . . .. e e e e e e 222
3. EiweiBl und seine Abbauprodukte . . . . . . . . . . . .. ... L. 222
a) Biweil . . . . . . L L oo L Lo e 222
a) Abstammung . . . . . . . L. L Lo Lo oL 222
p) Art des EiweiB . . . . . . . . . . ..o o000 223
y) Nachweis und quantitative Bestimmung . . . . . . . . . . . . 224
0) Vorkommen und Menge . . . . . . . . . . . . .. ... ... 225
¢) Diagnostische Bedeutung . . . . . . . . . . . . .. ... 228
b) Abbauprodukte des Eiweif . . . . . . . . . . . . .00 0oL L. 229
1. Vorgang der Verdauung innerhalb der Lungen. — Fermente . . . . 229
2. Vorkommen von Fermenten im Auswurf . . . . . . . . . . . .. 232
3. Nachweis . . . . . . . . .. .. ... ..., . 234
4. Spaltprodukte . . . . . . . . . . .00 . 234
a) Albumosen . . . . . . . . . ..o oo 234
b) Polypeptide und Aminoséuren . . . . . . . . . . . . . ... 235
¢) Faulnisprodukte . . . . . . . . . . . . oL oL 237
a) Flichtige Fettsiuren und Oxysauren . . . . . . . . . . .. 237
f) Ammoniak . . . . . . . .. .. Lo 237"
v) Schwefelwasserstoff, Schwefeleisen . . . . . . . . . 238
0) Kohlensdure . . . . . . .. e e e e . 238
¢) Methylamin. . . . . . . . . . . . .. ... ... .. .. 238
§) Oxalsdure . . . . . . . . . . ..o 00000 238
%) Phenol und Kresol . . . . . . . . . .. e e e 238
&) Indol und Skatol . . . . . . . . . . ... L. 239
() Ptomaine . . . . . . . .. o000 0oL ... 239
d) Harnstoff . . . . . . . . . . . ..o o000 240
f) Bernsteinsdure . . . . . . . . . . ... oL oL 240
4. Blut und Gallebestandteile . . . . . . . . . . . . .. ... 0L, 241
a) Blut . . . . ..o oL e 241
b) Gallebestandteile . . . . . . . . . . . . .. ..o 242
1. Gallenfarbstoffe . . . . . . . . . . . . .. . ... 242
2. Gallensduren . . . . . . . . . ... .00 0o 244
3. Diagnostische Bedeutung .................... 244
5. Mucin . . . L. oL oo oo s e e e e e e e 244
a) Herkunft und Vorkommen . . . . . . . . . . . ... 0000 244
B) Darstellung . . . . . . . . . . ... ..o 245
») Eigenschaften . . . . . . . . . . .. e e e e e e e 246
0) Quantitative Bestimmung . . . . . . . . ..o 247
6. Nucleine . . . . . . . . . . . .. e e e e e e e e 247
a) Eigenschaften und Vorkommen . . . . . . . . . . . . . . ... .. 247
p) Darstellung und-quantitative Bestimmung . . . . . . . . . . . . .. 248
7. Fett, Fettsduren und Lipoide . . . . . . . . . . . . . . . ... ... 249
Herkunft . . . . . . . . .. ... e e e e e e e e e e e 249
a) Niedere Fettsduren . . . . . . . . . . . . . . . ... 250
a) Ameisensiure . . . . . . . . . 0w e e e e e e e e 250
p) Essigsgure . . . . . . . . . . ... e e e e e e 250
y) Buttersdure . . . . . . . . ... L Lo L0000 251
0) Capryl- und Caprinsdure . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. 251
€) OXySAuren . . . . . . . . ... e e e e e e e e e 251
Bestimmung der fluchtlgen Fettsduren . . . . . . . . . . . .. .. 251
b) Héhere Fettsduren . . . . . . . . . . . . . . ... 252
¢) Neutralfett . . . . . . . . . . . . . . . ..o 0L 252
Bestimmung des Fettes und der dtherloslichen Substanzen . . . . . . . 253
a) Getrennte Bestimmung von Fett, Fettsduren und Seifen . . 253
b) Bestimmung der Gesamtmenge . . . . . . . . . . . . . . ... 254
¢) Cholesterin . . . . . . . . . . . ..o 254
d) Lecithin . . . . . . . . e e e e e e e e e 255



VI.

Inhaltsverzeichnis. IX

Seite

d) Glycerin . . . . . . . . . . .. ..o e 255

e) Cholesterin . . . . . . . . . . . . . ..o oo e e e e 255

f) Phosphatide . . . . . . . . . . .. L0000 oo 256

a) Lecithin . . . . . . . . . . . .. oo o oo 256

p) Protagon . . . . . . . .. L0 L oo 256

8. Kohlenhydrate . . . . . . . . . . . . ... .. .00 257
a) Gesamtmenge an reduzierenden Substanzen . . . . . . . . . . . .. 257

b) Traubenzucker . . . . . . . . . . . . . . ..o oo 258

c) Glykogen . . . . . . . . . ..o 0oL . 260

9. Die Rolle des Sputums in der Gesamtbilanz des Organismus . . . . . . 261
Stickstoffbestimmung . . . . . . .. ..o o000 oL L . . 261

a) Eiweil . . . . . . . . Lo Lol s e e 264

b) Fett . . . . . . . . ..o oo e e e e e e e 264

c¢) Kohlenhydrate . . . . . . . . . . . .. ..o 264

d) Mineralstoffe . . . . . . . . . . . . .. ..o Lo 0oL 264

e) Calorienverlust . . . . . . . . . . . . . . .. ..o 265

10. Arzneimittel und andere zuféllige chemische Bestandteile . . . . . . . . 265
11. Farbreaktionen . . . . . . . . . . . . . . . ... 0o e 267
Anhang: . . . . . . . L L oo . 269

1. Refraktometrische Bestimmungen . . . . . . . . . . . . . . . .. 269

2. Osmotischer Druck . . . . . . . . . . . . . . .. ... 270

3. Antikérper . . . . .. Lo Lo L Lo e e 270

Der Mundspeichel . . . . . . . . . . .. L0000 0o . 272
1. Herkunft und Aussehen . . . . . . . . . . . . . ... 272

2. Menge . . . . . ... L Lo e e e e e 272

3. Reaktion . . . . . . . . . .. ... ... e e e e e e e e 276

4. Spezifisches Gewicht . . . . . . . . . . . . . ... ... 276

5. Wasser und anorganische Bestandteile . . . . . . . . . . . . . .. 276

6. Organische Bestandteile . . . . . . . . . e e e e e e e e 278
Bakteriologische Untersuchung . . . . . . . . . . . . . .. ... ... 280
Vorbemerkungen . . . . . . . . . .. .. L0000 280
Untersuchungstechnik . . . . . . . . . ... .. ... e e e .. 281
1. Staphylokokken . . . . . . . . . . . . ..o 000 282
2. Streptokokken . . . . . . . ... ..o 284
Streptococcus viridans . . . . . . . oL .. .o Ll 289

3. Pneumokokken . . . . . . . . . . ..o 000 290
4. Meningokokken . . . . . . . . . . ... o000 00000 296
5. Gonokokken . . . . . . . . ... Lo L0 e ... 208
6. Micrococcus catarrhalis . . . . . . . . . . . . . . L. ... 299
7. Micrococcus tetragenes . . . . . . . e e e e 301
8. S8arcine . . . . . . ... ... e e e e e e e e 303
9. Pneumoniebacillen von FRIEDLANDER . . . . . . . . . . . . . . . .. 305
Verwandte Stimme . . . . . . . . . . . . ..o 307

10. Influenzabacillen . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. .. . 308
Keuchhustenbacillen . . . . . . . . . . . . . . .. ... .. .. . 315

11. Diphtheriebacillen . . . . . . . . . . . . .. e e e e e 316
Pseudodiphtheriebacillen . . . . . . . . . . . .. ..o L. 322
Bacillus fusiformis . . . . . . . . . . . . . ..o 323

12, Typhusbacillen . . . . . . . . . . . . . .. ..o 324
13. Kolibacillen . . . . . . . . . e e e e e e e e e e e e e e e 327
14. Pestbacillen . . . . . . . . . . . . . L. o000 e e 329
15. Milzbrandbacillen . . . . . . . . . . . ... L. ..o 331
16. Tuberkelbacillen . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... .. 333
a) Morphologie . . . . . . . . . . ... L. ..o 333

b) Chemische Zusammensetzung . . . . . . . . . . . . . . . ... .. 334

c) Zichtung . . . . . . . .o ..o e e e e e e 334

d) Tierversuch . . . . . . . . . . . . . . ... 336
Unterscheidung des Typus humanus und bovinus . . . . . . . . .. 336

e) Nachweis . . . . . . . . . . . . . . ... R 1

1. Anreicherungsverfahren . . . . . . . . . . . . . ..o 338

a) Durch Anwendung von Hitze . . . . . . . . . . . . .. . .. 338

p) Durch Verdauung . . . . . . . . . . . . ... L. 338

v) Durch Anwendung von Hitze und Chemikalien . . . . . . . . . 338

d) Durch Vermehrung der Tuberkelbacillen . . . . . . . . . . .. 342



X Inhaltsverzeichnis.

Seite
Kritik der Anreicherungsverfahren . . . . . . . . . . . . .. ... 343
2. Farbemethoden . . . . . . . . . . . . ..o 0oL 344
a) Auf der Siurefestigkeit beruhende Methoden . . . . . . . . . . 345
p) Auf der Alkalifestigkeit beruhende Farbung . . . . . . . . . . 349
y) Farbungen, die mit Jodeinwirkungen verbunden sind . . . . . . 350
0) Doppelfarbungen . . . . . . . . . . .. L0000 oL, 351
fy Menge . . . . . . . . ..o e e e e e 352
1. Quantitative Zihlmethoden . . . . . . . . . . . . . . ... .. 352
2. Abschiatzung der relativen Bakterienzahl im mikroskopischen Bilde 352
3. Klinische Beurteilung der Bacillenmenge im Auswurf . . . . . . . 353
g)Form . . . . . . ..o s 355
Bedeutung der Mucrschen Granula . . . . . . . . . .. .. .. 359
h) Lagerung . . . . . . . . . . . . ... e e e e e e 361
i) Infektion mit Bacillen vom Typus bovinus . . . . . . . . . . . . . 362

k) Allgemeine pathognomonische und diagnostische Bedeutung des Vor-
kommens von Tuberkelbacillen im Auswurf . . . . . . . . . . .. 363
1) Mischinfektion . . . . . . . . . . . . ... 00000 364
17. Smegmabacillen und andere siurefeste Stibchen . . . . . . . . . . .. 367
18. Leprabacillen . . . . . . . . . . . . . .00 369
19. Rotzbacillen . . . . . . . . . . . . ..o 371
20. Streptothricheen . . . . . . . . . . . . .. . L0000 372
a) Aktinomyees . . . . . . . . L L. oL 000 e e e e 373
b) Streptothrixarten . . . . . . . . . . . . ... 377
¢) Leptothrixarten . . . . . . . . . . . . . ..o oo 379
21. Bacillus pyocyaneus . . . . . . . . . . .. 0.0 e e e 381
22. Bacillus proteus . . . . . . . . .. 00000 382
23. Verschiedene Bakterien von zweifelhafter Pathogenitit; Fiulnisbakterien 383
24. Vibrionen, Spirillen . . . . . . . . . . . .00 ... 387
25. Spirochaten . . . . . . . . .. L 0L L Lo 387
26. Schimmelpilze . . . . . . . . . .. L 0oL L oo e . 391
Oidium albicans . . . . . . . . . e e e e e e e e 395
27. Hefezellen . . . . . . . . . . . . . 0o o e e 397
Algen . . . . . L oL oL e e e e e 398
28. Protozoen . . . . . . . . .. ..o Lo 0 Lo 399
a) Amoében . . . . . . L L Lo oL Lo e e e e e e e 399
b) Malariaplasmodien . . . . . . . . . . . . . ... L0000 400
¢) Flagellaten . . . . . . . . . . .. ..o 000 . . 400
29. Hoéhere Parasiten . . . . . . . . . . . . . .. ..o 401
a) Echinokokken . . . . . . . . . . . ... 000000000 401
b) Askariden . . . . . . . ..o L0 L oo e 102
c) Distomen . . . . . . . . . ..o 0000 L o 403

Sachverzeichnis . . . . . . . . . . . . . L. 456



Einleitung.

Unter Auswurf (Sputum) im engeren Sinne versteht man gewdéhnlich
ein durch krankhafte Vorginge der Lungen und Luftwegen abgesondertes
Produkt, das durch den Akt des Hustens und Réusperns in die Mundhohle
und aus dieser durch Spucken nach auflen beférdert wird. Zur ndheren Bezeich-
nung der Herkunft bezeichnet man es dann noch Lungen-, Bronchial-, Rachen-
usw. Sputum und macht weiterhin auch noch einen Unterschied nach der Art
der Erkrankung, spricht also von Gangrin-, Tumor-, pneumonischem Sputum.
Auch die Abscheidungen der Nase sind dem Auswurf zuzurechnen, sobald sie
ihren Weg durch Rachen und Mund nehmen; fiir die Untersuchung darf man
allerdings keinen Unterschied machen, ob sie durch Aushusten oder durch
Schnauben und Schneuzen entleert werden. Ahnlich ist es mit dem Mund-
und Rachensekret: auch das Resultat der Abstriche miissen wir bei den
folgenden Besprechungen verwerten, obwohl es sich nicht eigentlich um ,,Aus-
wurf handelt. SchlieBlich ist es ein Zufall, ob eine diphtherische Membran
ausgehustet oder verschluckt wird, und daf Diphtheriebacillen auch ohne
sichtbaren Auswurf beim Husten in die Umgebung ausgestreut werden, wissen
wir zur Geniige.

Streng genommen gehoéren Produkte, die nicht aus den Lungen und Luft-
wegen selbst stammen, nicht zum Auswurf; sie sind praktisch aber als Bei-
mengungen nicht von ihm zu trennen, wie z. B. durchgesickerter Empyem-
eiter oder der Inhalt eines in die Lunge durchgebrochenen Leberabscesses oder
eingewanderte cariose Knochenstiickchen oder auch aus einer Speisershrenfistel
eingedrungenen Nahrungsbestandteile.

Ebensowenig kann man sich auf den Begriff des Aushustens versteifen;
wir werden auch dann von Auswurf sprechen, wenn in den Lungen ange-
sammelte Massen vielleicht durch eine Brechbewegung entleert werden oder
wenn sich eine durchgebrochene Abscefhéhle plotzlich ohne jedes Zutun des
Patienten Abflufl verschafft oder schlieBlich auch dann, wenn bei volliger
Besinnungslosigkeit im Tode Odemwasser aus Mund und Nase abflieBt.

Der Auswurf ist stets das Erzeugnis eines krankhaften Vorganges. Auch
die morgendliche Entleerung eines kleinen Schleimballens aus dem Rachen
ist das Zeichen eines Reizzustandes. Die Sekretion der gesunden Schleimhaut
ist derart gering, daB die Fliissigkeit von der durchstreifenden Luft ohne weiteres
aufgenommen wird und die sparlich abgesonderten zelligen Bestandteile ent-
weder schon an Ort und Stelle aufgelost oder aufwérts bis in den Rachen
befordert werden, wo sie dem gleichen Schicksal verfallen oder vielleicht auch
verschluckt werden. Die frither 6fters angewandte Ausdruckweise ,,gesundes
Sputum‘ ist ein Widerspruch in sich selbst. Sie ist nur so zu verstehen,
daB damit ein Sputum bezeichnet werden sollte, aus dem man auf einen
normalen Verlauf der Erkrankung schlieen konnte und das schon die Zeichen
des beginnenden Heilungsvorganges in sich trug.

v.Hoesslin, Sputum. 2. Aufl. 1



2 Einleitung.

Mit dem Eintritt der bakteriologischen Ara hat die Untersuchung des
Auswurfs aullerordentlich an Bedeutung gewonnen. Wir sind durch den Nach-
weis eines bestimmten Lebewesens vielfach in der Lage, mit einem Schlage
Entstehung und Wesen der Erkrankung zu erkennen. Von der epidemiologischen
Bedeutung soll hier gar nicht die Rede sein. Auf der anderen Seite hat aber
dieser Umschwung der Bewertung des Auswurfs zweifellos Abbruch getan,
indem man aus der bakteriologischen Untersuchung allein vielfach schon genug
zu erfahren glaubte. Der im Koérperinneren sich abspielende Vorgang, fiir den
wir im Auswurf vielfache, zuweilen aber auch das einzige Zeichen sehen, wird
nicht mehr geniigend beachtet. Dazu kommt, daf3 die Untersuchung allzu oft
von dritter Seite vorgenommen wird, die mit dem Krankheitsverlaufe nicht
vertraut ist und daher manche Befunde, die vielleicht nebenséchlich erscheinen,
gar nicht richtig einschétzen kann. Nur die Ubung am Krankenbett ermdog-
licht es, auch mit einfachen Hilfsmitteln, aus Farbe, Konsistenz, Geruch,
Menge usw. wichtige Schliisse auf Art und Verlauf der Erkrankung zu ziehen.
Damit soll die bakteriologische Untersuchung durch einfache Farbung und
Kultur keineswegs herabgesetzt werden. Sie bildet einen und zwar einen
unerlédBlichen Teil der Untersuchung. Sie soll daher stets vom Arzte selbst
vorgenommen oder zum mindesten von ihmkontrolliert werden. Eine zu
weit gefithrte Arbeitsteilung kann der é&rztlichen Kunst und Wissenschaft
niemals dienlich sein.



I. Betrachtung nach allgemeinen physikalischen
und chemischen Eigenschaften.

1. Menge.

Allgemeine Bemerkungen. Unter Menge des Sputums verstehen wir
die in 24 Stunden ausgeworfene Masse, die selbstverstandlich in einem trockenen
und vor Verdunstung schiitzenden Gefifie gesammelt werden muB3. Kleinere
Zeitperioden der Berechnung zugrunde zu legen, ist unzuldssig, da die Ent-
leerung nicht immer gleichméaBig erfolgt. Haufig wird nur morgens durch
Réauspern etwas- Auswurf zutage geférdert, wie bei chronischen Pharyngitiden
oder es fiillen sich Hohlrdume in der Lunge wahrend des Schlafes und werden
dann beim Erwachen innerhalb weniger Minuten entleert. In der Bezeichnung
,,maulvolles Sputum® haben wir schon eine gewisse Abschidtzung der Menge
sowie der Plotzlichkeit der Entleerung. Die den iibrigen Teil des Tages aus-
geworfene Menge kann dann verschwindend klein sein; es ist aber auch méglich,
daf sich bei geniigender Fiillung des Hohlraumes der gleiche Vorgang mehr-
mals im Tage wiederholt.

Sehr haufig wird die Quantitdt des Sputums durch Beimengungen ver-
groflert, sei es infolge abnorm reichlichen Speichelflusses, sei es, daf durch
Erbrechen Magensaft, Nahrungsbestandteile oder Blut in geringerer oder
groflerer Menge beigemengt sind. Auch aus der Nase stammendes und in den
Rachen geflossenes Blut ist hierher zu rechnen.

Eine Vermehrung kann ferner durch reichliche Vermischung mit Luftblasen
vorgetduscht werden; durch Wéigung oder Erwdrmung wird dann leicht die
wahre Menge des Sekrets erkannt.

Umgekehrt haben wir auch stets daran zu denken, dafi der zutage geférderte
Auswurf wobhl niemals die ganze Menge des Sekrets darstellt. Ein Teil, der
schon nach Art und Stadium der Erkrankung sehr verschieden grof ist, wird
sicher in der Lunge selbst riickresorbiert. Die Auswurfmenge wéahrend der
Losung der croupdsen Pneumonie steht in gar keinem Verhaltnis zu der Masse
des Exsudats; umgekehrt ist schwer vorstellbar, dal aus dickwandigen Kavernen
und bronchiektatischen Sadcken noch nennenswerte Mengen aufgesogen werden,
solange die AbfluBwege nicht versperrt sind. Die Resorptionsfihigkeit des
gesunden Lungengewebes ist bekannt, die der Bronchien diirfte sehr viel
geringer sein.

Bei Kindern erhalten wir allgemein wenig oder gar kein Sputum, da sie
es nicht herauszubeférdern vermégen, sondern verschlucken. Nichts wéare
falscher, als aus diesem Grunde eine geringere Sekretion anzunehmen, wie beim
Erwachsenen! In manchen Fillen geht auch Erwachsenen das Vermégen des
Abhustens ab infolge mangelhaften Kehlkopfschlusses, vielleicht auch infolge
falscher Gaumensegelstellung in dem richtigen Augenblick. Will man von
Kindern Sekret zu Untersuchungszwecken erhalten, so tut man am besten, mit

1*



4 Betrachtung nach allgemeinen physikalischen und chemischen Eigenschaften.

der Schlundsonde ein kleines Stiick in den Rachen hinabzufahren; an der Sonde
wird dann stets etwas Auswurf festhaften.

In weitem Maf3e abhéngig ist die Menge des Sputums auch von dem Krafte-
zustand des Kranken; dem geschwichten kann die physische Kraft fehlen,
die zur Erzeugung eines geniigenden Luftdruckes nétigen Muskelbewegungen
auszufithren, wihrend ein kriftiger Mensch Sputum von derselben Konsistenz
ohne viele Miihe entleert. Eine Ausnahme bilden zuweilen Fille von termi-
nalem Lungenddem: Ohne jeden HustenstoB3, bei oberflachlicher Atmung ent-
stromt die schaumige hellrosa gefiarbte Fliissigkeit dem gedffneten Munde des
in den letzten Ziigen liegenden Kranken in ununterbrochenem Strome. Eine
andere Ursache einer zu geringen Expektoration ist die, dafl Patienten infolge
Benommenheit den durch das Sekret auf die Schleimhaut ausgeiibten Reiz
nicht mehr verspiiren und so das Auswerfen unterlassen. Man denke nur daran,
wie wenig Typhuskranke auch bei ausgebreiteter Bronchitis aushusten! Der
beste Beweis dafiir, dafl es sich um ungeniigende Anregung handelt, ist der,
daB solche Kranke in einem kiihlen Bade fast stets reichlicher Sputum ent-
leeren. Vielfach treffen auch beide Momente zusammen. In solchen Fillen ist
in dem Geringerwerden des Auswurfs bei unverdandertem Fortbestehen der iibrigen
Krankheitserscheinungen daher ein Signum mali ominis zu erblicken.

Zweifellos gibt es auch wieder Falle, in denen die Menge des Sputums durch
vieles Husten und Réuspern im positiven Sinne beeinfluft wird. Durch den
standigen Abflul von Sekret ist die Moglichkeit gegeben, daf3 der Zuflul oder die
Sekretion reichlicher wird, wie bei Hohlenbildungen; zudem iibt hiufiges Aus-
spucken speziell auf die Schleimhaut des Rachens und Kehlkopfes, vielleicht
auch der Trachea, einen stindigen Reiz aus, der mit lebhafterer Sekretion
beantwortet wird.

Ein wichtiger Faktor fiir die Menge des entleerten Sputums ist die Korper-
lage des Kranken. Stets ist die aufrechte Lage zur Herausbeférderung be-
quemer wie die liegende wagerechte; ein hustender Patient setzt sich, wenn er
bei Kréften ist, regelméBig auf oder hebt allerwenigstens den Kopf. Von weit
groferem Einfluf} ist aber die Lage, wenn es sich um die Entleerung sekret-
gefiillter grofler Hohlrdume handelt, besonders der mittleren und unteren
Lungenpartien. Die Lage des abfithrenden Bronchus zu dem Cavum ist hier
malgebend ; fillt er in dem Schwerpunkt der darin befindlichen Masse, so voll-
zieht sich die Entleerung ohne weiteres. Liegt er jedoch oberhalb desselben,
so muf} naturgemif zur Ermdglichung der Entleerung eine Umlagerung ein-
treten. Sekretansammlungen in der rechten Lunge werden sich leichter bei
Linkslagerung, in der linken Lunge bei Rechtslagerung entleeren, eventuell bei
gleichzeitiger Erhohung der unteren Kérperhélfte. Da die Patienten meist lieber
auf der erkrankten Seite liegen, um mit der gesunden Lunge besser atmen zu
kénnen, so ist es notig, sie dazu in die richtige Lage zu bringen. RAUTENBERG
hat ferner auf die besonders giinstige Wirkung der Bauchlage bei starker
Sekretansammlung, wie bei Lungenédem, Pneumonien hingewiesen. Ein Patient
entleerte so innerhalb zwei Stunden 500 ccm. Vielfach erfolgt die Entleerung
ohne jeden Hustensto3. — Auf die diagnostische Bedeutung eines Wechsels
der Sputummenge bei Lageédnderung braucht nicht ausfiihrlicher hingewiesen
zu werden; haufig ist hier nicht so sehr die absolute Menge, wie gerade der
Wechsel derselben nach Lageverdnderung mafigebend.

Die Lage des Patienten kann auch insofern einen EinfluBl} auf die Auswurf-
menge haben, als sie einen Reiz auf die Pleura ausiibt, der zur Expektoration
Veranlassung gibt. Solche Patienten kénnen mehr entleeren, wenn sie auf der
erkrankten Seite liegen. Man hat auch Gelegenheit, 6fters Patienten zu beob-
achten, die regelmaBig nach dem Zubettegehen einige Zeit husten und dabei
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kein oder wenig Sekret entleeren; hier handelt es sich nur um eine reflek-
torische Reizung von der Pleura aus. Andererseits ist es wieder moglich,
dafBl Patienten lediglich aus Furcht vor Schmerzen nicht husten und so
das Sekret in ihren Luftwegen behalten. Man findet dies am héufigsten bei
Erkrankungen des Kehlkopfes, der Pleura — man denke an die zuweilen auBer-
ordentlichen Schmerzen im ersten Stadium der Lungenentziindung — aber
auch bei Intercostalneuralgien, bei Entziindungen des Bauchfells, iiberhaupt
in allen Erkrankungen, bei denen Husten Schmerzen auslost.

Inwieweit die erhéhte Korpertemperatur von Einfluf auf die Sputum-
menge ist, 148t sich nicht bestimmt sagen, da keine groBleren Zahlenreihen zur
Verfiigung stehen; soweit die Erfahrung lehrt, ist der Einflufl nicht gro. Eher
macht er sich bei fieberhaften interkurrenten Erkrankungen oder Operationen
im Sinne einer Verminderung bemerkbar. Ebensowenig sind Pulszahl und
Atmung von Bedeutung, wie folgende Tabelle von H. BIiErMER zeigt, in der
Mittelwerte fiir einzelne Wochen bei einem Fall von putrider Bronchitis an-
gegeben sind:

Menge des Auswurfs Korperwarme Puls Atmung
3. Woche 260 38,2 98 20
7.—8. » 355 37,0 90 21
6. ’ 516 38,2 98 20
Da Patienten mit kopiosem Auswurf (Sp. copiosum — Sp. parvum) stets

an Durst leiden, konnte man meinen, dafl reichliche Zufuhr von Flissigkeit
die Auswurfmenge vermehren wiirde, doch scheint dies nicht in erheblichem
MaBe der Fall zu sein, wie einige darauf hin angestellte Untersuchungen bei
Bronchiektasien ergaben und folgendes Beispiel zeigt:

Menge | NaCl | P,O,

ccm g g

Datum Bemerkungen

10. VI. 13. 182 0,724 | 0,364 | Gewohnliche Kost

11. ,, ., 215 0,882 | 0,280

2. ,, 219 0,920 | 0,350

13. ,, ., 239 1,090 | 0,456

4. ,, 184 0,792 | 0,259

15. ,, ,, 241 0,973 — -+ 2000 Wasser
16. ,, .. 273 1,228 0,467 | Gewohnliche Kost
17. ,, 272 1,169 | 0,419

Von anderer Seite wurde gelegentlich ein gewisser Einflu beobachtet,
der zu der Einschrinkung der Flissigkeitszufuhr besonders bei Bronchiektatikern
fiihrte.

Bei der Beurteilung der Sputummenge ist endlich noch stets an den Ein-
fluB von Arzneimitteln zu denken, von fordernden wie hemmendem. Bei
ersteren miissen wir unterscheiden, ob sie eine direkt sekretionsbeférdernde
Wirkung besitzen und gleichzeitig damit zur leichteren Losung des Sekretes
dienen; oder ob zweitens die Expektoration nur durch eine stirkere Aktion der
glatten Muskelfasern in den Bronchien und Bronchiolen, vielleicht auch durch
Anregung der Ciliarbewegung erleichtert, oder ob endlich ein die Entleerung
hindernder Krampf der Muskeln behoben wird. Im ersteren Falle allein wird
die Menge des Sekrets vermehrt, in den iibrigen bezieht sich die Wirkung nur
auf die Menge des ausgeworfenen Sputums. Zur ersten Gruppe miissen wir die
Wirkung von Salzen, wie von Kochsalz, Alkalicarbonat, Ammoniumsalzen,
Jodkali rechnen, dann die in niedrigen Dosen angewandten Emetica, Apo-
morphin, Ipecacuanha, Antimon, Pilocarpin, sowie Radix Senegae und
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Cortex Quillajae. Die reizende wie einhiillende Wirkung der in den beiden
letzten enthaltenen Saponine kommt nicht in Betracht, da ihre Ausscheidung
auf der Bronchialschleimhaut nicht erwiesen ist (GaisBOck). Die Wirkung
von einhiillenden schleimigen Mitteln, wie Radix Althaeae, Gummischleim
und von heiBer Milch diirfte dhnlich sein, bei letzterer auch die Warme l6send
wirken. In die zweite Gruppe fallt Strychnin, in die dritte Atropin und Lobelin;
diese zwei wirken zugleich sekretionshemmend, das Lobelin aber durch zentrale
Belebung der Atmung auch wieder die Entleerung fordernd. Gleichfalls sekre-
tionshemmend ist das Morphin und die ihm verwandten Préparate. Die Wirkung
der fliichtigen Ole (Terpentin-, Latschen-, Pfefferminzol) auf die Sekretion
der Bronchialschleimhaut scheint nach dem Experiment nicht ganz sicher-
gestellt. RossBACH fand bei direktem Aufbringen von Terpentinél in 1—29/ iger
Losung starke Zunahme der Sekretion, bei Einatmen von terpentingeschwéngerter
Luft dagegen Abnahme. Die klinische Erfahrung lehrt, daf Einatmung
dieser balsamischen Mittel anfangs eine reichlichere Expektoration hervor-
ruft, im weiteren Verlaufe scheint sie eher abzunehmen. Kleine Dosen fordern,
grofere hemmen. BesaxcoNn und pE JoNG geben an, bei einem Phthisiker
mit reichlichem, wenig eiweiflhaltigem Auswurf einen deutlichen férdernden
EinfluB von Theobromin und Digitalis gesehen zu haben, und zwar soll ersteres
mehr auf die Driisen, letzteres auf den GefaBapparat der Bronchien wirken.
Man kann sich vorstellen, da3 ganz allgemein die Besserung der Durchblutung
auch sekretionsférdernd wirkt. Beim Stauungskatarrh wird stets nur wenig
Auswurf abgesondert. — Wie groB} indes der Einfluf aller dieser Mittel auf
die Menge des Auswurfs in Wirklichkeit ist, 1aBt sich zahlenméBig wohl schwer
festlegen.

Kurz zu erwiahnen ist hier noch der Einflu von warmen, nicht zu heilen
Wasserdimpfen oder auch nur von feuchter, zumal salzhaltiger Luft, die beide
sekretionsférdernd und sekretionslosend wirken, also auch die Menge des Aus-
wurfs vermehren, wihrend Einatmung von trockener Luft den gegenteiligen
Erfolg hat. Der Einflul der Witterung ist den Patienten wohl bekannt.

Eine deutliche Vermehrung des Auswurfs sehen wir endlich zuweilen bei
positiver Tuberkulinreaktion, aber auch bei unspezifischen Reizkérpern, wobei
die lokale Wirkung auf den Krankheitsherd wie die allgemeine Leistungs-
steigerung in Betracht kommt.

Neben dieser Abhingigkeit von den verschiedenen Faktoren, die weniger
in der Natur der Erkrankung liegen, als durch duflere Umsténde bedingt sind,
kommen noch in Betracht fiir die Menge des Auswurfs:

1. die Art des Sputums (Konsistenz, Zusammensetzung),
2. das Stadium und die Ausbreitung der Erkrankung,
3. die Art der Erkrankung.

Zu 1. Ganz allgemein kann man sagen, dafl ein Auswurf von schleimiger
oder schleimihnlicher (wie bei Pneumonie) Konsistenz stets spérlich ist. Zum
Teil hat dies seine Ursache in der geringen Sekretion der Luftwege wahrend
des schleimabsondernden Stadiums der Erkrankung, zum Teil auch darin,
daB er infolge seiner klebrigen Beschaffenheit sich schwierig von der Schleim-
haut 16st. Mit der Anderung des Schleimgehaltes oder der Verfliissigung des
Schleimes, sowie mit dem Hinzutreten anderer Bestandteile wird die Menge
gréfer. Eine Ausnahme bildet die starke Schleimabsonderung bei Bronchi-
ektasien sowie beim sog. Asthma humidum (Bronchitis pituitosa), bei denen
der Schleim mehr zihe als klebrig ist und sich demgemaf auch leichter 16st.
Sonst hingt die Menge des Auswurfs im wesentlichen mit seinem Wassergehalt
zusammen; ein diinnfliissiges Sputum finden wir zumeist in reichlicherer Menge
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als ein eingedicktes, z. B. bei der Bronchoblennorrhée, doch kommen auch hier
zahlreiche Ausnahmen vor; es sei nur das serdse Sputum erwédhnt, das trotz
seines relativ geringen Wassergehaltes meist in grofleren Massen ausgeworfen
wird. Wir diirfen dabei aber nicht vergessen, daf} es sich bei diesem nicht um
ein Sekret der Schleimhaut, sondern um ein Transsudat aus dem Blute handelt.

Zu 2. Im Verlaufe mancher akuten Erkrankung treten typische Anderungen
in der Menge des Auswurfs ein, die eng mit dem Charakter desselben zusammen-
hingen. Man kann daher aus der Quantitdt zuweilen Schliisse auf das Stadium
der Erkrankung ziehen. Nehmen wir z. B. an, es handele sich um eine einfache
Bronchitis, um einen Asthmaanfall oder um eine Lungenentziindung, so wird
zu Beginn der Erkrankung in der Regel nur wenig Auswurf von schleimiger
Beschaffenheit entleert; einen normalen Verlauf vorausgesetzt, stellt sich mit
der Fortdauer und noch mehr mit der Losung des Prozesses eine Vermehrung
des Auswurfs ein, verkniipft mit einer Abnahme und Verflissigung des Schleims
und Zunahme der korperlichen Elemente. Mit dem Fortschreiten der Heilung
verschwindet der Auswurf nach und nach wieder. —

Bei TRAUBE finden wir ein gutes Beispiel hierfiir an einem Kranken mit
LungenabsceB3:

Tag | Menge Art des Auswurfs Tag | Menge Art des Auswurfs
1. 50 zih, klebrig 16. 30
2. 15 17. 115
3. 55 18. 100
4. 20 19. 30 sehr iibelriechend, wieder
5. 130 leichtfliissig bis dick zahfliissiger
6. 70 20. 60
7. 230 21. 85
8. 215 22. 24 dick, zidhe
9. 260 23. 15
10. 220 zweischichtig 24. 25
11. 200 25. 35
12. 150 wie dicker Bindegewebs-| 26. 30 diinnfliissig
eiter 27. 20—40
13. 40 28. .
14. 70 29. '
15. 30 30. .

Bei der Beurteilung des Verlaufes einer Tuberkulose ist die Ab- oder Zunahme
des Auswurfs auch ohne wesentliche Anderung seines Charakters von Bedeutung.

Von erheblichem Einfluf} ist fast immer die Kompression einer Lunge durch
Anlage eines Pneumothorax oder durch extrapleurale Thorakoplastik. Ganz
besonders bei letzterer ist die Abnahme nach der Operation oft ganz erstaunlich.
Man darf sich aber dadurch nicht téduschen lassen und auf einen sofortigen
Beginn der Ausheilung schliefen, sondern hat die mangelhafte Expektoration
infolge des Operationschoks, der Schmerzen, des meist begleitenden Fiebers
zu beriicksichtigen. Nach einer Reihe von Tagen wird denn auch meist der
Auswurf wieder reichlicher, um bei Ausheilung nach und nach wieder zu ver-
schwinden.

Dagegen zeigt sich bei chronischen Erkrankungen mit geringer Heilungs-
tendenz haufig eine auffallende GleichméaBigkeit der entleerten Sputummengen.
RENK stellte bei einem alten Bronchitiker, der im Laufe von 3 Monaten 2mal
zur Beobachtung kam, folgende Tageszahlen fest: 188,7, 131,8, 117,9, 99,0,
140,0, und 135,5, 146,1, 129,4, 131,0 g. Bei einem Phthisiker schwankten in
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einer 16tigigen Beobachtungsreihe die Werte zwischen 117,1 und 192,5, lagen
dabei aber meist in der Mitte dieser Zahlen.

Plotzliche Vermehrung des Sputums im Laufe einer Erkrankung sowie
periodisch wiederkehrende Entleerung weisen stets auch auf bestimmte Prozesse
hin. Es wurde schon erwihnt, daB solches Auftreten von reichlichem Aus-
wurf auf das Bestehen einer mit einem Bronchus kommunizierenden oder durch
Ausbuchtung des Bronchus selbst entstandenen Hohle deutet. Wir finden sie
daher bei Bronchiektasien, Abscessen, Kavernen tuberkulésen Ursprungs,
dann aber auch bei dem plétzlichen Durchbruch eines Empyems, bei Hamoptoen,
endlich bei Ruptur eines Aneurysmas und Entleerung in die Luftwege. Eine
rasche Vermehrung tritt auch bei Nekrotisierung der hémorrhagischen Grippe-
pneumonie auf, LiEBMANN sah hier Steigen von 20—30 ccm auf 300—600 com.
Ebenso kann bei Abscedierung von Tumoren, sei es, daf} diese das neugebildete
Gewebe selbst betrifft, sei es, daf das umgebende Lungengewebe infolge Ver-
legung groBerer Bronchien abgesperrt und infiziert wird, die Auswurfsmenge
rasch ansteigen, bei gleichzeitiger Anderung der Beschaffenheit.

Schliisse aus der Menge des Sputums auf die Ausbreitung eines bestimmten
Prozesses sind nur mit Vorsicht zu ziehen. Es mag erlaubt sein, dies bei einer
einfachen Bronchitis zu tun, man kann auch auf die GréBe bronchiektatischer
Hohlen bis zu einem gewissen Grade schliefen, doch zu welchen absurden Vor-
stellungen es fithren wiirde, z. B. aus der Sputummenge allein die Ausdehnung
eines croupdsen pneumonischen Entziindungsherdes oder bei einem Phthisiker
den Grad der bereits erfolgten Zerstérung seiner Lunge zu beurteilen, leuchtet
ohne weiteres ein. Bei letzterem kann man hochstens unter Beriicksichtigung
der oben erwihnten Umstinde sich von dem Fortgang der Einschmelzung
tuberkuléser Massen ein Bild machen. Man darf bis zu einem gewissen Grade
vielleicht auch auf die Art des Prozesses schlieBen, ob mehr cirrhotisch, pro-
duktiv oder exsudativ. DaB auch ausgebreitete Prozesse, wie z. B. peribron-
chitische und perialveolire Herde ohne Kommunikation, ohne oder mit nur
geringer Expektoration verlaufen, erscheint nach dem anatomischen Vorgang
selbstverstandlich. Bei Kindern verlaufen ausgedehnte kisige Zerstérungen
ohne entsprechende Verfliissigung und Absonderung. Auch bei Lungengangrin
ist es nicht erlaubt, aus der Menge Schliisse auf die GroBe der Hohle zu
ziehen. Kissrive fand bei 1 Liter tédglichem Auswurf nur eine kleinapfelgrofle
Hohle. Ebensowenig darf man hier aus der Menge die Indikation zur Operation
herleiten. — DalB kleine Abscesse (z. B. bei puerperaler Sepsis, Grippe) und
auch kleinere pneumonische Herde oft iiberhaupt nicht zu Auswurf fiihren, ist
bekannt.

Zweifellos ist, worauf besonders SticKER hinweist, der Grad der Resorp-
tionsfihigkeit der Schleimhaut fiir die Auswurfmenge von Bedeutung. Das
zeigt am besten das oft iiberraschend schnelle Verschwinden des pneumonischen
Exsudats nach der Krise, wobei fast nichts ausgehustet wird. Innerhalb
24 Stunden kann so das Exsudat fast vollig aufgesaugt sein. Umgekehrt hat die
,;mangelhafte Losung* zweifellos ihre Ursache mit in einer Storung der Resorp-
tion. STICRER fand in zwei solchen Fallen verkéste Bronchialdriisen. Derartige
tuberkulése Verdnderungen sind sicher noch viel héufiger die Ursache einer
gestorten Resorption. Auch abnorm profuse Sekretion wie bei der Bronchitis
pituitosa wird auf Storungen der Resorption zuriickgefiihrt (s. auch S. 44).

Zu 3. Die Diagnose auf bestimmte Erkrankungen aus der Sputummenge
allein zu ziehen, ist nur bedingt zulissig; indes werden uns fiir manche Prozesse
doch wichtige Fingerzeige gegeben.

Wenig, oft auch keinen Auswurf finden wir in unkomplizierten Fallen von
crouposer Pneumonie vor der Krise. Lawz fand fiir einige Fille zwischen
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60 und 135 g Tagesmenge, dhnlich RENK. Nach der Krise, ferner bei Féallen
mit verzogerter Losung, bei Pneumonien, die nicht durch den FRANKELschen
Diplokokkus verursacht sind, sowie bei septischen Prozessen, ist die Menge
zumeist gréfer. Ebenso ist bei einfacher Bronchitis, im Asthmaanfall zu Beginn
der Erkrankung die Menge nur unbetrichtlich, nach Infarcierung meist dauernd,
da die Hauptmenge hier resorbiert wird. Uberall da wo der Husten nur durch
einen indirekten Reiz und nicht durch primédre entziindliche Vorgidnge in der
Schleimhaut der Luftwege erzeugt wird, wird gleichfalls sehr wenig Auswurf
produziert. So sehen wir bei Tumoren der Lunge unter ungeheuren Husten-
anfillen oft nur ein Minimum sich entleeren. Keuchhustenkinder fordern, zumal
im Beginn der Erkrankung, fast nichts zutage (NEUMANN).

Auch das morgens von Leuten mit chronischer Pharyngitis und Laryngitis
herausbeférderte Sputum ist stets spérlich, wie iiberhaupt bei allen Erkran-
kungen der oberen Luftwege.

Mittlere Mengen treffen wir meistens bei einfachen Bronchitiden, bei Stau-
ungsbronchitiden, etwas mehr bei Bronchopneumonien, ferner bei Tuberkulose.
RENK fand bei einem Emphysematiker 135,5 g im Mittel, nach Lanz schwanken
die Zahlen zwischen 50 und 120 g. Auch nach Abklingen asthmatischer Anfalle
steigen die Mengen héufig etwas, aber nicht entsprechend der Schwere der
vorangegangenen Erscheinungen. Fiir drei Phthisiker stellte RENK als Mittel-
zahlen 145,9, 144,2, 82,3 g fest, LaNz berechnete Zahlen zwischen 36 und 245 g.

Sehr reichliche Sputummengen treten bei der sog. Bronchitis pituitosa,
Bronchoblennorrhée, anscheinend auch bei der CAsTELLANIschen Broncho-
spirdtose, bei Bronchiolitiden, haufig bei Lungenddem, bei der hamorrhagischen
Entziindung (Grippe — bis 11/, Liter im Tage, Pest), ferner bei der Entleerung
von Kavernen, von bronchiektatischen und AbsceBhohlen, sowie bei Durch-
bruch von Empyemen, Abscessen der Umgebung der Lungen, von Echino-
kokkuscysten auf. So finden wir bei H. BiErRMER fiir putride Bronchitis Zahlen
zwischen 180 und 750 g, bei THissEN fiir Tuberkulose zwischen 300 und 500 g,
bei LumMNIcZER bis 1000 ccm; fiir Lungengangrin bei Orszac zwischen 40 und
644 g, bei LaNz zwischen 65 und 445 g; fiir Gangran bei KissLiNG meist 150 bis
300 ccm, in einem Falle sogar 1 Liter téglich; fiir Aktinomykose bei FINCKH
bis 1500 ccm ; letzteres diirften Ausnahmen sein. Nach BRAUER und GECKLER
hustete ein tuberkuloser Patient taglich 300—500 ccm aus einer Kaverne aus,
nach LAENNEC ein Bronchiektatiker tagliche Mengen bis zu 2000 g. LENHARTZ
mal bei einem Patienten mit diphtherischem Bronchialcroup, nachdem schon
die Tage vorher massenhaft Sputum entleert worden war, vom Tage der Ent-
fernung der Hauptgerinnsel an 420, 180, 40, 30, 10 und 5 ccm; in einigen Féllen
von Bronchialasthma 500—750 ccm. Eine sehr reichliche Entleerung, 1050 cem
in 24 Stunden, konstatierte FLEISCHER bei einem Falle von Lungenddem. Bei
Empyemdurchbruch erlebte LENHARTZ 4—5 1!

Bei tuberkulésen Hamoptoen ist die Menge des Auswurfs auBerordentlich
wechselnd; sie braucht einige blutige Flocken nicht zu iiberschreiten, kann aber
auch bis zu einem oder zwei Liter und mehr betragen, ebenso bei Tumoren
und GefiaBzerreifungen bei fibrinoser Bronchitis, bei Aktinomykose. Mit die
grofiten Mengen werden wir wohl bei der plotzlichen Entleerung eines Aneurysmas
in die Luftwege finden. Auch einem geplatzten Varix kénnen Patienten in
kiirzester Zeit erliegen.

2. Spezifisches Gewicht.

Das spezifische Gewicht des Sputums ist auBerordentlich schwankend;
es richtet sich hauptséchlich nach der Menge des im Auswurf enthaltenen Eiters
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und des aus dem Blute transsudierten Serums, weniger nach dem Schleimgehalt,
also nicht, wie man glauben sollte, nach der Konsistenz des Auswurfs. KossSEL,
dem wir die ausfiihrlichsten Untersuchungen dariiber verdanken, fand fiir:

Maximum | Minimum | Mittel

Reinschleimige und fast reinschleimige Sputa . . . .| 1008,0 1004,3 1006,0
Schleimig-eitrige . . . . . . . . .. .. ... 1014,0 1008,0 1011,0
Eitrig-schleimige . . . . . . . . . . . . . . . .. 1017,7 | 1013,0 | 10155
Fast rein eitrige . . . . . . ... ..o 1026,0 1015,5 1019,8
Ein seréses Sputum . . . . . . . . ... L L L. 1037,5
Pneumonie-Sputum . . . . . . ... L L 1020,4 1010,4 1014,0

Es weist also das serdse Sputum das hochste spezifische Gewicht auf. Die
Erklarung dafiir ist, daB man es bei diesem nicht mit einem Sekret der Bron-
chialschleimhaut, sondern mit einem Transsudat aus dem Blut zu tun hat. Die
Ursache des erhohten spezifischen Gewichtes des pneumonischen Sputums ist
gleichfalls in dem vermehrten Eiweiligehalt zu suchen.

Abgesehen vom serdsen und pneumonischen Sputum lassen sich fiir die
einzelnen Krankheiten keine typischen Zahlen aufstellen, da mit der Zunahme
des Eitergehaltes das spezifische Gewicht steigt. Wir geben hier die nach
Erkrankungen geordnete Tabelle KossELs wieder:

Maximum | Minimum | Mittel
Bronchitis . . . . . . . .. ... 0oL 1014,0 1004,3 1008,3
Emphysem . . . . . . . . . .. ... L. 1013,0 1006,2 1010,6
LungenabsceB . . . . . . . . . . .. ... 1018,0 1015,5 1016,7
Vitium cordis . . . . . . . . . . . . .. ... .. 1037,5 1006,0 1021,5
Phthisis pulmonum . . . . . . .. L0 L 1026,0 1008,0 1012,0
Pneumonie . . . . . . . . . . . ..o .. 1020,4 1010,4 1013,9
Bronchitis fibrinosa (LEPINE) . . . . . . . . . . . . — — 1008,0

Die unter Herzfehler angefiihrte Maximalzahl stammt von dem obener-
wahnten serésen Sputum, das sich nach einem Lungeninfarkt einstellte.

Auch im Laufe einer Erkrankung kann sich das spezifische Gewicht des
Auswurfs ein und desselben Patienten in weitem MaBe andern, was nicht weiter
auffillig ist, wenn wir uns an das verschiedene Aussehen des Auswurfs in ver-
schiedenen Stadien der Krankheit erinnern. F. MULLER fand z. B. auf der
Hohe der Pneumonie 1021,9, drei Tage nach der Krisis 1022,7, zwolf Tage
nachher 1011,2, Beare vom 5.—8. Tag 1014—1032,8.

Methode der Gewichtsbestimmung.

Prinzip: Das spezifische Gewicht wird nach KosseL mittels Pyknometer bestimmt,
wohl die einzige einigermaflen genaue Methode, obwohl auch sie nicht ganz fehlerfrei ist.
Um eine gleichmiBige Mischung zu erhalten, ist es notwendig, das Sputum auf 60° zu
erwiarmen, wodurch nach F. MULLER eine Verflissigung durch Zerlegung des Mucins ein-
tritt und gleichzeitig die Luftblasen entfernt werden.

Ausfiihrung: Das Sputum wird unter Temperaturkontrolle in einem Wasserbad
langsam erwéarmt, unter Verhiitung der Verdunstung durch einen RiickfluBkiihler. Zur
gentigenden Mischung mufl 6fters umgeschiittelt werden. Man steigert die Temperatur
des Wasserbades bis auf etwa 609 oder wenig hoher, bis das Sputum konfluiert, 148t
auf 15° abkiihlen und wigt die gemischte Masse in einem kleinen Pyknometer mit nicht
zu eng durchbohrtem Stopfen. Wie bekannt, zeigt der Quotient aus dem gefundenen
Gewicht und dem Gewicht des mit destilliertem Wasser gefiillten Rohrchens das spezifische
Gewicht der Substanz an.
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3. Farbe und Transparenz.

Wiewohl die Farbe des Auswurfs von groBer Wichtigkeit fiir die Beurtei-
lung der in den Luftwegen sich abspielenden pathologischen Prozesse ist, sind
wir iiber die chemischen Unterlagen der Farbstoffbildung, vielleicht abgesehen
vom urspriinglichen Blutfarbstoff, und vom Gallenfarbstoff, nur duflerst mangel-
haft unterrichtet; es wire daher wiinschenswert, hier genaueres zu wissen.
Eine ganze Reihe von Momenten ist an der Farbbildung beteiligt; einzeln oder in
Kombination kénnen sie die verschiedensten Farbungen hervorrufen. Versucht
man eine Einteilung nach der Herkunft der einzelnen die Farbe erzeugenden
Substanzen, so wird sich die folgende vielleicht am ehesten rechtfertigen lassen:

Die Farbe des Auswurfs ist abhéngig:

1. Von dem Vorhandensein einer homogenen Grundsubstanz, das ist vor
allem von dem Vorherrschen des Schleimes oder diinner serdser Fliissigkeit.

2. Von der Menge der beigemischten zelligen Bestandteile:

a) der weiBen Blutkérperchen (eitrige Beschaffenheit),

b) der Erythrocyten, d. h. von der Menge des in ihm enthaltenen frischen
Blutes,

c) seltener und in geringerem MafBe von der Menge abgestoBener Epi-
thelien der Luftwege.

3. Von korpereigenen Beimengungen, die als abnorme Transsudations- oder
Exsudationsprodukte zu betrachten sind; es kommt neben Blutserum hier
wohl ausschliellich Fett in Frage.

4. Von Farbstoffen, die sich durch Umwandlung des Blutfarbstoffes nach
Zerstérung der roten Blutkérperchen bilden und diffundieren, sei es, daf
der Farbstoff noch im Lungengewebe selbst (Beispiel Herzfehlersputum) oder
erst im Alveolar- und Bronchiallumen (Beispiel Pneumonisches Sputum) ent-
steht.

5. Von Farbstoffen, die aus anderen Organen stammen; es handelt sich
hier fast ausnahmslos um Gallenfarbstoff; daneben konnen gelegentlich Farb-
stoffe in Betracht kommen, die ihre Entstehung Neubildungen verdanken
(Chlorome, Melanosarkome).

6. Von Farbstoffen, die durch die Lebenstéitigkeit von Bakterien gebildet
werden, und zwar entweder zu einer Zeit, zu der sich das Sekret noch an
Ort und Stelle befindet, oder durch nachtrégliche Farbstoffbildung nach Ent-
leerung des Sputums; im letzteren Falle wird es sich hauptséchlich um die
Wirkung von Mikroorganismen handeln, die urspriinglich nicht im Sputum
vorhanden waren, sondern erst nachtraglich hineingelangt sind.

7. Von kérperfesten fremden Substanzen, die vor der Erkrankung in gréBeren
Mengen in die Lungen aufgenommen worden sind und dann bei Gelegenheit
wieder aus ihnen hinausbeférdert werden (sog. ,.falsches Lungenpigment).

8. Von Substanzen, die als Nahrungsreste ohne weiteres zu erkennen sind,
von Genuf3- und Arzneimitteln.

9. Vom Luftgehalt.

Da die Ausfiihrung dieser Einteilung indessen auf Schwierigkeiten stofen
und zu Wiederholungen fiihren wiirde, so erfolgt die Schilderung aus praktischen
Griinden lediglich nach dem Farbeneindruck auf das Auge; wir miissen uns
dabei nur klar sein, daB es uns vielfach unméglich ist, bei der Beschreibung
nicht homogener Substanzen die Charakterisierung nach einer einzigen Eigen-
schaft vorzunehmen. Wir werden also z. B. nicht die Farbe des Auswurfs allein
fiir sich abschitzen, sondern gleichzeitig Transparenz, Luftgehalt, Konsistenz,
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Beimengung zelliger Bestandteile und anderes mit zur Beurteilung heranziehen.
Analogien folgend, sprechen wir daher sogar kurz von einem pneumonischen,
einem Herzfehler-, einem Tumor-Sputum. Der Farbeeindruck iiberwiegt aller-
dings und ist hiufig so charakteristisch, daf wir schon aus ihm eine bestimmte
Diagnose stellen kénnen.

Die gewohnliche weifiliche Farbe des Auswurfs ist hervorgerufen durch
den die Grundsubstanz bildenden Schleim, der, an und fiir sich farblos, durch-
scheinend, oft von glasiger Beschaffenheit ist, infolge seiner Zusammensetzung
aus verschiedenen dicken Schichten und seines Luftgehaltes das Licht aber
unregelmiBig bricht und so eine weilliche Ténung erhalt. So konnen stark
lufthaltige Sputa, oft auch nur ihre oberen Schichten, unter Zuriicktreten
der Grundfarbe, einen iiberwiegend weilen Eindruck machen. Weile Streifen
sind gelegentlich auch auf stellenweise Gerinnung von Schleim oder in anderen

Abb. 1. Eitriger, schmutzig-gelbgriiner Auswurf bei Phthise.

Fillen von Fibrin zuriickzufithren. Von der Bedeutung der Gerinnung fiir die
Entstehung der weillen Farbe kann man sich durch Zusatz von etwas Essig-
oder Carbolsdure leicht iiberzeugen.

Aus diesen Griinden sehen wir den schleimigen Auswurf bei Rachenkatarrh
im Beginne der akuten, bei der chronischen Bronchitis, bei asthmatischem
Anfall, bei Keuchhusten fast nie véllig farblos, sondern mehr weiBlich durch-
scheinend und mit einzelnen weilen Streifen durchsetzt, ganz abgesehen davon,
daB stets mehr oder weniger zellige Bestandteile beigemischt sind.

Véllig farblos ist am ehesten noch reiner Speichel, sowie ausgehusteter Inhalt
von Echinokokkusblasen, falls er plétzlich und in groBer Menge entleert wird.
In seltenen Fillen mag infolge reichlicher Luftbeimengung auch der Auswurf bei
der sog. ,,expectoration albumineuse” vollkommen farblos erscheinen, haufiger
aber einen auf der Farbe des Serums beruhenden Stich ins Gelbliche oder einen
leichten hellroten Schimmer infolge der Beimengung roter Blutkérperchen
erkennen lassen.

Auswurf von ausgesprochen weilem Aussehen, erzeugt durch reichliche
Beimengung eingeatmeten Mehles, schilderten C. GERHARDT und LUBLINSKI
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bei Miillern. Fett kann einen dhnlichen Eindruck hervorrufen; so beobachtete
OpporzEr auf der Oberfliche eines bei fibringser Bronchitis entleerten Aus-
wurfs eine milch- und rahméahnliche Schicht, die aus Fett und Fettsduren be-
stand (der Auswurf enthielt 0,279/, Fett auf die Gesamtfliissigkeit berechnet).
OppoLzER nahm als Ursache in seinem Falle Durchbruch von gestauten Lymph-
gefiflen in die Lungen infolge Thrombose der Vena subclavia an. Besonders
stark glinzender und das Licht zuriickwerfender schleimig-eitriger Auswurf
wird von BarD als ,,porzellanartig’ bezeichnet; er soll hauptsidchlich bei
chronischen fibréosen Formen der Tuberkulose auftreten. Als ,,chylusdhnlich®
schildert MopEL das Sputum in einem &hnlichen Falle. Nach TRAUBE soll
das Sputum von Lungentumoren, besonders Medullarcarcinomen infolge Bei-
mengung von Fett hiufig von auffallend weillicher Farbe oder Streifung sein.

Abb. 2. Eitriger, schmutzig-griner Auswurf bei katarrhalischer Grippepneumonie.

Durch die Beimengung von weilen Blutkorperchen und sonstigen zelligen
Bestandteilen (Epithelien der verschiedensten Herkunft) wird die farblose
schleimige Grundsubstanz mehr und mehr verdeckt; die Transparenz schwindet,
das Aussehen wird mehr gelblich, héufig mit einem leichten Stich ins Griine,
der Auswurf ndhert sich mit der Zunahme der zelligen Bestandteile und dem
Zuriicktreten des Schleims dem Aussehen von Eiter (Abb. 1 und 2). Die Farbténe
sind auBerordentlich wechselnd, bald heller, bald dunkler, oft in das Griinliche
oder Braunliche, seltener ins Rétliche hiniiberspielend. Wir sehen diese Farben,
vor allem die gelbe, daher bei allen Erkrankungen, die mit eitriger Entziindung
in den Luftwegen verlaufen. Die alleinige Anwesenheit der weien Blutkérper-
chen ist sicher nicht die Ursache der Gelbfirbung, denn im Blut setzen sie sich
als ausgesprochen weilliche Schicht ab, sondern sie muf} in einer sehr geringen
Beimengung umgewandelten Blutfarbstoffes liegen, dessen Aufbau uns noch un-
bekannt ist. Man kann im eitrigen Auswurf auch sehr viel hiufiger auf chemischem
Wege Blutfarbstoff nachweisen als gemeinhin angenommen wird. Zum geringeren
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Teil beruht die Gelbfirbung auch in der Anwesenheit und Tatigkeit von
Bakterien. PansiNi hat die Arten der letzteren zusammengestellt, die zur
Bildung eines gelblichen oder gelbroten Farbstoffes befdhigt sind. Wir finden
von ihm den Bacillus aureus, den Bacillus squamosus, einen Bacillus Nr. 14
und 17, die Sarcina lutea, aurantiaca, variegata aufgezahlt. Auffallenderweise
fiithrt Pansini die verschiedenen Staphylokokkenarten nicht an, von denen
man gleichfalls annehmen miifite, daB sie bei reichlichem Vorkommen dem Aus-
wurf eine gelbliche Farbe in verschiedenen Abstufungen verleihen koénnen.
Die wechselnden Farbténe kann man zum Teil wohl auch auf die Verschieden-
artigkeit des Néhrbodens, wie er im Sputum geboten wird, zuriickfiihren.

Eine gelbe Farbe des Sputums braucht also nicht unbedingt nur mit dem
Eitergehalt zusammenzuhéngen; sie kann auch auf anderen Ursachen beruhen,
doch ist dann die Transparenz in der Regel eine grofiere.

