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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 V oilstandigkeit zur Seite gestellt 
werden konnte. Wahl 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 vorzuglichen Dar­
steilungen von ALBERT FRANKEL und FRANCIS TRoup -, wahl sind neue 
Gebiete - die ganze Bakteriologie - hinzugetreten, das BIERMERsche Buch 
blieb in gewissem Sinne unerreicht. 

Flir den weiteren Ausbau der Lehre vom Auswurf haben dann besonders 
TRAUBE und seine Schule befruchtend gewirkt. Auch TRAUBES Schilderungen 
sind unubertroffen. Sein und BIERMERS Interesse hat sich auf C. GERHARDT 
und dessen Schuler, besonders FRIEDRICH 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 voilendet vor. Krieg und andere 
Verhaltnisse verzogerten die Herausgabe, und ich danke es dem Herrn Verleger 
besonders, daB er auch unter den jetzigen schwierigen Verhaltnissen das 
Erscheinen in vorliegender Form ermoglicht hat. Soweit angangig, wurden aber 
auch die neuesten Forschungen berucksichtigt, aile im Laufe der Kriegsjahre 
entstandenen Arbeiten konnten indes keine Aufnahme mehr finden. 

Die vorzuglich ausgefuhrten Originale der Abbildungen stammen von 
Fraulein ERLER-Breslau. Ich schulde ihr fur ihre Muhe groBen Dank. Ver­
pflichtet bin ich auch Herrn Professor KATHE, Vorstand des Medizinalunter­
suchungsamtes in Breslau, fur mannigfache Hilfe. 

Berlin, Weihnachten 1920. 

H. V. HOESSLIN. 



Vorwort zur zweitel1 Anf'lage. 

Die Neuauflage machte verschiedene Erganzungen und die Umarbeitung 
einzelner, besonders die Bakteriologie betreffenden Kapitel notig. Dab!=li fand 
auch wieder die auslandische Literatur der Kriegs- und Nachkriegszeit Ver­
wertung. Ferner kam eine gr6Bere Zahl neuer Abbildungen zur Aufnahme, 
die fast aUe wieder von der Hand Frl. ERLERs-HaUe stammen. Auch bei ihrer 
Auswahl wurde, wie friiher schon im Text, da und dort iiber den Rahmen der 
eigentlichen Sputum-Untersuchung hinausgegangen. Das Buch soUte 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. LANGE-Dahlem fUr vielfache 
Alll'egung und Hille. 

Berlin, Weihnachten 1925. 

H. v. HOESSLlN. 



Inhalfsverzeichnis. 
Einleitung. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

1. Betrachtung nach allgemeinen physikalischen und chemischen 
1. Menge ....... . 
2. Spezifisches Gewicht . . 
3. Farbe und Transparenz . 
4. Pigmentierung 
5. Konsistenz 

Viscositat . 
6. Luftgehalt . 
7. Schichtung 
8. Geruch und Geschmack 

II. Betrachtung nach der Zusammensetzung. 
1. Der schleimige Auswurf 
2. Der eitrige Auswurf . . . . 
3. Der serose Auswurf 
4. Der blutige Auswurf . . . . 

a) Der rein blutige Auswurf . 
b) Der blutig tingierte Auswurf .... 
c) Der innig mit Blut vermischte Auswurf . 

a) Der schleimig-blutige Auswurf 
(3) Der seros-blutige Auswurf ..... 
1') Der eitrig-blutige Auswurf. . . . . . 

HI. Besondere makroskopisch erkennbare Bestandteile 
1. Fibringerinnsel. . . . . . . . . . . . 

a) Makroskopisches Aussehen . . . . . 
b) Eigenschaften und Zusammensetzung 
c) Mikroskopische Dntersuchung 
d) Farbung . . . . . .. -
c) Vorkommen . . . . . 
f) Entstehung . . . . . . 

a) Ort der Entstehung .... 
(3) Art und Weise der Entstehung 
y) Drsache der Entstehung . 

g) Verhaltnis zu den CURSCH1>iANNSchen Spiralen 
h) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung 

2. ScWeimgerinnsel . . . . . . . . . . . . . . . . 
a) Makroskopisches A ussehen . . . . . 
b) Zusammensetzung und Eigenschaften 
c) Farbung . . . . . . . . . . . . . 
d) Mikroskopisches Aussehen 
e) Vorkommen .. . . . . 

3. Seltenere Formen von Gerinnseln 
a) Zellige Gerinnsel 
b) Schlauchahnliche Gebilde 
c) Fibrinpfropfe . . . . . . 
d) Blutgerinnsel . . . . . . . . . . . 

4. Diphtherische Membranen und Gerinnsel 
a) Aussehen . . . . . . . . 
b) Entstehung. . . . . . . 
0) Nachweis. . . . . . . . 

5. CURSCHMANNSche Spiralen . 
a) Makroskopisches Aussehen 
b) Mikroskopische Untersuchung 

Eigenschaften 

Seite 
1 
3 
3 
9 

11 
25 
30 
31 
33 
36 
37 
41 
41 
46 
51 
53 
54 
68 
70 
70 
71 
72 
74 
74 
74 
77 
78 
79 
80 
84 
84 
86 
89 
90 
91 
92 
92 
93 
93 
93 
93 
94 
94 
94 
94 
94 
95 
95 
97 
97 
98 
98 
9!) 



VI Inhaltsverzeichnis. 

Seite 
c) Zusammensetzung und Eigenschaften 102 

Farbung . . . . . . . . . . . 103 
d) Entstehung . . . . . . . . . . 104 

a) Ort der Entstehung .... 104 
(J) Mechanismus der Entstehung 107 

e) Vorkommen . . . . . . . . . . . . . . . . 109 
f) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung III 

6. Verschiedenartige Pfropfe und ahnliche Gebilde . 1I3 
a) DITTRICHSche Pfropfe 1I3 
b) Malldelpfropfe . . . . . . . 1I5 
c) Linsen . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1I5 
d) Bakterienpfropfe . . . . . . . . . . . . . 1I6 
e) Zellnester. . . . . . . . . . . . . . . . . . 1I6 
f) Pfropfe von CHARCOT-LEYDENschen Krystallen. 1I6 
g) Spiralen und Fibrinpfropfe. . . _ . _ . . _ . ll6 
h) Schleimpfropfe aus Rachen und Nase _ . . . . . .. .. ll7 

7. Gro13ere zusammenhangende Bestandteile der Lungen, Luftwege und lirer 
Umgebung .... _ . . ll7 

a) Lungengewebe . . . . . ll7 
b) Verkaste Bronchialdrtisen ll9 
c) Knorpelsttickchen . 121 
d) Knochensttickchen. . . . 121 
e) Tumorsttickchen 123 
f) Konkremente . . . . . . . 124 

a) GroBe, Aussehen und Zahl 124 
(J) Zusammensetzung 125 
y) Herkunft und Entstehung . . 125 
a) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung . 126 

8. Echinokokkusblasen 127 
9. Fremdkorper .. . . . . . . . . . 128 

10. Speisereste . . . . . . . . . . . . 128 
IV. Mikroskopische Untersuchung. Methodik 130 

A. Zellige Elemente . . . . 132 
1. Rote Blutkorperchen .. . 132 
2. WeiBe Blutkorperchen . . . . . . 133 

Allgemeines . . . . . . . . . . . 133 
Speichelkorperchen. . . . . . . . 135 
Vorkommen und Bedeutung der einzelnen Leukocytenformen 136 
a) Polymorphkernige neutrophile Leukocyten 136 
b) Eosinophile Zellen . 137 

u) Morphologisches . . . . . . . . . . . 137 
(3) Vorkommen . . . . . . . . . . . . . 138 
y) Abstammung. . . . . . . . . . . '" . 141 
0) Ursache und pathognomonische Bedeutlmg ihr'r Auswanderung 143 
s) Prognostische Bedeutung . . . . . . . . . . 144 
?;) Diagnostische Bedeutung . . . . . . . . . . 145 

c) Mastzellen . . . . . . . . . . . . . . . . . . 145 
d) GroBe mononucleare Zellen und Ubergangsformen 145 
e) Lymphocyten . . . . . . . . . . . . 146 

3. Epithelien der Luftwege, Vorbemerkungen 147 
a) Plattenepithelien . . 147 
b) Cylinderepithelien . . . . . . . l4ti 

a) Morphologie . . . . . . . . 148 
il) Vorkommen . . . . . . . . 150 
y) Pathognomonische Bedeutung 152 

c) Rundzellen ("Alveola,repithelien") 152 
a) Morphologie . _ . . . . . . 152 
(3) Herkunft (Allgemeine Bemerkungen) 154 
y) Vorkommen . . . . . . . . . . . 154 
0) Pathognomonische Bedeutung . . . 156 

4. Pigmentzellen und freies Pigment . . . . . . 157 
a) Korpereigenes Pigment, "Herzfehlerzellen" . 157 

a) Morphologie 157 
(3) Nachweis 158 
y) Vorkollllllen 160 



Inhaltsverzeichnis. 

a) Pigmentbildung ..... . 
e) Abkunft ......... . 
t) Pathognomonische Bedeutung 
11) Diagnostische Bedeutung . . . . . . . . 

b) Seltenere Formen aus dem Kiirper stammenden Pig mentes 
c) Kiirperfremdes Pigment . . . . . . . . 

a) Formen des Pigmentes . . . . . . . 
fJ) Aufnahme und Abgabe in den Lungen 
y) Diagnostische Bedeutung . . . 

5. Myelinhaltige Zellen und freies Myelin 
a) Aussehen . . . . . . . 
fJ) Reaktionen und Farbung 
y) Zusammensetzung 
a) Vorkommen ..... . 
e) Entstehung .. . . . . . 
t) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung . 

6. Fettzellen, freies Fett und Lipoide 
a) Aussehen . . . . . 
fJ) Nachweis . . . . . . . 
y) Vorkommen . . . . .'. 
a) Herkunft des Fettes 
e) Diagnostische Bedeutung 

Lipoide 
7. Riesenzellen . 
8. Leberzellen . 
!l. Tumorzellen . 

a) Carcinome 
b) Sarkome . 

B. Elastische Fasern . 
a) Aussehen . . . 
(J) Nachweis . . . 

Farbemethoden 
y) Vorkommen .. .... .. 
a) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung 
Anhang: Muskelfasern 

C. Corpora amylacea ..... 
a) Aussehen und Vorkommen 
fJ) Entstehung . . . . . . . 

Starkekiirner . . . . . . 
D. Krystalle . . . . . . . .. . 

a) CHARCOT-LEYDENSche Krystalle 
a) Aussehen. . . . . . . . . . 
fJ) Eigenschaften und Zusammensetzung 
y) Entstehung. . . . . . . . . . . . 
a) Vorkommen . . . . . . . . . . . 
e) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung 

b) Hamatoidin- (Bilirubin·) Krystalle . 
c) Leucin - und Tyrosinkrystalle 
d) Cholesterinkrystalle 
e) Fettsaurenadeln . 
f) Oxalsaurekrystalle . 
g) Phosphatkrystalle . 

VI1 

Seite 
161 
163 
166 
167 
167 
167 
167 
169 
170 
171 
171 
171 
172 
172 
174 
176 
177 
177 
177 
178 
179 
180 
180 
181 
181 
182 
182 
183 
184 
184 
186 
187 
188 
189 
190 
1!l0 
190 
192 
193 
194 
194 
195 
196 
197 
199 
201 
202 
204 
205 
206 
207 
208 

V. Chemische Untersuchung . 210 
1. Reaktion . . . . ... .. 210 
2. Wassergehalt und anorganische Bestandteile 212 

a) Herkunft . . . . . . . . . . . . . . . 212 
fJ) Art und Mengenverhaltnis . . . . . . . ... . .. . 212 
y) Bestimmung der Trockensubstanz und der anorganischen Bestandteile 216 

1. Bestimmung des Trockenriickstandes . . . . . . . . . . . . . . . 217 
2. Quantitative Bestimmung der freien nnd der an organische Kiirper 

gebundenen Mineralstoffe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 217 
3. Qnalitative Bestimmung der auf trockenem Wege gewonnenen Asche 217 
4. Quantitative Bestimmung der auf feuchtem Wege hergestellten 

Ascheliisung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • 218 



VIn Inhaltsverzeichnis. 

Seite 
a) Kalium und Natrium 218 
b) Calcium und Magnesium 219 
c) Eisen. . . . . 2lH 
d) Chloride. . . . . . 220 
e) Phosphorsaure . . . 221 
f) Schwefel . . . . . 221 

Gesamtschwefel . . 221 
Gesamtschwefelsaure 222 

g) Kieselsaure . . . . . . 222 
3. EiweiB und seine Abbauprodukte 222 

a) EiweiB . . . . . . . . . . . 222 
a) Abstammung. . . . . . . 222 
(3) Art des EiweiB. . . . . . . . . . . 223 
y) Nachweis und quantitative Bestimmung 224 
0) Vorkommen und Menge. . . . . . . . 225 
s) Diagnostische Bedeutung . . . . . . . 228 

b) Abbauprodukte des EiweiB ....... , . 229 
1. Vorgang der Verdauung innerhalb der Lungen. - Fermentc 229 
2. Vorkommen von Fermenten im Auswurf 232 
3. Nachweis .. . . . . . . . . . 234 
4. Spaltprodukte . . . . . . . . . 234 

a) Albumosen . . . . . . . . . 234 
b) Polypeptide und Aminosauren 235 
c) Faulnisprodukte . . . . . . . . . . . 237 

a) FHichtige Fettsauren und Oxysauren 237 
(3) Ammoniak . . . . . . . . . . . 237 . 
y) Schwefelwasserstoff, Schwefeleisen 238 
0) Kohlensaure 238 
s) Methylamin. . . . 238 
S') Oxalsaure 238 
11) Phenol und Kresol 238 

{}) Indol und Skatol 239 
t} Ptomaine. . . 239 

u) Harnstoff . . . . 240 
f) Bernsteinsaure. . 240 

4. Blut und Gallebestandteile 241 
a) Blut . . . . . . . 241 
b) Gallebestandteile 242 

1. Gallenfarbstoffe 242 
2. Gallensauren . . . . . 244 
3. Diagnostische Bedeutung 244 

5. Mucin .......... 244 
a) Herkunft und Vorkommen 244 
(3) Darstellung . . . . . . . 245 
i') Eigenschaften. . . . . . 246 
0) Quantitative Bestimmung 247 

6. Nucleine . . . . . . . . . . 247 
a) Eigenschaften und Vorkommen 247 
(3) Darstellung und> quantitative Bestimmung 248 

7. Fett, Fettsauren und Lipoide 249 
Herkunft . . . . . . 249 
a) Niedere Fettsauren 250 

a) Ameisensaure . 250 
(3) Essigsaure . . . 250 
i') Buttersaure 251 
0) Capryl- und Caprinsaure 251 
s) Oxysauren . . . . . . . 251 
Bestimmung der fliichtigen Fettsauren 251 

b) Hohere Fettsauren .. . . . . . . . 252 
c) Neutralfett . . . . . . . . . . . . . . . . 252 
Bestimmung des Fettes und der atherloslichen Substanzen 253 

a) Getrennte Bestimmung von Fett, Fettsauren und Seifen . 253 
b) Bestimmung der Gesamtmenge 254 
c) Cholesterin . ..... ...... 254 
d) Lecithin . . . . . . . . . . . . . >. . . . . . 255 



d) Glycerin . . 
e) Cholesterin . 
f) Phosphatide 

a) Lecithin . 
(J) Protagon 

lnhaltsverzeichnis. 

8. Kohlenhydrate. . . . .. .. .. .. 
a) Gesamtmenge an reduzierenden Substanzen 
b) Traubenzucker ........... . 
c) Glykogen. . . . . . . . . . . . . . . . 

9. Die Rolle des Sputums in der Gesamtbilanz des Organismus 
Stickstoffbestimmung 

a) EiweiB ... . 
b) Fett .... . 
c) Kohlenhydrate 
d) Mineralstoffe . 
e) Calorienverlust 

10. Arzneimittel und andere zufallige chemische Bestandteile 
II. Farbreaktionen ......... . 

JUiUang: ............ . 
1. Refraktometrische Bestimmungen 
2. Osmotischer Druck 
3. Antik6rper ..... . 

Der Mundspeichel . . . . . . . 
1. Rerkunft und Aussehen 
2. Menge ....... . 
3. Reaktion . . . . . . . 
4. Spezifisches Gewicht. . . . . . . . . 
5. Wasser und anorganische Bestandteile . 
6. Organische Bestandteile 

VI. Bakteriologische Untersuchung 
Vorbcmerkungen . 
Untersuchungstechnik .. 

1. Staphylokokken ... 
2. Streptokokken. . . . 

Streptococcus viridans 
3. Pneumokokken 
4. Meningokokken 
5. Gonokokken. . . . . 
6. Micrococcus catarrhalis 
7. :Micrococcus tetragenes 
8. Sarcine . . . . . .. . ... 
9. Pneumoniebacillen von FRIEDLANDER 

Verwandte Stamme . . 
10. Influenzabacillen. . . . . 

Keuchhustenbacillen . . 
11. Diphtheriebacillen . . . . 

Pseudodiphtherie bacillen 
Bacillus fusiformis 

12. Typhusbacillen. . 
13. Kolibacillen . . . 
14. Pestbacillen . . . 
15. Milzbrandbacillen 
16. Tuberkelbacillen . 

a) Morphologie . .... 
b) Chemische Zusammensetzung 
c) Ziichtung ........ . 
d) Tierversuch. . . . . . . . . . . . . . . . . 

Unterscheidung des Typus humanus und bovinus 
e) Nachweis. . . . . . . ........... . 

1. Anreicherungsverfahren . . . . . . . . . . . 
(1) Dureh Anwendung von Ritze ...... . 
fJ) Durch Verdauung ............ . 
;.') Durch Anwendung von Ritze und Chemikalien 
0) Durch Vermehrung der Tuberkelbacillen •.. 

IX 

Seite 
255 
255 
256 
256 
256 
257 
257 
258 
260 
261 
261 
264 
264 
264 
264 
265 
265 
267 
269 
269 
270 
270 
272 
272 
272 
276 
276 
276 
278 
280 
280 
281 
282 
284 
289 
290 
296 
298 
299 
301 
303 
305 
307 
308 
315 
316 
322 
323 
324 
327 
329 
331 
333 
333 
334 
334 
336 
336 
337 
338 
338 
338 
338 
342 



x Inhaltsverzeichnis. 

Scite 
Kritik der Anreichcrungsverfahren . . . . . . . 343 
2. Fii.rbemethoden. . . . . . . . . . . . . . . 344 

a) Auf der Saurefestigkeit beruhende Methoden 345 
(J) Auf der Alkalifestigkeit beruhende Farbung . . . . 34\J 
il) Farbungen, die mit Jodeinwirkungen verbunden sind 350 
0) DoppeIfarbungen. . . . . . . . . . . . . . . . . 351 

f) Menge . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 352 
1. Quantitative Zahlmethoden . . . . . . . . . . . . . 352 
2. Abschatzung der relativen Bakterienzahl im mikroskopischen Bilde 352 
3. Klinische Beurteilung der Bacillenmenge im Auswurf 353 

g) Form . . . . . . . . . . . . . . . . . 355 
Bedeutung der MuoHschen Granula . . . . . 359 

h) Lagerung. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 361 
i) Infektion mit Bacillen yom Typus bovinus . . . . 362 

k) Allgemeine pathognomonische und diagnostische Bedeutung des Vor-
kommens von Tuberkelbacillen im Auswurf 363 

1) Mischinfektion . . . . . . . . . . . . . . 364 
17. Smegma bacillen und andere saurefestc Sta bchen 367 
18. Leprabacillen 369 
19. Rotzbacillen. . . . 371 
20. Streptothricheen . . 372 

a) Aktinomyces . . 373 
b) Streptothrixarten 377 
c) Leptothrixarten . 379 

21. Bacillus pyocyaneus 381 
22. Bacillus proteus . . . . 382 
23. Verschiedene Bakterien von zweifelhafter Pathogenitat; Faulnisbakterien 383 
24. Vibrionen, Spirillen 387 
25. Spirochaten . . . 387 
26. Schimmelpilze . . 391 

Oidium albicans 3\J5 
27. Hefezellen . 397 

Algen. . . . . 3\J~ 
28. Protozoen . . . . 399 

a) Amaben . . . 399 
b) Mala.riaplasmodien . 400 
c) Flagellaten . . 400 

2\J. Hahere Parasiten 40l 
a) Echinokokken . 40 I 
b) Askariden 402 
c) Distomen . 403 

Sach verzeichnis . . . 456 



Einleitung. 
Unter Auswurf (Sputum) im engeren Sinne versteht man gewohnlich 

ein durch krankhafte Vorgange der Lungen und Luftwegen abgesondertes 
Produkt, das durch den Akt des Hustens und Rausperns in die Mundhohle 
und aus dieser durch Spucken nach auBen befordert wird. Zur naheren 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 Gangran-, Tumor-, pneumonischem Sputum. 
Auch die Abscheidungen der Nase sind dem Auswurf zuzurechnen, sobald sie 
ihren Weg durch Rachen und Mund nehmen; fur 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 daB Diphtheriebacillen auch ohne 
sichtbaren Auswurf beim Husten in die Umgebung ausgestreut werden, wissen 
wir zur Geniige. 

Streng genommen gehoren 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 Speiserohrenfistel 
eingedrungenen N ahrungsbestandteile. 

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 AbsceBhohle plotzlich ohne jedes Zutun des 
Patienten AbfluB 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 aufwarts bis in den Rachen 
befordert werden, wo sie dem gleichen Schicksal verfallen oder vielleicht auch 
verschluckt werden. Die friiher ofters angewandte Ausdruckweise "gesundes 
Sputum" ist ein Widerspruch in sich selbst. Sie ist nur so zu verstehen, 
daB damit ein Sputum bezeichnet werden soUte, aus dem man auf einen 
normalen Verlauf der Erkrankung schlieBen konnte und das schon die Zeichen 
des beginnenden Heilungsvorganges in sich trug. 

v. Hoesslin, Sputum. 2. Aufl. I 



2 Einleitung. 

Mit dem Eintritt der bakteriologischen Ara hat die Untersuchung des 
Auswurfs auBerordentlich 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 solI 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 baHeriologischen Untersuchung allein vielfach schon genug 
zu erfahren glaubte. Der im Korperinneren sich abspielende Vorgang, fur den 
wir im Auswurf vielfache, zuweilen aber auch das einzige Zeichen sehen, wird 
nicht mehr genugend beachtet. Dazu kommt, daB die Untersuchung allzu oft 
von dritter Seite vorgenommen wird, die mit dem Krankheitsverlaufe nicht 
vertraut ist und daher manche Befunde, die vielleicht nebensachlich erscheinen, 
gar nicht richtig einschatzen kann. Nur die -obung am Krankenbett ermog­
licht es, auch mit einfachen Hilismitteln, aus Farbe, Konsistenz, Geruch, 
Menge usw. wichtige Schlusse auf Art und Verlauf der Erkrankung zu ziehen. 
Damit solI die bakteriologische Untersuchung durch einfache Farbung und 
Kultur keineswegs herabgesetzt werden. Sie bildet einen und zwar einen 
unerlaBlichen Teil der Untersuchung. Sie solI daher stets yom Arzte selbst 
vorgenommen oder zum mindesten von ihm, kontrDlliert werden. Eine zu 
weit gefuhrte Arbeitsteilung kann der arztlichen Kunst und Wissenschaft 
niemals dienlich sein. 



I. Betrachtung nach allgemeinen physikalischen 
und chemischen Eigenschaften. 

1. ]l'lenge. 

Allgemeine Bemerkungen. Unter Menge des Sputums verstehen wir 
die in 24 Stunden ausgeworfene Masse, die selbstverstandlich in einem trockenen 
und vor Verdunstung schiitzenden GefaBe gesammelt werden muB. Kleinere 
Zeitperioden der Berechnung zugrunde zu legen, ist unzulassig, da die Ent­
leerung nicht immer gleichmaBig erfolgt. Raufig wird nur morgens durch 
Rauspem etwas- Auswurf zutage gefOrdert, wie bei chronischen Pharyngitiden 
oder es fiillen sich Rohlraume 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 Abschatzung 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 moglich, 
daB sich bei geniigender Fiillung des Rohlraumes der gleiche Vorgang mehr­
mals im Tage wiederholt. 

Sehr hauiig wird die Quantitat des Sputums durch Beimengungen ver­
groBert, sei es infolge abnorm reichlichen Speichelflusses, sei es, daB durch 
Erbrechen Magensaft, Nahrungsbestandteile oder Blut in geringerer oder 
groBerer Menge beigemengt sind. Auch aus der N ase stammendes und in den 
Rachen geflossenes Blut ist hierher zu rechnen. 

Eine Vermehrung kann ferner durch reichliche Vermischung mit Luftblasen 
vorgetauscht werden; durch Wagung oder Erwarmung wird dann leicht die 
wahre Menge des Sekrets erkannt. 

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

Bei Kindem erhalten wir allgemein wenig oder gar kein Sputum, da sie 
es nicht herauszubefordern vermogen, sondern verschlucken. Nichts ware 
falscher, als aus diesem Grunde eine geringere Sekretion anzunehmen, wie beim 
Erwachsenen! In manchen Fallen geht auch Erwachsenen das Vermogen des 
Abhustens ab in£olge mangelha£ten 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* 
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der Schlundsonde ein kleines Stiick in den Rachen hinabzufahren; an der Sonde 
wird dann stets etwas Auswurf festhaften. 

In weitem MaBe abhangig ist die Menge des Sputums auch von dem Krafte­
zustand des Kranken; dem geschwachten kann die physische Kraft fehlen, 
die zur Erzeugung eines geniigenden Luftdruckes notigen Muskelbewegungen 
auszufiihren, wahrend ein kraftiger Mensch Sputum von derselben Konsistenz 
ohne viele Miihe entleert. Eine Ausnahme bilden zuweilen Falle von termi­
nalem Lungenodem: Ohne jeden HustenstoB, bei oberflachlicher Atmung ent­
stromt die schaumige hellrosa gefarbte Fliissigkeit dem geoffneten Munde des 
in den letzten Ziigen liegenden Kranken in ununterbrochenem Strome. Eine 
andere Ursache einer zu geringen Expektoration ist die, daB 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 dafUr, daB 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 Fallen ist 
in dem Geringerwerden des Auswurfs bei unverandertem 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 Rauspern im positiven Sinne beeinfluBt wird. Durch den 
standigen AbfluB von Sekret ist die Moglichkeit gegeben, daB der ZufluB oder die 
Sekretion reichlicher wird, wie bei Hohlenbildungen; zudem iibt haufiges Aus­
spucken speziell auf die Schleimhaut des Rachens und Kehlkopfes, vielleicht 
auch der Trachea, einen standigen Reiz aus, der mit lebhafterer Sekretion 
bean twortet wird. 

Ein wichtiger Faktor fUr die Menge des entleerten Sputums ist die Korper­
lage des Kranken. Stets ist die aufrechte Lage zur Herausbeforderung be­
quemer wie die liegende wagerechte; ein hustender Patient setzt sich, wenn er 
bei Kraften ist, regelmaBig auf oder hebt allerwenigstens den Kopf. Von weit 
groBerem EinfluB ist aber die Lage, wenn es sich um die Entleerung sekret­
gefUllter groBer Hohlraume handelt, besonders der mittleren und unteren 
Lungenpartien. Die Lage des abfiihrenden Bronchus zu dem Cavum ist hier 
maBgebend; fallt er in dem Schwerpunkt der darin befindlichen Masse, so voll­
zieht sich die Ent~eerung ohne weiteres. Liegt er jedoch oberhalb desselben, 
so muB naturgemaB zur Ermoglichung der Entleerung eine Umlagerung ein­
treten. SekretaiiSammlungen in der rechten Lunge werden sich leichter bei 
Linkslagerung, in der linken Lunge bei Rechtslagerung entleeren, eventuell bei 
gleichzeitiger Erhohung der unteren Korperhalfte. Da die Patienten meist lieber 
auf der erkrankten Seite liegen, um mit der gesunden Lunge besser atmen zu 
konnen, 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 Lungenodem, Pneumonien hingewiesen. Ein Patient 
entleerte so innerhalb zwei Stunden 500 ccm. Vielfach erfolgt die Entleerung 
ohne jeden HustenstoB. - Auf die diagnostische Bedeutung eines Wechsels 
der Sputummenge bei Lageanderung braucht nicht ausfiihrlicher hingewiesen 
zu werden; haufig ist hier nicht so sehr die absolute Menge, wie gerade der 
Wechsel derselben nach Lageveranderung maBgebend. 

Die Lage des Patienten kann auch insofern einen EinfluB auf die Auswurf­
menge haben, als sie einen Reiz auf die Pleura ausiibt, der zur Expektoration 
Veranlassung gibt. Solche Patienten konnen mehr entleeren, wenn sie auf der 
erkrankten Seite liegen. Man hat auch Gelegenheit, ofters 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, 
daB Patienten lediglich aus Furcht vor Schmerzen nicht husten und so 
das Sekret in ihren Luftwegen behalten. Man findet dies am haufigsten bei 
Erkrankungen des Kehlkopfes, der Pleura - man denke an die zuweilen auBer­
ordentlichen Schmerzen im ersten Stadium der Lungenentzundung - aber 
auch bei Intercostalneuralgien, bei Entzundungen des Bauchfells, uberhaupt 
in allen Erkrankungen, bei denen Husten Schmerzen auslost. 

Inwieweit die erhohte Korpertemperatur von EinfluB auf die Sputum­
menge ist, laBt sich nicht bestimmt sagen, da keine groBeren Zahlenreihen zur 
Verfugung stehen; soweit die Erfahrung lehrt, ist der EinfluB nicht groB. 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. BIER1\'lER zeigt, in der 
Mittelwerte fUr einzelne Wochen bei einem Fall von putrider Bronchitis an­
gegeben sind: 

3. Woche 
7.-8. 
6. 

Menge des Auswurfs 
260 
355 
516 

Kiirperwarme 
38,2 
37,0 
38,2 

PuIs 
98 
90 
98 

Atmung 
20 
21 
20 

Da Patient en mit kopiosem Auswurf (Sp. copiosum Sp. parvum) stets 
an Durst leiden, konnte man meinen, daB reichliche Zufuhr von Flussigkeit 
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: 

Datum Bemerkungen 

10. VI. 13. 182 0,724 0,364 Gewiihnliche Kost 
11. 

" " 
215 0,882 0,280 

12. 
" " 

219 0,920 0,350 
13. 

" " 
239 1,090 0,456 

14. .. " 
184 0,792 0,259 

15. 
" " 

241 0,973 - + 2000 Wasser 
16. 

" 
,. 273 1,228 0,467 Gewiihnliche Kost 

17. 
" " 

272 1,169 0,419 

Von anderer Seite wurde gelegentlich ein gewisser EinfluB beobachtet, 
der zu der Einschrankung der Flussigkeitszufuhr besonders bei Bronchiektatikern 
fUhrte. 

Bei der Beurteilung der Sputummenge ist endlich noch stets an den Ein­
fluB von Arzneimitteln zu denken, von fordernden wie hemmendem. Bei 
ersteren mussen wir unterscheiden, ob sie eine direkt sekretionsbefOrdernde 
Wirkung besitzen und gleichzeitig damit zur leichteren Losung des Sekretes 
dienen; oder ob zweitens die Expektoration nur durch eine starkere 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 ubrigen bezieht sich die Wirkung nur 
auf die Menge des ausgeworfenen Sputums. Zur ersten Gruppe mussen 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 Quiliajae. Die reizende wie einhiillende Wirkung der in den beiden 
letzten enthaltenen Saponine kommt nicht in Betracht, da ihre Ausscheidung 
auf deT Bronchialschleimhaut nicht erwiesen ist (GAISBOCK). Die Wirkung 
von einhiillenden schleimigen Mitteln, wie Radix Althaeae, Gummischleim 
und von heiBer Milch diirfte ahnlich sein, bei letzterer auch die Warme losend 
wirken. In die zweite Gruppe falit 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 Praparate. 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 Terpentinol in 1-2%iger 
Losung starke Zunahme der Sekretion, bei Einatmen von terpentingeschwangerter 
Luft dagegen Abnahme. Die klinische Erfahrung lehrt, daB Einatmung 
dieser balsamischen Mittel anfangs eine reichlichere Expektoration hervor­
ruft, im weiteren Verlaufe scheint sie eher abzunehmen. Kleine Dosen fordern, 
groBere hemmen. BESANyON und DE JONG geben an, bei einem Phthisiker 
mit reichlichem, wenig eiweiBhaltigem Auswurf einen deutlichen fordernden 
EinfluB von Theobromin und Digitalis gesehen zu haben, und zwar solI ersteres 
mehr auf die Driisen, letzteres auf den GefaBapparat der Bronchien wirken. 
Man kann sich vorstellen, daB ganz allgemein die Besserung der Durchblutung 
auch sekretionsfordernd wirkt. Beim Stauungskatarrh wird stets nur wenig 
Auswurf abgesondert. - Wie groB indes der EinfluB alIer dieser Mittel auf 
die Menge des Auswurfs in Wirklichkeit ist, laBt sich zahlenmaBig wohl schwer 
festlegen. 

Kurz zu erwahnen ist hier noch der EinfluB von warmen, nicht zu heiBen 
Wasserdampfen oder auch nur von feuchter, zumal salzhaltiger Luft, die beide 
sekretionsfordernd und sekretionslosend wirken, also auch die Menge des Aus­
wurfs vermehren, wahrend Einatmung von trockener Luft den gegenteiligen 
Erfolg hat. Der EinfluB der Witterung ist den Patienten wohl bekannt. 

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

Neben dieser Abhangigkeit von den verschiedenen Faktoren, die weniger 
in der Natur der Erkrankung liegen, als durch auBere Umstande bedingt sind, 
kommen noch in Betracht fUr 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, daB ein Auswurf von schleimiger 
oder schleimahnlicher (wie bei Pneumonie) Konsistenz stets sparlich 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 lOst. Mit der Anderung des Schleimgehaltes oder der Verfliissigung des 
Schleimes, sowie mit dem Hinzutreten anderer Bestandteile wird die Menge 
groBer. Eine Ausnahme bildet die starke Schleimabsonderung bei Bronchi­
ektasien sowie beim sog. Asthma humidum (Bronchitis pituitosa), bei denen 
der Schleim mehr zahe als klebrig ist und sich demgemaB auch leichter lOst. 
Sonst hangt 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 Bronchoblennorrhoe, doch kommen auch hier 
zahlreiche Ausnahmen vor; es sei nur das serose Sputum erwahnt, das trotz 
seines relativ geringen Wassergehaltes meist in groBeren Massen ausgeworfen 
wird. Wir diirfen dabei aber nicht vergessen, daB es sich bei diesem nicht um 
ein Sekret der Schleimhaut, sondern um ein Transsudat aus dem Blute handelt. 