Einen eigentiimlichen eigelben Schaum an der Oberfliche eines Sputums sahen
LevypEN und Jarri; die Farbung war mit groBer Wahrscheinlichkeit auf die Anwesenheit

Abb. 3. Citronenfarbener Auswurf bei Pneumonie.

von Pilzen zuriickzufiihren. Einen dhnlichen sehr merkwiirdigen Fall beschreibt LOWER:
das anscheinend von einem Tuberkulésen stammende schleimig-eitrige Sputum war mit
einer starken eigelben Schaumschicht bedeckt; verschwand diese, so ging auch die gelbe
Farbe verloren. Die Farbung trat meistens nur im Sommer auf, seltener an warmen Friih-
jahrstagen, und war an die Anwesenheit kleiner Kérnerhaufen, welche Sporen von Lepto-
thrix buccalis sehr dhnlich sahen, gebunden; es hat sich also wahrscheinlich um eine sehr
rasche Entwicklung eines schon vorher im Sekret vorhandenen oder erst nachtriglich
hinzugekommenen Mikroorganismus gehandelt. Die Farbung war iibrigens ohne diagnosti-
sche und prognostische Bedeutung.

Auch durch Gallenfarbstoff kann ein eidotterdhnliches Aussehen hervor-
gerufen werden; ScHULZE sah solches bei Durchbruch eines perihepatischen
Prozesses in die Lungen; mikroskopisch enthielt der Auswurf reichlich Hama-
toidin- (Bilirubin-) Krystalle.

Nach Sticker sollen gelbe Sputa zuweilen nach Gebrauch von Antimon-
praparaten entleert werden.

Eine ausgesprochen citronengelbe Farbe (Sputum croceum) bei starker
Transparenz und schleimartiger Beschaffenheit des Auswurfs sieht man am
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haufigsten im Verlaufe von croupdsen Pneumonien, meistens zu Beginn der-
selben (Abb. 3); einmal konnte Verfasser ein typisches citronengelbes Sputum
bei einer eigentiimlichen tuberkulésen Infiltration der Lunge beobachten. Auf
die Entstehung und Bedeutung dieser Farbe wird bei der Besprechung der
rostfarbenen Sputa und ihrer Variationen eingegangen werden. Auch das
sogenannte Herzfehlersputum ist nicht selten gelb bis braunlich gefarbt, wenn
sich die Farbung auch nur auf einzelne Teile, nicht die Gesamtmasse bezieht.

In manchen Sputis fallen einzelne Teilchen durch ihre gelbe Farbe auf;
am bekanntesten ist die eigentiimliche gelbe Sprenkelung mancher CURscH-
MANNscher Spiralen oder einzelner Kornchen, am &hnlichsten kleinen Stiick-
chen von WeiBBbrotkruste, mit denen sie im ersten Augenblick auch leicht ver-
wechselt werden; reichliche Anwesenheit weiler Blutkérperchen und CHARCOT-
Leypexscher Krystalle zeichnen die Spiralen dann regelmaflig aus. — Auch

Abb. 4. Gelblich bis rostfarbener Auswurf bei croupdser Pneumonie.

die Aktinomycesdrusen enthaltenden Kdérnchen sind durch ihre intensive
Gelbfarbung héufig aus dem Eiter rasch herauszufinden.

Von den gelben Sputis beobachtet man alle Uberginge zu roten sowie
braunen Farben, so dal es hier kaum Farbtone gibt, die man nicht gelegent-
lich findet. Fiir die weitere Beurteilung ist hier auch mafgebend, ob der Farb-
stoff in einer mehr schleimigen oder einer mehr eitrigen Grundmasse geldst,
ob das Sputum also mehr oder weniger transparent ist.

Eine gelb- oder orangerote Farbe ist den pneumonischen Sputis eigen,
nicht selten auch mehr braunrote Toéne. Die typische Rostfarbe (Sputum
ferruginosum, rubiginosum) des Auswurfs ist in der Regel den unkomplizierten
croupdsen Pneumonien eigen, nicht immer gleich am ersten Tage der Erkrankung,
sondern oft erst am zweiten oder dritten; mit der gelben Hepatisation und noch
mehr mit der Lésung des Exsudats verschwindet sie wieder ziemlich rasch.
Sie ist nicht immer ganz gleichméBig im Sputum verbreitet, sondern es wechseln
hellere und dunklere Partien, oft in streifenférmiger Anordnung ab. Dabei ist
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der Auswurf in der Mehrzahl der Fille deutlich transparent, was in dem
ungleichméBigen Ablauf des Prozesses begriindet ist (s. Abb. 4 und 5).

Rostbraune Farbe hat man auch bei anderen Erkrankungen der Lungen be-
obachtet, in seltenen Fillen bei Streptokokken-, Friedldnder-, Influenza-, auch
Meningokokken-, Staphylokokken-, Kolipneumonien mit lobérer Ausbreitung.
BanTi sah sie bei einer Reihe von Fillen sog. infektidser Pneumonie, deren Atiologie
nicht geklart wurde, wo sie einer anfanglichen hellroten, blutigen Farbung Platz
machten (Typhus? — Grippe? — Pneumonie?). Ferner berichtet SokoLowsk1 von
typischem rostbraunem Sputum bei akuter Tuberkulose, JURGENSEN bei Miliar-
tuberkulose, FRANTZEL bei késiger Pneumonie, ebenso BEsan¢oN und pE JoNg,
FingLER bei Miliartuberkulose, EpSTEIN und BETSCHART bei Tumoren. Sogar
nach Empyemdurchbruch kann das Sputum eine Farbe annehmen, die der
rostbraunen pneumonischen &dhnlich ist, nur ist infolge der Eiterbeimengung

Abb. 5. Blutig-rostfarbenes Infarktsputum vom 3.—4. Tage (komplizierende Pneumonie?).

die Konsistenz hier weniger zah und die Transparenz verschwunden. — Endlich
hat man eine rotlich-braune Farbe bei Bronchiolitis obliterans (A. FRAENKEL)
beobachtet. Braunliche Sputen erhilt man nicht so selten auch bei Herzfehlern
(LExEARTZ); hier kann die Farbe gleichméfBig tiber das ganze Sputum verteilt
sein, oder — was das haufigere ist — man findet einzelne rostbraune Stippchen
und Piinktchen, dhnlich Schnupftabakkoérnchen, auch einzelne Ballen von der
gleichen Farbe (s. Abb. 6 und 7). In diesen Teilen entdeckt man dann reichliche
blutpigmenthaltige runde Zellen. Erwahnt mag noch werden, daB aus der
Nase entleertes oder dem Rachen entleertes Sputum nach vorausgegangenen
kleinen Blutaustritten haufig von einer dhnlichen Farbe ist (s. Abb. 25, S. 55).

Was die Entstehung der zuletzt geschilderten Farben betrifft, so hat ANDRAL zuerst
die Ansicht ausgesprochen, dafl die verschiedenen Farbungen, ganz speziell des pneumoni-
schen Sputums, durch verschieden starke Beimengungen von Blut zustande kommen sollten.
Schon TRAUBE hat indes diese Ansicht als irrig zuriickgewiesen. Brachte er Gummi- oder
EiweiBlésung mit Blut in verschiedenem Mengenverhiltnis zusammen, so wechselte nur die
Intensitdt der urspriinglichen Blutfarbe, nie &nderte sich die Farbe selbst. TRAUBE nahm

daher an, daf die Farbe auf Umwandlungsprodukten des roten Blutfarbstoffs beruhe, und
zwar sollte das die roten Blutkérperchen verlassende Hamatin nach seiner Losung in der
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Grundmasse des Sputums unter dem EinfluB8 des Sauerstoffs dasselbe Farbenspiel durch-
laufen, welche in das Gewebe der Cutis ausgetretenes Blut nach und nach annihme. Es
ist wohl richtig, daB Abbauprodukte des Blutfarbstoffes die verschiedenen Farbabstufungen
dieser Sputa erzeugen, doch kannten wir bisher diese Produkte nicht genauer.

Es lag nahe, zunichst an eine spezifische Wirkung des FRAENKELschen Pneumonie-
diplokokkus zu denken, da wir weitaus am héufigsten die gelben bis rotbraunen Farben
bei dieser Erkrankung vorfinden. FRANKEL sucht Untersuchungen von Fawrrzry auch
in diesem Sinne zu deuten. FAwiTzKY konnte nimlich beobachten, da in Bouillon und
nur in diese iiberimpfte Kulturen von Pneumokokken, die aus Kaninchen- oder Mause-
blut geziichtet waren, eine rotbraune Fiarbung annahmen; im Verlauf einiger Tage senkte
sich der Farbstoff als ziegelroter Niederschlag zu Boden; er schien den Bakterienleibern
oder den umhiillenden Kapseln anzuhaften. Der Farbstoff 16st sich nicht in Wasser, Alkohol,
Ather, Chloroform, Benzol, dagegen in 309, iger Kalilauge, sowie etwas in Eisessig und
Carbolsdure. Seine Bildung schien Zufilligkeiten unterworfen zu sein, da geringe Wachs-
tumsénderungen von Einflul waren, nicht dagegen Sauerstoff und Kohlensédure. A. FRANKEL

Abb. 6. Griinlich-gelbbrauner Auswurf mit dunkel pigmentierten Schollen bei Herzfehler.
,sHerzfehlersputum*.

bemerkt dazu, daBl es nicht unwahrscheinlich sei, daBl die Himoglobinumwandlung, welche
der Rostfarbe der pneumonischen Sputa ebenso wie der eigentiimlichen rotbraunen Firbung
der hepatisierten Lunge zugrunde liegt, eine Folge der unmittelbaren Einwirkung der
Pneumokokken auf die roten Blutkérperchen ist. Nun erfolgt durch eine groBe Zahl von
Bakterien eine Verdnderung des Blutfarbstoffes bei lingerer Einwirkung, zum mindesten
eine Auflésung der roten Blutkérperchen und Reduktion des Hémoglobins. Methidmo-
globinbildner sind nach den Untersuchungen von GRUTER und von KAMMERER nur wenige,
aber gerade der Pneumokokkus und Streptokokkus. Es war also an die Moglichkeit zu
denken, dafl die Braunfirbung des rostfarbenen pneumonischen Auswurfes mit durch
Methamoglobin verursacht sei und in der Tat konnte KAMMERER es wiederholt spektro-
skopisch in ihm nachweisen (Verdiinnung des Auswurfs mit Wasser, 3—4 c¢m Schichtdicke).
Zur Vermeidung von Fehlern ist daran zu denken, daB3 Methamoglobin sich auch bei lingerem
Stehen von Blutbouillon bildet. :

Eine mehr olivengriine Farbung wird durch Hamatin in alkalischer Losung hervor-
gerufen. Sie tritt nach KAMMERER bei fast allen Bakterien ein, die ein einigermaBen kraftiges
Trypsin bilden; von den im Sputum vorkommenden also bei Staphylokokken, auch Strepto-
kokken, Fluorescens liquefaciens, Anthrax, Aktinomyces, Proteus, Prodigiosus, Pyocyaneus,
Sarcinearten, dagegen nicht bei dem Pneumokokkus, der die Blutplatte auch nicht griin
farbt. Fir die Bildung der griinen Sputa kommt daher nur das tryptische Verdauungs-
vermogen des pneumonischen Exsudates in Betracht.

v.Hoesslin, Spptum. 2, Aufl. 2
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Der Blutfarbstoff wird durch bestimmte Bakterienarten bis zum H&ématin, aber nicht
weiter abgebaut. Himochromogen wird nicht gebildet, hochstens durch einige Sapro-
phyten (Kimmerer). Bilirubin bilden die Pneumokokken auf bluthaltigen Néahrboden
nicht (OBERMAYER und PoprEr). Dagegen wies KAMMERER neuerdings mit Sicherheit
die Bildung von Himatoporphyrin durch Gemische aerober und anaerober Arten nach,
die er aus dem griinbraunen bis schokoladefarbenen, fauligen Sputum von Lungengangrin
und putrider Bronchiektasie ziichtete und auf Blutbouillon weiter iiberimpfte. Eine fer-
mentative Entstehung wird damit tiberfliissig. Geziichtet wurden Streptokokken, Proteus,
eine Mesentericusart, zahlreiche Anaerobier (Tennisschligerformen und wurzelférmig ver-
astelte Kolonien). Damit ist auch die Beteiligung des Haimatoporphyrins an der Farbe
mancher Sputa bewiesen.

Was die diagnostische Bedeutung der gelben, rotgelben bis rostbraunen
durchscheinenden Sputa betrifft, so sieht man sie als pathognomonisch fiir
die croupdse Pneumonie an; jedenfalls handelt es sich um blutig-serdse Exsu-
dation in die Alveolen. Damit ist schon gesagt, daf sie nicht ausschlieBlich

Abb. 7. Braunlicher, stark pigmentierter Auswurf mit massenhaft blutpigmenthaltigen Zellen
nach Lungenblutung.

bei der Pneumokokkenpneumonie auftreten, wenngleich diese auch die Haupt-
zahl liefert, sondern daf sie gelegentlich bei Influenza-, Meningokokken-,
Staphylokokken-, Streptokokken- und anderen Infektionen, auch bei Tuber-
kulose, vorkommen konnen. SoxorLowski will deshalb ihre ganze Bedeutung
eingeschrinkt wissen; das ist zweifellos nicht richtig, denn es spielt sich in
den genannten Fillen, die ja Ausnahmen darstellen, gleichfalls ein croupdser
Prozel ab und fiir diesen besitzen wir — wie LEICHTENSTERN ausdriicklich
betont — nur ein klinisches Zeichen, eben das typische Sputum croceum oder
ferrugineum. Die Ausscheidung von Schleim in den Bronchien, der Ubertritt
von Blut in die Alveolen, die eigentiimliche Umwandlung des Blutfarbstoffes
und das Fehlen der eitrigen Infiltration sind zusammen mit der Ausscheidung
des Fibrins das gemeinsame Merkzeichen. Stets ist auch daran zu denken,
daB ein croupdser ProzeB sich neben der Grunderkrankung abspielen kann.
Die Verschiedenartigkeit der Infektionserreger weist uns auch darauf hin, da@
dem Pneumokokkus als solchem wohl kaum eine besondere Rolle bei der
eigentiimlichen Farbung des Auswurfs zukommt.
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Die Herkunft des pneumonischen Auswurfes ist noch umstritten. BEsancon
und DE JoNG nehmen an, daf er aus dem ganzen infiltrierten Bezirk der Lunge
stammt; durch den Husten werde er aus den Maschen des Fibrinnetzes aus-
geprefit. Hawav und A. FRANKEL glauben dagegen, dafl es ausschlieflich
aus den noch im Stadium der blutigen Anschoppung befindlichen Teilen,
besonders den Randpartien hervorgeht, da die soliden Pfrépfe auf der Hohe
der Infiltration zu fest in den Alveolen sidflen, als daB sie herausbeférdert
werden konnten, aullerdem wiesen die expektorierten rostfarbenen Massen ver-
héltnismafig wenig Fibrin auf, was zweifellos zutrifft. Auch die Spéarlichkeit
des Auswurfs spricht in diesem Sinne. Die vorkommenden kleinen, mit dem
bloBen Auge sichtbaren Fibringerinnsel werden in den kleineren und kleinsten
Bronchien aus den die sie ausfiillenden Exsudatmassen abgeschieden. Der
Schleim tritt selbstverstidndlich erst in den Bronchien hinzu, der Gehalt an
ihm ist tibrigens sehr gering. Wie die Abgiisse einzelner Teile (z. B. Trachea,
Kehlkopf) aber zeigen, kann unter bestimmten Umstinden aber auch ein
seroses Exsudat (bzw. Plasma) auf die Bronchialschleimhaut abgeschieden
werden.

Eine besonders wichtige diagnostische Rolle fiir die Diagnose spielt die Farbe
natiirlich bei zentral gelegenen Herden oder abortiv verlaufenden Erkrankungen.
Ob die Farbe mehr ins Gelbe, Safran, Orange oder ins Blutrote iiberspielt, ist
fir Diagnose und Prognose gleichgiiltig, solange die Beschaffenheit des Aus-
wurfs nicht eitrig wird. Wie sehr typischer ,,pneumonischer bzw. rostfarbener
Auswurf mit einem giinstigen Verlaufe der Erkrankung verbunden wird, beweist
die Bezeichnung ,,gesundes Sputum®, die wir bei KorczyNsk1 finden.

Hiufig trifft man — und zwar sind das fast ausschlieflich undurchsichtige
Sputa mit reichlichem Eitergehalt — Farben an, die aus dem Gelb mehr in
das Ocker oder Braun iiberspielen; mit der Zunahme des veridnderten Blut-
farbstoffes werden sie intensiver braun. Die ockergelbe Farbe ist daher bei
allen moglichen Erkrankungen beobachtet worden, bei Bronchiektasien, AbsceS,
Tuberkulose, Echinokokkus, Tumoren; auch das Sputum nicht ganz nach
dem Schema verlaufender croupéser Pneumonien kann ein solches Aussehen
haben.

Alle diese gelben bis braungelben undurchsichtigen Sputa sind also keiner
bestimmten Erkrankung eigentiimlich, sie finden sich da, wo Eiter und Blut
dauernd vermischt werden, der BlutzufluB aber nur gering ist.

Die ockergelbe Farbe kann auch andere, duBere Ursachen haben; MERKEL
beobachtete ockergelbe Sputa bei tuberkulésen Leuten, die in Goldblattbiichlein-
fabriken lingere Zeit vorher Eisenstaub (Fe,O,) eingeatmet hatten.

Sehr charakteristisch sind die sog. pflaumenbriihartigen (Sputum
pruneum, Crachats jus des pruneaux von ANDRAL), auch lakritzensaftahnlichen
(BEsancon) Sputa, die gleichfalls in den verschiedensten Variationen auftreten
konnen. Einmal sieht man hier Sputa von braunroter Farbe, hiufig mit einem
leichten Stich ins Griinliche und Gelbliche und von teils schleimiger, teils eitriger
Beschaffenheit, anderenmals iiberwiegt der griinliche Ton; die Farbung ist dabei
keine gleichmiBige, sondern die Farbténe wechseln in Streifen oder vélligem
Durcheinander ab. Ein solcher Ubergang aus dem gewdhnlichen rostbraunen
Sputum kommt nicht selten im Laufe einer pneumonischen Erkrankung vor,
der Proze8 in den Lungen wird dann zu einem mehr eitrigen oder eitrig-jauchigen.
Am héufigsten treffen wir ihn bei croupdsen Pneumonien, die nicht nach dem
Schema verlaufen, sondern sich langsam 16sen oder in Abscedierung iibergehen ;
der haufig gleichzeitig bestehenden Herzschwiche scheint hier nicht die frither
dabei zugeschriebene Rolle zuzukommen.

DA
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Auch bei anderen abscedierenden Erkrankungen kann der Auswurf pflaumen-
briihartige Beschaffenheit annehmen, vor allem bei Gangréan, bei Abscedierung
von Echinokokkuscysten, zerfallenden Tumoren, hier aber stets mit starkerer
Eiterbeimengung als bei der croupssen Pneumonie.

Nach LENHARTZ sollen gelegentlich pflaumenbriihartige Sputa bei eintreten-
dem Lungenédem Herzkranker vorkommen, die zelligen Bestandteile diirften
dann aber zuriicktreten. Auch hier wird reichlichere Anwesenheit von Blut
und Schleim vorausgesetzt werden miissen. Zu erwadhnen ist hier noch eine
Bemerkung NoTHNAGELS, der zufolge bei Tollwut der abgesonderte Speichel
von bréunlicher Farbe sein kann.

Zur diagnostischen Deutung der eben geschilderten Sputa ist nach dem
Gesagten nichts mehr hinzuzufiigen. Sie sind uns das hervorstechendste Merkmal
des in den Lungen sich abspielenden Prozesses und machen uns zuerst auf den

Abb. 8. Himbeereisfarbener Auswurf bei Lungencarcinom.

ungewdhnlichen und schweren Verlauf aufmerksam. Bei genauerem Zusehen
wird man indes bemerken, dafl die Infektion in der Regel von Anfang an
schwer verliuft; die Kranken sind auffallend prosterniert, oft benommen, die
Gesichtsfarbe ist livide und vor allem liBt die Beschaffenheit des Pulses zu
wiinschen tibrig.

Auch in den rotgefdrbten Sputis bestehen die mannigfachsten Abstu-
fungen, vom eben rosa gefirbten Auswurf bis zu dunkel schwarz- und braun-
roten Ténen. Die Beimengung von Eiter ist hier ebenfalls von Bedeutung fiir
die Art und Intensitit der Farbe.

Eine von LENHARTZ gesehene, mehr bliulich-rote Farbe bei Friedlander-
pneumonien kann diagnostisch wertvoll sein.

Ein hellgraurosa gefarbtes Sputum mit gleichmaBiger Verteilung der
Farbe in dem diinnen Schleim erfolgt haufig bei geringen Blutungen aus dem
Zahnfleisch und reichlichem Speichelflu}; das sogenannte ,,hysterische Sputum®,
welches WAGNER bei einer Patientin, die Lungenblutungen vortiduschte, beobach-
tete, gleicht diesem. — Sputa, die in einer mehr weiBlichen oder schwach
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gelbweiBlichen Grundmasse ein gleichméBig verteiltes Hellrosa erkennen lassen,
sind typisch fiir Lungenédem. Von dem vorgenannten unterscheiden sie sich
durch ihre infolge des. EiweiBigehaltes mehr klebrige Beschaffenheit und die
zahllosen in ihnen enthaltenen kleinen Luftbldschen (Achtung bei kiinstlicher
Schaumbildung durch Wasserstoffsuperoxyd!).

Die typische blutrote Farbe tritt in Sputis nur nach frischen Blutergiissen
auf, bei schwachen Blutungen in einzelnen Streifen, bei stirkeren gleichmiBig
verteilt oder sich {iberhaupt nicht mehr von der des reinen Blutes unterschei-
dend. Die Farbe allein ist nur bis zu einem gewissen Punkte ein Anhalt dafiir-
aus welchem Teile der Luftwege das Blut stammt, es ist hier die Art der Ver-
mischung mit den iibrigen Sputumbestandteilen mit Luft maBgebend. Ebenso
ist die Frage, ob das Blut aus dem Respirationstractus oder aus dem Ver-
dauungskanal stammt, oft schwer zu lésen. Bei lingerem Stehen an der Luft

Abb. 9. Briunlicher, blutig-eitriger Auswurf bei LungenabsceB8 nach Lungenschuf.

bleiben die obersten Schichten oft heller als die tieferen, deren Saurestoff auf-
gezehrt und nicht mehr ersetzt wird.

Durch Umwandlung des Blutfarbstoffes konnen die verschiedensten Ver-
anderungen der roten Farbe hervorgerufen werden. Am héufigsten sind dunkel-
rote, in das Schwarze oder auch Braune iibergehende Farben. Fiir das Zustande-
kommen einzelner Abstufungen ist auch der Eitergehalt von EinfluB. Eine
der bekanntesten Umwandlungen sehen wir bei Lungentumoren; auBerordent-
lich hiufig wird hier iber das Erscheinen von himbeer- oder johannisbeer-
geleedhnlichen Sputis berichtet (s. Abb. 8). Mit dieser Bezeichnung ist gleich-
zeitig auch iiber die Konsistenz und Transparenz ausgesagt; es sind zahklebrige,
mehr oder weniger durchscheinende, hellere oder dunkel- bis schwarzrote Sputa,
ja sie werden sogar direkt als schwérzlich bezeichnet; dem Gelée aus schwarzen
Johannisbeeren kommt tatsichlich auch eine fast schwarze Farbe zu (Mac
DoxEgLL, black currant jelly colour). Diese letztere Farbe ist aber nicht nur
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Tumoren eigen, sondern wir sehen sie und sogar ziemlich haufig bei ausgedehnten
Infarkten (s. Abb. 29, S. 61); sie tritt hier nicht gleich zu Beginn der GefaBver-
stopfung auf, sondern erst im Laufe einiger Tage und nach und nach immer
intensiver werdend. Ahnlichen Auswurf hat KANNENBERG in einem Falle von
Lungenquetschung beschrieben, doch war sie hier nicht so einheitlich, wie
sie bei Embolien stets zu sein pflegt. Nach KANNENBERG handelte es sich
um eine mehr grauschwarze gelatingse Grundmasse mit eingestreuten schwarzen,
teilweise konfluierenden Flecken von StecknadelkopfgréBie. Auch bei Bronchitis
fibrinosa obliterans (LANGE) und in seltenen Fillen von Phthisen (DAROLLES)
sind solche Farben beobachtet worden.

Wesentlich haufiger, besonders bei der letzteren Erkrankung und bei Tumoren,
sind Farben, die durch die gleichzeitige Anwesenheit von Eiter und die damit
wohl andere Wege gehende Zersetzung des Blutes erzeugt werden. Der Aus-
wurf ist dann nicht durchsichtig, also auch nicht einer Geleemasse vergleichbar,
sondern dhnelt mehr der Beschaffenheit von Himbeermus oder Erdbeereis;
bei Vorhandensein brauner Toéne kann er auch einer Anchovissauce (POWELL
und HarTLEY) verglichen werden. Nach Erfahrung des Verfassers trifft man
ein so gefarbtes, durch die innige Vermengung von Blut und Eiter in der ge-
schilderten Weise verfirbtes Sputum besonders bei Tumoren sogar sehr viel
ofter an als das leukocytenarme geleeartige. Einmal wurde ein seltener Fall
schwerster eitrig-hdmorrhagischer Bronchitis, die sich iiber den grof8ten Teil
beider Lungen erstreckte, mit &hnlichem Auswurf gesehen. Auch bei Ver-
eiterung von Echinokokkuscysten wurde &hnlicher Auswurf beobachtet
(SENDLER).

Die letztbeschriebenen Farben kommen also den Lungentumoren nicht
allein zu, wir finden sie aber bei anderen Erkrankungen so selten, daB wir sie
immerhin als hochst verdachtig fir das Vorhandensein einer Neubildung an-

sehen, und nicht wie GEORGI ihnen jede Bedeutung in dieser Hinsicht absprechen
diirfen.

Mehr in das Dunkelbraune gehende Farben sind sehr hédufig; wir treffen
sie im Verlaufe vieler Blutungen an; auch hier miissen wir zwischen den mehr
gedeckten und den durchscheinenden Farben unterscheiden. Am héufigsten
sehen wir rot- bis dunkelbraune Ballen im Morgenauswurf von Personen mit
chronischem Rachenkatarrh bei leicht blutender Schleimhaut; es kann sich
aber auch der anfangs rein blutige Auswurf nach Embolien, bei Tumoren,
auch bei phthisischen Blutungen in dieser Weise verandern.

Nicht ganz selten stoBlen wir auf eine griine Farbe; sie wechselt von hell-
griinen Tonen mit gelblicher Beifirbung bis zum Dunkel- oder Lauchgriin,
seltener auch Olivengriin. Der Gehalt an Eiterkérperchen ist auch hier fiir die
Farbe mitbestimmend. So hat TRAUBE als erster eine griingelbe oder griine
Farbe bei putrider Bronchitis und Gangridn beschrieben, Muck eine hell-oliven-
griine bei Lungenabscef3 ; auch bei atypisch verlaufenden crouptsen Pneumonien
wie bei subakuten késigen Lungenentziindungen kommen sie gelegentlich vor.
Nach TrAUBE soll die griine Farbe den rost- oder citronenfarbenen ,,pneumo-
nischen‘‘ meist vorausgehen, seltener nachfolgen. Verfasser hat einige Male bei
glatt verlaufenden Pneumonien ohne Ikterus schleimiges grasgriines Sputum
gesehen; in einem Falle verschwand es und an seine Stelle trat schwachbraunes;
man konnte sich nicht des Eindruckes erwehren, als sei dieses nun von einer
ganz anderen Stelle gekommen. Ein anderes Mal (in dem schon oben erwéahnten
Falle tuberkuloser Infiltration) stellte sich nachtragliche rasche Griinfirbung
des gelblichen Sputums bei Stehen an der Luft ein. Auch nach HuxzaM kann
die griine Farbe im Laufe der Erkrankung in eine mehr gelbliche iibergehen;
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gelegentlich dauert sie auch bis zu Ende an. Das Auftreten von griinem Aus-
wurf bei ikterischen Pneumonikern ist bekannt; der Ikterus ist Vorbedingung
dafiir (TraUBE, F. MULLER).

Dunkel- und braungriine Sputa bei verminderter Transparenz fanden
SexpLER und Muck nach Durchbruch von Leberabscel und vereiterten Echino-
kokkuscysten in die Lungen. Bei Aktinomykose kann die Farbe weiBllich-griin,
auch ausgesprochen griin oder lauchgriin sein (EpsTEIN); von ISRAEL wurde
letztere sogar als charakteristisch angesehen. Eine eigentiimliche Sprenkelung
beschreibt bei der gleichen Erkrankung Caxari. Bei Tumoren, nicht nur
Chloromen, Carcinomen wie Sarkomen werden zuweilen dhnliche Sputa entleert
(EpsTEIN); entweder waren sie diffus griin oder es befanden sich in einer mehr
schleimigen grauweifen Grundsubstanz griine, eitrig-schleimige Ballen. Auch
sonst kann man beobachten, daB schleimige Sputa mehr diffus gefarbt sind,
in eitrigen die Farbe mehr an die Eiterballen gebunden ist.

Abb. 10. Auswurf bei Lungencarcinom. Die griinen Teile sind mehr schleimig, die braunen
(blutpigmenthaltigen) mehr eitrig.

Hell- bis dunkelgriine Farbung asthmatischer Sputa findet man nach
langerem Stehen derselben an der Luft, ja es scheint sogar, als ob bei ihnen die
griime Farbe besonders leicht auftritt. Diese nachtrigliche Verfarbung soll
nach CursCHMANN bei anderen Sputis nie vorkommen; sie kann es aber ge-
legentlich auch bei organischen Stenosen der Luftwege. ESCHERICH erwahnt
sie bei fibrinéser Bronchitis; nach Zusatz von Salpetersiure trat sie sofort auf.

An eine Griinfirbung des Speichels durch gefirbte Leckereien hat man
auch gelegentlich zu denken.

Die Ursache der Griinfirbung kann verschiedener Natur sein. Tritt die Farbung
nachtriglich — und das ist am héufigsten der Fall — auf, so liegt die Annahme eines Ein-
flusses von Lebewesen am nichsten. RosexBacH konnte in der Tat nachweisen, daBl in
asthmatischen Sputis, die lingere Zeit der Luft ausgesetzt wurden, der Farbstoff in leicht
griingefirbten, freiliegenden Sporen (?), seltener von weilen Blutkérperchen und Epithel-
zellen aufgenommen war. Die Griinfirbung beschrankte sich in seinen Fallen nur auf die
Fliissigkeit, wihrend die eitrigen Ballen nur unbedeutenden griinen Schimmer zeigten
und die Schaumschicht fast weil war. Auch die CHARcOT-LEYDENschen Krystalle hatten
die Farbe angenommen. DafB die Fiarbung auf diese Weise erzeugt war, bewies RosENBACH
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durch Uberimpfung griitnen Sputums auf schleimig-eitrige tuberkulése Sputa, die gleich-
falls eine leichte griine Farbung annahmen und die griinen Kérnchen enthielten. Ia Milch
iiberimpft entwickelten sich nach 12 Stunden Borken, die auf Zusatz von Kalilauge gras-
griine Farbung annahmen, welche auch wieder auf der Anwesenheit von Sporen beruhte.
In frischen Sputis bewirkte Kalilauge eine Zunahme der Farbung. Galle oder umgewan-
delter roter Blutfarbstoff waren in diesen Sputis niemals zu finden.

Frick konnte in Sputis, die nach einigen Tagen Griinfirbung angenommen hatten,
einen Bacillus nachweisen, der wahrscheinlich identisch ist mit den von ROSENBACH
gefundenen ,,Vibrionen*. Frick fand aber nicht Sporenhaufen als Trager des Farbstoffes,
sondern die Sputa zeigten eine diffuse griine Farbe. Den Farbstoffbildner nannte Frick
Bacillus virescens; er fand ihn bei verschiedenen Erkrankungen im Sputum von Asthma,
Bronchiektasen, Pneumonien, Empyem, Tuberkulose, dagegen gibt Frick im Gegensatz
zu TRAUBE an, daB die rostfarbenen Sputa der croupdsen Pneumonie beim Stehen niemals
Griinfarbung annehmen.

Pansini hat die Bakterien zusammengestellt, die eine nachtriigliche Griinfirbung
hervorrufen kénnen, den Bacillus pyocyaneus a, Fluorescens non liquefaciens, Fluorescens
(putrefaciens), Liquefaciens, Viridis pallescens, einen Bacillus Nr. 11 und 12, einen Kokkus
Nr. 6; dazu kommt nach Frick noch der Bacillus virescens.

Uber die Natur dieses Farbstoffes sind wir nicht unterrichtet; er geht in absolutem
Alkohol sowie Chloroform iiber, wird nach Zusatz von Kalilauge, in anderen Fillen von
Salpetersdure (EscHERICH) deutlicher; RosExBacH fand Séuren wirkungslos. An das
Vorhandensein von Blut scheint er nicht gekniipft zu sein, es miilten denn schon minimale
Mengen geniigen.

Wie man sieht, kann nachtragliche Grinfarbung also bei einer Reihe von
Erkrankungen durch verschiedene Bakterien hervorgerufen werden. Die Art
des Sputums scheint hierbei ziemlich gleichgiiltig zu sein, doch neigen schleimige
Sputa mehr dazu wie die eitrigen; in blutigen Sputis scheint eine Ansiedelung
von solchen farbstoffbildenden Bakterien mit tryptischem Verdauungsvermoégen
entweder nicht zu erfolgen oder erst solange Zeit nach der Entleerung, daf
man sie fiir gewdhnlich nicht beobachtet. Es hat demnach die nachtrigliche
Griinfarbung nichts fiir eine Erkrankung Charakteristisches an sich.

Gallenfarbstoff. In seltenen Fillen ist Anwesenheit von Gallenfarbstoff
die Ursache der Griinfirbung; es ist dies aber kein reines Griin, sondern ein mehr
ockerbraun- bis schmutziggriiner Ton, der im Laufe der Erkrankung sich haufig
andert. Die Farbe rithrt hier von dem Biliverdin her, das durch Oxydation
des Bilirubins entsteht, mittels Alkohol oder Chloroform ausgezogen wird und
sich mit Hilfe der GMELINschen oder besser noch der Diazo-Reaktion nach-
weisen laBt (S.243). Oft geben nur einzelne Flockchen eine mikrochemische
Reaktion. In besonders stark gefirbten Partien oder in rotbraunen eingestreuten
Stippchen treffen wir auch rostbraune Bilirubinkrystalle an.

Handelt es sich um Erkrankungen, in deren Entwicklung ein Durchbruch
von der Leber in die Lunge erfolgt ist, so liegt die Sache klar. Der Nachweis
von Gallenfarbstoff im Auswurf kann dann diagnostisch auBlerst wichtig sein.
Auch bei Ikterus, wenn farbstoffhaltiges Serum in den Auswurf iibergeht,
erklirt sich die Farbung desselben (BETTELHEIM, F. MULLER). Bei Pneumonien
ohne Ikterus sollen nie griine Sputa vorkommen, was TRAUBE damit erklart,
daB in solchen Fillen himatinhaltiges Sputum expektoriert wird, bevor es die
letzte Pigmentmetamorphose durchgemacht habe. Nun trifft dies doch nicht
so ganz zu. Es kommen einmal griine Sputa bei pneumonischen Patienten
ohne Ikterus nicht ganz selten vor, wenn auch nur fir kiirzere Zeit, und dann
wurde mit Hilfe der neueren, feineren Untersuchungsmethoden Gallenfarbstoff
im Auswurf sehr viel haufiger vorgefunden (OBERMAYER und PoPPER, HERZFELD
und STEIGER), im typischen Sputum croceum sogar regelmafig (POLLAK).
Dies entspricht auch dem héufigen Gallenfarbstoffbefund im Serum von Pneu-
monikern, die noch nicht an ausgesprochenem Hautikterus leiden. Ferner
erhielt Verfasser in dem schon oben erwidhnten gelbbraunen Auswurf einer
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tuberkulosen Infiltration ohne Ikterus eine unzweifelhafte positive mikro-
chemische Reaktion auf Gallenfarbstoff.

Héufiger glauben wir aber auch aus der ockergelben oder griinbraunen Farbe
des Auswurfes auf die Anwesenheit von unverdndertem Gallenfarbstoff schlieBen
zu diirfen, sind aber nicht in der Lage, diesen nachzuweisen. Noch NEISSER
macht darauf aufmerksam. Auch dies findet statt bei unzweifelhafter Kom-
munikation zwischen Leber und Lunge, wie eine ausfiihrliche Mitteilung von
Mariwa iiber durchgebrochenen Leberechinokokkus beweist. Er fand jedoch
weder Biliverdin noch Bilirubin (nur gegen das Ende zu in kleinen Flockchen),
dafiir Abkommlinge desselben, ein Gemisch von Choleprasin und Bilifuscin
(s. S. 243). Zur Begriindung nimmt MArIiwaA eine fermentative Umwandlung
des urspriinglichen Farbstoffes in der AbsceBhohle an, da auch im Reagens-
glase in einem Gemisch von Galle und eitrigem Sputum der anfangs deutlich
positive Nachweis von Gallenfarbstoff nach und nach nicht mehr gelang. Ahn-
lich mag es bei dem Patienten mit Leberabscel von SENDLER gewesen sein;
in dem braungelben Auswurf war anfangs kein Gallenfarbstoff nachzuweisen,
sondern erst nachdem der Durchbruch in einen Bronchus erfolgt war, also
mit dem reichlicheren Ubertritt von Galle; auch hier war eine Umwandlung
der kleinen anfangs durchgesickerten Mengen, wohl moglich; zur verdacht-
erregenden Farbung des Auswurfes hatten sie geniigt.

Ganz ist die Frage der Entstehung der Farbe solchen Auswurfs damit aber
noch nicht erledigt, denn die Farbung kann unméglich allein von dem meist
nur in Spuren nachgewiesenen Bilirubin herrithren; auch geben gerade griine
Sputa von Pneumonikern die Reaktion nicht (PoLLAK). Es miissen also noch
andere Stoffe daran beteiligt sein, und zwar sind es noch andere Abkémmlinge
des Blutfarbstoffes, das Methdmoglobin und tberall da, wo tryptische Ver-
dauung stattfindet, das Hamatin, in manchen Féllen auch Hamatoporphyrin
(bisher nur bei Faulnis gefunden), ferner das Héamatoidin, dessen Identitét
mit Bilirubin neuerdings von Hans FiscHEr festgestellt worden ist. Damit
ist auch die Bildung von Gallenfarbstoff an Ort und Stelle aus dem Blutfarb-
stoff erwiesen, so dafl nicht unbedingt Galle aus dem Blut in das Sputum iiber-
getreten sein mul3, was indes das haufigere ist. Mit Hilfe feinerer Untersuchungs-
methoden hat man auch im Serum viel haufiger Gallenfarbstoff nachgewiesen
als frither, doch wurde er einige Male auch da im Auswurf gefunden, wo er
im Serum nicht war und ebenso in infiltrierten Lungenteilen in gréferer Menge
als in gesunden (HERzZFELD und STEIGER).

Die Untersuchungen von Mariwa lassen ferner daran denken, daff Gallen-
farbstoff sogleich weiter zu dem von ihm gefundenen Choleprasin und Bilifuscint
umgewandelt wird.

Die FaAwrTzKY sche Anschauung der direkten Farbstoffbildung durch Pneumo-
kokken 148t sich nicht halten; der durch Pneumokokken auf bluthaltigen Néhr-
boden gebildete Farbstoff hat mit dem Gallenfarbstoff nichts zu tun, es handelt
sich um Methdmoglobin (s. S. 17).

4. Pigmentierung.

Unter pigmentierten Sputis versteht man solche, in denen firbende Sub-
stanzen nicht aufgelost und gleichmé&Big verteilt, sondern in kleinen Anhdufungen
enthalten sind, die sofort durch ihre Farbe auffallen und je nach ihrer Menge
ein charakteristisches Aussehen erzeugen koénnen. Ist das Pigment auBer-
ordentlich feinkérnig und reichlich, so ist nebenbei stets noch eine leichte
diffuse Ténung wahrnehmbar.
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Man unterscheidet zwischen echtem, aus dem Korper stammenden, und
falschem, von auBen her in diesen gelangtem Pigment. Als ersteres kommen
nur das Blutpigment und seine Derivate in Betracht. Wiederholt ist schon
auf das Auftreten von Himatoidinschollen hingewiesen worden, die sich bei
einer Reihe von Erkrankungen nach Blutungen in das interstitielle Lungen-
gewebe oder in die Alveolarlumina selbst sowohl innerhalb wie auBlerhalb von
Zellen zeigen; Anhdufungen der sie tragenden Zellen, der sog. Herzfehlerzellen,
fallen durch das Auftreten rotlicher oder braunrétlicher Piinktchen und Stipp-
chen auf. Sind sie in groflen Mengen vorhanden, so erscheint der Auswurf
wie mit feinstem Tabak gesprenkelt (s. Abb. 7, S. 18). Seltener fallt in &hn-
licher Weise krystallinisches Pigment aus alten Blutungen und Abscefherden
auf. Wie schon erwihnt, ist die Identitit des Himatoidins mit dem Bilirubin
durch H. FiscHER festgestellt worden. Uber die Bedeutung der Krystalle wird
spater die Rede sein (s. S. 202 u. f.).

Wesentlich hiufiger trifft man die zweite Art der Pigmentierung an, die
von dem Eindringen gefdrbter Substanzen in die Luftwege herriihrt.
Man muB} sich von vornherein klar sein, daf} diese farbigen Substanzen nur
einen Teil aller in die Lungen aufgenommenen kleinsten Partikelchen darstellen,
daB daneben unter Umstéinden viel gréflere Mengen nichtgefarbter Elemente
aspiriert werden. Da sie trotz ihrer oft sehr reichlichen Anwesenheit — wie man
besonders bei Autopsien konstatieren kann — im Auswurf nicht besonders auf-
fallen, so hat man auch nicht weiter -auf sie geachtet. HIrT erwahnt, daBl bei
Pneumonien, die durch Staub verschiedener Herkunft hervorgerufen waren,
niemals Partikelchen davon aufgefunden worden seien. So haben alle die nicht
oder nur ganz schwach gefirbten Steinpigmente keine Beriicksichtigung gefunden,
wiewohl sie theoretisch unter den gleichen Umsténden im Auswurf zu finden
sein miilten, wie z. B. die gefiarbten Kohleteilchen; héchstens besteht die Mog-
lichkeit, daB sie wesentlich rascher infolge ihrer oft scharfen Beschaffenheit
in das Lungengewebe eindringen und dort fest eingeschlossen bleiben, andere
wieder aufgelost werden.

DaB recht grofie Mengen korperfremden Pigmentes in den Lungen aufgespeichert werden
konnen, beweisen auBer der einfachen Betrachtung und der Vermehrung des Gewichtes
chemische Untersuchungen (ZENKER, MERKEL, LaNeauTH), bei denen z. B. nach Ein-
atmung von Eisenstaub 3.9 bis 7,99/, Fe,O, und 12,0°/, Kieselsdure der Trockensubstanz
gefunden wurden. MERKEL gewann aus frischer Steinhauerlunge 0,749/, Tonerde, 0,74%/,
Kieselerde, 0,159, Eisenoxyd, 0,15°/, Sand. THOREL fand in einer Lunge 3,25%/, Gesamt-
asche, davon 2,43 Speckstein (Vivianit, Magnesiumsilicat nebst etwas Al und Fe), MEINEL
in der Asche einer Glasschleiferlunge 30,7°/,, einer Steinhauerlunge 22,7°/, Sand. Hamm
stellte bis 10 g Kohle fest. Nur von dem eingeatmeten Kalkstaub wird nach v. Ins
der groBite Teil aufgelost und verschwindet so. Nicht verwechselt diirfen damit die an
Ort und Stelle gebildeten Kalkeinlagerungen werden, die in kleineren oder gréferen
Stiicken gelegentlich ausgehustet werden (s. S. 124 u. f.).

Kohle- und RuBlpigment. Tagtiglich sieht man bei Erkrankungen der
Luftwege wie von Gesunden, die in verruten Stidten leben, morgens etwas
schleimigen Auswurf mit leicht grauer, diffus erscheinender Tonung und schwarzen
Piinktchen und Streifen entleeren. Diese konnen in manchen Fillen so dicht-
gedringt sein, daBl der Auswurf vollig schwarz wird. Ohne weiteres erkennt
man, daB es sich hier um massenhafte kleine Kohlenteilchen handelt, die — wie
die mikroskopische Besichtigung lehrt — teils innerhalb von Zellen, teils frei
in der Sputummasse liegen. Je nach der Art der Kohle wechselt auch die Farbe;
Steinkohle erzeugt intensiv schwarze Farbung, Braunkohle eine mehr braun-
schwarze. Auch aus der Verteilung des Pigmentes lassen sich Schliisse ziehen;
sind die Sputa wie mit einem Hauch iiberzogen, oder die Piinktchen nur ganz
minimal, so handelt es sich hochstwahrscheinlich um feinverteilten Rufl oder
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Staub ; etwas grobere Partikelchen rithren zumeist von aufgenommenem Kohlen-
staub her, ganz grobe Stiickchen entstammen der Holzkohle, die heutzutage
allerdings mehr und mehr verschwindet.

Die Vermengung des Pigmentes mit dem Auswurf und die sich daraus
ergebende Farbe hiingt natiirlich auch mit der Art der Grundsubstanz des
Sputums zusammen. Wir finden das Pigment sowohl in rein schleimige Sputa
eingelagert, die ihrem Aussehen nach dem Rachen entstammen; in anderen
Fillen dunkle Partikelchen einem schleimig-eitrigen oder auch rein -eitrigen
Auswurf beigemengt, hier in Stippchen oder Streifen angeordnet oder in ganzen
zusammenhéngenden Ballen, seltener mit ausgehusteten Teilen des Lungen-
parenchyms noch fest verbunden.

Sehr dhnlich dem eben besprochenen Kohlensputum kann dasjenige von
Graphitarbeitern sein; es fillt klinisch dadurch auf, daB} es im Munde ein

Abb. 11. Schleimig-eitriger Auswurf bei Bronchitis. Die aus dem Rachen stammenden schleimigen
Teile enthalten reichlich Kohlepigment.

fettiges Gefiihl erzeugt (RosENnTHAL). Man denke aber auch daran, daf Bleistift-
teilchen durch die Unsitte des Anfeuchtens in den Mund gelangen kénnen.

Gleichfalls eine schwarze Pigmentierung kann nach MERKEL bei Einatmung
von Eisenblechstaub (FeO) entstehen.

In seltenen Fillen wird eine durch Steinstaub verursachte, mehr schiefer-
graue oder blaugraue, auch schwarzbraune Firbung angetroffen.

Eine rétliche bis rotbraune Pigmentation oder auch mehr diffuse Farbung
wurde mehrfach bei Arbeitern konstatiert, die Roteisensteinstaub (Fe,O,
enthaltend) eingeatmet hatten oder in sog. Goldblattfabriken, in denen Eisen-
oxydstaub Verwendung findet, beschéftigt waren (MERKEL, ZENKER).

Auch durch roten Sandstein kann gelegentlich eine Sprenkelung erzeugt
werden (Paxi1zza), doch ist oben schon bemerkt worden, wie selten Steinstaub
gefunden wird.

Blaue Pigmentierung oder Ganzfirbung ist bei Ultramarinarbeitern
von MERKEL beobachtet worden. Als Kuriosum berichtet Dicksox Violett-
farbung durch einen in ein Gebil eingeklemmten Anilinstift (Tintenstifte).
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Nicht unerwahnt soll die Pigmentierung durch Schnupf- oder Kautabak
bleiben. Uber das Schicksal tiefer eingedrungener Partikelchen ist nur bekannt,
daB sie in den Lungen abgelagert werden kénnen (ZENKER).

Um Ursache und Bedeutung pigmenthaltiger Sputa richtig einzu-
schitzen, muB man auf ihre Entstehung zuriickgehen, d. h. auf das Verhalten
eingeatmeten Pigmentes in Luftwegen und Lungengewebe. Ist jemand der
Einatmung von Pigment ausgesetzt, so bleibt zunéichst ein Teil desselben auf
der Schleimhaut der Nase, des Rachens, der Trachea und der Bronchien sitzen,
ohne in die Schleimhaut selbst einzudringen; einen anderen Teil findet man,
wie zahlreiche klinische Beobachtungen und experimentelle Untersuchungen
gezeigt haben, in den ‘Alveolen wieder; in der eingeatmeten Luft schwebend
sind sicher nur die allerfeinsten Teilchen dorthin gelangt, die gréBeren bleiben
an der Schleimhaut der kleineren Bronchien haften und gelangen so entweder
bis in Alveolen hinein (vermutlich mit dem einziehenden Luftstrom, entgegen
der Flimmerbewegung) oder zum Teil auch rasch wieder heraus in Trachea
und Rachen. Welche Momente jeweils fiir die eine oder andere Richtung Anla$3
geben, ist uns zunichst unbekannt. Aus den Alveolen gelangen sie in das peri-
und interalveolire Bindegewebe und déen Lymphbahnen entlang bis zu den
zundchst gelegenen Lymphdriisen, ja hiufig werden sie noch viel weiter in
entferntere Driisen des Bronchialbaumes aufgespeichert; die Einlagerungen
in Driisen des Abdomens stammen nach neueren Untersuchungen von LuBARSCH
dagegen aus dem Darmtractus. Die schwarze Verfirbung solcher Lungen,
die Ansammlung ganzer Pigmentlager in den Interstitien und Driisen, die
Vermehrung des Gewichtes ist ein bekanntes Beispiel dafiir. Bis zu 50 g Kohlen-
staub wurden in 1000 g Lunge gefunden. Was nun von dem eingeatmeten Staub
auf der Oberfliche der Schleimhaut liegen geblieben ist, iibt einen Reiz auf
diese aus, der zu einer wenn auch nicht starken Mehrproduktion von Schleim
filhrt; auch ohne eine solche kann durch die nach dem Munde zu gerichtete
Bewegung des Flimmerbesatzes der Bronchial- und Trachealepithelien das
Pigment in kurzer Zeit wieder nach auBen beférdert werden. Dies geht verhéltnis-
méBig rasch vor sich; man kann annehmen, da8, falls die Einatmung nicht
zu lange Zeit hindurch stattgefunden hat, héchstens 14 Tage (fiir Ultramarin
nach MERKEL) bis einige Wochen dazu nétig sind. Dem entsprechen auch die
experimentellen Untersuchungen. Nun hat man aber weiter beobachtet, daf
Personen, die sich ldngere Zeit hindurch, wochen- und monatelang nach der
Entfernung aus staubiger oder ruBiger Luft in einer reinen Atmosphére auf-
gehalten hatten, trotzdem andauernd Pigment in geringen Mengen entleeren,
in der Regel in dem schon ofter erwdhnten schleimigen Morgensputum. Man
hat deshalb einen retrograden Transport des Pigments aus dem Bindegewebe
heraus in das Lumen der Alveolen angenommen; zwischen den Zellen der
Bronchial- und Trachealschleimhaut sind nur ganz vereinzelt Pigmentkornchen
gefunden worden, von denen man vermuten konnte, daB sie sich auf dem Riick-
transport befanden, meistens wird ihr Vorkommen dort ganz in Abrede gestellt.
Finden nun stidrkere Entziindungsprozesse der Schleimhaut aus anderen Ur-
sachen statt, so erscheint gleichzeitig mit dem Auftreten eines reichlicheren
eiterhaltigen Sputums auch mehr Pigment, infolge einer Beschleunigung des
Lymphstromes in dieser Richtung. Es liegt dann zum groBeren Teile frei, ist
zum Teil aber auch in groBe runde Zellen oder in polymorphkernige weille
Blutkorperchen aufgenommen. Die vermehrte Ausscheidung ist in solchen
Fillen also als eine Folge der Entziindung anzusehen; die Voraussetzung einer
Zerstérung von Lungengewebe ist nicht nétig. Nicht jeder Reiz braucht aber
zur Ausscheidung von aufgespeichertem Pigment zu fithren. Den im Asthma-
anfall produzierten Auswurf finden wir regelmiBig frei von Pigment, es sei
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denn, daBl der Patient unmittelbar zuvor solches eingeatmet hatte. Diese Tat-
sache ist ein weiterer Beleg dafiir, da8 sich das Pigment niemals in den Bronchial-
epithelien aufhélt, es miilte sonst mit dem von ihnen abgesonderten, duBerst
zellreichen Schleim zutage kommen. Auch der pneumonische Auswurf ist frei
davon, zumal in den Anfangsstadien.

Bei manchen sehr akut verlaufenden Krankheiten kénnen nun dauernd
oder wihrend ihres Verlaufes ganz plotzlich groflere Mengen von Pigment auf-
treten, entweder in dichteren Streifen oder in ganzen Haufen zusammen-
gebacken; sehen wir ndher zu, so finden wir sie zuweilen in Verbindung mit
Lungenteilchen, mit verkéisten Driisen, elastischen Fasern und Blut. Erst dann
zeigt uns ein solcher Pigmentreichtum Zerstérung von Lungensubstanz an. Die
grofle Menge des Pigments allein geniigt noch nicht zu einer solchen Annahme.
G. ROSENFELD macht mit Recht darauf aufmerksam, daB bei Einschmelzung
tuberkuléser Lungen niemals Kohlepigment entleert werde, bei Abscef und
Gangrian dagegen stets reichlich. Die Ursache ist nicht ganz klar, es scheint, dafl
es von den tuberkulésen Herden abwandert. Verkaste Driisen enthalten dagegen
Pigment.

Die pathognomonische Bedeutung pigmenthaltiger Sputa ist nach dem
Gesagten also eine auflerordentlich verschiedene. In dem einen Fall ist darin
das Bestreben des Organismus zu erblicken, sich frisch eingedrungener fremder
Korper sofort wieder zu entledigen, im anderen erkennen wir einen stérkeren
Entziindungs- und damit reichlicheren Sekretionsprozef, im letzten endlich
sehen wir die Zerstérung von spezifischen Bestandteilen der Lunge.

Von diagnostischem Wert ist, wie schon vor Jahren SOLTMANN erkannt
hat, das Auswerfen pigmenthaltiger Sputa also nur dann, wenn der betreffenden
Person schon langere Zeit keine Gelegenheit zur Aufnahme von Pigment ge-
geben war, da dann sicher ist, daB sich keines mehr auf der Schleimhaut der
Luftwege befindet, sondern es bereits iiberall in das interstitielle Gewebe oder
in die Driisen aufgenommen wurde. Auch nach sehr langen Pausen — SOLTWANN
erwihnt 15jahrige Intervalle — kann es durch einfache entziindliche Prozesse
auf die oben geschilderte Weise wieder nach auBlen gelangen.

Ein Punkt bedarf noch besonderer Erwéahnung, nimlich die Bedeutung des Einatmens
von kleinen Fremdkérperteilchen fiir das Zustandekommen von Verinderungen
des Lungengewebes. Es ist schon oben erwihnt worden, daBl durch dauerndes Ein-
atmen groBerer Mengen ein leichter Reizungszustand der Schleimhaut sich einstellt. Die
Wirkung des in die Interstitien eingedrungenen und dort in gréBerer Masse abgelagerten
Pigments kann jedoch auch eine wesentlich tiefere und nachhaltigere sein. Es setzt ein
reaktiver Entziindungsprozel ein, der — wir denken zunéchst an das am héufigsten vor-
kommende Kohlepigment — zu einer Vermehrung des interalveolaren und peribronchialen
Bindegewebes mit strang- und knotenférmigen Verdickungen fiihrt, in denen das Pigment
sich eingelagert findet, also zu dem als Anthrakosis bezeichneten Zustande. Die weitere
Folge ist Schwinden des Lungenparenchyms durch Verédung der Alveolen und spédterhin
in den verddeten Teilen Erweiterung der Bronchien, in den noch gesunden Erweiterung
der Alveolen. In dhnlicher Weise vollzieht sich der ProzeB bei Einatmung von Gesteins-
staub. Holzkohle ruft nach TrRAUBE-MUNK keine derartigen Verdnderungen hervor.

Noch wichtiger ist die Frage, ob und inwieweit diese Fremdkérpermassen auf die Ent-
stehung von Lungenerkrankungen durch bestimmte Mikroorganismen Einflufl haben,
sei es direkt oder infolge der eben gestreiften Prozesse, oder schon bestehende Erkrankungen
ungiinstig beeinflussen.

Dafi Einatmung von stark reizenden Staubarten Infektionen begiinstigen, beweisen
die Versuche von Durrck. Es gelang ihm, durch Einblasen verschiedener Staubarten
(StraBenstaub, Thomasphosphat, Schmirgel) katarrhalische Pneumonien hervorzurufen,
Lnit u{ld ohne vorangegangene Einverleibung von Bakterien; letztere allein blieben wir-

ungslos.

]gSeim Menschen kann die Einatmung verschiedener Staubarten momentan schwere
croupdse Lungenentziindungen auslésen; bekannt ist diese Wirkung besonders vom Thomas-

phosphat (mit Eisen verunreinigtes Calciumphosphat) (EXDERLEN, EHRHARDT). Auch
dem jetzt viel als Diinger verwendeten Kalkstickstoff scheint nicht selten eine &hnliche
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Wirkung zuzukommen. Die Einwirkung ,,staubiger Orte‘ auf die Bronchien ist ja langst
gefiirchtet.

Ob das Festsetzen von Tuberkelbacillen in gleicher Weise erfolgt, scheint nicht sicher,
ist auch wohl schwer zu beweisen; in der Regel nimmt man an, daf dies in solchen Fallen
erst spater in dem schon verénderten Lungengewebe geschieht. Die disponierende Wirkung
der verschiedenen Gesteinsarten ist hier sehr ungleichartig. So war man friiher allgemein
der Ansicht, daBl sich Anthrakosis und Tuberkulose bis zu einem gewissen Grade aus-
schliefen, da in manchen Gebieten auffallend wenig Kohlenbergarbeiter der Schwindsucht
zum Opfer fielen. Neuere Erfahrungen haben indes gelehrt, daf dieser Satz in solchem Um-
fange nicht richtig ist. Scmmaus fand bei 13°/, von ihnen tuberkulése Verinderungen.
Man kann aber wenigstens so viel sagen, dafi Einatmung von Kohlenstaub die Entstehung
einer Tuberkulose nicht sichtlich begiinstigt (A. FRANKEL); auch ein Einflufl auf
eine schon bestehende Erkrankung laBt sich nach PAPASOTIRIU nicht erkennen.

Andere Gesteinsarten gelten als direkt ungiinstig, aber auch sie sind nach Struktur,
Hirte, chemischer Zusammensetzung von verschiedener Wirkung; als besonders gefihrlich
wird Glas-, Porzellan-, Quarzsand angesehen, ebenso metallhaltiger Staub. Im Tierexperi-
ment macht sich nach LUBENAU ein einwdchentliches Einatmen solcher Staubarten schon
ungiinstig bemerkbar. VerhaltnismdBig giinstig wird Kalkstaub (CaCO;) beurteilt, ja es
wird ihm sogar eine heilende Wirkung auf bestehende Tuberkulose zugeschrieben. Vielleicht
1aBt sich diese eigenartige Stellung damit erklaren, dal er nach v. INS in den Lungen auf-
gelost und abtransportiert wird. Gips und Atzkalk sollen gleichfalls unschadlich sein.

Die folgende Zusammenstellung von PETERSEN mag eine geniigende Ubersicht iiber die
verschiedene priadisponierende Wirkung verschiedener Staubarten geben. Es starben an
Tuberkulose von

Kohlenarbeitern . . . . . . . . .. ... 19/,
Millern . . . . . . . . . . .. ... .. 109/,
Steinmetzen . . . . . . . . . . ... .. 409/,
Miihlenstein-, Siebmachern, Glasschneidern,
Lithographen, Biirstenbindern . . . . . . 40—509,.
Feilenhavern . . . . . . . ... .. .. 629/,
Nadelschleifern . . . . . . . . ... .. 709,
Glasarbeitern . . . . . . . . . . . . .. 809/,

Diese Zahlen diirften indes mit der fortgeschrittenen Hygiene in Gewerbebetrieben
eine Verringerung erfahren haben. Mehr noch als der Einfluf} der verschiedenen Staub-
sorten sind die &uBleren Lebensverhaltnisse — gleiche Disposition vorausgesetzt — fir
den Gesundheitszustand maBgebend.

Kurz sei hier bemerkt, daBl der ungiinstige Einflufl organischen Staubes auf die Ent-
stehung von Tuberkulose bekannt ist (von Wolle, Biirstenhaare, Baumwolle, besonders
auch von Kunstwollstaub), ganz abgesehen davon, dafl mit dem Staub auch andere In-
fektionserreger, z. B. Milzbrandbacillen, eingeatmet werden kénnen. Auffallenderweise
ist nirgends in der Literatur das Vorkommen solcher Fasern, abgesehen von zufilligen
Beimengungen, erwéhnt.

5. Konsistenz.

Die Konsistenz des Auswurfs hdngt ab von der Art seiner Grundsubstanz;
durch Beimengungen verschiedener Natur kann sie erheblich beeinfluBt werden.
In dem anatomischen Prozef3 der einzelnen Krankheiten liegt es begriindet,
daB sie in der Mehrzahl der Fille sich umgekehrt verhilt wie die Menge des
Auswurfs; ein zéher Auswurf wird meist nur spérlich sein, ein diinnflissiger
reichlich.

Die Konsistenz des Auswurfs ist vor allem bedingt durch seinen Gehalt an
Schleim. Wir unterscheiden zwischen zihem dickem, und mehr diinnem, leichter
fliissigen Schleim mit allen Zwischenstufen. Sucht man Teilchen zwecks Unter-
suchung mittelst Nadel oder Pinzette auf einen Objekttriger zu bringen, so
entgleiten sie oder ziehen sich in lange Faden aus, die nur mithsam zu trennen
sind. In extremen Fillen ist die Konsistenz so zdh, die Oberflichenspannung
so grol3, dal die Massen sich bei dem Versuch, sie auseinanderzureiflen, sofort
wieder zusammenziehen, und am bequemsten mit einer Schere durchschnitten
werden. Dies wird bei dickerem wie diinnerem fliissigen Auswurf angetroffen.
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Der diinnere flieBt dabei stets zu einer mehr gleichformigen Masse zusammen
(Sputum confluens). Die grofle Zahigkeit eines solchen Auswurfs 1afit sich
leicht auch an den eingeschlossenen Luftblasen erkennen, die nicht wieder
freigegeben werden, und nicht platzen, auch wenn sie nur noch von einer ganz
diinnen Hiille umgeben sind. — Indes sind nicht alle Sputa, die man als schleimig
bezeichnet, von so ziaher Konsistenz; der schleimige Charakter wird sich jedoch
nie verleugnen. Ist man beim ersten Anblick des Sputums im Zweifel, ganz
besonders wenn es sich um reichlichen Auswurf handelt, ob es mehr schleimiger
oder mehr seroser Natur ist, so kann man sich rasch durch UbergieBen aus einer
Spuckschale in die andere von seiner Beschaffenheit iiberzeugen; im gemischten
Auswurf erkennt man die schleimigen Teile leicht durch Ausgieen auf einen
schwarzen Teller.

Wie FriepricHE MULLER nachgewiesen hat, handelt es sich bei diesen schlei-
migen Sputis um echtes Mucin, das aus den Schleimdriisen des Rachens, des
Kehlkopfes, der Trachea und der Bronchien (herunter bis zu 1 mm Durch-
messer) abgeschieden wird. Der Schleimgehalt des Sputums weist also auf
eine Beteiligung dieser Organe an der Erkrankung hin.

Sehr zdhschleimiges Sputum finden wir im Anfangsstadium der akuten
Bronchitis, haufig auch bei der chronischen Bronchitis. Auch im asthmatischen
Anfall ist der Auswurf auBerordentlich zdh, besonders einzelne Teile. Handelt
es sich um ein reichliches, diinnschleimiges Sputum, so spricht man von pituitésem
Sputum, das bei dem gleichbenannten Katarrh der Bronchien entleert wird.

Schon TRAUBE hat eine gewisse Klebrigkeit des Sputums von der zéhen
Beschaffenheit unterschieden; sie ist daran zu erkennen, daBl das Sputum
auBerordentlich fest an der Wand des Spuckgefifles haftet (Sputum tenax).
Im Gegensatz zu den vorhergenannten Sputis kann man die Ballen unschwer
mit zwei Nadeln trennen. So ist der aus dem Rachen stammende Auswurf
auffallend klebrig. Vielleicht ist das in ihm enthaltene Myelin mit die Schuld.
Diese charakteristische Eigenschaft ist indes nicht immer vom Schleimgehalt
abhiingig, sondern es kommen hier noch zwei andere Substanzen in Betracht,
nimlich Nuclein und Eiwei. KosstL hat gefunden, da} bestimmte sehr klebrige
Sputa sich weniger durch ihren Gehalt an Mucin auszeichnen als durch den
an Nuclein. Diese Substanzen nehmen auf Zusatz von Alkali — und das Sputum
reagiert meistenteils alkalisch — eine zéh klebrige, viscide Beschaffenheit an.
Dies gilt vor allem fiir das Sputum der crouposen Pneumonie (Crachats glu-
tineum). Daneben kommt sicher der EiweiBlgehalt dafiir in Frage. Dies trifft be-
sonders auch fiir den hamorrhagischen Infarkt der Lungen zu, denn auch dieses
Sputum zeichnet sich durch seine Klebrigkeit aus. Nach einigen Tagen ist ihm
aber regelmiBig auch Schleim beigemengt. Ebenso ist das Sputum bei der
Lungenpest, bei Lepra und Sklerom der oberen Luftwege von zéhklebriger
Beschaffenheit. Moglicherweise kommt auch noch Lecithin- oder Cholesterin-
gehalt in Betracht, vielleicht handelt es sich aber auch nur um eine besondere
physikalische Eigentiimlichkeit des Schleims oder seine Verbindung mit Eiweil3.

Gallertihnliche Konsistenz wird gelegentlich bei ausgehustetem Echino-
kokkenblasen-Inhalt gefunden (BEHRENROTH), auch wenn keine essigsdure-
fillbaren Stoffe darin enthalten sind, oder nur Spuren. Bei einem Kranken
mit einem metastatischen gallertigen Carcinom der Lungen wurde ein eigen-
tiimlicher gallertig-eitriger Auswurf vom Verfasser beobachtet.

Einen anderen Charakter zeigt der Auswurf, wenn er Schleim nicht oder
nur in sehr geringer Menge, dagegen Eiweil3 sehr reichlich enthélt und in profusen
Massen ausgeschieden wird. Das gilt vor allem fiir das Sputum bei Lungenédem
und, was diesem gleichzusetzen ist, fiir die sogenannte Expectoration albumineuse,
die nach Entleerung grofler pleuritischer Ergiisse frither héaufiger beobachtet
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wurde. Wir finden hier ein dinnflissiges, aber noch immer etwas klebriges
Produkt.

Beimengung von Eiter beeinflut die Konsistenz in den meisten Fillen
nur insofern, als infolge Abnehmens des katarrhalischen Schleim produzierenden
Prozesses der Gehalt an Schleim geringer wird, wie z. B. beim Ubergang aus den
ersten Stadien der akuten Bronchitis in das der eitrigen Entziindung. Bei
manchen Sputis, besonders wenn sie sehr zum Zerfall neigen und lingere Zeit
in Bronchien oder Lungengewebe stagnieren, mag die Abnahme des Schleim-
gehaltes durch eine Verdauung des Schleimes zu erkliaren sein, wie z. B. beim
gangranosen. Wéihrend im ersteren Falle in der Verflissigung des Auswurfs
(Sputum colliquativum) also ein Heilungsvorgang oder zum mindesten normaler
Ablauf eines Prozesses zu sehen ist, ist eine Verflissigung (Colliquation) des
Auswurfs da, wo man Resorption erwarten sollte, unter Beimengung von Eiter
und Blut von schlechter Vorbedeutung, da sie uns rasche Gewebseinschmelzung
anzeigt. Man denke z. B. an den Ubergang eines typisch zihen pneumonischen
Sputum in das diinne zwetschgenbriihartige. Eine ganz abnorme Zerflieflichkeit
wurde vom Verfasser einmal bei einer eitrigen Pneumonie beobachtet (Sputum
diffluens). In Wasser entleert, verschwand der Auswurf in mehreren Sekunden
vollstandig und hinterliel nur eine gleichméfige milchige Tritbung. Eine festere
Konsistenz zeigt ausgehusteter eingedickter Empyemeiter. Zuweilen findet
man auch Teile eines rein eitrigen Sputums von mehr briockeliger Beschaffenheit
bei verkdsenden Prozessen der Tuberkulose. Solche Teile lassen sich unter
dem Deckglas ohne weiteres zerdriicken, wihrend beim gewohnlichen eitrigen
Sputum einer Bronchitis oder einer Bronchiektasie der Zusammenhang der
einzelnen Teilchen stets gewahrt wird.

Gleichbedeutend mit der Zahigkeit eines Sputums ist die sog. Viscositat
desselben. Es ist auffallend, daB so selten Versuche gemacht worden sind,
sie zu messen, da dies die einzige Moglichkeit ist, die Konsistenz bzw. die Zahig-
keit eines solchen objektiv zu beurteilen.

Nur von NEUMANN stammen fiir das Sputum von Keuchhusten hieriiber
genauere Angaben. NEUMANN ging dabei von der Frage aus, ob die Heftig-
keit der Anfille mit der Zahigkeit des Sputums irgend etwas zu tun habe. Zur
Untersuchung bediente er sich hierbei einer Modifikation des Apparates von
Borraccr.

Eine kugelformige Flasche von 40 cecm Inhalt liuft in ein Capillarrohr von 21/, mm
lichter Weite aus, das unmittelbar unterhalb der Ansatzstelle rechtwinkelig abgebogen ist.
Die Kugelflasche ist mittelst durchbohrten Stopfens und Glasrohres in Verbindung mit
einem Manometer gebracht, welches zur Herstellung des erforderlichen Druckes dient. Zur
Vermeidung von groBeren Druckschwankungen wird zwischen Manometer und Kugel-
flasche eine mehrere Liter fassende starkwandige Flasche mit dreifach durchbohrtem
Gummipfropfen, durch welchen drei Glasrohre fithren, eingeschaltet, welche die Verbin-
dung mit der Kugelflasche und mit dem Manometer herstellen. Von dem dritten, durch
einen Hahn abgeschlossenen Rohr aus wird vermittelst einer Handluftpumpe der Druck
im Manometer hergestellt. Zwei luftdicht schlieBende Quetschhihne, welche eine momen-
tane Offnung und SchlieBung der Leitung gestatten, werden dicht vor der Kugelflasche
und am Ende der Capillare angebracht.

Zur Ausfithrung des Versuchs wird die Sputummenge in einem MaBzylinder gemessen
und dann in die Kugelflasche gegossen. Hierauf wird durch Aufsetzen des Gummipfropfens
die Leitung mit dem Manometer hergestellt und die horizontale Stellung des Capillarrohres
mittelst einer Wasserwage kontrolliert. Nun wird in dem Manometer ein positiver Druck
von 20 mm Quecksilber, der sich in allen Fillen ausreichend erwies, hergestellt und zu-
néichst der Quetschhahn unmittelbar vor der Kugelflasche gedffnet. Dann wird der zweite
Quetschhahn am freien Ende des Capillarrohres gedffnet und die Zeit bestimmt, welche die
gesamte Sputummenge zum Passieren einer Marke in der Mitte der Capillarréhre braucht.
Die Division der erhaltenen Zahl von Sekunden durch die Menge des untersuchten Sputums
in Kubikzentimetern ergibt die mittlere Gschwindigkeit fiir 1 ccm Sekret. Diese wird,
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in Sekunden ausgedriickt, als Viscositiatsgrad des Sputums bezeichnet. Eine Temperatur-
schwankung von 1—2 Grad ist nicht von Bedeutung, so daBl man sich einer konstanten
Zimmertemperatur bedienen und auf ein Wasserbad verzichten kann. Von NEUMANN
angestellte Kontrollversuche ergaben geniigend genaue Resultate.

Die Resultate sind sehr bemerkenswert. Zunéchst konnte NEUMANN eine
ganz aullerordentliche Verschiedenheit der Viscositit des Auswurfes bei ein
und demselben Kinde konstatieren. Der gemessene Viscositdtsgrad schwankte
in einem extremen Falle zwischen 2-und 24000, aber auch bei anderen Unter-
suchungen wurden ganz auBerordentliche Differenzen beobachtet. In der
Mehrzahl der Falle gingen sie jedoch nur bis zu einigen hundert, was aber immer
noch Werte von enormer Verschiedenheit bedeutet. Der Viscositédtsgrad steht
ferner weder in konstanter Beziehung zur Menge des Auswurfs noch zur
Schwere der Anfille. Die Abnahme der Heftigkeit der Hustenparoxysmen ist
also nicht bedingt durch eine Verfliissigung des Sputums. Nur bei einem von
sieben Fillen wurde eine geringe Abnahme der vorher sehr hochgradigen
Viscositat im Stadium decrementi festgestellt, bei zwei anderen dagegen erheb-
liche Zunahme; bei wieder anderen Sputis blieben sich die Zahlen gleich. In
einigen Fallen nahm kurz vor dem plotzlichen Aufhoren der Sekretion die
Viscositit ab, sie fiel aber ebenfalls nicht mit dem Leichterwerden der Anfille zu-
sammen. Bei zwei innerhalb weniger Stunden expektorierten Sputis des gleichen
Falles ergab das des leichteren Anfalles einen hoheren, das des schwereren einen
geringeren Viscositdtsgrad; zwei als gleichwertig bezeichnete Anfélle desselben
Kindes lieferten haufig Sputa ganz verschiedener Viscositét.

Diese Ergebnisse sind immerhin sehr auffallend und stehen, wie gesagt, im
Widerspruch zu einer vielfach geauBerten Annahme. Sie sind aber auch fiir die
Therapie insofern von Bedeutung, als man sich fragen muf}, ob durch Dar-
reichung von Mitteln, die eine Verfliissigung des Bronchialsekrets erstreben,
auch der erwiinschte Erfolg, ndmlich eine Abschwichung der Anfille erzeugt
werden kann. Dies erscheint nach NEUMANNs Untersuchungen wenig aus-
sichtsreich und auch die Erfahrung hat langst in diesem Sinne entschieden.

6. Luftgehalt.

Die Sputa zeigen einen sehr wechselnden Gehalt an Luft, der sich durch
Blasenbildung auf der Oberfliche, etwas sparlicher auch im Inneren der aus-
gehusteten Massen dokumentiert. Je nach der Konsistenz sieht man grofle
oder kleine Blasen, grofle stets im schleimigen Sputum vorherrschend, da
hier die grofe Oberflaichenspannung ein Platzen verhindert, kleine im mehr
diinnfliissig-wésserigen oder serdsen, auch noch eitrig-schleimigen Auswurf.
An ausgezogenen dickeren Schleimziigen kann man deutlich die eingebetteten
Luftblasen erkennen. — Der Luftgehalt ist von EinfluB auf das Aussehen;
wenn auch der jedem Sputum eigene Grundton in der Farbe vorherrscht, so
verleiht ihm doch die untermischte Luft je nach ihrer Menge infolge der viel-
fachen Lichtbrechung einen weillichen glinzenden Schimmer. In anderen Fillen,
besonders beim dreischichtigen Sputum, breitet sich auf der Oberfliche eine
Schicht groBerer und kleinerer Blasen aus, die infolge ihrer Undurchsichtigkeit
die darunterliegenden Massen dem Anblick entzieht; sind alle Teile des Aus-
wurfs gleichméfig mit Luftblasen durchmengt, z. B. beim Lungenédem, so
kann das Sputum ein Aussehen erlangen, welches, wenn man von der leicht
gelblichen oder rétlichen Farbe absieht, geschlagenem Eierschnee dhnelt. Sehr
feinverteilter weillicher Schaum 148t auch an die Entstehung der Blasen durch
Wasserstoffsuperoxyd denken!

Mehr noch wie die Konsistenz, aber vielfach mit dem Charakter des Sputums
Hand in Hand gehend, ist der Ort der Luftbeimengung fiir Zahl und GroBe

v.Hoesslin, Sputum. 2. Aufl. 3
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der Luftblasen bestimmend. Wie SaHLI sagt, ist ,,unter sonst gleichen Ver-
hiltnissen der Luftgehalt der Sputa um so betréchtlicher, aus je feineren
Bronchien dieselben kommen, weil bei der aus kleineren zu groferen Bronchien
stattfindenden Vereinigung kleinerer Sputumpartikelchen zu gréferen Kliimp-
chen am leichtesten Luft eingeschlossen wird”. Die Luftbeimengung erfolgt
aber sicher nicht allein auf diesem Wege durch EinschlieBung von Luft in kon-
fluierende Sputumteilchen, sondern und vielleicht sogar hauptséchlich dadurch,
daB bei der Ein- und Ausatmung Luft durch die das Lumen der Luftrohren
verschlieBende Fliissigkeit hindurchgeprefit wird, wobei Blasen entstehen,
die je nach der Zahigkeit des Sekrets und der Weite des Lumens, in dem sie
sich ausspannen, von verschiedener Grofle sind und mehr oder weniger zdh
von der Fliissigkeit festgehalten werden. Diese Art der Entstehung wird sehr
gut veranschaulicht durch eine Abbildung von FriepricHE MULLER (Erkran-
kungen der Bronchien, S. 272), auf welcher man in einem lingsgetroffenen
sich verjingenden Bronchus hintereinanderliegende Luftblasen verschiedener

Abb. 12. Sputumschnitt. Schleimiger Auswurf Abb. 13. Sputumschnitt. Blutiger rostfarbener

bei Bronchitis. Schleimige Grundsubstanz mit Auswurf bei croupdser Pneumonie, von massen-

eingestreuten Leukocyten. Grofile Luftblase. haft kleinsten Luftblasen durchsetzt.
Zeil Obj. AA. Ok. 3. ZeiB Obj. AA. Ok. 1.

GroBe, die durch das anscheinend zahe Sekret dort festgehalten werden, ohne
weiteres erkennt. So ist auch die innige Vermengung der Luft mit dem Sputum
zu verstehen, so erklart sich auch, dafl abgesehen von der Konsistenz des Sekrets,
bei Vermischung von Fliissigkeit und Luft in den Lungenalveolen das von dort
stammende Sputum stets ein feinschaumiges ist, wie wir es in typischer
Weise beim Lungenddem und auch bei der croupésen Lungenentziindung
antreffen, und dal es bei Erkrankungen der Bronchien neben kleineren stets
auch groflere Luftblasen, nur nicht so reichlicher Zahl wie das Alveolarsputum,
enthilt (Abb. 12 und 13). Die Verteilung zwischen fliissiger Masse und Luft-
bléschen zeigt sich recht gut auch in Sputumschnitten. Sehr geringe Ziahigkeit
besitzender und leicht konfluierender Auswurf endlich weist verhiltnismiBig
wenig Lufteinschliisse auf, wie zum Beispiel die unterste Schicht des bronchi-
ektatischen Auswurfs, auch in groflen Mengen entleerter himoptoischer, zu-
weilen auch rein eitriger, aus Kavernen stammender oder nach Durchbruch
eines Empyems entleerter Auswurf. Es ist hier nicht allein die geringere
Konsistenz fiir den Gehalt an Luft maBgebend, sondern auch die Massen-
haftigkeit der Entleerung, wodurch der raschen Weiterbeférderung nach aufen
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ein schwicherer Widerstand entgegengesetzt und die Moglichkeit der Ver-
mischung mit Luft verringert wird.

Der beste Gradmesser fiir die Beurteilung des Luftgehaltes eines Sputums ist
sein Gewicht; 148t man den Auswurf in einen mit Wasser gefiillten Spucknapf
entleeren, so ist die Schwere der entleerten Ballen sofort zu erkennen; die luft-
haltigen schwimmen obenauf, die luftleeren sinken unter (Sputa fundum petentia).
Erstere sind fast regelmaflig die mehr schleimigen, geballten, letztere die eitrigen
mit Neigung zum AuseinanderflieBen.

Aus dem Luftgehalt diagnostische Schliisse zu ziehen, ist natiirlich nur
mit Beriicksichtigung der iibrigen Eigenschaften erlaubt. So hat man dem rein
eitrigen, miinzenférmigen, zu Boden sinkenden Sputum eine besondere Bedeu-
tung als Kavernensymptom beigelegt und es 148t sich auch verstehen, dal in
Kavernen abgesetztes Sekret wenig lufthaltig ist, da die Sekretion dort oft
eine massige ist und die Entleerung infolge des geringen Schleimgehaltes ohne
Miihe erfolgt; man kann bis zu einem gewissen Grade also tatsichlich hier den
Luftgehalt diagnostisch verwerten. SaHLI weist aber darauf hin, daf auch
rein katarrhalisches Sekret die gleiche Eigenschaft zeigen kann; doch ist dies
verhiiltnismiBig selten der Fall, und zwar bei der akuten eitrigen Bronchitiolitis
(bzw. Bronchopneumonie), wie das wihrend der Grippeepidemien héufig beob-
achtet werden konnte; aber auch solcher Auswurf filhrt immer noch Luft-
blasen. Eher sind gelegentlich Sputa bei putrider Bronchitis oder Lungenabscef3
frei von Luft.

Von wesentlicher Bedeutung ist die Luftbeimengung fiir die Beurteilung,
ob durch den Mund entleertes Blut aus Lunge, Magen und Oesophagus oder aus
einem geplatzten Aneurysma stammt, da bei ganz frischen Blutungen die
Diagnose aus der Farbe nicht immer gleich gestellt werden kann. ,,Bei denjenigen,
welche schaumiges Blut speien, erfolgt der Erguf aus der Lunge' lesen wir
bei HipPOKRATES (Aphorismen V.13). Kleinere, aus arrodierten Gefillen der
Lunge stammende Blutungen sind stets mehr oder weniger mit Luftblasen
durchsetzt, also schaumig, bei heftigeren Hamoptoen ist der Luftgehalt dagegen
wesentlich geringer oder kann bis auf vereinzelte Luftblasén ganz fehlen. Solches
Blut braucht sich in seinem Luftgehalt iiberhaupt nicht von Blut unterscheiden,
welches aus der Nase, dem Verdauungstractus oder einem durchgebrochenen
Aneurysma entstammt; denn auch in solchen Fiallen gelangt auflerordentlich
leicht etwas Blut bis zum Kehlkopf, oder sogar in die Trachea hinein und wird
von dort wieder durch HustenstoBe entleert, wobei Vermengung mit Luft
erfolgt. Es ist also hier die Diagnose aus dem Luftgehalt allein, wie so haufig
angegeben wird, nicht immer mit Sicherheit zu stellen.

Frisch in den Mund ergossener, sofort entleerter Speichel ist, abgesehen
von einigen Blischen, luftleer, kann aber durch lingeres Verweilen im Mund
und geeignete Bewegungen leicht mit Luft vermischt werden. Mit der Zahig-
keit, die zuweilen hohe Grade erreichen kann, nimmt der Gehalt an kleinen
Luftblasen zu. So kann man ein fast schaumiges Aussehen des zahen, klebrigen
Sputums in den seltenen Fillen von mangelhafter Funktion der Speicheldriisen,
sog. Aptyalismus, beobachten.

Ob Gasbildung innerhalb des Sputums noch in den Lungen oder erst bei
lingerem Stehen an der Luft vermehrten Schaum bedingt, ist nicht bekannt.
Theoretisch 148t es sich jedenfalls nicht ausschlieen, daf bei Faulnis, also
ganz besonders bei Lungengangrin und Bronchitis foetida, eine reichliche
Bildung von Kohlensiure, Schwefelwasserstoff und Ammoniak eine leichte
Schaumbildung hervorruft; Kohlensdurebildung durch Garung ist bei dem
geringen Kohlehydratgehalt ziemlich ausgeschlossen. Ebenso ist nicht bekannt,
ob durch Ubergang der alkalischen in eine saure Reaktion Abscheidung von

3*
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Kohlensédure durch niedere Fettsduren erfolgt. Im allgemeinen nimmt aber beim
Stehen des Auswurfs der Luftgehalt mit der Verflissigung zusehends ab.

7. Schichtung.

Bei manchen in grofen Masseh entleerten Sputis fallt auf, daB sie sich im
Spuckglase ziemlich rasch in drei Schichten absetzen, in eine oberste undurch-
sichtige, mehr weillliche oder griingelbliche, die durch die Vermengung mit
groBen und kleinen Luftblasen schaumiges Aussehen erhilt (Sputum natans);
bei genauerem Zusehen erkennt man, dafl sie von lockeren, eitrigen, stets mit
mehr oder weniger Schleim und Luft vermischten Ballen gebildet wird, aus
denen einzelne Fetzen in die zweite Schicht herunterhingen. Diese besteht
aus einer reichlichen, etwas triiben, gelbgriinen Fliissigkeit von méiBiger Durch-
sichtigkeit und diinnfliissiger Konsistenz; groBere Formbestand-
teile enthalt sie nicht, hochstens einige wenige lufthaltige und
mit Eiter vermischte Schleimflocken suspendiert. Die dritte
unterste Schicht bildet eine gelbliche, bei Vorhandensein von
Blut mehr pflaumenmusartig aussehende zusammenflieBende
Masse, die sich ziemlich scharf von der iiberstehenden Fliissig-
keit trennt; sie ist zusammengesetzt aus Eiterkorperchen und
Detritus, zwischen die neben Speiseresten zuweilen gréBere
Brockel von abgestoflener Lungensubstanz oder die bekannten
Drrrricaschen Pfropfe eingebettet sind.

Nach EicmmorsT sollen diese Sputa eigentlich aus vier Schichten
bestehen; er trennt die von TRAUBE so zutreffend geschilderte oberste
Schicht in zwei, in eine Schaumschicht und die der herunterhingenden
Ballen. Diese Trennung ist iiberfliissig, die Dreiteilung erscheint dem
Auge natiirlicher, wenn sich auch der Schaum oft schérfer absetzt.

TrRAUBE selbst schildert sie in einem Falle von Gangrin folgender-
maflen:

. ,»Die Sputa, reichlich, bestehend aus drei Schichten: 1. die oberste,
Agﬁ'tié%éitxs'ggfv von einer starken Schaumschicht bedeckt, besteht a) aus schmutzig-
Auswurf mit grauen; kriimeligen, zusammenflieBenden Ballen; b) aus groBeren
reichlichemBlut-  homogenen, griinen, schleimig-eitrigen Ballen; c) aus weillichgrauen,
{’i‘gg;}fmbg Af; durchscheinenden, schleimigen Massen. Die ersten sind am zahlreichsten
zwei Schichten vorhanden. 2. Die zweite Schicht wird von einer farblosen Fliissigkeit
gesondert. gebildet. Auf dem Boden ruht 3. ein gelblich-weiBes, feines Sediment.
Stellenweise ist das Sputum rotlich gefiarbt. Beim AusgieBen iiberzeugt
man sich, da das Sputum aus einer speichelihnlichen durchsichtigen Grundsubstanz be-
steht, in welcher die beschriebenen Ballen eingebettet liegen. Man findet 4. grieB- bis
hanfkorngrofle, braune oder griingelbe, breiig weiche Pfrépfe, 5. ein paar Parenchymfetzen
von graugelben Massen umgeben, mit zottigen Réndern, von schmutzigem Aussehen.‘

Das Verhiltnis der einzelnen Schichten zueinander kann wechseln. Bei sehr
reichlichem diinnfliissigen Auswurf ist meistens die mittlere die groBte; die
Dicke der oberen Schicht richtet sich vor allem nach dem Schleim- und Luft-
gehalt, die der unteren nach dem Eitergehalt. Obere und untere Schicht kénnen
sich gelegentlich beinahe beriihren. Bei geringerem Luft- und Schleimgehalt
sowie sehr diinnfliissiger Konsistenz des Schleims kann auch Sonderung in zwei
Schichten erfolgen, eine obere schleimig-serése und eine untere eitrige, wie es
von LENHARTZ besonders fiir Bronchiektasien geschildert worden ist.

Bei lingerem Stehen solcher Sputa verkleinert sich regelmiBig die oberste
Schicht durch das Zergehen der Luftblasen, wodurch anfangs schwimmend
gehaltene Teile nach unten sinken und ‘den Bodensatz vergréBern. Zum Teil
werden sich mit der Zeit die Bestandteile der obersten Schicht auch mehr ver-
fliissigen und mit der mittleren vereinen.

Dieser Schichtung begegnen wir bei einer kleinen Zahl von Erkrankungen,

fiir die sie.ziemlich typisch ist, obwohl auch Ausnahmen existieren. TRAUBE
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hat in Fillen von Lungengangrin und putrider Bronchitis auf ihre Bedeutung
hingewiesen; ebenso ist sie bei Bronchiektasien, sobald der Auswurf reich-
licher geworden ist, regelmaBig zu finden, zuweilen bei Tuberkulose mit starker
Beteiligung der Bronchien, seltener bei Lungenabsce; MuNK erwahnt sie
in einem solchen Falle und gibt auch zugleich an, daf3 hier die unterste Schicht
die méchtigste sei, dicker als die beiden anderen zusammen. Auch bei entleerten
vereiterten Echinokokkuscysten kann Schichtung erfolgen. Bei den iibrigen
Erkrankungen der Lungen scheint eine Schichtung nur ganz ausnahmsweise
vorzukommen, was in der Konsistenz und Zusammensetzung des Sputums
begriindet ist. Nur PEL beschreibt Schichtung eines asthmatischen Sputums,
welches sich in eine oberste Schicht aus rosa gefirbtem Schaum, eine mittlere
aus blutig gefirbten Sputumballen schleimig-eitriger Natur und eine unterste
schied, die aus einer wenig gefdrbten Fliissigkeit bestand, in der zahlreiche
kleine Kliimpchen und Féaden suspendiert waren, die teilweise bis auf den Boden
hingen, ihn zum Teil auch bedeckten.

Eine eigentiimliche Schichtung von Sputumbestandteilen entsteht gelegent-
lich dadurch, dal ausgeschiedenes Fett bei lingerem Stehen einen rahmartigen
Uberzug bildet. OppPoLzER berichtet von einem solchen ,,milchahnlichen‘
Auswurf bei Bronchitis fibrinosa.

Ferner kann nach lingerem Aufbewahren eine Schichtbildung auch noch
durch Ansiedelung eines dicken zusammenhidngenden Pilzrasen, meist aus
Schimmelpilzen, auf der Oberfliche eintreten.

Diagnostische Bedeutung der Schichtung. Ganz allgemein zeigt
uns die Schichtung stets einen Prozef3 an, der mit reichlicher Sekretion einer
nicht zu dicken eiter- und schleimhaltigen Flissigkeit verkniipft ist. Diese
Bestandteile zusammen konnen nur von den Bronchien geliefert werden; reines
Alveolarsekret oder Transsudat, reiner Hohleneiter wird nie eine Schichtung
aufweisen, da fiir die oberste Schicht der Schleimgehalt, in welchem sich die
Luftblasen befinden, eine Notwendigkeit ist. Fehlt der Eiter, so kann héchstens
eine Zweischichtung erfolgen. Insofern ist die Schichtung zweifellos von
diagnostischer Bedeutung. Die spezielle Diagnose, ob einfache Bronchiektasie,
putride Bronchitis, Abscedierung, Gangrén oder ein tuberkuléser Proze3 vor-
liegen, kann im einzelnen Fall nur aus den iibrigen typischen Merkmalen solcher
Sputa, wie Farbe, Geruch, Beimengung von Lungenbestandteilen, DITTRICH-
schen Pfropfen, elastischen Fasern, Tuberkelbacillen gestellt werden.

8. Geruch und Geschmack.

a) Geruch.

So auBerordentlich verschieden und oft typisch der Geruch des Auswurfs
bei den verschiedenen Erkrankungen der Luftwege ist, so wenig sind wir
iiber die Natur der den Geruch erzeugenden Substanzen unterrichtet. Nur in
einzelnen Fillen sind solche Stoffe nachgewiesen worden; es sind dies vor
allem die bei der Fiulnis auftretenden Substanzen, auch Riechstoffe bildende
Bakterienarten hat man ziichten kénnen. Es handelt sich somit um Substanzen,
die schon innerhalb der Lunge entstehen und es ist ohne weiteres klar, daf}
Stagnation des Auswurfs in Erweiterungen der Bronchien und Héhlenbildungen
des Lungenparenchyms besonders giinstige Gelegenheit dazu bietet. Vielfach
stellt sich ein starkerer Geruch erst in entleerten und langere Zeit der Aulenluft
ausgesetzten Sputis durch weitere Zersetzung ein. Umgekehrt ist es nach
SamrI sehr wohl moglich, dafl der Auswurf durch Abdunsten der oberflich-
lichen Schichten beim Stehen rasch den Geruch verlieren kann, wenn er nicht
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umgerithrt wird. HipPokRATES schiittete zur besseren Wahrnehmung den
Auswurf iiber Kohlen aus. Endlich ist auch noch stets daran zu denken, daB
der Geruch seine Ursache in Arzneimitteln haben kann, die gelegentlich in das
Sekret mit iibergehen, oder in der Mundhdhle der Patienten beigemischt werden,
letzteres hauptséchlich bei Mitteln zur Mund- und Zahnpflege. Auch durch die
Beimengung von Mageninhalt kann der Geruch des Auswurfs wesentlich beein-
fluBt werden. SAHLI weist ferner darauf hin, dal der Geruchtriger sehr héufig
nicht der Auswurf selbst, sondern die Atemluft, die sich infolge ihrer héheren
Temperatur leichter mit Riechstoffen beladt als die kalte AuBlenluft iiber dem
Spuckglase, oder die Haut oder die Umgebung des Patienten sei; der Geruch
hafte dann dem Auswurf hochstens nur oberflachlich an oder verschwinde bei
dem Entfernen des Spuckgefafles aus der Nahe des Patienten.

Aus dem Rachen stammende oder bei chronischer, vor allem pituitser
Bronchitis entleerte schleimige Sputa sind fiir gewohnlich geruchlos; stehen sie
langere Zeit an der Luft, so entwickelt sich oft ein recht intensiver, unangenehm
leimartiger Geruch, der bei eitrigen Sputis. stets fehlt. Zuweilen riechen
solche, besonders im asthmatischen Anfall entleerte Sputa dann nach Sperma.
Nach LEwy ist dieser Geruch nicht an das Vorhandensein der CHARCOT-LEYDEN-
schen Krystalle gebunden, sondern es handele sich vielleicht um die freie Basis
der in den Krystallen an das phosphorsaure Salz gebundenen SCHREINERschen
Substanz (C,H,N) — eine Annahme, die sicher nicht richtig ist, da nach neueren
Untersuchungen die CHARcOT-LEYDENschen Krystalle nichts mit den Sperma-
krystallen zu tun haben. Nach dem &hnlich riechenden Piperidin ist noch
nicht gesucht worden.

Sowie Eiter dem Sputum beigemengt ist, tritt mehr ein anderer Geruch von
unangenehmem siifllichen Charakter hervor, weniger bei akuten Erkrankungen
als bei chronischen; ganz besonders ist dies bei eitrigen tuberkuldsen Sputis der
Fall, wo er oft auBerordentlich friihzeitig und sehr intensiv vorhanden ist;
allerdings ist gerade hier daran zu denken, daf} die Patienten selbst sehr bald,
oft bevor deutliche Krankheitssymptome sich nachweisen lassen, einen eigen-
tiimlichen Geruch an sich tragen, der jedem Untersucher sofort auffillt. Die
Ursache dieses Geruches ist nicht festgestellt; es 148t sich auch nicht sagen,
wieweit er von der Zerstérung des Lungengewebes und Stagnation des Sekrets
abhéngig ist. In vorgeschrittenen Fillen ist er manchmal geringer als in ganz
beginnenden. Von etwas anderem siillichen Geruch sind hiufig die Sputa
bei chronischer, mehr eitriger Bronchitis, zumal wenn Bildung von Bronchi-
ektasien anzunehmen ist, anders wieder nach Pneumonien mit schlechter Losung
und Ubergang in Eiterung.

Von einem hefeartigen Geruch berichtet FRUEWALD in einem Falle eines
eiternden carcinomatosen laryngealen Geschwiires, HERTEL bei einem Druck-
geschwiir der Trachea. Bei einiger Aufmerksamkeit kann man 6fter diese Wahr-
nehmung machen. — Nach frischem Gips soll nach Besan¢oNx und pE Joxa
zuweilen - bronchiektatischer Auswurf riechen; lauchartig das dunkelbraune,
ocker- oder triiffelfarbige Infarktsputum spaterer Tage.

Bluthaltiges Sputum a6t h#ufig einen eigentiimlichen siifilichen Geruch
erkennen, wohl zu unterscheiden von dem Geruch des tuberkuldsen eitrigen
Sputums: Er ist am ehesten dem Geruch des normalen Lochialblutes zu ver-
gleichen. — Dagegen tragen die schleimigen Sputa, in denen eine Umwandlung
geringer Mengen von Blutfarbstoff erfolgt ist, meistens einen nur schwachen
Geruch an sich. Auch die bronchoblennorrhoischen Sputa sind fast geruchlos,
solange keine Mischinfektion mit Faulniserregern erfolgt.

Wesentlich intensiver sind die Geruchserscheinungen bei Sputis, die aus
groflen Hohlen stammen, ganz besonders, wenn Fiulnisprozesse eingesetzt
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haben. Der Eiter allein braucht noch nicht die Ursache zu sein, denn wir finden
an Sputis, die aus durchgebrochenen Empyemen oder nicht mit Faulniserregern
infizierten AbsceBmassen stammen, héufig nur einen geringen Geruch, jedenfalls
sind sie nicht von Anfang an iibelriechend, worauf schon A. FRANKEL aufmerk-
sam machte. In anderen Fillen, ganz besonders bei der Bronchitis foetida
und der Lungengangrin, kann aber der Geruch so aashaft und ekelerregend
werden, dafl man nur mit Uberwmdung sich in die Nahe von Patienten begibt,
die solchen Auswurf entleeren, ja dal man schon vor der Tiire des Kranken-
zimmers darauf aufmerksam wird. Die Ursache des Geruchs ist verschiedener
Natur. In dem einen Falle ist es infolge Uberwiegens von niederen Fettsiuren,
besonders Buttersaure, ein mehr siuerlich-ranziger Geruch, in anderen ist er wieder
mehr laugenhaft, nach PETTERS herrithrend von Ammoniumcarbonat, wieder in
anderen kann der Geruch von Schwefelwasserstoff iiberwiegen. Auch aromatische
Ester werden unter Umstanden von Bakterien gebildet. Sehr haufig ist Indol
an der Geruchsbildung beteiligt und der Vergleich mit dem Geruch von Jasmin-
bliiten, den FriepricH MULLER anfiihrt, ist wohl gerechtfertigt. Auch diese
riechen, sowie man ihren Duft intensiv einzieht, ausgesprochen nach Indol
und es hat sich sowohl in ihnen, wie in zersetzten Sputis Indol nachweisen
lassen. Bezeichnend ist eine Schilderung der verschiedenen Komponenten,
aus denen sich ein solcher Geruch zusammensetzt, durch Lavcock; der Aus-
wurf eines an putrider Bronchitis leidenden Patienten roch, wie er angibt, nach
,,Maiblumen‘‘ oder ,,Apfelbliite’‘, war aber mit einem Beigeruch versehen, ,,der
an Faeces erinnerte’’. Dieser konnte sich nur auf die Anwesenheit von Indol
beziehen. Von Norca wurde die Ursache des indolartigen Geruches auf die An-
wesenheit von Kolibacillen zuriickgefiihrt, die bekanntermafen Indol bilden.
Er ist nicht einer bestimmten Erkrankung eigentiimlich, sondern kommt ver-
schiedenen Affektionen zu, Bronchiektasien, Gangran, auch Bronchopneumonien
und Tuberkulose; Noica fand, solange der Geruch andauerte, regelméfig Koli-
bacillen im Auswurf, mit der Abnahme des Geruchs verschwanden auch sie
wieder. Es ist aber sicher, dafl das Bacterium coli nicht der einzige Indolbildner
ist, sondern daB das Indol sich auch aus den zerfallenden Massen infolge Ein-
wirkung von verschiedenartigen Faulnisbakterien bildet (Bacillus liquefaciens-
Arten, Bacillus putrificus, Proteus, Pyocyaneus, Koli, Schimmelpilze; auch der
Tuberkelbacillus bildet Indol). LumNIcZER konnte aus solchen Sputis ein
kleines Stabchen isolieren, dessen Kulturen am 6. und 7. Tag einen fétiden,
dem des Sputums analogen Geruch entwickelten.

Nach Wanzen soll zuweilen der Auswurf bei Ozaena riechen.

Einen eigentiimlichen aromatischen, fruchtdhnlichen, am meisten an
Pflaumenmus erinnernden Geruch, der dem Durchbruch eines Echinokokkus
in die Luftwege und dem Auftreten von Membranen vorausging, beschreibt
EicarORST. Verfasser beobachtete einen dhnlichen Geruch bei einem Patienten,
der des 6fteren verkalkte Echinokokkusmembranen aushustete. Dal} bei schwer
kranken, an interkurrenten Lungenerkrankungen leidenden Diabetikern sich
haufig ein Obstgeruch dem Sputum beimengt, wird durch das Vorhandensein
von Aceton in der Atmungsluft leicht erklart.

In dhnlicher Weise nimmt der Auswurf zuweilen den Geruch von einge-
atmeten Stoffen wie Terpentinol, Eucalyptusél, Myrthol, Ather, Paraldehyd,
(Jod, Brom?), alkoholischen Getrinken an (SauHLI). KEs ist hier zu unter-
scheiden zwischen Substanzen, die wirklich in den Lungen ausgeschieden
werden, wie die erstgenannten, und solchen, die nur der Atmungsluft ihren
Geruch mitteilen; so wird der Alkohol nicht in merklichen Mengen auf den
Lungen abgeschieden — 3°/, werden ,ausgeatmet —, sondern im Munde
zuriickgebliebene Reste, besonders seine geruchtragenden Substanzen, die Ester,
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verleihen der Exspirationsluft und eventuell auch dem Auswurf den spezifischen
Geruch.

b) Geschmack.

Uber den Geschmack des Sputums hért man wenig, wohl deshalb, weil es
den meisten Patienten widerwirtig ist, dariiber zu reden. Oft scheinen sie
sich auch gar keiner Geschmacksempfindung bewullt zu werden, falls sie nicht
eigens darauf achten, sondern eine Empfindung wird erst nach Entleerung
des Auswurfs durch seinen Geruch ausgelost. Es finden sich daher auch nur
selten positive Angaben.

In fritheren Zeiten wurde dem Geschmack allerdings sehr viel gréBerer Wert fiir Diagnose
und Prognose beigelegt. Bei HIPPORKRATES finden wir im Kapitel Lungenentziindung
folgendes dariiber: . . . ,,geschieht das nicht (daf der Auswurf nach dem vierzehnten Tag
ein Ende genommen hat), so frage man den Kranken, ob der Auswurf siifler ist, und wenn
er die Frage bejaht, so wisse, dal bei ihm die Lunge vereitert ist und die Krankheit sich
in einem Jahre legt, er miilite denn schnell innerhalb von vierzig Tagen den Eiter aus-
werfen; wenn er hingegen aussagt, daf der Eiter einen widrigen Geschmack hat, so
ist der Krankheitszustand ein todlicher.

CaNnsTATT gibt aus eigener Erfahrung an, daf die bronchiektatische Sputa
bald siif, bald salzig schmecken; zuweilen schmeckten sie auch, wie wenn man
Kork kaue, dann auch wieder so, wie wenn Blut kommen sollte, ohne daf wirk-
lich eine Blutung stattfand. Nach PancriTius soll das Sputum bei Lungen-
syphilis zuweilen ,(fettig, fischtranartig, oder wie fauler Kése“ schmecken,
doch diirfte dies kaum eine spezifische Bedeutung haben. Einer meiner Patienten
mit langsam durchsickerndem Empyem gab an, der Auswurf schmecke dhnlich
wie Sauerkohl, ein anderer, an Gangrén leidender klagte iiber fauligen Ge-
schmack.

Blut verleiht dem Auswurf einen siillichen Geschmack, der von den Patienten
verhaltnismafig rasch neben dem Gefithl der Warme bemerkt wird. Auch
nach Durchbruch von Leberabscessen soll siillicher Geschmack auftreten,
der auf Anwesenheit von Zucker (Glykogen?) beruht (CONTEAND).

Das schleimige Sputum fillt vielen als salzig schmeckend auf.

Von einem galligen bitteren Geschmack berichten SENDLER und SCHLESINGER
sowie VissErRING bei Anwesenheit von Galle im Auswurf (Falle von Leber-
absceB3). Es soll sogar ein eigentiimliches Brennen im Munde bei solchen Sputis
empfunden werden (ZERvos); auch das pneumonische Sputum soll bitter
schmecken.

Bei Bestehen einer Magen-Lungenfistel kann ausgesprochener saurer Ge-
schmack vorhanden sein; ein Patient LoEBS gab sogar an, daB der Geschmack
je nach der Hohe der Verdauung verschieden sei.

Auch von anderen Empfindungen, die der Auswurf im Munde auslést, wird
nur gelegentlich berichtet. Aktinomycesdrusen sollen das Gefithl von Sand-
kérnern im Munde bewirken (RUTIMEYER), der Leberegel das Gefiihl, als ob
man ein Stiick Leber im Munde hétte. Lungensteine fallen sofort durch ihre
Harte auf, werden also nicht ,,geschmeckts‘, sondern gefiihlt.



I1. Betrachtung nach der Zusammensetzung.

1. Der schleimige Auswurf.

Die im vorangegangenen wiedergegebene Betrachtungsweise des Auswurfes
nach bestimmten allgemeinen Eigenschaften wird ergédnzt durch die seit langem
gebrauchliche Einteilung, die sich lediglich auf die makroskopisch sichtbare
Zusammensetzung aus den Hauptbestandteilen Schleim, Eiter, Blut und Serum
(dies eigentlich nur auf chemischem Wege nachweisbar) griindet. Diese alte
BiermERsche Einteilung wird auch den jetzigen klinischen Anforderungen
vollig gerecht und soll daher beibehalten werden.

Der schleimige Auswurf (Sputum mucosum) ist die Folge einer vermehrten
Sekretion der Schleimdriisen der Atmungswege, also von Nase und Mund
abwérts bis zu den kleinen Bronchien von 1 mm Durchmesser. Die Mehrproduk-
tion wird ausgelost durch einen Reiz auf die Schleimhaut selbst, den die Infektion
erzeugt, und das ist die Regel, ferner durch Kalteeinfliisse, chemische Agenzien,
mechanische Insulte; sehr viel seltener durch eine direkte Beeinflussung der
die Sekretion foérdernden Nerven. In letzterem Falle ist der Sympathicus
beteiligt; ob auch der Vagus, ist noch ungewil. Da letzterer die Schleimhaut
mit sensiblen Fasern versorgt, so wirkt er vielleicht auf indirektem Wege;
einige unten ausfiihrlicher mitgeteilte klinische Beobachtungen lassen keine
sicheren Schlisse zu.

DafB Kaltereiz allein zu vermehrter Schleimabsonderung fithren kann, zeigen Versuche
von F. MGLLER im Verein mit NEBELTHAU und ZILLESEN. Kaninchen wurden nach Durch-
nassung starkem kiihlen Luftzuge ausgesetzt. ,,Totete man die Tiere bald nach der Ab-
kiihlung, so lieB sich nachweisen, dafl in den Bronchien eine sehr vermehrte Sekretion
von Schleim stattgefunden hatte, der den Becherzellen in zierlichen Tropfchenreihen aufsal
und die feineren Luftrohreniste zum Teil vollstindig verstopfte. Eine eigentliche Ent-
ziindung der Bronchialschleimhaut war dagegen nicht nachweisbar, d. h. es fehlte die
Leukocyteninfiltration.” Die Alveolen waren mit Odem erfiillt, die Alveolarepithelien
zum Teil abgestoBen, auch fand sich hin und wieder Fibrin, auch Blut. Bakterien
fanden sich entweder nicht oder nur vereinzelt. ,,Es handelte sich also um einen nicht durch
Bakterien bedingten, rasch wieder voriibergehenden Krankheitszustand der Respirations-
organe.‘

Die Schleimsekretion ist gekniipft an eine vermehrte Produktion der Schleim-
oder Becherzellen. Ist der ganze Zylinderepithelbelag und mit ihm die ge-
nannten Zellen, zerstért oder durch plattes Epithel ersetzt, so hort auch jede
Schleimabsonderung auf. So erleben wir Abnahme des schleimigen Bestand-
teiles des Auswurfes bis zum fast volligen Verschwinden bei lange dauernden
Bronchiektasien oder bei fétider Bronchitis.

Das rein schleimige Sputum ist glasig, farblos; alle Ténungen riithren von
Beimengungen her; fein verteilte Luftblischen verleihen ihm ein weiSliches
Aussehen. Seine Konsistenz kann bei den einzelnen Erkrankungen auflerordent-
lich verschieden sein; ob dafiir verschiedene Innervation wie etwa bei der Sub-
magxillardriise verantwortlich zu machen ist, kann nicht gesagt werden, manches
spricht dafiir. Wir bezeichnen die Konsistenz als dick- oder diinnfliissig und
kennen als weitere Eigenschaften die Klebrigkeit und Elastizitdt. Diese beiden
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diirfen wir nicht miteinander vermengen. Ein schleimiges Sputum kann sehr
wohl elastisch sein, es zieht beim Versuche, ein Teilchen mittels Pinzette zu
entfernen, lange Féaden, bei dem Versuche des ﬁbergieﬁens in ein anderes Gefif}
wird die ganze schliipfrige Masse nach-
gezogen wie z. B. die mittlere Schicht
des Bronchiektatiker - Auswurfes, da-
gegen klebt dieses Sputum nicht wie
das aus dem chronisch entziindeten
Rachen eines Rauchers oder Trinkers,
das seinerseits wieder kaum Fiden zieht
und sich leicht zerteilen 1at. Kurz sei
hier auch nochmals bemerkt, dafB die
schleimartige klebrige Beschaffenheit
mancher Sputa zum wenigsten auf die
Anwesenheit echten Mucins zuriickzu-
fithren ist, sondern auf Nucleinsub-
stanzen oder auf beigemengtes Eiweil3
wie beim Auswurf der croupdsen Lungen-
entziindung, des Infarktes, auch des
3 N . Lungenodems. Diinnfliissiges, schleimi-
Abb. 15. Bronchitis. Bildung von zahlreichen

Becherzellen mit schleimiger Umwandlung und €68 Sputum diirfen wir nicht mit dem

Absonderung des Inhalts. Im Lumen des 6
Bronchus schleumg eitriges Sekret. serdsen verwechseln. .
ZeiB Obj. A. Ok. 4. Man fafit also unter der Bezeich-

nung des ,,schleimigen Auswurfes‘‘ eine
Reihe von Sputis zusammen, die das gemeinsam haben, daB sie durch-
sichtig oder besser gesagt durchscheinend sind und eine mehr oder weniger
schleimige oder auch nur schleimihnliche Konsistenz besitzen, ohne sich zu-

Abb. 16. Eiterige Bronchitis. Abgeplattetes Abb. 17. Nekrotisierende Bronchitis. Bronchial-
Zylinderepithel ohne Flimmerbesatz. Im Lumen wand vollig zerfallen, im Lumen Kokkenhaufen
Kokkenhaufen wund Extelkorperchen wenig und zerfallene Eiterkérperchen. In der Um-

Schleim. ZeiB Obj. C. Ok gebung leukocytire Infiltration des Zwischen-

gewebes, sowie Alveolen mit eiterig-fibrinosem
Exsudat erfiillt. Zei3 Obj. A. Ok. 2.

nichst dariiber klar zu werden, wodurch diese Konsistenz bedingt ist und
wodurch sich die Sputa im einzelnen unterscheiden. Nach dem Vergleich mit dem
ungekochten Eiereiweill sprechen wir von einem Sputum crudum, ,,unreifem
Sputum, im Gegensatz zu dem undurchsichtigen geballten, wenig Schleim
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und viele Eiterkoérperchen enthaltenden Sputum coctum?). Bei gleich-
miBigem Aussehen bezeichnet man es auch von einem Sputum sincerum

im Gegensatz zu dem mit Eiter vermischten Sputum mixtum.

Die schleimige Grundsubstanz stellt sich bei stirkerer VergroBerung entweder als
gleichmaBige Masse ohne deutliche Struktur dar, von BEsaNcoN und DE JoNG als ,,hyaliner
Schleim bezeichnet und farbt sich nach den Genannten mit dem UNwNaschen polychromen
Methylenblau blaBrosa, an den dichteren Stellen intensiv rot, mit Eosinmethylenblau
in blauem Ton. Oder man sieht den Schlcim im Mikroskop in Form eines Netzwerkes,
das sich etwas weniger intensiv und anders farbt als der hyaline Schleim. Bald seien es
lange, parallel oder netzférmig verlaufende Fasern, in denen wechselnde Mengen von poly-
nucleéiren Leukocyten eingeschlossen sind; bald machten sie den Eindruck einer sehr feinen
ausgebreiteten Pseudomembran mit sehr feinen, parallel und gewellt verlaufenden Fasern
sowie Maschen. Endlich sehe man scharf umgrenzte Netzwerke, die noch Form und Grofe
der urspriinglichen Bronchial- oder Alveolarzellen erkennen lieBen. Die Umwandlung aus
dem Zellkern dieser Epithelien kénne man genau verfolgen; die Zelltriimmer biicken
mit dem umgebenden Schleim zusammen und bildeten so ein Netzwerk (netzférmige
Degeneration), das, wie ausdriicklich angegeben wird, nicht durch die Chromfixation
entstanden sei, was man bei Betrachtung der Bilder allerdings glauben mochte. Von den
Fibrinfasern unterschieden sich die Schleimfasern durch die wellenférmige und anastomo-
sierende Anordnung und die Fiarbung nach Unxna oder WEIGERT. - Die Maschenbildung
nehme mit der Vermehrung der polynucledren Zellen zu; bei der Losung von Bronchitiden,
Pneumonien sei sie besonders ausgeprigt, auch die Weite des Netzes wechsele bei ver-
schiedenen Krankheiten. Man kann sich des Eindruckes nicht erwehren, daB gerade bei
der angewandten Methodik die Gefabr einer Tiuschung durch Kunstprodukte beim
Fixieren recht grof} ist.

Die Verschiedenheit des schleimigen Auswurfes ist hervorgerufen durch die
zugrunde liegenden Erkrankungen; ebenso und vielfach in typischer Weise
indert sich die Beschaffenheit wahrend des Krankheitsverlaufes.

Jedermann bekannt ist der dicke, zdhe, fest klebende Auswurf, der aus dem
chronisch entziindeten Rachen des Trinkers, Dauerredners, Rauchers
miihsam entleert wird, der sich in geringerer Menge aber auch bei jedem Stédte-
bewohner oder jedem auf die Dauer beruflichen Schidlichkeiten ausgesetzten
Arbeiter einstellt. Sein meist trockenes, koérniges Aussehen, als ob es von
massenhaft Kiigelchen zusammengesetzt wire, hat zu dem passenden Vergleich
mit Froschlaich gefiihrt, nur daB dieser bei weitem nicht so klebrig, sondern
schliipfrig ist [Sputum margaritaceum, Crachats perlés (LAENNEC),
perlenihnlicher Auswurf]. Jedermann weill auch, daf dieser Auswurf, der sich
in der Regel durch Pigmentierungen verschiedener Art und Stérke auszeichnet,
nichts Ernsteres zu bedeuten hat.

Ein Auswurf von zéhschleimiger Konsistenz wird wéihrend der Acme des
akuten Asthmaanfalles entleert, sofern es iiberhaupt dazu kommt; fast
regelmiBig wird man indes schon bei genauerem Zusehen eingesprengte gelb-
liche oder graugelbe Partien mit reichlichem Gehalt an Zellen und Krystallen
und weiBe oder grauweifle Fiden, die CurscHMANNschen Spiralen oder nahe-
stehende Gebilde, erkennen. Im weiteren Verlaufe des Anfalles wird er reich-
licher und weniger zih, einzelne Partien gehen gleichzeitig in mehr schleimig-
eitrige Beschaffenheit iiber.

Interessant war bei einer an der lobuldr exsudativen Form der Tuberkulose erkrankten

Patientin mit schleimig-eitrigem, zahlreiche Stibchen enthaltenden Auswurf das Auf-
treten eines leichten Asthmaanfalles mit eintdgigem, méBig reichlichem Auswurf von rein

1) StickEr gebraucht beide Bezeichnungen in etwas anderem Sinne: ,,Das schleimig-
eiterige Sputum erscheint in akuten Prozessen grob gemischt, wird verhaltnismafBig
spirlich abgesondert und miihsam entleert und ist, solange die Entziindung fortschreitet,
zellenreich (Sputum crudum); es wird um so inniger 'gemischt, zellenirmer, geballter
und um so leichter entleert, je mehr der EntziindungsprozeB seine Begrenzung erfihrt
und in das Stadium der Heilung iibergeht (Sputum coctum seu subactum). In chronischen
Prozessen ist das Ubergehen des grobgemischten in das homogene Sputum seltener der
Ailsdruck beginnender Heilung als des volligen Unterganges der schleimabsondernden
Elemente . . . ..
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schleimiger Beschaffenheit. Er enthielt Bronchialepithelien, einzelne CHARCOT-LEYDEN sche
Krystalle, eosinophile Zellen, aber keine Tuberkelbacillen. Tags darauf wurde der Auswurf
wieder in fritherer Beschaffenheit entleert. Der schleimige Auswurf wurde eben nur von
den Bronchien abgesondert, der tuberkuldse eitrige aus tieferen Teilen.

Kleine schleimige Kiigelchen werden ferner bei Keuchhusten miihsam
ausgehustet, wihrend des Anfalles oder bald nachher. Mit der Zeit kann der
Auswurf dann etwas diinnflissiger werden. Der Auswurf (in engerem Sinne)
darf nicht mit hier fast stets beigemengtem Speichel oder erbrochenem Schleim
verwechselt werden.

Die akute Tracheobronchitis liefert wohl nur zu Beginn rein schlei-
migen Auswurf; die Sekretion ist so gering, dafl es im ersten Stadium kaum zum
Auswurf kommt. Anders bei der chronischen Bronchitis alter Leute. Hier
kann wochen- und monatelang, besonders in den Morgenstunden, zihschleimiger
Auswurf mit nur spérlichen Eiterkérperchen zutage geférdert werden. Starkere
Rezidive verwandeln den anfanglichen schleimigen Auswurf bald in einen
mehr schleimig-eitrigen, der beim Abklingen wieder zellirmer und damit mehr
reinschleimig wird. Mit gréBeren individuellen Verschiedenheiten der Menge
und Konsistenz muBl man natiirlich rechnen. So findet sich bei dem von
LAENNEC so benannten Catarrhe séc (nach STICKER eigentlich eine Contradictio
in adjecto), eine sparliche, &duBerst zahfliissige, stark fadenziehende Masse in
der Spuckschale vor. FriepricE MULLER macht darauf aufmerksam, daf dieses
Sputum nicht eigentlich durchsichtig ist, sondern infolge reichlicher Anwesen-
heit von weillen Blutkérperchen mehr opak, ohne dafl es den Charakter eines
schleimig-eitrigen oder eitrigen Sputums annimmt. Recht hiufig wird ferner
in dem lange dauernden Schrumpfungsstadium, das der komplizierten Influenza-
pneumonie folgt, ein fast rein schleimiger Auswurf, gelegentlich noch mit
eitrigen Beimengungen vermischt, angetroffen. Auch bei Tumoren wird oft lange
Zeit hindurch, manchmal in schwersten Hustenanfillen, fast rein schleimiger
Auswurf entleert.

Auch das bei der Bronchitis pseudofibrinosa oder mucosa entleerte
Sputum muB als rein schleimig bezeichnet werden, nachdem erwiesen ist, daf
bei dieser Variante der fibrinésen Bronchitis die Gerinnsel lediglich aus Schleim,
mit méBigen Zellmengen durchsetzt, bestehen.