Zu 2. 1m Verlaufe mancher akuten Erkrankung treten typische Anderungen 
in der Menge des Auswurfs ein, die eng mit dem Charakter desselben zusammen­
hangen. Man kann daher aus der Quantitat zuweilen Schliisse auf das Stadium 
der Erkrankung ziehen. Nehmen wir z. B. an, es handele sich urn eine einfache 
Bronchitis, urn einen Asthmaanfall oder urn 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 Verfliissigung des Schleims 
und Zunahme der korperlichen Elemente. Mit dem Fortschreiten der Reilung 
verschwindet der Auswurf nach und nach wieder. -

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

Tag I Menge 

I. 50 
2. 15 
3. 55 
4. 20 
5. 130 
o. 70 
7. 230 
8. 215 
9. 260 

10. 220 
II. 200 
12. 150 

13. 40 
14. 70 
15. 30 

Art des Auswurfs 

zah, klebrig 

leichtfliissig bis dick 

zweischichtig 

wie dicker Bindegewebs­
eiter 

Tag 

16. 
17. 
18. 
19. 

20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 

Menge 

30 
115 
100 
30 

60 
85 
24 
15 
25 
35 
30 

20-40 

Art des Auswurfs 

sehr ubelriechend, wieder 
zahflussiger 

dick, zahe 

diinnfliissig 

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

Von erheblichem EinfluB ist fast immer die Kompression einer Lunge durch 
Anlage eines Pneumothorax oder durch eibrapleurale Thorakoplastik. Ganz 
besonders bei letzterer ist die Abnahme nach der Operation oft ganz erstaunlich. 
Man darf sich aber dadurch nicht tauschen lassen und auf einen sofortigen 
Beginn der Ausheilung schlieBen, 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, urn bei Ausheilung nach und nach wieder zu ver­
schwinden. 

Dagegen zeigt sich bei chronischen Erkrankungen mit geringer Reilungs­
tendenz haufig eine auffallende GleichmaBigkeit 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 16tagigen Beobachtungsreihe die Werte zwischen 117,1 und 192,5, lagen 
dabei aber meist in der Mitte dieser Zahlen. 

Plotzliche Vermehrung des Sputums ill Laufe einer Erkrankung sowie 
periodisch wiederkehrende Entleerung weisen stets auch auf bestimmte Prozesse 
hin. Es wurde schon erwahnt, daB solches Auftreten von reichlichem Aus­
wurf auf das Bestehen einer mit einem Bronchus kommunizierenden oder durch 
Ausbuchtung des Bronchus selbst entstandenen Rohle deutet. Wir finden sie 
daher bei Bronchiektasien, Abscessen, Kavernentuberkulosen Ursprungs, 
dann aber auch bei dem p16tzlichen Durchbruch eines Empyems, bai Ramoptoen, 
endlich bei Ruptur eines Aneurysmas und Entleerung in die Luftwege. Eine 
rasche Vermehrung tritt auch bei Nekrotisierung der hamorrhagischen Grippe­
pneumonie auf, LIEBMANN sah hier Steigen von 20-30 ccm auf 300-600 ccm. 
Ebenso kann beiAbscedierung von Tumoren, sei es, daB diese das neugebildete 
Gewebe selbst betrifft, sei es, daB das umgebende Lungengewebe infolge Ver­
legung groBerer Bronchien abgesperrt und infiziert wird, die Auswurfsmenge 
rasch ansteigen, bei gleichzeitiger Anderung der Beschaffenheit. 

Schlusse aus der Menge des Sputums auf die Ausbreitung eines bestimmten 
Prozesses sind nur mit Vorsicht zu ziehell. Es mag erlaubt sein, dies bei einer 
einfachen Bronchitis zu tun, man kann auch auf die GroBe bronchiektatischer 
Rohlen bis zu einem gewissen Grade schlieBen, doch zu welchen absurden Vor­
stellungen es fUhren wfrrde, z. B. aus der Sputummenge allein die Ausdehnung 
eines crouposen pneumonischen Entzundungsherdes oder bei einem Phthisiker 
den Grad der bereits erfolgten Zerstorung seiner Lunge zu beurteilen, leuchtet 
ohne weiteres ein. Bei letzterem kann man hochstens unter Berucksichtigung 
der oben erwahnten Umstande sich von dem Fortgang der Einschmelzung 
tuberkuloser 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 perialveolare Rerde ohne Kommunikation, ohne oder mit nur 
geringer Expektoration verlaufen, erscheint nach dem anatomischen Vorgang 
selbstverstandlich. Bei Kindem verlaufen ausgedehnte kasige Zerst6rungen 
ohne entsprechende Verflussigung und Absonderung. Auch bei Lungengangran 
ist es nicht erlaubt, aus der Menge Schlusse auf die GroBe der Rohle zu 
ziehen. KISSLING fand bei 1 Liter taglichem Auswurf nur eine kleinapfelgroBe 
Rohle. Ebensowenig darf man hier aus der Menge die Indikation zur Operation 
herleiten. - DaB kleine Abscesse (z. B. bei puerperaler Sepsis, Grippe) und 
auch kleinere pneumonische Rerde oft uberhaupt nicht zu Auswurf fuhren, ist 
bekannt. 

Zweifellos ist, worauf besonders STICKER hinweist, der Grad der Resorp­
tionsfahigkeit der Schleillhaut fUr die Auswurfmenge von Bedeutung. Das 
zeigt am besten das oft uberraschend 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 StDrung der Resorp­
tion. STICKER fand in zwei solchen Fallen verkaste Bronchialdrusen. Derartige 
tuberkulose Veranderungen sind sic her noch viel haufiger die Ursache einer 
gestDrten Resorption. Auch abnorm profuse Sekretion wie bei der Bronchitis 
pituitosa wird auf Storungen der Resorption zuruckgefUhrt (s. auch S. 44). 

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

Wenig, oft auch keinen AU8Wurf finden wir in unkomplizierten Fallen von 
crouposer Pneumonie vor der Krise. LANZ fand fur einige FaIle zwischen 
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60 und 135 g Tagesmenge, ahnlich RENK. Nach der Krise, ferner bei Fallen 
mit verzogerter Losung, bei Pneumonien, die nicht durch den FRANKEL schen 
Diplokokkus verursacht sind, sowie bei septischen Prozessen, ist die Menge 
zumeist groBer. Ebenso ist bei einfacher Bronchitis, im Asthmaanfall zu Beginn 
der Erkrankung die Menge nur unbetrachtlich, nach Infarcierung meist dauernd, 
da die Hauptmenge mer resorbiert wird. Uberall da wo der Husten nur durch 
einen indirekten Reiz und nicht durch primare entzundliche V organge in der 
Schleimhaut der Luftwege erzeugt wird, wird gleichfalls sehr wenig Auswurf 
produziert. So sehen wir bei Tumoren der Lunge unter ungeheuren Husten­
anfallen 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 
herausbeforderte Sputum ist stets sparlich, wie uberhaupt 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 haufig etwas, aber nicht entsprechend der Schwere der 
vorangegangenen Erscheinungen. Fur 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; 
Bronchoblennorrhoe, anscheinend auch bei der CASTELLANIschen Broncho­
spiratose, bei Bronchiolitiden, haufig bei Lungenodem, bei der hamorrhagischen 
Entzundung (Grippe - bis F/2 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. BIERl\1:ER fUr putride Bronchitis Zahlen 
zwischen 180 und 750 g, bei THISSEN fUr Tuberkulose zwischen 300 und 500 g, 
bei LUMNICZER bis 1000 ccm; fur Lungengangran bei ORSZAG zwischen 40 und 
644 g, bei LANZ zwischen 65 und 445 g; fur Gangran bei KISSLING meist 150 bis 
300 ccm, in einem FaIle sogar 1 Liter taglich; fur Aktinomykose bei FINCKH 
bis 1500 ccm; letzteres durften 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 
maB bei einem Patienten mit diphtherischem Bronchialcroup, nachdem schon 
die Tage vorher massenhaft Sputum entleert worden war, vom Tage del' Ent­
fernung der Hauptgerinnsel an 420, 180, 40, 30, 10 und 5 ccm; in einigen Fallen 
von Bronchialasthma 500-750 ccm. Eine sehr reichliche Entleerung, 1050 ccm 
in 24 Stunden, konstatierte FLEISCHER bei einem Falle von Lungenodem. Bei 
Empyemdurchbruch erlebte LENH.ARTZ 4-5 I! 

Bei tuberkulOsen Hamoptoen ist die Menge des Auswurfs auBerordentlich 
wechselnd; sie braucht einige blutige Flocken nicht zu uberschreiten, kann abel' 
auch bis zu einem odeI' zwei Liter und mehr betragen, ebenso bei Tumoren 
und GefaBzerreiBungen bei fibrinoser Bronchitis, bei Aktinomykose. Mit die 
groBten Mengen werden wir wohl bei der plOtzlichen Entleerung eines Aneurysmas 
in die Luftwege finden. Auch einem geplatzten Varix konnen Patienten in 
kfuzester Zeit erliegen. 

2. Spezifisches Gewicht. 
Das spezifische Gewicht des Sputums ist auBerordentlich sch wankend; 

es richtet sich hauptsachlich 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. KOSSEL, 
dem wir die ausfuhrlichsten Untersuchungen dariiber verdanken, fand fUr: 

Reinschleimige und fast reinschleimige Sputa 
Schleimig-eitrige 
Eitrig-schleimige 
Fast rein eitrige _ 
Ein seroses Sputum 
Pneumonie-Sputum 

I Maximum I Minimum I Mittel 

100S,0 
1014,0 
1017,7 
1026,0 

1020,4 

1004,3 
100S,0 
1013,0 
1015,5 

1010,4 

1006,0 
1011,0 
1015,5 
1019,S 
1037,5 
1014,0 

Es weist also das serose 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 EiweiBgehalt zu suchen. 

Abgesehen yom serosen und pneumonischen Sputum lassen sich fur 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: 

I Maximum I Minimum I Mittel 

Bronchitis . . 
Emphysem .. 
Lungenabsce13 . 
Vitium cordis. . . 
Phthisis pulmonum 
Pneumonie ....... . 
Bronchitis fibrinosa (LEl'INE) 

1014,0 
1013,0 
101S,0 
1037,5 
1026,0 
1020,4 

1004,3 
1006,2 
1015,5 
1006,0 
100S,0 
1010,4 

100S,3 
1010,6 
1016,7 
1021,5 
1012,0 
1013,9 
100S,0 

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

Auch im Laufe einer Erkrankung kalID sich das spezifische Gewicht des 
Auswurfs ein und desselben Patienten in weitem MaBe andern, was nicht weiter 
auffallig 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, BEALE yom 5.-8. Tag 1014-1032,8. 

Methode der Gewichtsbestimmung. 
Prinzip: Das spezifische Gewicht wird nach KOSSEL mittels Pyknometer bestimmt, 

wohl die einzige einigerma13en genaue Methode, obwohl auch sie nicht ganz fehlerfrei ist. 
Um eine gleichma13ige Mischung zu erhalten, ist es notwendig, das Sputum auf 60° zu 
erwarmen, wodurch nach F. MULLER eine Verfliissigung durch Zerlegung des Mucins ein­
tritt und gleichzeitig die Luftblasen entfernt werden. 

Ausfiihrung: Das Sputum wird unter Temperaturkontroile in einem \Vasserbad 
langsam erwarmt, unter Verhiitung der Verdunstung durch einen Riickflu13kiihler. Zur 
geniigenden Mischung mu13 ofters umgeschiittelt werden. Man steigert die Temperatur 
des Wasserbades bis auf etwa 60°, oder wenig hoher, bis das Sputum konfluiert, la13t 
auf 15° abkiihlen und wagt 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 gefiiilten Rohrchens das spezifische 
Gewicht der Substanz an. 
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3. Farbe und TI'ausparenz. 
Wiewohl die Farbe des Auswurfs von groBer Wichtigkeit fUr die Beurtei­

lung der in den Luftwegen sich abspielenden pathologischen Prozesse ist, sind 
wir uber die chemischen Unterlagen der Farbstoffbildung, vielleicht abgesehen 
vom ursprunglichen Blutfarbstoff, und vom Gallenfarbstoff, nur auBerst mangel­
haft unterrichtet; es ware daher wunschenswert,hier genaueres zu wissen. 
Eine ganze Reihe von Momenten ist an der Farbbildung beteiligt; einzeln oder in 
Kombination konnen 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 abhangig: 
1. Von dem Vorhandensein einer homogenen Grundsubstanz, das ist vor 

allem von dem V orherrschen des Schleimes oder dunner seroser Flussigkeit. 
2 . Von der Menge der beigemischten zelligen Bestandteile: 
a) der weiBen Blutkorperchen (eitrige Beschaffenheit), 
b) der Erythrocyten, d. h. von der Menge des in ihm enthaltenen frisch en 

Blutes, 
c) seltener und in geringerem MaBe 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 ausschlieBlich Fett in Frage. 

4. Von Farbstoffen, die sich durch Umwandlung des Blutfarbstoffes nach 
Zerstorung der roten Blutkorperchen bilden und diffundieren, sei es, daB 
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 Lebenstatigkeit von Bakterien gebildet 
werden, und zwar entweder zu einer Zeit, zu der sich das Sekret noch an 
Ort und Stelle befindet, oder durch nachtragliche Farbstoffbildung nach Ent­
leerung des Sputums; im letzteren Falle wird es sich hauptsachlich um die 
Wirkung von Mikroorganismen handeln, die ursprunglich nicht im Sputum 
vorhanden waren, sondern erst nachtraglich hineingelangt sind. 

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

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

9. Vom Luftgehalt. 
Da die Ausfuhrung dieser Einteilung indessen auf Schwierigkeiten stoBen 

und zu Wiederholungen fuhren wiirde, so erfolgt die Schilderung aus praktischen 
Grunden lediglich nach dem Farbeneindruck auf das Auge; wir mussen uns 
dabei nur klar sein, daB es uns vielfach unmoglich 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 
fur sich abschatzen, 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. Del' Farbeeindruck uberwiegt aller­
dings und ist haufig so charakteristisch, daB wir schon aus ihm eine bestimmte 
Diagnose stellen konnen. 

Die gewohnliche weiBliche Farbe des Auswurfs ist hervorgerufen durch 
den die Grundsubstanz bildenden Schleim, der, an und fur sich farblos, durch­
scheinend, oft von glasiger Beschaffenheit ist, infolge seiner Zusammensetzung 
aus verschiedenen dicken Schichten und seines Luftgehaltes das Licht aber 
unregelmaBig bricht und so eine weiBliche Tonung erhait. So konnen stark 
Infthaltige Sputa, oft auch nur ihre oberen Schichten, unter Zurucktreten 
del' Grundfarbe, einen uberwiegend weiBen Eindruck machen. WeiBe Streifen 
sind gelegentlich auch auf stellenweise Gerinnung von Schleim odeI' in anderen 

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

Fallen von Fibrin zuruckzufuhren. Von del' Bedeutung del' Gerinnung fUr die 
Entstehung del' weiBen Farbe kann man sich durch Zusatz von etwas Essig­
odeI' Carbolsaure Ieicht uberzeugen. 

Aus diesen Grunden sehen wir den schleimigen Auswurf bei Rachenkatarrh 
im Beginne del' akuten, bei der chronischen Bronchitis, bei asthmatischem 
Anfall, bei Keuchhusten fast nie vollig far bIos, sondern mehr weiBlich durch­
scheinend und mit einzelnen weiBen Streifen durchsetzt, ganz abgesehen davon, 
daB stets mehr odeI' weniger zellige Bestandteile beigemischt sind. 

Vollig farblos ist am ehesten noch reiner Speichel, sowie ausgehusteter Inhalt 
von Echinokokkusblasen, falls er plOtzlich und in groBer Menge entleert wird. 
In seltenen Fallen mag infolge reichlicher Luftbeimengung auch del' Auswurf bei 
del' sog. "expectoration albumineuse" vollkommen farblos erscheinen, haufiger 
abel' einen auf del' Farbe des Serums beruhenden Stich ins Gelbliche odeI' einen 
leichten hellroten Schimmel' infolge del' Beimengung roter Blutkorperchen 
erkennen lassen. 

Auswurf von ausgesprochen weiBem Aussehen, erzeugt durch reichliche 
Beimengung eingeatmeten Mehles, schilderten C. GERHARDT und LUBLIN'SKT 
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bei Miillern. Fett kann einen ahnlichen Eindruck hervorrufen; so beobachtete 
OPPOLZER auf der Oberflache eines bei fibrinoser Bronchitis entleerten Aus­
wurfs eine milch- und rahmahnliche Schicht, die aus Fett und Fettsauren be­
stand (der Auswurf enthielt 0,27010 Fett auf die Gesamtfliissigkeit berechnet). 
OPPOLZER nahm als Ursache in seinem Faile Durchbruch von gestauten Lymph­
gefaBen in die Lungen infolge Thrombose der Vena subclavia an. Besonders 
stark glanzender und das Licht zurtickwerfender schleimig-eitriger Auswurf 
wird von BARD als "porzellanartig" bezeichnet; er solI hauptsachlich bei 
chronischen fibrosen Formen der Tuberkulose auftreten. Als "chylusahnlich" 
schildert MODEL das Sputum in einem ahnlichen Faile. Nach TRAUBE soil 
das Sputum von Lungentumoren, besonders Medullarcarcinomen infolge Bei­
mengung von Fett haufig von auffailend weiBlicher Farbe oder Streifung sein. 

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

Durch die Beimengung von weiBen 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, haufig mit einem leichten Stich ins Grtine, 
der Auswurf nahert sich mit der Zunahme der zelligen Bestandteile und dem 
Zuriicktreten des Schleims dem Aussehen von Eiter (Abb. 1 und 2). Die Farbtone 
sind auBerordentlich wechselnd, bald heller, bald dunkler, oft in das Griinliche 
oder Braunliche, seltener ins Rotliche hintiberspielend. Wir sehen diese Farben, 
vor allem die gelbe, daher bei allen Erkrankungen, die mit eitriger Entztindung 
in den Luftwegen verlaufen. Die aileinige Anwesenheit der weiBen Blutkorper­
chen ist sicher nicht die Ursache der Gelbfarbung, denn im Blut setzen sie sich 
als ausgesprochen weiBliche Schicht ab, sondern sie muB in einer sehr geringen 
Beimengung umgewandelten Blutfarbstoffes liegen, dessen Aufbau uns noch un­
bekannt ist. Man kann im eitrigenAuswurf auch sehr viel haufiger auf chemischem 
Wege Blutfar bstoff nachweisen als gemeinhin angenommen wird. Zum geringeren 
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Teil beruht die Gelbfarbung auch in der Anwesenheit und Tatigkeit von 
Bakterien. P ANSINI hat die Arten der letzteren zusammengestellt, die zur 
Bildung eines gelblichen oder gelbroten Farbstoffes befahigt sind. Wir finden 
von ihm den Bacillus aureus, den Bacillus squamosus, einen Bacillus Nr. 14 
und 17, die Sarcina lutea, aurantiaca, variegata aufgezahlt. Auffallenderweise 
fiihrt PANSINI die verschiedenen Staphylokokkenarten nicht an, von denen 
man gleichfalls annehmen miiBte, daB sie bei reichlichem Vorkommen dem Aus­
wurf eine gelbliche Farbe in verschiedenen Abstufungen verleihen konnen. 
Die wechselnden Farbtone kann man zum Teil wohl auch auf die Verschieden­
artigkeit des Nahrbodens, wie er im Sputum geboten wird, zuriickfiihren. 

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

Einen eigentiimlichen eigelben Schaum an der Oberflache eines Sputums sahen 
LEYDEN und JAFFE; die Farbung war mit groBer Wahrscheinlichkeit auf die Anwesenheit 

Abb. 3. Citronenfarbener Auswurf bei Pneumonie. 

von Pilzen zuriickzufiihren. Einen ahnlichcn sehr merkwiirdigen Fall beschrE'ibt LOWER: 
das anscheinend von einem Tuberku16sen 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, seltcner an warmen Friih· 
jahrstagen, und war an die Anwesenheit kleiner Kornerhaufen, welche Sporen von Lepto. 
thrix buccalis sehr ahnlich sahen, gebunden; es hat sich also wahrscheinlich urn eine sehr 
rasche Entwicklung eines schon vorher im Sekret vorhandenen oder erst nachtraglich 
hinzugekommenen Mikroorganismus gehandelt. Die Farbung war iibrigens ohne diagnosti. 
sche und prognostische Bedeutung. 

Auch durch Gallenfarbstoff kann ein eidotterahnliches Aussehen hervor­
gerufen werden; SCHULZE sah solches bei Durchbruch eines perihepatischen 
Prozesses in die Lungen; miluoskopisch 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 crouposen Pneumonien, meistens zu Beginn der­
selben (Abb. 3); einmal konnte Verfasser ein typisches citronengelbes Sputum 
bei einer eigentumlichen tuberkulosen 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 eigentumliche gelbe Sprenkelung mancher CURSCH­

MANN scher Spiralen oder einzelner Kornchen, am ahnlichsten kleinen Stuck­
chen von WeiBbrotkruste, mit denen sie im ersten Augenblick auch leicht ver­
wechselt werden; reichliche Anwesenheit weiBer Blutkorperchen und CHARCOT­

LEYDEN scher Krystalle zeichnen die Spiralen dann regelmaBig aus. - Auch 

I 

Abb. 4. Gelblich bis rostfarbener Auswurf bei erouposer Pneumonic. 

die Aktinomycesdrusen enthaltenden Kornchen sind durch ihre intensive 
Gelbfarbung haufig aus dem Eiter rasch herauszufinden. 

Von den gelben Sputis beobachtet man alle Ubergange zu roten sowie 
braunen Farben, so daB es hier kaum Farbtone gibt, die man lllcht gelegent­
lich findet. Fur die weitere Beurteilung ist hier auch maBgebend, ob der Farb­
stoff in einer mehr schleimigen oder einer mehr eitrigen Grundmasse gelOst, 
ob das Sputum also mehr oder weniger transparent ist. 

Eine gelb- oder orangerote Farbe ist den pneumonischen Sputis eigen, 
nicht selten auch mehr braunrote Tone. Die typische Rostfarbe (Sputum 
ferruginosum, rubiginosum) des Auswurfs ist in der Regel den unkomplizierten 
crouposen 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 Losung des Exsudats verschwindet sie wieder ziemlich rasch. 
Sie ist nicht immer ganz gleichmaBig im Sputum verbreitet, sondern es wechseln 
hellere und dunklere Partien, oft in streifenformiger Anordnung abo Dabei ist 
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der Auswurf in der Mehrzahl der Faile deutlich transparent, was in dem 
ungleichmaBigen Ablauf des Prozesses begrtindet ist (s. Abb. 4 und 5). 

Rostbraune Farbe hat man auch bei anderen Erkrankungen der Lungen be­
obachtet, in seltenen Failen bei Streptokokken-, Friedlander-, Influenza-, auch 
Meningokokken-, Staphylokokken-, Kolipneumonien mit lobarer Ausbreitung. 
BANTI sah sie bei einer ReihevonFailen sog. infektioser Pneumonie, derenAtiologie 
nicht geklart wurde, wo sie einer anfanglichen hellroten, blutigen Farbung Platz 
machten (Typhus ~ - Grippe ~ - Pneumonie~). Ferner berichtet SOKOLOWSKI von 
typischem rostbraunem Sputum bei akuter Tuberkulose, JURGENSEN bei Miliar­
tuberkulose, FRXNTZEL bei kasiger Pneumonie, ebenso BESANyON und DE J ONG, 
FINKLER bei Miliartuberkulose, EpSTEIN und BETSCHART bei Tumoren. Sogar 
nach Empyemdurchbruch kann das Sputum eine Farbe annehmen, die der 
rostbraunen pneumonischen ahnlich ist, nur ist infolge der Eiterbeimengung 

Abb. 5. Blutig-rostfarbenes Infarktsputum vom 3. -4. Tage (komplizierende Pneumonie1). 

die Konsistenz hier weniger zah und die Transparenz verschwunden. - Endlich 
hat man eine rotlich-braune Farbe bei Bronchiolitis obliterans (A. FRAENKEL) 
beobachtet. Braunliche Sputen erhalt man nicht so selten auch bei Herzfehlern 
(LENHARTZ); hier kann die Farbe gleichmaBig tiber das ganze Sputum verteilt 
sein, oder - was das haufigere ist - man findet einzelne rostbraune Stippchen 
und Ptinktchen, ahnlich Schnupftabakkornchen, auch einzelne Bailen 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 odeI' dem Rachen entleertes Sputum nach vorausgegangenen 
kleinen Blutaustritten haufig von einer ahnlichen Farbe ist (s. Abb. 25, S. 55). 

Was die Entstehung der zuletzt geschilderten Farben betrifft, so hat ANDRAL zuerst 
die Ansicht ausgesprochen, daB die verschiedenen Farbungen, ganz speziell des pneumoni­
schen Sputums, durch verschieden starke Beimengungen von Blut zustande kommen sollten. 
Schon 'fRAUBE hat indes diese Ansicht als irrig zuriickgewiesen. Brachte er Gummi- oder 
Eiwei13losung mit Blut in verschiedenem Mengenverhaltnis zusammen, so wechselte nur die 
Intensitat der urspriinglichen Blutfarbe, nie anderte sich die Farbe selbst. 'fRAUBE nahm 
daher an, daB die Farbe auf Umwandlungsprodukten des roten Blutfarbstoffs beruhe, und 
zwar sollte das die roten Blutkorperchen verlassende Hamatin nach seiner Losung in der 
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Grund:masse des Sputums unter dem EinfluB des Sauerstoffs dasselbe Farbenspiel durch­
laufen, welche in das Gewebe der Cutis ausgetretenes Blut nach und nach annahme. 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, zunachst an eine spezifische Wirkung des FRAENKEL schen Pneumonie· 
diplokokkus zu denken, da wir weitaus am haufigsten die gelben bis rotbraunen Farben 
bei dieser Erkrankung vorfinden. FRANKEL sucht Untersuchungen von FAWITZKY auch 
in diesem Siune zu deuten. FA'HTZKY konnte namlich beobachten, daB in Bouillon und 
nur in diese iiberimpfte Kulturen von Pneumokokken, die aus Kaninchen- oder Mause­
blut geziichtet waren, eine rotbraune Farbung annahmen; im VerIauf einiger Tage senkte 
sich der Farbstoff als ziegelroter Niederschlag zu Boden; er schien den Bakterienleibern 
oder den umhiillenden Kapseln anzuhaften. Der Farbstoff lost sich nicht in Wasser, Alkohol, 
Ather, Chloroform, Benzol, dagegen in 30 % iger Kalilauge, sowie etwas in Eisessig und 
Carbolsaure. Seine Bildung schien Zufalligkeiten unterworfen zu sein, da geringe Wachs­
tumsanderungen von EinfluB waren, nicht dagegen Sauerstoff und Kohlensaure. A. FRANKEL 

Abb. 6. Griinlich·gelbbrauner Auswurf mit dunkel pigmcntierten Schollen bei Herzfchler. 
"Herzfehlersputum" . 

bemerkt dazu, daB es nicht unwahrscheinlich sei, daB die Hamoglobinumwandlung, welche 
der Rostfarbe der pneumonischen Sputa ebenso wie der eigentiimlichen rotbraunen Farbung 
der hepatisierten Lunge zugrunde liegt, eine Folge der unmittelbaren Einwirkung der 
Pneumokokken auf die roten Blutkorperchen ist. Nun erfolgt durch eine groBe Zahl von 
Bakterien eine Veranderung des Blutfarbstoffes bei langerer Einwirkung, zum mindesten 
eine Auflosung der roten Blutkorperchen und Reduktion des Hamoglobins. Methamo­
glo bin bildner 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, daB die Braunfarbung des rostfarbenen pneumonisehen Auswurfes mit durch 
Methamoglobin verursacht sei und in der Tat konnte K_~MlI1ERER es wiederholt spektro­
skopisch in ihm nachweisen (Verdiinnung des Auswurfs mit Wasser, 3-4 em Schichtdicke). 
Zur Vermeidung von Fehlern ist daran zu denken, daB Methamoglobin sich auch bei langerem 
Stehen von Blutbouillon bildet. . 

Eine mehr olivengriine Farbung wird durch Ha ma tin 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. Fiir die Bildung der griinen Sputa kommt daher nur das tryptische Verdauungs­
vermogen des pneumonischen Exsudates in Betracht. 

y. Hoesslin, SPlltnm. 2. Anf!. 2 
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Der Blutfarbstoff wird durch bestimmte Bakterienarten bis zum Hamatin, aber nicht 
weiter abgebaut. Hamochromogen wird nicht gebildet, hiichstens durch einige Sapro­
phyten (KAlIIMERER). Bilirubin bilden die Pneumokokken auf bluthaltigen Nahrbiiden 
nicht (OBERMAYER und POPPER). Dagegen wies KAM:M:ERER neuerdings mit Sicherheit 
die Bildung von Hamatoporphyrin durch Gemische aerober und anaerober Arten nach, 
die er aus dem griinbraunen bis schokoladefarbenen, fauligen Sputum von Lungengangran 
und putrider Bronchiektasie ziichtete und auf Blutbouillon weiter iiberimpfte. Eine fer­
mentative Entstehung wird damit iiberfliissig. Geziichtet wurden Streptokokken, Proteus, 
eine Mesentericusart, zahlreiche Anaerobier (Tennisschlagerformen und wurzelfiirmig ver­
astelte Kolonien). Damit ist auch die Beteiligung des Hamatoporphyrins an der Farbe 
mancher Sputa bewiesen. 

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

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

bei der Pneumokokkenpneumonie auftreten, wenngleich diese auch die Haupt­
zahl liefert, sondern daB sie gelegentlich bei Influenza-, Meningokokken-, 
Staphylokokken-, Streptokokken- und anderen Infektionen, auch bei Tuber­
kulose, vorkommen konnen. SOKOLOWSKI will deshalb ihre ganze Bedeutung 
eingeschrankt wissen; das ist zweifellos nicht richtig, denn es spielt sich in 
den genannten Fallen, die ja Ausnahmen darstellen, gleichfalls ein crouposer 
ProzeB ab und fUr diesen besitzen wir - wie LEICHTENSTERN ausdrucklich 
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 eigentumliche 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 crouposer ProzeB sich ne ben der Grunderkrankung abspielen kann. 
Die Verschiedenartigkeit der Infektionserreger weist uns auch darauf hin, daB 
dem Pneumokokkus als solchem wohl kaum eine besondere Rolle bei der 
eigentumlichen Farbung des Auswurfs zukommt. 
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Die Herkunft des pneumonischenAuswurfesistnoch umstritten. BESANyON 
und DE J ONG nehmen an, daB er aus dem ganzen infiltrierten Bezirk der Lunge 
stammt; durch den Husten werde er aus den Maschen des Fibrinnetzes aus­
gepreBt. HANAU und A. FRANKEL glauben dagegen, daB es ausschlieBlich 
aus den noch im Stadium der blutigen Anschoppung befindlichen Teilen, 
besonders den Randpartien hervorgeht, da die soliden Pfropfe auf der Hohe 
der Infiltration zu fest in den Alveolen saBen, als daB sie herausbefordert 
werden konnten, auBerdem wiesen die expektorierten rostfarbenen Massen ver­
haltnismaBig wenig Fibrin auf, was zweifellos zutrifft. Auch die Sparlichkeit 
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 ausfUllenden Exsudatmassen abgeschieden. Der 
Schleim tritt selbstverstandlich erst in den Bronchien hinzu, der Gehalt an 
ihm ist iibrigens sehr gering. Wie die Abgiisse einzelner Teile (z. B. Trachea, 
Kehlkopf) abel' zeigen, kann unter bestimmten Umstanden aber auch ein 
seroses Exsudat (bzw. Plasma) auf die Bronchialschleimhaut abgeschieden 
werden. 

Eine besonders wichtige diagnostische Rolle fUr die Diagnose spielt die Farbe 
natiirlich bei zentral gelegenen Herden odeI' abortiv verlaufenden Erkrankungen. 
Ob die Farbe mehr ins Gelbe, Safran, Orange oder ins Blutrote iiberspielt, ist 
fUr 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 KORCZYNSKI find en. 

Haufig trifft man - und zwar sind das fast ausschlieBlich undurchsichtige 
Sputa mit reichlichem Eitergehalt - Farben an, die aus dem Gelb mehr in 
das Ocker odeI' Braun iiberspielen; mit del' Zunahme des veranderten Blut­
farbstoffes werden sie intensiver braun. Die ockergelbe Farbe ist daher bei 
allen moglichen Erkrankungen beobachtet worden, bei Bronchiektasien, AbsceB, 
Tuberkulose, Echinokokkus, TUll1oren; auch das Sputum nicht ganz nach 
dem Schema verlaufender crouposer Pneumonien kann ein solches Aussehen 
haben. 

AIle diese gelben bis braungelben undurchsichtigen Sputa sind also keiner 
bestimmten Erkrankung eigentiimlich, sie finden sich da, wo Eitel' und Blut 
dauernd vermischt werden, del' BlutzufluB abel' nur gering ist. 

Die ockergelbe Farbe kann auch andere, auBere Ursachen haben; MERKEL 
beobachtete ockergelbe Sputa bei tuberkulosen Leuten, die in Goldblattbiichlein­
fabriken langere Zeit vorher Eisenstaub (Fe20 3) eingeatmet hatten. 

Sehr charakteristisch sind die sog. pflaumenbriihartigen (Sputum 
pruneum, Crachats jus des pruneaux von ANDRAL), auch lakritzensaftahnlichen 
(BESANyON) Sputa, die gleichfalls in den verschiedensten Variationen auftreten 
konnen. Einmal sieht man hier Sputa von braunroter Farbe, haufig mit einem 
leichten Stich ins Griinliche und Gelbliche und von teils schleimiger, teils eitriger 
Beschaffenheit, anderenmals iiberwiegt del' griinliche Ton; die Farbung ist dabei 
keine gleichmaBige, sondern die Farbtone wechseln in Streifen oder volligem 
Durcheinander abo Ein solcher Ubergang aus dem gewohnlichen rostbraunen 
Sputum kommt nicht selten im Laufe einer pneumonischen Erkrankung VOl', 
del' ProzeB in den Lungen wird dann zu einem mehr eitrigen odeI' eitrig-jauchigen. 
Am haufigsten treffen wir ihn bei crouposen Pneumonien, die nicht nach dem 
Schema ver1aufen, sondern sich langsam lOsen odeI' in Abscedierung iibergehen; 
del' haufig gleichzeitig bestehenden Herzschwache scheint hier nicht die friiher 
dabei zugeschriebene Rolle zuzukommen. 