Wird die Konsistenz des schleimigen Auswurfes immer diinnfliissiger und
zugleich weniger adhisiv, wie es gelegentlich im Verlaufe der letztgenannten
Krankheiten vorkommt, aber keinesfalls die Regel ist, so kann man allméahlich
von einem wésserig-schleimigen Sputum sprechen. (Meistens ist das ,,wésserig-
schleimige* Sputum aber erst im Spucknapf entstanden, weniger durch Zersetzen
des Schleimes infolge langen Stehenlassens, als durch konsequentes, allen
Anordnungen trotzendes ZugieBen von Wasser oder Desinfektionsfliissigkeiten
durch das Wartepersonal oder von Mundspiilwasser durch den Patienten selbst.
Andererseits ist es fiir die Erkennung der Form der einzelnen Sputumballen
oft auch wieder notwendig, sie in ein wassergefiilltes Gefal husten zu lassen.)
Fiir gewoshnlich ist diese Bezeichnung ganz bestimmten Zustdnden vorbehalten,
wihrend welcher dauernd ein reichlicher, ganz dinnfliissiger, gelegentlich
schaumiger, wasserihnlicher Auswurf entleert wird. In erster Linie ist hier
die Bronchitis pituitosa (LAENNEC) zu nennen, deren Sekret F. MULLER
mit verdiinnter Gummilésung vergleicht; bei vorsichtigem Ausgiefen aus der
Speiseschale flieSt es ,,in einem ununterbrochenen, gleichméfligen bleistiftdicken
Strang** ab und zeigt damit die Eigenschaft einer diinnen kolloidalen Losung.
GricEer wirft die Frage auf, ob das Sekret nicht ganz zu Beginn der Erkrankung
fiir kurze Zeit sehr zidhe gewesen und erst im weiteren Verlaufe verfliissigt
worden sei; die anfangliche Atemnot deute darauf hin. Merkwiirdigerweise nimmt
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es, wie auch manche andere schleimige Sputa, z. B. des Asthma bronchiale,
auch beim Stehen den Geruch diinnen Leimes oder Gummis an. F. MULLER
weist ganz besonders darauf hin, daf es sich hier um das Produkt einer abundanten
Sekretion handelt, nicht aber um das einer serosen Transsudation oder einer
entziindlichen Exsudation. Gegen letztere spricht auch schon der geringe
Zellgehalt, besonders an Leukocyten. Nach STiCKER soll es sich allerdings
aus Bronchialschleim und Odemserum zusammensetzen und am héufigsten
bei Jodkatarrh, seltener nach Apomorphin- oder Brechweinsteingebrauch auf-
treten. STICKER nimmt eine gleichzeitige Stérung in der Resorption an.
Brsancox und DE Jong bezeichnen diese Form des pituitosen Auswurfes bei
herzkranken chronischen Emphysematikern als ,,Expectoration mixte & pré-
dominance hydromuqueuse“. Der Eiweiigehalt ist sehr gering, 0,1—0,3°/, und
kann zeitweise ganz fehlen. In anderen Féllen sollen einige eitrige Ballen bei-
gemischt sein, wahrend das ganz rein diinnschleimige Sputum am seltensten,
bei alten Asthmatikern mit Emphysem, anzutreffen sei. — In dhnlicher Weise
werden bei dem wohl nahe verwandten sog. Asthma humidum wéhrend der
Anféille von Atemnot reichlich Mengen eines diinnen Sputums entleert, -auf
dessen Oberfliche eine mit Luft durchmischte Schicht sitzt; mit Ablauf des
Anfalles wird die Beschaffenheit wieder dickschleimiger. Auch hier ist die
Ursache wohl weniger in einer bakteriellen Entziindung der Bronchialschleim-
haut zu suchen als in einem abnormen Reizzustand nervoser Natur, dhnlich
wie bei dem typlschen Bronchialasthma.  * B

Vielleicht ist eine dhnliche Ursache fiir die reichliche bis zu einem Liter und
mehr téglich betragende Schleimproduktion anzunehmen, die F. MULLER bei zwei
Patienten mit Myasthenia gravis antraf und in &hnlicher Weise bei einem Falle
von akuter schwerer Polyneuritis unbekannter Ursache; hier wurde die ,,Mit-
beteiligung des Vagus durch die hohe Pulsbeschleunigung wahrscheinlich ge-
macht (Vaguslahmung). Ahnliches sah v. STRUMPELL bei einer tuberkulésen retro-
bronchialen Lymphdriisenerkrankung, wo der eine Vagus in ein Driisenpaket
eingebettet lag; auch er sieht Vagusreizung als mégliche Ursache der massen-
haften Absonderung an. Umgekehrt filhrt HocyEes das Auftreten einer reich-
lichen braunlichen, fadenziehenden und schiumenden Fliissigkeit bei Lyssa auf
Erregung des Halssympathicus zuriick. — Auch wo nicht Reizung oder Lihmung
eines dieser Nerven nachgewiesen werden kann, wird man nicht selten reflek-
torische Vermehrung der Schleimproduktion annehmen miissen, so bei allen
Reizzustdnden von Trachea und Bronchien durch Fremdkorper, Druck bei
Lungentumoren, Echinokokkus, Aneurysmen, Strumen, solange keine Sekundér-
infektion der Luftwege erfolgt ist. — Erwahnung soll hier der iiberreichliche
Speichelflufl finden, der bei Quecksilbervergiftung sowie bei direkter Reizung
der Mundhohlenschleimhaut, insbesondere durch schmerzhafte Eingriffe an den
Zéhnen ausgelost wird; ferner der diinne, bei Reizung der Chorda produzierte
Speichel (im Gegensatz zu dem dickfliissigen Sympathicusspeichel); die zu-
weilen bei Schwangerschaft vermehrte Absonderung; endlich der eine Zeitlang
im Anfangsstadium der Atrophie der Speicheldriisen vermehrte Abfluf.

Man bedenke auch, dafl reichliche Schleimabsonderung bei Reizzustdnden
des Osophagus und des Magens sich einstellt, am stirksten bei Verengerungen
bosartiger Natur.

Génzlich ungeklirt ist das Auftreten dhnlichen Sputums bei der Bronchitis
der Nephritiker. Um Lungenédem, das natiirlich auch vorkommen kann,
handelt es sich hier nicht, denn der Auswurf miilte dann eiweiBhaltig sein.
Vorlaufig behilft man sich hier mit der Annahme einer toxischen Ursache.

Zu erwahnen sind hier auch die Fille von nasaler Hydrorrhée auf nervéser Grundlage,
wobei recht groBe Mengen einer ganz diinnen wisserigen Fliissigkeit abgesondert werden.
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Den élteren Berichten iiber Abflul von Cerebrospinalfliissigkeit durch Nase und Rachen
mufl man wohl &duBerst skeptisch gegeniiberstehen. FREUDENTHAL gibt fiir seinen Fall,
den er fiir sicher hilt, folgende Werte an: Spezifisches Gewicht 1007,2, feste Bestand-
teile 1,3%/,, Minimalbestandteile 0,31°/;,, Zucker 0,06°/,, Mucin 0, Phosphorsiure 0.

2. Der eitrige Auswurf.

Mit dem Ubergang der einfachen katarrhalischen Entziindung der Schleim-
haut in das Stadium der eitrigen treten auch die ausgewanderten weilen Blut-
korperchen vermehrt im Auswurf auf und verleihen ihm die bekannte gelbliche
Farbe: der Auswurf wird eitrig (Sputum purulentum). Diese Verdnderung ist
ein Zeichen dafiir, dal die Entziindung nicht mehr auf die Schleimhaut allein
beschriankt ist, sondern auf die Submucosa und oft auch auf die tieferen

Abb. 18. Schleimig-eitriger Auswurf aus den obersten Luftwegen. Der blutige Ballen stammt aus
dem Rachen.

Schichten iibergegriffen hat. Je nach dem Grade der Beimengung von Eiter-
korperchen spricht man von schleimig-eitrigem (Sputum muco-purulentum),
eitrig-schleimigem, rein eitrigem Auswurf und unterscheidet die einzelnen
Abstufungen lediglich nach dem Augenmall. Von einem rein eitrigen Sputum
kann man tiberhaupt nur in den allerseltensten Fiallen sprechen, denn wihrend
des Verweilens in den Luftwegen mischt sich fast stets mehr oder weniger Schleim
bei. Die chemische Untersuchung hat auch ergeben, daB selbst in den rein eitrig
erscheinenden Sputis sich, abgesehen von Ausnahmen, immer noch Schleim in
nicht unbetriachtlicher Menge vorfindet; schon das Ausgielen des Auswurfs
in diinner Schicht auf einen schwarzen Teller macht uns darauf aufmerksam.

Kurz erwihnt sei hier die friiher von BEHREND empfohlene Priifung des Auswurfs
zwischen zwei Glasplatten bei durchfallendem Licht, wobei sich die durch Interferenz
entstehenden Farbenringe in verschiedener Stirke zeigen.

Dabei fallt uns sofort ein weiterer Unterschied der verschiedenen von uns
als schleimig-eitrig oder sogar rein eitrig angesehenen Sputa auf, namlich die Art
der Verteilung der beiden Elemente. Das eine Mal finden wir in der schleimigen
Grundmasse deutlich abgrenzbare, nicht zerflieBende gelbliche Streifen in
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wechselnder Menge und von verschiedener Form eingelagert und es gelingt
uns nicht, daraus eine homogene Masse herzustellen; das andere Mal sind gelbe
rundliche Ballen alle einzeln von einer Schleimhiille umgeben und so am In-
einanderflieBen verhindert; ein drittes Mal ist die Bindung der einzelnen Ballen
geringer und sie flieBen ineinander iiber, entweder unter Erhaltung der ur-
spriinglichen Grenzen oder unter volliger Vermischung; ein viertes Mal scheiden
sich, zumal bei groBen Auswurfsmengen, bei lingerem Stehen die Eiter-
korperchen vom Schleim in deutlich abgrenzbarer Schicht ab; ein fiinftes Mal
sind beide so innig und fein miteinander vermengt, dal} eine Trennung {iiber-
haupt nicht mdoglich ist, die Vermischung beider erst auf dem schwarzen Teller
erkannt wird.

Diese Unterschiede sind zunichst durch die Verschiedenheiten in der Kon-
sistenz des Schleimes hervorgerufen, ob er zah- oder diinnfliissig ist, ob er frisch

Abb. 19. Eitrig-schleimiger, geballter Auswurf bei akuter Bronchitis (Sputum coctum);
links Brotkriimel.

abgesondert wurde oder schon einige Zeit etwa in einem Hohlraum der Zer-
setzung durch Bakterien ausgesetzt und damit feinflockig, grieselig geworden
war. Vor allem aber ist von Bedeutung, ob Schleim und Eiter an gleicher Stelle
abgeschieden werden oder der Schleim erst nachtréglich hinzutritt und so eine
umschlieBende Hiille bildet. Der Schleim kann in den Luftwegen von oben
bis zu den Bronchien von etwa einem Millimeter Durchmesser herab abge-
sondert werden, wie wir schon gehért haben; iiberall da kann es aber auch zu
eitriger Entziindung kommen. Das von Schleimdriisen freie Lungenparenchym
sensu strictiori kann dagegen nur abgestoBene Epithelien und aus dem Blut
iibergetretene Zellen liefern und aller Schleim, der bei einer Erkrankung des
Parenchyms gefunden wird, muB aus hoher gelegenen Teilen stammen, hat sich
also erst nachtréglich zugesellt. F. MULLER weist besonders darauf hin, daB
bei der akuten Bronchitis das Sekret der groBeren Bronchien mehr schleimigen,
der feineren mehr eitrigen Charakter zeigt und daraus die geballte schleimig-
eitrige Beschaffenheit resultiert. In der Tat finden wir in dem Auswurf der
ausgesprochensten Parenchymerkrankung, der croupésen Pneumonie, den
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geringsten Gehalt an Schleim (der Eindruck des schleimigen Sputums wird hier
durch EiweiBl und Nucleinkérper hervorgerufen, wie uns die chemische Unter-
suchung lehrt). In je kleinerem Raume die Vermengung beider stattfindet,
je lingere Zeit Gelegenheit zu diesen gegeben ist, desto inniger vereint treffen
wir sie an. Der EinfluB der Stagnation wurde schon besprochen; mit ihr ver-
ringert sich die Konsistenz des schleimigen Anteiles und wird die Vermischung
erleichtert. Ist die Bronchialschleimhaut verédet oder geschwiirig zerfallen, so
produziert sie keinen Schleim mehr, sondern 148t nur mehr Eiterkorperchen
durchtreten. Die Beziehungen zwischen Schleim und Eiter sind also, wie zur
Geniige hervorgeht, von grofer Wichtigkeit fiir die Beurteilung des Sitzes
der Erkrankung; in vielen Fillen sind sie sogar so charakteristisch, dafl mit
einiger Sicherheit auf die Art der Erkrankung selbst ein Schlufl gezogen werden

Abb. 20. Eitrig-schleimiger Auswurf. Die fest geballten und oft spiralig gedrehten Eitermassen
sind von einer rein schleimigen Hiille umgeben.

kann. Im folgenden sollen noch einzelne Formen des schleimig-eitrigen und
rein eitrigen Auswurfes naher besprochen werden.

Eine mehr oder weniger deutliche Scheidung beider Bestandteile erkennen
wir bei den Erkrankungen der oberen Luftwege, insbesondere der akuten Tracheo-
bronchitis nach Uberwindung des ersten Stadiums, ferner bei nicht zu weit vor-
geschrittener Tuberkulose, im abklingenden Asthmaanfall. Die dem Schleime
eingelagerten eitrigen Teile erscheinen stets in Form kiirzerer oder langerer
Streifen oder auch als Ballen; letztere entwickeln sich haufig wihrend des Aus-
hustens zu lidngeren spiraligen Streifen, die durch Quirlung im Bronchialrohr
entstehen und ganz besonders gut zu erkennen sind, wenn man den Auswurf
in verdiinnte Carbolsiure entleeren 1aft. Je zaher der Schleim, desto schirfer
die Abgrenzung — oft 148t sich nicht einmal im Mikroskop ein Konfluieren der
Eiterkérperchen beobachten.

Eine ganz besondere Form nehmen nach der Beschreibung TRAUBES Sputa bei Empyem-
durchbruch an, und zwar wenn der Durchbruch nicht in einen gréferen Bronchus, sondern
an circumscripter Stelle der Pleura pulmonalis erfolgt. ,,Der Eiter wird durch den Husten
in Gestalt diinner Fadchen in den kleinen Bronchus hiniibergeprefit, diese werden dort
von einer Schleimhiille umgeben, die das Konfluieren verhindert, und dann ausgeworfen.‘
Der Auswurf erhilt so ein eigentiimliches kleinflockiges, grieseliges Aussehen und gilt nach
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TRAUBE als charakteristisch fiir die beschriebene Art des Durchbruchs. Hier ist also jedes
einzelne eitrige Partikelchen von einer schleimigen Hiille umgeben, die das Zusammen-

Abb. 21. Eitriger, zersackter, griinlich-weiBer Auswurf bei kaverndser Phthise.

flieBen verhindert, und aus der Anordnung 148t sich schlieBen, da Eiter und Schleim nicht
an der gleichen Stelle abgesondert wurden.

Abb. 22. Fast rein eitriger, durch Blutbeimengung briunlich gefidrbter, miinzenférmiger Auswurf
bei Tuberkulose.

Anders die Sputa bei weniger zihem und spérlicherem Schleimgehalt, wie
bei tiefsitzenden Bronchiolitiden, Bronchopneumonien, manchen Tuberkulosen
(lobulér exsudative Formen?), Bronchiektasien und auch Bronchoblennorrhéen.

v.Hoesslin, Sputum. 2, Aufl. 4
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Die Eiterballen sind dann weniger kohérent und weniger scharf abgegrenzt,
sondern mehr aufgelockert, ohne aber den Zusammenhalt zu verlieren. Ganz
besonders gilt dies fiir die beiden erstgenannten Erkrankungen, so dafBl das
etwas lockere, nicht stark schleimhaltige und sich aus der Lunge leicht 16sende
Sputum fiir diese beinahe charakteristisch genannt werden kann. — Die runden
Formen hat man von alters her mit dem Namen des Sputum globosum et
fundum petens (das aber nicht fiir Phthise pathognomonisch ist, wie urspriing-
lich angenommen worden war); mehr ist fast ihre eigentiimlich graugriinweifle
Farbe bezeichnend. Ist das Gefiige noch etwas lockerer, so sondern sich an der
Peripherie einzelne Fetzen ab, ohne daBl aber ein Zusammenfliefen erfolgt. —
Noch mehr aufgelockert und mit Luft durchmengt ist die obere Schicht des
typischen bronchiektatischen Auswurfs.

Abb. 23. Rein eitriger, zerflieBender weiBlicher Auswurf bei eitriger Pneumonie.

Weniger zusammenhéngend, aber auch noch innig mit feinem Schleim ver-
mischt, sind die sog. ,,miinzenférmigen Sputa (Sputa rotunda oder num-
mulosa). Diese treffende Bezeichnung rithrt davon her, dafl die ausgeworfenen
Ballen sich ziemlich rasch auf ihrer Unterlage gleichmafig ausbreiten und dabei
abplatten. Die Form ist also eine kreisrunde und wenn wir hiufig auch ovales
,,miinzenférmiges’* Sputum sehen, so riihrt diese Gestaltung nur von dem
schragen und mit betrichtlicher Kraft erfolgtem Auftreffen auf den Boden des
Spuckglases her, wobei die Ausbreitung mehr in der Spuckrichtung erfolgt.
So geformte Sputa werden seit langem als eindeutiges Kavernensymptom
angesehen und fithren daher auch die Bezeichnung Sputa cavernosa. Die
Bronchialschleimhaut sezerniert in die Hohlrdume noch etwas Schleim, der sich
dort fein verteilt und angedaut wird; beim Durchgange durch die Bronchien
bildet sich dazu noch eine leichte schleimige Umbhiillung. Am héufigsten ent-
steht diese Form also in phthisischen und bronchiektatischen Hghlen, bei
Abscel, Gangrén, der nekrotisierenden Influenzapneumeonie, soferne-eben-nur
richtige Konsistenz und Mischung vorhanden ist.
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Auffallend groBe glatte Ballen von dickem zusammenhéingenden Eiter und
besonders zu Beginn des Prozesses in ziemlich zahem Schleim eingebettet, sehen
wir manchmal bei Abscedierung; mit der Zeit wird der Schleimgehalt geringer
und der Eiter mehr verfliissigt, auch wenn keine Faulniserreger dazukommen.
— Noch einen Grad der Verfliissigung weiter und das ganze Sputum konfluiert
zu einer einheitlichen Masse (Sputum confluens, im Gegensatz zu dem rein
eitrigen, auf dem Boden des Spuckglases auseinanderflieBenden Sputum
diffluens, z. B. bei Entleerung von Kavernen); auch dafiir liefern die eben
genannten Erkrankungen Beispiele, am besten der bronchiektatische Auswurf
in seiner untersten Schicht, in der sich in einer diinnen schleimigen Fliissigkeit
alle von den einzelnen Ballen losgelésten Eiterkérperchen zu einer vollig homo-
genen Masse von ,,rein eitrigem‘ Aussehen vereinen. Ahnlich ist es mit dem
meist geruchlosen bronchoblennorrhoischen Auswurf, der gleichfalls von
diinnfliissiger konfluierender Beschaffenheit ist und trotz seiner Herkunft aus
den Bronchien nur wenig Schleim enthélt, eine Folge der Atrophie der Schleim-
driisen, die auch bei jahrelangem Bestehen von Bronchiektasien eintritt. —
Es ist also die innige Vermengung von Schleim und Eiter ein Beweis
dafiir, daB der Eiter von denselben Stellen stammt wie die geringen schleimigen
Beimengungen und daB weite Gebiete der Bronchien, auch der gréferen, von
der gleichen Krankheit befallen sind (F. MOLLER). Tritt der Schleim erst spater
zu Eiter, so legt er sich bei nicht zu diinner Konsistenz stets wie eine Hiille
um diesen herum, es fehlt also die ,,innige Vermischung®.

Wie schon betont, ist auch das dem Auge ,,;rein eitrig* erscheinende Sputum
fiir gewohnlich noch mit Schleim innig vermischt. Nur da, wo Eitermassen
ohne gleichzeitige oder spiter erfolgende Zumischung von Schleim entleert
werden, wire diese Bezeichnung gerechtfertigt, so bei Durchbruch eines Empyems
in einen grofferen Bronchus, wo auch die chemische Untersuchung des dicken,
rahmartigen Eiters nur geringe Unterschiede im Vergleich zu Eiter anderer
Herkunft ergibt. Noch kompakteres Sekret oder ganze Brockelchen reinen
Eiters liefern durchgebrochene Bronchialdriisen, und schlieflich kann auch bei
rasch fortschreitender Zerstérung des Lungengewebes, bei Absce, Gangran,
einschmelzenden Neubildungen, aus tuberkulsen Kavernen rein eitriges Sekret
ausgehustet werden.

3. Der serose Auswurf.

Das ,,serose Sputum® bildet eine Ausnahme insofern, als seine Benennung
nicht von dem Aussehen, wie bei allen iibrigen Sputis, hergeleitet ist, sondern
von seiner hervorstechendsten chemischen Eigenschaft, dem reichlichen Eiweil3-
gehalt; damit ist auch seine Abkunft gekennzeichnet. In Wirklichkeit ist sein
Aussehen verschieden, bald mehr gelblich-weif}, bald mehr diffus rotlich tingiert,
je nach der Beimengung von roten Blutkorperchen; stets aber ist die ziemlich
diinnfliissige Masse reichlich mit feinsten Luftblaschen durchsetzt, also aus-
gesprochen schaumig, dabei klebrig, aber infolge Mangel an Mucin nicht oder
nur wenig fadenziehend.

Bei der Farbung mit polychromem Methylenblau sieht man nach BEsancoN und pE Joneg
runde, tropfenférmige, geballte Schollen von blauvioletter Farbe auf dem rotlich gefarbten
Grunde des ,,hyalinen‘“ Schleimes. Diese Tropfen bilden beim Lungenédem den ganzen
Auswurf; im pneumonischen Auswurf, wihrend der Hepatisation, sind sie mit Schleim
vermischt oder bilden einen blauviolettenn Uberzug; mit Beginn der Lésung verschwinden
sie wieder. Auch bei Patienten mit chronischer Lungenstauung finden sie sich vor. Ein
besonderer Wert kommt dieser Untersuchungsmethode wohl nicht zu.

Seiner Herkunft nach ist das serése Sputum als Transsudat zu bezeichnen,
wenn auch nicht ganz von der Hand gewiesen werden kann, dal in manchen

4*
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Fallen entziindliche Prozesse an seiner Entstehung mit Schuld tragen. Es bildet
sich, wenn Lungencapillaren und Alveolarepithelien fiir Blutserum durchlassig
geworden sind. Hat das Epithel nach Kompression durch grofe Exsudate
langere Zeit nicht funktioniert und entfalten sich die Lungen bei rascher Ent-
leerung des Brustraumes wieder, so kann die Scheidewand inzwischen durch-
lassig geworden sein, es kommt zur Transsudation und ,,Expectoration albumi-
neuse‘‘. Dal} die Durchblutung wihrend des Kollapses erheblich gestért war,
ist nach neueren Untersuchungen beim Pneumothorax nicht anzunehmen.
Franzosische Autoren rechnen auch mit einer ,,Lungenkongestion‘ als Ursache.
(ScriBa, Kovacs, LEICHTENSTERN, LABOULBAINE, DRIVON, DUJARDIN-BEAU-
METZ, TERILLON u. a.).

Auffallend ist, dal dieser frither oft beobachtete unangenhme Zwischenfall jetzt viel
seltener geworden zu sein scheint; vielleicht ist dies ein Erfolg des immer wieder empfoh-
lenen langsameren Ablassens und der neuerdings durch Einblasen von Luft verhinderten
raschen Wiederausdehnung der Lungen. Es mag aber auch von Bedeutung sein, dal man
sich heutzutage frither zu einer Entleerung entschliet, bevor das Epithel zu sehr durch die
Kompression gelitten hat und bevor der Patient allzusehr heruntergekommen ist. Inwieweit
gleichzeitig vorhandene Herzschwiche den Ubertritt von Blutserum férdert, scheint fiir
diese Fille nicht gentigend geklért; nétig scheint sie dazu nicht zu sein. Ob friither hiufiger

eine Verletzung der Lunge beim Einstich vorkam, 148t sich nachtriglich nicht beurteilen,
auffallend ist nur, dafl die Autoren sie damals sehr viel mehr mit in Berechnung zogen.

Erwahnt sei hier, da RIBBERT einmal nach Fettembolie serdses Sputum sah.

Die zweite Vorbedingung ist eine Stauung des Lungenkreislaufes. Aber auch
diese allein geniigt nicht; bei akuter Herzschwéche infolge Uberanstrengung
entsteht kein Lungenddem, nicht einmal bei lange dauernden schweren Kom-
pensationsstérungen kommt es haufiger dazu, sondern héchstens zu einem ein-
fachen Stauungskatarrh. Es miissen also beide Faktoren zusammenwirken,
Schidigung der Scheidewand und XKreislaufstorung. Die Bedingungen zur
Transsudation sind daher gegeben bei plétzlich eintretender Herzschwiche
im Verlaufe von Lungenerkrankungen, wie bei Pneumonien, schweren Asthma-
anfillen, bei Einwirkung reizender Gase (im Kriege besonders bei Kampfgas-
vergiftungen), ferner bei plétzlicher Herzinsuffizienz Nierenkranker, bei denen
auch Veranderungen der Lungengefifle gefunden werden. Eine Schwiche wird
besonders fiir den linken Ventrikel angenommen, withrend der noch gut arbeitende
rechte dauernd Blut in die Lungengeféfle pumpt, und so in diesen hochgradige
Stauung erzeugt.

Ein einleuchtendes Beispiel fiir die Notwendigkeit des Zusammentreffens dieser beiden
Faktoren liefert folgende eigene Beobachtung: Sie betraf ein Madchen, das seit Jahren
von Asthmaanfillen heimgesucht wurde und bei dem auch in den anfallsfreien Zeiten
ein Katarrh der kleinen Bronchien zuriick blieb. Im Verlaufe eines erneuten besonders
heftigen Anfalles entleerte die Patientin an Stelle des vorher rein schleimigen, eosinophile
Zellen und CrEarcoT-LEYDENsche Krystalle reichlich enthaltenden Auswurfes plétzlich
einen sanguinolenten schaumigen, in welchem Eiweifl in groBer Menge nachgewiesen wurde.
Gleichzeitig wurde leichte Verbreiterung der Herzddmpfung und Nachlassen der Herzkraft
festgestellt. Also erst die Kombination Herzschwéche-Lungenerkrankung fiihrte zur Ent-
stehung des Odems. Auch an Stelle eines Asthmaanfalles kann gelegentlich ein solcher
von Lungenédem auftreten (REVILLONT).

Andere Autoren, wie RIEKHOFF, sehen in dem Zustandekommen einer
serésen Expektoration nur einen schweren Grad der Entziindung, betrachten
das Sputum also nicht als Transsudat, und legen weniger Gewicht auf das gleich-
zeitige Bestehen einer Herzinsuffizienz. Demzufolge miiBte schlieBlich auch das
Sputum des Pneumonikers als serdses bezeichnet werden, was trotz seines
Eiweillgehaltes nicht geschieht. Es kann aber wohl das pneumonische Sputum
bei Sinken der Herzkraft in ein ,,seroses’ iibergehen, wenn es zum Lungenédem
kommt. Mit Behebung der Herzschwiche wird wieder pneumonisches Sputum
entleert.
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Endlich ist noch anzufiihren, da ORTNER nach klinischen Beobachtungen
und Jores auf Grund von Experimenten eine Lihmung von LungengefaBnerven
als Ursache der serdsen Expektoration ansehen, also eine Art angioneurotisches
Odem, das bei Hysterischen, bei Erkrankungen der Aorta und anderen Zu-
stdnden vorkommen soll. Tatsache ist, daB3 bei schweren Fallen von QUINCKE-
schem Hautédem auch ein solches der Lungen sich einstellen kann, und daB
man ferner unter Patienten mit plétzlichem Lungenddem, ohne vorausgegangene
schwerere Krankheitserscheinungen, héufig hysterisch veranlagte antrifft. —
R. GeicEL macht darauf aufmerksam, daB es auch eine Form von Lungenédem,
»wenn man sie noch so heiflen darf, gebe, bei der die Ausschwitzung einer
reichlichen, diinnen, blutig geférbten Fliissigkeit nicht in die Alveolen, sondern
nur in den Bronchialbaum erfolgt. Das Sputum ist anfangs zédher und wird
erst dann fliissig, auch das klinische Bild zeigt manche dem Bronchialasthma
verwandte Ziige. Vasomotorische Stérungen scheinen der AnlaB zu solchen
Anfillen zu sein. Es ist ferner bei dem Odem der Urdmiker an einen #hnlichen
Ursprung zu denken, wenn hier auch eine Alteration der Capillaren wohl die
wichtigere Rolle spielt. Schon Seirz hatte das Lungenddem als paralytische
Transsudation aufgefallt und es mit einer beginnenden Léhmung der Gefal3-
nerven in Zusammenhang gebracht. Einatmung reizender Stoffe, Einflul von
Kalte, sowie eine weitgehende Beteiligung des Nervensystems ist fiir manche
Fille nicht von der Hand zu weisen. Das gelegentliche Vorkommen bei
Hysterischen spricht in gleichem Sinne. In &hnlicher Weise kann auch die
Entstehung des Zustandes auf manche Reizmittel hin gedeutet werden, die in
schwécherer Konzentration fiir gew6hnlich vielleicht einen Katarrh, aber keine
Transsudation hervorrufen, wie die Einatmung von Chlor, Salpeterséure, Sauer-
stoff, Ather, dann plétzliche Abkiihlungen, wie in einem von HErTz beschriebenen
Falle. Es ist hier auch eine gewisse Uberempfindlichkeit der Befallenen fiir
die genannten Stoffe anzunehmen, wie sie fir die Entstehung des typischen
Asthmaanfalles oder einer fibringsen Bronchitis sicher vorhanden ist. Eine
genauere Untersuchung der Konstitution des Patienten in dieser Richtung
wiirde vielleicht noch manchen Zusammenhang aufdecken.

Ob Verdiinnung des Blutes die Existenz einer sog. ,,hydropischen Blutkrase’
(NIEMEYER-SEITZ) das Entstehen des ,,Stickflusses begiinstigt, ist unsicher;
neuere Beobachtungen sind dafiir nicht vorhanden.

Die Wichtigkeit der Erkennung des serdsen Auswurfs ergibt sich zur Geniige
aus dem Gesagten, ebenso seine prognostische Bedeutung.

4. Der blutige Auswurf.

Bei Besprechung der Farbe des Auswurfes wurde darauf hingewiesen, welch
wichtiger Faktor fiir die Beurteilung das Blut ist, in welcher Form es auch
beigemengt sei. Die dabei wahrzunehmenden Erscheinungsformen sind erzeugt
durch Menge, Alter, Sauerstoffgehalt des Blutes, durch seine Abbauprodukte,
namentlich aber auch durch die Art und Weise der Beimengung, ob es in zu-
sammenhéngenden Partien, in einzelnen Teilen oder ob in diffuser Vermischung
vorhanden, endlich, ob es einem schleimigen, serésen oder eitrigen Auswurf
beigemengt ist. Es ist daher unmdglich, die Farbe eines bluthaltigen Auswurfs
zu schildern, ohne auf seine iibrige Zusammensetzung genauer einzugehen.

Schon BIERMER hat zwischen dem rein blutigen, hdmoptoischen, dem
blutig tingierten, dem innig mit Blut gemengten Auswurf unterschieden und
bei letzterem eine Trennung in den schleimig-blutigen, den serds blutigen und
den eitrig-blutigen vollzogen. Auch hier folgen wir ihm bis auf unwesentliche
Abénderungen.
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a) Der rein blutige Auswurf.

Wird frisches Blut in gréBeren Massen ausgehustet, so daBl andere Bestand-
teile ginzlich fehlen oder wenigstens dem Auge nicht mehr als wesentlich
auffallen, so spricht man von Hamoptoe; fiir weniger umfangreiche Blutungen
wird vielfach der Ausdruck ,,Himoptyse angewendet, bei schweren gelegent-
lich auch der Ausdruck ,,Himorrhagie®, besonders nach Verletzungen?).

Die wichtigste Frage ist die nach dem Ursprungsort des Blutes: stammt
es aus den Lungen selbst, aus den zufiihrenden Luftwegen, ist es etwa von
anderer Stelle in diese eingebrochen, oder handelt es sich um Blut aus dem
Magendarmkanal. Das ist nicht immer auf den ersten Blick zu entscheiden. Es
werden zwar einige Merkmale angegeben, welche die Unterscheidung von Blut aus
Luftwegen, Lungen oder aus Oesophagus, Magen und Darm erleichtern oder sogar
ermoglichen sollen, aber sie lassen doch gelegentlich auch im Stich. Gemeinhin

Abb. 24. Frischer himoptoischer Auswurf bei Tuberkulose.

sagt man, aus den Lungen kommendes Blut werde ausgehustet, sei mit Luft-
blasen durchsetzt und falle durch sein hellrotes Aussehen auf, wihrend das in
den Magen entleerte und erbrochene ohne Luftbeimengung, von dunkler Farbe,
bei einigem Verweilen im Magen von kaffeesatzartiger Beschaffenheit sei.
Stimmen die iibrigen klinischen Symptome, so kann man seiner Diagnose sicher
sein. Das ist aber hdufig nicht der Fall. Frisch aus dem Magen oder Oesophagus
stammendes Blut ist zuweilen von ziemlich heller Farbe; es kann ja auch hier
von einer erdffneten Arterie herriithren, haufiger im Magen, sehr viel seltener
im Oesophagus. Es konnen Teile davon, ebenso wie aus der Nase durch den
Rachen in die Luftrohre zuriickfliefen und von dort mit Luftblasen durchsetzt
ausgehustet werden; die Durchmischung in den Lungen selbst ist allerdings
in der Regel eine feinere. Ist die Lungenblutung profus, so tritt auch hier die
Schaumbildung zuriick, noch mehr bei Trachealblutungen. Das Blut kann

1) Man wird aber zugeben miissen, da das Wort ,,Himoptoe* haufig auch bei kleineren
Blutungen gebraucht wird, bei denen meist nicht einmal der einzelne Sputumballen rein
blutig ist; ferner verstehen manche Arzte darunter ausschlieBlich die phthisische Himoptoe.
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auch in Hohlungen langere Zeit stagnieren, bevor es ausgehustet wird und
ist dann mehr oder weniger zersetzt und dunkel, allerdings kaum je von typisch-
kaffeesatzartiger Beschaffenheit. Menge, Aussehen, Luftgehalt entscheiden also
nicht immer sofort, ob eine Hamoptoe oder Hématemesis vorgelegen hat.
Weiter ist fiir das hdmoptoische Blut, besonders der Phthisiker, die auffallend
geringe Neigung zu Gerinnung kennzeichnend ; meist bleibt es fliissig im Spuck-
napf und nur bei groBen Ergiissen kommt es zur Bildung von Koagulis, aber
nie zur Gerinnung der ganzen Masse. Gelegentlich kénnen Koagula die Form
von Bronchialverzweigungen annehmen (Port), die Gerinnung ist in solchen
Féallen also fast an Ort und Stelle erfolgt, nicht erst nach der Entleerung. Das
sind aber Ausnahmen. Rontgenologische Untersuchungen (v. HoOESSLIN) er-
wiesen gleichfalls die mangelhafte Gerinnung in Kavernen. Im Experiment
fanden PERL und LrpPMANN nach 12 Stunden Trachea und Bronchien frei von
Gerinnseln (ohne dafB eine Entleerung nach auBlen stattgefunden hitte), obwohl

Abb. 25. Blutiger Auswurf aus Nase und Rachen nach stérkerer Hamorrhagie.

noch die ganze Lunge mit Blutkérperchen vollgestopft war. Ahnliches geht aus
den Versuchen von GLUZINSKI hervor.

Was ist die Ursache davon? DaB weder die Vorstufe des Fibrins, das Fibrinogen, noch
das die Gerinnung hervorrufende Ferment fehlen kann, beweisen die wiederholt gefundenen
Fibringerinnsel und Fibrinausgiisse ganzer Bronchien, nicht nur bei der typischen fibrinésen
Bronchitis und Lungenentziindung. Nach TRAUBE erfolgt Gerinnselbildung nur, wenn der
Tod durch Suffokation wihrend der Blutung eintritt. Es mull also die linger dauernde
Beriithrung mit besonderen Stoffen sein, die die Gerinnung hintanhilt, der vermehrte Kohlen-
siuregehalt des Blutes ist belanglos.

Auch die diesbeziiglichen Untersuchungen von MaeNUS-ALSLEBEN klidren die Nicht-
gerinnung des hdamoptoischen Blutes nicht vollig auf. Frisch aus der Armvene entnommenes
Blut hamoptoischer phthisischer Patienten gerann in normaler Weise; das expektorierte
konnte dagegen durch keinerlei Mittel (Kalksalze, Serum, Gewebsextrakte) zur Gerinnung
gebracht werden. Erst bei Zusatz groferer Mengen normalen Blutes trat verlangsamte
Koagulation ein. — Speichel der Patienten beférderte die Gerinnung von Venenblut, wie
er es normalerweise tut.

PreBsifte tuberkuloser Lungen verzogerten die Gerinnung oft erheblich im Gegensatz
zu der stark gerinnungsfordernden Wirkung normalen Lungenprefsaftes (v.FiscHL), auf-
gehoben wurde die Gerinnung jedoch nicht; ebenso verlangsamten die autolytischen Sifte
der verschiedensten Organe. Man konnte also an die Bildung gerinnungshemmender
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Substanzen durch den tuberkulésen Proze} denken, entsprechend der Wirkung autolytischer
Veranderungen. Es handelt sich hier aber stets nur um Verzogerung, nicht um volliges
Ausbleiben der Gerinnung. Daher besteht auch die Méglichkeit, und MAGNUS-ALSLEBEN neigt
dieser Ansicht zu, daB die Berithrung des Blutes mit Epithelgewebe die Gerinnung ver-
hindert, analog der Beobachtung von MorawIrz, dafl Blut, welches in der Pleurahchle
verweilt hat oder auch nur langsam iiber die Oberfliche einer Lunge gelaufen ist, nicht
gerinnt. Weitere Untersuchungen (ZABN und WALKER) zeigten, daf dem Pleurablute
weder die zur Gerinnung notwendigen Fermente fehlen, noch stark wirksame Anti-
fermente darin enthalten sind.

Kein Auswurf wechselt so rasch Farbe und iibrige Beschaffenheit wie der rein
blutige; es ist daher unbedingt die regelmafige tégliche Betrachtung geboten.

Haben wir uns also zunédchst tiberzeugt, dafl das vorliegende Blut nicht
aus Mund, Nase oder Rachen, nicht aus einer arteriellen Blutung eines Magen-
geschwiires, einer Neubildung, nicht aus varikds erweiterten Venen des Magens
(aus der Vena gastrica sup. und coronaria ventriculi) oder der Speiserchre
(aus den zum Plexus oesophageus zusammentretenden Venae oesophageae,
diaphragmaticae sup. et inf.) bei Stauungen im Pfortaderkreislauf, sondern
aus den Atmungsorganen vom Kehlkopf abwérts stammt, so liegt uns das
weitere Suchen nach der Quelle und Entstehungsweise ob.

Als weitaus hiufigste Ursache einer ,,Lungenblutung® ist die tuberkulose
Erkrankung der Lungen bekannt. Aber auch hier kénnen Blutungen auf
veérschiedene Weise entstehen; wir unterscheiden klinisch zwischen Friith- und
Spatblutungen, einmaligen und wiederholten, pathologisch-anatomisch zwischen
arteriellen, vendsen, capilliren sowie den nicht aus dem kleinen Kreislauf stam-
menden aus Bronchialarterien oder -venen.

Die ,jinitialen* Hémoptoen. Blutungen, die bei noch verhaltnismaBig
geringer anatomischer Destruktion und vielleicht wenig ausgepréagten klinischen
Erscheinungen auftreten, aber durch das Rontgenbild in der Regel ihre Erkla-
rung finden, entstammen in der Mehrzahl der Fille venosen Gefdfien, die von
tuberkulésen Geschwiiren angefressen werden und infolge ihrer diinneren Wan-
dung geringeren Widerstand leisten als Arterien (CorNET). Nach Brrcr-HIrscH-
FELD sollen sie bisweilen auch infolge Arrosion von Venen in der Wand initialer
tuberkul6ser Bronchiektasien zustande kommen. Doch kénnen auch kleinste
Aste der Pulmonalarterie, die in unmittelbarer Nihe von erkrankten Bronchien
liegen oder Verzweigungen der Bronchialgefile davon betroffen werden. RIND-
FLEISCH verlegt die initialen Blutungen in die capillaren Verzweigungen der
Lungenarterie. Derartige ,,parenchymatése’” Blutungen nimmt auch ZEHNER
an. Auffallend ist, falls sie nicht zu profus sind, die héufige rasche Beimengung
von Schleim, so dafl eine mehr gelatinése Konsistenz entsteht, wihrend eine
eitrige Vermischung in diesem Stadium nicht besteht. — Capillare Blutungen
erfolgen friithzeitig, oft auch bei akuten exsudativen Prozessen, zumal bei rascher
Verkésung; rein blutiges Sputum ist hier nichts Seltenes (FRAENTzZEL) infolge
Briichigwerdens der Gefifwinde; der Prozel ist also hier ein anderer; es handelt
sich nicht um eine lokale Zerstérung durch ein tuberkuléses Geschwiir, sondern
um Einbeziehung des Capillarnetzes in die Nekrose. Auch im weiteren Ver-
laufe bleiben kleinere capillare Blutungen, die sich nur durch Verfirbung des
Auswurfes zu dunkleren, mehr braunlichen Ténen zu erkennen geben, wohl
nur selten aus. Eitrige Beimengung stellt sich dann rasch, je nach dem Grade
der Einschmelzung und des Umfanges der Blutung, ein.

Bei weiter vorgeschrittenen Erkrankungen finden nach A. FRAENKEL
{L_usnahmslos Blutungen aus Arterien statt, und zwar aus mittleren und kleineren
Asten (von 1—3 mm Durchmesser), die nicht vollkommen frei das Lumen von
Kavernen durchziehen, sondern nur mit einem Teil ihrer Circumferenz in diese
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hineinragen und dort aneurysmatische Erweiterungen bilden. Zuweilen liegen
sie auch ulcerierten Bronchien an (A. FrRAENKEL). Hyalin entartet oder der
eitrigen Einschmelzung verfallen, widerstehen diese Stellen einem erhohten
Blutdruck bei Hustenanféllen, Pressen, korperlichen Anstrengungen und psychi-
schen Aufregungen nicht mehr und platzen. Kleinere und gréBere Aste der
Bronchialarterien kénnen dem gleichen Schicksal verfallen sein (KRISTENSEN).
Frei durch Kavernen ziehende Gefafle dagegen, Arterien wie Venen, veréden
infolge der entziindlichen Verdnderungen, zundchst unter Thrombosierung und
Verdickung der Intima, spéter unter voélliger bindegewebiger Konsolidierung
und bluten daher kaum je. — Besonders lange, zuweilen Jahre hindurch dauernde
Blutungen stammen nach SOKOLOWSKI aus erweiterten, ihrer Elastizitat be-
raubten und durchlissig gewordenen Gefdflen bei der indurierenden Form,
der Phthisis fibrosa. Man hat wiederholte Blutungen aus narbigen Herden,
besonders der oberen Lungenpartien, auf den geringen Widerstand gegen mecha-
nische Einfliisse (Traumen von aullen, kérperliche Anstrengung, Husten) zuriick-
gefithrt, da die GefdBle nicht mehr in weichem, nachgiebigen Lungengewebe
eingebettet sind. — Ubtigens kérmen auch ,initiale” Blutungen, wie neben
Autopsien Rontgenuntersuchungen zeigen, aus grofien Kavernen stammen und
profus sein. Es handelt sich eben dann, wie BAUMLER, FRANKEL u. a. be-
tonen, um keine ,,initiale’” Hédmoptoe, sondern nur um Blutungen, die von
langer bestehenden, aber latent gebliebenen Veranderungen ausgingen und als
erstes Symptom der Erkrankung in Erscheinung traten.

Bei Kindern erfolgen Blutungen seltener und anscheinend nur bei hoch-
gradigen Destruktionen, aber dann profus (Kasten, Lees). Hexocr fand
zweimal als Ursache ein geborstenes Aneurysma eines Lungenarterienastes.
Auch schon bei Sduglingen bis zu 12 Wochen herunter sind sie beobachtet worden.
Die bekannten Fille sind von Hinz zusammengestellt worden. — AUFRECHT
weist darauf hin, daB auch bei alten Leuten Blutungen recht seltene Ereig-
nisse sind.

Die Menge des himoptoischen Sputums bei Phthise kann recht verschieden
sein, von einigen wenigen Kubikzentimetern im Tage. bis zu 1 oder 2 Litern
Ist der Andrang nicht zu grof}, so werden mit jedem Hustenstof} einige Kubik-
zentimeter eines hellroten — arterielle und venése Blutungen lassen sich klinisch
hier nicht entscheiden, was auch ganz gleichgiiltig ist — mit kleinen Luftblasen
durchmengten, maBig zéhflissigen, schaumigen Blutes entleert. Etwas Schleim
wir¢ regelméafig beigemischt sein. Bleibt es bei einmaliger Blutung, so ist
am folgenden Tage das Blut schon dunkler und mit mehr Schleim vermischt,
am dritten oder vierten Tage iiberwiegen die braunen Téne, dann verblassen
auch diese und schlieflich nimmt der Auswurf wieder die Beschaffenheit der
von der Hamoptoe entleerten an oder hort génzlich auf. Oder es erscheinen am
néichsten oder iiberndchsten Tage Sputa mehr zéhschleimigen Charakters, die nur
noch einige hellere und dunklere Streifen oder Flocken enthalten. Hatte schon
vor der Blutung eitriger Auswurf bestanden, so kann dieser zunichst ganz
zuriicktreten; dann erfolgt die Entleerung innig mit Blut vermischten oder
blutig tingierten Eiters, bis auch daraus das Blut unter Farbveranderungen
wieder verschwindet.

Dauernd sehr geringe Blutverluste miissen iiberhaupt zu keiner regelrechten
Hamoptyse fithren, sondern von Anfang an wird mit Blut innig vermengtes,
hell-schmutzig-braunes, eitriges, seltener schleimiges Sputum entleert.

Setzt eine Hamoptoe plétzlich und mit groBler Gewalt ein, so erscheint die
Farbe des Blutes zuweilen etwas dunkler, die Luftdurchmischung ist ungleich-
méfiger, an einzelnen Stellen gering, an anderen wieder in Form grofer, wohl
erst in Bronchien und Trachea entstandener Blasen. Erholt sich der Patient,



58 Betrachtung nach der Zusammensetzung.

so sind im Sputum die gleichen regressiven Verédnderungen des Blutes wie vorhin
geschildert, zu beobachten, nur in gréfleren Zeitabstinden. Gelegentlich kénnen
die blutigen Sputa auch plétzlich aufhoren, wohl durch Verstopfung des blut-
zufithrenden ‘Abschnittes. In Kavernen kann mit Hilfe der Roéntgendurch-
leuchtung zuweilen noch lange nach Aufhéren der blutigen Sputa fliissiges Blut
nachgewiesen werden (v. HomssLiN). — Besonders zu achten ist auf das
Auftreten frischer, hellroter Sputa neben altem dunklem Blut, das Zeichen
einer Wiederholung der eben gliicklich iiberstandenen Gefahr.

In sehr seltenen Féllen fiithrt Syphilis der Lungen zu Blutungen (HARRIs,
LaNcErHANS, SCHNITZLER), hiufiger Aktinomykose (FINckH), gelegentlich
eine Streptothrixerkrankung (FreEyMuTH). Echinokokkuserkrankung soll

Abb. 26. Fast rein blutiger (nachgedunkelter) Auswurf mit Bronchialausgiissen aus geronnenem
Blut bei primdrem Bronchialcarcinom.

nach DIEULAFOY oft zu friihzeitiger, sparlicher, diagnostisch besonders wertvoller
Himoptyse Anlafl geben, vermutlich als Folge der Kompression und Blutstauung
in umgebenden Lungenteilen. Nekrose kann auch hier zu starkeren Blutungen
fithren, ebenso wie bei Distomiasis (BAELz, INouvE). Bei letzterer Er-
krankung sollen auch capillire Blutungen durch Steckenbleiben des Embryo
oder der Cercarie in feineren Asten der Arteria pulmonalis (ABEND) einen be-
trachtlichen Grad (bis zu 1 Liter) erreichen kénnen.

Bei AbsceB und Gangrén ereignen sich frische Blutungen nicht ganz selten,
immerhin weniger hiufig und vor allem nicht so heftiger Art als man bei dem
raschen Fortschreiten der Zerstérung, zumal unter Hilfe der Faulniserreger,
erwarten sollte. Chemisch ist Blut allerdings wohl immer nachweisbar. Die
Vermengung des Blutes mit dem {fliissigen Eiter und Zerstérung des Blut-
farbstoffes erfolgt hier auch auBerordentlich rasch, weshalb kleinere frische
Blutungen seltener bemerkt werden. Schwere Blutungen sind aber auch hier
nicht ausgeschlossen. Das Blut kann aus kleinen angefressenen Gefillen
wie aus Capillaren stammen, hiufiger aus letzteren. In gleicher Weise fiihren
Tumoren zu Blutungen (KANNENBERG u. a.); STAHELIN errechnet aus den
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Statistiken BEreMACKs und Sacus 30°%o. Carcinome sollen eher bluten wie
Sarkome; ein Unterschied zwischen Lungen- und Bronchialcarcinomen besteht
nicht, nur fithren Geschwulstmetastasen in den Lungen entschieden seltener
zu Blutungen wie zu Auswurf tberhaupt. Das liegt wohl in der Art ihres
Wachstums begriindet. Nach JAKOBSEN kann hier die Blutung mitunter auch
das erste Anzeichen der Erkrankung sein.

DaB einer solchen Blutung nicht immer eine ausgedehnte Zerstérung von Lungengewebe
vorausgehen mufB, zeigt eine Beobachtung des Verfassers. Hier erfolgte nach kleineren
priamonitorischen Blutungen, die zunichst als Infarktblutungen aufgefafit wurden, sich
dann aber durch ihre graurdtliche Farbe verdichtig machten, eine profuse Hamoptoe,
der der Patient rasch erlag. Die Autopsie ergab ein vom Hilus ausgehendes, keine Neigung
zur Erweichung zeigendes Carcinom, das mit einem seiner Auslidufer in eine erbsengrofBe

aneurysmatische Erweiterung eines kleinen Bronchialarterienastes durchgewachsen und
nur hier eingeschmolzen war.

In einem Viertel aller Falle von Bronchiektasien zdhlte THISSEN Blu-
tungen; sie erfolgen entweder aus der angeschwollenen gefafireichen Bronchial-
schleimhaut, also aus dem grofen Kreislauf, und sind dann meistens gering-

Abb. 27. Rein blutiger Auswurf bei croupdéser Pneumonie.

fiigig, oder aus spindel- und knopfférmigen kleinen Erweiterungen von Gefaf3-
dstchen, in fortgeschritteneren Fillen auch aus groBeren Asten der Pulmonal-
arterie; diese werden durch die fortschreitende Atrophie der Bronchialwand
freigelegt, geben dem Innendruck nach und brechen durch, oder sie werden
durch Geschwiire angefressen, bevor zur Konsolidierung ihres Lumens Zeit
war. Der Blutverlust kann hier natiirlich viel grofler sein als aus den kleinen
Gefaflen der Bronchialschleimhaut. Ein Patient BAUERs hustete aus einem
aneurysmatisch erweiterten Gefa3 1 Liter aus; bis dahin war der Auswurf rein
eitrig und von griingelber Farbe gewesen. Das anfangs vielleicht rein blutige
Sputum vermischt sich, falls der Patient durchhilt oder die Blutung bald zum
Stehen kommt, rasch mit Eiter und nimmt schmutzig dunkelbraune Farbe an.

Auch vor oder bei der Herausbeférderung von Lungen- und Bronchial-
steinen sind schon starke Hamoptoen beobachtet worden; wahrscheinlich
handelt es sich auch hier um Ergiisse aus arrodierten Gefallen, die durch die
Gewalt des Losreifiens vollends er6ffnet werden. An Lésion vorher unverletzter
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Schleimhaut durch die Steine ist weniger zu denken, sie fithrt hochstens zu
Blutfasern im Auswurf; auch frisch aspirierte Fremdkorper, Knochenstiickchen
verursachen fast stets nur kleine Hamorrhagien, wenn es iiberhaupt zu solchen
kommt.

Im Verlauf des Asthma bronchiale treten nur selten gréBere Blutungen
(PoweLL und HARLTEY), durch Sprengung eines GefdBles bei der forcierten
Atmung auf; kleinere aus der Schleimhaut stammende Blutstreifen durchziehen
haufiger den Auswurf.

Recht heftige Blutungen kénnen vor oder wihrend der duflerst miihsamen
Entleerung von Bronchialgerinnseln bei der Bronchitis fibrinosa erfolgen;
nicht zu verwechseln sind diese die fibrindsen Gerinnsel oft ganz umbhiillenden
Blutungen mit posthdmorrhagischer Gerinnselbildung. Auch diese werden viei-
fach durch Platzen eines Blutgefalles bei der Losung des Gerinnsels von seinem
Mutterboden erkliart, obwohl die anatomischen Untersuchungen bisher keine
Unterlage dafiir gaben, daB es sich tatsichlich um Bronchialblutungen handelt.
Gleichzeitig vorhandene tuberkulése Verianderungen lassen daher auch an das
Bersten schon vorher erkrankter GefiBe unter dem starken Uberdruck denken,
A. FrANkEL laBt dies sogar als alleinige Ursache gelten.

MaTTHES erwidhnt noch Blutungen bei der Bronchiolitis pseudomembranacea
acuta.

Wihrend es sich bei den genannten Krankheiten stets nur um Blutungen
aus einzelnen Gefafen handelt, tritt in anderen das Blut in groflerer Flache
aus den Capillaren iiber. Ursache ist hier eine Entziindung mit besonders

starker Beteiligung und Zerreifllichkeit

der Capillarwandungen und kleinster

Gefifle. Dazu kommt, wohl infolge

toxischer Einfliisse, vielfach eine enorme

Erweiterung der kleinsten Arterien und

Capillaren. Die Blutungen gewinnen

dann eine derartige Ausdehnung, daf

sie sich im Erfolg nicht von starken

arteriellen oder venésen Blutungen un-

terscheiden. Das haben die Erfahrungen

bei der letzten groBen Influenza-

epidemie zur Geniige gezeigt. Patho-

logisch-anatomisch bietet sich hier das

Bild 6dematds - hdmorrhagischer Infil-

trate. Da man derartige initiale Blu-

tungen bisher fast nur von den Pest-

. . X pneumonien kannte, verleiteten sie

ﬁ‘é‘ﬁifsbiﬁlé‘;'éﬁlﬁi’é'};“sﬁ%g‘ﬁﬁ’éegﬁfé"iﬁfe'ﬁ?}?ﬁj weniger erfahrene Beobachter vereinzelt

das, zusampen tolt Kiterkorperehon nod abee!  zur Annahme einer solchen. Auch die

der Alveolen bildet. ZeiB-Obj. A. Ok.K8.  Typhuspneumonie fiihrt gelegentlich

zu schwersten Blutungen. Zweifellos

ist hier, ebenso wie bei der Grippe die Art des Erregers die Ursache der abnorm

schweren Gefafschiadigung, denn die im weiteren Verlaufe einer Pest-, Grippe-

oder Typhuserkrankung durch Mischinfektion hervorgerufenen katarrhalischen

oder auch mehr fibrinésen Entziindungen fithren niemals zu derartigen Blutungen.

Ganz charakteristisch ist auch, daB die Blutungen sehr friihzeitig und auBer-

ordentlich plstzlich eintreten. — Auch das Fleckfieber kann Ursache himor-
rhagischer Entziindungen sein.
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Nicht ganz selten wird auch in den ersten Tagen — zur Zeit der blutigen An-
schoppung — seltener wihrend des ganzen Verlaufes der FRANKEL-WEICHSEL-
BAUMschen Pneumonie ein rein blutiger Auswurf in méafiger Menge zutage
gefordert. Die Schleimbeimengung macht sich dann erst im weiteren Verlaufe
bemerkbar. Zuweilen wird angegeben, dafl Kreislaufstérungen einen besonderen
AnlaB dazu boten, Vorbedingung dazu sind sie aber nicht. Ebensowenig besteht
Grund zur Abtrennung einer besonderen Form. ScHUTZENBERGER und SoOKoO-
LOWSKI haben derartige Fialle genauer beschrieben.

Rein blutiger Auswurf wird ziemlich héufig bei fibrinésen Pneumonien
Recurrenskranker entleert.

Bei der ,,Lungenkongestion®, die als selbsténdiges Krankheitsbild besonders von
franzésischen Autoren aufrecht erhalten, aber sonst kaum anerkannt wird, entleeren die

Kranken gleichfalls blutigen Auswurf, der in seinem Aussehen dem pneumonischen ent-
spricht.

Abb. 29. Blutig-schleimiger Auswurf bei Infarkt, 3. —4. Tag.

BesancoN und DE Jong stellen verschiedene Gruppen dieses Krankheitsbildes auf:
1. Die Lungenkongestion, die in engerem Sinne bei Vergiftungen (Alkohol, Absynth, Blausaure,
Schlangengift) und verwandten Zustinden (Diabetes, Eklampsie), ferner bei Hitzschlag
und Erfrierung auftritt. 2. Die akute Bronchoalveolarentziindung bei Infektionskrank-
heiten, besonders Grippe, sowie bei Lungentuberkulose mit lufthaltigem schleimig-eitrigem
Auswurf und voriibergehenden Rasselgerduschen. 3. Rasch voriibergehende Anschoppung
im Bereich der Lungenrinde mit Démpfung, Bronchialatmen und reichlichem Rasseln;
der sparliche Auswurf ist wie bei 1. blutig und enthilt Tuberkelbacillen.

Rein blutiges Sputum ist ferner ein regelméfiges Vorkommnis beim Lungen-
infarkt, falls er nicht so geringfiigig ist, daB es iiberhaupt zu keiner Expek-
toration kommt. Die Ursache der Infarcierung ist dabei gleichgiiltig; in der
Regel sind es aus dem rechten Herzen oder aus den Korpervenen in die Lungen-
arterie verschleppte Blutemboli, sehr viel seltener Fettemboli (v. BERGMANN),
withrend bakterielle zu klein sind. Pathologisch-anatomischen Untersuchungen
zufolge kommen ungefihr ebensoviele Embolien ohne als mit Infarkten vor
(HepINGER). Es kann aber auch an Ort und Stelle Thrombenbildung erfolgen,
namentlich bei degenerativen Prozessen in der Gefifiwand als Folge von lang
andauernden Kreislaufstorungen. Durch kollaterale Fluxion und Drucksteigerung
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in den gestauten Capillaren oder bei Stauungszustinden auch durch riicklaufige
Fiillung aus den Lungenvenen wird der blutleer gewordene Bezirk wieder gefiillt,
doch sind seine Capillaren nunmehr fiir das Blut durchléssig geworden, das
nun durch ihre Wand in die Alveolen iibertritt und ausgehustet wird (KAUF-
MANN). Vielfach werden auch beide Momente, kollaterales Einstrémen und
Stauung, vereinigt sein.

Die Menge des so entleerten Blutes kann recht betréchtlich sein, wie schon
von LAENNEC hervorgehoben wurde. A. FRANKEL beobachtete bei einer Patientin
eine Tagesmenge von 300—500 ccm reinen tiefroten Blutes, ein fast ebenso
groBer Verfasser. Meist ist es aber viel weniger, zuweilen sind es nur einige
wenige blutige Expektorationen. Charakteristisch ist in vielen Fallen die
Hiufung solcher Blutungen. Kaum hat der Auswurf wieder die alte Farbe
angenommen oder ist verschwunden, oft auch noch vorher, ereignet sich schon
wieder ein solcher Zwischenfall, und dies kann monatelang so fortgehen.

Die Verinderung des Auswurfes im Laufe einer einmaligen Infarcierung
ist typisch und nur in den Zeitverhaltnissen wechselnd, je nach der Menge des
ergossenen Blutes. Das blutige Sputum tritt in der Regel nicht sofort, sondern
erst nach einigen Stunden auf, ist von ziemlich dunkler Farbe und mé#Bigem,
bei lingerem Fliissigbleiben auch stdrkerem Luftgehalt. Geringe Blutmengen
vermischen sich rasch mit zéhem Schleim. Nach 2—3 Tagen ist das Sputum
ausgesprochen schleimig-blutig, von tief- oder schwarzroter Farbe, die nur
langsam wieder etwas heller und mehr braunlich wird. Noch spéater sind einzelne
dunkle Streifen oder diffuse hellbraune Farbung des nunmehr der Haupt-
sache nach aus Schleim bestehenden Auswurfes fiir eine Reihe von Tagen der
letzte Zeuge des ablaufenden Prozesses. Wiederholunigen sind ohne weiteres
kenntlich. — Ubergang in eitrigen Auswurf 146t den Verdacht auf Abscedierung
aufkommen.