2* 
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Auch bei anderen abscedierenden Erkrankungen kann der Auswurf pflaumen­
bruhartige Beschaffenheit annehmen, vor allem bei Gangran, bei Abscedierung 
von Echinokokkuscysten, zerfallenden Tumoren, hier aber stets mit starkerer 
Eiterbeimengung als bei der crouposen Pneumonie. 

Nach LENHARTZ sollen gelegentlich pflaumenbruhartige Sputa bei eintreten­
dem Lungenodem Herzkranker vorkommen, die zelligen Bestandteile dfuften 
dann aber zurucktreten. Auch hier wird reichlichere Anwesenheit von Blut 
und Schleim vorausgesetzt werden mussen. Zu erwahnen ist hier noch eine 
Bemerkung NOTHNAGELS, der zufolge bei ToHwut der abgesonderte Speichel 
von braunlicher Farbe sein kann. 

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

Abb. 8. Himbeereisfarbener Auswurf bei Lungencarcinom. 

ungewohnlichen und schweren Verlauf aufmerksam. Bei genauerem Zusehen 
wird man indes bemerken, daB die Infektion in der Regel von Anfang an 
schwer verlauft; die Kranken sind auffallend prosterniert, oft benommen, die 
Gesichtsfarbe ist livide und vor aHem laSt die Beschaffenheit des Pulses zu 
wiinschen ubrig. 

Auch in den rotgefarbten Sputis bestehen die mannigfachsten Abstu­
fungen, vom eben rosa gefarbten Auswurf bis zu dunkel schwarz- und braun­
roten Tonen. Die Beimengung von Eiter ist hier ebenfaHs von Bedeutung fUr 
die Art und Intensitat der Farbe. 

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

Ein hellgraurosa gefarbtes Sputum mit gleichmaBiger Verteilung der 
Farbe in dem dunnen Schleim erfolgt haufig bei geringen Blutungen aus dem 
Zahnfleisch und reichlichem SpeichelfluB; das sogenannte "hysterische Sputum", 
welches WAGNER bei einer Patientin, die Lungenblutungen vortauschte, beobach­
tete, gleicht diesem. - Sputa, die in einer mehr weiBlichen oder schwach 
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gelbwei13lichen Grundmasse ein gleic.hma13ig verteiltes Hellrosa erkennen lassen, 
sind typisch fiir Lungenodem. Von dem vorgenannten unterscheiden sie sich 
durch ihre infolge des Eiwei13gehaltes mehr klebrige Beschaffenheit und die 
zahllosen in ihnen enthaltenen kleinen Luftblaschen (Achtung bei kiinstlicher 
Schaumbildung durch Wasserstoffsuperoxyd!). 

Die typische blutrote Farbe tritt in Sputis nur na,ch frischen Blutergiissen 
auf, bei schwachen Blutungen in einzelnen Streifen, bei starkeren gleichma13ig 
verteilt oder sich iiberhaupt 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 ma13gebend. Ebenso 
ist die Frage, ob das Blut aus dem Respirationstractus oder aus dem Ver­
dauungskanal stammt, oft schwer zu lOsen. Bei langerem Stehen an der Luft 

Abb. 9. Braunlicher, blutig-eitriger Auswurf bei LungenabsceLl nach LungenschuLl. 

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 haufigsten sind dunkel­
rote, in das Schwarze oder auch Braune iibergehende Farben. Fiir das Zustande­
kommen einzelner Abstufungen ist auch der Eitergehalt von Einflu13. Eine 
der bekanntesten Umwandlungen sehen wir bei Lungentumoren; au13erordent­
lich haufig wird hier iiber das Erscheinen von him beer- oder j ohannis beer­
geleeahnlichen 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 schwarzlich bezeichnet; dem Gelee aus schwarzen 
J ohannisbeeren kommt tatsachlich auch eine fast schwarze Farbe zu (MAC 
DONELL, black currant jelly colour). Diese letztere Farbe ist aber nicht nur 
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Tumoren eigen, sondern wir sehen sie und s<;>gar 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 FaIle 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 gelatinose Grundmasse mit eingestreuten schwarzen, 
teilweise konfluierenden Flecken von StecknadelkopfgroBe. Auch bei Bronchitis 
fibrinosa obliterans (LANGE) und in seltenen Fallen 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 ).md 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 ahnelt mehr der Beschaffenheit von Himbeermus oder Erdbeereis; 
bei Vorhandensein brauner Tone kann er auch einer Anchovissauce (POWELL 
und fuRTLEY) verglichen werden. Nach Erfahrung des Verfassers trifft man 
ein so gefarbtes, durch die innige Vermengung von Blut und Eiter in der ge­
schilderten Weise verfarbtes Sputum besonders bei Tumoren sogar sehr viel 
ofter an als das leukocytenarme geleeartige. Einmal wurde ein seltener Fall 
schwerster eitrig-hamorrhagischer Bronchitis, die sich iiber den groBten Teil 
beider Lungen erstreckte, mit ahnlichem Auswurf gesehen. Auch bei Ver­
eiterung von Echinokokkuscysten wurde ahnlicher 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 fiir 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 haufig; wir treffen 
sie im Verlaufe vieler Blutungen an; auch hier miissen wir zwischen den mehr 
gedeckten und den durchscheinenden Farben unterscheiden. Am hiiufigsten 
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 Welse verandern. 

Nicht ganz selten stoBen wir auf eine griine Farbe; sie wechselt von heIl­
griinen Tonen mit gelblicher Beifarbung bis zum Dunkel- oder Lauchgriin, 
seltener auch Olivengriin. Der Gehalt an Eiterkorperchen ist auch hier fiir die 
.Farbe mitbestimmend. So hat TRAUBE als erster eine griingelbe oder griine 
Farbe bei putrider Bronchitis und Gangran beschrieben, MUCK eine hell-oliven­
griine bei LungenabsceB; auch bei atypisch verlaufenden crouposen Pneumonien 
wie bei subakuten kasigen Lungenentziindungen kommen sie gelegentlich vor. 
Nach TRAUBE solI 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 FaIle 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 erwahnten 
Fane tuberkuloser Infiltration) stellte sich nachtragliche rasche Griinfarbung 
des gelblichen Sputums bei Stehen an der Luft ein. Auch nach HUXHAJ\1 kann 
die griine Farbe im Laufe der Erkrankung in eine mehr gelbliche libergehen; 
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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 
SENDLER und MUCK nach Durchbruch von LeberabsceB und vereiterten Echino­
kokkuscysten in die Lungen. Bei Aktinomykose kann die Farbe weiBlich-griin, 
auch ausgesprochen griin oder lauchgriin sein (EpSTEIN); von ISRAEL wurde 
letztere sogar als charakteristisch angesehen. Eine eigentiimliche Sprenkelung 
beschreibt bei der gleichen Erkrankung CANALI. Bei Tumoren, nicht nur 
Chloromen, Carcinomen wie Sarkomen werden zuweilen ahnliche Sputa entleert 
(EpSTEIN); entweder waren sie diffus griin oder es befanden sich in einer mehr 
schleimigen grauweiBen 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. Answurf bei Lnngencarcinom. Die grtinen Teile sind mehr schleimig, die brannen 
(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 
griine Farbe besonders leicht auftritt. Diese nachtragliche Verfarbung solI 
nach CURSCHMANN bei anderen Sputis nie vorkommen; sie kann es aber ge­
legentlich auch bei organischen Stenosen der Luftwege. ESCHERICH erwahnt 
sie bei fibrinoser Bronchitis; nach Zusatz von Salpetersaure trat sie sofort auf. 

An eine Griinfarbung des Speichels durch gefarbte Leckereien hat man 
auch gelegentlich zu denken. 

Die Ursaehe der Griinfarbung kann versehiedener Natur sein. Tritt die Farbung 
naehtraglieh - und das ist am haufigsten der Fall - auf, so liegt die Annahme eines Ein­
flusses von Lebewesen am naehsten . ROSENBACH konnte in der Tat naehweisen, daB in 
asthmatisehen Sputis, die langere Zeit der Luft ausgesetzt wurden, der Farbstoff in leieht 
griingefarbten, freiliegenden Sporen (?), seltener von weiBen Blutk6rperehen und Epithel­
zellen aufgenommen war. Die Griinfarbung besehrankte sieh in seinen Fallen nur auf die 
Fliissigkeit. wahrend die eitrigen Ballen nur unbedeutenden griinen Sehimmer zeigten 
nnd die Sehaumsehicht fast weiB war. Aueh die CHARCOT-LEYDENSehen Krystalle hatten 
die Farbe angenommen. DaB die Farbung auf diese Weise erzeugt war, bewies ROSENBACH 
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durch tiberimpfung griinen Sputums auf scWeimig-eitrige tuberkulose Sputa, die gleich­
falls eine leichte griine Farbung annahmen und die griinen Kornchen enthielten. III 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 Blutfarbsto££ waren in diesen Sputis niemals zu finden. 

FRICK konnte in Sputis, die nach einigen Tagen Griinfarbung 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 
Bac'llus virescene; 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 crouposen Pneumonie beim Stehen niemals 
Griinfarbung annehmen. 

PANSINI hat die Bakterien zusammengesteUt, die eine nachtragliche Griinfarbung 
hervorrufen konnen, 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. 

tiber die Natur dieses Farbsto££es sind wir nicht unterrichtet; er geht in absolutem 
Alkohol sowie Chloroform iiber, wird nach Zusatz von Kalilauge, in anderen Fallen von 
Salpetersaure (ESCHERICH) deutlicher; ROSENBACH fand Sauren wirkungslos. An das 
Vorhandcnsein von Blut scheint er nicht gekniipft zu sein, es miiBten denn schon minimale 
Mengen geniigen. 

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

Gallenfarbstoff. In seltenen Fallen ist Anwesenheit von Gallenfarbstoff 
die Ursache der Grunfiirbung; es ist dies aber kein reines Grun, sondern ein mehr 
ockerbraun- bis schmutziggruner Ton, der im Laufe der Erkrankung sich hiiufig 
andert. Die Farbe ruhrt hier von dem Biliverdin her, das durch Oxydation 
des Bilirubins entsteht, mittels Alkohol oder Chloroform ausgezogen wird und 
sich mit Hilfe der GMELIN schen oder besser noch der Diazo - Reaktion nach­
weisen liiBt (S.243). Oft geben nur einzelne FlOckchen eine mikrochemische 
Reaktion. In besonders stark gefarbten Partien oder in rotbraunen eingestreuten 
Stippchen treffen wir auch rostbraune Bilirubinkrystalle an. 

Handelt es sich urn 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 iiuBerst wichtig sein. 
Auch bei Ikterus, wenn farbstoffhaltiges Serum in den Auswurf iibergeht, 
erkliirt sich die Fiirbung desselben (BETTELHEIM, F. MULLER). Bei Pneumonien 
ohne Ikterus sollen nie grune Sputa vorkommen, was TRAUBE damit erkliirt, 
daB in solchen Fiillen hiimatinhaltiges Sputum expektoriert wird, bevor es die 
letzte Pigmentmetamorphose durchgemacht habe. Nun trifft dies doch nicht 
so ganz zu. Es kommen einmal grune Sputa bei pneumonischen Patienten 
ohne Ikterus nicht ganz selten vor, wenn auch nur fUr kurzere Zeit, und dann 
wurde mit Hilfe der neueren, feineren Untersuchungsmethoden Gallenfarbstoff 
im Auswurf sehr viel hiiufiger vorgefunden (OBERMAYER und POPPER, HERZFELD 
und STEIGER), im typischen Sputum croceum sogar regelmii13ig (POLLAK). 
Dies entspricht auch dem haufigen Gallenfarbstoffbefund im Serum von Pneu­
monikern, die noch nicht an ausgesprochenem Hautikterus leiden. Ferner 
erhielt Verfasser in dem schon oben erwiihnten gelbbraunen Auswurf einer 
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tuberkulOsen Infiltration ohne Ikterus eine unzweifelhafte positive mikro­
chemische Reaktion auf Gallenfarbstoff. 

Haufiger glauben wir aber auch aus der ockergelben oder grunbraunen Farbe 
des Auswurfes auf die Anwesenheit von unverandertem Gallenfarbstoff schlieBen 
zu durfen, 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 ausfuhrliche Mitteilung von 
MALIWA uber durchgebrochenen Leberechinokokkus beweist. Er fand jedoch 
weder Biliverdin noch Bilirubin (nur gegen das Ende zu in kleinen Flockchen), 
dafUr Abkommlinge desselben, ein Gemisch von Choleprasin und Bilifuscin 
(s. S. 243). Zur Begrundung nimmt MALIWA eine fermentative Umwandlung 
des ursprunglichen 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 LeberabsceB 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 lJbertritt von Galle; auch hier war eine Umwandlung 
der kleinen anfangs durchgesickerten Mengen, wohl moglich; zur verdacht­
erregenden Farbung des Auswurfes hatten sie genugt. 

Ganz ist die Frage der Entstehung der Farbe solchen Auswurfs damit aber 
noch nicht erledigt, denn die Farbung kann unmoglich allein von dem meist 
nur in Spuren nachgewiesenen Bilirubin herruhren; auch geben gerade grune 
Sputa von Pneumonikern die Reaktion nicht (POLLAK). Es mussen also noch 
andere Stoffe daran beteiligt sein, und zwar sind es noch andere Abkommlinge 
des Blutfarbstoffes, das Methamoglobin und uberall da, wo tryptische Ver­
dauung stattfindet, das Hamatin, in manchen Fallen auch Hamatoporphyrin 
(bisher nur bei Faulnis gefunden), ferner das Hamatoidin, dessen 1dentitat 
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 daB nicht unbedingt Galle aus dem Blut in das Sputum uber­
getreten sein muB, was indes das haufigere ist. Mit Hilfe feinerer Untersuchungs­
methoden hat man auch im Serum viel haufiger Gallenfarbstoff nachgewiesen 
als fruher, doch wurde er einige Male auch da im Auswurf gefunden, wo er 
im Serum nicht war und ebenso in infiltrierten Lungenteilen in groBerer Menge 
als in gesunden (HERZFELD und STEIGER). 

Die Untersuchungen von MALIWA lassen ferner daran denken, daB Gallen­
farbstoff sogieich weiter zu dem von ihm gefundenen Choleprasin und Bilifuscint 
umgewandelt wird. 

Die FA WITZKY sche Anschauung der direkten Farbstoffbildung durch Pneumo­
kokken laBt sich nicht halten; der durch Pneumokokken auf biuthaitigen Nahr­
boden gebildete Farbstoff hat mit dem Gallenfarbstoff nichts zu tun, es handelt 
sich um Methamoglobin (s. S. 17). 

4. Pigmentiel'ung. 
Unter pigmentierten Sputis versteht man solche, in denen farbende Sub· 

stanzen nicht aufgelOst und gleichmaBig verteilt, sondern in kleinen Anhaufungen 
enthalten sind, die sofort durch ihre Farbe auffallen und je nach ihrer Menge 
ein charakteristisches Aussehen erzeugen konnen. 1st das Pigment auBer­
ordentlich feinkornig und reichlich, so ist nebenbei stets noch eine leichte 
diffuse Tonung 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 Derivatei:p. Betracht. Wiederholt ist schon 
auf das Auftreten von Hamatoidinschollen hingewiesen worden, die sich bei 
einer Reihe von Erkrankungen nach Blutungen in das interstitielle Lungen­
gewebe oder in die Alveolarlumina selbst sowohl innerhalb wie auBerhalb von 
Zellen zeigen; Anhaufuugen der sie tragenden Zellen, der sog. Herzfehlerzellen, 
fallen durch das Auftreten rotlicher oder braunrotlicher Piinktchen und Stipp­
chen auf. Sind sie in groBen Mengen vorhanden, so erscheint der Auswurf 
wie mit feinstem Tabak gesprenkelt (s. Abb. 7, S. 18). Seltener falIt in ahn­
licher Weise krystallinisches Pigment aus alten Blutungen und AbsceBherden 
auf. Wie schon erwahnt, iet die Identitat des Hamatoidins mit dem Bilirubin 
durch H. FISCHER festgestellt worden. Uber die Bedeutung der Krystalle wird 
spater die Rede sein (s. S. 202 u. f.). 

Wesentlich haufiger trifft man die zweite Art der Pigmentierung an, die 
von dem Eindringen gefarbter Substanzen in die Luftwege herriihrt. 
Man muB sich von vornherein klar sein, daB diese farbigen Substanzen nur 
einen Teil aller in die Lungen aufgenommenen kleinsten Partikelchen darstellen, 
daB dane ben unter Umstanden viel groBere 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 nich't weiterauf sie geachtet. HIRT erwahnt, daB bei 
Pneumonien, die durch Staub verschiedener Herkunft hervorgerufen waren, 
niemals Partikelchen davon aufgefunden worden seien. So haben aIle die nicht 
oder nur ganz schwach gefarbten Steinpigmente keine Beriicksichtigung gefunden, 
wiewohl sie theoretisch unter den gleichen Umstanden im Auswurf zu finden 
sein miiBten, wie z. B. die gefarbten Kohleteilchen; hochstens 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 groBe Mengen korperfremdenPigmentes in den Lungen aufgespeichert werden 
konnen, beweisen auBer der einfachen Betrachtung und der Vermehrung des Gewichtes 
chemische Untersuchungen (ZENKER, MERKEL, LANGGUTH), bei denen z. B. nach Ein­
atmung von Eisenstaub 3,9 bis 7,9% Fe20 3 und 12,0% Kieselsaure der Trockensubstanz 
gefunden wurden. MERKEL gewann aus frischer Steinhauerlunge 0,74% Tonerde, 0,74% 
Kieselerde, 0,15 % 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. HAlIfllf 
stellte bis 10 g Kohle fest. Nur von dem eingeatmeten Kalkstaub wird nach v. INS 
der groBte Teil aufgelost und verschwindet so. Nicht verwechselt durfen damit die an 
Ort und Stelle gebildeten Kalkeinlagerungen werden, die in kleineren oder groBeren 
Stucken gelegentlich ausgehustet werden (s. S. 124 u. f.). 

Kohle- und RuBpigment. Tagtaglich sieht man bei Erkrankungen der 
Luftwege wie von Gesunden, die in verruBten Stadten leben, morgens etwas 
schleimigen Auswurf mit leicht grauer, diffus erscheinender Tonung und schwarzen 
Piinktchen und Streifen entleeren. Diese konnen in manchen Fallen so dicht­
gedrangt sein, daB 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 ZelIen, teils frei 
in der Sputummasse liegen. J e 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 RuB oder 
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Staub; etwas gr6bere Partikelchen riihren zumeist von aufgenommenem Kohlen­
staub her, ganz grobe Stiickchen entstammen der Holzkohle, die beutzutage 
allerdings mehr und mehr verschwindet. 

Die Vermengung des Pigmentes mit dem Auswurf und die sich daraus 
ergebende Farbe hangt 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 
Fallen dunkle Partikelchen einem schleimig - eitrigen oder auch reineitrigen 
Auswurf beigemengt, hier in Stippchen oder Streifen angeordnet oder in ganzen 
zusammenhangenden Ballen, seltener mit ausgehusteten Teilen des Lungen­
parenchyms noch fest verbunden. 

Sebr ahnlich dem eben besprochenen Kohlensputum kann dasjenige von 
Graphitarbeitern sein; es fallt klinisch dadurch auf, daB es im Munde ein 

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

fettiges Gefiihl erzeugt (ROSENTHAL). Man denke aber auch daran, daB Bleistift­
teilchen durch die Unsitte des Anfeuchtens in den Mund gelangen k6nnen. 

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

In seltenen Fallen wird eine durch Steinstaub verursachte, mehr schiefer­
graue oder blaugraue, auch schwarzbntune Farbung angetroffen. 

Eine r6tliche bis rotbraune Pigmentation oder auch mehr diffuse Farbung 
wurde mehrfach bei Arbeitern konstatiert, die Roteisensteinstau b (Fe20 3 

enthaltend) eingeatmet hatten oder in sog. Goldblattfabriken, in denen Eisen­
oxydstaub Verwendung findet, beschaftigt waren (MERKEL, ZENKER). 

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

Blaue Pigmentierung oder Ganzfarbung ist bei Ultramarinarbeitern 
von MERKEL beobachtet worden. Ais Kuriosum berichtet DICKSON Violett­
farbung durch einen in ein GebiB eingeklemmten Anilinstift (Tintenstifte). 
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Nicht unerwahnt soil die Pigmentierung durch S c h n u p f - oder K aut a b a k 
bleiben. TIber das Schicksal tiefer eingedrungener Partikelchen ist nur bekannt, 
daB sie in den Lungen abgelagert werden konnen (ZENKER). 

Urn Ursache und Bedeutung pigmenthaltiger Sputa richtig einzu­
schatzen, muB man auf ihre Entstehung zuruckgehen, d. h. auf das Verhalten 
eingeatmeten Pigmentes in Luftwegen und Lungengewebe. 1st jemand der 
Einatmung von Pigment ausgesetzt, so bleibt zunachst 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 sic her nur die allerfeinsten Teilchen dorthin gelangt, die groBeren 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 lVIomente jeweils fur die eine oder andere Richtung AniaB 
geben, ist uns zunachst unbekannt. Aus den Alveolen gelangen sie in das peri­
und interalveolare Bindegewebe und den Lymphbahnen entlang bis zu den 
zunachst gelegenen Lymphdrusen, ja haufig werden sie noch viel weiter in 
entferntere Drusen des Bronchialbaumes aufgespeichert; die Einlagerungen 
in Drusen des Abdomens stammen nach neueren Untersuchungen von LUBARSOH 
dagegen aus dem Darmtractus. Die schwarze Verfiirbung solcher Lungen, 
die Ansammlung ganzer Pigmentlager in den 1nterstitien und Drusen, die 
Vermehrung des Gewichtes ist ein bekanntes Beispiel dafiir. Bis zu 50 g Kohlcn­
staub wurden in 1000 g Lunge gefunden. Was nun von dem eingeatmeten Staub 
auf der Oberflache der Schleimhaut liegen geblieben ist, ubt einen Reiz auf 
diese aus, der zu einer wenn auch nicht starken lVIehrproduktion von Schleim 
fuhrt; auch ohne eine solche kann durch die nach dem lVIunde zu gerichtete 
Bewegung des Flimmerbesatzes der Bronchial- und Trachealepithelien das 
Pigment in kurzer Zeit wieder nach auBen befordert werden. Dies geht verhaltnis­
maBig rasch vor sich; man kann annehmen, daB, falls die Einatmung nicht 
zu lange Zeit hindurch stattgefunden hat, hochstens 14 Tage (fUr Ultramarin 
nach lVIERKEL) bis einige Wochen dazu notig sind. Dem entsprechen auch die 
experiment ellen Untersuchungen. Nun hat man aber weiter beobachtet, daB 
Personen, die sich langere Zeit hindurch, wochen- und monatelang nach der 
Entfernung aus staubiger oder ruBiger Luft in einer reinen Atmosphare auf­
gehalten hatten, trotzdem andauernd Pigment in geringen lVIengen entleeren, 
in der Regel in dem schon ofter erwahnten schleimigen lVIorgensputum. lVIan 
hat deshalb einen retrograden Transport des Pigments aus dem Bindegewebe 
heraus in das Lumen del' 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 Ruck­
transport befanden, meistens wird ihr V orkommen dort ganz in Abrede gestellt. 
Finden nun starkere Entzundungsprozesse 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 weiBe 
Blutkorperchen aufgenommen. Die vermehrte Ausscheidung ist in solchen 
Fallen also als eine Folge der Entzundung anzusehen; die Voraussetzung einer 
Zerstorung von Lungengewebe ist nicht notig. Nicht jeder Reiz braucht aber 
zur Ausscheidung von aufgespeichertem Pigment zu fuhren. Den im Asthma­
anfall produzierten Auswurf finden wir regelmaBig frei von Pigment, es sei 
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denn, daB der Patient unmittelbar zuvor solches eingeatmet hatte. Diese Tat­
sache ist ein weiterer Beleg dafur, daB sich das Pigment niemals in den Bronchial­
epithelien aufhalt, es muBte sonst mit dem von ihnen abgesonderten, auBerst 
zellreichen Schleim zutage kommen. Auch der pneumonische Auswurf ist frei 
davon, zumal in den Anfangsstadien. 

Bei manchen sehr akut verlaufenden Krankheiten konnen nun dauernd 
oder wahrend ihres Verlaufes ganz plOtzlich groBere Mengen von Pigment auf­
treten, entweder in dichteren Streifen oder in ganzen Haufen zusammen­
gebacken; sehen wir naher zu, so finden wir sie zuweilen in Verbindung mit 
Lungenteilchen, mit verkasten Drusen, elastischen Fasern und Blut. Erst dann 
zeigt uns ein solcher Pigmentreichtum Zerstorung von Lungensubstanz an. Die 
groBe Menge des Pigments allein genugt noch nicht zu einer solchen Annahme. 
G. ROSENFELD macht mit Recht darauf aufmerksam, daB bei Einschmelzung 
tuberkuloser Lungen niemals Kohlepigment entleert werde, bei AbsceB und 
Gangran dagegen stets reichlich. Die Ursache ist nicht ganz klar, es scheint, daB 
es von den tuberkulosen Herden abwandert. Verkaste Drusen enthalten dagegen 
Pigment. 

Die pathognomonische Bedeutung pigmenthaltiger Sputa ist nach dem 
Gesagten also eine auBerordentlich 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 stii.rkeren 
Entzundungs- und damit reichlicheren SekretionsprozeB, im letzten endlich 
sehen wir die Zerstorung 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 uberall in das interstitielle Gewebe oder 
in die Drusen aufgenommen wurde. Auch nach sehr langen Pausen - SOLTMANN 
erwahnt 15jahrige Intervalle - kann es durch einfache entzundliche Prozesse 
auf die oben geschilderte Weise wieder nach auBen gelangen. 

Ein Punkt bedarf noeh besonderer Erwahnung, namlieh die Bedeutung des Einatmens 
von kleinen Fremdkorperteilehen fiir das Zustandekommen von Veranderungen 
des Lungengewebes. Es ist schon oben erwiihnt worden, daB dureh dauerndes Ein­
atmen groBerer Mengen ein leiehter Reizungszustand der Sehleimhaut sieh einstellt. Die 
\Yirkung des in die Interstitien eingedrungenen und dort in groBerer Masse abgelagerten 
Pigments kann jedoeh aueh eine wesentlieh tiefere und naehhaltigere sein. Es setzt ein 
reaktiver EntziindungsprozeB ein, der - wir denken zunaehst an das am haufigsten vor­
kommende Kohlepigment - zu einer Vermehrung des interalveolaren und peribronehialen 
Bindegewebes mit strang- und knotenformigen Verdiekungen fiihrt, in denen das Pigment 
sieh eingelagert findet, also zu dem als Anthrakosis bezeiehneten Zustande. Die weitere 
Folge ist Sehwinden des Lungenparenehyms dureh Verodung der Alveolen und spaterhin 
in den verodeten Teilen Erweiterung der Bronehien, in den noeh gesunden Erweiterung 
der Alveolen. In iihnlieher \Veise vollzieht sieh der ProzeB bei Einatmung von Gesteins­
staub. Holzkohle ruft naeh TRAUBE-MuNR keine derartigen Veranderungi:m hervor. 

Noeh wiehtiger ist die Frage, ob und inwieweit diese Fremdkorpermassen auf die En t­
stehung von Lungenerkrankungen dureh bestimmte Mikroorganismen EinfluB haben, 
sei es direkt, oder infoIge der eben gestreiften Prozesse, oder schon bestehende Erkrankungen 
ungiinstig beeinflussen. 

DaB Einatmung von stark reizenden Staubarten Infektionen begiinstigen, beweisen 
die Versuehe von DUERCK. Es gelang ihm, dureh Einblasen versehiedener Staubarten 
(StraBenstaub, Thomasphosphat, Sehmirgel) katarrhalisehe Pneumonien hervorzurufen, 
mit und ohne vorangegangene Einverleibung von Bakterien; letztere allein blieben wir­
kungslos. 

Beim Mensehen kann die Einatmung versehiedener Staubarten momentan schwere 
croupose Lungenentziindungen auslosen; bekannt ist diese \Yirkung besonders vom Thomas­
phosphat (mit Eisen verunreinigtes Calciumphosphat) (ENDERLEN, EHRHARDT). Auch 
dem jetzt viel als Diinger verwendeten Kalkstickstoff seheint nicht selten eine ahnliche 
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Wirkung zuzukommen. Die Einwirkung "staubiger Orte" auf die Bronchien ist ja liingst 
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, daB dies in solchen Fallen 
erst spater in dem schon veranderten Lungengewebe geschieht. Die disponierende \Virkung 
der verschiedenen Gesteinsarten ist hier sehr ungleichartig. So war man friiher allgemein 
der Ansicht, daB sich .Anthrakosis und Tuberkulose bis zu einem gewissen Grade aus­
schlieBen, da in manchen Gebieten auffallend wenig Kohlenbergarbeiter der Schwindsucht 
zum Opfer fielen. Neuere Erfahrungen haben indes gelehrt, daB dieser Satz in solchem Um­
fange nicht richtig ist. SCHMAUS fand bei 130/ 0 von ihnen t,uberkulose Veranderungen. 
Man kann aber wenigstens so viel sagen, daB Einatmung von Kohlenstaub die Entstehung 
einer Tuberkulose nicht sichtlich begiinstigt (.A. FR.ANKEL); auch ein EinfluB auf 
eine schon bestehende Erkrankung laBt sich nach PAPASOTIRIU nicht erkennen. 

Andere Gesteinsarten gelten als direkt ungiinstig, aber auch sie sind nach Struktur, 
Harte, chemischer Zusammensetzung von verschiedener Wirkung; als besonders gefiihrlich 
wird Glas-, Porzellan-, Quarzsand angesehen, ebenso metallhaltiger Staub. 1m Tierexperi­
ment macht sich nach LUBENAU ein einwochentliches Einatmen solcher Staubarten schon 
ungiinstig bemerkbar. VerhaltnismaBig giinstig wird Kalkstaub (CaCOg ) beurteilt, ja es 
wird ihm sogar eine heilende Wirkung auf bestehende Tuberkulose zugeschrieben. Vielleicht 
laBt sich diese eigenartige Stellung damit erklii:!en, daB er nach v. INS in den Lungen auf­
ge16st und abtransportiert wird. Gips und .Atzkalk sollen gleichfalls unschadlich sein. 

Die folgende Zusammenstellung von PETERSEN mag eine geniigende Ubersicht iiber die 
verschiedene pradisponierende Wirkung verschiedener Staubarten geben. Es starben an 
1\lberkulose von 

Kohlenarbeitern 
Miillern . . . 
Steinmetzen . 

1% 
10% 
40% 

M iihlenstein -, 
Lithogra phen, 
Feilenhauern 

Siebmachern, Glasschneidern, 
Biirstenbindern . 40-50%. 

N adelschleifern 
Glasarbeitern . 

62% 
. . . . . . . . . . . . . 70 0/ 0 

. . . . . . . . . . . . . 80% 

Diese Zahlen diirften indes mit der fortgeschrittenen Hygiene in Gewerbebetrieben 
eine Verringerung erfahren haben. Mehr noch als der EinfluB der verschiedenen Staub­
sorten sind die auBeren LebensverhaItnisse - gleiche Disposition vorausgesetzt - fiir 
den Gesundheitszustand maBgebend. 

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

5. Konsistenz. 
Die Konsistenz des Auswurfs hangt ab von der Art seiner Grundsubstanz; 

durch Beimengungen verschiedener Natur kann sie erheblich beeinfluBt werden. 
In dem anatomischen ProzeB der einzelnen Krankheiten liegt es begrundet, 
daB sie in der Mehrzahl der Falle sich umgekehrt verhalt wie die Menge des 
Auswurfs; ein zaher Auswurf wird meist nur sparlich sein, ein dunnflussiger 
reichlich. 

Die Konsistenz des Auswurfs ist vor allem bedingt durch seinen Gehalt an 
Schleim. Wir unterscheiden zwischen zahem dickem, und mehr dunnem, leichter 
flussigen Schleim mit allen Zwischenstufen. Sucht man Teilchen zwecks Unter­
suchung mittelst Nadel oder Pinzette auf einen Objekttrager zu bringen, so 
entgleiten sie oder ziehen sich in lange Faden aus, die nur muhsam zu trennen 
sind. In extremen Fallen ist die Konsistenz so zah, die Oberflachenspannung 
so groB, daB die Massen sich bei dem Versuch, sie auseinanderzureiBen, sofort 
wieder zusammenziehen, und am bequemsten mit einer Schere durchschnitten 
werden. Dies wird bei dickerem wie dunnerem flussigen Auswurf angetrof£en. 
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Der dunnere flieEt dabei stets zu einer mehr gleichformigen Masse zusammen 
(Sputum confluens). Die groBe Zahigkeit eines solchen Auswurfs laBt sich 
leicht auch an den eingeschlossenen Luftblasen erkennen, die nicht wieder 
freigegeben werden, und nicht platzen, auch wenn sie nur noch von einer ganz 
dunnen Hulle umgeben sind. - 1ndes sind nicht alle Sputa, die man als schleimig 
bezeichnet, von so zaher Konsistenz; der schleimige Charakter wird sich jedoch 
nie verleugnen. 1st man beim ersten Anblick des Sputums im Zweifel, ganz 
besonders weilll 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 uberzeugen; im gemischten 
Auswurf erkennt man die schleimigen Teile leicht durch AusgieBen auf einen 
schwarz en Teller. 

Wie FRIEDRICH J\HjLLER nachgewiesen hat, handelt es sich bei diesen schlei. 
migen Sputis um echtes Mucin, das aus den Schleimdrusen 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 zahschleimiges Sputum finden wir im Anfangsstadium der akuten 
Bronchitis, haufig auch bei der chronischen Bronchitis. Auch im asthmatischen 
Anfall ist der Auswurf auBerordentlich zah, besonders einzelne Teile. Handelt 
es sich um ein reichliches, dunnschleimiges Sputum, so spricht man von pituitosem 
Sputum, das bei dem gleichbenannten Katarrh der Bronchien entleert wird. 

Schon TRAuBE hat eine gewisse Klebrigkeit des Sputums von der zahen 
Beschaffenheit unterschieden; sie ist daran zu erkennen, daB das Sputum 
auBerordentlich fest an der Wand des SpuckgefaEes haftet (Sputum tenax). 
1m 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 
abhangig, sondern es kommen hier noch zwei andere Substanzen in Betracht, 
namlich Nuclein und EiweiB. KOSSEL hat gefunden, daB 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 zah klebrige, viscide Beschaffenheit an. 
Dies gilt vor allem fur das Sputum der crouposen Pneumonie (Crachats glu. 
tineum). Daneben kommt sicher der EiweiBgehalt dafUr in Frage. Dies trif£t be· 
sonders auch fUr den hamorrhagischen 1nfarkt der Lungen zu, denn auch dieses 
Sputum zeichnet sich durch seine Klebrigkeit aus. Nach einigen Tagen ist ihm 
aber regelmaBig auch Schleim beigemengt. Ebenso jst das Sputum bei der 
Lungenpest, bei Lepra und Sklerom der oberen Luftwege von zahklebriger 
Beschaffenheit. Moglicherweise kommt auch noch Lecithin· odeI' Cholesterin· 
gehalt in Betracht, vielleicht handelt es sich aber auch nur um eine besondere 
physikalische Eigentumlichkeit des Schleims oder seine Verbindung mit EiweiB. 

Gallertahnliche Konsistenz wird gelegentlich bei ausgehustetem Echino· 
kokkenblasen·lnhalt gefunden (BEHRENROTH), auch wenn Imine essigsaure. 
fallbaren Stoffe darin enthalten sind, oder nul' Spuren. Bei einem Kranken 
mit einem metastatischen gallertigen Carcinom der Lungen wurde ein eigen. 
tumlicher gallertig.eitriger Auswurf vom Verfasser beobachtet. 

Einen anderen Charakter zeigt der Auswurf, wenn er Schleim nicht oder 
nur in sehr geringer Menge, dagegen EiweiB sehr reichlich enthalt und in profusen 
Massen ausgeschieden wird. Das gilt vor allem fUr das Sputum bei Lungenodem 
und, was diesem gleichzusetzen ist, fUr die sogenannte Expectoration albumineuse, 
die nach Entleerung groBer pleuritischer Ergusse £ruher haufiger beobachtet 
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wurde. Wir finden hier ein dunnflussiges, aber noch immer etwas klebriges 
Produkt. 

Beimengung von Eiter beeinfluBt die Konsistenz in den meisten Fallen 
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 Entzundung. Bei 
manchen Sputis, besonders wenn sie sehr zum Zerfall neigen und langere Zeit 
in Bronchien oder Lungengewebe stagnieren, mag die Abnahme des Schleim­
gehaltes durch eine Verdauung des Schleimes zu erklaren sein, wie z. B. beim 
gangranosen. Wahrend im ersteren FaIle in der Verflussigung des Auswurfs 
(Sputum colliquativum) also ein Heilungsvorgang oder zum mindesten normaler 
Ablauf eines Prozesses zu sehen ist, ist eine Verflussigung (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 zahen pneumonischen 
Sputum in das dunne zwetschgenbruhartige. Eine ganz abnorme ZerflieBlichkeit 
wurde vom Verfasser einmal bei einer eitrigen Pneumonie beobachtet (Sputum 
diffluens). In Wasser entleert, verschwand der Auswurf in mehreren Sekunden 
vollstandig und hinterlieB nur eine gleichmaBige milchige Trubung. Eine festere 
Konsistenz zeigt ausgehusteter eingedickter Empyemeiter. Zuweilen findet 
man auch Teile eines rein eitrigen Sputums von mehr brockeliger Beschaffenheit 
bei verkasenden Prozessen der Tuberkulose. Solche Teile lassen sich unter 
dem Deckglas ohne weiteres zerdrucken, wahrend 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 fur das Sputum von Keuchhusten hieruber 
genauere Angaben. NEUMANN ging dabei von der Frage aus, ob die Heftig­
keit der Anfalle mit der Zahigkeit des Sputums irgend etwas zu tun habe. Zur 
Untersuchung bediente er sich hierbei einer Modifikation des Apparates von 
BOTTACCI. 

Eine kugelfiirmige Flasche von 40 cern Inhalt liiuft in ein Capillarrohr von 21/4 mm 
lichter Weite aus, das unmittelbar untprhalb 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 gr613eren Druckschwankungen wird zwischen Manometer und Kugel­
flasche eine mehrere Liter fassende starkwandige Flasche mit dreifach durchbohrtem 
Gummipfropfen, durch welchen drei Glasrohre fiihren, 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 M3;)1ometer hergestellt. Zwei luftdicht schliel3ende Quetschhahne, welche eine momen­
tane Offnung und Schliel3ung der Leitung gestatten, werden dicht vor der Kugelflasche 
und am Ende der Capillare angebracht. 

Zur Ausfiihrung des Versuchs wird die Sputummenge in einem Mal3zylinder 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 Fiillen ausreichend erwies, hergestellt und zu­
nachst der Quetschhahn unmittelbar vor der Kugelflasche ge6ffnet. Dann wird der zweite 
Quetschhahn am freien Ende des Capillarrohres ge6ffnet und die Zeit bestimmt, welche die 
gesamte Sputummenge zum Passieren einer Marke in der Mitte der Capillarr6hre braucht. 
Die Division cler erhaltenen Zahl von Sekunden durch die Menge des untersuchten Sputums 
in Kubikzentimetern ergibt die mittlere Gsehwindigkeit fiir 1 cem Sekret. Diese wird, 
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in Sekunden ausgedriickt, als Viscositatsgrad des Sputums bezeichnet. Eine Temperatur­
schwankung von 1-2 Grad ist nicht von Bedeutung, so daB 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. Zunachst konnte NEUMANN' eine 
ganz auBerordentliche Verschiedenheit der Viscositat des Auswurfes bei ein 
und demselben Kinde konstatieren. Der gemessene Viscositatsgrad 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 Viscositatsgrad steht 
ferner weder in konstanter Beziehung zur Menge des Auswurfs noch zur 
Schwere der Anfalle. Die Abnahme der Heftigkeit der Hustenparoxysmen ist 
also nicht bedingt durch eine Verflussigung des Sputums. Nur bei einem von 
sieben Fallen 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 
Viscositat ab, sie fiel aber ebenfalls nicht mit dem Leichterwerden der Anfalle zu­
sammen. Bei zwei innerhalb weniger Stunden expektorierten Sputis des gleichen 
Falles ergab das des leichteren Anfalles einen hoheren, das des schwereren einen 
geringeren Viscositatsgrad; zwei als gleichwertig bezeichnete Anfalle desselben 
Kindes lieferten haufig Sputa ganz verschiedener Viscositat. 

Diese Ergebnisse sind immerhin sehr auffallend und stehen, wie gesagt, im 
Widerspruch zu einer vielfach geauBerten Annahme. Sie sind aber auch fur die 
Therapie insofern von Bedeutung, als man sich fragen muB, ob durch Dar­
reichung von Mitteln, die eine Verflussigung des Bronchialsekrets erstreben, 
auch der erwlinschte Erfolg, namlich eine Abschwachung der Anfalle 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 Oberflache, etwas sparlicher auch im Inneren der aus­
gehusteten Massen dokumentiert. J e nach der Konsistenz sieht man groBe 
oder kleine Blasen, groBe stets im schleimigen Sputum vorherrschend, da 
hier die groBe Oberflachenspannung ein Platzen verhindert, kleine im mehr 
dunnflussig-wasserigen oder serosen, auch noch eitrig-schleimigen Auswurf. 
An ausgezogenen dickeren Schleimzugen 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 weiBlichen glanzenden Schimmer. In anderen Fallen, 
besonders beim dreischichtigen Sputum, breitet sich auf der Oberflache eine 
Schicht groBerer und kleinerer Blasen aus, die infolge ihrer Undurchsichtigkeit 
die darunterliegenden Massen dem Anblick entzieht; sind alle Teile des Aus­
wurfs gleichmaBig mit Luftblasen durchmengt, z. B. beim Lungenodem, so 
kann das Sputum ein Aussehen erlangen, welches, wenn man von der leicht 
gelblichen oder rotlichen Farbe absieht, geschlagenem Eierschnee ahnelt. Sehr 
feinverteilter weiBlicher Schaum laBt 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 fUr Zahl und GroBe 

v. Hoesslin, Sputum. 2. Auf!. 3 
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der Luftblasen bestimmend. Wie SAHLI sagt, ist "unter sonst gleichen Ver­
haltnissen der Luftgehalt der Sputa urn so betrachtlicher, aus je feineren 
Bronchien dieselben kommen, weil bei der aus kleineren zu groBeren Bronchien 
stattfindenden Vereinigung kleinerer Sputumpartikelchen zu groBeren Kliimp­
chen am leichtesten Luft eingeschlossen wird". Die Luftbeimengung erfolgt 
aber sicher nicht aHein auf diesem Wege durch EinschlieBung von Luft in kon­
fluierende Sputumteilchen, sondern und vieHeicht sogar hauptsachlich dadurch, 
daB bei der Ein- und Ausatmung Luft durch die das Lumen der Luftrohren 
verschlieBende Fliissigkeit hindurchgepreBt wird, wobei Blasen entstehen, 
die je nach der Zahigkeit des Sekrets und der Weite des Lumens, in dem sie 
sich ausspannen, von verschiedener GroBe sind und mehr oder weniger zah 
von der Fliissigkeit festgehalten werden. Diese Art der Entstehung wird sehr 
gut veranschaulicht durch eine Abbildung von FRIEDRICH MULLER (Erkran­
kungen der Bronchien, S. 272), auf welcher man in einem langsgetroffenen 
sich verjiingenden Bronchus hintereinanderliegende Luftblasen verschiedener 

Abb. 12. Sputumschnitt. Schleimiger Auswurf 
bei Bronchitis. Schleimige Grundsubstanz mit 
eingestreuten Leukocyten. GroBe Luftblase. 

ZeiB Obj. AA. Ok. 3. 

Abb. 13. Sputumschnitt. Blutiger rostfarbener 
Auswurf bei crouposer Pneunlonic, von rnassen­

haft kleinsten Luftblasen durchsetzt. 
Zein 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, daB 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 Lungenodem und auch bei der crouposen Lungenentziindung 
antreffen, und daB es bei Erkrankungen der Bronchien neben kleineren stets 
auch groBere Luftblasen, nur nicht so reichlicher Zahl wie das Alveolarsputum, 
enthalt (Abb. 12 und 13). Die Verteilung zwischen fliissiger Masse und Luft­
blaschen zeigt sich recht gut auch in Sputumschnitten. Sehr geringe Zahigkeit 
besitzender und leicht konfluierender Auswurf endlich weist verhaltnismaBig 
wenig Lufteinschliisse auf, wie zum Beispiel die unterste Schicht des bronchi­
ektatischen Auswurfs, auch in groBen Mengen entleerter hamoptoischer, 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 Weiterbeforderung nach auBen 
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ein schwacherer Widerstand entgegengesetzt und die Moglichkeit der Ver­
mischung mit Luft verringert wird. 

Der beste Gradmesser fur die Beurteilung des Luftgehaltes eines Sputums ist 
sein Gewicht; laBt man den Auswurf in einen mit Wasser gefUllten 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 regelmaBig die mehr schleimigen, geballten, letztere die eitrigen 
mit Neigung zum AuseinanderflieBen. 

Aus dem Luftgehalt diagnostische Schlusse zu ziehen, ist naturlich nur 
mit Berucksichtigung der ubrigen Eigenschaften erlaubt. So hat man dem rein 
eitrigen, munzenformigen, zu Boden sinkenden Sputum eine besondere Bedeu­
tung als Kavernensymptom beigelegt und es laBt sich auch verstehen, daB in 
Kavernen abgesetztes Sekret wenig lufthaltig ist, da die Sekretion dort oft 
eine massige ist und die Entleerung infolge des geringen Schleimgehaltes ohne 
Muhe erfolgt; man kann bis zu einem gewissen Grade also tatsachlich hier den 
Luftgehalt diagnostisch verwerten. SARLI weist aber darauf hin, daB auch 
rein katarrhalisches Sekret die gleiche Eigenschaft zeigen kann; doch ist dies 
verhaltnismaBig selten der Fall, und zwar bei der akuten eitrigen Bronchitiolitis 
(bzw. Bronchopneumonie), wie das wahrend der Grippeepidemien haufig beob­
achtet werden konnte; aber auch solcher Auswurf fuhrt immer noch Luft­
blasen. Eher sind gelegentlich Sputa bei putrider Bronchitis oder LungenabsceB 
£rei von Luft. 

Von wesentlicher Bedeutung ist die Luftbeimengung fUr 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 ErguB aus der Lunge" lesen wir 
bei HIPPOKRATES (Aphorismen V. 13). Kleinere, aus arrodierten Gefii.Ben 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 Luftblasen ganz fehlen. Solches 
Blut braucht sich in seinem Luftgehalt uberhaupt nicht von Blut unterscheiden, 
welches aus der Nase, dem Verdauungstractus oder einem durchgebrochenen 
Aneurysma entstammt; denn auch in solchen Fallen gelangt auBerordentlich 
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 Blaschen, luftleer, kann aber durch langeres Verweilen im Mund 
und geeignete Bewegungen leicht mit Luft vermischt werden. Mit der Zahig­
lmit, 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 Fallen von mangelhafter Funktion der Speicheldrusen, 
sog. Aptyalismus, beobachten. 

Ob Gasbildung innerhalb des Sputums noch in den Lungen oder erst bei 
langerem Stehen an der Luft vermehrten Schaum bedingt, ist nicht bekannt. 
Theoretisch laBt es sich jedenfalls nicht ausschlieBen, daB bei Faulnis, also 
ganz besonders bei Lungengangran 'und Bronchitis foetida, eine reichliche 
Bildung von Kohlensaure, Schwefelwasserstoff und Ammoniak eine leichte 
Schaumbildung hervorruft; Kohlensaurebildung 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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Kohlensaure durch niedere Fettsauren erfolgt. 1m allgemeinen nimmt aber beim 
Stehen des Auswurfs der Luftgehalt mit der Verfliissigung zusehends abo 

7. Schichtuug. 
Bei manchen in groBen Masseh entleerten Sputis talit auf, daB sie sich im 

Spuckglase ziemlich rasch in drei Schichten absetzen, in eine oberste undurch­
sichtige, mehr weiBliche oder griingelbliche, die durch die Vermengung mit 
groBen und kleinen Luftblasen schaumiges Aussehen erhalt (Sputum natans); 
bei genauerem Zusehen erkennt man, daB sie von lockeren, eitrigen, stets mit 
mehr oder weniger Schleim und Luft vermischten Ballen gebildet wird, aus 
denen einzelne Fetzen in die zweite Schicht herunterhangen. Diese besteht 
aus einer reichlichen, etwas triiben, gelbgriinen Fliissigkeit von maBiger Durch­

Abb. 14. Seros ­
blutig-eitriger 
Auswurf mit 

reichlichemBlut­
pigment bei Ak­
tinomykose, in 
zwei Schichten 

gesondert. 

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 V orhandensein 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 groBere 
Brockel von abgestoBener Lungensubstanz oder die bekannten 
DITTRICHschen Pfropfe eingebettet sind. 

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

TRAUBE selbst schildert sie in eillem Falle von Gangran folgender­
maBen: 

"Die Sputa, reichlich, bestehend aus drei Schichten: 1. die oberste, 
von einer starken Schaumschicht bedeckt, besteht a) aus schmutzig­
grauen ~ kriimeligen, zusammenflieBenden Ballen; b) aus groBeren 
homogenen, griinen, schleimig-eitrigen BaHen; c) aus weiBEchgrauen, 
durchscheinenden, scWeimigen Massen. Die ersten sind am zahlreichsten 
vorhanden. 2. Die zweite Schicht wird von einer farblosen Fliissigkeit 
gebildet. Auf dem Boden ruht 3. ein gelblich·weiBes, feines Sediment. 
Stellenweise ist das Sputum rotlich gefarbt. Beim AusgieBen iiberzeugt 

man sich, daB das Sputum aus einer speichelahnlichen durchsichtigen Grundsubstanz be­
steht, in welcher die beschriebenen Ballen eingebettet liegen. Man findet 4. grieB- bis 
hanfkorngroBe, braune oder griingelbe, breiig weiche Pfropfe, 5. ein paar Parenchymfetzen 
von graugelben Massen umgeben, mit zottigen Randern, von schmutzigem Aussehen." 

Das Verhaltnis 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 konnen 
sich gelegentlich beinahe beriihren. Bei geringerem Luft- und Schleimgehalt 
sowje sehr diinnfliissiger Konsistenz des Schleims kann auch Sonderung in zwei 
Schichten erfolgen, eine obere schleimig-serose und eine untere eitrige, wje es 
von LENHARTZ besonders fiir Bronchiektasien geschildert worden ist. 

Bei langerem Stehen solcher Sputa verkleinert sich regelmaBig die oberste 
Schicht durch das Zergehen der Luftblasen, wodurch anfangs schwimmend 
gehaltene Teile nach unten sinken und 'den Bodensatz vergroBern. 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 Fallen von Lungengangran und putrider Bronchitis auf ihre Bedeutung 
hingewiesen; ebenso ist sie bei Bronchiektasien, sobald der Auswurf reich­
lie her geworden ist, regelmaBig zu finden, zuweilen bei Tuberkulose mit starker 
Beteiligung der Bronchien, seltener bei LungenabsceB; MUNK erwahnt sie 
in einem solchen Falle und gibt auch zugleich an, daB hier die unterste Schicht 
die machtigste sei, dicker als die beiden anderen zusammen. Auch bei entleerten 
vereiterten Echinokokkuscysten kann Schichtung erfolgen. Bei den ubrigen 
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 gefarbtem Schaum, eine mittlere 
aus blutig gefarbten Sputumballen schleimig-eitriger Natur und eine unterste 
schied, die aus einer wenig gefarbten Flussigkeit bestand, in der zahlreiche 
kleine Kliimpchen und Faden suspendiert waren, die teilweise bis auf den Boden 
hingen, ihn ZUlli Teil auch bedeckten. 

Eine eigentiimliche Schichtung von Sputumbestandteilen entsteht gelegent­
lich dadurch, daB ausgeschiedenes Fett bei langerem Stehen einen rahmartigen 
Uberzug bildet. OPPOLZER berichtet von einem solchen "milchahnlichen" 
Auswurf bei Bronchitis fibrinosa. 

Ferner kann nach langerem Aufbewahren eine Schichtbildung auch noch 
durch Ansiedelung eines dicken zusammenhangenden Pilzrasen, meist aus 
Schimmelpilzen, auf der Oberflache eintreten. 

Diagnostische Bedeutung der Schichtung. Ganz allgemein zeigt 
uns die Schichtung stets einen ProzeB an, der mit reichlicher Sekretion einer 
nicht zu dicken eiter- und schleimhaltigen Fliissigkeit 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 hochstens 
eine Zweischichtung erfolgen. Insofern ist die Schichtung zweifellos von 
diagnostischer Bedeutung. Die spezielle Diagnose, ob einfache Bronchiektasie, 
putride Bronchitis, Abscedierung, Gangran oder ein tuberkuloser ProzeB 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 Gesclllnack. 

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 Fallen sind solche Stoffe nachgewiesen worden; es sind dies vor 
allem die bei der Faulnis auftretenden Substanzen, auch Riechstoffe bildende 
Bakterienarten hat man ziichten kOlmen. Es handelt sich somit um Substanzen, 
die schon innerhalb der Lunge entstehen und es ist ohne weiteres klar, daB 
Stagnation des Auswurfs in Erweiterungen der Bronchien und Hohlenbildungen 
des Lungenparenchyms besonders gunstige Gelegenheit dazu bietet. Vielfach 
stellt sich ein starkerer Geruch erst in entleerten und langere Zeit der AuBenluft 
ausgesetzten Sputis durch weitere Zersetzung ein. Umgekehrt ist es nach 
SAHLI sehr wohl moglich, daB der Auswurf durch Abdunsten der oberflach­
lichen Schichten beim Stehen rasch den Geruch verlieren kann, wenn er nicht 
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umgeriihrt 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 Mundhohle der Patienten beigemischt werden, 
letzteres hauptsachlich bei Mitteln zur Mund- und Zahnpflege. Auch durch die 
Beimengung von Mageninhalt kann der Geruch des Auswurfs wesentlich beein­
fluEt werden. SAHLI weist ferner darauf hin, daB der Geruchtrager sehr haufig 
nicht der Auswurf selbst, sondern die Atemluft, die sich infolge ihrer hoheren 
Temperatur leichter mit Riechstoffen beladt als die kalte AuBenluft 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 SpuckgefaBes aus der Nahe des Patienten. 

Aus dem Rachen stammende oder bei chronischer, vor aHem pituitoser 
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 (C2H4N) - eine Annahme, die sicher nicht richtig ist, da nach neueren 
Untersuchungen die CHARCOT-LEYDENSchen Krystalle nichts mit den Sperma­
krystaHen zu tun haben. Nach dem ahnlich riechenden Piperidin ist noch 
nicht gesucht worden. 

Sowie Eiter dem Sputum beigemengt ist, tritt mehr ein anderer Geruch von 
unangenehmem siiBlichen Charakter hervor, weniger bei akuten Erkrankungen 
als bei chronischen; ganz besonders ist dies bei eitrigen tuberkulosen Sputis der 
Fall, wo er oft auEerordentlich friihzeitig und sehr intensiv vorhanden ist; 
allerdings ist gerade hier daran zu denken, daB die Patienten selbst sehr bald, 
oft bevor deutliche Krankheitssymptome sich nachweisen lassen, einen eigen­
tiimlichen Geruch an sich tragen, der jedem Untersucher sofort auffallt. Die 
Ursache dieses Geruches ist nicht festgestellt; es laSt sich auch nicht sagen, 
wieweit er von der Zerstorung des Lungengewebes und Stagnation des Sekrets 
abhangig ist. In vorgeschrittenen Fallen ist er manchmal geringer als in ganz 
beginnenden. Von etwas anderem siiBlichen Geruch sind haufig die Sputa 
bei chronischer, mehr eitriger Bronchitis, zumal wenn Bildung von Bronchi­
ektas~~n anzunehmen ist, anders wieder nach Pneumonien mit schlechter Losung 
und Ubergang in Eiterung. 

Von einem hefeartigen Geruch berichtet FRuHw ALl) in einem :Falle eines 
eiternden carcinomatosen laryngealen Geschwiires, HERTEL bei einem Druck­
geschwiir der Trachea. Bei einiger Aufmerksamkeit kann man ofter diese Wahr­
nehmung machen. - Nach frischem Gips soIl nach BESAN<;'ON und DE JONG 
zuweilen bronchiektatischer Auswurf riechen; lauchartig das dunkelbraune, 
ocker- oder triiffelfarbige Infarktsputum spaterer Tage. 

Bluthaltiges Sputum laBt haufig einen eigentiimlichen siiBlichen Geruch 
erkennen, wohl zu unterscheiden von dem Geruch des tuberkulOsen 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 geruchloR, 
solange keine Mischinfektion mit Faulniserregern erfolgt. 

Wesentlich intensiver sind die Geruchserscheinungen bei Sputis, die aus 
groBen Hohlen stammen, ganz besonders, wenn Faulnisprozesse 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, haufig nur einen geringen Geruch, jedenfalls 
sind sie nicht von Anfang an iibelriechend, worauf schon A. FRANKEL aufmerk­
sam machte. In anderen Fallen, ganz besonders bei der Bronchitis foetida 
und der Lungengangran, kann aber der Geruch so aashaft und ekelerregend 
werden, daB man nur mit Uberwindung sich in die Nahe von Patienten begibt, 
die solchen Auswurf entleeren, ja daB man schon vor der Tiire des Kranli:en­
zimmers darauf aufmerksam wird. Die Ursache des Geruchs ist verschiedener 
Natur. In dem einen FaIle ist es infolge Uberwiegens von niederen Fettsauren, 
besonders Buttersaure, ein mehr sauerlich-ranziger Geruch, in anderen ist er wieder 
mehr laugenhaft, nach PETTERS herriihrend von Ainmoniumcarbonat, 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 FRIEDRICH MULLER anfiihrt, ist wohl gerechtfertigt. Auch diese 
riechen, Bowie 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 LAYCOCK; 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 NOICA wurde die Ursache des indolartigen Geruches auf die An­
wesenheit von Kolibacillen zuriickgefiihrt, die bekanntermaBen 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, regelmaJ3ig Koli­
bacillen im Auswurf, mit der Abnahme des Geruchs verschwanden auch sie 
wieder. Es ist aber sicher, daB das Bacterium coli nicht der einzige Indolbildner 
ist, sondel'll 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, des sen Kulturen am 6. und 7. Tag einen fotiden, 
dem des Sputums analogen Geruch entwickelten. 

Nach Wanzen soll zuweilen der Auswurf bei Ozaena riechen. 
Einen eigentiimlichen aromatischen, fruchtahnlichen, am meisten an 

Pflaumenmus erinnel'llden Geruch, der dem Durchbruch eines Echinokokkus 
in die Luftwege und dem Auftreten von Membranen vorausging, beschreiM 
EICHHORST. Verfasser beobachtete einen ahnlichen Geruch bei einem Patienten, 
der des ofteren verkalkte Echinokokkusmembranen aushustete. DaB bei schwer 
kranken, an interkurrenten Lungenerkrankungen leidenden Diabetikern sich 
haufig ein Obstgeruch dem Sputum beilllengt, wird durch das Vorhandensein 
von Aceton in der Atlllungsluft leicht erklart. 

In ahnlicher Weise nillllllt der Auswurf zuweilen den Geruch von einge­
atmeten Stoffen wie Terpentinol, Eucalyptusol, Myrthol, Ather, Paraldehyd, 
(Jod, BrOlll ?), alkoholischen Getranken an (SAHLI). Es 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 lllitteilen; so wird der Alkohol nicht in lllerklichen Mengen auf den 
Lungen abgeschieden - :30/0 werden "ausgeatlllet" -, sondern illl Mundo 
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 hort man wenig, wahl deshalb, weil es 
den meisten Patienten widerwartig ist, daruber zu reden. Oft scheinen sie 
sich auch gar keiner Geschmacksempfindung bewuBt 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 fruheren Zeiten warde dem Geschmack allerdings sehr viel groBerer Wert fUr Diagnose 
und Prognose beigelegt. Bei HIPPOKRATES finden wir im Kapitel Lungenentzundung 
folgendes damber: ... "geschieht das nicht (daB der Auswurf nach dem vierzehnten Tag 
ein Ende genommen hat), so frage man den Kranken, ob der Auswurf suBer ist, und wenn 
er die Frage bejaht, so wisse, daB bei ihm die Lunge vereitert ist und die Krankheit sich 
in einem Jahre legt, er muBte denn schnell innerhalb von vierzig Tagen den Eiter aus­
werfen; wenn er hingegen aussagt, daB der Eiter einen widrigen Geschmack hat, so 
ist der Krankheitszllsta,nd ein tiidlicher." 

CANSTAT'l' gibt aus eigener Erfahrung an, daB die bronchiektatische Sputa 
bald suB, bald salzig schmecken; zuweilen schmeckten sie auch, wie wenn man 
Kork kaue, dann auch wieder so, wie wenn Blut kommen sollte, ohne daB wirk­
lich eine Blutung stattfand. Nach PANCRITIUS solI das Sputum bei Lungen­
syphilis zuweilen "fettig, fischtranartig, oder wie fauler Kase" schmecken, 
doch diirfte dies kaum eine spezifische Bedeutung haben. Einer meiner Patient en 
mit langsam durchsickerndem Empyem gab an, der Auswurf schmecke ahnlich 
wie Sauerkohl, ein anderer, an Gangran leidender klagte uber fauligen Ge­
schmack. 

Blut verleiht dem Auswurf einen suBlichen Geschmack, der von den Patienten 
verhaltnismaBig rasch neben dem Gefuhl der Warme bemerkt wird. Auch 
nach Durchbruch von Leberabscessen soIl siiBlicher Geschmack auftreten, 
,der auf Anwesenheit von Zucker (Glykogen?) beruht (CONTEAND). 

Das schleimige Sputum fallt vielen als salzig schmeckend auf. 
Von einem galligen bitteren Geschmack berichten SENDLER und SCHLESINGER 

sowie VISSERING bei Anwesenheit von Galle im Auswurf (Falle von Leber­
absceB). Es soIl sagar ein eigentumliches Brennen im Munde bei solchen Sputis 
empfunden werden (ZERVOS); auch das pneumonische Sputum solI bitter 
schmecken. 

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

Auch von anderen Empfindungen, die der Auswurf im Munde auslOst, wird 
nur gelegentlich berichtet. Aktinomycesdrusen sollen das Gefiihl, von Sand­
kornern im Munde bewirken (RUTIMEYER), der Leberegel das Gefiihl, als ob 
man ein Stuck Leber im Munde hatte. Lungensteine fallen sofort durch ihre 
Hiirte auf, werden also nicht "geschmeckt", sOl1derl1 gefiihlt. 



II. Betrachtung nach der Zusammensetzung. 

1. Del' schleimige Auswurf. 
Die im vorangegangenen wiedergegebene Betrachtungsweise des Auswurfes 

nach bestimmten allgemeinen Eigenschaften wird erganzt 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 soli daher beibehalten werden. 

Der schleimige Auswurf (Sputum mucosum) ist die Folge einer vermehrten 
Sekretion der Schleimdriisen der Atmungswege, also von Nase und Mund 
abwarts 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 fOrdernden Nerven. In letzterem Falle ist der Sympathicus 
beteiligt; ob auch der Vagus, ist noch ungewi13. Da letzterer die Schleimhaut 
mit sensiblen Fasern versorgt, so wirkt er vielleicht auf indirektem Wege; 
einige unten ausfiihrlicher mitgeteilte klinische Beobachtungen lassen keine 
sicheren Schliisse zu. 

DaB KaItereiz all e i n zu vermehrter Sehleima bsonderung fiihren kann, zeigen Versuehe 
von F. MULLER im Verein mit NEBELTHAU und ZILLESEN. Kaninehen wurden naeh Dureh­
nassung starkem kiihlen Luftzuge ausgesetzt. "Tiitete man die Tiere bald naeh der Ab­
kiihlung, so lieB sieh naehweisen, daB in den Bronehien eine sehr vermehrte Sekretion 
von Sehleim stattgefunden hatte, der den Beeherzellen in zierliehen Triipfehenreihen aufsaB 
und die feineren Luftriihrenaste zum Teil vollstandig verstopfte. Eine eigentliehe Ent­
ziindung der Bronehialsehleimhaut war dagegen nieht naehweisbar, d. h. es fehlte die 
Leukoeyteninfiltration." Die Alveolen waren mit 6dem erfiillt, die Alveolarepithelien 
zum Teil abgestoBen, aueh fand sieh hin und wieder Fibrin, aueh Blut. Bakterien 
fanden sieh entweder nieht oder nur vereinzelt. "Es handelte sieh also urn einen nieht dureh 
Bakterien bedingten, raseh wieder voriibergehenden Krankheitszustand der Respirations­
organe." 

Die Schleimsekretion ist gekniipft an eine vermehrte Produktion der Schleim­
oder Becherzellen. 1st der ganze Zylinderepithelbelag und mit ihm die ge­
nannten Zellen, zerstort 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 fOtider Bronchitis. 

Das rein schleimige Sputum ist glasig, farblos; alle Tonungen riihren von 
Beimengungen her; fein verteilte Luftblaschen verleihen ihm ein wei13liches 
Aussehen. Seine Konsistenz kann bei den einzelnen Erkrankungen au13erordent­
lich verschieden sein; ob dafiir verschiedene Innervation wie etwa bei der Sub­
maxillardriise verantwortlich zu machen ist, kalID nicht gesagt werden, manches 
spricht dafiir. Wir bezeichnen die Konsistenz als dick- oder diinnfliissig und 
kennen als weitere Eigenschaften die Klebrigkeit und Elastizitat. Diese beiden 
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durfen wir nicht miteinander vermengen. Ein schleimiges Sputum kann sehr 
wohl elastisch sein, es zieht beim Versuche, ein Teilchen mittels Pinzette zu 
entfernen, lange Faden, bei dem Versuche des UbergieBens in ein anderes GefaB 

Abb. 15 . Bronchitis. Bildung von zahlreichen 
Becherzellen mit schleimiger Umwandlung und 
Absonderung des Inhalts . 1m Lumen des 

Bronchus schleimig'eitriges SeJITet. 
ZeiJ.l Obj. A. Ok.4. 

wird die ganze schlupfrige Masse nach­
gezogen wie z. B. die mittlere Schicht 
des Bronchiektatiker - Auswurfes , da­
gegen klebt dieses Sputum nicht wie 
das aus dem chronisch entzundeten 
Rachen eines Rauchers oder Trinkers, 
das seinerseits wieder kaum Faden zieht 
und sich leicht zerteilen laBt. Kurz sei 
hier auch nochmals bemerkt, daB die 
schleimartige klebrige Beschaffenheit 
mancher Sputa zum wenigsten auf die 
Anwesenheit echten Mucins zuruckzu­
£lihren ist, sondern auf Nucleinsub­
stanzen oder auf beigemengtes EiweiB 
wie beim Auswurf der crouposenLungen­
entzundung, des Infarktes, auch des 
Lungenodems. Dunnflussiges, schleimi­
ges Sputum durfen wir nicht mit dem 
serosen verwechseln. 

Man faBt 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 schleimahnliche Konsistenz besitzen, ohne sich zu-

Abb. 16. Eiterige Bronchitis. Abgeplattetes 
Zvlindcrepithcl ohne Flimmerbesat.z. 1m Lumen 
Kokkenhaufen und Eiterkorperchen, wenig 

Schleim. ZeiJ.l Obj. C. Ok. 1. 

Abb. 17. NekrotisierendeBronchitis. Brouchial· 
wand vollig zerfaUen, im Lumen Kokkenhaufen 
und zerfallene Eiterkorperchen. In del' Um· 
gebung leukocytii re Infiltration des Zwischen· 
gewebes, sowie Alveolen mit eiterig-fibrinosem 

Exsudat erfiillt. ZeiJ.l Obj . A. Ok. 2. 

nachst daruber klar zu werden, wodurch diese Konsistenz bedingt ist und 
wodurch sich die Sputa im einzelnen unterscheiden. Nach dem Vergleich mit dem 
ungekochten EiereiweiB sprechen wir von einem Sputum crudum, "unreifem" 
Sputum, im Gegensatz zu dem undurchsichtigen geballten, wenig Schleim 
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und viele Eiterkorperchen enthaltenden S put u m co c tum 1). Bei gleich­
maBigem Aussehen bezeichnet man es auch von einem Sputum sincerum 
im Gegensatz Z11 dem mit Eiter vermischten Sputum mixtum. 