Hier schlieBen sich die Blutungen nach Verletzungen der Lunge an, die
je nach GroBe und Sitz des Insultes akut zum Tode fithren, in anderen wieder
ganz ohne Symptome verlaufen kénnen. Erfolgt keine Mischinfektion, so &ndert
sich das Sputum in der eben beschriebenen Weise. Erwihnenswert sind
noch die zum Gliick seltenen Blutungen, die nach Punktion ins Lungengewebe
aus einem angestochenen Gefifl auftreten kénnen. Auch aus der Intercostal-
arterie stammen sie gelegentlich. Bei der geringen Neigung zur Gerinnung
innerhalb der Lunge haben sie schon wiederholt zum Tode gefiihrt. Wie die
vielfachen Erfahrungen aus dem Kriege zeigen, kommt es gar nicht immer auf
die GroBe der Verletzung an. — LiTTEN macht auf das Auftreten rostfarbenen
pneumonischen Auswurfs neben dem hémoptoischen aufmerksam, als Zeichen
einer komplizierenden Lungenentziindung.

Auf wesentlich anderer Grundlage entstehen Blutungen bei himorrhagi-
schen Diathesen, also bei schweren animischen Zusténden, pern1z1oser
Animie, Leukimien, besonders bei rasch verlaufender leukédmischer klein- wie
grofizelliger Lymphadenose und bei Sarkomatosen, ferner bei luetischer Anémie,
in manchen Fillen von Sepsis und Meningitis, bei Malariaanadmie; ferner bei
skorbutischer Diathese. Bei der Vielheit der Blutungen wéahrend dieser Er-
krankungen ist in erster Linie darauf zu achten, ob es sich nicht um Blutungen
aus Mundschleimhaut, Nase, Rachen, auch aus dem Magen handelt. Und erst
wenn auch Kehlkopf und Trachea bei der Untersuchung nichts Verdachtiges
ergeben haben, darf man an die Moglichkeit einer Blutung aus tieferen Teilen
denken. Wieweit mit diesen Blutungen die ,,Verdiinnung* oder ,,Verschlech-
terung* des Blutes direkt zu tun hat, 14Bt sich nicht sagen; die geénderte
Zusammensetzung des Blutes allein geniigt jedenfalls noch nicht zur Durch-
wanderung durch die Capillarwandungen. Durch die verénderte Beschaffenheit
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werden Erndhrungsstérungen und degenerative Prozesse der Wandung von
Capillaren und kleinen Gefaflen hervorgerufen, die den Durchtritt von Blut
erleichtern, in schwereren Fillen in Trachea und Bronchien auch zu Geschwiirs-
bildung Anla geben konnen.

Degenerative Prozesse spielen ferner bei ,,arteriosklerotischen‘ Blutungen
eine Rolle, die nach HAMPELN sehr selten, nach RickER héufiger vorkommen.
Es kann sich um Sklerose von Asten der Arterien pulmonalis wie der Arteriae
bronchialis handeln. Immerhin wird hier zu iiberlegen sein, ob "die Arterio-
sklerose nicht nur als forderndes Hilfsmoment anzusehen ist.

HaMPELN berichtet von einer sich iiber 20 Jahre erstreckenden, in Zeitabstinden von
Monaten auftretenden starken Blutung bei einem Manne ohne nachweisbare Organerkran-
kung auBler geringfiigiger Blutdrucksteigerung. Der Bruder litt an der gleichen Erscheinung,
nur in schwicherem MafBe. HaMPELN denkt an Arteriosklerose oder ,,rein funktionelle*
Blutung.

Andere Blutungen werden mangels jeder weiteren Erklarung auf eine Hyper-
dmie der Lungen zuriickgefithrt. Entweder muf} hier die Annahme einer abnor-
men Durchlissigkeit der Gefifwandungen gemacht werden oder eine tiefer-
greifende Zerstérung schon vorhanden sein, so daf bereits ein leichter Blut-
andrang zu einer Blutung Anlaf} gibt. So erwidhnt STICKER eine intermittie-
rende Himoptoe von quotidianem und quartanem Typus bei grofer Milz,
die nach Chininzufuhr sistierte, ohne nachweisliche Lungenverinderungen.

CorNET und LOEWENTHAL beobachteten dagegen Himoptoen bei Phthisikern
im Malariaanfall.

Hiufiger spricht man von vikariierenden Blutungen zur Zeit, da sich die
Menstrualblutung einstellen soll. Hier mogen dhnliche Ursachen wie die soeben
erwihnten zugrunde liegen. Ein Blutandrang zu den Lungen ist an Stelle
ausgebliebener Menstruation jedenfalls erkldrlich. Meistens erfolgen sie auf
dem Boden einer tuberkulésen Erkrankung, in seltenen Féllen war aber weder
klinisch noch anatomisch eine Ursache nachweisbar. In einem Falle von R1EBOLD
ging die Patientin an Lungenédem zugrunde. — GERHARDT fiithrte néachtliche
Blutungen Tuberkuléser auf Erhéhung des Blutdruckes im Fieberabfall zuriick.

Lungenblutungen sollen auch bei Hysterischen vorkommen (SOKOLOWSKI);
sie sind vielleicht auch auf Kongestionen zuriickzufiihren — WAGNER dachte
schon an vasomotorische Einfliisse —, doch wird man gut tun, gegeniiber allen
diesen Angaben, zumal solcher Patienten, skeptisch zu sein. Meist wird das
schwere Leiden sich bei genauerer Beobachtung als harmlose, kiinstlich erzeugte
Zahnfleischblutung entpuppen; es wird hier ein ganz diinner hellroter Auswurf
produziert.

Uber reine Stauungsblutung berichtet HAMPELN in einem Falle von Mitral-
stenose mit fast volligem Klappenverschlul. Sklerose lag nicht vor, auch
keine Infarcierung.

HEDINGER und NAUWERCK machen auf Blutungen aus einem Lungenvarix
aufmerksam.

Ersterer berichtet von einer Frau, bei der im Verlaufe von drei Schwangerschaften
bei sonstigem Wohlbefinden sich stérkere Blutungen einstellten. NAUWERCK fand in einem
nach wiederholten Blutungen todlich endenden Falle eine etwa walnuBgro8e Hohle mit
zarter, glatter, papierdiinner Wand, die ziemlich rasch in einen nicht erweiterten, nicht
verdickten Ast der Lungenvene iiberging. Die Hohle stand auBlerdem in freier Verbindung
mit einem Bronchialast erster Ordnung. Es handelt sich nach seiner Ansicht um eine auf
Unterbildung der Venenwand zuriickzufithrende Anlage.

Nicht unwichtig sind Blutungen aus der Trachea, wie sie gelegentlich
beschrieben werden, so von GERHARDT eine zum Tode fiihrende aus einer car-
cinomatosen Oesophagus-Trachealfistel. Im Falle von GipioNsex fanden sich
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varikos erweiterte Venen neben einem vermutlich tuberkulosen Geschwiir
dicht oberhalb der Bifurkation; in dem von AveLLis Erweiterungen der obersten
Ringvenen der Trachea, die zur Expektoration von ungefahr von 11/, Effiloffeln
hellroten Blutes fithrten. Periodische Blutungen erwéhnt EpERATM. — Luetische
und tuberkulése Geschwiire des Kehlkopfes geben nur selten zu stérkeren
Héamoptoen Anlaf}, kleinere Beimengungen sind héufiger.

Bei Influenza finden wir héufiger eine hamorrhagische Laryngitis (STICKER),
die sogar zu stérkeren Blutungen fiihren kann (LEYDEN).

SchlieBlich kann auch Blut entleert werden, das weder aus dem kleinen
Kreislauf noch aus dem Versorgungsgebiet der Atmungswege stammt, sondern
nur seinen Weg durch diese nimmt. Es handelt sich hierbei in erster Linie
um den Druchbruch von Aneurysmen der Aorta in die Trachea oder einen,
gewsohnlich den linken, Hauptbronchus oder dessen néchste Verdstelungen
(D. GErRHARDT, HERTEL, SELTER, ZAHN). In allen solchen Fillen verblutet sich
der Patient natiirlich in kiirzester Zeit. Seltener dauert die Blutung bei kleinen
Eroffnungen tage-, ja wochenlang an, bis ein grofler Ergufl dem Leben ein Ende
bereitet, worauf besonders HampPeELN unter Hinweis auf altere Kliniker, wie
LeBERT, NIEMEYER, aufmerksam macht und dann von ,,prémonitorischen
Blutungen® spricht. D. GERHARDT u. a. (PENNEL, WINTERMANTEL) verdffent-
lichten entsprechende Beobachtungen — Solche Perforationsstellen kénnen
durch verdickte Bronchialschleimhaut zugedeckt werden, so daf sie dem
Nachweis bei der Autopsie vollig entgehen. In der Umgebung entstehende
Aspirationspneumonien und Infarcierungen mit folgender Hepatisierung und
verstdrkenden Widerstand der umgebenden Lungenteile, konnen aber auch
ihrerseits wieder die Ursache eines blutigen Auswurfes werden. Das ausgehustete
Blut dhnelt dann héufig mehr dem des Infarktes.

In vielen Fillen handelt es sich nach HaAMPELN um sog. ,,wandlose®
Aneurysmen; das heilt, es erfolgt zundchst kein Durchbruch in Trachea oder
Bronchien, sondern das Aneurysma kommuniziert mit dem Lungengewebe selbst,
das sich wie ein Schwamm vor die durchlissig gewordene Gefalwand legt.
Weiter hindern die Folgen einer reaktiven Entziindung den raschen Durch-
bruch, so daB3 das Blut nur allméhlich, aber stdndig durchsickert. Auch diese
Blutungen sollen haufig prodromalen Charakter tragen.

DafBl der Durchbruch aneurysmatischer Erweiterungen leichter an Stellen
erfolgt, die aus anderer Ursache., nicht erst durch den dauernden Druck
allein, infolge allmahlicher Usurierung ihre Widerstandskraft verloren hatten,
liegt auf der Hand.

So berichtet FRUEWALD von einem Durchbruch an der Stelle einer tuberkulés erweichten
Lymphdriise, ferner von einer letalen Blutung durch Berstung eines Aneurysma spurium
der abnorm gelegenen Arteria anonyma infolge Druckgeschwiirs nach einem Canulement
bei einem Kinde. DafB durch gleichzeitig ablaufende Erkrankungen, Tuberkulose, Gangrin,
Pneumonien, der Auswurf eine wesentlich andere Beschaffenheit annehmen kann und so
die wirkliche Ursache der Blutung ganz verdeckt, sehen wir bei dem an Aneurysma leidenden
Patienten SELTERS, der ein iibelriechendes Sputum aus einer groBen bronchiektatischen
tuberkulésen Kaverne entleerte. HAMPELN weist auf eine andere Moglichkeit hin, daf
néamlich Blutungen auftreten koénnten, die mit dem Aneurysma selber gar nichts zu tun
hitten (z. B. dunkelroter bronchiektatischer Auswurf bei einem an Aneurysma leidenden
Patienten, von HARMSEN beschrieben).

SCEMIDTMANN berichtet von dem Durchbruch eines verjauchten Plattenepithelcarcinoms
des linken Hauptbronchus in das linke Herzrohr mit todlicher Blutung.

Die diagnostische Bedeutung des rein blutigen Sputums geht aus dem
Gesagten zur Geniige hervor. Es gibt nur wenige Erkrankungen der Atmungs-
wege, die niemals zu einer Hamoptoe fithren, eigentlich nur die einfache Bron-
chitis, die Bronchoblennorrhée, die Bronchitis pituitosa, die unkomplizierte
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Bronchopneumonie; aus der Blutung allein kann also eine Diagnose noch nicht
gestellt werden; die iibrigen Krankheitserscheinungen, Aussehen, Menge, Dauer,
wihrend der Erkrankung beobachtete Veranderungen des Auswurfs bringen
uns schon néher, vielfach zum Ziele.

Bis zur Anwendung der Rontgenstrahlen kam eine besondere Bedeutung den
Blutungen zu, die als scheinbar erstes Krankheitszeichen sich bemerkbar
machten. ErfabhrungsgemiB kommen sie als Frithsymptome am héaufigsten
bei Tuberkulose vor, nach Kravus in rund 33°/,, nach REicHE in 9,29/, aller
Fille, nach MULLER bei Méannern in 23,39/, bei Frauen in 13,8%/;; doch haben
wir gesehen, dafl ihnen auch bei Tumoren, Echinokokkus, Distomiasis eine #hn-
liche Bedeutung zugesprochen wird. Sie kénnen erstes und einziges Symptom
bei Infarkten bilden, sie vermoégen, uns vielleicht zuerst auf Erkrankungen des
GefaBsystems, Aneurysmen, Stauungen in bestimmten GefédBbezirken hinzu-
weisen. Die diagnostische Bedeutung der ,,initialen Blutung ist zwar mit
der Moglichkeit, auch kleinere, der Perkussion und Auscultation entgehende
anatomische Verinderungen auf die Platte zu bringen, erheblich eingeschrinkt,
aber nicht aufgehoben, zum mindesten nicht fiir die allgemeine Praxis. Mit-
unter 148t aber bei einwandfreier Blutung aus den Lungen auch das Rontgen-
bild im Stich.

DaB ,,initiale’ Blutungen nicht den Beginn einer Erkrankung darstellen,
zeigen pathologisch-anatomische Untersuchungen und am Lebenden neben
einer genauen Vorgeschichte der Réntgenbefund. Uber den Umfang des
Krankheitsherdes kann man nach der einen oder anderen Richtung erstaunt
sein. Nicht einmal bei Verletzungen, bei Infarkten 148t sich aus der ausgehusteten
Blutmenge ein sicherer Schlufl auf die Ausdehnung der Lasion ziehen. Was
speziell die Blutungen auf tuberkuloser Basis betrifft, so kénnen Erkrankungen
bis zum Tode verlaufen, ohne dafll es zu Hémoptoen kommt. Sie wurden von
AUFRECHT nur in 26,4/, aller Fille gezahlt (allerdings in 409/, fiir die Alters-
klasse von 20— 25 Jahren). Das hingt von dem mehr oder weniger destruierenden
Charakter der Erkrankung ab, ob GefiBe mit einbezogen werden, ob noch
rechtzeitig ihre Verddung erfolgt. Bei kindlichen Tuberkulosen sind Hamoptoen,
da hier die Infiltrate wenig Neigung zum Zerfall zeigen, eine Seltenheit, fehlen
aber nicht ganz. Bei der Miliartuberkulose tritt der Tod ein, bevor es zum Zerfall
groBerer Partien gekommen ist. Blutungen konnen aber auch bei schwerster
Destruktion des Lungengewebes bis zum Ende fehlen, wenn die Gefafle sich
rechtzeitig in bindegewebige Stringe umwandeln. Im anderen Falle kann aus
einer einzigen kleinen Kaverne der Patient sich todlich verbluten; will es der
Zufall, so kann eine verkiste und erweichte Driise in Gefdfl und Bronchus per-
forieren (A. FRAENKEL). Auch indurierende Formen mit relativ gutartigem
Verlauf neigen oft zu Blutungen.

Die prognostische Bedeutung des hidmoptoischen Auswurfes richtet
sich in erster Linie nach der zugrunde liegenden Erkrankung. Am meisten
interessieren natiirlich die Blutungen tuberkulosen Ursprunges. Es kniipfen
sich verschiedene Fragen daran.

Auszugehen ist zunédchst von der Frage, wie verhilt sich korpereigenes in die Lungen
ergossenes Blut iiberhaupt und wie wirkt es auf das umgebende Lungengewebe ein. Letzterer
Punkt wird nicht ganz gleichméBig von den Untersuchern beantwortet. Nach GLUzINSKI
verschwindet eingegossenes Blut rasch aus Trachea und Bronchien der Versuchstiere,
ohne Verinderungen in der Schleimhaut zu hinterlassen, in den Alveolen dagegen bleibt es
langere Zeit liegen, Reste konnen sich dort wochenlang halten. Gruzinski fand dort die
folgenden Verianderungen: Eine Stunde nach der Blutinfusion konnte nichts Besonderes
bemerkt werden, die Interstitien waren frei von roten Blutkoérperchen. Nach 48 Stunden
sah er neben den zerfallenden Erythrocyten Zellen (,,weile Blutkérperchen®), deren Aus-
sehen an Alveolarepithelien erinnerte, nach.96. Stunden auBler diesen nur mehr feinkérnigen
Farbstoff. Es hatte also eine Reaktion in Form einer Aufquellung und Ablésung des Epithels

v.Hoesslin, Sputum. 2. Aufl. 5
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und Ansammlung weiBer Blutkérperchen eingesetzt, die so heftig war, da die Bronchiolen
durch abgestorbene Epithelien oft génzlich verstopft waren. Von Schleimabsonderung
in groBeren Bronchien wird auffallenderweise nichts erwahnt. Diese Reaktion war je nach
Menge des Blutes und Individualitat des Tieres vom 2.—4. Tage am deutlichsten und nahm
um den 6. Tage herum ab; nach dieser Zeit bildeten sich unregelmafige lufthaltige Hohl-
riume, die durch verdicktes, kleinzellig infiltriertes Interstitialgewebe getrennt waren
und langere Zeit unverédndert blieben. GLUZINSKI nimmt an, dafll der ganze Prozef in
nicht normalen Lungen linger dauert. Bei phthisischen Hamoptoen traten &dhnliche Ver-
snderungen auf. Auch nach SoMMERBRODT bleibt Blut nicht indifferent auf Lungen-
gewebe; er konnte Abschilferung, Aufquellung, Triibung der Alveolarepithelien sowie reich-
liche Proliferation konstatieren.

NorENAGEL sowie PERL und LipPMANN vermiBten dagegen trotz des langsamen
Verschwindens des Blutes und seiner Reste aus den Lungen jegliche bleibende Ver-
anderung; kleinere braune Herde wurden restlos aufgesaugt. Neuere Untersuchungen
von CooPER, KRETSCHMER und LURIE bestatigten wieder die alten Resultate. Blutpigment
verschwindet langstens in vier Wochen, eine Verdichtung des Gewebes infolge proliferativer
Entziindung bleibt zuriick.

Eine Reaktion des Lungengewebes auf die Anfiilllung mit Blut findet also
statt, wenn auch in wechselnder Stérke. Wie steht es nun mit der gefiirchteten
Ausbreitung der Schwindsucht nach Blutungen? Wie ist diese zu erkliren?
Wie weit werden Tuberkelbacillen durch sie verschleppt? Die Beantwortung
dieser Fragen ist nicht ganz einfach. Wir wissen zunéchst einmal nicht, ob
und wie viele Bacillen dadurch in andere Lungenbezirke geraten. Experimentelle
Untersuchungen hieriiber sind uns nicht bekannt. Nach dem fast stets negativen
Befunde im blutigen Auswurf konnte-man meinen, eine Ausstreuung finde
iberhaupt nicht statt oder wenigstens nur in ganz beschrinktem Umfange.
Eine Verschleppung wird aber allgemein angenommen und ist von A. FRANKEL
auch autoptisch nachgewiesen. Die schlimme Wirkung der Spéatblutung
neben den Folgen des arteriellen Blutverlustes an sich sieht FRANKEL haupt-
sichlich in dem Umstand, daf durch die stérkere Sekretanhdufung in den
Lungen mehr Ansteckungsmaterial verbreitet wird; bei den meisten vendsen
Friihblutungen kommen beide Faktoren nicht so in Betracht. Tatsache ist auch
die weniger omindse Bedeutung friihzeitiger Blutungen. Ob wir ferner mit der zer-
stérenden Wirkung des Blutes auf die Bacillen zu rechnen haben, ist sehr fraglich ;
wie groB3 diese ist, entzieht sich jedenfalls unserer Kenntnis. Eine Herabsetzung
des opsonischen Index allein wiirde hier zur Beurteilung nicht geniigen. Anderer-
seits miissen wir damit rechnen, daf die einsetzende reaktive Entziindung
das Festsetzen und die Vermehrung der Bacillen férdert. Dabei 148t sich auch
folgender Weg denken, auf welchem die Ausbreitung der Bacillen stattfindet.
Als Folge der Infiltration von Alveolen und Interstitien ist eine Stauung des
Lymphstromes wohl méglich und jede Stauung erleichtert in den Lungen die
Festsetzung von Keimen. Auch auf retrogradem Wege kénnten so Bacillen
in andere Gebiete gelangen. AUFRECHT lehnt die Moglichkeit einer Ausbreitung
durch das ergossene Blut rundweg ab und fithrt diese auf entziindliche
Verdnderungen in der Umgebung des tuberkulosen Herdes zuriick. Fest steht
also nur die Tatsache einer oft rapiden Verschlimmerung der Krankheit
nach Blutungen, sei es infolge lokaler Ausbreitung um den urspriinglichen
Herd, sei es in Form der késigen Pneumonie oder auch einer akuten knétchen-
formigen Ausstreuung iiber groflere Gebiete auf dem Bronchialwege.

Fir die relative Gutartigkeit friithzeitiger Blutungen ist moglicherweise
auch der bessere Erndhrungszustand und die grofere Widerstandsfahigkeit
des Patienten verantwortlich zu machen. Sehr auffallend ist, daB bei nicht zu
groBen Blutungen in Kavernen der blutige Auswurf bald aufhért und der ganze
Rest nach und nach verschwindet, vermutlich durch allméhliche Resorption
an Ort und Stelle, trotz der Gewebsdestruktion. Im Réntgenbild 148t sich hier
nach einer Reihe von Beobachtungen keine zunehmende Infiltration der Umgebung
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erkennen (v. HomssLiN). Man konnte also in dem Bestehen der Kaverne
sogar einen gewissen Schutz erblicken, da sie einen Teil des Blutes aufnimmt
und so dessen Verbreitung auf dem Bronchialwege verhindert. — Dafl Blu-
tungen die Ausdehnung eines Herdes nicht immer zu férdern brauchen, laft
sich auch aus Beobachtungen SokoLowskis entnehmen, der auf den héufig
geringen Einfluf auch lange dauernder Blutungen bei der fibrésen Form der
Phthise hinweist. Bei dieser spielt sich der Proze mehr im interstitiellen Ge-
webe ab und offene Kavernen bilden sich nur langsam aus. — Durchbruch
eines tuberkulosen Herdes in ein Gefafl muf natiirlich nicht zu einer Blutung
fithren, dazu ist gleichzeitige Kommunikation mit dem Bronchiallumen und Offen-
bleiben der Durchbruchsstelle nétig. Daher erfolgt auch der Vorgang der Aus-
saat in Venen oder in Arteriengebiete hiufig, ja meistens génzlich unbemerkt.
— Bleibt es bei einer einmaligen Blutung, und das ist das haufigere — nach
Fr. MtLLER kommen Wiederholungen in nicht mehr als 17,6/, vor —, so wird
einige Tage lang Blut ausgehustet, wenn wir von den schweren, rasch zum
Tode fiihrenden Ergiissen absehen. Bei Spétblutungen kommt es aber doch
hiufig zu Wiederholungen in wechselnder Stérke. Die mangelhafte Gerin-
nung mag mit eine Ursache dafiir sein. Die Prognose wird auf alle Fille
durch jeden Blutsturz verschlechtert, sowohl in Hinsicht auf die akute Ge-
fahr wie auf den weiteren Krankheitsverlauf; in welchem MaBe, mul} die
Folgezeit lehren. Jede Wiederholung gestaltet die Aussichten um vieles un-
giinstiger : nur manche Fille leichter chronischer oder periodisch wiederkehrender
Blutungen scheinen Ausnahmen zu bilden, besonders bei vorhandener Neigung

zur Schrumpfung.

Fiir Blutungen nicht tuberkulésen Ursprunges liegen die Aussichten im all-
gemeinen etwas giinstiger, jedenfalls was die Gefahr einer Weiterausbreitung
der Erkrankung durch sie betrifft. Sekundarinfektionen scheinen sich selten
anzuschlieBen. Andererseits kommen bei den verschiedensten Erkrankungen
auch besonders heftige Blutungen vor, bei Arrosion einzelner Gefale (z. B.
bei Neubildungen) wie bei parenchymatosen Ergiissen (z. B. bei den schweren
Grippeformen). — Ganz schlecht sind natiirlich die Aussichten jeder aneurys-
matischen Blutung. Schwache prodromale Blutungen bedeuten lediglich eine
geringe Verzogerung des Endes.

Eine besondere Stellung nehmen die traumatischen Blutungen ein, die
im Kriege viele Opfer gefordert haben. Sehen wir von den haufigen Infektionen
— fast stets bei Verletzungen durch Sprengstiicke — ab, so ist auf Grund der
GroBe der Blutung eine Vorhersage auch nur mit groB8ter Vorsicht zu machen.
Wie viele anscheinend ganz harmlose Blutungen haben nicht doch plotzlich
noch zum Tode gefiihrt!

Besonders sei hier noch darauf hingewiesen, dafl traumatische Blutungen
nicht auf alle Falle eine direkte Verletzung beziehungsweise Perforation von
Lungenteilen bedeuten. Haufig handelt es sich nur um eine starke Kompression
und Drucksteigerung durch Fernwirkung. Hier sind die Aussichten selbstver-
standlich erheblich giinstiger; grofe GefiBe werden nur ausnahmsweise mit-
betroffen.

Kurz ist auch noch der Blutungen zu gedenken, die angeblich durch ., Uber-
anstrengung‘‘ erfolgen. Bei gesunden Gefiflen kommen sie praktisch iiber-
haupt nicht vor, vielmehr liegt bei genauerem Zusehen wohl stets eine Krank-
heit zugrunde, die zu einer verminderten Widerstandskraft der Gefafle gefiihrt
hat, in der Regel also tuberkulose Verinderungen. Die ,,Uberanstrengung
ist nur Gelegenheitsursache gewesen.

5*
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b) Der blutig tingierte Auswurf.

Man versteht darunter Auswurf, aus dessen mehr oder minder homogener
Grundsubstanz kleine Beimengungen von Blut sich in Form von Piinktchen,
Stippchen und Streifen deutlich herausheben. Wir finden sie, wie schon BIERMER
beschreibt, im zéhschleimigen, im schleimig-eitrigen und im rein eitrigen Aus-
wurf, hiufig an oder nahe der Oberfliche, nicht selten auch von der Grundmasse
ganz eingehiillt, von dieser aber stets scharf abzutrennen. Dem frischen Ursprung
des Blutes entsprechend ist im Auswurf seine Farbe zunachst hellrot, dunkelt
bei langerem Stehen nach und geht in die braunlicheren Téne des Methédmo-
globins iiber. Gleichzeitig dringt in beiden Fallen durch Zerfall der roten Blut-
koérperchen der Farbstoff in die Umgebung, und wir haben es dann mit einem
blutig untermengten Auswurf zu tun. Sind nur widerstandsfahigere kornige
oder krystallische Abbauprodukte anwesend, vor allem Hémosiderin, so sprechen

Abb. 30. Fast rein schleimiger, mit Blutfasern durchzogener Auswurf aus dem Rachen,

wir nicht mehr von einem blutig tingierten, sondern pigmentierten Auswurf
(s. d.). Ein typisches Beispiel bildet das ,,Herzfehlersputum®.

Wie der Name besagt, ist die Menge des Blutes in dem genannten Auswurf
stets verhaltnismaBig gering; es kann sich also stets nur um kleinere Blutungen
handeln, sei es, dafl Blutkorperchen per diapedesin in die Alveolen oder auf die
Schleimhautoberfliche der Luftrohren durchtreten, sei es, daB es sich um
Berstung von Capillaren und kleinsten, nahe der Oberfliache liegenden GefidBen
handelt. Das Blut kann also aus allen Teilen der Atmungsorgane stammen;
wir werden vor allem zu entscheiden haben, ob es mehr als zufélliger Bestandteil
sich dem tiibrigen Auswurf zugesellt hat oder ob fiir alle Teile desselben der
gleiche Entstehungsort anzunehmen ist. Davon héngt auch die prognostische
Bedeutung ab.

Blutig tingierten Auswurf treffen wir daher gelegentlich bei allen Krank-
heiten der Atmungswege an, angefangen vom Katarrh des Nasenrachenraumes
{(auch bei Influenza), des Kehlkopfes, der Trachea, oft weniger als direkte Folge
der Entziindung als der stdndigen mechanischen Reizung durch Réuspern



Der blutig tingierte Auswurf. 69

oder Hustenanfille. Ahnliches sehen wir gelegentlich im Verlaufe schwerer
Keuchhusten- oder Asthmaanfille, bei Erstickungszustdnden durch Tumoren
(aber auch bei beginnender Neubildung ohne jede Atemnot), bei vergeblichen
Anstrengungen, eingedrungene Fremdkorper wieder auszuhusten. Infolge tiefer-
greifender Zerstérung von Gewebe koénnen ferner eine ulcerdse Angina, ein
sich entleerender Mandelabsce3, aktinomykotische Eiterungen der Mundhéhle,
tuberkulése und syphilitische Geschwiire des Kehlkopfes und der Trachea zur
Entleerung eines blutig tingierten Sputums fithren; weiter abwérts Bronchi-
ektasien, Gangréin und Abscef3, wiewohl hier sehr viel leichter innige Vermengung
stattfindet. Auch bei der Miliartuberkulose ist zuweilen der sparliche schleimige
oder schleimig-eitrige Auswurf mit etwas Blut versetzt.

Ausgesprochen blutige Tinktion finden wir ferner zuweilen bei den ersten
Entleerungen einer croupdsen Lungenentziindung, wie bei Nachschiiben; die
Grundsubstanz ist dann von helleren oder dunkleren Streifen durchzogen,
eine Folge der plotzlichen Anschoppung, die zu reichlicher Diapedese oder
capillaren Blutungen AnlaB gibt. Ahnlich kénnen die ersten Entleerungen
nach Infarzierung eines kleinen Lungenabschnittes aussehen, gelegentlich auch
bei Stauung im Lungenkreislauf. Neben pigmentierten (bei Anwesenheit reich-
licher Hamosiderinschollen) Sputis treffen wir blutig tingierte, seltener fast rein
blutige an. Der Auswurf bronchitischer Nephritiker kann aus &hnlichen
Griinden Blutbeimengungen aufweisen.

Bei der CasteELLaNIschen Bronchospirochitose soll der schaumige Auswurf
oft blutig tingiert sein (HUIZENGA), ebenso bei der Infektion mit Monilia
(JoERKEs und SrMPSON).

Hier sind kurz zu erwahnen die in seltenen Fallen an fibrinésen Bronchial-
gerinnseln haftenden Blutpiinktchen und Stippchen. Durch die gewaltsame
Loslésung von der ihrer obersten Schichten beraubten Schleimhaut werden
die dort befindlichen Capillaren zerrissen und geben zu kleinen Blutungen
AnlaB (vgl. hierzu die Ausfiihrungen S. 74 ff.); auch bei Diphtherie kann das
gleichzeitig entleerte schleimige oder schleimig-eitrige Sputum aus dem nam-
lichen Grunde von Blutstreifen durchsetzt sein..

BierMER schreibt dem blutig tingierten Auswurf nur geringe diagnostische
Bedeutung zu mit Ausnahme des bei Tuberkulose entleerten, der oft Vorbote
groBerer Blutungen sei; er geht hierin aber doch zu weit, denn wie das haufige -
Vorkommen des blutig tingierten Auswurfes lehrt, kann dieser recht verschiedenen
Krankheitsbildern angehéren. Es ist nur besonders darauf zu achten, ob die
Blutspuren oder etwas reichlicheren Beimengungen - oberflachlich liegen oder
inmitten der Sputummasse, und von welcher Beschaffenheit diese selbst ist.
Der frische klebrige blutig tingierte Auswurf des Pneumonikers ist nicht mit
dem blutig tingierten eitrigen des Phthisikers oder dem durch Berstung einer
oberflichlichen Capillare blutig tingierten schleimigen des Séufers oder dem
mit blutigen Stippchen besetzten des Herzkranken zu verwechseln. Blutspuren
allein entscheiden also noch nicht.

Aus den gleichen Griinden ist daher auch die pathognomonische Be-
deutung sehr verschieden. Bei einfachen Katarrhen der oberen Luftwege
haben Blutstreifen nichts zu sagen, obwohl sie den Laien gewohnlich in groBe
Angst versetzen und er daher gleich den ganzen Auswurf blutig zu sehen
glaubt. Man frage daher stets genauestens nach Menge und Art der Blut-
beimengung. — Treten im Auswurf eines Bronchitikers wiederholt Blutspuren
auf, so achte man genau auf den Zustand des Herzens, auf die Gefifle, auf
die Nieren. '
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¢) Der innig mit Blut vermengte Auswurf.

Eine innige Vermengung von Blut mit der Grundsubstanz des Sputums
erfolgt dann, wenn beide am gleichen Orte oder in néchster Nahe ausgeschieden
werden, die Grundsubstanz die Vorbedingungen fiir eine gehérige Durchmischung
bietet und geniigend Zeit fiir diese gegeben ist. Das Mengenverhaltnis zwischen
beiden spielt insofern eine Rolle, als eine sehr reichliche Beimischung von Blut
die Grundsubstanz ginzlich verdeckt und wir dann den Eindruck eines rein
blutigen Sputums gewinnen; die Blutmenge muf} also stets begrenzt sein.

Schleim, Eiter und Serum vermischen sich nicht gleichmafig gut mit Blut.
Schon BrerMER gibt an, daBl Schleim ldngere Zeit brauche, sich mit Blut zu
vermischen, wihrend eine Untermengung mit leichter fliissigem Eiter oder Serum
sehr rasch vor sich gehe. Damit trotzdem eine solche stattfinden kann, muf3
nach BIERMER die Vermischung ,,in einem kleinen Raume vor sich gehen,
,,da wo wihrend des Aktes der Hyperdmie mit der Capillarruptur auch gleich-
zeitige verdnderte Exsudation auftritt und das ausgetretene Blut sich not-
wendig mit der exsudierten Masse vereinigt’. Es ,,muf} notwendigerweise eine
Stelle im Lungenparenchym vorhanden sein, wo durch Entziindung die Be-
dingungen zur innigen Mischung des Blutes mit schleimig-albuminésem Sekret
gegeben sind". Die giinstigsten bestehen zweifellos beim Lungenddem; hier
transsudieren Serum und rote Blutzellen gleichzeitig in die Alveolarrdume hinein,
eine Vermischung ist gar nicht mehr nétig. In dhnlicher Weise erfolgt die Ver-
einigung bei der croupésen Pneumonie; auch hier werden Serum und Blut-
korperchen am gleichen Orte ausgeschieden und fiir die verhaltnismafBig geringe
Schleimbeimengung ist geniigend langer Aufenthalt in den Bronchien. Inanderen
Fillen ist besonders zu Beginn der Erkrankung die Vermischung allerdings
keine so intensive; wir finden sich scharf abzeichnende Blutstreifen in der noch
wenig gefiarbten klebrigen Grundsubstanz.

Nicht so klar ist der Vorgang bei der Infarzierung: Die roten Blutkérper-
chen und mit ihnen Serum, treten zweifellos in das Alveolarlumen iiber;
das schleimige Sekret stammt aber nicht von dieser Stelle, sondern kann erst
von den kleineren Bronchien ab dazutreten; die Vermischung erfolgt also dort
oder man miiflte ein RiickflieBen des Schleimes in die Alveolen annehmen, was
wenig wahrscheinlich ist. Es ist also trotz der Absonderung an verschiedenem
Orte und trotz der ungiinstigen Beschaffenheit des Schleimes noch eine aus-
giebige Vermengung erfolgt. In allen diesen Fiallen fast, das sei ausdriicklich
bemerkt, wird der Eindruck der innigen Vermengung noch vermehrt durch den
diffundierten roten Blutfarbstoff; auch in frischen Sputis wird man indes nur
selten bei genauerem Zusehen jedwede Differenzierung vermissen.

Eine innige Vereinigung sehen wir in einer grofen Zahl eitriger Sputa, be-
sonders wenn die Masse zu Zerfall neigt und der enthaltene Schleim mit zerstért
wird, wie bei gangringsen Prozessen. Uberhaupt sind alle gréBeren Hohlraume,
in denen sich das Sekret staut, naturgem&fB giinstig fiir jede Vermischung,
auch wenn die Bestandteile nicht gleichzeitig oder von dem gleichen Ursprungs-
orte dort hineingelangen. Dal} unter solchen Umstéanden auch die Farbe der
blutig tingierten Sputa wechselt, liegt auf der Hand.

Wir folgen also der BIErRMERschen Einteilung:

a) Der schleimig-blutige Auswurf. Das regelmifBligste Vorkommen
des schleimig-blutigen Sputums sehen wir beim Lungeninfarkt, nachdem das
anfanglich blutig tingierte oder rein blutige Sputum sich mehr und mehr mit
Schleim vermengt hat. Dal} hier ohne den Einflufl einer Infektion Schleim
abgesondert wird, ist auf Reizung der Bronchialschleimhaut durch die Blutung:
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zuriickzufiihren. Die 2—3 Tage nach erfolgter Infarzierung meist fast schwarz-
rote Farbe wird allméhlich heller, der Charakter des innig mit Blut gemischten
Sputums wird beibehalten, wenn auch die Durchmischung nicht immer ganz
homogen ist. Ein Ubergang in anders geartetes Sputum tritt nur bei Kompli-
kationen ein. Ahnliches sehen wir bei traumatischen Blutungen.

Gleichfalls den Eindruck eines innig mit Blut gemischten schleimigen Aus-
wurfs erweckt der des Pneumonikers, wiewohl hier der Schleim, wie schon
wiederholt betont wurde, neben dem Eiwei- und Nucleingehalt nur einen ver-
haltnismaBig kleinen Anteil ausmacht. Seine Farbe kann sehr verschieden sein,
dunkelrotbraun bis citronengelb, je nach Gehalt an Blutfarbstoff und seinen
Abkémmlingen. Gegen die Krise zu oder noch mehr nach ihrer Uberstehung
tritt neben allméhlichem Abblassen eine méafige Verflussigung ein, die dem
Patienten die Qual des Aushustens sehr erleichtert, hdufiger eine starkere Bei-
mengung von Leukocyten, die von Anfang an nie génzlich fehlen und alle
Uberginge zu einem eitrig schleimig-blutigen Auswurf bilden konnen. Das
koénnen wir noch beim schulgeméfen Verlauf sehen, alle plotzlichen oder auf-
falligen Verdnderungen, starke Verfliissigung, reichlicher Eitergehalt, Farb-
umschlage ins schmutzige Braunrote miissen dagegen unbedingt den Verdacht
auf abnormen Verlauf erwecken. Auf das seltene Vorkommen der Aufpfropfung
einer croupdsen Entziindung auf eine katarrhalische lobuldr-pneumonische sei
hier hingewiesen; das Auftreten eines blutig-schleimigen Auswurfs kann das
einzige Dokument dieser Verinderung sein. — Einmal beobachtete Verfasser
ein roétliches bis citronengelbes (tuberkelbacillenfreies) Sputum bei einem
kaum zu Zerfall neigenden tuberkulésen Infiltrat; Lungentumoren, Echino-
kokken fiihren auch gelegentlich zu solchen Expektoraten. Bei Grippe sind
blutig-schleimige Sputa nicht selten.

Auch aus den obersten Luftwegen stammen schleimig-blutige Sputa, und
zwar in der Regel aus dem Nasenrachenraum, sei es, dal Nasenbluten voraus-
gegangen war und die im Rachen befindlichen Blutreste sich mit dem dort
abgesonderten Schleim vereinen, sei es, dal das Blut aus kleinen Schleimhaut-
hamorrhagien bei chronischen Entziindungsprozessen herrithrt. Es bilden sich
grofie, dunkelbraunrote Ballen, die meist des Morgens entleert werden. Neur-
astheniker glauben das Blut direkt aus den Lungen gekommen. Bei genauerem
Zusehen erkennt man, daB der Schleim erst nachtraglich hinzugetreten sein
muB, da die inneren Partien stets dunkler, die dufleren oft rein schleimig oder
nur wenig von diffundiertem Blutfarbstoff durchtrankt sind. Die reichliche
Beimengung von platten grofen Epithelzellen kann in zweifelhaften Féallen
zur Sicherung der Diagnose beitragen.

Zu den schleimig-blutigen Sputis gehért unzweifelhaft das fir Hysterische
als charakteristisch beschriebene, diinne, hellrosa gefarbte sehr reichliche Sputum,
das aus dem Zahnfleische stammt. Man hiite sich aber vor Verwechslungen
mit dem Auswurf des Lungenddems, denn es sind Griinde vorhanden, fiir manche
Fialle des letzteren rein vasomotorische Entstehung anzunehmen. Wir finden
dann bei solchen Patienten gelegentlich auch hysterische Stigmata.

B) Der serés-blutige Auswurf. Diese Bezeichnung kommt rechtméfBig
allein denjenigen Sputis zu, die sich neben ihrem Gehalt an Blut durch den
von Eiweill auszeichnen, und zwar einen groleren, als dem Eiweianteil des bei-
gemengten Blutes entspricht. Die Wahl der Bezeichnung nach dem Aussehen
allein hat zu Irrtiimern gefithrt, da auf der einen Seite Sputa dazu gerechnet
wurden, in denen Kiweil tiiberhaupt nicht oder nur in Spuren vorhanden war
(wie im Auswurf der Hysterischen), andererseits der Eiweillgehalt frither ganz
verkannt wurde wie im pneumonischen. Bei letzterem hat man allerdings
infolge seiner klebrigen Beschaffenheit die alte Bezeichnung beibehalten.
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Hierher gehéren auch manche Sputa bei Stauungspneumonie. Die
Farbe wird hier als ziegelrot bezeichnet. Meistens wird es sich in solchen Fiallen
um Lungenddem gehandelt haben, das zu der urspriinglichen Erkrankung
hinzugetreten war. Die innige Vermischung der einzelnen Bestandteile -ist
Beweis dafiir, daBl alle dem gleichen Lungenteil entstammen, dafl die Trans-
sudation durch die von der Entziindung befallenen Teile vor sich geht. Bei
gleichzeitigem Lungenddem im Verlaufe einer Lungenentziindung lassen sich
dann verschieden gefarbte, teils luftdrmere, teils luftreichere, feinschaumige
Partien unterscheiden.

Auch das pflaumernbriihartige Sputum, das bei mangelhafter Losung und
schlechtem Herzen ausgeworfen wird, gehért hierzu, wiewohl der Eiweilgehalt
schon: ganz erheblich vermindert und der Schleungehalt vermehrt ist. Bei
vermehrter Beimischung von Eiter findet schlieBlich ein Ubergang zum blutig-
eitrigen. Auswurf statt.

Abb. 31. Blutig-eitriger zersetzter Auswurf bei fotider Bronchitis.

Die grofle diagnostische Bedeutung der blutig-sersen Sputa ist jedem
bekannt; ihre Erkennung allein sichert in den meisten  Féllen die Diagnose.
Die Prognose richtet sich nach der Moglichkeit, Herzkraft und Infektion zu
beeinflussen.

7) Der eitrig-blutige Auswurf (Sputum cruentum). Der Ubergang der
schleimig- zu den eitrig-blutigen Sputis ist héufig nicht scharf gezeichnet, da
die Unterscheidung nur durch die Menge der Eiterkorperchen bedingt wird
und diese auch schon in den fiir das Auge noch rein schleimig-blutigen Sputis
reichlich enthalten sind. Immerhin hat das eitrig-blutige Sputum das Klebrige,
Glasige, Gelatinose der vorgenannten verloren und ist vor allem nicht mehr
durchscheinend. Auch in der Farbe verhilt es sich insofern verschieden, als
nach kurzer Zeit der schmutzig rote oder braunrote Ton vorherrschend ist.
Infolge des raschen Zersetzungsprozesses ist die Durchmischung eine gleich-
méfigere; die roten Blutkérperchen haben ihren Farbstoff abgegeben. Seltener
sieht man, wie BIERMER angibt, eine unreine rote Farbung im Zentrum und eine
deutliche rot gefiarbte ,,Peripherie”. Diese Sputa sollten Kavernen entstammen
in denen es ,,noch nicht zu ausgedehnter Stagnation des Sekrets oder zu
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jauchiger Zerstorung der Wandungen gekommen ist‘. Die Beschreibung paft
auf Sputa nach nicht mehr ganz frischen spérlichen Blutungen; vielleicht
war auch schon Farbstoff diffundiert.

Bei der gewohnlichen Bronchitis fehlt Blut, nicht selten ist seine Beimengung
dagegen bei schwereren Graden des Stauungskatarrhs. Sie erstreckt sich
dann nicht mehr auf die Anwesenheit reichlicher Himatoidinschollen, sondern
der schon verdnderte Farbstoff ist diffus verbreitet und verleiht dem Auswurf
oft ein leicht braunliches Aussehen. Der bronchiektatische Auswurf ist wohl
in der Mehrzahl der Fille mit etwas Blut vermischt, das aus kleinen GefidfBen
der lilatierten und atrophischen, in schwereren Féllen auch der éitrig nekroti-
sierten Bronchialwand stammt. Die urspriingliche Farbe ist hier durch die
Fiulnis rasch verloren gegangen und in eine mehr griinliche umgeschlagen;
nur stirkere Blutungen erzeugen eine mehr bréunliche oder ockerédhnliche
Fiarbung des Eiters, die am deutlichsten in der untersten Schicht zu erkennen
ist. RegelmaBig ist der Auswurf bei fotider Bronchitis, Abscef und Gangrdn
der Lunge innig mit Blut vermischt, bei letzterer infolge des rascheren Fort-
schreitens der Destruktion, die keine Zeit zur Thrombosierung von Gefallen
1aBt, reichlicher. Die Farbe ist hier in der Regel eine schmutzig braunrote.
Auch bei der seltenen fétiden Bronchitis besteht eitrig-blutiger, bréaunlich
dunkelroter mehr oder weniger iibelriechender Auswurf.

Bei den iibrigen zu eitriger Einschmelzung von Lungengewebe fiihrenden
Erkrankungen, Tumoren, Echinokokken, Aktinomykose, Distomiasis (INOUYE)
konnen dhnliche Sputa entleert werden; es wechseln nur die Farbtone.

Sehr zu beachten ist der Ubergang eines bisher schleimig-blutigen Auswurfes
in eitrig-blutigen bei der durch den FRANKEL-WEICHSELBAUMschen Diplo-
kokkus hervorgerufenen Lungenentziindung (siehe oben). Ob dabei regelmaBig
die bekannten Eitererreger mit im Spiele sind, erscheint noch nicht geniigend
sichergestellt, im Sputum zu finden sind sie oft genug. Der Ubergang eines
rein blutigen Auswurfs der akuten hdmorrhagischen Grippepneumonie in einen
blutig-eitrigen und schlieBlich mehr oder weniger rein eitrigen, oft griinlichen
und reichlichen kann uns eine beginnende Nekrotisierung des erkrankten Lungen-
gewebes anzeigen. — Ein diinneres mit Blut vermischtes eitriges Sputum trifft
man zuweilen bei reinen Streptokokken- oder Friedlinderpneumonien an.

Etwas Gewohnliches sind eitrig-blutige Sputa bei der késigen Pneumonie
(FrRANTZEL), auch hier von den verschiedensten Farben, wie bei allen fort-
schreitenden tuberkulésen Prozessen; vielfach sehen wir in ihnen nur die Reste
einer starkeren Hamoptoe.



ITI. Besondere makroskopisch erkennbare
Bestandteile.

1. Fibringerinnsel.

Fibrin- oder Faserstoffgerinnsel hat man schon seit langer Zeit im Auswurf
mancher Kranken beobachtet. Die ersten Angaben hieriiber stammen wohl von
GALEN, der sie ebenso wie die spiteren Untersucher fiir BlutgefiBe hielt, wozu ihn
die rétliche Farbe, die eigentiimliche Bauart und verzweigte Form der Gebilde
einigermaflen berechtigte. Auch als Polypen, Ausgiisse der Bronchialdriisen oder
geronnene Lymphe sind sie spater vielfach angesehen worden. In Deutschland
wurde erst durch REMAK im Jahre 1845 die Aufmerksamkeit wieder auf sie
gelenkt, nachdem er sie in gréBerer Anzahl bei Pneumonieerkrankungen ent-
deckt hatte; kurze Zeit vorher waren sie von HEINRICH, der anscheinend einen
Fall von Bronchitis fibrinosa vor sich hatte, einer genaueren mikroskopischen
Untersuchung unterworfen worden. BrerMER und LEBERT fiihren alle dlteren
Beobachtungen auf.

a) Makroskopisches Aussehen.

Bei der Beschreibung kénnen wir uns im allgemeinen an die Schilderungen
von BIERMER und RIEGEL halten, die an Vollstindigkeit nichts zu wiinschen
iibrig lassen. Die frisch ausgeworfenen Fibringerinnsel bilden meistens eine
unregelmiBig geformte, knduelférmige Masse von weilgelblicher oder schwach
rotlicher Fleischfarbe. Nimmt man sie aus ihrer mehr oder weniger blutigen
oder auch schleimigen Umbhiillung heraus und spiilt sie in Wasser ab, so zeigen
viele unter ihnen, besonders die festeren, eine baumférmige Gestalt, die der
Verzweigung von Teilen des Bronchialbaumes entspricht. Sie stellen férmliche
Ausgiisse dar, die man an manchen Exemplaren bis an die duBérsten Enden,
die feinsten Bronchiolen und Infundibula, verfolgen kann; sogar die Alveolen
selbst sollen ab und zu an den leichten kolbigen oder knopfartigen Auftreibungen
der Enden zu erkennen sein. Nur ausnahmsweise sind die kleinsten Verzwei-
gungen durch schwimmhautartig zwischen ihnen ausgespannte Segel verbunden.
An den Veristelungsstellen bemerkt man nicht selten eine geringe Verdickung
entsprechend dem hier etwas erweiterten Bronchiallumen; der Hauptast ist
hiufig etwas weniger stark wie seine niichsten Verzweigungen. In seltenen
Fillen kann man auch leichte Einschniirungen, bedingt durch die Knorpel-
platten der mittleren und kleineren Bronchien, wahrnehmen, an anderen wieder
leichte spiralige Drehung (RIEGEL); manchen Exemplaren verleihen groBere
oder kleinere kolbenformige Auftreibungen eine rosenkranzéhnliche Gestalt;
die Auftreibungen selbst werden durch eingeschlossene Luft hervorgerufen.

Die Farbe der mit Wasser abgewaschenen Gerinnsel ist in der Regel milch-
weill oder weillich-gelb, zuweilen auch rosarot oder perlmuttergrau. Sind sie
mit Blut vermischt, so zeigen sie entweder eine ziemlich gleichm#Bige blutige
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Farbung, hiufig auch nur einzelne blutige Streifen. BETTELHEIM erwihnt
gelbliche Firbung in einem Falle von Pneumonie mit Ikterus.

Linge und Dicke sind sehr verschieden; sie hingen bis zu einem gewissen
Grade von der Art der Erkrankung ab, die zu ihrer Entstehung fithrt. So findet
man bei der croupésen Pneumonie meist nur kleine und unverzweigte, einige
Millimeter lange Gerinnsel, dafiir aber in groBer Anzahl — es sind ihrer in 24 Stun-
den schon 30—50 gezéhlt worden; dagegen werden bei der typischen Bronchitis
fibrinosa hiufig sehr groBe Exemplare, sogar Abgiisse des ganzen Bronchial-
baumes ausgehustet; eine Lange von 10—12 cm ist nichts Seltenes, ja bis 18 cm
sind gemessen worden. Dafiir werden hier téglich nur ein, hochstens zwei Ge-
rinnsel entleert, selten mehr; nur STREETS gibt an, tiglich 6—7 réhrenformige
Ausgiisse geziahlt zu haben und GOTTSTEIN in einem Falle von Tuberkulose

Abb. 32. Blutig verfirbtes Fibringerinnsel bei Bronchitis fibrinosa.

bis 20, deren Zahl im Verlaufe der Erkrankung langsam abnahm. Der Hauptast
solcher Gerinnsel erreicht die Dicke eines Gansekieles oder Bleistiftes, bei einem
Patienten von RiEGEL die eines kleinen Fingers, KRETSCHY maf in einem Falle
regelméBig einen Durchmesser von 1'/,—2 cm (!), also den Durchmesser einer
Trachea.

Auf dem Querschnitt stellen sie runde oder etwas abgeplattete Gebilde
mit glatter Oberfliche dar; ihr Inneres ist von lamellésen Bau, dessen Schichten
oft nicht dicht aneinander liegen, sondern zwischen sich mit Luft oder Schleim
oder auch mit Blut erfiillte Hohlrdume ausgespart lassen. Die Achse fallt dann
durch ihr dunkelrotes Aussehen auf, bei anderen Exemplaren ist der Farbton
durch eingeschlossene schwarze Pigmentzellen mehr grauschwarz (BIERMER). Die
dickeren Stdmme sind zumeist mehr solide, die diinneren viel hdufiger hohl, die
diinnsten dagegen wieder feine feste Faden. Die Menge der eingeschlossenen Luft
ist sehr verschieden, in manchen Gebilden kann man perlartig aneinandergereihte
Luftblasen erkennen, die bei gréfierer Ausdehnung die Ursache der erwdhnten



76 Besondere makroskopisch erkennbare Bestandteile.

kolbenférmigen Auftreibungen simd; andere Gerinnsel sind wieder durchweg
solid gebaut. -Auch die Zahl der-Lamellen wechselt; RiEGEL gibt an, daf
er in einem Falle 6—8, in anderen noch mehr verschieden dicke habe ab-
heben kénnen. In gréBeren Stiicken steht zuweilen eine zentral gelagerte, viel-
fach gefaltete Membran durch zarte, senkrecht zur Léngsachse stehende Quer-
faltchen mit der lamellssen Wand in Verbindung. — Auf Langsschnitten kann
man ferner bei vielen Exemplaren schon makroskopisch eine deutliche Léngs-
faserung erkennen.

Die Konsistenz der meisten Gerinnsel ist derb, sehr elastisch, in seltenen
Fillen mehr weich -und gallertartig; die feineren Zweige auch der derberen
Exemplare sind héufig etwas weicher als die Hauptéste, konnen sogar direkt
schleimartige Beschaffenheit annehmen. Die Gerinnsel, die das Kind MULLERs

Abb. 33. Fibringerinnsel bei Bronchitis fibrinosa. Natiirliche GroSe.

aushustete, zeigten in der Mitte des Baumes fettige Entartung. Zuweilen werden
sie im Laufe der Erkrankung schleimiger und ‘schmieriger (BESCHORNER),
besonders nach Gebrauch von Jod und Inhalation von Kalkwasser (RIEGEL,
SEKLAREK). Von den reinen Schleimgerinnseln wird spiter noch ausfiihrlich
die Rede sein.

AuBler diesen typischen, voll ausgebildeten, baumihnlichen Produlkten
st6Bt man auch auf kleinere Stiicke verschiedener Form, kurze dicke Abgiisse
von Bronchialstiicken, der Trachea oder auch des Kehlkopfes, oft réhren-
formige Gebilde, die ihren Ursprungsort genau erkennen lassen (GiBB). So
beschreibt MADER einen Fall, in welchem ein vollkommener Abgufl des Kehl-
deckels geliefert wurde, und ScHECH erzihlt von einem Patienten, der ein iiber
den anderen Tag einen- AusguB des linken Ventriculus Morgagni mit Abklatsch
des linken Taschenbandes aushustete; einer #hnlichen Auflagerung auf den-
wahren und falschen Stimmbindern, die allerdings nicht ausgehustet wurde,
von mehr papillirem Bau, begegnete D. GERHARDT bei einem Falle von Masern-
pneumonie. Platte Gerinnsel stammen oft aus der Trachea, den letzten Gliedern
eines Bandwurms nicht undhnlich (O1T); auch im Pharynx konnen sich &hn-
liche bilden (Oxopi). — In anderen Fillen entdeckt man wieder solide
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Fibrinpfropfen verschiedener Grofle, oft von auffallend derber, ja knorpelharter
Beschaffenheit.

Bei genauerem Durchmustern der Sputa findet man ferner héufig einzelne
feine Fibrinfdden, wie bei der croupdsen Pneumonie, bei der capillaren Bron-
chitis und im Asthmaanfall; zuweilen stellen sie sich beim ersten Anblick als
ein Gewirr von Fiaden dar, das sich erst bei Ausspiillen mit Wasser in einzelne
netzférmige Fasern auflost. Uber die diphtherischen Membranen siehe weiter
unten.

b) Eigenschaften und Zusammensetzung.

Die Fibringerinnsel schwimmen haufig auf dem Wasser, eine Folge der in
ihnen eingeschlossenen Luft. Sie sind in Wasser und Kochsalzlosung unléslich,
ebenso in verschiedenen organischen Sduren, Ather, Alkohol, auch bei héherer
Temperatur. In Essigsdure quellen sie, in 1°/, Ammoniak und 19/, Kalilauge

Abb. 34. Fibringerinnsel in fast rein schleimigem Auswurf. Natiirliche Grofies

l6sen sie sich unter Flockchenbildung auf, leicht 16slich sind sie in Chloroform,
Natriumsulfat und besonders in Kalkwasser. Zur Unterscheidung von schleimigen
Gerinnseln wurden diese letztgenannten Eigenschaften, besonders Quellung in
Essigséure, herangezogen, doch ist diese Differenzierung zweifellos mangelhaft,
da sich auch die Schleimgerinnsel vielfach dhnlich verhalten. Das gleiche gilt
vom Verdauungsversuch mit Pepsinsalzsiure, da nach F. MULLER reines Mucin
von kraftigem Pepsinsalzsduregemisch gleichfalls verdaut wird; richtig ist nur,
daf die mehr schleimigen Bronchialabgiisse im Gegensatz zu den diphtherischen
und den bei Pneumonien gefundenen Gerinnseln langsamer und unvollkommener
gelost werden, aber sie 1osen sich auch in verdiinnten Alkalien meist nur
schwer und unvollstindig. Man wird sie daher nicht mit Sicherheit als
unverdnderte Mucinmassen ansehen diirfen, um so weniger, als sie bei Farbung
mit Thionin und anderen Farbstoffen die fiir Mucin charakteristische meta-
chromatische Farbung nicht immer zeigen.

Die Gerinnsel weisen als Hauptbestandteil also Fibrin auf, in geringeren
Mengen Mucin, Fett (0,27°/, in einem Falle von MODEL; in einem anderen
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wies WALDENBURC Fett, in freie Fettsduren und Glyceride zerlegbar, nach),
Nucleine (PossELT); sie geben auch eine maBig starke Reaktion auf Phosphor-
sdure; -nach Kochen mit Salzsdure wurde keiné reduzierende Substanz ge-
funden (GoTTSTEIN). ScHNEIDER stellte in den Bronchialausgiissen eines
vierjahrigen Knaben 53,149/, C, 6,53 H, 13,47 N; 0,83 S fest; Glucosamin war
nicht nachweisbar. C-. und H-Gehalt stimmen mit dem des Fibrins ziemlich
iiberein, der niedrigere N- und S-Wert ist vermutlich auf die Schleimbeimengung
zuriickzufithren. Mit Millon farben sie sich lebhaft rot, in heifler Salpeter-
sdaure gelb, wobei man auf Querschnitten bemerken kann, daf} sich die einzelnen
Lamellen starker gelb firben wie die dazwischenliegende Substanz.

Nach ScHITTENHELM wird Wasserstoffsuperoxyd von ihnen vollstindig zer-
setzt, reiner Schleim bewirkt diese Spaltung dagegen nicht. Ubrigens zersetzt
nach Beobachtungen des Verfassers auch rein schleimig erscheinendes (d. h.
natiirlich noch immer Leukocyten enthaltendes) Sputum Wasserstoffsuperoxyd
in mafigem Grade.

¢) Mikroskopische Untersuchung.