Die scWeimige Grundsubstanz stellt sich bei starkerer VergroBerung entweder als 
gleichmaBige Masse oIme deutliche Struktur dar, von BESAN<;ON und DE JONG als "hyaliner" 
Schleim bezeichnet und farbt sich nach den Genannten mit dem UNNAschen polychromen 
Methylenblau blaBrosa, an den dichteren Stellen intensiv rot, mit Eosinmethylenblau 
in blauem Ton. Oder man sieht den ScWcim im Mikroskop in Form eines Netzwerkes, 
das sich etwas weniger intensiv und anders farbt als der hyaline ScWeim. Bald seien es 
lange, parallel oder netzformig verlaufende Fasern, in denen wechselnde Mengen von poly­
nuclearen Leukocyten eingescWossen sind; bald machten sie den Eindruck einer sem feinen 
ausgebreiteten Pseudomembran mit sem feinen, parallel und gewellt verlaufenden Fasern 
sowie Maschen. Endlich sehe man scharf umgrenzte Netzwerke, die noch Form und GroBe 
der urspriinglichen Bronchial- oder Alveolarzellen erkennen lieBen. Die Umwandlung aus 
dem Zellkern dieser Epithelien konne man genau verfolgen; die Zelltriimmer biicken 
mit dem umgebenden Schleim zusammen und bildeten so ein Netzwerk (netzformige 
Degeneration), das, wie ausdriicklich angegeben wird, nich t durch die Chromfixation 
entstanden sei, was man bei Betrachtung der Bilder allerdings glauben mochte. Von den 
Fibrinfasern unterschieden sich die ScWeimfasern durch die wellenformige und anastomo­
sierende Anordnung und die Farbung nach UNNA oder WEIGERT .. Die Maschenbildung 
nehme mit der Vermemung der polynuclearen Zellen zu; bei der Losung von Bronchitiden, 
Pneumonien sei sie besonders ausgepragt, auch die Weite des Netzes wechsele bei ver­
schiedenen Krankheiten. Man kann sich des Eindruckes nicht erwemen, daB gerade bei 
der angewandten Methodik die Gefahr ciner Tauschung durch Kunstprodukte beim 
Fixieren recht groB ist. 

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

J edermalID bekannt ist der dicke, zahe, 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 Stadte­
bewohner oder jedem auf die Dauer beruflichen Schadlichkeiten ausgesetzten 
Arbeiter einstellt. Sein meist trockenes, korniges Aussehen, als ob es von 
massenhaft Kiigelchen zusammengesetzt ware, hat zu dem passenden Vergleich 
mit Froschlaich gefiihrt, nur daB dieser bei weitem nicht so klebrig, sondern 
schliipfrig ist [Sputum margaritaceum, Crachats perles (LA}~NNEC), 
perlenahnlicher Auswurf]. Jedermann weiB auch, daB dieser Auswurf, der sich 
in der Regel durch Pigmentierungen verschiedener Art und Starke auszeichnet, 
nichts Ernsteres zu bedeuten hat. 

Ein Auswurf von zahschleimiger Konsistenz wird wahrend der Acme des 
akuten Asthmaanfalles entleert, sofern es iiberhaupt dazu kommt; fast 
regelmaBig wird man indes schon bei genauerem Zusehen eingesprengte gelb­
liche oder graugelbe Partien mit reichlichem Gehalt an Zellen und Krystallen 
und weiBe oder grauweiBe Faden, die CURSCHlVIANN schen Spiralen oder nahe­
stehende Gebilde, erkennen. 1m weiteren Verlaufe des Anfalles wird er reich­
licher und weniger zah, einzelne Partien gehen gleichzeitig in mehr schleimig­
eitrige Beschaffenheit tiber. 

Interessant war bei einer an der lobular exsudativen Form der Tuberkulose erkrankten 
Patientin mit schleimig-eitrigem, zahlreiche Stabchen enthaltenden Auswurf das Auf­
treten eines leichtcn Asthmaanfalles mit eintagigem, maBig reichlichem Auswurf von rein 

1) STICKER gebraucht beide BezeicImungen in etwas anderem Sinne: "Das schleimig­
eiterige Sputum erscheint in akuten Prozessen grob gemischt, wird verhaltnismaBig 
sparlich abgesondert und miihsam entleert und ist, solange die Entziindung fortscmeitet, 
zellenreich (Sputum crudurn); es wird urn so inniger 'gemischt, zellenarmer, geballte:;' 
und urn so leichtcr entleert, je mehr del' EntziindungsprozeB seine Begrenzung erfahrt 
und in das Stadiul1.l. del' Heilung iibergeht (Sputum coctum seu subactum). In chronischen 
Prozessen ist das Ubergehen des grobgemischten in das homogene Sputum seltener der 
Ausdruck beginnender Heilung als des volligen Unterganges del' scWeimabEOndernden 
Elemente .... ". 
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schleimiger Beschaffenheit. Er enthielt Bronchialepithelien, einzelne CHARCOT·LEYDENSche 
Krystalle, eosinophile Zellen, aber keine Tuberkelbacillen. Tags darauf wurde der Auswurf 
wieder in friiherer Beschaffenheit entleert. Der schleimige Auswurf wurde eben nur von 
den Bronchien abgesondert, der tuberkulose eitrige aus tieferen Teilen. 

Kleine schleimige Kiigelchen werden ferner bei Keuchhusten miihsam 
ausgehustet, wahrend des Anfalles oder bald nachher. Mit der Zeit kann der 
Auswurf dann etwas diinnfliissiger 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, daB es im ersten Stadium kaum zum 
Auswurf kommt. Anders bei der chronischen Bronchitis alter Leute. Hier 
kann wochen- und monatelang, besonders in den Morgenstunden, zahschleimiger 
Auswurf mit nur sparlichen Eiterkorperchen zutage gefordert werden. Starkere 
Rezidive verwandeln den anfanglichen schleimigen Auswurf bald in einen 
mehr schleimig-eitrigen, der beim Abklingen wieder zellarmer und damit mehr 
reinschleimig wird. Mit groBeren individuellen Verschiedenheiten der Menge 
und Konsistenz muB man natiirlich rechnen. So findet sich bei dem von 
LAENNEC so benannten Catarrhe sec (nach STICKER eigentlich eine Contradictio 
in adjecto), eine sparliche, auBerst zahfliissige, stark fadenziehende Masse in 
der Spuckschale vor. FRIEDRICH MULLER macht darauf aufmerksam, daB dieses 
Sputum nicht eigentlich durchsichtig ist, sondern infolge reichlicher Anwesen­
heit von weiBen Blutkorperchen mehr opak, ohne daB es den Charakter eines 
schleimig-eitrigen oder eitrigen Sputums annimmt. Recht haufig wird femer 
in dem lange dauemden 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 Hustenanfiillen, fast rein schleimiger 
Auswurf entleert. 

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

Wird die Konsistenz des schleimigen Auswurfes immer diinnfliissiger und 
zugleich weniger adhasiv, wie es gelegentlich im Verlaufe der letztgenannten 
Krankheiten vorkommt, aber keinesfalls die Regel ist, so kann man allmahlich 
von einem wasserig-schleimigen Sputum sprechen. (Meistens ist das "wasserig­
schleimige" Sputum aber erst im Spucknapf entstanden, weniger durchZersetzen 
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 GefaB husten zu lassen.) 
Fiir gewohnlich ist diese Bezeichnung ganz bestimmten Zustanden vorbehalten, 
wahrend welcher da uernd ein reichlicher, ganz diinnfliissiger, gelegentlich 
schaumiger, wasserahnlicher Auswurf entleert vvird. In erster Linie ist hier 
die Bronchitis pituitosa (LAENNEC) zu nennen, deren Sekret F. MULLER 
mit verdiinnter Gummilosung vergleicht; bei vorsichtigem AusgieBen aus der 
Speiseschale flieBt es "in einem ununterbrochenen, gleichmaBigen bleistiftdicken 
Strang" ab und zeigt damit die Eigenschaft einer diinnen kolloidalen Losung. 
GEIGEL wirft die Frage auf, ob das Sekret nicht ganz zu Beginn der Erkrankung 
fiir kurze Zeit sehr zahe 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 dunnen Leimes oder Gummis an. F. MULLER 
weist ganz besonders darauf hin, daB es sich hier um das Produkt einer abundanten 
Sekretion handelt, nicht aber um das einer serosen Transsudation oder einer 
entzundlichen Exsudation. Gegen letztere spricht auch schon der geringe 
Zellgehalt, besonders an Leukocyten. N ach STICKEJ1 solI es sich allerdings 
aus Bronchialschleim und Odemserum zusammensetzen und am haufigsten 
bei Jodkatarrh, seltener nach Apomorphin- oder Brechweinsteingebrauch auf­
treten. STICKER nimmt eine gleichzeitige Storung in der Resorption an. 
BESAN«ON und DE JONG bezeichnen diese Form des pituitosen Auswurfes bei 
herzkranken chronischen Emphysematikern als "Expectoration mixte a pre­
dominance hydromuqueuse". Der EiweiBgehalt ist sehr gering, 0,1-0,3% und 
kann zeitweise ganz fehlen. In anderen Fallen sollen einige eitrige Ballen bei­
gemischt sein, wahrend das ganz rein dunnschleimige Sputum am seltensten, 
bei alten Asthmatikern mit Emphysem, anzutreffen sei. - In ahnlicher Weise 
werden bei dem wohl nahe verwandten sog. Asthma humidum wahrend der 
Anfalle von Atemnot reichlich Mengen eines dunnen Sputums entleert, .auf 
dessen Oberflache eine mit Luft durchmischte Schicht sitzt; mit Ablauf des 
Anfalles wird die Beschaffenheit wieder dickschleimiger. Auch hier ist rue 
Ursache wohl weniger in einer bakteriellen Entzundung der Bronchialschleim­
haut zu suchen als in einem abnormen Reiz~stand nervoser Natur, ahnlich 
wie bei dem typischen Bronchialasthma. 

Vielleicht ist eine ahnliche Ursache fUr die reichliche bis zu einem Liter und 
mehr taglich betragende Schleimproduktion anzunehmen, die F. MULLER bei zwei 
Patienten mit Myasthenia gravis antraf und in ahnlicher 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). A.hnliches sah V. STRUMPELL bei einer tuberku16sen retro­
bronchialen Lymphdrusenerkrankung, wo der eine Vagus in ein Drusenpaket 
eingebettet lag; auch er sieht Vagusreizung als mogliche Ursache der massen­
haften Absonderung an. Umgekehrt fuhrt HOGYES das Auftreten einer reich­
lichen braunlichen, fadenziehenden und schaumenden Flussigkeit bei Lyssa auf 
Erregung des Halssympathicus zuruck. - Auch wo nicht Reizung oder Lahmung 
eines dieser Nerven nachgewiesen werden kann, wird man nicht selten reflek­
torische Vermehrung der Schleimproduktion annehmen mussen, so bei allen 
Reizzustanden von Trachea und Bronchien durch Fremdkorper, Druck bei 
Lungentumoren, Echinokokkus, Aneurysmen, Strumen, solange keine Sekundar­
infektioh der Luftwege erfolgt ist. - Erwahnung soll hier der iiberreichliche 
SpeichelfluB finden, der bei Quecksilbervergiftung sowie bei direkter Reizung 
der Mundhohlenschleimhaut, insbesondere durch schmerzhafte Eingriffe an den 
Zahnen ausge16st wird; ferner der dunne, bei Reizung der Chorda produzierte 
Speichel (im Gegensatz zu dem dickflussigen Sympathicusspeichel); die zu­
weilen bei Schwangerschaft vermehrte Absonderung; endlich der eine Zeitlang 
im Anfangsstadium der Atrophie der Speicheldrusen vermehrte AbfluB. 

Man bedenke auch, daB reichliche Schleimabsonderung bei Reizzustanden 
des Osophagus und des Magens sich einstellt, am starksten bei Verengerungen 
bosartiger Natur. 

Ganzlich ungekliirt ist das Auftreten ahnlichen Sputums bei der Bronchitis 
der Nephritiker. Um Lungenodem, das nattirlich auch vorkommen kann, 
handelt es sich hier nicht, denn der' Auswurf muBte dann ei\yeiBhaltig sein. 
Vorliiufig behilft man sich hier mit der Almahme einer toxischen Ursache. 

Zu erwahnen sind hier auch die Faile von nasaler Hydrorrhoe auf nervoser Grundlage, 
wobei recht groBe Mengen einer ganz dunnen wasserigen Fliissigkeit abgesondert werden. 
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Den alteren Berichten iiber AbfluB von CerebrospmaHliissigkeit durch Nase und Rachen 
muE man wohl auBerst skeptisch gegeniiberstehen. FREUDENTHAL gibt fiir semen Fall, 
den er fiir sicher halt, folgende Werte an: Spezifisches Gewicht 1007,2, feste Bestand­
teile 1,3%, Minimalbestandteile 0,31 %, Zucker 0,06%, Mucin 0, Phosphorsaure 0. 

2. Der eitrige Auswurf. 
Mit dem Ubergang der einfachen katarrhalischen Entzundung der Schleim­

haut in das Stadium der eitrigen treten auch die ausgewanderten weiBen Blut­
korperchen vermehrt im Auswurf auf und verleihen ihm die bekannte gelbliche 
Farbe: der Auswurf wird eitrig (Sputum purulentum). Diese Veranderung ist 
ein Zeichen dafiir, daB die Entzundung nicht mehr auf die Schleimhaut aHein 
beschrankt 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 ubergegriffen 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 AugenmaB. Von einem rein eitrigen Sputum 
kann man iiberhaupt nur in den allerseltensten Fallen sprechen, denn wahrend 
des Verweilens in den Luftwegen mischt sich fast stets mehr oder weniger Sehleim 
bei. Die chemische Untersuehung hat aueh ergeben, daB selbst in den rein eitrig 
erscheinenden Sputis sich, abgesehen von Ausnahmen, immer noch Schleim in 
nicht unbetrachtlicher Menge vorfindet; schon das AusgieBen des Auswurfs 
in dunner Sehieht auf einel). sehwarzen Teller macht uns darauf aufmerksam. 

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

Dabei £alIt uns sofort ein weiterer Untersehied der versehiedenen von uns 
als sehleimig-eitrig oder sogar rein eitrig angesehenen Sputa auf, namlich die Art 
der Verteilung der beiden Elemente. Das eine Mal finden wir in der sehleimigen 
Grundmasse deutlieh abgrenzbare, nieht zerflieBende gelbliehe 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 BaHen alle einzeln von einer Schleimhiille umgeben und so am In­
einanderflieBen verhindert; ein drittes Mal ist die Bindung del' einzelnen Ballen 
geringer und sie flieBen ineinander iiber, entweder unter Erhaltung del' ur­
spriinglichen Grenzen odeI' unter volliger Vermischung; ein viertes Mal scheiden 
sich, zumal bei groBen Auswurfsmengen, bei langerem Stehen die Eiter­
korperchen vom Schleim in deutlich abgrenzbarer Schicht ab; ein fiinftes Mal 
sind beide so innig und fein miteinander vermengt, daB eine Trennung iiber­
haupt nicht moglich ist, die Vermischung beider erst auf dem schwarz en Teller 
erkannt wird. 

Diese Unterschiede sind zunachst durch die Verschiedenheiten in del' Kon­
sistenz des Schleimes hervorgerufen, ob er zah- odeI' diinnfliissig ist, ob er frisch 

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

abgesondert wurde odeI' schon einige Zeit etwa in einem Hohlraum del' Zer­
setzung durch Bakterien ausgesetzt und damit feinflockig, grieselig geworden 
war. VOl' aHem abel' ist von Bedeutung, ob Schleim und Eitel' an gleicher Stelle 
abgeschieden werden odeI' del' Schleim erst nachtraglich hinzutritt und so eine 
umschlieBende Hiille bildet. Del' Schleim kann in den Luftwegen von oben 
bis zu den Bronchien von etwa einem Millimeter Durchmesser herab abge­
sondert werden, wie wir schon gehort haben; iiberall da kann es abel' auch zu 
eitriger Entzitndung kommen. Das von Schleimdl'iisen freie Lungenparenchym 
sensu strictiori kann dagegen nul' abgestoBene Epithelien und aus dem Blut 
iibergetl'etene Zellen liefern und allel' Schleim, del' bei einer Erkrankung des 
Parenchyms gefunden wird, muB aus hoher gelegenen Teilen stammen, hat sich 
also erst nachtraglich zugesellt. F. MULLER weist besonders darauf hin, daB 
bei del' akuten Bronchitis das Sekret del' groBeren Bronchien mehr schleimigen, 
del' feineren mehr eitl'igen Charakter zeigt und daraus die geballte schleimig­
eitrige Beschaffenheit l'esultiert. In del' Tat finden wir in dem Auswurf del' 
ausgesprochensten Parenchymerkl'ankung, del' crouposen Pneumonie, den 
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geringsten Gehalt an Schleim (der Eindruck des schleimigen Sputums wird hier 
durch EiweiB und Nucleinkorper hervorgerufen, wie uns die chemische Unter­
suchung lehrt). In je kleinerem Raume die Vermengung beider stattfindet, 
je langere 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. 1st die Bronchialschleimhaut verodet oder geschwiirig zerfallen, so 
produziert sie keinen Schleim mehr, sondern laBt nur mehr Eiterkorperchen 
durchtreten. Die Beziehungen zwischen Schleim und Eiter sind also, wie zur 
Genuge hervorgeht, von groBer Wichtigkeit fur die Beurteilung des Sitzes 
der Erkrankung; in vielen Fallen sind sie sogar so charakteristisch, daB mit 
einiger Sicherheit auf die Art der Erkranlmng selbst ein SchluB gezogen werden 

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

kann. 1m 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 wahrend des Aus­
hustens zu langeren spiraligen Streifen, die durch Quirlung im Bronchialrohr 
entstehen und ganz besonders gut zu erkennen sind, wenn man den Aus,vurf 
in verdunnte Carbolsaure entleeren laBt. J e zaher der Schleim, desto scharfer 
die Abgrenzung - oft laBt sich nicht einmal im l\1ikroskop ein Konfluieren der 
Eiterkorperchen beobachten. 

Eine ganz besondere Form nehmen nach der Beschreibung TRAUBES Sputa bei Empyem­
durchbruch an, und zwar wenn der Durchbruch nicht in einen gri:i13eren Bronchus, sondern 
an circumscripter Stelle der Pleura pulmonalis erfolgt .. "Der Eiter wird durch den Husten 
in Gestalt diinner Fadchen in den kleinen Bronchus hiniibergepre13t, diese werden dort 
von einer Schleimhiille umgeben, die das Konfluieren verhindert, und dann ausgeworfen." 
Der Auswurf erhalt 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-weil3er Auswurf bei kavernoser Phthise. 

flieJ3en verhindert, und aus der Anordnung li1J3t sich schlieJ3en, daJ3 Eiter und Schleim nicht 
an der gleichen Stelle abgesondert wurden. 

Abb. 22. Fast rein eitriger, durch Blutbeimengung braunlich gefarbter, miinzenformiger Auswurf 
bei Tuberkulose. 

Anders die Sputa bei weniger zahem und sparlicherem Schleimgehalt, wie 
hei tiefsitzenden Bronchiolitiden, Bronchopneumonien, manchen Tuberkulosen 
(lobular exsudative Formen?), Bronchiektasien und auch Bronchoblennorrhoen. 

Y. Hoesslin. Sputum. 2. Auf!. 4 
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Die Eiterbalien sind dann weniger koharent und weniger scharf abgegrenzt, 
sondern mehr aufgelockert, ohne aber den Zusammenhalt zu verlieren. Ganz 
besonders gilt dies fur die beiden erstgenannten Erkrankungen, so daB das 
etwas lockere, nicht stark schleimhaltige und sich aus der Lunge leicht losende 
Sputum fUr diese beinahe charakteristisch genannt werden kann. - Die runden 
Formen hat man von alters her mit dem Namen des Sputum globosum et 
fundum pet ens (das aber nicht fUr Phthise pathognomonisch ist, wie ursprung­
lich angenommen worden war); mehr ist fast ihre eigentumlich graugrunweille 
Farbe bezeichnend. 1st das GefUge noch etwas lockerer, so sondern sich an der 
Peripherie einzelne Fetzen ab, ohne daB aber ein ZusammenflieBen erfolgt. -
Noch mehr aufgelockert und mit Luft durchmengt ist die obere Schicht des 
typischen bronchiektatischen Auswurfs. 

Abb. 23. Rein eitriger, zerflieJ3ender weiJ3licher Auswurf bei eitriger Pneumonie. 

Weniger zusammenhangend, aber auch noch innig mit feinem Schleim ver­
mischt, sind die sog. "munzenformigen" Sputa (Sputa rotunda oder num­
m ulosa). Diese treffende Bezeichnung ruhrt davon her, daB die ausgeworfenen 
Balien sich ziemlich rasch auf ihrer Unterlage gleichmaBig ausbreiten und dabei 
abplatten. Die Form ist also eine kreisrunde und wenn wir haufig auch ovales 
"munzenformiges" Sputum sehen, so ruhrt diese Gestaltung nur von dem 
schragen und mit betrachtlicher Kraft erfolgtem Auftreffen auf den Boden des 
Spuckglases her, wobei die Ausbreitung mehr in der Spuckri(}htung erfolgt. 
So geformte Sputa werden seit langem als eindeutiges Kavernensymptom 
angesehen und fUhren daher auch die Bezeichnung Sputa cavernosa. Die 
Bronchialschleimhaut sezerniert in die Hohlraume noch etwas Schleim, der sich 
dort fein verteilt und angedaut wird; beim Durchgange durch die Bronchien 
bildet sich dazu noch eine leichte schleimige Umhullung. Am haufigsten ent­
steht diese Form also in phthisis chen und bronchiektatischen Hohlen, bei 
AbsceB, Gangran, der nekrotisierenden 1nfluenzapneumonie, soferne-eben nur 
richtige Konsistenz und Mischung vorhanden ist. 
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Auffallend groBe glatte Ballen von dickem zusammenhangenden 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 
aIle von den einzelnen Ballen losgelosten Eiterkorperchen 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 enthalt; eine Folge der Atrophie der Schleim­
drUsen, 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 groBeren, von 
der gleichen Krankheit befallen sind (F. MULLER). Tritt der Schleim erst spater 
zu Eiter, so legt er sich bei nicht zu diinner Konsistenz stets wie eine Hiille 
urn 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 spater erfolgende Zumischung von Schleim entleert 
werden, ware diese Bezeichnung gerechtfertigt, so bei Durchbruch eines Empyems 
in einen groHeren Bronchus, wo auch die chemische Untersuchung des dicken, 
rahmartigen Eiters nur geringe U nterschiede im Vergleich zu Eiter anderer 
Herkunft ergibt. Noch kompakteres Sekret oder ganze Brockelchen reinen 
Eiters liefern durchgebrochene Bronchialdriisen, und schlieBlich kann auch bei 
rasch fortschreitender Zerstorung des Lungengewebes, bei AbsceB, Gangran, 
einschmelzenden Neubildungen, aus tuberku16sen Kavernen rein eitriges Sekret 
ausgehustet werden. 

3. Der serose Auswurf. 
Das "serose Sputum" bildet eine Ausnahme insofern, als seine Benemlung 

nicht von dem Aussehen, wie bei allen iibrigen Sputis, hergeleitet ist, sondern 
von seiner hervorstechendsten chemischen Eigenschaft, . dem reichlichen EiweiB­
gehalt; damit ist auch seine Abkunft gekennzeichnet. In Wirklichkeit ist sein 
Aussehen verschieden, bald mehr gelblich-weiB, 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 BESAN90N und DE JONG 
runde, tropfenfarmige, geballte Schollen von blauvioletter Farbe auf dem ratlich gefarbten 
Grunde des "hy,alinen" ScWeimes. Diese Tropfen bilden beim Lungenodem den ganzen 
Auswurf; im pneumonischen AusW1;lrf, waprend der Hepatisation, sind sie mit ScWeim 
vermischt oder bilden einen blauvioletten Uberzug; mit Beginn der Lasung verschwinden 
sie wieder. Auch bei Patienten mit chronischer Lungenstauung fiuden sie sich vor. Ein 
besonderer Wert kommt dieser Untersuchungsmethode woW nicht zu. 

Seiner Herkunft nach ist das serose Sputum als Transsudat zu bezeichnen, 
wenn auch nicht ganz von der Hand gewiesen werden kann, da'{3 in manchen 

4* 
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Fallen entzundliche Prozesse an seiner Entstehung mit Schuld tragen. Es bildet 
sich, wenn Lungencapillaren und Alveolarepithelien fur Blutserum durchlassig 
geworden sind. Hat das Epithel nach Kompression durch groBe 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". DaB die Durchblutung wahrend des Kollapses erheblich gestort war, 
ist nach neueren Untersuchlmgen 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, daB dieser friiher oft beobachtete unangenhme Zwischenfall jetzt viel 
seltener geworden zu sein scheint; vielleicht ist dies ein Erfolg cles immer wieder empfoh­
lenen langsameren Ablassens und del' neuerdings durch Einblasen von Luft verhinderten 
raschen Wiederausdehnung der Lungen. Es mag aber auch von Bedeutung sein, daB man 
sich heutzutage friiher zu einer EntIeerung entschlieBt, bevor das Epithel zu sehr durch die 
Kompression gelitten hat und bevor del' Patient allzusehr heruntergekommen ist. Inwieweit 
gleichzeitig vorhandene Herzschwache den Ubertritt von Blutserum f6rdert, scheint fiir 
diese FaIle nicht geniigend geklart; n6tig scheint sie dazu nicht zu sein. Ob friiher haufiger 
eine Verletzung der Lunge beim Einstieh vorkam, laBt sleh nachtraglich nicht beurteilen, 
auffallend ist nul', daB die Autoren sie damals sehr viel mehr mit in Berechnung zogen. 

Erwahnt sei hier, daB RIB BERT einmal nach Fettembolie ser6ses Sputum sah. 

Die zweite Vorbedingung ist eine Stauung des Lungenkreislaufes. Aber auch 
diese allein genugt nicht; bei akuter Herzschwache infolge Uberanstrengung 
entsteht kein Lungenodem, nicht einmal bei lange dauernden schweren Kom­
pensationsstorungen kommt es haufiger dazu, sondern hochstens zu einem ein­
fachcn Stauungskatarrh. Es mussen also beide Faktoren zusammenwirken, 
Schadigung der Scheidewand und Kreislaufstorung. Die Bedingungen zur 
Transsudation sind daher gegeben bei p16tzlich eintretender Herzschwache 
im Verlaufe von Lungenerkrankungen, wie bei Pneumonien, schwer en Asthma­
anfallen, bei Einwirkung reizender Gase (im Kriege besonders bei Kampfgas­
vergiftungen), ferner bei p16tzlicher Herzinsuffizienz Nierenkranker, bei denen 
auch Veranderungen der LungengefaBe gefunden werden. Eine Schwache wird 
besonders fUr den linken Ventrikel angenommen, wiihrend der noch gut arbeitende 
rechte dauernd Blut in die LungengefiiBe pumpt, und so in die'sen hochgradige 
Stauung erzeugt. 

Ein einleuchtendes Beispiel fUr die N otwendigkeit des Zusammentreffens diesel' beiden 
Faktoren liefert folgende eigene Beobachtung: Sie betraf ein M!ldchen, das seit .Jahren 
von Asthmaanf!lllen heimgesueht 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 CHARCOT-LEYDENSche Krystalle reichlieh enthaltenden Auswurfes pl6tzlieh 
einen sanguinolenten schaumigen, in welchem EiweiB in groBer Menge naehgewiesen wurde. 
Gleichzeitig wurde leichte Verbreiterung der Herzdampfung und Nachlassen del' Herzkraft 
festgestellt. ~lso erst die Kombination Herzschwache-Lungenerkrankung fiihrte zur Ent­
stehung des Odems. Auch an Stelle eines Asthmaanfalles kann gelegentlich ein soleher 
von Lungenodem auftreten (REVILLONT). 

Andere Autoren, wie RIEKHOFF, sehen in dem Zustandekommen einer 
serosen Expektoration nur einen schweren Grad der Entzundung, betrachten 
das Sputum also nicht als Transsudat, und legen weniger Gewicht auf das gleich­
zeitige Bestehen einer Herzinsuffizienz. Demzufolge muBte schlieBlich auch das 
Sputum des Pneumonikers als seroses bezeichnet werden, was trotz seines 
EiweiBgehaltes nicht geschieht. Es kann aber wohl das pneumonische Sputum 
bei Sinken der Herzkraft in ein "seroses" ubergehen, wenn es zum Lungenodem 
kommt. Mit Behebung der Herzschwache wird wieder pneumonisches Sputum 
entleert. 
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Endlich ist noch anzufUhren, daB ORTNER nach klinischen Beobachtungen 
und JORES auf Grund von Experimenten eine Lahmung von LungengefaBnerven 
als Ursache der serosen Expektoration ansehen, also eine Art angioneurotisches 
Odem, das bei Hysterischen, bei Erkrankungen der Aorta und anderen Zu­
standen vorkommen solI. Tatsache ist, daB bei schweren Fallen von QUINCKE­
schem Hautodem auch ein solches der Lungen sich einstellen kann, und daB 
man ferner unter Patienten mit p16tzlichem Lungenodem, ohne vorausgegangene 
schwerere Krankheitserscheinungen, haufig hysterisch veranlagte antrifft. -
R. GEIGEL macht darauf aufmerksam, daB es auch eine Form von Lungenodem, 
"wenn man sie noch so heiBen darf" , gebe, bei der die Ausschwitzung einer 
reichlichen, diinnen, blutig gefarbten Fliissigkeit nicht in die Alveolen, sondern 
nur in den Bronchialbaum erfolgt. Das Sputum ist anfangs zaher und wird 
erst dann fliissig, auch das klinische Bild zeigt manche dem Bronchialasthma 
verwandte Ziige. Vasomotorische Storungen scheinen der AnlaB zu solchen 
Anfallen zu sein. Es ist ferner bei dem Odem der Uramiker an einen ahnlichen 
Ursprung zu denken, wenn hier auch eine Alteration der Capillaren wohl die 
wichtigere Rolle spielt. Schon SEITZ hatte das Lungenodem als paralytische 
Transsudation aufgefaBt und es mit einer beginnenden Lahmung der GefaB­
nerven in Zusammenhang gebracht. Einatmung reizender Stoffe, EinfluB von 
Kalte, sowie eine weitgehende Beteiligung des N ervensystems ist fiir manche 
FaIle nicht von der Hand zu weisen. Das gelegentliche V orkommen bei 
Hysterischen spricht in gleichem Sinne. In ahnlicher Weise kann auch die 
Entstehung des Zustandes auf manche Reizmittel hin gedeutet werden, die in 
schwacherer Konzentration fiir gewohnlich vielleicht einen Katarrh, aber keine 
Transsudation hervorrufen, wie die Einatmung von Chlor, Salpetersaure, Sauer­
stoff, Ather, dann plotzliche Abkiihlungen, wie in einem von HERTZ beschriebenen 
FaIle. Es ist hier auch eine gewisse Uberempfindlichkeit der Befallenen fUr 
die genannten Stoffe anzunehmen, wie sie fiir die Entstehung des typischen 
Asthmaanfalles oder einer fibrinosen 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 serosen Auswurfs ergibt sich zur Geniige 
aus dem Gesagten, ebenso seine prognostische Bedeutung. 

4. Der blutig'e 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
sammenhangenden Partien, in einzelnen Teilen oder ob in diffuser Vermischung 
vorhanden, endlich, ob es einem schleimigen, serosen oder eitrigen Auswurf 
beigemengt ist. Es ist daher unmoglich, die Farbe eines bluthaltigen Auswurfs 
zu schildern, ohne auf seine iibrige Zusammensetzung genauer einzugehen. 

Schon BIERMER hat zwischen dem rein blutigen, hamoptoischen, dem 
blutig tingierten, dem innig mit Blut gemengten Auswurf unterschieden und 
bei letzterem eine Trennung in den schleimig-blutigen, den seros blutigen und 
den eitrig-blutigen vollzogen. Auch hier folgen wir ihm bis auf unwesentliche 
Abanderungen. 
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a) Der rein blutige Auswurf. 
Wird frisches Blut in groBeren Massen ausgehustet, so daB andere Bestand­

teile giinzlich fehlen oder wenigstens dem Auge nicht mehr als wesentlich 
auffallen, so spricht man von Hiimoptoe; fiir weniger umfangreicheBlutungen 
wird vielfach der Ausdruck "Hiimoptyse" angewendet, bei schweren gelegent­
lich auch der Ausdruck "Hiimorrhagie", besonders nach Verletzungen 1 ). 

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 urn 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 hamoptoischer Auswurf bei Tuberkulose. 

sagt man, aus den Lungen kommendes Blut werde ausgehustet, sei mit Luft­
blasen durchsetzt und falle durch sein hellrotes Aussehen auf, wiihrend 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 hiiufig nicht der Fall. Frisch aus dem Magen oder Oesophagus 
stammendes Blut ist zuweilen von ziemlich heller Farbe; es kann ja auch hier 
von einer eroffneten Arterie herriihren, hiiufiger im Magen, sehr viel seltener 
im Oesophagus. Es kOl)llen Teile davon, ebenso wie aus der Nase durch den 
Rachen in die Luftrohre zuriickflieBen und von dort mit Luftblasen durchsetzt 
ausgehustet werden; die Durchmischung in den Lungen selbst ist allerdings 
in der Regel eine feinere. 1st die Lungenblutung profus, so tritt auch hier die 
Schaumbildung zuriick, noch mehr bei Trachealblutungen. Das Blut kann 

1) Man wird aber zugeben miissen, dal.l das Wort "Hamoptoe" haufig auch bei kleineren 
Blutungen gebraucht wird, bei dengn meist nicht einmal der einzelne Sputumballen rein 
blutig ist; ferner verstehen manche Arzte darunter ausschliel.llich die phthisische Hamoptoe. 
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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 Hamatemesis vorgelegen hat. 

Weiter ist fUr das hamoptoische Blut, besonders der Phthisiker, die auffallend 
geringe Neigung zu Gerinnung kennzeichnend; meist bleibt es flussig im Spuck­
napf und nur bei groBen Ergiissen kommt es zur Bildung von Koagulis, aber 
nie zur Gerinnung der ganzen Masse. Gelegentlich konnen Koagula die Form 
von Bronchialverzweigungen annehmen (PORT), die Gerinnung ist in solchen 
Fallen also fast an Ort und Stelle erfolgt, nicht erst nach der Entleerung. Das 
sind aber Ausnahmen. Rontgenologische Untersuchungen (v. HOESSLIN) er­
wiesen gleichfalls die mangelhafte Gerinnung in Kavernen. 1m Experiment 
fanden PERL und LIPPMANN nach 12 Stunden Trachea und Bronchien frei von 
Gerinnseln (ohne daB eine Entleerung nach auBen stattgefunden hatte), obwohl 

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

noch die ganze Lunge mit Blutkorperchen 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 Fibrinausgusse ganzer Bronchien, nicht nur bei der typischen fibriniisen 
Bronchitis und Lungenentzundung. Nach TRAuBE erfolgt Gerinnselbildung nur, wenn der 
Tod durch Suffokation wahrend der Elutung eintritt. Es muB also die langer dauernde 
Beruhrung mit besonderen Stoffen sein, die die Gerinnung hintanhalt, der vermehrte Kohlen­
sauregehalt des Elutes ist belanglos. 

Auch die diesbezuglichen Untersuchungen von MAGNUS·ALSLEBEN klaren die Nicht­
gerinnung des hamoptoischen Blutes nicht viillig auf. Frisch aus der Armvene entnommenes 
Blut hamoptoisc·her phthisischer Patienten gerann in normaler Weise; das expektorierte 
konnte dagegen durch keinerlei Mittel (Kalksalze, Serum, Gewcbsextrakte) zur Gerinnung 
gebracht werden. Erst bei Zusatz griiBerer Mengen normalen Blutes trat verlangsamte 
Koagulation ein. - Speichel der Patienten befiirderte die Gerinnung von Venenblut, wie 
er es normalerweise tut. 

PreBsafte tuberkuliiser Lungen verziigerten die Gerinnung oft erheblich im Gegensatz 
zu der stark gerinnungsfiirdernden Wirkung normalen LungenpreBsaftes (v. FISCHL), auf­
gehoben wurde die Gerinnung jedoch nicht; ebenso verlangsamten die autolytischen Safte 
der verschiedensten Organe. Man konnte also an die Bildung gerinnungshemmender 
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Substanzen durch den tuberkuliisen ProzeE denken, entsprechend der Wirkung autolytischer 
Veranderungen. Es handelt sich hier aber stets nur urn Verziigerung, nicht urn viilliges 
Ausbleiben der Gerinnung. Daher besteht auch die Miiglichkeit, undMAGNUS-ALSLEBEN neigt 
dieser Ansicht zu, daB die Beriihrung des Elutes mit Epithelgewebe die Gerinnung ver­
hindert, analog der Beobachtung von MORAWITZ, daB Blut, welches in der Pleurahiihle 
verweilt hat oder auch nur langsam iiber die Oberflache einer Lunge gelaufen ist, nicht 
gerinnt. Weitere Untersuchungen (ZAHN und WALKER) zeigten, daB dem Pleurablute 
weder die zur Gerinnung notwendigen Fermente fehlen, noch stark wirksame Anti­
fermente darin enthalten sind. 

Kein Auswurf wechselt so rasch Farbe und ubrige Beschaffenheit wie der rein 
blutige; es 1St daher unbedingt die regelmaBige tagliche Betrachtung geboten. 

Haben wir uns also zunachst uberzeugt, daB das vorliegende Blut nicht 
aus Mund, Nase oder Rachen, nicht aus einer arteriellen Blutung eines Magen­
geschwures, einer Neubildung, nicht aus varikos erweiterten Venen des Magens 
(aus der Vena gastric a sup. und coronaria ventriculi) oder der Speiserohre 
(aus den zum Plexus oesophageus zusammentretenden Venae oesophageae, 
diaphragmaticae sup. et inf.) bei Stauungen im Pfortaderkreislauf, sondern 
aus den Atmungsorganen yom Kehlkopf abwarts stammt, so liegt uns das 
weitere Suchen nach der Quelle und Entstehungsweise ob. 

Als weitaus haufigste Ursache einer "Lungenblutung" ist die tuberkulose 
Erkrankung der Lungen bekannt. Aber auch hier konnen Blutungen auf 
verschiedene Weise entstehen; wir unterscheiden klinisch zwischen Fruh- und 
Spatblutungen, einmaligen und wiederholten, pathologisch-anatomisch zwischen 
arteriellen, venosen, capillaren sowie den nicht aus dem kleinen Kreislauf stam­
menden aus Bronchialarterien oder -venen. 

Die "ini tialen" Hiimoptoen. Blutungen, die bei noch verhaltnismiiBig 
geringer anatomischer Destruktion und vielleicht wenig ausgepragten klinischen 
Erscheinungen auftreten, aber durch das Rontgenbild in der Regel ihre Erkla­
rung finden, entstammen in der Mehrzahl der Falle venosen GefaBen, die von 
tuberkulOsen Geschwuren angefressen werden und infolge ihrer dunner en Wan­
dung geringeren Widerstand leisten als Arterien (CORNET). Nach BIRCH-HIRSCH­
FELD sollen sie bisweilen auch infolge Arrosion von Venen in der Wand initialer 
tuberkulOser Bronchiektasien zustande kommen. Doch konnen auch kleinste 
Aste der Pulmonalarterie, die in unmittelbarer Nahe von erkrankten Bronchien 
liegen oder Verzweigungen der BronchialgefiiBe davon betroffen werden. RIND­
FLEISCH verlegt die initialen Blutungen in die capillaren Verzweigungen der 
Lungenarterie. Derartige "parenchymatose" Blutungen nimmt auch ZEHNER 
an. Auffallend ist, falls sie nicht zu profus sind, die haufige rasche Beimengung 
von Schleim, so daB eine mehr gelatinose Konsistenz entsteht, wahrend eine 
eitrige Vermischung in diesem Stadium nicht besteht. - Capillare Blutungen 
erfolgen fruhzeitig, oft auch bei akuten exsudativen Prozessen, zumal bei rascher 
Verkiisung; rein blutiges Sputum ist hier nichts Seltenes (FRAENTZEL) infolge 
Bruchigwerdens der GefiiBwiinde; der ProzeB ist also hier ein anderer; es handelt 
sich nicht urn eine lokale Zerstorung durch ein tuberkuloses Geschwiir, sondern 
urn Einbeziehung des Capillarnetzes in die Nekrose. Auch im weiteren Ver­
laufe bleiben kleinere capillare Blutungen, die sich nur durch Verfarbung des 
Auswurfes zu dunkleren, mehr briiunlichen Tonen zu erkennen geben, wohl 
nur selten aus. Eitrige Beimengung stellt sich uann rasch, je nach dem Grade 
der Einschmelzung und des Umfanges der Blutung, ein. 

Bei weiter vorgeschrittenen Erkrankungen finden nach A. FRAENKEL 
ausnahmslos 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. FRAENKEL). Hyalin entartet oder der 
eitrigen Einschmelzung verfallen, widerstehen diese Stellen einem erhohten 
Blutdruck bei Hustenanfallen, Pressen, korperlichen Anstrengungen und psychi­
schen Aufregungen nicht mehr und platzen. Kleinere und groBere Aste der 
Bronchialarterien konnen dem gleichen Schicksal verfallen sein (KRISTENSEN). 
Frei durch Kavernen ziehende GefaBe dagegen, Arterien wie Venen, veroden 
infolge der entziindlichen Veranderungen, zunachst unter Thrombosierung und 
Verdickung der Intima, spater unter volliger bindegewebiger Konsolidierung 
und bluten daher kaum je. - Besonders lange, zuweilen Jahre hindurch dauernde 
Blutungen stammen nach SOKOLOWSKI aus erweiterten, ihrer Elastizitat be­
raubten und durchiassig gewordenen GefaBen bei der indurierenden Form, 
der Phthisis fibrosa. Man hat wiederholte Blutungen aus narbigen Herden, 
besonders der oberen Lungenpartien, auf den gering en Widerstand gegen mecha­
nische Einfliisse (Traumen von auBen, korperliche Anstrengung, Husten) zuriick­
gefiihrt, da die GefaBe nicht mehr in weichem, nachgiebigen Lungengewebe 
eingebettet sind. - Ub'tigens k6r1nen auch "initiaIe" Blutungen, wie neben 
Autopsien Rontgenuntersuchungen zeigen, aus groBen Kavernen stammen und 
profus sein. Es handelt sich eben dann, wie BAUMLER, FRANKEL u. a. be­
tonen, um Imine "initiale" Hamoptoe, 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). HENOCH fand 
zweimal als Ursache ein geborstenes Aneurysma eines Lungenarterienastes. 
Auch schon bei Sauglingen bis zu 12 Wochen herunter sind sie beobachtet worden. 
Die bekannten FaIle sind von HINZ zusammengestellt worden. - AUFRECHT 
weist darauf hin, daB auch bei alten Leuten Blutungen recht seltene Ereig­
nisse sind. 

Die Menge des hamoptoischen Sputums bei Phthise kann recht verschieden 
sein, von einigen wenigen Kubikzentimetern im Tage. bis zu 1 oder 2 Litern 
1st der Andrang nicht zu groB, so werden mit jedem HustenstoB einige Kubik­
zentimeter eines hellroten - arterielle und venose Blutungen lassen sich klinisch 
hier nicht entscheiden, was auch ganz gleichgiiltig ist - mit kleinen Luftblasen 
durchmengten, maBig zahfliissigen, schaumigen Blutes entleert. Etwas Schleim 
win::: regelmaBig 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 Tone, dann verblassen 
auch diese und schlieBlich nimmt der Auswurf wieder die Beschaffenheit der 
von der Hamoptoe entleerten an oder hort ganzlich auf. Oder es erscheinen am 
nachsten oder iibernachsten Tage Sputa mehr zahschleimigen Charakters, die nur 
noch einige hellere und dunklere Streifen oder Flocken enthalten. Hatte schon 
vor der Blutung eitriger Auswurf bestanden, so kann dieser zunachst 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 BIutverluste miissen iiberhaupt zu keiner regelrechten 
Hamoptyse fiihren, sondern von Anfang an wird mit Blut innig vermengtes, 
hell-schmutzig-braunes, eitriges, seltener schleimiges Sputum entleert. 

Setzt eine Hamoptoe pIotzlich und mit groBer Gewalt ein, so erscheint die 
Farbe des Blutes zuweilen etwas dunkIer, die Luftdurchmischung ist ungleich­
maBiger, an einzelnen Stellen gering, an anderen wieder in Form groBer, wohl 
erst in Bronchien und Trachea entstandener Blasen. Erholt sich der Patient, 
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so sind im Sputum die gleichen regressiven Veranderungen des Blutes wie vorhin 
geschildert, zu beobachten, nur in groBeren Zeitabstanden. Gelegentlich konnen 
die blutigen Sputa auch p16tzlich aufhoren, wohl durch Verstopfung des blut­
zufiihrenden Abschnittes. In Kav-ernen kann mit Hille der Rontgendurch­
leuchtung zuweilen noch lange nach Aufhoren der blutigen Sputa fliissiges Blut 
nachgewiesen werden (v. HOESSLIN). - 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 Fallen fiihrt Syphilis der Lungen zu Blutungen (HARRIS, 
LANGERHANS, SCHNITZLER), haufiger Aktinomykose (FINCKH), gelegentlich 
eine Streptothrixerkrankung (FREYMUTH). Echinokokkuserkrankung solI 

Abb. 26. Fast: rein blntiger (nacbgedunkelter) Auswnrf mit Broncbialausgiissen aus gel'onnenem 
Blut bei primal'em Bl'oncbialcal'cinom. 

nach DIEULAFOY oft zu friihzeitiger, sparlicher, diagnostisch besonders wertvoller 
Hamoptyse AnlaB geben, vermutlich als Folge der Kompression und Blutstauung 
in umgebenden Lungenteilen. Nekrose kann auch hier zu starkeren Blutungen 
fiihren, ebenso wie bei Distomiasis (BAELZ, INOUYE). Bei letzterer Er­
krankung sollen auch capillare Blutungen durch Steckenbleiben des Embryo 
oder der Cercarie in feineren Asten der Arteria pulmonalis (ABEND) einen be­
trachtlichen Grad (bis zu 1 Liter) erreichen konnen. 

Bei A bsceB und Gangran ereignen sich frische Blutungen nicht ganz selten, 
immerhin weniger haufig und vor allem nicht so heftiger Art als man bei dem 
raschen Fortschreiten der Zerstorung, zumal unter Hille der Faulniserreger, 
erwarten sollte. Chemisch is'c Blut allerdings wohl immer nachweisbar. Die 
Vermengung des Blutes mit dem fliissigen Eiter und Zerstorung 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 GefaBen 
wie aus Capillaren stammen, haufiger aus letzteren. In gleicher Weise fiihren 
Tumoren zu Blutungen (KANNENBERG u . a.); STAHELIN errechnet aus den 
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Statistiken BERGMACKS und SACHS 30%. Carcinome sollen eher bluten wie 
Sarkome; ein Unterschied zwischen Lungen- und Bronchialcarcinomen besteht 
nicht, nur fiihren Geschwulstmetastasen in den Lungen entschieden seltener 
zu Blutungen wie zu Auswurf iiberhaupt. Das liegt wohl in der Art ihres 
Wachstums begriindet. Nach JAKOBSEN kann mer die Blutung mitunter auch 
das erste Anzeichen der Erkrankung sein. 

DaB einer solchen Blutung nicht immer eine ausgedehnte Zerstorung von Lungengewebe 
vorausgehen muB, zeigt eine Beobachtung des Verfassers. Hier erfolgte nach kleineren 
pramonitorischen Blutungen, die zunachst als Infarktblutungen aufgefaBt wurden, sich 
dann aber durch ihre graurotliche Farbe verdachtig 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 Auslaufer in eine erbsengroBe 
aneurysmatische Erweiterung eines kleinen Bronchialarterienastes durchgewachsen und 
nur hier eingeschmolzen war. 

In einem Viertel aller FaIle von Bronchiektasien zahlte TmssEN Blu­
tungen; sie erfolgen entweder aus der angeschwollenen gefaBreichen Bronchial­
schleimhaut, also aus dem groBen Kreislauf, und sind dann meistens gering-

Abb. 27. Rein blutiger Auswurf bei crouposer Pneumonie. 

fiigig, oder aus spindel- und knopfformigen kleinen Erweiterungen von GefaB­
astchen, in fortgeschritteneren Fallen 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 groBer sein als aus den kleinen 
GetaBen der Bronchialschleimhaut. Ein Patient BAUERS hustete aus einem 
aneurysmatisch erweiterten GefaB 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 durchhalt oder die Blutung bald ZUlli 

Stehen kommt, rasch mit Eiter und nimmt schmutzig dunkelbraune Farbe an. 
Auch vor oder bei der Herausbeforderung von Lungen~ und Bronchial­

steinen sind schon starke Hamoptoen beobachtet worden; wahrscheinlich 
handelt es sich auch hier urn Ergiisse aus arrodierten GefaBen, die durch die 
Gewalt des DosreiBens vollends eroffnet werden. An Lasion vorher unverletzter 
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Schleimhaut durch die Steine ist weniger zu denken, sie fuhrt hochstens zu 
Blutfasern im Auswurf; auch frisch aspirierte Fremdkorper, Knochenstuckchen 
verursachen fast stets nur kleine Hamorrhagien, wenn es uberhaupt zu solchen 
kommt. 

1m Verlauf des Asthma bronchiale treten nur selten groBere Blutungen 
(POWELL und HARLTEY), durch Sprengung eines GefaBes bei der forcierten 
Atmung auf; kleinere aus der Schleimhaut stammende Blutstreifen durchziehen 
haufiger den Auswurf. 

Recht heftige Blutungen konnen vor oder wahrend der auBerst muhsamen 
Entleerung von Bronchialgerinnseln bei der Bronchitis fibrinosa erfolgen; 
nicht zu verwechseln sind diese die fibrinosen Gerinnsel oft ganz umhiillenden 
Blutungen mit posthamorrhagischer Gerinnselbildung. Auch diese werden viel­
fach durch Platz en eines BlutgefaBes bei der Losung des Gerinnsels von seinem 
Mutterboden erklart, obwohl die anatomischen Untersuchungen bisher keine 
Unterlage dafUr gaben, daB es sich tatsachlich um Bronchialblutungen handelt. 
Gleichzeitig vorhandene tuberkulose Veranderungen lassen daher auch an das 
Bersten schon vorher erkrankter GefaBe unter dem starken Uberdruck denken, 
A. FRANKEL laBt dies sogar als alleinige Ursache gelten. 

MATTHES erwahnt noch Blutungen bei der Bronchiolitis pseudomembranacea 
acuta. 

Wahrend es sich bei don genannten Krankheiten stets nur um Blutungen 
aus einzelnen GefaBen handelt, tritt in anderen das Blut in groBerer Flache 
aus den Capillaren uber. Ursache ist hier eine Entziindung mit besonders 

Abb. 28. Akute hamorrhagische Grippe·Pneu­
monie. Die Capillaren sind mit Blut iiberHUIt. 
das zusammen mit Eiterkorperchen und abge­
stoJ3enell Alveolarepitheliell auch den Illhalt 

der Alveolell bildet. ZeiJ3-0bj. A. Ok. K 8. 

starker Beteiligung und ZerreiBlichkeit 
der Capillarwandungen und kleinster 
GefaBe. Dazu kommt, wohl infolge 
toxischer Einfliisse, vielfach eine enorme 
Erweiterung der kleinsten Arterien und 
Capillaren. Die Blutungen gewinnen 
dann eine derartige Ausdehnung, daB 
sie sich im Erfolg nicht von starken 
arteriellen oder venos€n Blutungen un­
terscheiden. Das haben die Erfahrungen 
bei der letzten groBen Influenza­
epidemie zur Genuge gezeigt. Patho­
logisch-anatomisch bietet sich hier das 
Bild Odematos -hamorrhagischer Infil­
trate. Da man derartige initiale Blu­
tungen bisher fast nur von den Pest­
pneumonien kannte , verleiteten sie 
weniger erfahrene Beobachter vereinzelt 
zur Annahme einer solchen. Auch die 
Typh uspneumonie fUhrt gelegentlich 
zu schwersten Blutungen. Zweifellos 

ist hier, ebenso wie bei der Grippe die Art des Erregers die Ursache del' abnorm 
schweren GefaBschadigung, denn die im weiteren Verlaufe einer Pest-, Grippe­
odeI' Typhuserkrankung durch Mischinfektion hervorgerufenen katarrhalischen 
oder auch mehr fibrinosen Entziindungen fUhren niemals zu derartigen Blutungen. 
Ganz charakteristisch ist auch, daB die Blutungen sehr fruhzeitig und auBer­
ordentlich plotzlich eintreten. - Auch das Flecldieber kann Ursache hamor­
rhagischer Entzundungen sein. 
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Nicht ganz selten wird auch in den ersten Tagen - zur Zeit der blutigen An­
schoppung - seltener wahrend des ganzen Verlaufes der FRANKEL-WEICHSEL­
BAUMschen Pneumonie ein rein blutiger Auswurf in maJ3iger Menge zutage 
gefordert. Die Schleimbeimengung macht sich dann erst. im weiteren Verlaufe 
bemerkbar. Zuweilen wird angegeben, daJ3 Kreislaufstorungen einen besonderen 
AnlaJ3 dazu boten, Vorbedingung dazu sind sie aber nicht. Ebensowenig besteht 
Grund zur Abtrennung einer besonderen Form. SCHUTZENBERGER und SOKO­
LOWSKI haben derartige Falle gen:auer beschrieben. 

Rein blutiger Auswurf wird ziemlich haufig bei fibrinosen Pneumonien 
Recurrenskranker entleert. 

Bei der "Lungenkongestion", die als selbstandiges Krankheitsbild besonders von 
franzosischen Autoren aufrecht erhalten, aber sonst kaum anerkannt wird, entleerim die 
Kranken gleichfalls blutigen Auswurf, der in seinem Aussehen dem pneumonischen ent­
spricht. 

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

BESAN<;ON und DE JONG stellen verschiedene Gmppen dieses Krankheitsbildes auf: 
I. Die Lungenkongestion, die in engerem Sinne bei Vergiftungen (Alkohol, Absynth, Blausaure, 
ScWangengift) und verwandten Zustanden (Diabetes, Eklampsie), feruer bei HitzscWag 
und Erfriemng auftritt. 2. Die akute Bronchoalveolarentziindung bei Infektionskrank­
heiten, besonders Grippe, sowie bei Lungentuberkulose mit lufthaltigem scWeimig·eitrigem 
Auswurf und voriibergehenden Rasselgerauschen. 3. Rasch voriibergehende Anschoppung 
im Bereich der Lungenrinde mit Dampfung, Bronchialatmen und reicWichem Rasseln; 
der sparliche Auswurf ist wie bei 1. blutig und enthalt Tuberkelbacillen. 

Rein blutiges Sputum ist ferner ein regelmaJ3iges Vorkommnis beim Lungen­
infarkt, falls er nicht so geringfiigig ist, daJ3 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), 
wahrend bakterielle zu klein sind. Pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
zufolge kommen ungefahr ebensoviele Embolien ohne als mit Infarkten vor 
(HEDINGER). Es kann aber auch an Ort und Stelle Thrombenbildung erfolgen, 
namentlich bei degenerativen Prozessen in der GefaJ3wand als Folge von lang 
andauernden Kreislaufstorungen. Durch kollaterale Fluxion und Drucksteigerung 
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in den gestauten Capillaren oder bei Stauungszustanden auch durch riicklaufige 
Fiillung aus den Lungenvenen wird der blutleer gewordene Bezirk wieder gefiillt, 
doch sind seine Capillaren nunmehr fiir das Blut durchlassig geworden, das 
nun durch ihre Wand in die Alveolen iibertritt und ausgehustet wird (KAUF­
MANN). Vielfach werden auch beide Momente, kollaterales Einstromen und 
Stauung, vereinigt sein. 

Die Menge des so entleerten Blutes kann recht betrachtlich 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 
Haufung 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 Veranderung des Auswurfes im Laufe einer einmaligen Infarcierung 
ist typisch und nur in den Zeitverhaltnissen wechselnd, j e 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 maBigem, 
bei langerem Fliissigbleiben auch starker em Luftgehalt. Geringe Blutmengen 
vermischen sich rasch mit zahem 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 spater 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. WiederholUligen sind ohne weiteres 
kenn"tlich. - Ubergang in eitrigen Auswurf laBt den Verdacht auf Abscedierung 
aufkommen. 

Hier schlieBen sich die Blutungen nach V erletz ungen der Lunge an, die 
je nach GroBe und Sitz des Insultes akut zum Tode fiihren, in anderen wieder 
ganz ohne Symptome verlaufen konnen. Erfolgt keine Mischinfektion, so andert 
sich das Sputum in der eben beschriebenen Weise. Erwahnenswert sind 
noch die zum Gliick seltenen Blutungen, die nach Punktion ins Lungengewebe 
aus einem angestochenen GefaB auftreten konnen. Auch aus der Intercostal­
arterie stammen sie gelegentlich. Bei der geringen N eigung zur Gerinnung 
innerhalb der Lunge haben sie schon wiederholt zu:m 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 hamoptoischen aufmerksam, als Zeichen 
einer komplizierenden Lungenentziindung. 

Auf wesentlich anderer Grundlage entstehen Blutungen bei ham orr hagi­
schen Diathesen, also bei schweren anamischen Zustanden, pernizioser 
Anamie, Leukamien, besonders bei rasch verlaufender leukamischer klein- wie 
groBzelliger Lymphadenose und bei Sarkomatosen, feruer bei luetischer Anamie, 
in manchen Fallen von Sepsis und Meningitis, bei Malariaanamie; feruer bei 
skorbutischer Diathese. Bei der Vielheit der Blutungen wahrend 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. Dnd erst 
wenn auch Kehlkopf und Trachea bei der Dntersuchung nichts Verdachtiges 
ergeben haben, darf man an die Moglichkeit einer Blutung aus tieferen Teilen 
denken. Wieweit mit diesen Blutungen die "VerdiimlUng" oder "Verschlech­
terung" des Blutes direkt zu tun hat, laBt sich nicht sagen; die geanderte 
Zusammensetzung des Blutes allein geniigt jedenfalls noch nicht zur Durch­
wanderung durch die Capillarwandungen. Durch die veranderte Beschaffenheit 
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werden Ernahrungsstorungen und degenerative Prozesse del' Wandung von 
Capillaren und kleinen GefiiBen hervorgerufen, die den Durchtritt von Blut 
erleichtern, in schwereren Fallen in Trachea und Bronchien auch zu Geschwiirs­
bildung AnlaB geben konnen. 

Degenerative Prozesse spielen ferner bei "arteriosklerotischen" Blutungen 
eine Rolle, die nach HAMPELN sehr selten, nach RICKER haufiger vorkommen. 
Es kann sich um Sklerose von Asten del' Arterien pulmonalis wie del' 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 Zeitabstanden von 
Monaten auftretenden starken Blutung bei einem Manne ohne nachweisbare Organerkran­
kung auBer geringfiigiger Blutdrucksteigerung. Der Bruder litt an der gleichen Erscheinung, 
nur in schwacherem MaBe. HAMPELN denkt an Arteriosklerose oder "rein funktioneIle" 
Blutung. 

Andere Blutungen werden mangels jeder weiteren Erklarung auf eine Hyper­
amie del' Lungen zuriickgefUhrt. Entweder muB hier die Annahme einer abnor­
men Durchlassigkeit del' GefaBwandungen gemacht werden odeI' eine tiefer­
greifende Zerstorung schon vorhanden sein, so daB bereits ein leichter Blut­
andrang zu einer Blutung AnlaB gibt. So erwahnt STICKER eine intermittie­
rende Hamoptoe von quotidianem und quartanem Typus bei groBer Milz, 
die nach Chininzufuhr sistierte, ohne nachweisliche Lungenveranderungen. 

CORNET und LOEWENTHAL beobachteten dagegen Hamoptoen bei Phthisikern 
im Malariaanfall. 

Haufiger spricht man von vikariierenden Blu tung en zur Zeit, da sich die 
Menstrualblutung einstellen soll. Hier mogen ahnliche Ursachen wie die soeben 
erwahnten zugrunde Iiegen. Ein Blutandrang zu den Lungen ist an Stelle 
ausgebliebener Menstruation jedenfalls erklarlich. Meistens erfolgen sie auf 
dem Bodeneiller tuberkulOsen Erkrankung, in seltenen FaIlel} war abel' wedel' 
klinisch noch anatomisch eine Ursache nachweisbar. In einem Falle von RIEBOLD 
ging die Patientin an Lungenodem zugrunde. -'-. GERHARDT fiihrte nachtliche 
Blutungen TuberkulOser auf Erhohung 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 KlappenverschluB. Sklerose lag nicht vor, auch 
keine Infarcierung. 

HEDINGER und NAUWERCK machen auf Blutungen aus einem Lungenvarix 
aufmerksam. 

Ersterer berichtet von einer Frau, bei del" im Verlaufe von drei Schwangerschaften 
bei sonstigem vVoblbefinden sich starkere Blutungen einsteIlten. NAUWERCK fand in einem 
nach wiederholten Blutungen todlich endenden FaIle eine etwa walnuBgroBe Hoble mit 
zarter, glatter, papierdiinner vVand, die ziemlich rasch in einen nicht erweiterten, nicht 
verdickten Ast der Lungenvene iiberging. Die Hohle stand auBerdem in freier Verbindung 
mit einem Bronchialast erster Ordnung. Es handelt sich nach seiner Ansicht urn eine auf 
Unterbildung del' Venenwand zuriickzufiihrende Anlage. 

Nicht unwichtig sind Blutungen aus del' Trachea, wie sie gelegentlich 
beschrieben werden, so von GERHARDT eine zum Tode fiihrende aus einer car­
cinomatosen Oesophagus-Trachealfistel. 1m Falle von GIDIONSEN fanden sich 
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varikos erweiterte Venen neb en einem vermutlich tuberkulosen Geschwiir 
dicht oberhalb der Bifurkation; in dem von AVELLIS Erweiterungen der obersten 
Ringvenen der Trachea, die zur Expektoration von ungefahr von P/2 EBloffeln 
hellroten Blutes fiihrten. Periodische Blutungen erwahnt EPHRAIM. - Luetische 
und tuberkulose Geschwiire des Kehlkopfes geben nur selten zu starkeren 
Hamoptoen AnlaB, kleinere Beimengungen sind haufiger. 

Bei Influenza finden wir haufiger eine hamorrhagische Laryngitis (STICKE~), 
die sogar zu starkeren Blutungen fiihren kann (LEYDEN). 

SchlieBlich kann auch Blut entleert werden, das weder aus dem kleinen 
Kreislauf noch aus dem Versorgtmgsgebiet 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, 
gewohnlich den linlmn, Hauptbronchus oder dessen nachste Verastelungen 
(D. GERHARDT, HERTEL, SELTER, ZAHN). In allen solchen Fallen verblutet sich 
der Patient natiirlich in kiirzester Zeit. Seltener dauert die Blutung bei kleinen 
Eroffnungen tage-, ja wochenlang an, bis ein groBer ErguB dem Leben ein Ende 
bereitet, worauf besonders HAMPELN unter Hinweis auf altere Kliniker, wie 
LEBERT, NIEMEYER, aufmerksam macht und dann von "pramonitorischen 
Blutungen" spricht. D. GERHARDT u. a. (PENNEL, WIN'TERMANTEL) veroffent­
lichten entsprechende Beobachtungen - Solche Perforationsstellen konnen 
durch verdickte Bronchialschleimhaut zugedeckt werden, so daB sie dem 
Nachweis bei der Autopsie vollig entgehen. In der Umgebung entstehende 
Aspirationspneumonien und Infarcierungen mit folgender Hepatisierung und 
verstarkenden Widerstand der umgebenden Lungenteile, konnen aber auch 
ihrerseits wieder die Ursache eines blutigen Auswurfes werden. Das ausgehustete 
Blut ahnelt dann haufig mehr dem des Infarktes. 

In vielen Fallen handelt es sich nach HAMPELN um sog. "wandlose" 
Aneurysmen; das heiBt, es erfolgt zunachst kein Durchbruch in Trachea oder 
Bronchien, sondern das Aneurysma kommuniziert mit dem Lungengewebe selbst, 
das sich wie ein Schwamm vor die durchlassig gewordene GefaBwand legt. 
Weiter hindern die Folgen einer reaktiven Entziindung den raschen Durch­
bruch, so daB das Blut nur allmahlich, abel' standig durchsickert. Auch diese 
Blutungen sollen haufig prodromalen Charakter tragen. 

DaB 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 FRUHWALD von einem Durchbruch an der Stelle einer tuberkulos 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. DaB durch gleichzeitig ablaufende Erkrankungen, Tuberkulose, Gangran. 
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 
tuberkulosen Kaverne entleerte. HAlIiPELN weist auf eine andere Moglichkeit hin, daB 
namlich Blutungen auftreten konnten, die mit dem Aneurysma seIber gar nichts zu tun 
hatten (z. B. dunkelroter bronchiektatischer Auswurf bei einem an Aneurysma leidenden 
Patienten, von HARMSEN beschrieben). 

SCHMIDTMANN 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 Hiimoptoe fiihren, eigentlich nur die einfache Bron­
chitis, die Bronchoblennorrhoe, die Bronchitis pituitosa, die unlwmplizierte 
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Bronchopneumonie; aus der Blutung ailein kann also eine Diagnose noch nicht 
gesteilt werden; die iibrigenKrankheitserscheinungen, Aussehen, Menge, Dauer, 
wahrend der Erkrankung beobachtete Veranderungen des Auswurfs bringen 
uns schon naher, vielfach ZUlli Ziele. 

Bis zur Anwendung der Rontgenstrahlen kam eine besondere Bedeutung den 
Blutungen zu, die als scheinbar erstes Krankheitszeichen sich bemerkbar 
machten. ErfahrungsgemaB kommen sie als Friihsymptome am haufigsten 
bei Tuberkulose vor, nach KRAUS in rund 33%, nach REICHE in 9,2% ailer 
Falle, nach MULLER bei Mannern in 23,3%, bei Frauen in 13,8%; doch haben 
wir gesehen, daB ihnen auch bei Tumoren, Echinokokkus, Distomiasis eine ahn­
liche Bedeutung zugesprochen wird. Sie konnen erstes und einziges Symptom 
bei Infarkten bilden, sie vermogen, uns vielleicht zuerst auf Erkrankungen des 
GefaBsystems, Aneurysmen, Stauungen in bestimmten GefaBbezirken hinzu­
weisen. Die diagnostische Bedeutung der "initialen" Blutung ist zwar mit 
der Moglichkeit, auch kleinere, der Perkussion und Auscultation entgehende 
anatomische Veranderungen auf die Platte zu bringen, erheblich eingeschrankt, 
aber nicht aufgehoben, zum mindesten nicht fur die allgemeine Praxis. Mit­
unter laBt aber bei einwandfreier Blutung aus den Lungen auch das Rontgen­
bild im Stich. 

DaB "initiale" Blutungen nich t den Beginn einer Erkrankung darstellen, 
zeigen pathologisch-anatomische Untersuchungen und am Lebenden neben 
erner genauen Vorgeschichte der Rontgenbefund. Uber den Umfang des 
Krankheitsherdes kann man nach der einen oder anderen Richtung erstaunt 
sein. Nicht einmal bei Verletzungen, bei Infarkten laBt sich aus der ausgehusteten 
Blutmenge ein sicherer SchluB auf die Ausdehnung der Lasion ziehen. Was 
speziell die Blutungen auf tuberkulOser Basis betrifft, so konnen Erkrankungen 
bis zum Tode verlaufen, ohne daB es zu Hamoptoen kommt. Sie wurden von 
AUFRECHT nur in 26,4% aller FaIle gezahlt (allerdings in 40% fUr die Alters­
klasse von 20-25 J ahren). Das hangt von demmehr oder weniger destruierenden 
Charakter der Erkrankung ab, ob GefaBe mit einbezogen werden, ob noch 
rechtzeitig ihre Verodung erfolgt. Bei kindlichen Tuberkulosen sind Hamoptoen, 
da hier die Infiltrate wenig Neigung ZUlli 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 GefaBe sich 
rechtzeitig in bindegewebige Strange umwandeln. 1m anderen Falle kann aus 
einer einzigen kleinen Kaverne der Patient sich todlich verbluten; will es der 
Zufall, so kann eine verkaste und erweichte Druse in GefaB und Bronchus per­
forieren (A. FRAENKEL). Auch indurierende Formen mit relativ gutartigem 
Verlauf neigen oft zu Blutungen. 