Die mikroskopische Untersuchung zeigt entweder eine ziemlich struk-
turlose Masse oder eine in der Langsrichtung verlaufende faserige oder wellen-
formige Streifung, zuweilen auch ein Netzwerk miteinander verbundener Fasern.
Mitunter scheinen diese — wie mehrfach angegeben wird — nicht in gleicher
Dichte zu verlaufen, so dal eine Schichtung erkennbar wird. Von den Fasern
werden zellige Elemente in groBerer oder geringerer Zahl und auch Schleim-
fléckehen eingeschlossen, zumal da, wo die Fasern ein weitmaschiges Netzwerk
bilden. An den dichtesten Stellen der Fibrinausscheidung finden sich diese am
spérlichsten, besonders starke Anhidufungen dagegen im Zentrum; sie kdnnen
aber auch dort vollig fehlen (FRAENTZEL). Was die Art der zelligen Elemente
betrifft, so sind es zunichst weile Blutkorperchen, und zwar der Mehrzahl
nach Lymphocyten, wie in den Féllen von CHVOSTEK, POSSELT (80—909/y);
andere Untersucher wie HERzoa, STRAUSS, GOTTSTEIN fanden iiberhaupt aus-
schlieBlich Lymphocyten; in selteneren Féllen herrschen eosinophile Zellen vor
(ORTNER, WALKER), konnen aber auch ganz fehlen. Einen auffallenden Reichtum
an polynucledren neutrophilen Zellen sah OrT. — Rote Blutkérperchen werden
oft in groBerer Menge im Zentrum der Gerinnsel vorgefunden, deren schon
makroskopisch sichtbare Hohlung dann ganz von ihnen angefillt sein kann
(CuvosTEK, RicHARDS); andere Ausgiisse sind frei von ihnen.

Von Epithelien fallen zunédchst runde, zuweilen pigmentierte und mehr oder
weniger mit feinen Fetttropfchen erfiillte Zellen mit ziemlich grofem Kerne auf, die
sich von den im iibrigen Auswurf gefundenen in nichts unterscheiden. Manchmal
(CevosTEK) hingen sie nur den feinsten Verzweigungen an. Auflerdem sieht man
gelegentlich in reicher Menge Bronchialepithelien, die noch ihre urspriingliche
Lagerung in der Bronchialschleimhaut erkennen lassen. Man mufl annehmen, daf3
an solchen Stellen das Gerinnsel der Bronchialschleimhaut fest aufsal und das
Epithel bei der Ablosung mit losri, wéhrend es sich sonst ohne Substanz-
verlust von der Schleimhaut zuriickzog. Vereinzelt oder in Konglomeraten trifft
man sowohl runde wie Zylinderepithelien auch im Inneren der Gerinnsel ein-
geschlossen. Jedenfalls herrscht in der Ein- bzw. Auflagerung der Epithelien
keine RegelmafBigkeit, bald liegen sie in groflerer Anzahl mehr im Innern, bald
in den &uBeren Schichten des Gerinnsels. Bei der Farbung beobachtete
EscuErICcH, dal sich die an der Peripherie liegenden Zellen gut, die inneren
Schichten dagegen nicht tingierten, was er als Zeichen des Absterbens
auffaBte. Auch verhornte Gebilde kommen vor (BEYER). — Bindegewebs-
elemente und Capillaren, wie man frither aus der roten Streifung der Gerinnsel
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schloB, sind niemals vorhanden, ebensowenig elastische Fasern. Haufig entdeckt
man CHARCOT-LEYDENsche Krystalle in wechselnder Anzahl; VIERORDT sah
sie mehr an der Oberfliche, EscHERICH gegen das Innere zu an Menge wie an
GroBe zunehmend, SAENGER vermifBte sie vollig. Auch andere Gebilde fallen
dem Untersucher gelegentlich auf. So sah SoKOLOWSKI zwei knotenférmige
Punkte, die dem Aussehen nach an groBe homogen glinzende Kdorper ohne
deutlichen Kern erinnerten; er hielt sie fiir Zellen in Koagulationsnekrose; 6fter
hatten auch die Zellkerne allein ein homogen glanzendes Aussehen angenommen.
Fett findet man zuweilen in feinen Tropfen oder in konfluierenden Gebilden
mit unregelmiBigen Konturen, vielfach auch in zugrunde gehenden Zellen
angehduft. Die in dem WALDENBURGschen Falle geschilderten glinzenden
Tropfen haben vielleicht aus Myelin bestanden. Vielleicht hat es sich auch
um die dem asthmatischen Auswurf eigentiimlichen glinzenden, aus Epithel-
zellen hervorgegangenen Schollen gehandelt.

KANNENBERG fand in einem Fibrinpfropf neben den gewéhnlichen Ein-
schliissen Bilirubin, FLiNT einmal Hamatoidinkrystalle, also das gleiche.

Héufig sind auch Bakterien verschiedenster Natur von den geronnenen
Fibrinmassen eingeschlossen, einzeln oder in ganzen Haufen, ganz abgesehen
davon, daB man aus dem iibrigen Sputum eine Reihe von Arten isoliert hat.
So fanden REeGARD, RiFFoN, PosserLt, KremNn, KocE den Pneumoniediplo-
kokkus, MAGNIAUX ziichtete aus einem frischen Gerinnsel den FRIEDLANDER-
schen Diplobacillus, OrT typische Kapseldiplokokken, gleichzeitig den Staphylo-
coccus aureus, HocuHAUS Streptokokken, BEYER Pyocyaneus, Proteus, koli-
ahnliche Stabchen, Milchsaurebacillen; einmal auch avirulente Diphtherie-
bacillen. ScuITTENHELM fand an der Oberflache sowie in den d&uBleren Schichten
eines QGerinnsels Streptokokken, CLAIsSE in den oberflachlichen Schichten
Streptokokken, Staphylokokken und verschiedene Stébchen, im Innern nur
Streptokokken, letztere auch vereinzelt in Schnitten, ebenso WALKER ver-
schiedene Streptokokkenarten. SokoLowskKI stieB auf tetragenusdhnliche
Kokken. Tuberkelbacillen sind auBerordentlich selten. HIRSCEROWITZ wies
sie in geringer Anzahl in einem im Verlauf einer Tuberkulose ausgehusteten
Gerinnsel nach; in sehr groBer Anzahl fand sie GOTTSTEIN im Innern
seiner Gerinnsel, wihrend in den duBeren Schichten sich nur Diplokokken und
Staphylokokken angehiuft hatten. Eingebettete Aktinomycesdrusen erwahnt
Fincku. Diphtheriebacillen sind in typischen Gerinnseln sowohl in Schnitt-
praparaten gesehen, wie in Reinkultur geziichtet worden von EDGREN und in
zwei Fillen von LEnHARTZ. Etwas zweifelhafter Herkunft scheinen die von
ProcHINT beschriebenen Mikroben zu sein, die aus den Sputis dreier plétzlich
an schwerer fieberhafter fibrinoser Bronchitis erkrankter Arbeiter geziichtet
worden waren. Die betreffenden Mikroorganismen sollen auf der Trachea von
Tieren Koagulation von Eiweill bewirkt haben.

Bemerkenswert fiir die Deutung des Hineingelangens der Bakterien in die
Gerinnsel ist eine Angabe von R.KocH, dafl er Pneumokokken nicht im fibrindsen
Exsudat, sondern in von diesem eingeschlossenen Schleimflocken angetroffen
habe, sowie die mehrfach erwadhnte Tatsache (z. B. Fincku), daBl Bakterien
sich besonders in den Randpartien finden. Die Bakterien sind demnach nicht
mit dem Fibrin ausgeschieden worden, saflen also auch nicht in der Wand der
Bronchien, sondern befanden sich im Lumen derselben oder.im Schleimiiberzug
des Epithels. Wie gleich vorweg genommen werden soll, kann man daraus
schlieBen, dall die meisten von ihnen bei der Entstehung der Gerinnsel keine
direkte Rolle spielen.
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d) Firbung.

Die Fibringerinnsel lassen sich mit Weigert zum Unterschied von den
schleimigen Gerinnseln und CurscEMANNschen Spiralen, die sich mehr violett
tingieren, schén blau firben. Da sie sich im Anilin6lxylol verschieden stark
entfarben, so ist bei der Entfirbung besondere Vorsicht geboten. Aus dem
Bronpi-HemENHAIN schen Farbengemisch nehmen sie die Fuchsinfarbe an,
wahrend die schleimigen Teile sich griinlich oder blaugriin farben. Mit Triacid
erzielt man einen rotvioletten Farbton, der erst nach !/,—3/,stiindigem Aus-
wissern in einen bléulichen iibergeht (STRAUSS). Die Angaben iiber die Farbung
mit Thionin lauten verschieden, was an der verschiedenartigen Zusammen-
setzung der Gerinnsel gelegen haben mag; sie farben sich entweder nicht oder
nehmen eine blauviolette Farbe an, tonen sich dagegen nicht rot, wie bei der
Férbung eines kiinstlichen Fibringerinnsels (HIRSCHKOWITZ). LIEBERMEISTER
empfiehlt die Thioninfarbung dagegen sehr (Vorschrift s. S. 104). Nach Herzoa
nehmen sie vAN G1esoN, ALTMANNs Saurefuchsin, DELAFIELDS Himatoxylin
an, doch nicht in allen Schichten gleichmiBig; vaN GIESON erzeugt eine
violette bis gelbbraune, nirgends aber eine rote Farbung. Bismarckbraun
wird nur von den Zellen angenommen.

Der Gang der Wei¢ERTschen Fibrinfirbung ist folgender:

1. Vorfarben der Schnitte oder Abstriche mit Lithion- oder Alauncarmin. Abspiilen
in Wasser.

2. Farben mit Anilinwasser-Methylviolett 5—10 Minuten (5—10 ccm Anilinél mit
100 ccm Wasser schiitteln bis zur Sattigung, durch mit Wasser befeuchtetes FlieBpapier-
filtrieren; zu 90 ccm des Filtrats 11 cecm konzentrierte alkoholische Methylviolettlosung zu-
setzen, vor dem Gebrauch zu filtrieren: die Losung ist nicht haltbar).

3. Abspiilen in Wasser. Abtrocknen mit FlieBpapier.

4. Jodieren mit Jodjodkaliumlésung (1 : 2 : 300). Abtrocknen.

5. Differenzieren in Anilinxylol 2 : 1. Wiederholte Kontrolle unter dem Mikroskop.

6. Auswaschen in Xylol; EinschluB8 in Xylolbalsam.

e) Vorkommen.

Am léngsten sind die Gerinnsel bei der akuten wie chronischen fibrinésen
Bronchitis bekannt, hier werden auch die groBtverzweigten Gebilde ent-
leert. Sie erscheinen meist erst einige Tage nach Krankheitsbeginn, manch-
mal auch wesentlich spiter, noch nach Wochen, sehr selten sofort. Mit ihrer
Herausbeférderung, die den Hoéhepunkt des Anfalles darstellt, lassen die Be-
schwerden nach. Daf sie mit dem Alter etwas erweichen, ihre Form wohl auch
etwas weniger charakteristisch wird, wurde bereits erwahnt. Meistens werden
nur ein oder zwei Stiick im Tag ausgehustet, in seltenen Féllen mehr, bis.
6—8 Stiick, angeblich sogar bis zu einem Spucknapf voll. Sie kénnen durch
Wochen und Monate hindurch Tag fiir Tag erscheinen und dabei jedesmal
vollig gleiche Struktur, gleiche Grofle, sowie gleichméBige Veridstelung erkennen
lassen, so daB sie wohl stets an der gleichen Stelle entstanden sein miissen. Ja,
Kiscr berichtet sogar von einem Falle, in welchem 25 Jahre lang Gerinnsel
ausgehustet wurden, ebenso DEcEN.

Bei der einfachen katarrhalischen Bronchitis werden Fibringerinnsel dagegen
niemals entleert, A. ScumiDT fand sie zweimal in Féllen capillirer Bronchitis, das.
eine Mal zusammen mit CURSCHMANN schen Spiralen. Im Asthmaanfall sind kleine
Fibrinfiden von A. ScumipT verhiltnisméBig oft gesehen worden, mehr oder:
minder zahlreich, zuweilen sogar massenhaft. Obwohl sie hier haufig deutlich
spiralige Drehung zeigten, konnte man sie stets scharf von den CURSCHMANN-
schen Spiralen trennen, hiufig allerdings nur mit Hilfe der Schnittfirbung.
Wirkliche Uberginge von Spiralen in Fibringerinnsel wurden nie festgestellt;
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die Falle, in denen anfangs Fibringerinnsel, spéter typische CURSCHMANN sche
Spiralen entleert wurden, finden bei Besprechung der letzteren Erwahnung.

Bei der gewShnlichen croupésen Pneumonie erscheinen mit grofer Regel-
méiBigkeit (nach SAENGER in 949/, aller Fille) feine Fibrinfaden, die sehr leicht
mit Schleimfiden verwechselt und daher iibersehen werden. Stets findet man
sie, auch wenn sie makroskopisch nicht hervortreten, nach A. ScEMIDT bei
der Anfertigung von Sputumschnitten und Farbung nach WEicert. Ihre Zahl
ist oft  auBerordentlich grofB, bis zu 30 und 50 im Auswurf eines Tages. Im all-
gemeinen herrschen — wie schon gesagt — hier die feineren Fibrinfiden und
kleinere verzweigte Gebilde vor, doch hat man auch grofle veréstelte Bronchial-
biume gefunden, die sich von den bei fibrinéser Bronchitis entstandenen in
nichts unterschieden (WIEDEMANN, LEBERT, LENHARTZ). Schon REMAK fielen
wiederholt auch weiche zylindrische, die Form der Bronchien nachahmende

Abb. 35. Rostfarbenes Pneumonie-Sputum mit Fibrin- und Blutgerinnseln.

Gerinnsel auf, die er fiir Erweichungsstufen der gewohnlichen Gerinnsel hielt.
Nach der Schilderung hat es den Anschein, als ob es sich hier nicht um rein
fibrinse gehandelt hat, sondern um Kombinationen fibrinéser und schleimiger
Ausgiisse. — Auch bei Kinderpneumonien findet man sie gelegentlich (MOLLER).

BesancoN und DE JoNa glauben allerdings auf Grund ihrer Farbungen (mit UNNaschem
Methylenblau oder WEIGERT) nachzuweisen, daB es sich in der Regel um Schleimfiden,
dagegen um Fibrin nur in Spuren handeln; sie stehen mit dieser Ansicht wohl vereinzelt
da. Die kleinen Gerinnsel kann man bei sorgfiltiger Behandlung nach WEIGERT einwand-
frei nachweisen.

Von NoxaT werden typische Gerinnsel bei katarrhalischer Pneumonie
erwahnt (autoptische Befunde), ebenso bei Grippeepidemien. Bei einem
Patienten CURSCHEMANNS stellten sie sich nach einer Influenza ein (zit. LIEBER-
MEISTER). Ferner beschrieb MEYER pseudomembranise Beldge an Tonsillen
und Gaumen von Kindern, die an epidemischer Grippe erkrankt waren; der
Auswurf sei auffallend fibrinreich gewesen. Auch von anderen wurde friiher
schon eine fibrinose Pharyngitis hierbei beschrieben (RtTHE, HAJEK, TERRY);
bei der letzten Epidemie sind sie auBerordentlich héufig und in grofer

v.Hoesslin, Sputum. 2. Aufl. 6
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Ausdehnung in Autopsien gefunden worden. Sie sind sehr viel zell- und bakterien-
reicher als die typischen Gerinnsel der croupgsen Lungenentziindung und neigen
mehr zum Zerfall, haften fester an Unterlage und werden daher wohl nur selten
ausgehustet. Bei der Pestpneumonie sollen sie fehlen (MULLER-POECH).

Nicht selten sind gréflere Gerinnsel im Verlaufe von Tuberkulose beobachtet
worden. Zum Teil handelt es sich um Falle, bei denen kurz vorher oder gleich-
zeitig groBere Mengen von Blut ausgehustet wurden (BIERMER, FRANTZEL,
Hirscurowrrz, MoDpEL, PORT u. a.). Die Gerinnsel wiesen die typische Form
auf, Tuberkelbacillen wurden in ihnen nur in dem genannten Falle von HirscH-
KowITZ nachgewiesen. Nicht zu verwechseln mit diesen typischen Bronchial-
ausgiissen sind die Fibringerinnsel, die sich bei der Gerinnung jeder Blutmasse
bilden; bei der mangelhaften Gerinnbarkeit des ausgehusteten Blutes sind sie
indes selten.

Abb. 36. Lockeres Fibringerinnsel bei crouposer Pneumonie. ZeiB3-Obj. 6. Ok. 3.

Jedoch auch ohne Blutungen hat man mehrmals typische Gerinnsel beob-
achtet, so Ap. ScEmipT in fiinf Fillen von phthisischem Kavernensputum,
ROLLET in einem Falle von Miliartuberkulose, bei welchem die Bronchien mit
Tuberkelknétchen besetzt waren, KLEIN gleichfalls, und zwar téglich in einem
anderen Falle frischer Miliartuberkulose mit gleichzeitigen lobuldren pneu-
monischen Herden.

Bei Lungenaktinomykose sah sie auBler BosTrROM und RUTIMEYER Fincku
nach einer Blutung 12mal im Auswurf seines Patienten, sie hatten eine Linge
von 21/,—12 cm und Dicke bis 0,5 cm; die dickeren Aste bestanden aus Fibrin,
die diinneren waren mehr schleimiger Natur AuBlerdem fielen sie dadurch auf,
daBl die in Schleimfiden endenden, aufgelockerten Aste mit den charakte-
ristischen Aktinomyceskornchen besetzt waren, deren er an einem Bronchialbaum
gegen 200 Stiick zéhlte und daB auch die Teilungsstellen der gréBeren Aste
Knétchen aufwiesen. Finckm vergleicht das Gerinnsel mit einem dicht mit
Friichten behangenen Aste. Manche der Ausgiisse waren zentral mit Blut
gefiillt; um die Rohre herum hatte sich ein schleimiger Mantel gelegt, an dem
die zah klebenden gelben Drusen hafteten. In mikroskopischen Schnitten lieBen
sich die Drusen sowohl am Rande wie gegen das Zentrum der Gerinnsel zu
sehr schon nachweisen.
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Bei LungenabsceB wird das Auftreten von Gerinnseln von MUNK erwéhnt,
bei himorrhagischem Infarkt von StarRcK. — Im Verlaufe der Resorption
eines Empyems fand sie ganz unvermutet Hirsca.

Gerinnsel hat man auch bei Diphtherie gefunden, und zwar nicht nur wie
iiblich in Form ausgehusteter Rachenmembranen, auf die spater noch besonders
zuriickgekommen werden soll, sondern auch als Ausgiisse des Kehlkopfes, der
Trachea und der Bronchien (u. a. auch von PoweLL und HARTLEY). Besonders
LENHARTZ ist daher geneigt, manche unklare Fille von Bronchialcroup als
an ungewohnlicher Stelle lokalisierte Diphtheriefalle anzusehen und fithrt zum
Beweis zwei Kranke an, aus deren typisch verzweigten Gerinnseln Diphtherie-
bacillen isoliert werden konnten. Gelegentliches Vorkommen (avirulenter)
Diphtheriebacillen braucht indes noch nicht fiir die diphtherische Herkunft von
Gerinnseln zu sprechen; dies trifft z. B. in dem BEvyERschen Falle zu.

Bei Herzfehlern wurden verschiedene Male Gerinnsel beobachtet (BErNoULLI,
CURSCHMANN, DEGEN, STARCK u. a.), ohne dal} ihre Entstehung immer auf
ein Nachlassen der Herzkraft und Transsudation von Fliissigkeit in das Lungen-
gewebe zuriickzufithren gewesen wére, ferner bei Lungendodem (besonders nach
erfolgter Thorakocentese, GONNERMANN, KREDEL, MAGENAU, ORTNER, SCRIBA
u. a.), nach einem AderlaB bei einem Herzleidenden (EscHERICH); bei einem
komplizierten Vitium (A. FRAENKEL) erschienen sie hier wochenlang téglich
im Sputum; andere Fille sind wieder angegeben, in denen im Verlaufe einer
Bronchitis Herzkranker sich plotzlich Gerinnsel ohne ersichtlichen Grund ein-
stellten. JANSSEN konstatierte sie in dem griinen Auswurf eines Sarkoms.

Endlich wurden sie auch im Verlaufe anderer Erkrankungen gefunden,
ohne dafl sie in direkten Zusammenhang mit der Grunderkrankung gebracht
werden konnten, so bei Typhus (EISENLOHR, MOLLER, STRUMPELL), bei Schar-
lach, Masern (v. GERHARDT), endlich bei Lues (SAX).

Inwieweit sie mit Hautausschligen in Zusammenhang zu bringen sind, ist
noch unklar; sie wurden jedenfalls verschiedene Male im Verlaufe solcher
beobachtet, so bei Herpes zoster (EscHERICH, STREETS), Ekzem, Impetigo
(WALDENBURG) ; der Boden, auf dem diese entstehen, scheint auch der Gerinnsel-
bildung forderlich zu sein; es ist der der exsudativen Diathese nervos veranlagter
Individuen. Der Patient von BEYER reagierte auf eine Seruminjektion mit
Exanthem.

Einen sehr interessanten Fall bei Pemphigus teilt MADER mit. Er sah hier
nicht nur Gerinnsel mit baumférmiger Verzweigung, sondern auch einen deut-
lichen AbguBl des Kehldeckels, dessen Oberfliche nach Loslosung des Gerinnsels
mit blutigen Stippchen besetzt war. Die Pemphigusblasen traten erst einige
Zeit spater auf und sollen dadurch bemerkenswert gewesen sein, daf sich in
manchen von ihnen eine dichte feste Fibrinmembran entwickelte. Gleichzeitig
litt der Patient an einer Lungentuberkulose (die als sekundér aufgefaBt wurde).
Die Natur dieser MADERschen Gerinnsel ist viel umstritten worden; es ist jeden-
falls nicht klar, ob es sich um Abscheidungen gehandelt hat, die in eine Parallele
mit dem Sekret der Pemphigusblasen zu setzen waren, oder ob sie ihre Ent-
stehung einem nebenher laufenden Prozesse (Diphtherie, Tuberkulose?) ver-
dankten. Das erstere diirfte wahrscheinlicher sein.

Ein ahnlicher Prozefl scheint dem Falle von chronischem Pemphigus der duBeren Haut
und der Schleimhdute zugrunde zu liegen, iiber den MERTENS berichtet. Hier wurden
plétzlich unter starkem Odem und unter kurz dauernder Blasenbildung wiederholt weiBe
bis graurote Membranen abgeschieden und aus Rachen und Nase entleert. Die mikro-
skopische Untersuchung ergab zahlreiche Leukocyten zwischen Fibrin und nekrotischen

Massen, in der Tiefe Gefafle und glinzende Bindegewebsfasern; Epithel war nicht (?) zu
sehen. Bei den Gerinnseln aus der Nase waren noch mehr schleimige Massen vorhanden.

6*
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Zu erwihnen ist endlich noch, dal HEYN croupdse Massen in den Bronchien
eines bald nach der Geburt gestorbenen Kindes gefunden hat, deren Atiologie
sich nicht erkldren lieB. — Wiewohl man Fibrinausscheidung in der Regel
nur bei Erwachsenen unter den genannten Krankheitszustdnden findet, so ist
sie verschiedentlich auch bei etwas é&lteren Kindern beobachtet worden
(ADSERSON,” LAWRENCE).

AuBer den genannten Erkrankungen bewirken auch akute Reizzustéinde
der Lungen, meist nach Einatmung von Gasen, Fibrinausscheidung auf den
Bronchien. So sahen LENHARTZ und MEYERSOEN nach Einatmung von Am-
moniak, PRAMBERGER von heilem Rauch plotzlich groBe Gerinnsel aushusten.
Verfasser beobachtete sie nach einer Bronchoskopie. BESCHORNER macht ferner
intensiven Kéltereiz auf die Lungen fiir die Entstehung der Gerinnsel verant-
wortlich; er erwiahnt Personen, die aus der warmen Luft sich in Kiihlrdume
begeben hatten und kurze Zeit nachher von heftigen Atembeschwerden be-
fallen waren und Gerinnsel aushusteten. LIEBERMEISTER nimmt Beschiftigung
mit Blei als mogliche Mitursache an.

Ob Arzneimittel direkt Bildung von Gerinnseln veranlassen kénnen, erscheint
nicht véllig sichergestellt. FriTzscHE ist geneigt, ihr Auftreten bei einem
Patienten auf Einnahme von Jodkali zuriickzufiihren; andere Autoren haben
eine derartige Wirkung des Jodkali nicht beobachtet.

f) Entstehung.

@) Ort der Entstehung. Nach KreBs sollen sich die Gerinnsel in den
kleineren Bronchien bilden und durch Anlagerung neuer Massen unter stindigem
Vorschieben im Bronchialraum vergrofern. Er schlof dies daraus, daBl er das
Innere kleiner Fibrinfiden von Alveolarepithelien erfiillt sah und die Gerinnsel
nirgends in fester Verbindung mit der Bronchialwand, deren Epithel vollkommen
erhalten war, standen. Ebenso legt HocrEAUS den Ort der Entstehung fiir die
mehr schleimigen Gerinnsel in die Anféinge der feinsten Bronchien, auf Grund
einer Beobachtung, in der er das Parenchym der Lunge vollkommen durch
Bindegewebe ersetzt, die Alveolen verddet fand. Es konnte demnach die Bildung
der Gerinnsel also nicht wohl in den Alveolen stattgefunden haben. HocmmaUs
wie GRANDY zeigten ferner, dafl die Schleimgerinnsel durch Schleimfaden
mit dem Epithelbelag bzw. den vergréferten und erweiterten Schleimdriisen,
in denen Vermehrung der Schleimzellen erkennbar war, in Zusammenhang
standen. Ob der ausgeschiedene Schleim bei langerem Liegen noch stark ein-
gedickt wird, wie von manchen Untersuchern angegeben wird, ist ungewif},
zum mindesten nur bei sehr langem Verweilen in den Bronchien anzunehmen.
Schleim kann fast in jeder Konsistenz abgesondert werden.

R. GeIGEL betrachtet den Vorgang der Gerinnselbildung ganz allgemein vom
kolloidchemischen Standpunkte aus: Das Bronchialsekret ist eine kolloide Losung
in Wasser. Bei seiner Bildung und Ausscheidung des gewdéhnlichen Bronchial-
schleimes kommt es zur Peptonisation des Zellinhaltes, der Dispersionsgrad
wird erhoht — der Inhalt verliert die Kérnung, wird diinnfliissiger und kann
so ausgeschieden werden. Bei dem im Asthmaanfall ergossenen Sekret tritt
sogleich eine Vermehrung der Zihigkeit ein, wobei sich eine Reihe von physi-
kalischen Eigenschaften @ndern, z. B. die Lichtbrechung, die zweifellos in den
beim Asthmaanfall im Auswurf entleerten Epithelien vermehrt ist, wenn auch
bis auf das gelegentliche Erscheinen doppelbrechender kleiner Koérner (Lipoide?)
eine Doppelbrechung weder der Spiralen noch der CHARCOT-LEYDENschen
Krystalle eintritt. Vor allem #ndert sich die Zahigkeit, die nach GEIGEL als
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MaB fiir den Dispersionsgrad angesehen werden kann, und damit der Reibungs-
koeffizient. Bei Verminderung des Dispersionsgrades kommt es je nach der
GroBe der Anderung zur Koagulation und zur Ausflockung. So scheiden sich
geformte Teile aus, die CurscEMANN schen Spiralen (hier stimmen sicher nicht
alle Autoren mit GEIGEL iiberein, dessen Ansicht wohl mehr fiir die Ausscheidung
der Fibringerinnsel zutrifft) und die CHARcoT-LEYDENSschen Krystalle. Diese
gleichen mehr Zwischenformen zwischen Krystall und Amorphem, ihr Aus-
sehen mit den stumpfen Ecken und die weiche Konsistenz sprechen dafiir. Sie
sind nichts anderes als die fest gewordene disperse Phase eines kolloiden Systems.
— Mit dem Aufhéren des Anfalles tritt wieder eine Erhchung des Dispersions-
grades ein, das Sekret wird dinnflissiger, das Auswerfen geht leichter von
statten, der Katarrh ,,16st sich®.

Es erscheint jedoch nicht ausgemacht, daf die Gerinnselbildung fir alle
Falle auf die kleineren Bronchien beschréankt sein sollte. Einmal sprechen
-dagegen die vollstandigen, gleichgearteten Verzweigungen bis in die groften
Bronchialéste hinein, die von manchen Patienten regelméfig ausgehustet werden
und die man bei Autopsien mehrfach in situ gefunden hat. Ferner wurde der
Umstand, daBl der Hauptast des Gerinnsels an seinem Ende meistens nicht
gerade, sondern schrig abgeschnitten erscheint, von einzelnen Autoren zur Be-
grindung der Ansicht herangezogen, die fliissigen Massen wiirden auch in die
groBen Bronchien sezerniert und kimen dort aulerordentlich rasch zur Erstarrung.
Wiirden sie weiter oben sezerniert und dann allméahlich vorgeschoben, so wire
dieses schrige Abschneiden nicht zu verstehen. Die Geschwindigkeit, mit der
-die Gerinnsel sich bilden — es geniigen oft wenige Stunden — spricht ebenfalls
mehr dafiir, dal die ganze Masse gleichzeitig in einem groferen Bronchial-
abschnitt ausgeschieden wird. Endlich hat man auch zahlreiche Gerinnsel
gefunden, deren Inneres vollkommen frei von jeder Beimengung von Bronchial-
elementen war; andere schlossen in ihrem Inneren nur Blut ein, und zwar in
Hobhlraumen, deren Durchmesser das Lumen kleiner und kleinster Bronchien
wesentlich iiberschritt.

Auch die Frage, ob die Alveolen an der Entstehung der Gerinnsel beteiligt
sind, ist nicht vollkommen geklirt. Es wird allerdings angenommen, dafl die
zuweilen gefundenen kolbigen Verdickungen der Endverastelungen Ausgiisse
der Alveolen darstellen; es ist aber nicht ausgeschlossen, daf es sich in manchen
Féillen nur um eine Auflockerung der mehr schleimigen Enden in den feineren
Bronchiolen gehandelt hat, wie sie in dem Bilde von FiNckr so vorziiglich
dargestellt sind. Auch LeEBERT gibt an, daB die von ihm bei Pneumonien
gefundenen feineren Gerinnsel nicht in feinen Capillaren endigten und daB
er sie auch nicht in den Alveolen selbst vorfand. Einer Beobachtung von
BoenMmE zufolge scheint ihre Entstehung vorzugsweise in die grau hepatisierten
Lungenteile verlegt werden zu miissen, da er sie dort reichlich fand, nicht aber
in den rot hepatisierten. FrRAENTZEL legte dagegen (bei fibringser Bronchitis)
die Abscheidung in die Alveolen selbst, da in seinem Falle das Bronchialepithel
— wie iibrigens auch in einer Reihe von anderen beschriebenen Fillen — intakt
war; die zuerst sezernierte Flissigkeit soll sich an die Bronchialwand angelegt
und dann das Blut sich in den Lungenraum ergossen haben.

Man darf iibrigens nicht annehmen, daf die Gerinnsel stets einen genauen
AusguB3 des betreffenden Bronchialbaumteiles, in dem sie gebildet wurden,
darstellen, wenigstens nicht, was die Weite des Lumens betrifft. Die Massen
miissen sich bei der Gerinnung stets zusammenziehen, so daB ihr Durchmesser
kleiner wird als der des Bronchus oder Bronchiolus, in dem sie gebildet wurden.
Dadurch, daB sie sich von der Bronchialwand zuriickziehen und Luft in den
Zwischenraum eindringt, wird es ja iiberhaupt nur moglich, daB sie ausgehustet
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werden koénnen. Gerade die verschiedene Dicke und Grofie der Gerinnsel sowie
die verschiedene Form sprechen unbedingt fiir eine Abscheidung im ganzen
Bereich der Luftwege; in anderen Féallen sind es nur einzelne Teile.

g) Art und Weise der Entstehung. Die Frage, wie die Entstehung
der Gerinnsel selber zu denken sei, ist Gegenstand vielfacher Erorterungen
gewesen, namentlich ob es sich um aus dem Blute transsudiertes Plasma oder
um ein Zellprodukt handelt. Nach MopEL liegen in manchen Féallen viel-
leicht Lymphorrhagien vor. Zu diesem Schlusse fiihlte er sich berechtigt
durch die Beobachtung eines Falles, der sich durch groBen Fettreichtum des
teils milchweiBen, teils rotlich gelatinds aussehenden . Gerinnsels auszeichnete
(nach der chemischen Untersuchung enthielt es 0,27/, Fett, was dem Fett-
gehalt pathologischer Lymphergiisse entspricht); das Fett war zwischen die
Fibrinfiden oder in die Spalten des Gerinnsels eingelagert, zum Teil als fein-
korniger Detritus, zum Teil in dicht beisammenliegenden Zellen eingeschlossen,
zum Teil auch in Form freiliegender Trépfchen. Die Lymphe soll infolge
erhohten Druckes ausgepreBt werden und durch Stauung sowie infolge Ver-
fettung der zelligen Elemente eine mehr chylusartige Beschaffenheit an-
nehmen.

Auch REMAK hat iibrigens schon die Annahme, daf§ die Gerinnsel aus exsu-
diertem Blute entstehen sollten, zuriickgewiesen, da er nie rote Blutkorperchen
fand, hielt es aber fiir moglich, daff sie Lymphextravasate seien.

BrscHORNER liBt die Frage unentschieden, ob es sich um Fribrinbildung
aus transsudiertem Blutserum und Exsudation von zelligen Elementen handelt,
oder um eine ,,eigentiimliche Metamorphose des Epithels der Bronchialschleim-
haut, bei welcher das Epithel durch endogene Zellneubildung die zelligen Elemente
bildet und die iibrigbleibende Zellsubstanz zum fibrinogenen Geriist wird®.

KreTscry fithrt die sehr rasche Entstehung und Erstarrung auf aus dem
Blute stammendes Fibrin (bzw. Fibrinogen) zuriick; die zelligen Elemente der
Bronchialschleimhaut allein, die sich in den Gebilden befinden, reichen zur
Bildung der Ausgiisse nicht aus, auch wenn man sie sich fibrinogen entartet
denkt; es erfolgt die Bildung auBerdem viel zu rasch. Doch werden bei der
Bildung zuweilen junge, zellige Elemente abgestoBen.

Neueren Anschauungen zufolge beruhte die Gerinnselbildung auf einer Aus-
scheidung von Massen, die wohl die Vorstufe des Fibrins, das Fibrinogen, ent-
hilt und die in den Bronchien, vielleicht auch in den Alveolen, gerinnt, wobei
intakte Bronchialwand und abgestoBene bzw. ausgewanderte Zellen das die
Gerinnung auslésende Ferment, die Thrombokinase, bilden. Das Epithel der
Bronchien wird durch diesen Vorgang, soweit die bisherigen Untersuchungen
zeigen, nicht weiter berithrt. Kuress, GraNDY, FRANKEL, SCHITTENHELM
fanden es auf weite Strecken hin vollkommen intakt und nur an wenigen Stellen
die oberflachlichen Schichten abgestoBen, KrETscrY die Stellen, an denen das.
Gerinnsel aufgesessen hatte, von Epithel entblo8t, im iibrigen aber auch intakt,
Harr iiberhaupt voéllig unverletzt. Selten scheint es zur AbstoBung von
ganzen zylindrischen Schlduchen zu kommen (wie beim Asthma bronchiale);
VIERORDT, der davon berichtet, spricht sich aber iiber die Herkunft der Schlauche
ungewiBl aus und hilt es nicht fir unmdoglich, dafl sie Driisenausfithrgéinge dar-
stellen. Allgemein findet man auch die Angabe, dafl das Gerinnsel dem Epithel
nicht fest aufsitzt, sondern sich, vielleicht einzelne Stellen ausgenommen, iiberall
von diesem zuriickgezogen hat. Darin liegt ein nicht zu unterschétzender
Unterschied in der Entstehung der bronchialen Fibringerinnsel und der
Diphtheriemembranen, da die letzteren, besonders im Rachen, fester anhaften.
Die tiefsitzenden diphtherischen Gerinnsel 16sen sich allerdings zuweilen auch
nicht iiberm&fiig schwer los; der Grund zu dieser Verschiedenheit mag zum
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Teil darin liegen, daBl im einen Falle das Gerinnsel einem zylindrischen, im
anderen einem Plattenepithel, mit welchem es fester verbackt, aufsitzt.
Vor allem haben wir es bei der diphtherischen Erkrankung der Schleimhéute
mit einem ausgesprochenen, bis zur Nekrose gehenden Entziindungsvorgang
zu tun, wihrend bei der fibrinésen Bronchitis die Zeichen der Entziindung
in der Regel fehlen, ja sogar die Lésion der Epitheldecke demnach keine Vor-
bedingung fiir die Fibrinausscheidung zu sein scheint, wenigstens soweit mit
unseren Methoden feststellbar ist.

FrANKEL ist allerdings der Ansicht, da eine Mucosa, die ihrer epithelialen
Schutzdecke nicht an irgend einer Stelle verlustig gegangen ist, schlechterdings
kein gerinnbares Serum absondern kénne und legt sich den Vorgang fiir manche
Fille so zurecht, daB gar nicht eine der GréBe der Gerinnsel entsprechende
Schleimhautlision nétig sei, sondern dafl vielleicht schon unscheinbare, aber
einigermaBen andauernde Epithelverluste das Aussickern reichlicher Lymph-
mengen zur Folge habe. Das Beispiel einer ausgedehnten Gerinnselbildung
nach Durchbruch einer Bronchialdriise in das Lumen bei sonst intaktem
Epithelbelag dient ihm als Beleg hierfiir.

Der EinschluB von Luft in den Gerinnseln wird dadurch erklart, daB durch die
Atmung Luft zwischen die rasch entstehenden Lamellen hineingesaugt und ge-
preBt wird und bei der schnellen Gerinnung nicht mehr entweichen kann. Die
soliden Anschwellungen fiithrt BierRMER auf die ungleichméBige Ausscheidung ge-
rinnungsfihigen Materials zuriick. Es ist aber doch auffillig, daB3 die Luft sich
meistens nur in den Bronchialabgiissen mittlerer Grofe eingeschlossen findet,
wihrend die Hauptstimme und die feineren Verdstelungen luftleer gefunden
werden, ein Punkt, der auch gegen alleinige Entstehung in den kleineren Bron-
chien und das allmihliche Vorschieben unter Anlagerung neuerer Massen spricht.
Man wird dies Verhalten am besten so erklidren, daf in den grofleren Bronchien
infolge der raschen Zusammenziehung der Fibrinmassen geniigend Raum fiir das
Durchziehen von Luft vorhanden bleibt, die kleinen Bronchien dagegen zunéchst
vollig ausgefiillt werden, wiahrend bei den Bronchien mittleren Durchmessers
infolge der angestrengten Atmung eine Vermengung von Luft und gerinnenden
Massen im Zentrum des Gerinnsels stattfinden kann.

Soweit die bisherigen Untersuchungen erkennen lassen, fehlen die iiblichen
Kennzeichen der Entziindung oder sind nur sehr geringfiigig; bei der Ent-
stehung der typischen Bronchialgerinnsel also lediglich in der Umgebung der
GefaBe wurden wiederholt stiarkere Leukocytenansammlungen vorgefunden.
Nur bei MAGNIAUX ist in einem Falle von einer ,,Entziindung® der Bronchial-
schleimhaut die Rede. Es wire sonst auch gar nicht zu erkldren, dafl manche
Gerinnsel mehr oder weniger frei von jeder leukocytéren Beimengung gefunden
worden sind. Bei der Entstehung der pneumonischen Gerinnsel in den Alveolen
und kleinen Bronchien und der Diphtheriemembranen findet dagegen, wie ge-
sagt, ein recht heftiger Entziindungsvorgang statt; auch bei der Bildung der
mehr schleimigen Gerinnsel scheint er zuweilen, aber nicht regelméfBig und
auch nicht als Vorbedingung, mehr in den Vordergrund zu treten.

Wir sind iiberhaupt besser iiber die geringen anatomischen Veranderungen der Luft-
wege, die zur Absonderung der schleimigen Gerinnsel fithren, unterrichtet, als iiber die
der Fibringerinnsel. HoceHAUS und GrANDY haben in ihren Fillen die Schleimdriisen
der Bronchien auBerordentlich erweitert, ferner eine vermehrte Umwandlung von Driisen
in Schleimzellen gefunden; der ausgeschiedene Schleim stand in unmittelbarem Zusammen-
hang mit dem Gerinnsel, das selbst aber auch nur an wenigen Stellen in Verbindung
mit der Bronchialwand geblieben war. Das Bronchialepithel war iiberall gut erhalten, der
Flimmerbesatz noch sichtbar, ebenso die Alveolarepithelien in einigen Acinis; in anderen
waren sie zu Verlust gegangen. Die Bronchialwand selbst war mehr oder weniger stark
infiltriert, die Entziindung aber nicht gleichmaBig auf die Bronchien verschiedenen
Kalibers verteilt.



88 Besondere makroskopisch erkennbare Bestandteile.

Harr schildert den Lungenbefund eines Phthisikers mit rein schleimigen Gerinnseln:
Die Schleimdriisen waren nirgends erweitert oder im Stadium einer auffallenden Schleim-
produktion, nur an den gréBeren Bronchien sah man aus den vielleicht etwas gedehnten
Ausfithrungsgingen Schleim hervorquellen. Das Bronchialepithel war iiberall sehr gut
erhalten und zeigte einen schénen Flimmersaum. Auffallend war dagegen die Bildung
so zahlreicher Becherzellen, da manchmal Schleimzelle an Schleimzelle lag, bei erhaltenem
Flimmersaum. Die zu runden Gebilden aufgequollenen Zylinderepithelien lagen z. T.
im Lumen. Die Alveolen und Alveolarginge waren dagegen leer. Nur spérliche polynucleére
Leukocyten.

Die Gerinnsel lagen niemals in den tuberkul6s verinderten Partien, sondern an der
Grenze in manchmal erweiterten Bronchien, zeigten teilweise sehr ausgedehnte spiralige
Drehung und lieBen sich leicht herausnehmen.

In den schleimigen Gerinnseln selbst finden wir stets wesentlich mehr Leuko-
cyten und abgestoBene Epithelzellen; sie konnen nach HocHHAUS in den
mittleren und groBeren Bronchien sogar das Bild beherrschen und den eigent-
lichen Schleim zuriicktreten lassen. Doch 148t auch hier ihre Verteilung nicht
auf einen regelméfBig sich an ein und derselben Stelle wiederholenden Entziin-
dungsvorgang schlieBen, da sie bald mehr an den feinsten Veréstelungen und den
Alveolarabgiissen, bald mehr an den stérkeren Zweigen angehduft sind. Auch
hier ist aber der Epithelverlust nach HocaHAUS gering; es diirfte also die sekre-
torische Stérung den entziindlichen Vorgang immer noch iiberwiegen.

Ob die Entstehung der kleineren Gerinnsel bei der croupdsen Pneumonie
auf dem gleichen Vorgang beruht wie die Abscheidung der groBen Bronchial-
ausgiisse, ist demnach auch fraglich; der Entziindungsprozel ist sehr viel leb-
hafter, die starke zellige Beimengung fordert sicher die Gerinnung (EPPINGER).
Die Nekrose der Alveolarepithelien soll zur Umwandlung des Exsudats in Fibrin
notwendig sein, besonders der kernlosen hyalinen Platten des Alveolarepithels.
Nach Havuser soll sich der Faserstoff in diesen Platten ausscheiden und so
den Anfang der Pseudomembran bilden, dann auch ihr Protoplasma fibringse
Umwandlung erfahren. Die Hauptmasse entsteht aus dem sich in die Alveolen
ergieBenden Plasma. Auch nach REMAK sollen sich die groflen Bronchial-
gerinnsel unabhéngig von den kleinen in den Alveolen gebildeten entwickeln;
er schloB dies daraus, daB er sie schon am zweiten Krankheitstage fand, also
zu einer Zeit, zu der aller Wahrscheinlichkeit nach die Pfropfe in den Lungen-
blaschen sich noch nicht gebildet hatten.

Fiir die tuberkulosen Gerinnsel nimmt HART einmal eine kontinuierliche Aus-
breitung der fibrinsen Ausschwitzung von den Alveolen auf die kleinen Bronchien
an und zweitens Bildung einer fibrinésen Pseudomembran auf der durch den
Tuberkelbacillus gereizten Bronchialschleimhaut (tuberkulése Bronchitis fibri-
nosa).

Uber die Bildung der diphtherischen Gerinnsel siehe S. 95.

Die Ansichten iiber die Beziehungen groferer Blutungen zu der Bildung
der Gerinnsel sind verschieden. Fiir manche Falle trifft es wohl zu, daB3 durch
das Aushusten der Gerinnsel, das haufig nur unter grofler Anstrengung erfolgt,
Blutungen entstehen, zumal bei nebenherlaufenden schwereren Verénderungen.
Die rote Farbe der Gerinnsel, die Einlagerung von blutigen Streifen und Auf-
lagerungen von Blut an der Oberfliche sind beweisend genug; es fillt allerdings
auch hier wieder auf, daB sich der anatomische Befund an der Bronchialschleim-
haut nicht damit deckt. Vermutlich wird das Blut nur an einzelnen Stellen
infolge Berstens kleiner Geféfle beigemischt. FRANTZEL nahm in einem solchen
Falle an, daB das Blut in die Alveolen, das Fibrin in die Bronchien ausgeschieden
worden sei. Das Auftreten groBerer Blutungen muB schlieBlich ebenso erklirt
werden, wenn auch der anatomische Nachweis noch aussteht.

Anders liegt die Sache, wenn eine stirkere Blutung der Gerinnselbildung
einige Zeit vorangeht. PorT begriindet ausfiihrlich, daf} hier die Gerinnselbildung
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nicht das Produkt einer Entziindung sein kann, sondern ihre Entstehung aus-
schlieBlich der Gerinnung des Blutes in den Bronchien verdankt. Das haufige
Vorkommen wohlerhaltener roter und weiler Blutkérperchen im Innern solcher
Gerinnsel, die sich oft ganz in Blut eingebacken finden, sieht Port fiir eine
Stiitze dieser Ansicht an. Es handelt sich hier hauptsichlich um Gerinnsel-
bildungen im Verlaufe tuberkuloser Erkrankungen (s. S. 94).

Angefiihrt sei hier noch die Ansicht WarLpvoceLs fir die Entstehung eines grofen
Bronchialgerinnsels bei expéctoration albumineuse nach Thorakocentese in einem Falle
von ScriBa. Er fithrt aus, daf es sich hier nicht um ,,Lungendédem®, sondern um
durchgesickertes Exsudat gehandelt und aus diesem sich das Fibringerinnsel abge-
schieden habe — mindestens ein ungewéhnlicher Vorgang; man wundert sich, ihn nicht
6fters anzutreffen.

y) Ursache der Entstehung. Mit diesen Erorterungen wird zugleich
auch die Frage, was die eigentliche Ursache der Ausscheidung von Fibrin in die
Bronchien ist, angeschnitten. Sieht man von den Féllen ab, in denen eine
Blutung in die Lungen als das Primére angenommen werden kann, so ergeben
sich immer noch verschiedene Moglichkeiten.

Zunichst mull man an einen spezifischen Reiz denken, auf den in dieser
besonderen Weise manche Patienten reagieren. Als ein solcher Reiz chemischer
Natur ist Ammoniak, Jodkali, dann auch heier Rauch anzusehen, die in
vereinzelten Fillen Gerinnselbildung ausgelost haben; als thermischer Reiz die
Einatmung kalter Luft. Eine Verbindung von chemischem und mechanischem
kann man in dem Fall von A. FRAENKEL annehmen — Durchbruch einer ver-
késten Driise in einen Bronchus. Nach OtT sollen auch mechanische Reize
allein zuweilen das auslosende Moment bilden, so bei Polierern und Metall-
schleifern; bei einem vom Verfasser beobachteten Falle gab sicher die Broncho-
skopie den Reiz fiir die Bildung an umschriebener Stelle ab.

Wichtiger noch ist die Frage, inwieweit bakterielle Reize fiir die Ent-
stehung von Gerinnseln verantwortlich zu machen sind, d. h. inwieweit Bak-
terien eine zur Fibrinausscheidung fiihrende Entziindung der Schleimh&ute
hervorrufen konnen. Bekannt ist dies von dem Diphtheriebacillus und dem
FrAENKEL-WEICHSELBAUMSchen Pneumokokkus. Das durch den Pneumo-
kokkus hervorgerufene Exsudat wird jedoch nur in die Alveolen und die feineren
Luftrohrenédste abgesetzt, obwohl er sich sicher auch auf der Schleimhaut der
grofleren Bronchien findet; zur Ausschwitzung groBer Gerinnsel bedarf es
scheinbar also noch eines besonderen Reizes und es ist von manchen Autoren
(REMAK) auch angenommen worden, dafl die Fibrinausscheidung in den Alveolen
unabhéngig von der in den gréBeren Bronchien vor sich gehe. Auf die Ver-
schiedenheit beider Prozesse wurde oben hingewiesen.

Eine Reihe von anderen Bakterien ist dagegen nur in Ausnahmeféllen im-
stande, eine fibrindse Ausschwitzung auf der Schleimhaut zu veranlassen (z. B.
Meningokokken, Staphylokokken u. a.), dem Rest wird von den Untersuchern
selbst, denen das Vorhandensein mannigfacher Bakterien in den Gerinnseln
aufgefallen war, nur eine untergeordnete Bedeutung zugeschrieben; auch den
von PrccHINT geziichteten Mikroben gegeniiber mufl man in diesem Punkte sehr
zuriickhaltend sein. Man fand stets nur Bakterien auf der Bronchialschleimhaut
oder innerhalb des Bronchiallumens von den erstarrenden Fibrinmassen ein-
geschlossen. Abgesehen von den erstgenannten zwei Arten, beansprucht nur der
Tuberkelbacillus ein besonderes Interesse, da man die fibringse Bronchitis besonders
haufig im Verlaufe einer Lungentuberkulose hat auftreten sehen, geradeso wie die
Beziehungen des Asthma bronchiale zur Tuberkulose recht auffallend sind. Es
fehlt allerdings auch hier an Beweisen fiir die Féahigkeit des Tuberkelbacillus,
eine fibrindse Entziindung auszulésen. Einzig ScHITTENHELM gibt an, daB er
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um tuberkulose Herde herum im Lungengewebe zopfartig angeordnete Fibrin-
netze gefunden habe. Es kann sich hier nur um frische Herde handeln, da sic
mit zunehmendem Alter mitsamt den Fibrinmassen der Verkisung anheim-
fallen. HirscHROWITZ nimmt an, daBl die Tuberkelbacillen oder ihre Toxine
die Bildung von Fibrin verursachen, eine Tuberkulose daher unter Umstinden
auch die direkte Ursache einer Bronchitis fibrinosa sein kénne. Ob die in
seltenen Fillen gefundene Knoétcheneruption auf der Schleimhaut als solche
reizend wirken kann, ist gleichfalls fraglich; man konnte héchstens vielleicht
eine Kombination eines mechanischen und eines spezifischen chemischen Reizes
annehmen. — Nur der Vollstdndigkeit halber sei hier eine Ansicht von HABEL
wiedergegeben, nach der in den ausgeschiedenen fliissigen Massen die Bakterien
eine saure Reaktion erzeugten und dadurch Ausfillung des Fibrins bewirkten.
DaB diese Ansicht nicht richtig sein kann, beweist schon die Angabe von STRAUSS,
daB das Sputum nie sauer, sondern stets alkalisch reagiere; allerdings wurde
mit alter Methodik gearbeitet.

Wie man sieht, ist es also bisher nicht méglich gewesen, ein bestimmtes
Moment fiir die Entstehung der Gerinnsel verantwortlich zu machen. Weder
die anatomische noch die bakteriologische Untersuchung haben iiber diesen
Punkt geniigenden AufschluB gegeben. Man wird zur Erklirung ihrer Ent-
stehung immer noch auf einen Reiz zuriickkommen miissen, auf den #hnlich
wie bei Asthma bronchiale gewisse iiberempfindliche Personen mit einer be-
sonderen Heftigkeit und in besonderer Weise reagieren. Die klinische Erfahrung
bildet eine wesentliche Stiitze fiir diese Ansicht, die wohl zuerst von HAVILLAND
HarL ausgesprochen und besonders von SCHITTENHELM vertreten wird. Stets
sind es nervose und reizbare Personen, die an den typischen Anfillen einer
fibrinésen Bronchitis erkranken. Dafiir sprechen auch mannigfache Kombi-
nationen dieses Zustands mit anderen Vorgidngen, z. B. Hautauschligen,
typischen Asthmaanféillen, Enteritis membranacea, Eosinophilie, also Erschei-
nungen, die wir als Manifestation teils der neuropathischen Anlage, teils der
exsudativen Diathese anzusehen gelernt haben. Wieweit hierher auch die
Fille, in denen die fibrindse Bronchitis mit Tuberkulose verquickt ist, gehoren,
bedarf noch genauerer Untersuchung.

g) Verhiltnis zu den CurscEMANNschen Spiralen.

Bei den vielfachen Beriihrungspunkten der Bronchitis fibrinosa mit asthmati-
schen Zusténden, die zur Produktion von typischen CuRSCEMANN schen Spiralen
fithren, moge diese Frage hier noch etwas ausfiihrlicher erdrtert werden. Es
lag natiirlich nahe, die Gerinnsel daraufhin zu untersuchen, ob nicht Uberginge
der reinen fibrinésen Produkte zu den Spiralen stattfanden; dies wiirde die
gemeinsame oder wenigstens &hnliche Natur der beiden Prozesse beweisen.
Tatsdchlich sind auch manche diesbeziigliche Beobachtungen veréffentlicht
worden. Zunichst muB man an Beziehungen zwischen den CURSCHEMANN-
schen Spiralen und denjenigen Bronchialgerinnseln denken, deren nahere Unter-
suchung ihre Zusammensetzung aus Schleim erkennen laft. Die héufige reich-
liche Beimengung von eosinophilen Zellen sowie von CHARCOT-LEYDENschen
Krystallen, also von Elementen, die wir auf das innigste mit dem Auftreten
der CumrscEHMANNschen Spiralen verkniipft finden, sprechen dafiir; ferner
wurden, allerdings nicht héaufig, Bronchialgerinnsel gefunden, deren mehr
schleimige feine Veristelungen spiralig gedreht waren (BIERMER) oder sogar
einen Zentralfaden (ViErorDT, THENEN) erkennen lieBen. LIEBERMEISTER
gibt an, daBl die stark lichtbrechenden Fibrillen an den Enden vielfach wirbel-
artig umeinander herumgeschlungen gewesen und teilweise in CURSCHMANN sche
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Spiralen ausgelaufen seien. Es hat sich aber in seinem Falle nicht um ein reines
Fibringerinnsel gehandelt, wenn auch Fibrin darin nachgewiesen wurde.
Zweifelsfreie Uberginge der einen in die anderen Gebilde sind bisher nicht
beobachtet worden.. Dann sind auch Félle beschrieben worden (VIERORDT,
EscrericH, THENEN), in deren Verlauf unter dhnlichen Krankheitserscheinungen
zuweilen typische Fibringerinnsel, zu anderen Zeiten regelrechte CURSCHMANN-
sche Spiralen ausgehustet wurden oder sogar beide Gebilde nebeneinander. TIhre
Trennung ist aber, wie besonders A. ScHMIDT betont, bei genauer Untersuchung
stets moglich. Damit ist jedoch nicht gesagt, daf in den Sputis mit rein schlei-
migen Gerinnseln stets CurscEMANNsche Spiralen vorkommen (GRANDY); sie
koénnen ebenso wie die CHARCOT-LEYDENschen Krystalle und die eosinophilen
Zellen vollstandig fehlen, wie in den von LIEBERMEISTER beschriebenen Féllen.
Ferner spricht fiir eine Ahnlichkeit beider Prozesse, daB die bei ihnen gefundenen
anatomischen Verinderungen der Lungen recht gering sind. Manche Autoren
sind daher auch der Ansicht, daB es sich nur um verschiedene Grade ein und
desselben Prozesses, von , Krankheiten mit labilem Dispersionsgrad der Séafte
(Ge1eeL) handelt, z. B. GRANDY, A. FRAENKEL, A. ScEMIDT; der ProzeB, der
zur Ausscheidung von fibrinésen Gerinnseln Anlafl gibt, stellt nach ihnen nur
eine hochgradige Steigerung eines Vorganges dar, der in seiner milden Form
zur Bildung von Spiralen, in seiner stdrksten nach FRAENKEL zur Bronchiolitis
obliterans fithrt. Dem ersteren Teil dieser Annahme schlieft sich Verfasser an;
zum mindesten gehoren die Erkrankungen einer gleichen Gruppe anj; gegen
eine einfache Steigerung spricht indes der sehr seltene Ubergang aus dem einen
in den anderen. Dabei miissen wir von der Gerinnselbildung bei croupdser
Pneumonie ganz absehen; diese ist ein rein entziindlicher Vorgang und fiihrt
fiir sich allein nur selten zur Bildung der verzweigten groBlen Gerinnsel. Die
Richtigkeit des zweiten kann aus klinischen Griinden bezweifelt werden.

h) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung.

Die Bedeutung der Fibrinausgiisse ist, dariiber spricht sich schon REmax
aus, darin zu suchen, daf} die ausgedehnte Verlegung der Bronchien durch sie
zu dulerst heftiger Atemnot, ja zu tédlichem Ausgang fithren kann, falls es
nicht gelingt, das einmal von der Unterlage losgel6ste Gerinnsel herauszu-
beférdern. Solange die Gerinnsel an Ort und Stelle sitzen und sich nicht iiber
zu grofle Bezirke der Lunge ausdehnen, ist die mechanische Behinderung der
Atmung nicht allzu grofl, wie manche Krankengeschichten zeigen, nach denen
Bildung und sogar Entfernung ohne Beschwerden vor sich ging. Zweifellos
iibt das Gerinnsel als Fremdkorper auch einen nervosen Reiz auf die Bronchial-
muskeln und damit auf die Atemtatigkeit aus, der nicht eher nachlaflt, als bis
es aus den Luftwegen entfernt ist.

Aus der Form der Gerinnsel kénnen wir zunéchst in giinstigen Fillen einen
Schlufl auf den Ort ihrer Entstehung ziehen, da sie einen mehr oder weniger
genauen Abklatsch des Bronchialbaumes oder auch anderer Teile der Atmungs-
wege, in dem sie gerade entstanden sind, liefern. In einer Reihe von Fillen
sind Tag fiir Tag die gleichen Gerinnsel ausgehustet worden, sie mufiten also
auch von dem gleichen Lungenabschnitt stammen. Im allgemeinen bilden
die Gebilde aus den oberen Lungenpartien mehr kurze, sich rasch verzweigende
Aste, die aus den unteren verjiingen sich infolge der Besonderheiten der Veriste-
lungen des Bronchialbaumes viel langsamer; der Bronchialbaum der rechten
Lunge liefert kiirzere und dickere Aste, der linke lingere und diinnere. Auf diese
Weise kann die physikalische Untersuchung wertvoll ergénzt werden. Der
Ursprungsort der aus dem Kehlkopf und der Trachea stammenden Gerinnsel
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ist meist leicht zu schlieBen, erstere bilden mehr flichenférmige Abdriicke, so dafl
man z. B. den Kehldeckel oder auch die Sinus Morgagni mit den Stimmbéndern
unschwer wieder erkennt; die Gebilde aus der Trachea sind oft rohrenformig
mit zuweilen deutlich ausgeprigten Furchen von Knorpelringen.

Die Beziehungen der Gerinnsel zu einzelnen Erkrankungen sind in dem
Vorhergesagten zur Geniige gewiirdigt worden. Wenn sie in der Mehrzahl der
Fille auch zu dem Krankheitsbilde der ,,Bronchitis fibrinosa‘‘, ihre kleineren
Exemplare zu dem der croupdsen Pneumonie gehoren, so kann man sie doch
nicht als pathognomonisch fiir diese Erkrankungen ansehen; sie deuten uns nur
einen bestimmten ProzeB an, ndmlich den der Fibrinausscheidung; die diesem
zugrunde liegende Ursache kann jedoch sehr verschiedenartiger Natur sein.
Entziindliche Erscheinungen treten nach den anatomischen Untersuchungen
meist stark zuriick oder fehlen vollstindig; am geringsten sind sie in den
Fallen der typischen fibrindsen Bronchitis, merkwiirdigerweise also gerade
da, wo die massigste Exsudation stattfindet. Wenn man will, kann man
mit A. ScEMIDT ganz allgemein, wie aus dem Vorhandensein von CURSCH-
MANNschen Spiralen auf eine Bronchitis exsudativa, hier auf eine Bronchiolitis
fibrinosa schlieBen. Ob eine sog. ,.essentielle Bronchitis crouposa (Bronchitis
plastica) zugrunde liegt oder Diphtheriebacillen oder Pneumokokken die
Ursache sind, 148t sich aus der Natur der Gerinnsel nicht entscheiden; die
gefundenen Mikroorganismen sind bei ersterer lediglich als akzidentelle Ge-
bilde zu betrachten und auch im anderen Falle haben sie mit der Gerinnsel-
bildung als solcher nichts direkt zu tun, sondern weisen uns nur auf den
der Gerinnselbildung zugrunde liegenden krankhaften ProzeB hin. — Zweifel-
los ist aber eine Bedeutung der Gerinnsel darin zu suchen, dafl ihre An-
wesenheit die Aufmerksamkeit auf bestimmte Krankheiten wie auf bestimmte
Disposition lenkt, als deren Begleiterscheinung der geschilderte Vorgang in den
Bronchien sich abspielt.