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

Auszugehen ist zunachst von der Frage, wie verhalt sich korpereigenes in die Lungen 
ergossenes Blut iiberhaupt und wie wirkt es auf das umgebende Lungengewebe ein. Letzterer 
Punkt wird nicht ganz gleichmaBig von den Untersuchern beantwortet. Nach GLUZINSKI 
verschwindet eingegossenes Blut rasch aus Trachea und Bronchien der Versuchstiere, 
ohne Veranderungen in der Schleimhaut zu hinterlassen, in den Alveolen dagegen bleibt es 
langere Zeit Hegen, Reste kounen sich dort wochenlang halten. GLUZINSKI fand dort die 
folgenden Veranderungen: Eine Stunde nach der Blutinfusion kounte nichts Besonderes 
bemerkt werden, die Interstitien waren frei von roten Blutkorperchen. Nach 48 Stunden 
sah er neben den zerfallenden Erythrocyten Zellen ("weiBe Blutkorperchen"), deren Aus­
sehen an Alveolarepithelien erinnerte, nacQ,9,6 StuI)C!,eo"auBer diese:Q, nur mehr feinkornigen 
Farbstoff. Es hatte also eine Reaktion in Form einerAufqueliung und Ablosung des Epithels 

v.Hoesslin, Sputum. 2.Aufl. 5 
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und Ansammlung weiBer Blutkorperchen eingesetzt, die so heftig war, daB die Bronchiolen 
durch abgestorbene Epithelien oft ganzlich verstopft waren. Von Schleimabsonderung 
in groBeren Bronchien wird auffallenderweise nichts erwahnt. Diese Reaktion war je nach 
Menge des Elutes und lndividualitat des Tieres Yom 2. -4. Tage am deutlichsten und nahm 
um den 6. Tage herum ab; nach dieser Zeit bildeten sich unregelmaBige lufthaltige Hohl· 
raume, die durch verdicktes, kleinzellig infiltriertes Interstitialgewebe getrennt waren 
und langere Zeit unverandert blieben. GLUZINSKI nimmt an, daB der gauze ProzeB in 
nicht uormalen Lungeu langer dauert. Bei phthisischen Hamoptoen traten ahnliche Ver­
anderungen auf. Auch nach SOllIMERBRODT bleibt Blut nicht indifferent auf Lungen' 
gewebe; er konnte Abschilferung, Aufquellung, Triibung der Alveolarepithelien sowie reich­
liche Proliferation konstatieren. 

NOTHNAGEL 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, eille Verdichtlmg des Gewebes infolge proliferativer 
Entzlindung bleibt zurtick. 

Eine Reaktion des Lungengewebes auf die Anfullung mit Blut findet also 
statt, wenn auch in wechselnder Starke. Wie steht es nun mit der gefurchteten 
Ausbreitung der Schwindsucht nach Blutungen? Wie ist diese zu erklaren? 
Wie weit werden Tuberkelbacillen durch sie verschleppt? Die Beantwortung 
dieser Fragen ist nicht ganz einfach. Wir wissen zunachst einmal nicht, ob 
und wie viele Bacillen dadurch in andere Lungenbezirke geraten. Experimentelle 
Untersuchungen hieruber sind uns nicht bekannt. Nach dem fast stets negativen 
Befunde im blutigen Auswurf konnte, man meinen, eine Ausstreuung finde 
uberhaupt nicht statt oder wenigstens. nur in ganz beschranktem Umfange. 
Eine Verschleppung wird aber allgemein angenommen und ist von A. FRANKEL 
auch autoptisch nachgewiesen. Die schlimme Wirkung der Spatblutung 
neben den FOigen des arteriellen Blutverlustes an sich sieht FRANKEL haupt­
sachlich in dem Umstand, daB durch die starkere Sekretanhaufung in den 
Lungen mehr Ansteckungsmaterial verbreitet wird; bei den meisten venosen 
Fruhblutungen kommen beide Faktoren nicht so in Betracht. Tatsache ist auch 
die weniger ominose Bedeutung fruhzeitiger Blutungen. Ob wir ferner mit der zer­
storenden Wirkung des Blutes auf die Bacillen zu rechnen haben, ist sehr fraglich ; 
wie groB diese ist, entzieht sich jedenfalls unserer Kenntnis. Eine Herabsetzung 
des opsonischen Index allein wlirde hier zur Beurteilung nicht genugen. Anderer­
seits mussen wir damit rechnen, daB die einsetzende reaktive Entzundung 
das Festsetzen und die Vermehrung der Bacillen fordert. Dabei laBt 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 moglich und jede Stauung erleichtert in den Lungen die 
Festsetzung von Keimen. Auch auf retrogradem Wege konnten so Bacillen 
in andere Gebiete gelangen. AUFRECHT lehnt die Moglichkeit einer Ausbreitung 
durch das ergossene Blut rundweg ab und fUhrt diese auf entzundliche 
Veranderungen in der Umgebung des tuberkulosen Herdes zuruck. Fest steht 
also nur die Tatsache einer oft rapiden Verschlimmerung der Krankheit 
nach Blutungen, sei es infolge lokaler Ausbreitung um den ursprunglichen 
Herd, sei es in Form der kasigen Pneumonie oder auch einer akuten knotchen­
formigen Ausstreuung uber groBere Gebiete auf dem Bronchialwege. 

Fur die relative Gutartigkeit fruhzeitiger Blutungen ist moglicherweise 
auch der bessere Ernahrungszustand und die groBere Widerstandsfahigkeit 
des Patienten verantwortlich zu machen. Sehr auffallend ist, daB bei nicht zu 
groBen Blutungen in Kavernen der blutige Auswurf bald aufhort und der ganze 
Rest nach und nach verschwindet, vermutlich durch allmahliche Resorption 
an Ort und Stelle, trotz der Gewebsdestruktion. 1m Rontgenbild laBt sich hier 
nach einer Reihevon Beobachtungen keine zunehmende Infiltration der Umgebung 
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erkennen (v. HOESSLIN.). Man konnte also in dem Bestehen del' Kaverne 
sogar einen gewissen Schutz erblicken, da sie einen Teil des Blutes aufnimmt 
und so dessen Verbreitung auf dem Broncbialwege verhindert. - DaB Blu­
tungen die Ausdehnung eines Herdes nicht immer zu fordern brauchen, laBt 
sich auch aus Beobachtungen SOKOLOWSKIS entnehmen, del' auf den haufig 
geringen EinfluB auch lange dauernder Blutungen bei del' fibrosen Form der 
Phtbise hinweist. Bei diesel' spielt sich del' ProzeB mehr im interstitieilen Ge­
webe ab und offene Kavernen bilden sich nur langsam aus. - Durchbruch 
eines tuberkulosen Herdes in ein GefaB muB natiirlich nicht zu einer Blutung 
fiihren, dazu ist gleichzeitige Kommunilmtion mit dem Broncbiallumen und Offen­
bleiben del' Durchbruchsstelle notig. Daher erfolgt auch del' V organg del' Aus­
saat in Venen odeI' in Arteriengebiete haufig, ja meistens ganzlich unbemerkt. 
- Bleibt es bei einer einmaligen Blutung, und das ist das haufigere - nach 
FR. MULLER kommen Wiederholungen in nicht mehr als 17,6% VOl' -, so wird 
einige Tage lang Blut ausgehustet, wenn wir von den schweren, rasch zum 
Tode fiihrenden Ergiissen absehen. Bei Spatblutungen kommt es abel' doch 
haufig zu Wiederholungen in wechselnder Starke. Die mangelhafte Gerin­
nung mag mit eine Ursache dafiir sein. Die Prognose wird auf aIle Faile 
durch jeden Blutsturz verschlechtert, sowohl in Hinsicht auf die akute Ge­
fahr wie auf den weiteren Krankheitsverlauf; in welchem MaBe, muB die 
Folgezeit lehren. Jede Wiederholung gestaltet die Aussichten um vieles un­
giinstiger: nur manche Faile leichter chronischer odeI' periodisch wiederkehrender 
Blutungen scheinen Ausnahmen zu bilden, besonders bei vorhandener Neigung 
zur Schrumpfung. 

Fiir Blutungen n i c h t tuberkulosen Ursprunges liegen die Aussichten im all­
gemeinen etwas giinstiger, jedenfails was die Gefahr einer Weiterausbreitung 
del' Erkrankung durch sie betrifft. Sekundarinfektionen scheinen sich selten 
anzuschlieBen. Andererseits kommen bei den verschiedensten Erkrankungen 
auch besonders heftige Blutungen VOl', bei Arrosion einzelner GefaBe (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 eiue 
geringe Verzogerung des Endes. 

Eine besondere SteIlung 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 del' 
GroBe del' Blutung eine V orhersage auch nur mit groBter Vorsicht zu machen. 
Wie viele anscheinend ganz harmlose Blutungen haben nicht doch plOtzlich 
noch zum Tode gefiihrt! 

Besonders sei hier noch darauf hingewiesen, daB traumatische Blutungen 
nicht auf aIle FaIle 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; groBe GefiiBe werden nur ausnahmsweise mit­
betroffen. 

Kurz ist auch noch del' Blutungen zu gedenken, die angeblich durch "Uber­
anstrengung" erfolgen. Bei gesunden GefiiBen kommen sie praktisch iiber­
haupt nicht VOl', vielmehr liegt bei genauerem Zusehen wohl stets eine Krank­
heit zugrunde, die zu einer verminderten Widerstandskraft del' GefaBe gefiihrt 
hat, in del' Regel also tuberkulOse Veranderungen. Die "Uberanstrengung" 
ist nul' 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 zahschleimigen, im schleimig-eitrigen und im rein eitrigen Aus­
wurf, haufig an oder nahe der Oberflache, 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 Tone des Methamo­
globins iiber. Gleichzeitig dringt in beiden Fallen durch Zerfall der roten Blut­
korperchen 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 Hamosiderin, 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 urn kleinere Blutungen 
handeln, sei es, daB Blutkorperchen per diapedesin in die Alveolen oder auf die 
Schleimhautoberflache der Luftrohren durchtreten, sei es, daB es sich um 
Berstung von Capillaren und kleinsten, nahe der Oberflache liegenden GefaBen 
handelt. Das Blut kann also aus allen Teilen der Atmungsorgane stammen; 
wir werden vor allem zu entscheiden haben, ob es mehr als zufalliger Bestandteil 
sich dem iibrigen Auswurf zugesellt hat oder ob fiir aIle Teile desselben der 
gleiche Entstehungsort anzunehmen ist. Davon hangt auch die prognostische 
Bedeutung abo 

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 standigen mechanischen Reizung durch Rauspern 
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oder Hustenanfalle. A1mliches sehen WIT gelegentlich im Verlauie schwerer 
Keuchhusten- oder Asthmaanfalle, bei Erstickungszustanden durch Tumoren 
(aber auch bei beginnender Neubildung ohne jede Atemnot), bei vergeblichen 
Anstrengungen, eingedrungene Fremdkorper wieder auszuhusten. Infolge tiefer­
greifender Zerstorung von Gewebe konnen ferner eine ulcerose Angina, ein 
sich entleerender MandelabsceB, aktinomykotische Eiterungen der Mundhohle, 
tuberkulose und syphilitische Geschwiire des Kehlkopfes und der Trachea zur 
Entleerung eines blutig tingierten Sputums flihren; weiter abwarts Bronchi­
ektasien, Gangran und AbsceB, wiewohl hier sehr vielleichter 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 crouposen Lungenentzlindung, wie bei Nachschliben; die 
Grundsubstanz ist dann von helleren oder dunkleren Streifen durchzogen, 
eine Folge der p16tzlichen Anschoppung, die zu reichlicher Diapedese oder 
capillaren Blutungen AulaB gibt. Ahnlich konnen die ersten Entleerungen 
nach Infarzierung eines kleinen Lungenabschnittes aussehen, gelegentlich auch 
bei Stauung im Lungenkreislaui. Neben pigmentierten (bei Anwesenheit reich­
licher Hamosiderinschollen) Sputis treffen wIT blutig tingierte, seltener fast rein 
blutige an. Der Auswurf bronchitischer Nephritiker kann aus ahnlichen 
Grunden Blutbeimengungen aufweisen. 

Bei der CASTELLANIschen Bronchospirochatose soll der schaumige Auswurf 
oft blutig tingiert sein (HUIZENGA), ebenso bei der Infektion mit Monilia 
(JOEKES und SIMPSON). 

Hier sind kurz zu erwahnen die in seltenen Fallen an fibrinosen Bronchial­
gerinnseln haftenden Blutplinktchen und Stippchen. Durch die gewaltsame 
Los16sung von der ihrer obersten Schichten beraubten Schleimhaut werden 
die dort befindlichen Capillaren zerrissen und geben zu kleinen Blutungen 
AniaB (vgl. hierzu die Ausfuhrungen S. 74 ff.); ~uch 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 hauiige 
Vorkommen des blutig tingierten Auswurfes lehrt, kann dieser recht verschiedenen 
Krankheitsbildern angehoren. Es ist nur besonders daraui 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 
oberflachlichen Capillare blutig tingierten schleimigen des Saufers oder dem 
mit blutigen Stippchen besetzten des Herzkranken zu verwechscln. Blutspuren 
aHein entscheiden also noch nicht. 

Aus den gleichen Grunden 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 Aus-wurf blutig zu sehen 
gliwbt. Man frage daher stets genauestens nach Menge und Art der Blut­
beimengung. - Treten im Auswurf eines Bronchitikers wiederholt Blutspuren 
am, so achte man genau auf den Zustand des Herzens, auf die GefaBe, auf 
clie Nieren. 
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c) Der innig mit Blut vermellgte Auswurf. 

Eine innige Vermengung von Blut mit der Grundsubstanz des Sputums 
erfolgt dann, wenn beide am gleichen Orte oder in nachster Nahe ausgeschieden 
werden, die Grtmdsubstanz die V orbedingungen fill eine gehorige 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 ganzlich verdeckt und wir dann den Eindruck eines rein 
blutigen Sputums gewinnen; die Blutmenge muB also stets begrenzt sein. 

Schleim, Eiter und Serum vermischen sich nicht gleichmaBig gut mit Blut. 
Schon BIERMER gibt an, daB Schleim langere Zeit brauche, sich mit Blut zu 
vermischen, wahrend eine Untermengung mit leichter fliissigem Eiter oder Serum 
sehr rasch vor sich gehe. Damit trotzdem eine solche stattfinden kann, muB 
nach BIERMER die Vermischung "in einem kleinen Raume" vor sich gehen, 
"da wo wahrend des Aktes der Hyperamie mit der Capillarruptur auch gleich­
zeitige veranderte Exsudation auftritt und das ausgetretene. Blut sich not­
wendig mit der exsudierten Masse vereinigt". Es "muB notwendigerweise eine 
Stelle im Lungenparenchym vorhanden sein, wo durch Entziindung die Be­
dingungen zur innigen Mischung des Blutes mit schleimig-albuminosem Sekret 
gegeben sind". Die giinstigsten bestehen zweifellos beim Lungenodem; hier 
transsudieren Serum und rote Blutzellen gleichzeitig in die Alveolarraume hinein, 
eine Vermischung ist gar nicht mehr notig. In ahnlicher Weise erfolgt die Ver­
einigung bei der crouposen Pneumonie; auch hier werden Serum und Blut­
korperchen am gleichen Orte ausgeschieden und fiir die verhaltnismaBig geringe 
Schleimbeimengung ist geniigend langer Aufenthalt in den Bronchien. In anderen 
Fallen ist besonders zu Beginn der Erkrankung die Vermischung allerdings 
keine so intensive; wir finden sich scharf abzeichnende Blutstreifen in der noch 
wenig gefarbten klebrigen Grundsubstanz. 

Nicht so klar ist der Vorgang bei der Infarzierung: Die roten Blutkorper­
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 miiBte 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 Fallen 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 groBen Zahl eitriger Sputa, be­
sonders wenn die Masse zu Zerfall neigt und der enthaltene Schleim mit zerstort 
wird, wie bei gangranosen Prozessen. trberhaupt sind aIle groBeren Hohlraume, 
in denen sich das Sekret staut, naturgemaB giinstig fiir jede Vermischung, 
auch wenn die Bestandteile nicht gleichzeitig oder von dem gleichen Ursprungs­
orte dort hineingelangen. DaB unter solchen Umstanden auch die Farbe der 
blutig tingierten Sputa wechselt, liegt auf der Hand. 

Wir folgen also der BlERMERSchen Einteilung: 

a) Der schleimig- blutige Auswurf. Das regelmaBigste 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. DaB hier ohne den EinfluB einer Infektion Schleim 
abgesondert :wird, ist auf R.eizung def Bronchialschleimhaut durch die Blutung 
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zuriickzufiihren. Die 2-3 Tage nach erfolgter Infarzierung meist fast schwarz­
rote Farbe wird allmahlich 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 EiweiB- 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 
Abkommlingen. Gegen die Krise zu oder noch mehr nach ihrer Uberstehung 
tritt neben aUmahlichem Abblassen eine maBige Verfliissigung ein, die dem 
Patienten die Qual des Aushustens sehr erleichtert, haufiger eine starkere Bei­
mengung von Leukocyten, die von Anfang an nie ganzlich fehlen und aUe 
Ubergange zu einem eitrig schleimig-blutigen Auswurf bilden konnen. Das 
konnen wir noch beim schulgemaBen Verlauf sehen, alle plotzlichen oder auf­
falligen Veranderungen, 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 crouposen Entziindung auf eine katarrhalische lobular-pneumonische sei 
hier hingewiesen; das Auftreten eines blutig-schleimigen Auswurfs kann das 
einzige Dokument dieser Veranderung sein. - Einmal beobachtete Verfasser 
ein rotliches bis citronengelbes (tuberkelbacillenfreies) Sputum bei einem 
kaum zu Zerfall neigenden tuberkulosen 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, daB Nasenbluten voraus­
gegangen war und die im Rachen befindlichen Blutreste sich mit dem dort 
abgesonderten Schleim vereinen, sei es, daB das Blut aus kleinen Schleimhaut­
hamorrhagien bei chronischen Entziindungsprozessen herriihrt. Es bilden sich 
groBe, 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 dunkier, die auBeren oft rein schleimig oder 
nur wenig von diffundiertem Blutfarbstoff durchtrankt sind. Die reichliche 
Beimengung von platten groBen Epithelzellen kann in zweifelhaften Fallen 
zur Sicherung der Diagnose beitragen. 

Zu den schleimig-blutigen Sputis gehort unzweifelhaft das fUr 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 Lungenodems, denn es sind Griinde vorhanden, fUr manche 
FaIle des letzteren rein vasomotorische Entstehung anzunehmen. Wir finden 
dann bei solchen Patienten gelegentlich auch hysterische Stigmata. 

(1) Der seros- blutige Auswurf. Diese Bezeichnung kommt rechtmaBig 
allein denjenigen Sputis zu, die sich neben ihrem Gehalt an Blut durch den 
von EiweiB auszeichnen, und zwar einen groBeren, als dem EiweiBanteil des bei­
gemengten Blutes entspricht. Die Wahl der Bezeichnung nach dem Aussehen 
allein hat zu Irrtiimern gefiihrt, da auf der einen Seite Sputa dazu gerechnet 
wurden, in denen EiweiB iiberhaupt nicht oder nur in Spuren vorhanden war 
(wie im Auswurf der Hysterischen), andererseits der EiweiBgehalt friiher ganz 
verkannt wurde wie im pneumonischen. Bei letzterem hat man allerdings 
infolge seiner klebrigen Beschaffenheit die alte Bezeichnung beibehalten. 
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Hierher gehoren auch manche Sputa bei Stauungspneumonie. Die 
Farbe wird mer als ziegelrot bezeichnet. Meistens wird es sich in solchen Fallen 
um Lungenodem gehandelt haben, das zu der ursprunglichen Erkrankung 
hinzugetreten war. Die innige Vermischung der einzelnen Bestandteileist 
Beweis dafur, daB aIle dem gleichen Lungenteil entstammen, daB die Trans­
sudation durch die von der Entzundung befallenen Teile vor sich geht. Bei 
gleichzeitigem Lungenod€m im Verlaufe einer Lungenentzundung lassen sich 
dannverschieden gefarbte, teils luftarmere, teils luftreichere, feinschaumige 
Partien unterscheiden. 

Auch das pflaumeribruhartige Sputum, das bei m;wgelhafter Losung und 
schlechtem Herzen ausgeworfen wird, gehort hierzu, wiewohl derEiweiBgehalt 
sehonganz erheblich vermindert und der Schleitngehalt vermehrt ist. Bei 
vermehrter Beimischung von Eiter findet schlieBlich ein.1Jbergang zum blutig­
eitrigen Auswurf statt. 

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

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

i) Der eitrig- blutige Auswurf (Sputum cruentum). Der Ubergang der 
schleitnig- zu den eitrig-blutigen Sputis ist haufig nicht scharf gezeichnet, da 
die Unterscheidung nur durch die Menge der Eiterkorperchen bedingt wird 
und diese auch schon in den fur 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 aUem nicht mehr 
durchscheinend. Auch in der Farbe verhalt es sich insofern verschieden, als 
nach kutzerZeit der schmutzig rote oder braunrote Ton vorherrschend ist. 
Infolge des raschen Zersetzungsprozesses ist die Durchmischung eine gleich­
maBigere; die roten Blutkorperchen haben ihren Farbstoff abgegeben. Seltener 
sieht man, wie BIERMER angibt, cine unreine rote Farbung im Zentrum und cine 
deutliche rot gefarbte "Periphcrie". Diese Sputa soUten Kavernen entstammen 
in denen es "noch nicht zu ausgedehntcr Stagnation des Sekrets oder Zll 
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jauchiger ZerstDrung del' Wandungen gekommen ist". Die Beschreibung paBt 
auf Sputa nach nicht mehr ganz frischen sparlichen Blutungen; vielleicht 
war auch schon Farbstoff diffundiert. 

Bei del' gewohnlichen Bronchitis fehlt Blut, nicht seltenist seine Beimengung 
dagegen bei schwereren Graden des Stauungskatarrhs. Sie erstreckt sich 
dann nicht mehr auf die Anwesenheit reichlicher Hamatoidinschollen, sondern 
del' schon veranderte Farbstoff ist diffus verbreitet und verleiht dem Auswurf 
oft ein leicht braunliches Aussehen. Del' bronchiektatische Auswurf ist wohl 
in del' Mehrzahl del' FaIle mit etwas Blut vermischt, das aus kleinen GefaBen 
del' jilatierten und atrophischen, in schwerer:en Fallen auen del' eitrignekroti­
sierten Bronchialwand stammt. Die urspriingliche Farbe ist hier durch die 
Faulnis rasch verloren gegangen und 'in eine mehr griinliche umgeschlagen; 
nul' stiirkere Blutungen erzeugen eine mehr braunliche odeI' ockerahnliche 
Farbung des Eitel's, die am deutlichsten in der lmtersten Schicht zu erkennen 
ist. RegelmaBig ist del' Auswurf bei fotider Bronchitis, AbsceB und Gangran 
del' Lunge innig mit Blut vermischt, bei letzterer infolge des rascheren Fort­
schreitens der Desti"uktion, die keine Zeit ZUr Thrombosierung von GefaBen 
laBt, reichlicher. Die Farbe ist hier in der Regel eine schmutzig braunrote. 
Auch bei del' seltenen f6tiden Bronchitis besteht eitrig-blutiger, braunlicn 
dunkelroter mehr oder weniger iibelriechender Auswurf. 

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

Sehr zu beachten ist del' Ubergang eines bisher schleimig-blutigen Auswurfes 
ineitrig-blutigen bei del' 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. Del' Ubergang eines 
rein blutigen Auswurfs del' akuten hamorrhagischen Grippepneumonie in einen 
blutig-eitrigen und schlieBlich mehr oder weniger rein eitrigen, oft griinlichen 
und reichlichen kann uns eine beginnendeNekrotisierung des erkrankten Lungen­
gewebes anzeigen. - Ein diinneres mit Blut vermischtes eitriges Sputum trifft 
man zuweilen bei reinen Streptokokken- oder Friedlanderpneumonien an. 

Etwas Gewohnliches sind eitrig-blutige Sputa bei del' kasigen Pneumonie 
(FRANTZEL), auch hier von den verschiedensten Farben, wie bei allen fort­
schreitenden tuberkulosen Prozessen; vielfach sehen wir in Ihnen nul' die Reste 
einer starkeren Hamoptoe. 



III. Besondere makroskopisch erkennbare 
Bestandteile. 

1. Fibringerinnsel. 
Fibrin- oder Faserstoffgerinnsel hat man schon seit langer Zeit im Auswmf 

mancher Kranken beobachtet. Die ersten Angaben hieruber stammen wohl von 
GALEN, der sie ebenso wie die spateren Untersucher fUr Blutgefaile hielt, wozu ihn 
die rotliche Farbe, die eigentiimliche Bauart und verzweigte Form der Gebilde 
einigermailen berechtigte. Auch als Polypen, Ausgusse 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 groilerer 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. BIERMER und LEBERT fuhren alle alteren 
Beobachtungen auf. 

a) Makroskopisches Aussehen. 

Bei der Beschreibung konnen wir uns im allgemeinen an die Schilderungen 
von BIERMER und RIEGEL halten, die an V ollstandigkeit nichts zu wUnschen 
ubrig lassen. Die frisch ausgeworfenen Fibringerinnsel bilden meistens eine 
unregelmailig geformte, knauelformige Masse von weillgelblicher oder schwach 
rotlicher Fleischfarbe. Nimmt man sie aus ihrer mehr oder weniger blutigen 
oder auch schleimigen Umhullung heraus und spftlt sie in Wasser ab, so zeigen 
viele unter ihnen, besonders die festeren, eine baumformige Gestalt, die der 
Verzweigung von Teilen des Bronchialbaumes entspricht. Sie stellen formliche 
Ausgusse dar, die man an manchen Exemplaren bis an die auilersten 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 Verastelungsstellen bemerkt man nicht selten eine geringe Verdickung 
entsprechend dem hier etwas erweiterten Bronchiallumen; der Hauptast ist 
haufig etwas weniger stark wie seine nachsten Verzweigungen. In seltenen 
Fallen kann man auch leichte Einschnurungen, bedingt durch die Knorpel­
platten der mittleren und kleineren Bronchien, wahrnehmen, an anderen wieder 
leichte spiralige Drehung (RIEGEL); manchen Exemplaren verleihen groilere 
oder kleinere kolbenformige Auftreibungen eine rosenkranzahnliche Gestalt; 
die Auftreibungen selbst werden durch eingeschlossene Luft hervorgerufen. 

Die Farbe der mit Wasser abgewaschenen Gerinnsel ist in der Regel milch­
weill oder weiillich-gelb, zuweilen auch rosarot oder perlmuttergrau. Sind sie 
mit Blut vermischt, so zeigen sie entweder eine ziemlich gleicbmailige blutige 
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Farbung, haufig auch nur einzelne blutige Streifen. BETTELHEIM erwahnt 
gelbliche Farbung in einem FaIle von Pneumonie mit Ikterus. 

Lange und Dicke sind sehr verschieden; sie hangen bis zu einem gewissen 
Grade von der Art der Erkrankung ab, die zu ihrer Entstehung fiihrt. So findet 
man bei der erouposen 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 gezahlt worden; dagegen werden bei der typischen Bronchitis 
fibrinosa haufig sehr groBe Exemplare, sogar Abgiisse des ganzen Bronehial­
baumes ausgehustet; eine Lange von 10-12 cm ist nichts Seltenes, ja bis 18 cm 
sind gemessen worden. Dafiir werden hier taglich nur ein, hochstens zwei Ge­
rinnsel entleert, selten mehr; nur STREETS gibt an, taglich 6 -7 rohrenformige 
Ausgiisse gezahlt zu haben und GOTTSTEIN in einem FaIle von Tuberkulose 

Abb. 32. Blutig veriti.rbtes 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 maB in einem FaIle 
regelmaBig einen Durchmesser von 11/2-2 em (!), also den Durchmesser einer 
Trachea. 

Auf dem Querschnitt stellen sie runde oder etwas abgeplattete Gebilde 
mit glatter Oberflaehe dar; ihr Inneres ist von lamellosen Bau, dessen Schichten 
oft nicht dicht aneinander liegen, sondern zwischen sich mit Luft oder Schleim 
oder auch mit Blut erfiillte Hohlraume 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 Stamme sind zumeist mehr solide, die diinneren viel haufiger hohl, die 
diinnsten dagegen wieder feine feste Faden. Die Menge der eingeschlossenen Luft 
ist sehr verschieden, in manchen Gebilden kann man perlartig aneinandergereihte 
Luftblasen erhennen, die lreigr6Berer Ausaehnung die Ursaehe der erwahnten 
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kolbenformigen Auftreibungen sin'd; andere Gerinnsel sind wieder durchweg 
solid gebaut. ·Auch die Zahl det·. Lamellen wechselt; RIEGEL gibt an, daB 
er in einem Falle 6-8, in anderen noch mehr verschieden dicke habe ab­
heben konnen. In groBeren Stucken steht zuweilen einezentral gelagerte, viel­
fach gefaltete Membran durch zarte, senkrecht zur Lfingsachse stehende Quer­
faltchen mit der lamellosen Wand in Verbindung. - Auf Langsschnitten kann 
man ferner bei vielen Exemplaren schon makroskopisch eine deutliche Langs­
faserung erkennen. 

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

Abb. 33. Fibringerinnsel bei Bronchitis fibrinosa. Naturlic h e GroBe. 

aushustete, zeigten in der Mitte des Baumes fettige Entartung. Zuweilen werden 
sie im Laufe der Erkrankung schleiniiger und schmieriger (BESCHORNER), 
besonders nach Gebrauch von Jod und Inhalation von Kall{wasser (RIEGEL, 
SKLAREK). Von den reinen Schleimgerinnseln wird spater noch ausfiihrlich 
die Rede sein. 

AuBer diesen typischen, yoll ausgebildeten, baumahnlichen Produkten 
staBt man auch auf kleinere Stucke verschiedener Form, kurze dicke Abgusse 
von Bronchialstucken, der Trachea oder auch des Kehlkopfes, oft rohren­
formige Gebilde, die ihren Ursprungsort genau erkennen lassen (GIBB) . So 
beschreibt MA.DER einen Fall, in welchem ein vollkommener AbguB des Kehl­
deckels geliefert wurde, und SCHECH erzahlt von einem Patienten, der ein uber 
den anderen Tag einen AusguB des linken Ventriculus Morgagni mit Abklatsch 
des linken Taschenbandes aushustete; einer ahnlichen Auflagerung auf den · 
wahren und falschen Stimmbanderu, die allerdings nicht ausgehustet wurde, 
von mehr papillarem Bau, begegnete D. GERHARDT bei einem Falle von Maseru­
pneumonie. Platte Gerinnsel stammen oft aus der Trachea, den letzten Gliedern 
eines Bandwurms nicht unahnlich (OTT); auch im Pharynx konnen sich ahn­
liche bilden (ONODI). - In anderen Fallen entdeckt man wieder solide 
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Fibrinpfropfen verschiedener GroBe, oft von auffallend derber, ja knorpelharter 
Beschaffenheit. 

Bei genauerem Durchmustern der Sputa findet man ferner haufig einzelne 
feine Fibrinfaden, wie bei der crouposen Pneumonie, bei der capillaren Bron­
chitis und im Asthmaanfall; zuweilen stellen sie sich beim ersten Anblick als 
ein Gewirr von Faden dar, das sich erst bei Ausspiilen mit Wasser in einzelne 
netzformige Fasern auflost. Uber die diphtherischen Membranen siehe weiter 
unten. 

b) Eigenschaften und Zusammensetzung. 
Die Fibringerinnsel schwimmen haufig auf dem Wasser, we F~lge der in 

ihnen eingeschlossenen Luft. Sie sind in Wasser und Kochsalzlosung unloslich, 
ebenso in verschiedenen organischen Sauren, Ather, Alkohol, auch bei hoherer 
Temperatur. In Essigsaure quellen sie, in 1 % Ammoniak und 1 % Kalilauge 

Abb. 34. Fibringerinnsel in fast rein schleimigem Auswurf. Natfulichll GroBe. 

lOsen sie sich unter FlOckchenbildung auf, leicht loslich sind sie in Chloroform, 
Natriumsulfat und besonders in Kalkwasser. Zur Unterscheidung von schleimigen 
Gerinnseln wurden diese letztgenannten Eigenschaften, besonders Quellung in 
Essigsaure, herangezogen, doch ist diese Differenzierung zweifellos mangelhaft, 
da sich auch die Schleimgerinnsel vielfach ahnlich verhalten. Das gleiche gilt 
vom Verdauungsversuch mit Pepsinsalzsaure, da nach F. MULLER reines Mucin 
von kriiftigem Pepsinsalzsauregemisch gleichfalls verdaut wird; richtig ist nur, 
daB die mehr schleimigen Bronchialabgiisse im Gegensatz zu den diphtherischen 
und den bei Pneumonien gefundenen Gerinnseln langsamer und unvollkommener 
gelost werden, aber sie lOsen sich auch in verdunnten Alkalien meist nur 
schwer und unvollstandig. Man wird sie daher nicht mit Sicherheit als 
unveranderte Mucinmassen ansehen durfen, um so weniger, als sie bei Farbung 
mit Thionin und anderen Farbstoffen die fUr 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 WALDENBURG Fett, in freie Fettsauren und Glyceride zerlegbar, nach) , 
Nucleine (POSSELT); sie geben auch eine maBig starke Reaktion auf Phosphor­
saure; ~nach Kochen mit Salzsaure wurde keine reduzierende Substanz ge­
funden (GOTTSTEIN). SCHNEIDER stellte in den BronchialausgUssen eines 
vierjahrigen Knaben 53,14% C, 6,53H, 13,47 N; 0,83 S fest; Glucosamin war 
nicht nachweisbar. C- und H-Gehalt stimmen mit dem des Fibrins ziemlich 
uberein, der niedrigere N- und S-Wert ist vermutlich auf die Schleimbeimengung 
zuruckzufUhren. Mit Millon farben sie sich lebhaft rot, in heiBer Salpeter­
saure gelb, wobei man auf Querschnitten bemerken kann, daB sich die einzelnen 
Lamellen starker gelb farben wie die dazwischenliegende Substanz. 

Nach SCHlTTENHELM wird Wasserstoffsuperoxyd von ihnen vollstandig zer­
setzt, reiner Schleim bewirkt diese Spaltung dagegen nicht. Ubrigens zersetzt 
nach Beobachtungen des Verfassers auch rein schleimig erscheinendes (d. h.' 
naturlich noch immer Leukocyten enthaltendes) Sputum Wasserstoffsuperoxyd 
in maI3igem Grade. 

c) 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 daB eine Schichtung erkennbar wird. Von den Fasern 
werden zellige Elemente in groBerer oder geringerer Zahl und auch Schleim­
£Iockchen eingeschlossen, zumal da, wo die Fasern ein weitmaschiges Netzwerk 
bilden. An den dichtesten Stellen der Fibrinausscheidung finden sich diese am 
sparlichsten, besonders starke Anhaufungen dagegen im Zentrum; sie konnen 
aber auch dort vollig fehlen (FRAENTZEL). Was die Art der zelligen Elemente 
betrifft, so sind es zunachst weiBe Blutkorperchen, und zwar der Mehrzahl 
nach Lymphocyten, wie in den Fallen von CHVOSTEK, POSSELT (80-90%); 
andere Untersucher wie HERZOG, STRAUSS, GOTTSTEIN fanden uberhaupt aus­
schlieBlich Lymphocyten; in selteneren Fallen herrschen eosinophile Zellen vor 
(ORTNER, WALKER), konnen aber auch ganz fehlen. Einen auffallenden Reichtum 
an polynuclearen neutrophilen Zellen sah OTT. - Rote Blutkorperchen werden 
oft in groBerer Menge im Zentrum der Gerinnsel vorgefunden, deren schon 
makroskopisch sichtbare Hohlung dann ganz von ihnen angefullt sein kann 
(CHVOSTEK, RICHARDS); andere Ausgusse sind frei von ihnen. 