2. Schleimgerinnsel.

Wiewohl bei der Besprechung der fibringsen Gerinnsel schon mehrfach
auf die Schleimgerinnsel hingewiesen worden ist, so sollen hier die Besonder-
heiten ihrer anatomischen Struktur und chemischen Zusammensetzung noch
eigens Erwihnung finden. Zwar bestehen auch die sog. reinen Fibringerinnsel
bei niherer Untersuchung vielfach nicht nur aus Fibrin, sondern es wechseln
Lagen von Schleim und Fibrin ab (z. B. Fall von ScEWARTZKOPF), doch werden
ziemlich haufig auch Gebilde von iiberwiegend oder véllig schleimiger Be-
schaffenheit angetroffen.

a) Makroskopisches Aussehen.

Ebenso wie die fibrindsen Gerinnsel konnen sie bis in die feinsten Aste ver-
zweigte Abgiisse des Bronchialbaumes darstellen, von einer Lange bis zu 20 cm
(Kre1N) und einer Dicke von 1—2 ecm. Der ganze Bronchialbaum einer Lunge
kann von ihnen ausgefiillt werden; es kommen aber auch kleinere und unschein-
barere vor, die in den meisten Fallen wohl iiberhaupt tibersehen werden (RUTI-
MEYER). Die Farbe ist ahnlich derjenigen der fibrindsen, weshalb sie anfangs
auch stets fiir solche gehalten wurden, bis BESCHORNER auf den Unterschied
aufmerksam machte; zuweilen sind sie auch mehr glinzend und von grauer
Farbe. Thre Konsistenz ist weniger zéh und elastisch.



Schleimgerinnsel. 93

b) Zusammensetzung und Eigenschaften.

FrEUND untersuchte ein Gerinnsel des Falles von KLEIN und fand folgende
Zusammensetzung :

Trockensubstanz . . . . . 0,550 g
Gesamteiweil . . . . . . 0,198 g
Globulin . . . . . . . .. 0,079 g
Albumin . . . . . . . .. 0,121 g
Muein . . . .. ... L. 0,325 g

NENBAUER stellte durch Spaltung und titrimetrische Bestimmung des
gelosten Zuckers 24,6°/, Glucosamin in einem Gerinnsel fest; reines Mucin
der Luftwege liefert nach Fr. MULLER 369/, Glucosamin. Aus beiden Analysen
geht also hervor, daB auch die ,,rein schleimigen Gerinnsel nur zu ungefihr
zwei Dritteln aus reinem Mucin bestehen, daneben in betrachtlicher Menge noch
Eiweill enthalten; Fibrin wurde, wie bereits erwihnt, in anderen Fillen durch
den Nachweis einzelner Faden mit der WEicERTschen Firbung festgestellt.
Manche enthalten indes auch gar keines (Farbung, chemische Untersuchung,
HasBeL). — Die Mucingerinnsel 16sen sich in Chloroformwasser auf, aus dem
sie durch verdiinnte Essigsiure wieder ausgefillt werden kénnen. Uber die
Bewertung der chemischen Differenzierungsmethoden siehe unter Fibringerinnsel.

¢) Firbung.

Die Gerinnsel farben sich nicht nach WEIGERT oder lassen nur einzelne
blaue Streifen erkennen, mit Thionin werden sie rosarot, mit van Gieson hell-
blau, nach anderer Angabe braunrot, mit Bismarckbraun dunkelbraun; bei
der verschiedenen Zusammensetzung diirfen Verschiedenheiten in der Farbung
nicht wundernehmen.

d) Mikroskopisches Aussehen.

Hier findet sich ein bald groBeres, bald feineres Maschenwerk nicht immer
parallel verlaufender durchscheinender Fasern, zwischen denen in der Mehrzahl
der Fille zahlreiche Leukocyten und Epithelien eingebettet sind. Mit Hilfe
der WEIGERTschen Farbung kann man erkennen, dafl nur einzelne feine Fibrin-
faden dieses Maschenwerk durchziehen, manchmal auch ganz fehlen. Das Ver-
haltnis des Schleims zu den zelligen Elementen ist nicht durch den ganzen Ver-
lauf des Gerinnsels das gleiche ; es wechseln zellreiche Partien mit zellarmen ab und
besonders an den feinsten Ausldufern der Gerinnsel, den kolbigen Endausbuch-
tungen, hat man in einzelnen Féllen groBe Mengen eingeschlossener Zellen
vorgefunden. Die Epithelien sind oft in gequollenem Zustande, in Zerfall be-
griffen; im Innern der Gerinnsel sieht man an manchen Stellen nur mehr fein-
kérnigen Detritus. Die Leukocyten sind verschiedener Natur, bald iiberwiegen
Lymphocyten, bald eosinophile Zellen. Im iibrigen Sputum ist ihr Vorkommen
gleichfalls inkonstant. — Von Bakterienbefunden werden Diplokokken von
KLEIN, vereinzelte Streptokokken von HocHHAUS eigens erwihnt, doch handelt
es sich nur um zufallige Einschliisse.

e) Yorkommen.

Die Gerinnsel, die ebenso wie die rein fibringsen als Produkt eines Krank-
heiten verschiedener Art begleitenden Prozesses anzusehen sind, wurden in eitrig-
schleimigem rubiginésem, reichlich Tuberkelbacillen enthaltendem Sputum bei
Miliartuberkulose von KLEIN, ebenso von HarT bei Tuberkulose gefunden,
dann bei Sarkomatose der Lymphdriisen, unter gleichzeitiger Ausbildung
cirrhotischer und fibrinéser Verédnderungen in den Lungen, bei Aktinomykose
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von IsRaEL. In den {iibrigen Fillen konnte eine bestimmte Grundkrankheit
nicht nachgewiesen werden.

Das Wichtigste iiber die Entstehung und Bedeutung der schleimigen
Gerinnsel wurde bereits bei Besprechung der fibrinosen Gerinnsel gesagt.

3. Seltenere Formen von Gerinnseln.

a) Zellige Gerinnsel. In vereinzelten Fillen hat man Gerinnsel beobachtet, die fast
ausschlieBlich aus Zellen zusammengesetzt waren. So erwihnt ScHITTENHELM, daB er
einmal ein nur aus Epithelien zusammengebackenes Gebilde gefunden habe; SoroLowskI
entdeckte inmitten von typischen Bronchialabgiissen Gerinnsel aus eosinophilen Leuko-
cyten, die durch eine geringe Menge einer schleimig - fibrinsen Masse miteinander ver-
klebt waren; sie enthielten auBerdem spirliche rote Blutkorperchen, etwas gréBere ab-
gerundete, stark granulierte, sowie Myelin enthaltende Epithelien, zerstreute Zylinder
und Plattenepithelien und stellenweise zahlreiche CHARCOT-LEYDEN sche Krystalle ; Tuberkel-
bacillen fehlten. In manchen Partien des Auswurfs wurden daneben noch typische grofle
CurscEMANNsche Spiralen vorgefunden. Es scheint sich also um Gebilde gehandelt zu
haben, die den CurscuMaNNschen Spiralen niher standen wie den eigentlichen Fibrin-
gerinnseln.

Kleine, strang- oder schlauchéhnliche, aus Leukocyten zusammengebackene Gerinnsel
sind nicht ganz selten; oft erkennt man sie schon mit dem bloBen Auge als solche. Sie
werden meistens vom Patienten mit Atembeschwerden (Tuberkulose, Bronchitiden) ent-
leert, ohne daB gerade typische asthmatische Anfille bestehen. Die mehr aus Bronchial-
epithelien bestehenden érgbilde leiten zu den typischen Spiralen iiber, geradeso wie die
klinischen Erscheinungen, bei denen wir sie antreffen.

b) Mit kleineren Fibringerinnseln leicht verwechselt werden koénnen feine Schleim-
gerinnsel oder schlauchiahnliche Gebilde, ohne und mit spiraliger Drehung; mikro-
skopisch bestehen sie aus Schleimfiden, mit eingelagerten Zellen in verschiedener Menge.
Besonders im Asthmasputum sind sie zu finden. Von Fibringerinnseln lassen sie sich oft
nur durch die WEIGERTsche Féarbung unterscheiden.

c¢) Fibrinpfréopfe. KANNENBERG erwdhnt in einem Falle von Bronchiektasie weiche
weiBliche gequollene Pfropfe von etwa HanfkorngréBe und etwas dariiber, die das Aussehen
weicher Eiterpfropfe boten. Mikroskopisch bestanden sie in der Mitte aus einem mehr oder
minder derben Faserstoffgeflecht, zum Teil sogar von auffallend fester Beschaffenheit;
in dieses waren Haufen von Fetttropfchen, an einzelnen Stellen auch Eiterkérperchen
und Lungenepithelien, sowie Detritusmassen eingelagert, ferner zahlreiche duBerst kleine
Bilirubinkrystalle. An ihrer Peripherie waren die Pfropfe in Eitermassen eingebettet.
Elastische Fasern fehlten. Es hat sich hier wohl um den DirrricEschen Pfrépfen nahe-
stehende Gebilde gehandelt, nur mit dem Unterschied, daB sie infolge des reichlich in ihnen
ausgeschiedenen Fibrins eine derbe Konsistenz erlangten, falls es sich hier wirklich um
Fibrin handelte.

d) Blutgerinnsel. Eine besondere Art von Gerinnseln ist ausfiihrlich von FaBiax
beschrieben worden, namlich Blutausgiisse der Bronchien nach starken Blutungen eines
Kranken, der an tuberkulésen Lymphdriisen an der Porta hepatis mit anschlieBen-
der Allgemeininfektion zugrunde ging. Die Form dieser Gerinnsel war zylindrisch,
wenig scharf; man erkannte aber auch ohne Héirtung die Verzweigungen des Bronchial-
baumes, ein anderes Mal den AbguB der Trachea und der grofien Bronchien, des Kehl-
kopfes. Die Farbe war tiefrot, nach Hértung schokoladebraun. Schichtung oder lamel-
léser Bau war nirgends zu erkennen. An den kleinen Bronchien hafteten oft kleine perl-
schnurartig aneinandergereihte Luftbldschen.

Mikroskopisch bestand die Hauptmasse aus strukturlos durcheinanderliegenden Erythro-
cyten, wenigen Leukocyten und m#Big vielen ein unregelmaBiges Netz bildenden Fibrin-
faden. Es handelt sich hier also um reine Blutkoagula, die von &lteren Autoren
wiederholt beobachtet, aber nicht geniigend von den rein fibrinésen Gerinnseln getrennt
worden waren. Ahnliche Produkte bei verschiedenen Erkrankungen haben PEACOCK,
West, CyBuLski, Canarr (bis zur Linge von 20 cm) und Port gesehen. Gelegentlich
sieht man sie bei crouppdsen Pneumonien.

Ihre Entstehung verdanken sie lediglich profusen Blutungen in die Lunge mit rascher
Gerinnung; es ist dies immerhin auffallend, da fiir gewohnlich die Gerinnung des himoptoi-
schen phthisischen Blutes ausbleibt. Aus der Art ihrer Entstehung geht hervor, daB} sie
nur mehr zufillige Gebilde sind, denen eine weitere Bedeutung nicht zukommt.
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4. Diphtherische Membranen und Gerinnsel.

a) Aussehen. Abgesehen von den seltenen Fillen, in denen nach Ver-
dtzungen des Rachens und tiefer gelegener Teile der Luftwege Membranen
entleert werden, sind es die Produkte der diphtherischen Entziindung, die
zuweilen im Auswurf Interesse erregen. Man findet sie dort jedoch seltener,
als man bei der Haufigkeit der Erkrankung annehmen konnte. Dies hat seinen
Grund darin, da die Membranen sich nicht so sehr in ganzen Stiicken ablésen,
als mehr an Ort und Stelle einer Verflissigung anheimfallen; oft werden auch
Stiicke verschluckt und kleine Fetzchen, die zum Auswurf kommen, iibersehen.
Die typischen, aus dem Rachen, der Luftrohre oder auch der Nase stammenden
Membranen werden in kleineren oder groferen weililichen oder grauweifllichen,
schmierigen, oft mit Blut untermischten Fetzen entleert. Ihre
Konsistenz ist wechselnd je nach dem Grade des Zerfalles;
sie fithlen sich meist weich an, besitzen aber manchmal auch
noch einen gewissen Grad von Elastizitdat. Irgendwelche Struk-
tur ist nicht an ihnen zu erkennen; selten haben sie noch die
Form der Unterlage, der sie aufgesessen haben, beibehalten,
am ehesten noch vom weichen Gaumen und der Uvula und
Nase (GERBER, Popaxk). Zuweilen fallen an ihrer Riickseite,
mit der sie der Schleimhaut aufgesessen waren, kleine punkt-
formige Blutungen auf, die den bei der LosreiBung erdffneten
Capillarstomatis entsprechen.

DiemikroskopischeUntersuchungder aus dem Rachen

stammenden Gebilde 146t ein dichtes Netzwerk von Fasern er- :
kennen, die sich bei Anwendung der WEIGERTschen Fibrin- }
farbung mehr oder weniger deutlich in einzelne dichtere und '
losere Lagen trennen. Vielfach, und zwar besonders in den

obersten Schichten sind die Membranen eine hyaline Um-

wandlung eingegangen. Sie bilden dann schollige oder zu-
sammenhédngende Massen mit feinkérnigem Detritus, in denen

sich alle Uberginge zum feinfaserigen Fibrin nachweisen lassen.

In den feinmaschigen Partien, aber auch durch die ganze

Membran verstreut, sind weile, im Absterben begriffene Blut-

korperchen verteilt, seltener an manchen Stellen haufenweise Abb. 37. Diphthe-
Erythrocyten, Plattenepithelien aus der Mundhohle; bei “ische Membran,
Membranen, die ihre Entstehung einem tiefer greifenden Prozel3

verdanken, mégen dann und wann auch noch ganze Capillaren und Ausfiihrgénge
von Schleimdriisen, auch einzelne Schleimpfropfen in den untersten Lagen zu er-
kennen sein. In der Mehrzahl der Falle werden sich aber bei der vorgeschrittenen
Verfliissigung einzelne Teile iiberhaupt nicht mehr gut differenzieren lassen.
Stets sind zahlreiche Bakterien der verschiedensten Arten, meist Kokken, ein-
geschlossen, vorzugsweise in den oberflachlichsten Schichten, ein Beweis, daB
es sich nur um nachtréiglich festgesetzte Keime aus der Mundhohle handelt;
Die Diphtheriebacillen liegen meist in den tieferen Schichten, wo sie, wenn auch
oft nur spérlich, wie in Reinkultur angetroffen werden koénnen.

Von diesen Membranen unterscheiden sich die Gerinnsel aus den tieferliegen-
den Abschnitten des Respirationstractus in verschiedenen Punkten wesentlich.
Einmal fallt schon auf, daf sie héufiger in besser erhaltenen Formen, oft als
direkte Abgiisse der sie tragenden Unterlage, ausgeschieden werden. So wird
nicht selten iiber platte Abgiisse des Kehldeckels, des Kehlkopfes, ringformige
Ausgiisse der Trachea (SALOMON u. a.) berichtet, sogar iiber das Vorkommen
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ganzer Bronchialbdume, also iiber Gerinnsel, die sich in nichts von den bei
Bronchitis fibrinosa ausgehusteten unterscheiden lassen.

LENHARTZ berichtet von einem Fall, in dem neben massenhaften Membranstiicken
geschichtete und veristelte Bronchialausgiisse entleert wurden und von einem anderen,
in welchem die Sektion die Auskleidung der Trachea und des ganzen Bronchialbaumes
mit hohlen zylindrischen und soliden fibrinésen Massen ergab, ohne jede Beteiligung des
Rachens; beide Male wurden Diphtheriebacillen aus dem Gerinnsel geziichtet. — In enem
Falle von BEYER wurde eine ungefihr 5 cm im Durchmesser messende flache, sich wie Knorpel
anfiihlende fibrindse Masse ausgehustet, die aus zwei zusammenhingenden Schichten
bestand, einer lamellésen, an einigen Stellen rotlichen, sonst weiBllichen, und einer mehr

auen schleimigen ; in der ersteren fanden sich avirulente Diphtheriebacillen, in der lockeren

treptokokken und der Diplococcus lanceolatus. Die Zellen, die innig mit Schleim ver-
mischt waren, waren zum groBen Teil hornédhnlich verindert. Ein anderes Mal hustete der
gleiche Patient einen ringférmigen AusguB8 der Trachea aus. Bei Autopsien trifft man
haufiger weitverzweigte Ausgiisse an; sehr ausfiihrlich hat iiber einen derartigen Fall
MARCHAND berichtet; die Bronchien waren mit fibrinos-schleimiger Masse ausgefiillt, ihre
Wand zeigte stark entziindliche nekrotische Veranderung.

Abb. 38. Diphtherische Membran. Fibrin- Abb. 39. Diphtherische Membran mit Kokken-
farbung nach WEIGERT. Obj. 6. Ok. 3. haufen in de% g)beé'ﬂagh]i%hen Schichten.
j. 3. Ok.

Interessant ist ein von DAvID berichteter Fall. Ein neunjihriges Kind erkrankte an
einer croupodsen Pneumonie, an die sich eine diphtherische aufsteigende Tracheobronchitis
mit Abscheidung typischer Gerinnsel anschlof. Die Autopsie bestétigte den klinischen
Befund und durch die bakteriologische Untersuchung wurde der Nachweis erbracht, daB
die croupése Entziindung der Lunge nur auf die (sehr virulenten) Diphtheriebacillen
zuriickzufiithren war.

Zuweilen sind also diese Differenzen zwischen den in den oberen und in
den tieferen Teilen des Respirationstractus ausgeschiedenen Membranen auf-
fallend und kénnen nur dadurch ihre Erkliarung finden, dal der Entziindungs-
vorgang hier in anderer Weise ablduft oder nicht so tief greift wie dort. Wie
schon an anderer Stelle hervorgehoben, sind die Gerinnsel aus Trachea und
Bronchien weniger zellreich, es iiberwiegen in ihnen die rein fibrinésen Massen,
ihre Farbe ist mehr weil}, sie 16sen sich endlich auch wesentlich leichter von der
darunterliegenden Schleimhaut ab. Fiir letzteres scheint auch von Bedeutung zu
sein, ob die Gerinnsel auf einer aus Platten- oder mit Cylinderepithel bekleideten
Schleimhaut abgeschieden werden. An der ersteren haften die Membranen
fester an, da die Epithelien hier nicht einer Basalmembran aufsitzen, der
ZerstorungsprozeB auch leicht tiefer greift, so daB} die fibrinésen Massen in
unmittelbarem Kontakt mit der Mucosa stehen; dagegen kénnen sie sich von
den Cylinderepithel fithrenden Teilen leichter loslosen, ja es scheint, so-
weit man nach den vorliegenden anatomischen Untersuchungen urteilen darf,
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die Zerstérung des Epithels verhdltnisméBig gering zu sein, wie bei dem
Falle von Davip. Andere Male geht der ProzeB auch hier tiefer und fiithrt
wie im Rachen zu nekrotischen Verdnderungen; das zeigt die Beobachtung
MARCHANDS.

b) Was die Entstehung der im Rachen ausgeschiedenen Diphtheriemem-
branen betrifft, so werden sie nach der dlteren von VIRCHOW vertretenen Ansicht
nicht aus transsudiertem Blutfaserstoff gebildet, sondern aus an Ort und Stelle
zugrunde gehenden Gewebselementen, die eine eigentiimliche Metamorphose
eingehen sollten. STEUDENER bekampfte spater diese Ansicht, da die Entstehung
neuer Membranen an Stelle der abgestoflenen alten nur durch eine gleichzeitige
Exsudation zu verstehen sei, nachdem hier nicht mehr geniigend Zellmaterial
zur Umwandlung in ein fibrinoses Geriist tibriggeblieben sei. Heute wird all-
gemein angenommen, dafl die Zellen jedenfalls an dem Aufbau der Membranen
neben dem aus dem Blute ausgeschiedenen Fibrin beteiligt sind. So wird auch
die verschiedene Konsistenz der einzelnen Fibrinlagen erklart; die derben
knorrigen Massen sollen da zustande kommen, wo die Leukocyten in der Uber-
zahl sind, aus deren Zerfallsprodukten zusammen mit dem exsudierten Fibrinogen
sie entstehen; wo Leukocyten spérlich vorhanden sind, sollen sie sich im
Exsudat auflésen und zu feinfadigem Fibrin werden, so daf3 hier also das aus
dem Blute ausgeschiedene Fibrin vorherrscht (s. KAUFMANN).

¢) Der Nachweis einzelner Membranfetzen als diphtherischer Produkte
diirfte im allgemeinen nicht schwer fallen; schwieriger ist die Frage zu ent-
scheiden, inwieweit die Ausgiisse der Trachea und Bronchien ihnen zuzuzihlen
sind, falls andere Anhaltspunkte fiir das Vorhandensein eines diphtherischen
Prozesses nicht bestehen. Auf alle Fille muBl der Nachweis der Diphtherie-
bacillen entweder im Gerinnsel selbst oder auf der Schleimhaut des Rachens
gefordert werden; dieser ist aber — wie gesagt — nur in vereinzelten Fallen
gelungen, obwohl eine Reihe von Untersuchern (D. GERHARDT, SCHWARTZ-
KOPF, SCHECH u. a.) angeben, besonders darauf geachtet zu haben. Solange
als Diphtheriebacillen nicht 6fters nachgewiesen werden, kann auch die Annahme
von LENHARTZ, daB eine Reihe von den sog. idiopathischen Féllen von Bronchitis
crouposa, wie sie von EDGREN, MADER, EscHERICH beschrieben worden sind,
diphtherischen Ursprungs seien, nur eine Annahme bleiben.

DaB iibrigens Diphtheriebacillen nicht immer zur Ausscheidung von Fibrin
auf der Bronchialschleimhaut fithren miissen, sondern die Erkrankung unter dem
Bilde einer einfachen katarrhalischen Entziindung verlaufen kann, dhnlich wie
héufig auch im Rachen, beweisen von A. ScEMIDT, DAVID, PORT u. a. beschriebene
Fille chronischer Bronchitis, in welchen in dem eitrig-schleimigem Sputum
dauernd Diphtheriebacillen nachgewiesen wurden, ohne daf es je zur Aus-
scheidung fibringser Massen gekommen wire. Auch sonst fehlen oft genug
die typischen Beldge in Rachen und Nase. Nach den Befunden bei der kind-
lichen Nasendiphtherie zu urteilen, scheint die Schleimhaut der Nase iiberhaupt
wenig zur Absonderung gerinnbarer Massen zu neigen. Dazu kommt noch die
starke bakterielle Mischinfektion, die rasch die sich bildenden Membranen.
zersetzt.

Nicht unméglich ist, daB bei den schweren pseudomembrandsen Grippeerkrankungen
der Trachea und Bronchien gelegentlich gréfBere Membranfetzen ausgehustet, aber wenig
beachtet werden. Sie sitzen allerdings fest auf. DaB man sie post mortem oft leicht abziehen
kann, ist noch kein Beweis fiir den Grad der Haftbarkeit auch beim Lebenden.

Diese Membranen unterscheiden sich mikroskopisch insofern wesentlich von den
diphtherischen, als das Fibrin sehr zuriicktritt und die ganze Masse aus zusammengebackenen
Epithelzellen und Eiterkérperchen besteht, die mehr oder weniger in Zerfall begriffen
sind. Das Flimmerepithel geht bei der grippalen Entziindung an vielen Stellen rasch zu-
grunde und wird durch mehrere Lagen von Pflasterepithel mit einer unteren Schicht von

v. Hoesslin, Sputum. 2. Aufl. 7
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kubischen Zellen ersetzt. In den untersten Schichten finden sich Mitosen (WATJEN). In
einzelnen Fillen kommen nach Asgawazy bei der Influenzapneumonie ausgesprochene
croupése Entziindungen ,,teils als typisch gestaltetes Exsudat an einer Stelle der Schleim-
hautoberflache, teils als AusguBl des gesamten Rohrs an kleinen Bronchien vor. In den
Alveolen sieht man recht oft ein feineres oder stérkeres Netzwerk von Fibrinfasern.

Influenzabacillen sind im einfachen Klatschpriparat der Bronchien in frischen Féllen
massenhaft zu finden. Auch im Alveolarexsudat sind sie vorhanden, intra- und extra-
cellular.

5. CURSCHMANNsche Spiralen.

Als erster hat wohl LEypEN die CURsCcHMANNschen Spiralen im Auswurf
eines Asthmatikers gesehen und auch néher beschrieben, ist jedoch nicht
weiter auf ihre Bedeutung eingegangen.
Erst wesentlich spater, im Jahre 1882,
haben CurscHMANN und UNc¢AR ihre
Beobachtungen verdffentlicht, nach-
dem sie auf das regelmaBige Auftreten
der Spiralen bei gewissen Krank-
heitszustdinden aufmerksam geworden
waren.

a) Makroskopisches Aussehen.

Die Spiralen stellen sich, wenn wir
der Beschreibung CurscEMaNNsfolgen,
in den schleimigen Teilen des auf
einen schwarzen Teller ausgebreiteten
Asthmatikersputums, als sagoartig
durchscheinende, bald weniger durch-
sichtige, grauweillliche oder gelblich
gefleckte oder ganz gelbe feine Fad-
chen von verschiedenem Durchmesser
und verschiedener Léange dar. Mit
bloBem Auge lassen sich schon haufig
starkere oder geringere Quirlung des
ganzen Fadens, oder Ausziehung in
pfropfenzieherartige Windungen oder
Querstreifung erkennen, wodurch die
Gebilde haufig ein wurst- oder schlauch-
ahnliches Aussehen erhalten. Bei ge-
nauer Betrachtung der voll ausgebil-
deten. Exemplare entdeckt man ferner
einen die Spirale ihrer ganzen Lénge
nach durchziehenden weillichen homo-
genen Streifen, der von CURSCHMANN
als Zentralfaden bezeichnet worden ist.
Selten sind die Spiralen so fein oder so zusammengeknduelt und mit Schleim
umgeben, daB man sie iibersieht, doch ist einige Ubung im Erkennen nétig.
Man hat sie, wie nochmals hervorgehoben sein mag und von LEWY aus-
fithrlich geschildert worden ist, in den zahen gallertigen, froschlaichartigen
grauen Flocken des Sputums zu suchen und nicht in den eitrigen oder gelben
brockeligen. oder zerrissenen Partien, die die CHARCOT-LEYDENschen Krystalle
beherbergen.

Abb. 40. Ausgebildete CURSCEMANNsche Spirale.
Obj. 3, Ok. 1.



CurscEMANNsche Spiralen. 99

Die GrofBle der Spiralen ist sehr wechselnd. Man findet mit blofem Auge
eben noch sichtbare Exemplare bis zu solchen von 10—14 cm Lange (Cursch-
MaNN, Rignr) alle Uberginge, doch sind die ganz groBen Exemplare selten.
Der Durchmesser betriagt bis zu einem Millimeter. RIeHL hat fiir solche Exem-
plare die Bezeichnung ,,makroskopisch sichtbare Spiralen‘ gebraucht, es sind
aber simtliche gut ausgebildeten Spiralen mit bloBem Auge sichtbar.

Abb. 41. CURSCHMANNsche Spirale mit eosinophilen Zellen und CHARCOT-LEYDENschen Krystallen;
schwache Vergroflerung. (Nach LENHARTZ-MEYER.)

b) Mikroskopische Untersuchung.

Zundchst seien auch hier die voll ausgebildeten Exemplare geschildert. Sie
erscheinen schon bei schwacher VergroBerung vielfach gewunden und ge-
schlangelt, bald wie aus groben, gewundenen Bandern und Fidden bestehend,
bald aus feineren und feinsten Schleimfiden zusammengesetzt, die in dufBlerst
zierlichen spiraligen Ziigen langsam ansteigen; auch Knoten und Schleifen
werden dabei gebildet. An den Enden oder in der Mitte erfolgt haufig Lockerung
oder ginzliche Auflésung der Windungen in gerade oder wellig nebeneinander
verlaufende oder biischelférmig sich ausbreitende Schleimziige und sie bilden
auf eine mehr oder weniger lange Strecke hin steiler oder loser gewundene oder
ganz parallel verlaufende Faden (CURSCEMANN). In der Mehrzahl der Exemplare
fallt ein feiner glanzender Streifen auf, der sich durch die Mitte der Spiralen,
von ihnen aber scharf unterschieden, ihrer Léinge nach schliangelt. An manchen
Stellen ist dieser ,,Zentralfaden‘ von groBeren Knoten unterbrochen; richtiger
gesagt sind es ganz kurze Schlingen wie bei einem um seine Lingsachse gedrehten
Seil, die infolge der Uberdeckung beider Schlingenenden den Eindruck eines
Knotens erwecken. Diese Knotenpunkte fallen durch ihre noch stirkere Licht-
brechung auf. Zuweilen ist der Zentralfaden auch von einer doppelten Schicht
von spiraligen Windungen umgeben, die man deutlich in einen aus gréberen
Spiralen bestehenden Teil, die ,,Mantelspirale, und in einen inneren feinge-
wundenen Teil unterscheiden kann. Der Zentralfaden ist von ziherer Kon-
sistenz als die iibrige Substanz. Seine Breite betrigt nach A. ScEMIDT in
frischen Exemplaren je nach der Grofle der ganzen Spirale 0,001 —0,025 mm

7%
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(nach Hartung 0,0005—0,017 mm). Bei stérkerer Vergroflerung erscheint auch
er haufig aus feinsten spiralig gedrehten Fidden zusammengesetzt, die sich
zuweilen noch innerhalb der Hauptspirale biischelférmig auflosen. Von
manchen Zentralfiden gehen senkrecht zur Achse feine Fortsitze in den Mantel
iber; andere Zentralfiden scheinen ganz aus solchen Gebilden zu bestehen;
zuweilen soll sich auf Querschnitten auch eine Schichtung erkennen lassen
(Ruee). In der Mehrzahl der Fille ist der Faden jedoch homogen glinzend,
fallt dem Auge nach TrRouUP sogar durch einen phosphoreszierenden Glanz auf.
Nach manchen Untersuchern, besonders auch nach CURSCHMANN, befindet
sich inmitten des Fadens zuweilen
ein Lumen oder eine lichte Stelle,
doch wird dies von anderen fiir
die typischen Faden geleugnet.
Was die spiralig gedrehten Zen-
tralfiden betrifft, so gibt PEL
an, daBl man ganz besonders gut
nach Pikrocarminfarbung séhe,
wie die feinsten Fasern am stark-
sten gewunden seien und sogleich
ihr eigentiimliches Geprige ver-
I6ren, sowie die Fadchen infolge
Eintritts von Luft oder Blut aus-
einanderwichen. Sie seien einem
Seil zu vergleichen, das an ein-
zelnen Stellen starker gedreht sei
als an anderen, und hier und da
an der Peripherie seine Windungen

verloren habe. —
Bei starkerer Vergroflerung er-
kennt man, dafl die Substanz der
Spiralen fast immer mehr oder
weniger stark mit spindelférmigen
und Rundzellen, deren Granula
sich bei der Farbung als eosino-
phile erweisen, auch mit Alveolar-
und stellenweise mit Flimmerepi-
thelien und Pigmentzellen durch-
setzt ist, die namentlich in der
einhiillenden Schleimschicht ent-
Abb. 42. CURsCHMANNsche Spirale aus Schleimfiden halten und nach CURSCHMANN
und in die Langeoggﬁogfngﬂ. l?)’x‘-onchlavleplthehen. hier vielfach so ge dré,ngt sin d,
daBl sie die Spirale vollstindig
verdecken. Besonders an den Enden fillt oft die groBSe Zahl spindelférmiger
Zellen mit langem Faden auf, die alle in gleichmiBiger Richtung gestellt sind
und ein dichtes gedrehtes Geflecht bilden, in welches von auBen her immer
neue Faden eingeflochten sind; auf solche Weise werden auch ganze Spiralen
von solchen Zellen gebildet. Zuweilen sind die Zellen in Zerfall begriffen und

man sieht dann auch Myelintropfen zwischen ihnen.

V. NOORDEN sah einmal blutpigmenthaltige Zellen an dem Aufbau der Spiralen beteiligt
und gibt die Abbildung mit Berlinerblaufdrbung wieder. Es sind die gleichen Zellen wie
die in unserer Abb. 41 wiedergegebenen, die nach allem als Bronchialepithelien an-
gesprochen werden miissen. Das Auffallende dabei ist die Aufnahme von Blutpigment,
denn Bronchialepithelien werden sonst niemals Pigmentzellen; andererseits ist von einer
Beteiligung der runden (sehr wandlungsfihigen) Zellen, die ihrer Mehrzahl nach losgeloste



CurscEMANNsche Spiralen. 101

Alveolarepithelien sind, am Aufbau der Spiralen sonst nichts bekannt. Eingelagert in
Spiralen hat man sie allerdings ofter angegeben; nach den Abbildungen zu urteilen,
handelt es sich hier aber nicht um eingelagerte, sondern aufgelagerte Zellen.

Zwischen diesen Zellen finden sich héufig CHARcOT-LEYDENSche Krystalle,
entweder iiber die ganze Linge der Spirale gleichm#Big verteilt oder nur an

Abb. 43. Stark lichtbrechender Zentralfaden Abb. 44. Feine Spirale, nur aus gedrehten
mit Schleifenbildung, aus der Umgebung ziehen Schleimfiaden bestehend, mit Zentralfaden.
feine Schleimféiden zu ihm. Obj. 3, Ok. 6.

einzelnen Stellent angehauft. Nach CURSCHMANN nimmt die Zahl der Krystalle
gegen die Oberfliche zu ab, nach UnNcaAR ist genau das Gegenteil der Fall.
LenmArTZ sah die Krystalle gleichmafig in den Spiralen verteilt und Lewy
gibt an, daB sie iberhaupt nur auf der

Oberfliche der Spiralen zu finden seien,

was bestdtigt werden kann. Das Vor-

handensein der CHARcOT- LEYDENschen

Krystalle ist tibrigens schon makroskopisch

zu erkennen; die Spiralen fallen dann

durch ihre gelblich-weille bis gelblich-griine

Farbe und ihre weniger zidhe, leichter

brockelnde Beschaffenheit auf. Sind die

Krystalle in Haufen beisammen, so kann

die Spirale auch ein gelblich geflecktes

Aussehen erhalten.

a3, A 00 7 7~
> g ~)N} b
Abb. 45. Einige lang ausgezogene ineinander Abb. 46. Ausgezogene Cylinderepithelien
gequirlte Zellen mit langem Fortsatz. (Zentralfiden). MAY - GRUNWALD.

Ok. 3, Obj. 6.

Die gewaschenen Spiralen sind nach RiekHOFF bakterienfrei; gelegentlicher
Bakterienbefund hat nichts zu sagen.

Aufler diesen typischen CURSCHMANNschen Spiralen finden sich aber auch
andere Formen, die nur einen Teil der geschilderten Merkmale aufweisen : spiralige
Gebilde, in ihrem &uBleren Teil dhnlich wie die voll ausgebildeten Spiralen,
aber ohne Zentralfaden; Schleimgebilde, die nur in einem Teil ihrer Linge
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eine spiralige Drehung aufweisen, wihrend ihre Enden oder dazwischen liegen-
den Teile in gerade Faden aufgelost sind, so daB eine rosenkranzahnliche Form
entsteht. Die bauchig aufgetriebenen Teile sind oft lufthaltig. Ferner rudi-
mentére Gebilde, glatte, leicht langsgestrichelte Faden und Schlauche, die oft
jede Andeutung einer spiraligen Zeichnung vermissen lassen; zuweilen sind
sie prall mit Luft gefiullt oder sie enthalten, wie man besonders nach Hartung
mit stark verdiinnter Kohlensiure sehen kann, ein Lumen oder eine zentrale
Lichtung. Zuweilen sieht man ferner, wie die dullersten Faden sich in spitzem
oder rechtem Winkel in die Umgebung verlieren. An ihnen ist die Entstehung
durch Quirlung des urspriinglich homogenen Schleimes, die unter Anderung
des Dispersionsgrades erfolgt, besonders gut zu erkennen. Weiterhin noch
unvollkommenere Gebilde, kleine kugelige oder linglich runde, mit Buckeln
und Anhingen versehene, zdhe, durchscheinende Kliimpchen mit Andeutung
spiraliger Drehung, spiraligen Anhéngen, gelegentlich auch unregelmafig durch-
laufendem Zentralfaden. Endlich fallen Exemplare auf, die sich von den gewohn-
lichen Formen durch ihren Glanz unterscheiden; besonders die umbhiillende
Masse soll dann stiarker wie gew6hnlich Licht brechen (LEwy).

In einer dritten Art von Gebilden — und das in nicht zu seltenen Fallen —
tritt der Zentralfaden allein, als selbstindiges Gebilde, auf; im frischen
Deckglaspréparat fallt er sofort durch seinen starken Glanz auf; er 1aft sich
auch gut darstellen, wenn man eine der von Ap. ScEMIDT angegebenen Farbungs-
methoden verwendet. Der Zentralfaden ist dann héufig vollkommen nackt,
ohne umbhiillende Spirale, in amorphe zarte Schleimkliimpchen eingebettet,
in anderen Féllen wieder von einem oder ganz wenig dullerst feinen Schleim-
fadchen umsponnen (s. Abb. 43 und 44, S. 101).

Endlich kann man noch in die Lénge gezogene Zellen mit einem langen
Schleimfortsatz, der mehr oder weniger gedreht sein kann, finden, zuweilen
auch Haufen von ihnen zu einem spiraligen Flechtwerk gedreht. In diesem
Fortsatz erstreckt sich weit hinein, ihn wohl auch ganz bildend, die lange,
auflerst fein ausgezogene Kernsubstanz. MONCKEBERG ist sogar der Amnsicht,
daB der ganze Fortsatz von Kernsubstanz gebildet wird. In Abb. 45 sind
zwei derartige ineinander gedrehte, aus der Zelle ausgezogene Fiaden abgebildet.

¢) Zusammensetzung und Eigenschaften.

Was die Natur der Spiralen anlangt, so nimmt man im allgemeinen wenigstens
fiir den Mantel an, daf3 die 4uleren Windungen schleimiger Natur sind, da man
sie mit den iiblichen Schleimfarbemitteln leicht farben kann. Dal sie nichts
mit den fibrinésen Ausgiissen der Bronchien zu tun haben, erwidhnt schon
CurscHMANN; dagegen ‘spricht ihre zdhschleimige elastische Beschaffenheit,
ihre spiralige Zeichnung, ihr optisches und ihr farberisches Verhalten. Auch fehlt
den Fibringerinnseln im Prinzip jede spiralige Drehung, wenn eine solche in
geringem Grade auch manchmal beobachtet wird. Speziell PEL vertrat die Auf-
fassung von der fibrinihnlichen Beschaffenheit mit der Begrindung, die
Spiralen finden sich auch bei Erkrankungen mit Fibrinausscheidung, wie bei
der croupdsen Pneumonie.

Die Natur der Zentralfaden war dagegen lange Zeit strittiz. Cursca-
MANN hielt die sie aufbauende Substanz fiir Schleim, UNGAR und LEUBE nahmen
auf Grund der stark glinzenden Beschaffenheit an, daB sie aus Fibrin besténde,
BerRkART entschied sich fiir eine mehr hyaline Beschaffenheit. Nach PrL
sollen sie aus einer hyalinen Substanz, zum Teil auch aus Schleimstoff auf-
gebaut sein, wobei mdéglicherweise das tierische Gummi von LANDWEHR eine
Rolle spiele.
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Die einfache mikroskopische Betrachtung spricht unbedingt fiir die gleiche
Grundsubstanz von Zentralfaden und Mantel, nur mit dem Unterschied, daf3
der Schleim im Zentralfaden kompakter ist, einen geringeren Dispersionsgrad
besitzt, wie GEIGEL sich ausdriickt. Er ist auch gegen alle dulleren Einfliisse
widerstandsfahiger als der Mantel.

AuBerdem liefern die Untersuchungen von A. ScEmipT den Beweis, daf3
auch die Zentralfaden aus Schleim bestehen; sie farben sich deutlich mit den
schleimfarbenden Mitteln, dagegen nicht nach WEIGERT.

Abb. 47. CurscHMANNsche Spirale. Farbung nach WEIGERT. Die zentralen Partien entfarben
sich schwerer. Obj. 6, Ok. 3.

MaRCHAND stellte bei einem 0,25 mm langen und 4 u dicken langgestreckten,
dabei feingeschlangelten Zentralfaden in einem Bronchiolus in parallelstreifiger
Umgebung, den er als Vorstadium der Spiralwirbel ansieht, fest, dafl er an
den. Enden ohne scharfe Grenze in die Schleimfaden iiberging, ganz wie man
ofter auch im Auswurf sieht. Die Zentralfaden verhalten sich indes anders
wie die gewohnlichen, oft auch in Biindeln zusammenliegenden Schleimfaden,
sie sind gleichm&fBig dick, drehrund und von einem Lichtbrechungsvermdogen,
das dem der elastischen Fasern gleicht.

Fiarbung der Spiralen. Sehr giinstige Ergebnisse liefert nach A. ScEmIDT hier
die Farbung mit dem von Bases modifizierten EmrRLIcEschen Triacidgemisch. Hierbei
farbt sich das Fibrin rot, das Mucin griin, die Zentralfiden nehmen griine oder blaugriine
Farbe an, die Zellkerne werden blaugriin.
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Auch die Farbung nach GrAM in der GUNTHERschen Modifikation (Entfarbung durch
19/, salzsauren Alkohol) soll nach Ruck sehr gute' Bilder geben. Die Zentralfiden allein
behalten eine bis tief schwarzblaue Farbe.

Bei der Anwendung der WEIGERTschen Fibrinfirbung konnte A. ScHMIDT zeigen,
daB die Zentralfiden bei der Entfirbung nicht den blauen Ton des Fibrins, sondern einen
violetten Ton behalten, ferner dal die Faden auch in den diinnsten Schnitten keine Faserung
zeigen, sondern ihre vollkommen homogene Natur wahrten. Die Fiarbung muB nur sofort
unterbrochen werden, wenn das Priparat einen hellblauen Schimmer zeigt. Mucinarme
Sputa entfirben sich dabei rasch, mucinreiche langsam, zum SchluB behalten nur die kom-
pakten Schleimmassen, also besonders die Zentralfiden, die Farbe.

Auch bei Benutzung spezifischer schleimfirbender Mittel erhielt A. ScaMIDT das gleiche
Resultat. So nehmen mit Thionin die Zentralfiden den gewiinschten rotvioletten Ton an,
wobei die Farbung allmahlich in die Umgebung iibergeht und nicht, wie bei der WEIGERT-
schen Farbung, streng auf den Zentralfaden begrenzt bleibt. Es zeigt sich hier also besonders
deutlich, dafl die Zentralfiden keine selbstindigen Gebilde sind. Das Zellprotoplasma
wird mit dieser Methode blau gefirbt. Vorschrift nach der von P. MAYER und ZIMMERMANN
angegebenen Modifikation der HovyErschen Methode:

Harten in Formol-MULLER oder ZENKERscher Losung.

Einbetten.

Farben der Schnitte in verdiinnter Thioninlésung (2 Tropfen einer hei gesittigten
wiasserigen Losung auf 5 cem Wasser) 1—15 Minuten.

Abspiilen in 909/, Alkohol.

Kurzes Entwissern in absolutem Alkohol.

Einbetten.

Der Schleim farbt sich hierbei rotviolett, das iibrige mehr oder minder blau.

Es wurden auch noch verschiedene andere Methoden zur besseren Darstellung ‘der
Spiralen versucht. PEL wandte Pikrocarmin an; nach BERRART fiarben sie sich mit Eosin
und Saffranin leicht rot, mit Gentianaviolett rotlich, mit Hamatoxylin schmutzig violett,
mit Lugol schwach gelblich. Die Zentralfiden nehmen die Farben besonders gut an.
MarcHAND firbte mit Muc-hdmatein und Giemsa.

Eigenschaften.

Durch Erwirmung auf 80° werden die Spiralen nicht verindert, ebenso nicht durch
absoluten Alkohol. In verdiinnter Essigsdure und Ameisenséure quellen sie etwas auf;
.gegen stirkere Salzsiure sind sie noch ziemlich resistent.

Durch Zusatz von etwas Soda oder Pottasche zum Sputum kann man sie gut sichtbar
machen. Das anscheinend verschiedene Verhalten gegeniiber dem Schleim, der sich in diesen
beiden Mitteln auflést, beruht wohl darauf, daB sie eine erh6hte Konsistenz besitzen, nicht
aber wie friither angenommen wurde, infolge ihrer hyalinen Beschaffenheit. Kaliumhydroxyd
und Bariumhydroxyd losen sie auf, mit Essigsiure wird ihre Substanz aus der Lésung
wieder ausgefallt.

v. JackscH stellte fest, dall die Spiralen eine Kupferhydroxyd reduzierende Substanz
beim Kochen mit Salzsiure abspalten. Die Reaktion wurde nur mit groBen Spiralen aus-
gefiihrt, die Spiralfaden erwiesen sich dazu zu klein. — Der Versuch, die Spiralen von den
Fibringerinnseln vermittels der Eigenschaft des Fibrins, Wasserstoffsuperoxyd zu spalten,
scharf zu trennen, hatte kein giinstiges Resultat.

d) Entstehung.

@) Ort der Entstehung. CurscEMANN falte die Spiralen als Ausgiisse
der feinsten Bronchiolen auf; die feinsten spiraligen Fiden kénnten ihrem
Volumen nach nur aus den letzten Verzweigungen der Bronchiolen stammen,
vielleicht sogar aus den Alveolen. Die sich dort bildenden Zentralfiden wiirden
nach den groberen Bronchiolen allm#hlich vorgeschoben und von den hier
entstehenden Spiralen umbhiillt.

Lewy pflichtet dieser Ansicht nur bedingt bei und wendet ein, die Tat-
sache, daf die Spiralen mit wenigen Ausnahmen von Anfang bis zu Ende eine
stets gleiche Breite zeigten und nie verzweigt seien, spriche dagegen, sie einfach
als Ausgiisse der Bronchiolen ansehen zu diirfen. Das Vorkommen von Alveolar-
epithelien um sie herum und an ihnen selbst weise allerdings darauf hin, daB die
Lungenalveolen den Stoff zu ihrer Bildung lieferten; dort werde eine zéhfliissige
Masse abgesondert, die bei dem Durchtritt durch das enge Lumen eines Bron-
chiolus in die langgestreckte Form einer Spirale hineingedrangt werde. Daher
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erklare es sich auch, daf} die Spiralen aus einzelnen Faden bestédnden, indem jede
sich in den Bronchiolus 6ffnende Alveole einen besonderen Faden aussende.
Der Durchmesser eines Zentralfadens sei ferner viel zu gering, als daBl man sich
ihn als Abgull eines Bronchiolus vorstellen kénne; wenn man nach so feinen
Offnungen im Bronchialgebiet suche, miisse man auf die Miindungen der
Schleimdriisen. rekurrieren. LEwy glaubt daher, daf ein Teil der Zentral-
faden auch als eigentiimliche zdhe Absonderungsprodukte der Schleimdriisen
in der Bronchialwand aufzufassen seien. Das haufige Vorkommen von zu
Klumpen zusammengebackenen epithelialen Zellen, mitunter auch formloser
Schlauche aus Zylinderepithelzellen, sollte diese Auffassung unterstiitzen.
Nicht ganz in Einklang steht damit die Angabe, daf} stets ein epithelialer des-
quamativer Katarrh der Alveolen und Bronchioli respiratorii zur Bildung der
Spiralen fithre. Auch das reichliche Vorkommen von Alveolarepithelien inner-
halb der Spiralfasern braucht nicht unbedingt fiir das Zustandekommen der
Spiralen in den Alveolen zu sprechen, denn sie kénnen erst spater von den schlei-
migen Massen eingeschlossen worden sein. Sie sind tibrigens gar nicht immer
so reichlich vorhanden.

Eine ganz andere Ansicht von der Entstehung des Zentralfadens und dem
Aufbau .der Spiralen duBlert TRoup. Ein betrachtlicher Teil des- Fadens sei aus
zylindrischen Saulen und Flimmerepithelien zusammengesetzt und durch Fibrin
und albuminoides Material verkittet. Manche dieser Zellen seien von ihren
eigenen gekriimmten oder gebogenen Enden umwickelt. Nachdem der Kern
einmal so gebildet sei, wachse er durch Anlagerung neuen Materials, wiirde
gesponnen und zu einem Faden gequirlt und verwickelt, der sich im weiteren
Verlaufe dann verdoppelt und in der Richtung des geringsten Widerstandes
dreht. Der Ursprung wird also, ohne dafl es Troup direkt ausspricht, in die
feineren und feinsten Bronchien verlegt. Auch PREDTETSCHENSKY nimmt an,
dalB3 der Zentralfaden ein Biindel feinster, stark gewundener Mucinfiden repré-
sentiere; der Schleim bilde die Zwischensubstanz, welche die zelligen Elemente
der spiraligen Faden miteinander verkitte. Die Hauptmasse der Spiralen bestehe
aus eosinophilen Leukocyten.

Die Ansicht der beiden letzten Autoren hat zu Unrecht bisher wenig Anklang
gefunden, obwohl man zuweilen reichlich Epithelzellen mit sehr lang ausge-
zogenen Fortsitzen an dem Aufbau mehr oder weniger ausgebildeter Spiralen
beteiligt findet, wie oben geschildert und in Abb. 42 (S. 100) dargestellt ist.

Entscheidend fiir den Ort der Entstehung kénnen nur anatomische Unter-
suchungen sein. Solche liegen von A. ScEmipT und A. FRANKEL vor, aus
neuester Zeit eine ausfiihrliche Schilderung von MARCHAND. A. SCHMIDT
fand in den von einer homogenen Schleimmasse ausgefiillten Bronchien eines
im Asthmaanfall gestorbenen Patienten zahlreiche typische Durchschnitte der
Spiralen, und zwar fast regelmafig mehrere nebeneinander; jeder einzelne Durch-
schnitt machte nur einen kleinen Bruchteil des Lumens aus. In den etwas klei-
neren Bronchien fehlte die scharfe Trennung zwischen Zentralfaden und Mantel,
beide gingen ineinander iiber; je weiter peripher man kam, um so mehr ver-
wischt zeigten sich die Spiralendurchschnitte und in den kleinsten Bronchiolen,
die sich durch die verschiedene Beschaffenheit ihres Epithels stellenweise mit
Sicherheit als Bronchioli respiratorii erkennen lieBen und welche die ersten
Anfinge der Spiralenbildung enthielten, konnte man nur sehen, da der Inhalt
an einzelnen Stellen gedreht war, aber ohne irgendwelche charakteristische
Form, ebensowenig wie im Inhalt der Alveolen selbst. — Was die Schleimdriisen
der Bronchialwand betraf, so zeigte nirgends der Inhalt der Ausfithrungsgénge
eine besondere Konsistenz der Wandung. Das Vorhandensein typischer Zentral-
faden schon in kleineren driisenlosen Bronchiolen widerlegt die Annahme
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Lewys von der Bildung der Zentralfiden in den Schleimdrsiien. Es sind daher
weder die Einmiindungsstellen der Driisen, noch die Wandbeschaffenheit der
Bronchiolen fiir die Bildung der Spiralen verantwortlich zu machen.

FrANKEL konnte die Entstehung der Spiralen an der Lunge eines Patienten,
der 36 Stunden nach dem Anfall gestorben war, verfolgen. Sie erfolgte in
den Bronchien von einem Durchmesser zwischen 0,15 und 0,03 mm (%, wohl
1,5 und 0,3 mm). Aus dem Leib der sehr vergréBerten Zylinderzellen drang
iiberall Schleim hervor, welcher in Form biischelformiger, aber den Zellen immer
noch anhaftender Massen in das Lumen des Bronchiolus hineinragte, bzw.
unmittelbar in Spiralfiguren iiberging. AuBerdem hatten sich viele dieser ver-
groBerten zelligen Elemente von der Unterlage gelockert und lagen voéllig frei
bis zu dreien oder vieren hintereinander. Sie waren stark verschméchtigt, zum
Teil in lange spindelférmige Gebilde ausgezogen, und zeigten an ihrem peripheren

gegen die Bronchialwand gerichteten
Ende einen pfriemen- oder peitschen-
férmigen diinnen Fortsatz. Eine Abbil-
dung nach einem Priaparat A. FRANKELS
sei hier wiedergegeben.

Nach diesen Untersuchungen steht
also fest, dal der Beginn der Spiralen
in die feinsten Bronchien, auch schon
in die Bronchioli respiratorii, zu ver-
legen ist, und zwar scheinen sie dort
sowohl als homogene Gebilde aus
dem Schleim entstehen zu konnen (A.
ScEMIDT), wie aus den in die Lange ge-
zogenen Cylinderepithelien, deren faden-
férmige Fortsatze sich durchflechten
und so den Zentralfaden bilden (A.

. . - FrRANKEL, TRoUP). Diese zweite Ent-

A oy o B eIney CReanaNYschen  stehungsart kann man noch sehr schon

~ (Nach efnem Priiparat von HART.) an ausgeworfenen, ganz aus Gewinden

solcher ausgezogener Zellen mit ihren

langen Fadenfortsitzen bestehenden Zentralfiden erkennen. Ein prinzipieller

Unterschied besteht zwischen beiden nicht, sowohl was die Grundsubstanz

als was die Entstehungsweise betrifft. Ebensowenig kann man aus dem Gehalt
an Zellen (Leukocyten, abgestoBene Epithelien) besondere Schliisse ziehen.

Zu einer etwas anderen Ansicht iiber die Entstehung bzw. Struktur der Zentralféden ist
Mo6nNcrEBERG auf Grund eines Sektionsbefundes gelangt. Er fand die Bronchien bis
0,2 mm Durchmesser entweder leer mit intaktem hohem einschichtigen Flimmerepithel
oder angefiillt mit verbundenen abgelosten Epithelien, vereinzelten Herzfehlerzellen und
Spuren von Schleim, ohne entziindliche Veranderungen der Bronchialschleimhaut, die
in den etwas gréBeren Bronchien in geringem Grade bemerkbar waren. In den Bronchien
von 0,5—1 mm Durchmesser lagen meist reichlich abgestoBene, lang ausgezogene Flimmer-
epithelien, Rundzellen, Eosinophile, Crarcor-LEYDENsche Krystalle, Schleim, oft auch
spiralig gedrehte Fiden, ,,die sicher aus Kernen hervorgegangen sind®, da sie sich mit
kernfirbenden Stoffen firbten.

Der Hauptsitz der Erkrankung waren also die gréBeren und mittleren bis kleinen
Bronchien, die kleinsten und die Hauptbronchien waren intakt. Erstere zeichneten sich
durch herniéskryptenartige Ausstiilpungen der Schleimhaut durch die Muscularis hin-
durch aus und nahmen in den gréBeren Bronchien die Ausfiihrungsginge der Schleim-
driisen auf. ,,Typisch fiir sie ist das Fehlen der Bronchialmuskulatur ihrer Wand und die
Enge ihrer ,,Pforte‘, die durch die Kontraktion der hier unterbrochenen Muskulatur ver-
ursacht ist.”“ Infolge der Stauung verdndert der Schleim vielleicht seine Konsistenz und ver-
klebt mit den Flimmersiumen der Epithelien. Diese werden dadurch bei der Austreibung
des Schleimes mehr oder minder in die Lénge gezogen, was auch den Kern betrifft,
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auch spiter losgerissen und im Bronchiallumen umhergewirbelt. Das Protoplasma scheint
dabei in den umgebenden Schleim iiberzutreten; die resistenteren Zellkerne dagegen dehnen
sich lang aus, um schlieBlich in die Spiralfiden iiberzugehen.... ,Das Resultat ist
schlieBlich die Bildung von CurscEMANNschen Spiralen mit nucleogenen Zentralfiden und
lang ausgezogenen Flimmerepithelien im Bronchialinhalt.‘

Die Flimmerepithelien haben zunichst also, und darin ist MONCKEBERG sicher zuzu-
stimmen, nichts mit der Bildung des Schleimes zu tun; dieser entstammt den Becherzellen
und den Schleimdriisen. Die Quirlung erfolgt erst im Bronchiallumen, nicht schon wahrend
des Austrittes aus den verengerten Ausfithrungsgéingen. Doch geht MONCKEBERG wohl
zu weit, wenn er sagt ,alle mit Sekretstauung in den wahrscheinlich priaformierten Aus-
stiilpungen einhergehenden Prozesse sind geeignet, zur Spiralbildung zu fithren. Diese
Ausstiilpungen fehlen in den anderen bisher bekannten Féllen. Vorbedingung ist vor allem
die eigentiimliche zihe Konsistenz des Schleimes, der alle in seinem Bereich befindlichen
Zellen verbiackt. Zweifellos ist aber auch eine Anderung des Dispersionsgrades der Cylinder-
epithelzellen, die das lange Ausziehen zu fidigen Gebilden erméglicht. Andere Zellen
werden niemals derartig deformiert.

Nach den neuesten Untersuchungen von MARCHAND ist die Entstehung
der Zentralfaden noch nicht in allen Punkten geklart. Eine Formung der
verhaltnismafBig diinnen, deutlich rohrenférmigen und anfangs glatten Faden
durch die verhaltnismaBig weiten Driisenmiindungen lehnt er glatt ab; er
fand sie auch nicht in den Ausfithrungsgéngen der Driisen. Dagegen sah er sie
in den kleinsten Bronchiolen, nur von einer diinnen, homogenen Schleimhiilse
umgeben. ,,Die Moglichkeit, dafl ganz feine Sekretfiden auch aus Zylinderzellen
des Oberflachenepithels der noch nicht schleimhaltigen Bronchiolen hervorgehen,
ist nicht ausgeschlossen, aber ebenfalls nicht bewiesen und fiir die gréferen Faden
auszuschlieBen. Solange eine befriedigende Bildungsweise der Zentralfaden
durch direkte Beobachtung nicht gegeben werden kann, kénnen wir sie also
eigentlich nur als Sekretfiden von gréferer Dichte und Zahigkeit bezeichnen.
Gewisse Bilder deuten darauf hin, daB} sie aus dem von den Schleimzellen abge-
sonderten zahen Schleim in fadiger Form hervorgehen, oder ,,ausgesponnen‘
werden, dhnlich wie die erstarrenden Sekretfiden, die bei niederen Tieren so
verbreitet vorkommen. KEs ist selbstverstindlich, daB die Zentralfiden einer
gewissen Dehnung durch den begleitenden Fliissigkeitsstrom unterworfen sind
und dann beim Zerreillen zusammenschnurren und spiralig werden. Die Zentral-
faden bilden sich nicht erst in den dickeren Schleimpfropfen, sondern werden
erst nachtraglich in den Bronchien von Schleimmassen eingehiillt, die teils aus
dem Epithel, teils aus den Ausfithrungsgingen der Driisen stammen. Durch
Quellung gehen sie vielfach in die umgebenden Wirbel iiber, nicht umgekehrt.
— Nur im letzten Punkte ist Verfasser der Ansicht, daB die Wirbel in die Zentral-
faden iibergehen und dafl eine Spaltung nicht stattfindet. Die Zentralfiden
halten sich auch im Auswurf sehr lange véllig unverdndert.

Es soll hier nochmals betont werden, daB es sich bei den zur Bildung von
Spiralen filhrenden asthmatischen Zustinden stets um eine eigentiimliche
Konsistenzanderung des Schleimes bzw. des Zellinhaltes handelt, der zu diesen
Formveranderungen befahigt und den anderen Reiz- und Entziindungszusténden
der Bronchialschleimhaut nicht zukommt. Auch MARCHAND spricht sich
in diesem Sinne aus.

f) Mechanismusder Entstehung. Beider verschiedenartigen Beschaffen-
heit der Spiralen 148t sich, wie A. ScEMIDT betont, aus ihrem Aussehen die
Bildungsweise im Bronchialbaum nicht rekonstruieren. CURSCHMANN selbst
sagte nur so viel, dal die Entstehung vielleicht zu der Art der Insertion der
feineren Bronchiolen in den Bronchien in Beziehung stehe. Diese soll namlich
nach F. S. ScHULZE in spiraliger Anordnung stattfinden. Beim Ubergang von
den kleineren in die gréBeren Bronchien wiirden die Spiralen gleichermafien
geprellt, wobei sie ihre Drehung erhalten. PEL wendet dagegen ein, dafl die
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Untersuchungen SCHULZEs weiterer Bestitigung bediirften und bisher nur
longitudinale Falten an der Schleimhaut der feinsten Bronchialzweige nach-
gewiesen seien. Ihm selbst schien der Hauptfaktor ,,die Fortbewegung einer
zahen elastischen Masse durch einen sehr engen Kanal, das feine Lumen der
Bronchioli unter dem Einflu der Flimmerzellen, der ungleichzeitigen Kon-
traktion der Bronchialmuskeln und schlieBlich des Zwerchfells* zu sein, wobei
er das erste Moment am starksten betont. ,,Der Inhalt bestrebe sich, die Stellen
des geringsten Widerstandes zu passieren und scheine deshalb spiralférmige
Drehungen zu machen.‘

SAENGER erklart das Zustandekommen der Spiralen durch einfache Drehung:
er drehte den von einem Patienten mit Bronchiolitis ausgeworfenen Schleim
mit einer Pinzette 20—40mal um sich selbst, wodurch der amorphe Schleim-
faden genau die Form, Zeichnung und Elastizitat einer Spirale gewann. Nach
20—25 Drehungen kam auch der Zentralfaden zum Vorschein, den SAENGER
folgerichtig nur als optisch gesondertes Gebilde betrachtet; fiir alle Zentral-
fiden nimmt aber er selbst diese Entstehung nicht an. In &hnlichem Sinne
aulert sich LEwy.

A. SceMIDT ist auf Grund der bereits erwihnten anatomischen Unter-
suchungen zu der Ansicht gekommen, daf man nur ,,ganz im allgemeinen sagen
konne, daf die Zentralfaden sich als Ausdruck einer besonders starken Drehung
einzelner Schleimziige darstellen, daf die Kraft, weiche jede Drehung hervor-
bringt, ihren Angriffspunkt im Lumen selbst haben wird und entsprechend der
allméhlichen Bildung der Spiralen (man sieht nie an einer Stelle den ganzen
Inhalt eines Lumens als einzige gedrehte Masse, sondern die gedrehten Teile
machen immer nur einen kleinen Teil des Lumens aus) nicht auf eine bestimmte
Stelle beschrankt sein kénnen, sondern wahrend der ganzen Passage des Inhalts
bis zu den gréBeren Bronchien fortwirken muB‘.

ScEMIDT sagt weiter: Es wire kein Grund vorhanden, an der dlteren Auffassung fest-
zuhalten, dafl ein lingerer Schleimstrang nach Art eines Fadens in toto um seine Lings-
achse gedreht werde, weil man sich die Zentralfadenbildung in diesem Falle sehr viel
schwerer vorstellen kénne, als wenn man sich die Kraft an der Achse selbst oder nur an einem
Ende angreifend denkt. Auch bei der einfachen Drehung von Schleimstriangen trete Zentral-
fadenbildung auf, wovon man sich leicht iiberzeugen kénne, wenn man zéhes schleimiges
Sputum in einem trockenen Glase eine Zeitlang liegen lasse, bis die unteren Teile ziemlich
fest am Boden haften und es dann mit 19/,iger Kalilauge iibergieBe und nach einigen Stunden,
wenn die Auflésung an den oberen Partien begonnen hat, die frei flottierenden Teile mit
einem Glasstabe in Rotation versetze, wihrend die unteren Teile noch am Boden haften.
Die eigentiimliche Konsistenz des Schleimes begiinstige die Zentralfadenbildung bei der
Drillung, wofiir auch das Vorkommen &hnlicher Gebilde an anderen Stellen des Organismus
spreche, ndmlich bei gewissen Formen von Hornhautkeratitis (CzermMax). Die Kraft, welche
die Drehung der Schleimmassen in den Bronchien bewirke, seien die Wirbelbewegungen
in der Luft, welche sich mit Gewalt einen Weg in die zdhen Schleimmassen bahnten.

Die Tatsache, daBl die gedrehten Teile stets nur einen Bruchteil des Lumens ausmachen,
entzieht auch der Ansicht CurscEHMANNs den Boden, daBl die Einmiindungsstellen der
kleinsten Bronchiolen oder die Kontraktion der Bronchialmuskeln ein maBgebender Faktor
seien.

GERLACH hat die Bildung der Spiralfiden auf &hnliche Weise wie A. ScHMIDT zu
erklaren versucht. Er befestigte zwei verschiedenfarbige Fiden in einem Glasrohr und
atmete durch dieses aus und ein; durch das Flottieren der Fiden im Luftstrom quirlten
beide Fiden sich zu Spiralen zusammen; besonders gut gelang es, nachdem die Winde des
Glasrohres sich mit Feuchtigkeit beschlagen hatten. Er stellt den Vorgang in den Lungen
sich so vor, daB hier die Schleimmassen auch nicht hin und her flottieren, sondern an den
Bronchialwandungen gedreht und gerollt werden und so die typische Spiralform annehmen.
Der Zentralfaden entsteht durch eine hochgradige Verbackung der einzelnen Fasern infolge
Achsendrehung; dabei schrumpfen die Spiralen auf ein wesentlich kleineres Volumen
zusammen, als die sie bildende Schleimmasse urspriinglich einnahm, so daf} die Bildung
nicht in die Bronchiolen, sondern in die mittleren und gréfleren Bronchien verlegt werden
mulBl. Gegen die Bildung in den feineren Bronchialverzweigungen spricht nach GErrAcH
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auch die Forderung, daB die Spiralen zu ihrem Zustandekommen einen freien Spielraum
haben miissen.

Vielfach ist die Frage erortert worden, ob der Zentralfaden, der sich bei
vielen Spiralen auf den ersten Blick so scharf von der umgebenden Mitte ab-
trennt, auch als selbstéindiges Gebilde aufzufassen sei. CURSCHMANN selbst
hat diese Auffassung vertreten und die scharfen Konturen sowie das isolierte
Vorkommen der Zentralfaden im Auswurf als Beweis hierfiir angefiihrt, ebenso
ihre starke Farbbarkeit. Auch andere Autoren haben sich dieser Ansicht ange-
schlossen, wenigstens fiir einen Teil der in Frage stehenden Gebilde, wie PEL
und LEwy, ebenso TrRouPp, der nebenbei eine andere Genese des Zentralfadens
durch Verbackung von Zylinder- und Flimmerepithelien annimmt. Fir viele
Falle sieht LEwyY den Zentralfaden nur als optische Erscheinung an, die durch
groBlere Lichtbrechung der zentralen Partien zustande komme. Auch nach
A. SceMIDT ist der Brechungsindex des Zentralfadens infolge seiner gréBeren
Konsistenz verdndert, Doppelbrechung kommt ibhm dagegen nicht zu.
A. Scmmiprt fithrt noch andere Griinde fiir die Unselbstindigkeit des Zentral-
fadens in vielen Féllen an. Nach seinen Untersuchungen stehen auch die isolierten
Zentralfiden stets in irgend einer Beziehung zu ihrer Umgebung, sei es durch
Auffaserung an den Enden oder durch seitliche Fortsitze. In der Tat zeigen
die Grenzen zwischen Zentralfaden und seiner Umbhiillung nur eine relative
Schirfe, wie man bei verschieden hoher Einstellung und stirkerer VergréBerung
erkennen kann. Die Zerstérung der Faden durch Kalilauge geht gleichmifBig
vor sich und lafit in keinem Moment den Unterschied zwischen Zentralfaden
und Hiille stirker hervortreten. Endlich kann man bei geeigneter Farbung
sehen, daf die Grenzen jedesmal verwaschen sind und dafl das scheinbar isolierte
Farbevermogen der Zentralfdden nur an der Methodik liegt. Trotzdem gibt auch
A. Scmmipt die Moglichkeit zu, daf Zentralfiden an einem besonderen Ort
und unter besonderen Bedingungen gebildet werden koénnen. Die Ansicht
MarcHANDSs iiber die Entstehung der Zentralfiden wurde bereits wiedergegeben.
Die Bildung der Spiralwirbel fiihrt MARCHEND auf eine Quellung zuriick, wobei
sich Schlieren und Streifen senkrecht zur Langsachse bilden, die allmihlich in
die Umgebung iibergehen und am gehérteten und gefirbten Priaparat wie
radidre Fiaden aussehen. Ob durch den Quellungsvorgang als solchen schon eine
Drehung zustande kommen kann, 148t er unentschieden. Bei der Betrachtung
der frischen Spiralen hat Verfasser ganz entschieden den Eindruck, daB die
Schlieren nur durch Drehung zustande gekommen sind. — Nach VinzeNzo
soll endlich der Zentralfaden die Folge einer schleimigen Degeneration der
zentralen Partien der Spiralen, also auch kein selbsténdiges Gebilde sein, eine
Ansicht, die sicher nicht zutrifft.

e) Vorkommen.

Die typischen CumrscHMANNschen Spiralen finden sich — wie eingangs
erwihnt — in den zdh-schleimigen Partien des Sputums, hiufig zusammengerollt,
so dafl man sie erst entfalten muB, héufig auch ausgestreckt. Sie sind stets
isoliert, nie in direktem Zusammenhang mit anderen Gebilden, besonders
auch nie mit Fibringerinnseln, wie mehrfach behauptet wird. Nur VIERORDT
gibt an, er habe in einem Falle von croupdser Pneumonie einen von einem
Fibringerinnsel ausgehenden Ast, der einen homogenen Zentralfaden enthielt,
gefunden; hierher gehort wohl auch der von LIEBERMEISTER geschilderte Fall.
Nach BErRKART und PoporF sollen die Spiralen zuweilen in fibrindse oder
hyaline Massen eingebettet sein, die ihrerseits auch zu Biindeln mit ausstrahlen-
den Ziigen vereinigt sein konnen.
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SAENGER betont dagegen nachdriicklich, er habe an den Asten der Fibrin-
gerinnsel niemals typische Spiralen finden koénnen; gedrehte Windungen sieht
man allerdings gelegentlich.

Es kénnen aber, und schon CURSCHMANN erwahnt dies, typische Spiralen und
Fibringerinnsel nebeneinander im Sputum vorkommen; sie lassen sich aber
stets deutlich voneinander trennen. ESCHERICH beschreibt einen Fall von
fibrinoser Bronchitis, in welchem wahrend der ersten Wochen der Erkrankung
stets dicke, nicht oder nur wenig verzweigte fibrinose Gerinnsel ausgehustet
wurden, dann unter den gleichen Beschwerden plétzlich CuRSCHMANNsche
Spiralen, allerdings ohne Zentralfaden und ohne CrHARCOT-LEYDENsche Krystalle,
wahrend die Fibringerinnsel mit Ausnahme eines einmal konstatierten Fibrin-
pfropfes vollkommen verschwunden waren.

Die Menge der Spiralen kann auBerordentlich wechselnd sein; manchmal
finden sie sich in groBer Anzahl, andere Male nur ganz vereinzelt, und dies
zuweilen bei nicht minder schweren Fallen.

Als typisch gilt das Vorkommen im akuten Anfall von Bronchialasthma,
gleichgiiltig, welches der Anlal zu diesem sein mag, in groBerer oder kleinerer
Zahl. Genauer gesagt, erscheinen sie meist nicht auf der Hohe des Anfalls,
sondern erst mit beginnendem Abklingen oder nach dem Aufhéren desselben
und verschwinden dann allméhlich wieder. Warum sie in einzelnen Fillen
vollkommen ausbleiben, ist nicht klargestellt. Zuweilen werden sie auch ohne
typischen Anfall und ohne irgend nennenswerte Atembeschwerden ausgehustet,
besonders von Personen mit gewisser Anlage zu solchen Zustédnden, bei denen
diese sich aber nicht voll entwickeln. Mehr chronische Zustande, die auf gleicher
Grundlage beruhen, kénnen zu dauernder Entleerung einzelner Exemplare
fiithren; an sie schlieBen sich die Félle ,,eosinophiler Bronchitis® an, bei denen
TercEMULLER rudimentidre Gebilde antraf, sowie Falle akuter und chronischer
capillirer Bronchitis, mit und ohne Atemnot, mit und ohne CHARCOT-LEYDEN-
sche Krystalle. Die RegelméBigkeit des Auftretens fehlt hier aber.

Lewy sah sie ferner (ohne Krystalle) bei einem Patienten mit kardialen Atem-
beschwerden, der dauernd an Atemnot und Hustenreiz litt, dagegen nie einen
wirklichen dyspnoischen Anfall durchmachte, sehr héaufig, bei einem zweiten
nur ein einziges Mal. Beide Patienten hatten aber frither schon richtige asth-
matische Anfalle gehabt, so dal} sie wohl nicht als reine Falle von kardialem
Asthma zu bezeichnen sind.

Bei Bronchitis fibrinosa treten sie zuweilen auf, entweder zusammen mit
Fibrinausgiissen oder mit diesen vikariierend. Auch Schlduche von Cylinder-
epithelien wurden hier neben ihnen gefunden (Vircmow, ESCHERICH).

Nicht ganz selten scheinen sie bei der croupdsen Pneumonie zu sein. VIrcHOW
beschreibt einen Fall, in welchem er vom 4.—18. Tag typisch ausgebildete
Spiralen fand, die vom 7. Tage ab mehr oder weniger blutig gefdrbt waren, wie
isolierte Zentralfiden, in Schleim und Eiterkorperchen eingebettet; CrARCOT-
LevypeNsche Krystalle fehlten. Pororr fand sie wihrend der Dauer des Fiebers
in Fibringerinnsel eingebettet. Auch v. JakscH gibt ihr Vorkommen bei crou-
poser Lungenentziindung an. Ausfiihrlicher werden Fille von Pneumonie von
PEL mitgeteilt; in dem einen lagen sie im untersten Teil des dreischichtigen
Sputums und verschwanden mit den pneumonischen Erscheinungen, wihrend
CrARCOT-LEYDEN sche Krystalle noch weiter zu finden waren. Bei der Autopsie
des einen Patienten wurde noch eine Spirale in der pneumonisch-infiltrierten
Lunge in situ angetroffen.

Bei Gangrin konnten ferner Pororr wie CHELKOWSKI Spiralen feststellen,
Kovacs bei Lungenédem nach Thorakocentese.
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Bei Tuberkulose sind von TEICHMULLER gelegentlich spiralige Gebilde ohne
Zentralfaden beobachtet worden, ebenso bei Bronchiektasien.

Man hat also, in einzelnen Fillen wenigstens, so ziemlich bei allen Erkran-
kungen Spiralen vorgefunden; bei niherem Zusehen erkennt man, daB es sich
dann in der Regel um Kombinationen der betreffenden Krankheiten mit mehr
oder weniger stark ausgepragten asthmatischen Erscheinungen handelt oder daB
Asthmaanfille oder dhnliche, nur larvierte Symptome schon friiher bei solchen
Patienten beobachtet waren.

In Kiirze sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, daB gelegentlich auch
Patienten, deren Erkrankung mit Asthma {iberhaupt nichts zu tun hat, sondern
die hochstens an starkeren Hustenanfillen leiden, eitrig-schleimige Massen
in spiraliger Drehung aushusten; besonders wenn man den Auswurf in ver-
diinnte Carbolsdure oder Sublimatlosung entleeren 14Bt, wird dies deutlich.
Die einzelnen Sputumballen &hneln sich dann alle mehr oder weniger. Auf
bestimmte Arten von Erkrankungen beschrankt sich dieser Auswurf nicht;
wir haben ihn verhéaltnism&fBig héufig bei Tuberkulose und Bronchitis gesehen.
Nach INoUYE soll solches gedrehtes, braunrotes Sputum besonders hiufig
bei der Lungen-Distomeenerkrankung auftreten. Bei der mikroskopischen
Untersuchung handelt es sich lediglich um aus Eiterkoérperchen bestehende
Gebilde, die durch nicht zu diinnen Schleim zu einem festeren Gefiige verbunden
sind und nichts von charakteristischen Bestandteilen aufweisen. Die Bildung
diirfte wohl, der Gréfe der Ballen nach zu urteilen, in den Bronchien mittleren
und starkeren Kalibers erfolgen.

f) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung.

Die Frage, ob die Spiralen in direkter Beziehung zum Auftreten der
asthmatischen Anfille stehen, bejaht CurRSCHMANN und fiihrt dafiir ihre Kon-
stanz und ihr massenhaftes Vorkommen an.

CurscHMANN fiihrt weiter aus: . .. Dies ist ohne Zweifel zu bejahen. Es spricht dafiir
ihre Konstanz und Massenhaftigkeit, die zweifellos zu konstatierende direkte Beziehung
ihrer Menge zur Haufigkeit und Intensitit der Anfille, ihre besonders reichliche Expekto-
ration nach Aufhéren derselben, sowie die Verlegung der Bronchien durch sie. Sicher
besteht durch ihre Anwesenheit allein eine Behinderung des Ein- und Austritts der Luft,
doch geriiigt sie nicht, die Ausbildung des Anfalles in so groBler Intensitidt und Plétzlichkeit
zu erkliren. Dazu ist die infolge Verlegung der Bronchiolen und der Alveolarblihung
iibertriebene in- und exspiratorische Anstrengung, sympathisch eine Kontraktion der
Ringmuskulatur der feineren Bronchien notig. Wo die Spiralen auftreten, da besteht eine
Bronchiolitis exsudativa und wo diese vorhanden, die Chance zur Entwicklung asthmatischer
Anfille, zu denen es nur ganz ausnahmsweise nicht kommt, dies bei besonders geringer
Ausdehnung des Prozesses und geringer Reizbarkeit des betroffenen Individuums. Um-
gekehrt stellen sich da, wo beide Verhiltnisse am ausgebildetsten sind, auch am sichersten
und intensivsten die asthmatischen Zustédnde ein.

UnGAR hob auf Grund des gleichartigen anatomischen Baues der Spiralen
und der fibrinésen Bronchialausgiisse dagegen die engen Beziehungen zur Bron-
chitis fibrinosa hervor, fand aber damit wenig Anklang, da von den meisten
Untersuchern gerade die prinzipielle Verschiedenheit beider Gebilde betont wird.

Nach PeL ist der Zusammenhang zwischen Spiralen und Asthmaanfillen
nur indirekt, da bei typischen Anfallen Spiralen fehlen, sie andererseits im
Sputum gehduft vorkommen konnen, ohne daB ein Anfall ausgelést wird ; gleich-
zeitig gibt PEL die Moglichkeit zu, daB die Spiralen bzw. der Entziindungs-
prozeB an der Schleimhaut einen Spasmus der Bronchiolenmuskulatur hervor-
zurufen kaum imstande seien, die Spiralen also mehr eine passive Rolle spielen.
Nach GerracH zeigen die Spiralen dreierlei an: ndmlich die Sekretion eines
spérlichen, aber nicht spezifischen Bronchialsekretes, sehr starke Atembewe-
gungen, unbehinderte Wirksamkeit aller Atmungsorgane. Alle drei Faktoren



112 Besondere makroskopisch erkennbare Bestandteile.

seien in hervorragendem Mafle beim Asthma ausgepridgt und insofern stiinden
die Spiralen in direkter Beziehung zum Auftreten der Anfélle.

Lewy schlieBt sich im allgemeinen der Ansicht CurscHMANNs an, doch
1aBt sich nach ihm aus der Menge der im Sputum erscheinenden Spiralen nicht
auf die Menge der in den Luftwegen wirklich vorhandenen ein Schluf} ziehen,
da sicher ein groBler Teil der Resorption anheimfalle. Fiir die Erkldrung der
auscultatorisch erkennbaren Stenosen seien die Gerinnsel auBerordentlich
bequem zu verwenden; indes seien diese nicht als vollkommene Ausgiisse der
Bronchien anzusehen.

Nach A. ScemipT liegt die Bedeutung der Spiralen darin, dafl man aus
ihrem Vorkommen auf das Bestehen einer exsudativen Bronchiolitis schliefen
kann, nur wird man diesen Zustand nicht mehr als eine selbstandige Krankheits-
form, sondern als Begleiterscheinung verschiedener entziindlicher Prozesse
ansehen miissen. In gewissem Sinne entgegengesetzt deutet MARCHAND seine
Befunde: es geht aus ihnen hervor, ,,dafl die Spiralfiden beim Asthma, wenn
sie auch einer eigentiimlichen Sekretbildung ihre Entstehung verdanken, nicht
von einer ,,exsudativen Bronchiolitis* herriihren, die somit auch keine ,,spezi-
fische Bedeutung‘ fiir das Asthma in dem urspriinglichen Sinne haben kann‘.
»Jedenfalls besitzen also die Spiralen keine Bedeutung als Merkmal einer
besonderen Krankheit, sondern nur einer eigentiimlichen Sekretbildung.” Dieser
letzteren Auffassung wird man sich nur anschliefen kénnen. Diese ,eigen-
tiimliche Sekretbildung‘‘ findet aber nur bei besonders dazu veranlagten Men-
schen statt, wie sich bei genauerem Eingehen auf Konstitution und Krankheits-
geschichte solcher Patienten in allen Féllen ergibt. Bei den Erkrankungen,
die nicht unmittelbar zur Bildung CurscumMaNNscher Spiralen fithren, z. B.
Tuberkulose, Gangrdn, Pneumonien, wird man im Falle des Vorkommens stets
die asthmatische Veranlagung vorfinden.

GEIGEL falit, wie bereits gesagt, die ganze Krankheitsgruppe, zu der auch
das Asthma gehort, unter der Bezeichnung ,,Krankheiten mit labilem Dispersions-
grad der Safte* zusammen (s. S. 84).

CURSCHMANN enthielt sich ebenso wie seine Vorginger, die das Auftreten
der Spiralen in einzelnen Fillen beobachtet hatten, jeder bestimmteren AuBe-
rung iiber ibre diagnostische Bedeutung. Wie sehr er mit dieser Vorsicht
recht hatte, bewies, daf} bald die Spiralen nicht nur in typischen Asthmaanfillen,
sondern auch in einer Reihe anderer Krankheitszustinde, wenn auch nur ver-
einzelt, aufgefunden wurden, was ihm selbst iibrigens nicht entgangen war.
Er hatte auch selbst schon bemerkt, daB bei allen diesen Prozessen mehr oder
weniger ausgebildet eine Beteiligung der Bronchien bestand, die durch das
Hinzutreten anderer Erkrankungen kompliziert, verstirkt oder auch iiberdeckt
wurde. Die Spiralen gehéren also diesen Erkrankungen nicht als notwendiges
Symptom zu; ihr Auftreten ist nur als mehr oder minder zufillige Begleit-
erscheinung anzusehen. Gemeinsam ist diesen nur, daB sie die kleineren und
kleinsten Bronchien befallen, zur Produktion eines eigentiimlichen zih-schlei-
migen Sekrets fithren und klinisch in der Regel, aber nicht immer, mit betricht-
licher Atemnot verlaufen.

Thre Bedeutung ist also darin zu suchen, daB sie uns auf eine gemeinsame
Grundlage des ihre Entstehung begiinstigenden Prozesses hinweisen und daB
wir die Eigentiimlichkeiten desselben nur bei Menschen antreffen, die mit einer
gewissen Uberempfindlichkeit und auf besondere Weise auf bestimmte Reize
antworten. Allen diesen Menschen wird man bei néherer Beobachtung eine
gewisse nervose Veranlagung nicht absprechen kénnen, auch da, wo die
Stoérungen sich erst im Laufe der Zeit und auf bestimmte duBere Reize hin
sich eingestellt haben. Die in keiner Weise Disponierten bleiben auch unter
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starker Einwirkung des Reizes unter allen Umstidnden frei. Dall durch lange
dauernde schidliche Einfliisse wie durch manche akute Erkrankungen eine
Umstimmung des Organismus in dieser Richtung hervorgerufen werden kann,
ist allerdings nach manchen Erfahrungen nicht ausgeschlossen; vielfach wird
es sich aber auch hier nur um das Manifestwerden einer schon vorhandenen
Bereitschaft auf nervoser Grundlage handeln. Insofern sind die Spiralen viel-
leicht in eine Parallele mit den fibrinésen Gerinnseln der engeren ,,Bronchitis
fibrinosa‘“ zu stellen.

Die Ansicht von BesaNcoN und DE JoN@, dafl die Spiralen vom symptomatologischen
Standpunkt aus nicht das geringste Interesse beanspruchten, dagegen die fibrillire Struktur
des sie bildenden Schleimes um so gréBeres, ist wohl iibertrieben, auch wenn man die Spiralen
nur als letztes und auffallendstes Produkt einer mechanischen Einwirkung auf einen eigen-
tiimlich gearteten Schleim auffaft.

Besondere Aufmerksamkeit ist vielleicht nur noch den Beziehungen der Tuberkulose
zum Bronchialasthma zu schenken. Nach KrErz sind 75°/, der Asthmatiker latent tuber-
kul6s; eine Ausbreitung des Asthmas ging der Tuberkulose in einer Reihe von Féllen voran.
Man trifft auch nicht ganz selten Tuberkuldse mit Atembeschwerden asthmatischen Cha-
rakters, ohne dafl das Asthma frither manifest geworden war. Ganz geklirt sind die Be-
ziehungen noch nicht; nur eines kann man wohl mit Sicherheit sagen, da3 das Asthma bzw.
die Konstitution der Asthmatiker nicht zu Tuberkulose disponiert.

6. Verschiedenartige Pfropfe und iihnliche Gebilde.

Bei genauer Betrachtung des auf einem schwarzen Teller ausgebréiteten
Auswurfes wird man in nicht zu seltenen Fillen innerhalb der schleimigen oder
eitrigen Grundmasse mehr oder minder gut gegeneinander abgegrenzte Kiigel-
chen, Pfropfe, Klumpen und &hnliches entdecken, das sich bei naherer Unter-
suchung als ganz verschiedenartiger Natur und Herkunft erweist.

a) Die nach ihrem Entdecker benannten DiTTrIicHschen Pfropfe (1850)
sind sich deutlich von der Umgebung abhebende, scharfrandige, weille bis
gelbliche, seltener schwarzgraue Brockelchen von Hirse- bis Senfkorn-, sogar
Bohnengrofle, undurchscheinend und, was fast ihr Hauptmerkmal ist, von
glatter Oberfliche. Infolge ihrer Schwere sinken sie in nicht zu dickem Aus-
wurf auf den Boden; fischt man sie heraus, so machen sie sich sofort durch
ihren &uBerst stinkenden Geruch bemerkbar. Von der umgebenden Masse
unterscheiden. sie sich ferner durch ihre kisige Konsistenz, die sie zwischen
Objekttrager und Deckglas leicht zerdriicken 14a8t.

Nach Extraktion mit Wasser bleibt noch eine flockige weile Substanz zuriick (JAFFE,
LEYDEN), mit Jodtinktur firben sie sich blau, und zwar wechseln hellere mit dunkleren
Streifen ab; am tiefsten ist die Farbe an der Peripherie. Essigsidure 148t sie unverindert;
auf Zusatz konzentrierter Schwefelsdure erblassen sie, ohne sich zu entfarben; Salpeter-
saure und Kalilauge macht sie dichter und undurchsichtiger (TRAUBE).

Bei der mikroskopischen Untersuchung fallen zunichst in einer kriimeligen,
zum groBen Teil aus Bakterien und Zelltriimmern bestehenden Zerfallsmasse
regelmaBig feine Fettsdurenadeln von verschiedener Liange auf, einzeln oder zu
Biischeln angeordnet, oft mit spindelartigen Ausbuchtungen oder auch in blatt-
artiger Form ausgeschieden, dazwischen kleinere und groBere Fett-, nach
FrAENKEL auch Myelintropfen; drusig angeordnete Krystalle von fettsaurem
Kalk sind seltener. Ferner kénnen schwarze kornige Kohlepartikelchen, braun-
liches und gelbliches aus dem Blute stammendes Pigment in ihnen enthalten
sein. LEYDEN und JAFFE erwahnen das Vorkommen von elastischen Fasern.
Was besonders ins Auge fallt, sind die regelméBig aufzufindenden, fadenférmigen
Pilze, meist Leptothrixformen, die sich mit Jod intensiv violett firben, sowie
breitere, 3—4fach gegliederte Mycelfiden und gleichfalls mit Jod farbbare
Sporen, so daf, wie auch FRAENKEL angibt, zuweilen zoogloeaartige Anhdufungen

v.Hoesslin, Sputum. 2. Aufl, 8
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entstehen. Auch Spirochidten mit 3—6 Windungen in wellenférmiger und
flimmernder Bewegung werden schon von JArrf und LEYDEN erwihnt, seltener
Infusorien verschiedener Art, ganz abgesehen von den zahllosen Kokken und
stibchenférmigen Faulniserregern.

Die Drrrricuaschen Pfropfe kommen fast ausschliefflich im Bodensatz des
dreischichtigen Sputums bei Bronchiektasien und putrider Bronchitis vor,
auch bei Gangrin, seltener bei chronischem Lungenabscel und im phthisischen
Auswurf (LENHARTZ). SCHIRWINDT fand sie in letzterem sogar nur ausnahms-
weise.

Je nach ihrem Alter nehmen die Pfropfe wechselnde Beschaffenheit an, die TRAUBE
(nach F1scHER) folgendermafien schildert: Zu Beginn sind sie weil, bestehen auch groBten-
teils aus Eiterzellen in einem feinkdrnigen Stroma, Fettkrystalle haben sich noch nicht ge-
bildet. Weiter vorgeriickt zeigen sie eine schmutzig graugelbe Farbe, mikroskopisch in
einer purulenten Masse zahlreiche Partikel eines von Fetttropfchen durchsetzten Detritus,
in welchem im dritten Stadium noch zerstreut kurze feine Nadeln erkennbar sind, wihrend
sich im letzten, vierten, groBe Fetttropfen und zahlreiche lange, zu Biindeln vereinigte,
bei Druck auf das Glas varikés werdende Nadeln erkennen lassen.

Die Pfropfe entstehen hauptsichlich in den kleineren und mittleren Bron-
chien, deren Lumen zu verlegen sie imstande sind, vermutlich aus Massen, die
in irgend einer Ausbuchtung der Bronchialwand langere Zeit liegen geblieben,
in Faulnis iibergegangen und gleichzeitig etwas eingedickt sind und dann bei
Gelegenheit ausgehustet werden. Das wenn auch seltene Vorkommen von elasti-
schen Fasern in ihnen, die hier gerne mit Fettsiurenadeln oder fadenférmigen
Pilzen verwechselt werden, bezeugt, dafl sie sich auch direkt aus verkidstem
Lungengewebe bilden kénnen, doch ist auch dann ihre Herkunft aus der nekro-
tischen Bronchialwand nicht auszuschlieBen. Ob in ihnen die elastischen Fasern
besonders leicht einer Verdauung anheimfallen, ist nicht bekannt.

Schon durch ihre weichere Konsistenz von den typischen DirTrIcESchen Pfrépfen
zu unterscheiden sind Kliimpchen, die fast ganz aus einem dichten Gewirr von langen
feinen Stibchen mit dazwischenliegender kriimeliger Substanz bestehen. Auf Jodzusatz
nehmen diese gewohnlich als Leptothrixpfropfe bezeichneten Gebilde eine violette bis
braune Farbe an.

ScHIRWINDT beschreibt solche in ungefihr 40°/, aller tuberkulésen Sputa, zuweilen
auch bei chronischer Bronchitis vorkommenden Pirépfe, deren Hauptmasse zopfférmig
angeordnete, unverzweigte, dulerst diinne, entweder nur leicht gebogene oder auch stark
gekriimmt und wellenférmig verlaufende Faden ausmachen. Bei starker VergroBerung
erscheinen diese aus 8—12 kurzen, an beiden Enden abgerundeten Stibchen zusammen-
gesetzt, welche durch kleine, ungefirbte Zwischenrdume voneinander getrennt sind. Die
Zahl der Faden wechselt von einigen wenigen bis zu solchen Mengen, dafl die Pfropfe fast
ganz aus ihnen bestehen. Letztere scheinen dann ,,aus einer Anzahl von ungefihr rosetten-
formig angeordneter, scharf begrenzter rundlicher oder ovaler kleiner Kliimpchen zu be-
stehen, die in der Regel dadurch leichter zu erkennen sind, daB} die Peripherie heller erscheint
als das Zentrum und daB die Peripherie eine ausgesprochene radienférmige Anordnung
der Pilzfaden aufweist. Sporen fehlten konstant. Fettsiurenadeln wurden nicht in ihnen
beobachtet, dagegen im Innern der Kliimpchen ,,stark lichtbrechende, eigentiimlich zackig
begrenzte Gebilde, die vermutlich auch als Fett anzusprechen sind* oder ,,unregelmaBig
gestaltete, wellig begrenzte Gebilde von fettihnlichem Glanz, also wohl Rosetten aus
fettsauren Kalk.

Auf Gelatine bildeten die Pfropfe zahlreiche weiBliche rundliche Kolonien, die sich
rasch-vergroBerten. Die meisten der Pilzfiden waren grampositiv und firbten sich nach
1—2 Minuten mit Lugol stark violett. Tuberkelbacillen kamen in wechselnder Menge
vor, elastische Fasern niemals. Die ,,Linsen beherbergten. keine Fadenpilze.

Die Stellung dieser Pilze ist nach ScHIRWINDT unklar, fiir ihre Auffassung als Strepto-
thrix spricht das wellige Wachstum, dagegen die fehlende Verzweigung und der Mangel
der Sporen; fiir ihre Auffassung als Leptothrix die spezifische Reaktion und die fehlende
Verzweigung, dagegen aber das wellige Wachstum.

Kleinere dhnliche Gebilde, die im Wasser zu Boden sinken, hat BGHLE im eitrigen oder
eitrig-schleimigen Sputum Tuberkuldser beschrieben, ungefihr 1/,—1 mm groBe fett-
glinzende, gelbweile, ovale Partikelchen von glatter Oberfliche, die man zunichst am
ehesten als Fetttropfchen aus der Nahrung ansieht, zumal sie sich stets in oberflédchlichen
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Schichten des Auswurfs halten, Ihre Konsistenz ist geringer als die der eigentlichen Linsen.
Mikroskopisch bestehen sie hauptsichlich aus strukturlosen Detritusmassen mit Bakterien
der verschiedensten Art. Sie stehen den von ScHIRWINDT beschriebenen Kliimpchen zweifel-
los nahe, enthalten aber keine jodfirbbaren Stiabchen.

Ob die von INOUYE bei Distomiasis der Lunge gesehenen weillen, spréden, reiskorn-
grofen Korper als verkalkte DirrricEsche Pfropfe oder als spezifische Gebilde zu be-
trachten sind, steht nicht fest.

Bei all diesen Gebilden muBl man sich vor Verwechslung mit Stirkekérnern, die frither
von GRUBY als ,eigentiimliche Tuberkelsphiren® beschrieben worden waren, und mit
Schleim iiberzogenen Semmelkriimchen (LENHARTZ) hiiten. Die mikroskopische Unter-
suchung, gegebenenfalls Jodzusatz, werden sofort den Irrtum aufkliren.

b) Mandelpfrépfe. Nicht zu verwechseln mit den DirTricHSschen Pfropfen
sind die sog. Mandelpfropfe, kleine, selten iiber hanfkorngrofle, rundliche oder
abgeplattete Brockel von sehr iiblem Geruch, die meist ohne eigentlichem Aus-
wurf durch Hustenst6f3¢ entleert werden. Unter dem Deckglas lassen sie sich
leicht zerdriicken, wobei ihre kasige Konsistenz besonders deutlich wird. Mikro-
skopisch bestehen sie aus zusammengebackenen und eingetrockneten Massen
von Zelltrimmern, Fettsiurenadeln und -kugeln, reichlichen Bakterien der
verschiedensten Art, Kokken, Stdbchen, Spirillen, auch Leptothrixfiden. Altere
Exemplare enthalten zuweilen sogar kalkige Kongremente.

Wie ihr Name sagt, entstehen diese Pfrépfe in den Lakunen der Tonsillen,
meist bei rezidivierenden und chronischen Entziindungen, aus abgeschiedenen
Epithelien, ausgewanderten Leukocyten und der Mundhohle entstammenden
Bakterien, die sich nach und nach zu einem festen Konglomerat vereinigen,
allmahlich verkésen und bei Gelegenheit ausgestofSen werden. Liegen sie lange
an Ort und Stelle, was besonders bei Hohlungen mit engem Ausgang der Fall
ist, so konnen sie sich allméahlich inkrustieren und mit der Zeit véllig zu Mandel-
steinen umbilden.

Ihre pathologische Bedeutung ist im allgemeinen gering, gelegentlich mdgen
sie aber wohl zu neuen Entziindungsprozessen Anlall geben. Diagnostisch
lassen sie hochstens Schliisse auf abgelaufene Entziindungsvorginge in dem
zerklifteten Tonsillargewebe zu.

Solche oder ahnliche Gebilde mégen Grund zu der alten Schilderung des
,»,Spinnehustens von SticE gegeben haben; man verglich sie den Eiern von
Spinnen.

c) Linsen. Unter den sog. Linsen oder Corpora oryzoidea der Alten
versteht man kleine, ovale, stecknadelkopf- bis linsengrofle, gelblichweile, un-
durchsichtige Gebilde, die bald mehr abgeplattet, bald bikonvex und von der
Form einer Linse erscheinen. Ihre Oberfliche ist vollkommen glatt, haufig
wie abgeschliffen, ihre Konsistenz etwas fester als die des umgebenden eitrigen
Sputums.

Die mikroskopische Untersuchung 148t reichlichen Detritus erkennen, aus
dem sich zuweilen noch einzelne Zellen sowie rosettenformige. Krystalldriisen
aus fettsaurem Kalk deutlicher abheben. Vor allem sind elastische Fasern und
meist massenhaft Tuberkelbacillen vorhanden, die bei Farbung mehr oder
minder den ganzen Inhalt der Linse auszumachen scheinen.

Ihr Vorkommen wird nur bei tuberkulésen Prozessen, und zwar bei starker
Einschmelzung des Lungengewebes beobachtet, allerdings nicht so haufig
(vgl. auch die Arbeit von ScuHrrwiNDT). Die elastischen Fasern, die oft ihre
alveolaire Anordnung noch erkennen lassen, beweisen, da es sich um voll-
kommen nekrotisierte Stiicke des Lungengewebes, nicht um nachtriglich zusam-
mengebackene Massen handelt. Insofern sind sie in diagnostischer und prognosti-
scher Hinsicht von hohem Werte.

8*
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d) Bakterienpfropfe. Weille oder gelbliche Korner von Hirse- bis Reis-
korngréfe und -form in eitriger oder blutig-eitriger oder blutig-gelatinéser Grund-
masse entpuppen sich in seltenen Féllen als Aktinomycesdrusen. Von der
Umgebung unterscheiden sie sich schon durch ihre Farbe, vor allem aber durch
ihre harte, glasartige Konsistenz. Mikroskopisch findet man in ihnen die
bekannten Pilzlager (s. S. 375). Sie werden zuweilen in groflen Mengen aus-
gehustet (ASCHOFF). ‘

Auch andere Streptothrixarten bilden zuweilen harte, meist graue Koérn-
chen und Knollen oder auch Platten von derber Konsistenz. Sie entstammen
meist dem Rachen, gelegentlich aber auch tieferen Teilen der Atmungswege,
woriiber spiter berichtet wird. Ahnliche Gebilde setzen sich aus Rasen ver-
schiedener Schimmelpilzarten zusammen; groBere Konglomerate scheint
gelegentlich auch der Soorpilz zu bilden (s. S. 387).

e) In seltenen Fallen findet man im Auswurf von Asthmatikern kleine, nicht
einmal Hirsekorngrole erreichende, weillliche, wenig scharf begrenzte Ballen.
Bei der mikroskopischen Untersuchung erweisen sie sich als hochst eigenartige
Gebilde aus runden Nestern von Epithelzellen, deren urspriingliche Form
nicht mehr genau zu erkennen ist. Im Innern der Gebilde sind es mehr runde
und lingliche Zellen mit noch gut erhaltenem Kern, die sich fest aneinander
geschlossen haben, von eigenartigem Glanz. Die duleren Schichten, welche die
inneren konzentrisch umlagern, sind mehr und mehr abgeplattet, so daf} die an
der Peripherie liegenden Zellen flache, lange und geschweifte Gebilde mit gleich-
falls in die Liénge gezogenem Kern darstellen. Die Kiigelchen liegen entweder
frei oder sind in Konglomeraten von weilen Blutkérperchen und zylindrischen
Epithelien eingebettet.

Die Entstehung dieser Zellnester, die zuerst von VIERORDT beschrieben
und auch vom Verfasser in einem nicht ganz reinen Falle von Bronchialasthma
in reichlicher Menge vorgefunden wurden, ist unklar. Am ehesten hat es den
Anschein, daB sie sich durch Quirlung zusammengehiufter Cylinderepithelien
bilden, also analog den Spiralen, da man zuweilen die umliegenden Zellen in
angedeuteter schraubenférmiger Lagerung oder in anderen Teilen des Auswurfs
Wirbelbildung findet.

Zuweilen bilden auch runde Zellen oder Plattenepithelien aus Mund und
Rachen gelbe oder gelbgriine Flocken von verschiedener GréBe und geringer
Konsistenz (LEwY); auch zu weillichen Kérnchen kénnen sie sich zusammen-
ballen,

f) Gelblich-braunliche Piropfe und Kriimel verschiedener Grofle, zerrissener
Oberfliche, derber oft brockliger Konsistenz, bei starkem Aufdriicken des
Deckglases zuweilen knirschend, sind die bereits geschilderten Bestandteile
des asthmatischen Sputums, in dem neben zahlreichen zylindrischen Epithelien,
Rundzellen und eosinophilen Leukocyten die CHARCOT-LEYDENschen Krystalle
angehduft sind.

g) Sehr hdufig stellen sich die CurRscEMANNschen Spiralen als graue,
stecknadelkopfgroBe und grofere zusammengeballte Pfropfe dar, die -erst bei
Entwirrung ihre Natur erkennen lassen.

Kleinere und groBlere Pfrépfe und Ballen, deren Durchmesser 1 cm und
dariiber betragen kann, von weillicher, grauer oder fleischroter Farbe, oft
"in geronnenes Blut oder in zahe schleimige oder schleimig-eitrige Massen ein-
gebettet, fallen bei bestimmten Erkrankungen sofort durch ihre zihe, stark
elastische Konsistenz auf. Es sind dies zusammengerollte Fibringerinnsel,
die sich bei Schwenken in Wasser in die bekannte baumférmige Verzweigung
auflosen. Auch einzelne runde oder abgeplattete Fibrinpfropfe sind dann nicht
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selten, stets durch ihre zihe elastische Konsistenz sich von dhnlich aussehenden
Gebilden unterscheidend.

h) An dieser Stelle sollen nochmals die glasigen durchscheinenden, héufig
auch Kohlepigment fithrenden Ballen von froschlaichartigem Aussehen und
shnlicher Konsistenz angefiihrt werden, die in der Regel als Morgensputum
von Leuten mit chronischen Reizzustidnden des Rachens, seltener bei chronischer
Bronchitis entleert werden. Mikroskopisch enthalten sie zwischen sehr
feinem, fast strukturlosem Schleim vor allem reichlich runde Epithelien (gewohn-
lich als Alveolarepithelien bezeichnet), von denen ein groer Teil Myelinkugeln,
Fettkérnchen oder auch Kohle- und RuBpigment enthélt, aullerdem reichliche
freie Myelinkérnchen. Diese runden Zellen wandern sténdig, auch ohne beson-
deren Krankheitserscheinungen aus dem Lungengewebe aufwirts, wohl in
erster Linie als Vehikel fiir abzustoBende Fremdkoérperchen, wie eben Kohle-
pigment. Die Rachenepithelien treten diesen Bestandteilen gegeniiber zuriick,
kénnen an manchen Stellen aber auch in ganzen Haufen gelagert sein. Flim-
mernde Cylinderepithelien aus den Bronchien diirften in ihnen zu den Aus-
nahmen gehéren. In diagnostischer Hinsicht haben diese Schleimkiigelchen nur
so viel zu sagen, daf} ein Reizzustand der obersten Atmungswege mit Schleim-
produktion besteht, zu denen manche Menschen besonders neigen. Bei asth-
matisch veranlagten entdeckt man gelegentlich isolierte Zentralfiden im Morgen-
sputum, ein Zeichen, daf Teile von ihm aus tieferen Lagen kommen.

i) Bei akuten Katarrhen mit geringer Sekretion wie auch bei chronischen
Entziindungszustinden des Nasenrachenraumes, auch bei Hypertrophie des
lymphadenoiden Gewebes werden haufig gro3e, zahe, fade riechende Ballen bis
zu Kirschgrofle entleert, die aus Schleim, Eiter und Blut in wechselnder Menge
zusammengesetzt sind und dngstlichen Patienten heftigen Schreck einjagen, aber
nichts zu bedeuten haben. Mikroskopisch bestehen sie grofitenteils aus zu-
sammengebackenen Haufen von Plattenepithelien, weillen und roten Blutkor-
perchen, dagegen sind runde und noch mehr zylindrische Epithelien nur spérlich
vertreten, Myelin ist in der Regel nicht zu finden. Bei langerer Lagerung
im Rachen oder im Spuckgefifle nehmen sie durch den ausgetretenen und
veranderten Blutfarbstoff eine mehr braunrote Farbe an.

k) Bei typischer Ozaena kénnen griinliche, schmierige, aus Eiter und Blut-
massen bestehende Borken aus Nase oder Nasenrachenraum entleert werden;
mehr eingetrocknet sind sie von harter Konsistenz. Ihr unangenehm siillicher
Gestank macht sie sofort bemerkbar. Unter dem Mikroskop findet man in ihnen
sehr reichlich verklebte und verhornte Plattenepithelien, weile Blutkérperchen
und Detritus; die zylindrischen Gebilde sind seltener, sie scheinen bereits mehr
oder weniger zerstort zu sein. Aus den Borken lassen sich die verschiedenartig-
sten Bakterien, haufig auch der ABELsche und der PErezsche Ozaenabacillus
ziichten.

7. Grofere zusammenhiingende Bestandteile der Lungen,
Luftwege und ihrer Umgebung.

a) Lungengewebe.

Bereits Vircaow hat auf Brockel von nekrotischem Lungengewebe auf-
merksam gemacht und in der Folgezeit ist dieser Befund bei verschiedenen
Erkrankungen erhoben worden. Es handelt sich um kleinere und gréBere Stiicke,
Fetzen mit gezackten Réndern und von schwirzlichem Aussehen, sehr weicher
teigiger Beschaffenheit. Bei genauerem Zusehen kann man erkennen, daf die
schwarze Farbe die Fetzen in Streifen durchzieht; héufig sieht man diese Ziige
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in den zentralen Partien der Fetzen deutlicher hervortreten, die 4ulleren Teile
dagegen von mehr diffuser graugelber Farbe. Dem Zerreilen setzen die Stiick-
chen einen mehr oder minder grofen Widerstand entgegen; die Randpartien
sind in der Regel weicher und entleeren auf Druck Eiter.

Durch Zerzupfen lassen sich aus manchen Stiicken festere, mehr zusammen-
hingende Gewebsmassen, aus anderen verzweigte gelblichweille Gebilde iso-
lieren, zuweilen in dendritischer Veristelung, die sich bei schwacher Ver-
groBerung als feinverzweigte GefaBle mit lings- und quergestreiften Wanden
zu erkennen geben. Gelegentlich findet man auch einzelne isolierte Blutgefa e,
die der Zerstorung lingere Zeit widerstanden haben als das iibrige Lungen-
gewebe; ferner kommen grofe geronnene Fettbrockelchen vor.

Die GroBe dieser ausgehusteten Lungenstiicke schwankt auBerordentlich.
Man sieht von einzelnen Bindegewebsfasern, hirsekorngroBen Pfrépfen an alle

Abb. 49. Eitriger Auswurf mit kohlepigmenthaltigen Lungenfetzen bei Lungenabsces.

GroBen bis zu WalnuflgroBe (EiseNHARDT); haufiger iiberwiegt die langliche
Form; LENHARTZ berichtet von Stiicken bis zu 10 cm Lange. — In der Grofle
dieser Lungenfetzen scheinen gewisse konstante Unterschiede zu bestehen;
so wird mehrfach angegeben, daBl bei AbsceBbildung zahlreiche kleine Fetzchen
gefunden werden und dall ebenso bei der kasigen Pneumonie gréBere makro-
skopische Stiicke auBerordentlich selten seien (A. FRAENKEL). Bei Gangrén
dagegen wird meistens von wenigen, aber grofen Stiicken berichtet.

Die Sicherung des Befundes, dal} es sich um aus der Lunge stammende
Gewebsteile handelt, geschieht durch den mikroskopischen Nachweis ihrer
alveoldren Struktur. Bei vorgeschrittener Zersetzung ist diese nicht in allen
Teilen gleich- gut erkennbar, besonders in den Randpartien kann sie fehlen.
Im Inneren sieht man reichliche elastische Fasern in netzférmiger Anordnung;
nach der alten Angabe von TRAUBE soll infolge der Selbstverdauung das
elastische Gewebe bei Gangrin nicht mehr vorhanden sein, wohl aber noch
bei Lungenabscel3; neuere Untersuchungen haben jedoch ergeben, daB dies
zum mindesten nicht die Regel ist, sich auch in groferen gangranidsen Fetzen
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elastische Fasern nachweisen lassen. Ferner entdeckt man regelmifBig Ziige
von Bindegewebe, deren Menge und Konsistenz nach der Herkunft des
Stiickes wechselt; bei frischen Prozessen ist es nicht vermehrt, bei dlteren mit
Neubildung von Bindegewebe nimmt auch dessen Menge zu, so dafl es zu-
weilen den Anschein hat, als habe man es nur mit ausgehusteten Bindegewebs-
stiicken zu tun. Aus der Wand von abgekapselten Kavernen, die von neuem
der Zerstorung anheimfallen, konnen z. B. solche Stiickchen abgelost werden.
Weiter erkennt man haufig Blutgefifle mit langs- und quergestreiften Wénden,
in deren Umgebung zuweilen zahlreiche intensiv rostfarbene runde Korner
mit strahliger Peripherie, aus rosettenartig gruppierten Krystallnadeln bestehend,
zu sehen sind (MUNK). Es handelt sich hier um zusammengesetzte Himatoidin-
krystalle neben rotbraunen Pigmentschollen der gleichen Herkunft. Sehr auf-
fallend ist das haufig in Streifen oder in punktfoérmiger Anordnung befindliche
Kohlepigment, dessen Menge je nach Beschéftigung und Aufenthalt des Patienten
wechselt. Von Krystallen findet man ferner zuweilen Cholesterintidfelchen,
lange Fettsdurenadeln, auch Rosetten von zusammengebackenen kiirzeren
Nadeln (gleichfalls Fettsdure); Jaorrf und LEYDEN zéhlten bei einem Patienten
mit Gangran téglich 6—10 und mehr Stiicke bis zu 1!/, Zoll Lange; in seltenen
Fiallen Krystalle von Tyrosin. Das ganze Gewebe ist endlich von Massen teils
noch erhaltener, groB3tenteils aber in Zerfall begriffener weifler wie roter Blut-
koérperchen durchsetzt; vor allem findet sich reichlich Detritus aus Zellresten,
Fettkiigelchen, Kokkenhaufen und Bacillen, sowie auch leptothrixartigen Faden.

Der Befund von Lungenstiickchen beschrankt sich nicht auf Lungen-
abscef und Gangrin, wenn sie hier auch am héaufigsten vorkommen. Seltener
sind sie bei rasch fortschreitenden Tuberkulosen und Tumoren.

RoOSENTHAL hat darauf hingewiesen und ist von MULLER bestatigt worden, daBl sich
in den verkiasten Partien der Lungen weder mit Sudan noch mit Osmium Fett erkennen
lieBe. Stearin, Palmitin und ihre Siuren geben diese Reaktionen nicht, wohl aber Olein,
Olsaure und Lecithin, die reinen Substanzen aber auch nicht so schon wie im Gewebe.

HorrmaNN erwahnt ihr Vorkommen bei Bronchitis putrida; der Prozel
hat dann auf das Lungengewebe iibergegriffen und es zum Zerfall gebracht.
ScHUE sah bei syphilitischem Zerfall Gewebsstiickchen und fiithrt auch aus der
Literatur Beispiele an (v. CuBE, Pancrrtius). Bei den von LuTz in einem
Falle von Lungensyphilis ausgehusteten fleischdhnlichen, festen Stiickchen
handelte es sich moglicherweise um Granulationsgewebe, ebenso bei C. GEr-
HARDT.

Die Bedeutung solcher ausgehusteter Lungenstiickchen erhellt ohne weiteres
aus dem Gesagten.

b) Verkiiste Bronchialdriisen.

In einer Reihe von Fillen hat man im Auswurf kleinere oder gréBere weiche,
zuweilen brockelige, késige, gelbe, in eitrige Massen eingebettete Stiickchen
gefunden, die sich bei naherer Untersuchung als Driisenteile erwiesen. Ganz
besonders bei Kindern scheint Durchbruch verkister Driisen in Bronchien
oder Trachea ein nicht allzu seltenes Vorkommnis zu sein. In manchen Fillen
kommt es allerdings nicht zum Aushusten, sondern sie fithren durch Verlegung
groBer Bronchialdste oder selbst der Trachea einen raschen Tod herbei .(Fille
von Fronz, LoEB, FRUEWALD u. a.; siche auch PETERSEN, MARK PauNz,
MiNNIGERODE und GOTTSTEIN).

Aber auch bei dlteren Leuten tritt das Ereignis nicht ganz so selten ein,
wie besonders die Untersuchungen von RieBoLD und von A. ScHMIDT sowie
SCHMORL gezeigt haben. Hier sind es stets stark mit Kohle pigmentierte Brockel
und Kriimel, die sofort die Aufmerksamkeit auf sich ziehen. Der iibrige Auswurf
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braucht nicht die Merkmale einer destruierenden Erkrankung aufzuweisen. Die
kriimelige und bréckelige Beschaffenheit unterscheidet sie auch gut von Lungen-
gewebe, abgesehen von dem Fehlen der elastischen Fasern.
Die mikroskopische Untersuchung der Stiicke 148t zuweilen das lym-
phoide Gewebe noch erkennen, durchsetzt mit reichlichen Mengen von zer-
fallenden gelapptkernigen weilen Blutkoérperchen, ferner reichlichen Detritus,
Fetttropfchen, Cholesterin- und Kalkkrystalle; dagegen fehlen elastische Fasern.
Das bei Erwachsenen wohl nur selten fehlende Kohlepigment liegt zum Teil
in Rundepithelien, zum Teil frei und dann sind es zuweilen auffallend groBe
Stiickchen der verschiedensten Form, je nach der Natur des eingeatmeten
Kohlenstaubes. Zuweilen sind die Massen auch vollig schwarz-grau. — FroNz
berichtet iiber das Vorkommen massenhafter Tuberkelbacillen in einem
Driisenstiick.
Die pathognomonische Bedeutung solchen Driisenbefundes ist klar.
Bei Kindern handelt es sich regelméfig um tuberkulose Prozesse der Bronchial-
driisen, die infolge Einschmelzung der
benachbarten Bronchialwand in deren
Lumen durchbrechen. Beiihnen erfolgt
nicht selten Einschmelzung von Driisen,
ohne daB zundchst Lungengewebe in
groBerer Ausdehnung beteiligt und so-
mit geniigend Zeit fiir die Sequestrie-
rung von Driisenstiicken gegeben ist.
Auch bei Erwachsenen ist Tuberkulose
zuweilen die Ursache.
SCHMORL weist neuerdings auf die
nicht ganz seltene Erweichung anthra-
kochalikotischer ~Lymphknoten mit
folgendem Durchbruch hin. Die Erwei-
chung wird nach ihm stets durch eiter -
erregende Bakterien, meist Staphylo-
und Streptokokken, seltener auch Pneu-
Abb. 50. Pigmentdurchbruch ineinenBronchus. yokokken hervorgerufen' Der Durch-
(Praparat der Hm§2¥§f§s§i’?‘m““g') Drefmal bruch erfolgt an der Stelle, an der die

Lymphknoten mit der Bronchialwand
verwachsen sind, an der also auch schon Verinderungen der Bronchialwand,
Entziindung, Narbenbildung mit Einziehung, Atrophie der Schleimhaut statt-
gefunden haben. Endlich kommt es gelegentlich auch bei Neubildungen zur
Loslosung vereiterter Driisen. Interessant ist in diesem Zusammenhang, daf
ScamorL wiederholt beginnende Bronchialkrebse gefunden hat, deren Ent-
wicklung héchstwahrscheinlich von Pigmentdurchbriichen ihren Ausgang ge-
nommen hatte.

Die Diagnose griindet sich hauptsichlich auf das plétzliche Aushusten
der Brockel, sowie den Nachweis von lymphoidem Gewebe. Das Fehlen von
elastischen Fasern, die Anhdufung von massenhaften intra- und besonders
extracellulirem Kohlepigment bei Erwachsenen ist kennzeichnend.

Driisenteile im Auswurf miissen aus verschiedenen Griinden zur Vorsicht
in der Stellung der Prognose raten. Handelt es sich um tuberkul6se Prozesse,
so ist anzunehmen, daB auch die benachbarten Driisen der Einschmelzung
verfallen sind oder noch werden. Wie der weitere Verlauf der Erkrankung
sich dann gestaltet, hingt von der Beteiligung des Lungengewebes, dem Alter
und dem Kréftezustand des Patienten ab. Auch die Gefahr einer Aspirations-
tuberkulose liegt vor. Bei Kindern ist die Prognose im ganzen giinstiger.
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Daf bei gleichzeitigem Durchbruch in Bronchien und Oesophagus die Neigung
zur Verjauchung der Zerfallshoéhle mit anschliefender Lungengangrin grof3
ist, ist klar. — Bei Durchbruch in ein Gefa3 kann es zur Ausstreuung von Eiter-
erregern oder Tuberkelbacillen kommen, oder — das héufigere — zu mehr oder
minder profusen Blutungen.

Zuweilen erfolgt nach Entleerung der Driisenmassen auch Ausheilung.
SceMORL macht darauf aufmerksam, daB Kalkstiickchen, die durch den
dauernden mechanischen Reiz die Eiterung unterhalten, in den Erweichungs-
herden sie verzogern kénnen.

¢) Knorpelstiickchen.

In seltenen Fillen (GErHARDT) werden kleine Knorpelstiickchen, durch
ulcerative Prozesse aus Kehlkopf, Trachea und gréBeren Bronchien losgelést
und gelangen so zum Auswurf. Zuweilen kann man aus der Form der Stiickchen
den Ort ihrer Herkunft erkennen. So bildet HunTER MACKENZIE einen Knorpel
des Processus arytaenoideus ab, der sich durch tuberkulésen Zerfall der Um-
gebung losgeldst hatte. In anderenFéllen hat man, wie BIERMER erwéahnt, ring-
formige, aus der Trachea und den gréBeren Bronchien stammende glatte Knorpel-
stiickchen gefunden (Sputum annulorum, GALEN). Aus der GroBe dieser Stiick-
chen 148t sich bestimmen, aus welcher Hohe des Luftr6hrenbaumes sie stammen ;
in den Bronchien sind nicht mehr Knorpelringe vorhanden wie in der Trachea,
(die bekanntlich auch nicht vollkommen geschlossen, sondern an der Hinter-
seite durch Bindegewebe ersetzt sind), das Knorpelgeriist besteht vielmehr
aus unregelméifigen hyalinen Plattchen, die in den Bronchialverzweigungen
von weniger als 0,85 mm Durchmesser sowie in den Bronchiolen véllig fehlen.
Gelegentlich kann man auch bei kleineren Stiicken, die ihre urspriingliche
Form verloren haben, aus der Beschaffenheit des Knorpels auf die Herkunft
schliefen. Die Epiglottis, die Santorinischen und Wrisbergschen Knorpel, die
Processus vocales, der GieSbeckenknorpel, sowie die