Von Epithelien fallen zunachst runde, zuweilen pigmentierte und mehr oder 
weniger mit feinen Fetttropfchen erfullteZellen mit ziemlich groBem Kerne auf, die 
sich von den im ubrigen Auswurf gefundenen in nichts unterscheiden. Manchmal 
(CI;I:VOSTEK) hangen sie nur den feinsten Verzweigungen an. AuBerdem sieht man 
gelegentlich in reicher Menge Bronchialepithelien, die noch ihre ursprungliche 
Lagerung in der Bronchialschleimhaut erkennen lassen. Man muB mmehmen, daB 
an solchen Stellen das Gerinnsel der Bronchialschleimhaut fest aufsaB und das 
Epithel bei der Ablosung mit 10sriB, wahrend es sich sonst ohne Substanz­
verlust von der Schleimhaut zuruckzog. Vereinzelt oder in Konglomeraten trifft 
man sowohl runde wie Zylinderepithelien auch im Inneren der Gerinnsel eine 
geschlossen. Jedenfalls herrscht in der Ein- bzw. Auflagerung der Epithelien 
Imine RegelmaBigkeit, bald liegen sie in groBerer Anzahl mehr im Innern, bald 
in den auBeren Schichten des Gerinnsels. Bei der Farbung beobachtete 
ESCHERICH, daB sich die an der Peripherie liegenden Zellen gut, die inner en 
Schichten dagegen nicht tingierten, was er als Zeichen des Absterbens 
auffaBte. Auch verhornte Gebilde kommen vor (BEYER). - Bindegewebs­
elemente und Capillaren, wie man frliher aus der roten Streifung der Gerinnsel 



Fibringerinnsel. 79 

schloB, sind niemals vorhanden, ebensowenig elastische Fasern. Haufig entdeckt 
man CHARCOT-LEYDENSche Krystalle in wechselnder Anzahl; VIERORDT sah 
sie mehr an der Oberflache, ESCHERICH gegen das Innere zu an Menge wie an 
GroBe zunehmend, SAENGER vermiBte sie vollig. Auch andere Gebilde fallen 
dem Untersucher gelegentlich auf. So sah SOKOLOWSKI zwei knotenformige 
Punkte, die dem Aussehen nach an groBe homogen glanzende Korper ohne 
deutlichen Kern erilmerten; er hielt sie fur Zellen in Koagulationsnekrose; ofter 
hatten auch die Zellkerne allein ein homogen glanzendes Aussehen angenommen. 
Fett findet man zuweilen in feinen Tropfen oder in konfluierenden Gebilden 
mit unregehnaBigen Konturen, vielfach auch ill zugrunde gehenden Zellen 
angehauft. Die in dem WALDENBURGSchen Falle geschilderten glanzenden 
Tropfen haben vielleicht aus Myelin bestanden. Vielleicht hat es sich auch 
um die dem asthmatischen Auswurf eigentiimlichen glanzenden, aus Epithel­
zellen hervorgegangenen Schollen gehandelt. 

KANNENBERG fand in einem Fibrinpfropf neben den gewohnlichen Ein­
schliissen Bilirubin, FLINT einmal Hamatoidinkrystalle, also das gleiche. 

Haufig sind auch Bakterien verschiedenster Natur von den geronnenen 
Fibrinmassen eingeschlossen, einzeln oder in ganzen Haufen, ganz abgesehen 
davon, daB man aus dem ubrigen Sputum eine Reihe von Arten isoliert hat. 
So fanden REGARD, RIFFON, POSSELT, KLEIN, KOCH den Pneumoniediplo­
kokkus, MAGNIAUX zuchtete aus einem frischen Gerinnsel den FRIEDLANDER­
schen Diplobacillus, OTT typische Kapseldiplokokken, gleichzeitig den Staphylo­
coccus aureus, HOCHHAUS Streptokokken, BEYER Pyocyaneus, Proteus, koli­
ahnliche Stabchen, Milchsaurebacillen; einmal auch avirulente Diphtherie­
bacillen. SCHITTENHELM fand an der Oberflache sowie in den auBeren Schichten 
-eines Gerinnsels Streptokokken, CLAISSE in den oberflachlichen Schichten 
Streptokokken, Staphylokokken und verschiedene Stabchen, im Innern nur 
Streptokokken, letztere auch vereinzelt in Schnitten, ebenso WALKER ver­
schiedene Streptokokkenarten. SOKOLOWSKI stieB auf tetragenusahnliche 
Kokken. Tuberkelbacillen sind auBerordentlich selten. HIRSCHKOWITZ 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, wahrend in den auBeren Schichten sich nur Diplokokken und 
Staphylokokken angehauft hatten. Eingebettete Aktinomycesdrusen erwahnt 
FINCKH. Diphtheriebacillen sind in typischen Gerilillseln sowohl in Schnitt­
praparaten gesehen, wie in Reinkultur geziichtet worden von EDGREN und in 
zwei Fallen von LENHARTZ. Etwas zweifelhafter Herkunft scheinen die von 
PICCHINI beschriebenen Mikroben zu sein, die aus den Sputis dreier plotzlich 
an schwerer fieberhafter fibrinoser Bronchitis erkrankter Arbeiter gezuchtet 
worden waren. Die betreffenden Mikroorganismen sollen auf der Trachea von 
Tieren Koagulation von EiweiB bewirkt haben. 

Bemerkenswert fiir die Deutung des Hineingelangens der Bakterien in die 
Gerinnsel ist eine Angabe von R. KocH, daB er Pneumokokken nicht im fibrinasen 
Exsudat, sondern in von diesem eingeschlossenen Schleimflocken angetroffen 
habe, sowie die mehrfach erwahnte Tatsache (z. B. FINCKH), daB Bakterien 
sich besonders in den Randpartien finden. Die Bakterien sind demnach nicht 
mit dem Fibrin ausgeschieden worden, saBen also auch nicht in der Wand der 
Bronchien, sondern befanden sich im Lumen derselben oderim Schleimuberzug 
des Epithels. Wie gleich vorweg genommen werden soll, kann man daraus 
schlieBen, daB die meisten von ihnen bei der Entstehung der Gerinnsel keine 
direkte Rolle spiel en. 
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d) Farbung. 
Die Fibringerinnsel lassen sich mit Weigert zum Unterschied von den 

schleimigen Gerinnseln und CURSCHMANN schen Spiralen, die sich mehr violett 
tingieren, schon blau farben. Da sie sich im Anilinolxylol verschieden stark 
entfarben, so ist bei der Entfarbung besondere Vorsicht geboten. Aus dem 
BIONDl-HEIDENHAlNSchen Farbengemisch nehmen sie die Fuchsinfarbe an, 
wahrend die schleimigen Teile sich grunlich oder blaugrun farben. Mit Triacid 
erzielt man einen rotvioletten Farbton, der erst nach 1/2_3/4stundigem Aus­
wassern in einen blaulichen ubergeht (STRAUSS). Die Angaben uber die Farbung 
mit Thionin lauten verschieden, was an der verschiedenartigen Zusammen­
setzung der Gerinnsel gelegen haben mag; sie farben sich entweder nicht odeI' 
nehmen eine blauviolette Farbe an, tonen sich dagegen nicht rot, wie bei del' 
Farbung eines kunstlichen Fibringerinnsels (HmSCHKOWITZ). LlEBERMElSTER 
empfiehlt die Thioninfarbung dagegen sehr (Vorschrift s. S. 104). Nach HERZOG 
nehmen sie VAN GlESON, ALTMANNS Saurefuchsin, DELAFIELDS Hamatoxylin 
an, doch nicht in allen Schichten gleichmaBig; V AN GIESON erzeugt eine 
violette bis gelbbraune, nirgends aber eine rote Farbung. Bismarckbratill 
wird nur von den Zellen angenommen. 

Der Gang der WEIGERTSchen Fibrinfarbung 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 Anilinol mit 

100 ccm Wasser schiitteln bis zur Sattigung, durch mit Wasser befeuchtetes FlieBpapier­
filtrieren; zu 90 cern des Filtrats II cern konzentrierte alkoholische Methylviolett16sung zu­
setzen, vor dem Gebrauch zu filtrieren: die Losung ist nicht haltbar). 

3. Abspiilen in Wasser. Abtrocknen mit FlieBpapier. 
4. Jodieren mit Jodjodkaliumlosung (1 : 2 : 300). Abtrocknen. 
5. Differenzieren in Anilinxylol 2 : 1. Wiederholte Kontrolle unter dem Mikroskop. 
6. Auswaschen in Xylol; EinschluB in Xylolbalsam. 

e) V orkommen. 
Am langsten sind die Gerinnsel bei der akuten wie chronischen fi b r in 0 sen 

Bronchitis bekannt, hier werden auch die groBtverzweigten Gebilde ent­
leert. Sie erscheinen meist erst einige Tage nach Krankheitsbeginn, manch­
mal auch wesentlich spater, noch nach Wochen, sehr selten sofort. Mit ihrer 
Herausbeforderung, die den Hohepunkt des Anfalles darstellt, lassen die Be­
schwerden nacho DaB sie mit dem Alter etwas erweichen, ihre Form wahl auch 
etwas weniger charakteristisch wird, wurde bereits erwahnt. Meistens werden 
nur ein oder zwei Stuck im Tag ausgehustet, in seltenen Fallen mehr, bis 
6-8 Stuck, angeblich sagar bis zu einem Spucknapf voll. Sie konnen durch 
Wochen und Monate hindurch Tag fur Tag erscheinen und dabei jedesmal 
vollig gleiche Struktur, gleiche GroBe, sowie gleichmaBige Verastelung erkennen 
lassen, so daB sie wohl stets an der gleichen Stelle entstanden sein mussen. J a, 
KISCH berichtet sagar von einem FaIle, in welchem 25 Jahre lang Gerinnsel 
ausgehustet wurden, ebenso DEGEN. 

Bei der einfachen katarrhalischen Bronchitis werden Fibringerinnsel dagegen 
niemals entleert, A. SCHMIDT fand sie zweimal in Fallen capillarer Bronchitis, das 
eine Mal zusammen mit CURSCHMANN schen Spiralen. 1m Asthmaanfall sind kleine 
Fibrinfaden von A. SCHMIDT verhaltnismaBig 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, haufig allerdings nur mit Hilfe der Schnittfarbung. 
Wirkliche tibergange von Spiralen in Fibringerinnsel wurden nie festgesteIlt; 
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die FaIle, in denen anfangs Fibringerinnsel, spater typische CURscHMA.NN'sche 
Spiralen entleert wurden, finden bei Besprechung der letzteren Erwahnung. 

Bei der gewohnlichen c r 0 u po sen Pn e u m 0 n i e erscheinen mit groBer Regel­
maBigkeit (nach SAENGER in 94% aIler FaIle) feine Fibrinfaden, die sehr leicht 
mit Schleimfaden verwechselt und daher iibersehen werden. Stets findet man 
sie, auch wenn sie makroskopisch nicht hervortreten, nach A. SCHMIDT bei 
der Anfertigung von Sputumschnitten und Farbung nach WEIGERT. Ihre Zahl 
ist oft auBerordentlich groB, bis zu 30 und 50 im Auswurf eines Tages. 1m all­
gemeinen herrschen - wie schon gesagt - hier die feineren Fibrinfaden und 
kleinere verzweigte Gebilde vor, doch hat man auch groBe verastelte Bronchial­
baume gefunden, die sich von den bei fibrinoser 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 
fibrinose gehandelt hat, sondem um Kombinationen fibrinoser und schleimiger 
Ausgiisse. - Auch bei Kinderpneumonien findet man sie gelegentlich (MOLLER). 

BESAN<;ON und DE JONG glauben allerdings auf Grund ibrer Farbungen (mit UNNAschem 
Methylenblau oder WEIGERT) nachzuweisen, daB es sich in der Regel um Schleimfaden, 
dagegen um Fibrin nur in Spuren hande1n; sie stehen mit dieser Ansicht wohl vereinzelt 
da. Die kleinen Gerinnsel kann man bei sorgfiiltiger Behandlung n ach WEIGERT einwand­
frei nachweisen. 

Von NONAT werden typische Gerinnsel bei katarrhalischer Pneumonie 
erwahnt (autoptische Befunde), ebenso bei Grippeepidemien. Bei einem 
Patienten CURSCHMANNS steIlten sie sich nach einer Influenza ein (zit. LIEBER­
MEISTER). Ferner beschrieb MEYER pseudomembranose Belage an Tonsillen 
und Gaumen von Kindem, die an epidemischer Grippe erkrankt waren; der 
Auswurf sei auffaIlend fibrinreich gewesen. Auch von anderen wurde friiher 
schon eine fibrinose Pharyngitis hierbei beschrieben (RUTHE, HAJEK, TERRY); 
bei der letzten Epidemie sind sie auBerordentlich haufig und in groBer 

v.Hoessliu, Sputum. 2. Aufl. 6 



82 Besondere makroskopisch erkennbare Bestandteile. 

Ausdehnung in Autopsien gefunden worden. Sie sind sehr viel zell- und bakterien­
reicher als die typischen Gerinnsel der crouposen 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 groBere Gerinnsel im Verlaufe von Tuberkulose beobachtet 
worden. Zum Teil handelt es sich urn FaIle, bei denen kurz vorher oder gleich­
zeitig groBere Mengen von Blut ausgehustet wurden (BIERMER, FRANTZEL, 
HmSCHKOWITZ, MODEL, PORT u. a.). Die Gerinnsel wiesen die typische Form 
auf, Tuberkelbacillen wurden in ihnen nur in dem genannten FaIle 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 b ei crouptiser Pneumonie. ZeiJ3 ·0bj. 6. Ok. 3. 

Jedoch auch ohne Blutungen hat man mehrmals typische Gerinnsel beob­
achtet, so AD. SCHMIDT in fiinf Fallen von phthisischem Kavernensputum, 
ROLLET in einem FaIle von Miliartuberkulose, bei welchem die Bronchien mit 
Tuberkelknotchen besetzt waren, KLEIN gleichfalls, und zwar taglich in einem 
anderen FaIle frischer Miliartuberkulose mit gleichzeitigen lobularen pneu­
monischen Herden. 

Bei Lungenaktinomykose sah sie auBer BOSTROM und RUTIMEYER FINCKH 
nach einer Blutung 12mal im Auswurf seines Patienten, sie hatten eine Lange 
von 21/ 2 - 12 cm und Dicke bis 0,5 cm; die dicker en Aste bestanden aus Fibrin, 
die diinneren waren mehr schleimiger Natur. AuBerdem fielen sie dadurch auf, 
daB die in Schleimfaden endenden, aufgelockerten Aste mit den charakte­
ristischen Aktinomyceskornchen besetzt waren, deren er an einem Bronchialbaum 
gegen 200 Stiick zahlte und daB auch die Teilungsstellen der groBeren Aste 
Knotchen aufwiesen. FINCKH 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 erwahnt, 
bei hamorrhagischem Infarkt von STARCK. - 1m Verlaufe der Resorption 
eines Empyems fand sie ganz unvermutet HIRSCH. 

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 AusgUsse des Kehlkopfes, der 
Trachea und der Bronchien (u. a. auch von POWELL und HARTLEY). Besonders 
LENHARTZ ist daher geneigt, manche unklare Falle von Bronchialcroup als 
an ungewohnlicher Stelle lokalisierte Diphtheriefalle anzusehen und fiihrt 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 BEYERSchen Falle zu. 

Bei Herzfehleru wurden verschiedene Male Gerinnsel beobachtet (BERNOULLI, 
CURSCHMANN, DEGEN, STARCK u. a.), ohne daB ihre Entstehung immer auf 
ein Nachlassen der Herzkraft und Transsudation von Fliissigkeit in das Lungen­
gewebe zuriickzufiihren gewesen ware, ferner bei Lungenodem (besonders nach 
erfolgter Thorakocentese, GONNERMANN, KREDEL, MAGE:NAU, ORTNER, SCRIBA 
u. a.), nach einem AderlaB bei einem Herzleidenden (ESCHERICH); bei einem 
komplizierten Vitium (A. FRAENKEL) erschienen sie hier wochenlang taglich 
im Sputum; andere Falle 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 daB sie in direkten Zusammenhang mit der Grunderkrankung gebracht 
werden konnten, so bei Typhus (EISENLOHR, MOLLER, STRUMPELL), bei Schar­
lach, Maseru (v. GERHARDT), endlich bei Lues (SAX). 

Inwieweit sie mit Hautausschlagen 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 fi:irderlich 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 baumformiger Verzweigung, sondern auch einen deut­
lichen AbguB des Kehldeckels, des sen Oberflache nach Loslosung des Gerinnsels 
mit blutigen Stippchen besetzt war. Die Pemphigusblasen traten erst einige 
Zeit spater auf und sollen dadurch bemerkenswert gewesen sein, daB sich in 
manchen von ihneneine dichte feste Fibrinmembran entwickelte. Gleichzeitig 
litt der Patient an einer Lungentuberkulose (die als sekundar aufgefaBt wurde). 
Die Natur dieser MADERschen Gerinnselist 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 Iaufenden Prozesse (Diphtherie, Tuberkulose 1) ver­
dankten. Das erstere diirfte wahrscheinlicher sein. 

Ein ahnlicher ProzeD scheint dem Faile von chronischem Pemphigus der auDeren Raut 
und der Schleimhaute z1!grunde zu liegen, iiber den MERTENS berichtet. Rier wurden 
pliitzlich unter starkem Odem und unter kurz dauernder Blasenbildung wiederholt weiDe 
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 GefaDe und glanzende Bindegewebsfasern; Epithel war nicht (?) zu 
sehen. Bei den Gerinnseln aus der Nase waren noch mehr schleimige Massen vorhanden. 

6* 
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Zu erwahnen ist endlich noch, daB HEYN croupose Massen in den Bronchien 
eines bald nach der Geburt gestorbenen Kindes gefunden hat, deren Atiologie 
sich nicht erklaren lieB. - Wiewohl man Fibrinausscheidung in der Regel 
nur bei Erwachsenen unter den genannten Krankheitszustanden findet, so ist 
sie verschiedentlich auch bei etwas alteren Kindern beobachtet worden 
(ADSERSON,' LA"\VRENCE). 

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

Ob Arzneimittel direkt Bildung von Gerimlseln veranlassen konnen, erscheint 
nicht vollig sichergestellt. FRITzSCHE ist geneigt, ilir Auftreten bei einem 
Patienten auf Einnahme von J odkali zuruckzufiihren; andere Autoren haben 
eine derartige Wirkung des Jodkali nicht beobachtet. 

f) Entstehung. 

a) Ort der Entstehung. Nach KLEBS sollen sich die Gerinnsel in den 
kleineren Bronchien bilden und durch Anlagerung neuer Massen unter standigem 
Vorschieben im Bronchialraum vergroBern. Er schloB dies daraus, daB er das 
Innere kleiner Fibrinfaden von Alveolarepithelien erfullt sah und die Gerinnsel 
nirgends in fester Verbindung mit der Bronchialwand, deren Epithel volllmmmen 
erhalten war, standen. Ebenso legt HOCHHAUS den Ort der Entstehung fur die 
mehr schleimigen Gerinnsel in die Anfange der feinsten Bronchien, auf Grund 
einer Beobachtung, in der er das Parenchym der Lunge vollkommen durch 
Bindegewebe ersetzt, die Alveolen verodet fand. Es konnte demnach die Bildung 
der Gerinnsel also nicht wohl in den Alveolen stattgefunden haben. HOCHHAUS 
wie GRANDY zeigten ferner, daB die Schleimgerillllsel durch Schleimfaden 
mit dem Epithelbelag bzw. den vergroBerten und erweiterten Schleimdrusen, 
in denen Vermehrung der Schleimzellen erkellllbar war, in Zusammenhang 
standen. Ob der ausgeschiedene Schleim bei langerem Liegen noch stark ein­
gedickt wird, wie von manchen Dntersuchern angegeben wird, ist ungewiB, 
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 yom 
kolloidchemischen Standpunkte aus: Das Bronchialsekret ist eine kolloide Losung 
in Wasser. Bei seiner Bildung und Ausscheidung des gewohnlichen Bronchial­
schleimes kommt es zur Peptonisation des Zellinhaltes, der Dispersionsgrad 
wird erhoht - der Inhalt verliert die Kornung, wird dunnflussiger und kallll 
so ausgeschieden werden. Bei dem im Asthmaanfall ergossenen Sekret tritt 
sogleich eine Vermehrung der Zahigkeit ein, wobei sich eine Reihe von physi­
kalischen Eigenschaften andern, z. B. die Lichtbrechung, die zweifellos in den 
beim Asthmaanfall im Auswurf entleerten Epithelien vermehrt ist, wellll auch 
bis auf das gelegentliche Erscheinen doppelbrechender kleiner Korner (Lipoide?) 
eine Doppelbrechung weder der Spiralen noch der CHARCOT-LEYDEN schen 
Krystalle eintritt. Vor allem andert sich die Zahigkeit, die nach GEIGEL als 



Fi bringerinnsel. 85 

MaB fur den Dispersionsgrad angesehen werden kaml, 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 CURSCHMANN schen Spiralen (hier stimmen sic her nicht 
aIle Autoren mit GEIGEL uberein, dessen Ansicht wohl mehr fur die Ausscheidung 
der Fibringerinnsel zutrifft) und die CHARCOT-LEYDENSchen Krystalle. Diese 
gleichen mehr Zwischenformen zwischen Krystall und Amorphem, ihr Aus­
sehen mit den stumpfen Ecken und die weicheKonsistenz sprechen dafiir. Sie 
.sind nichts anderes als die fest gewordene disperse Phase eines kolloiden Systems. 
- Mit dem Aufhoren des Anfalles tritt wieder eine Erhohung des Dispersions­
.grades ein, das Sekret wird dumlilussiger, das Auswerfen geht leichter von 
statten, der Katarrh "lOst sich". 

Es erscheint jedoch nicht ausgemacht, daB die Gerimlselbildung fur aIle 
.F all e auf die kleineren Bronchien beschrankt sein sollte. Einmal sprechen 
dagegen die vollstandigen, gleichgearteten Verzweigungen bis in die groBten 
Bronchialaste hinein, die von manchen Patienten regelmaBig ausgehustet werden 
und die man bei Autopsien mehrfach in situ gefunden hat. Ferner wurde der 
Umstand, daB der Hauptast des Gerinnsels an seinem Ende meistens nicht 
gerade, sondern schrag abgeschnitten erscheint, von einzelnen Autoren zur Be­
.grundung der Ansicht herangezogen, die flussigen Massen wiirden auch in die 
groBenBronchien sezerniert undkamen dort auBerordentlich rasch zur Erstarrung. 
Willden sie weiter oben sezerniert und daml allmahlich vorgeschoben, so ware 
<lieses schrage Abschneiden nicht zu verstehen. Die Geschwindigkeit, mit der 
·die Gerimlsel sich bilden - es genugen oft wenige Stunden - spricht ebenfalls 
.mehr dafur, daB die ganze Masse gleichzeitig in einem groBeren 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 
Hohlraumen, deren Durchmesser das Lumen kleiner und kleinster Bronchien 
wesentlich uberschritt. 

Auch die Frage, ob die Alveolen an der Entstehung der Gerinnsel beteiligt 
sind, ist nicht voUkommen geklart. Es wird allerdings angenommen, daB die 
zuweilen gefundenen kolbigen Verdickungen der Endverastelungen Ausgusse 
der Alveolen darstellen; es ist aber nicht ausgeschlossen, daB es sich in manchen 
Fallen nur urn eine Auflockerung der mehr schleimigen Enden in den feineren 
Bronchiolen gehandelt hat, wie sie in dem Bilde von FINCKH so vorzuglich 
dargestellt sind. Auch LEBERT 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 
BOEHME zufolge scheint ihre Entstehung vorzugsweise in die grau hepatisierten 
Lungenteile verlegt werden zu mussen, da er sie dort reichlich fand, nicht aber 
in den rot hepatisierten. FRAENTZEL legte dagegen (bei fibrinoser Bronchitis) 
die Abscheidung in die Alveolen selbst, da in seinem FaIle das Bronchialepithel 
- wie ubrigens auch in einer Reihe von anderen beschriebenen Fallen - intakt 
war; die zuerst sezernierte Flussigkeit solI sich an die Bronchialwand angelegt 
und dann das Blut sich in den Lungenraum ergossen haben. 

Man darf ubrigens nicht annehmen, daB die Gerinnsel stets einen genauen 
AusguB des betreffenden Bronchialbaumteiles, in dem sie gebildet wurden, 
darstellen, wenigstens nicht, was die Weite des Lumens betrifft. Die Massen 
mussen 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 zuruckziehen und Luft in den 
Zwischenraum eindringt, wird es ja uberhaupt nur moglich, daB sie ausgehustet 
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werden konnen. Gerade die verschiedene Dicke und GroBe der Gerinnsel sowie 
die verschiedene Form sprechen unbedingt ffir eine Abscheidung irn ganzen 
Bereich der Luftwege; in anderen Fallen sind es nur einzelne Teile. 

(1) Art und Weise der Entstehung. Die Frage, wie die Entstehung 
der Gerinnsel seIber zu denken sei, ist Gegenstand vielfacher Erorterungen 
gewesen, namentlich ob es sich urn aus dem Blute transsudiertes Plasma oder 
urn ein Zellprodukt handelt. Nach MODEL liegen in manchen Fallen 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 gelatinos aussehenden. Gerinnsels auszeichnete 
(nach der chemischen Untersuchung enthielt es 0,27 % Fett, was dem Fett­
gehalt pathologischer Lymphergiisse entspricht); das Fett war zwischen die 
Fibrinfaden 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 frelliegender Tropfchen. Die Lymphe soll infolge 
erhohten Druckes ausgepreBt werden und durch Stauung sowie infolge Ver­
fettung der zelligen Elemente eine mehr chylusartige Beschaffenheit an­
nehIDen. 

Auch REMAK hat iibrigens schon die Annahme, daB die Gerinnsel aus exsu~ 
diertem Blute entstehen sollten, zUrUckgewiesen, da er nie rote Blutkorperchen 
fand, hieit es aber ffir moglich, daB sie Lymphextravasate seien. 

BESCHORNER laBt die Frage unentschieden, ob es sich um Fribrinbildung 
aus transsudiertem Blutserum und Exsudation von zelligen Elementen handeIt, 
oder urn eine "eigentiimliche Metamorphose des Epithels der Bronchialschleirn­
haut, bei welcher das Epithel durch endogene Zellneubildung die zelligen Elemente 
bildet und die iibrigbleibende Zellsubstanz zum fibrinogenen Geriist wird". 

KRETSCHY fiihrt die sehr rasche Entstehung und Erstarrung auf aus dem 
Blute stammendes Fibrin (bzw. Fibrinogen) zUrUck; die zelligcn 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 V orstufe des Fibrins, das Fibrinogen, ent­
halt und die in den Bronchien, vielleicht auch in den Alveolen, gerinnt, wobei 
intakte Bronchialwand und abgestoBene bzw. ausgewanderte Zellen das die 
Gerinnung auslOsende Ferment, die Thrombokinase, bilden. Das Epithel der 
Bronchien wird durch diesen Vorgang, soweit die bisherigen Untersuchungen 
zeigen, nicht weiter beriihrt. KLEBS, GRANDY, FRANKEL, SCHITTENHELM 
fanden es auf weite Strecken hin vollkommen intakt und nur an wenigen Stellen 
die oberflachlichen Schichten abgestoBen, KRETSCHY die Stellen, an denen das 
Gerinnsel aufgesessen hatte, von Epithel entblOBt, im i.i.brigen aber auch intakt, 
HART iiberhaupt vollig unverletzt. Selten scheint es zur AbstoBung von 
ganzen zylindrischen Schlauchen zu kommen (wie beirn Asthma bronchiale); 
VIERORDT, der davon berichtet, spricht sich aber iiber die Herkunft der Schlauche 
tmgewiB aus und halt es nicht fiir unmoglich, daB sie Driisenausfiihrgange dar­
stellen. Allgemein findet man auch die Angabe, daB das Gerinnsel dem Epithel 
nicht fest aufsitzt, sondern sich, vielleicht einzelne Stellen ausgenommen, iiberall 
von diesem zuriickgezogen hat. Darin liegt ein nicht zu unterschatzender 
Unterschied in der Entstehung der bronchialen Fibringerinnsel und der 
Diphtheriemembranen, da die letzteren, besonders im Rachen, fester anhaften. 
Die tiefsitzenden diphtherischen Gerinnsel lOsen sich allerdings zuweilen auch 
nicht iibermaBig schwer los; der Grund zu dieser Verschiedenheit mag zum 
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Teil darin liegen, daB im einen FaIle das Gerinnsel einem zylindrischen, im 
anderen einem Plattenepithel, mit welchem es fester verbackt, aufsitzt. 
Vor allem haben wir es bei der diphtherischen Erkrankung der Schleimhaute 
mit einem ausgesprochenen, bis zur Nekrose gehenden Entzundungsvorgang 
zu tun, wahrend bei der fibrinosen Bronchitis die Zeichen der Entzundung 
in der Regel fehlen, ja sogar die Lasion der Epitheldecke demnach keine Vor­
bedingung fur die Fibrinausscheidung zu sein scheint, wenigstens soweit mit 
unseren Methoden feststellbar ist. 

FRAN'KEL ist allerdings der Ansicht, daB eine Mucosa, die ihrer epithelialen 
Schutzdecke nicht an irgend einer Stelle verlustig gegangen ist, schlechterdings 
kein gerinnbares Serum absondern konne und legt sich den Vorgang fur manche 
FaIle so zurecht, daB gar nicht eine der GroBe der Gerinnsel entsprechende 
Schleimhautlasion notig sei, sondern daB vielleicht schon unscheinbare, aber 
einigermaBen andauernde Epithelverluste das Aussickern reichlicher Lymph­
mengen zur Folge habe. Das Beispiel einer ausgedehnten Gerinnselbildung 
nach Durchbruch einer Bronchialdruse in das Lumen bei sonst intaktem 
Epithelbelag dient ihm als Beleg hierfur. 

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 fuhrt BIERMER auf die ungleichmaBige Ausscheidung ge­
rinnungsfahigen Materials zuruck. Es ist aber doch auffallig, daB die Luft sich 
meistens nur in den Bronchialabgussen mittlerer GroBe eingeschlossen findet, 
wahrend die Hauptstamme und die feineren Verastelungen luftleer gefunden 
werden, ein Punkt, der auch gegen alleinige Entstehung in den kleineren Bron­
chien und das allmahliche Vorschieben unter Anlagerung neuerer Massen spricht. 
Man wird dies Verhalten am besten so erklaren, daB in den groBeren Bronchien 
infolge der raschen Zusammenziehung der Fibrinmassen genugend Raum...fiir das 
Durchziehen von Luft vorhanden bleibt, die kleinen Bronchien dagegen zunachst 
vollig ausgefiillt werden, wahrend bei den Bronchien mittleren Durchmessers 
infolge der angestrengten Atmung eine Vermengung von Luft und gerinnenden 
Massen ill Zentrum des Gerinnsels stattfinden kann. 

Soweit die bisherigen Untersuchungen erkennen lassen, fehlen die ublichen 
Kennzeichen der Entzundung oder sind nur sehr gering£iigig; bei der Ent­
stehung der typischen Bronchialgerimlsel also lediglich in der Umgebung der 
GefaBe wurden wiederholt starkere Leukocytenansammlungen vorgefunden. 
Nur bei MAGNIAUX ist in einem FaIle von einer "Entzundung" der Bronchial­
schleimhaut die Rede. Es ware sonst auch gar nicht zu erklaren, daB manche 
Gerinnsel mehr oder weniger frei von jeder leukocytaren 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 Entzundungsvorgang statt; auch bei der Bildung der 
mehr schleimigen Gerinnsel scheint er zuweilen, aber nicht regelmaBig und 
auch nicht all' Vorbedingung, mehr in den Vordergrund zu treten. 

Wir sind iiberhaupt besser iiber die geringen anatomischen Veranderungen der Luft· 
wege, die zul' Absonderung der scWeimigen Gerinnsel fiihren, unterrichtet, als iibel' die 
der Fibringerinnsel. HOCHRAUS und GRANDY haben in ihren Fallen die ScWeimdriisen 
del' Bronchien auBel'ordentlich erweitert, ferner eine vermehrte Umwandlung von Driisen 
in Schleimzellen gefunden; del' ausgeschiedene ScWeim stand in unmittelbarem Zusammen­
hang mit dem Gerinnsel, das selbst aber auch nUT an wenigen Stellen in Verbindung 
mit del' 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 odeI' weniger stark' 
infiltriert, die Entziindung abel' nicht gleichmaBig auf die Bronchien verschiedenen 
Kalibers verteilt. 
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HART schildert den Lungenbefund eines Phthisikers mit rein schleimigen GerinnseIn: 
Die Schleimdrusen waren nirgends erweitert oder im Stadium einer auffallenden Schleim­
produktion, nur an den groBeren Bronchien sah man aus den vielleicht etwas gedehntell 
Ausfiihrungsgangen Schleim hervorquellen. Das Bronchialepithel war uberall sehr gut 
erhalten und zeigte einen schonen Flimmersaum. Auffallend war dagegen die Bildullg 
so zahlreicher Becherzellen, daB manchmal Schleimzelle an Schleimzelle lag, bei erhaltenem 
Flimmersaum. Die zu rundell Gebilden aufgequollenen Zylinderepithelien lagen z. T. 
im Lumen. Die Alveolen und Alveolargange waren dagegen leer. Nur sparliche polynucleare 
Leukocyten. 

Die Gerinnsel lagen niemals in den tuberkulos veranderten Partien, sondern an der 
Grenze in manchmal erweiterten Bronchien, zeigten teilweise sehr ausgedehnte spiralige 
Drehung und HeBen 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 liiBt auch hier ihre Verteilung nicht 
auf einen regelmaBig sich an ein und derselben Stelle wiederholenden Entziin­
dungsvorgang schlieBen, da sie bald mehr an den feinsten Verastelungen und den 
Alveolarabgiissen, bald mehr an den starkeren Zweigen angehauft sind. Auch 
hier ist aber der Epithelverlust nach HOCHHAUS gering; es diirfte also die sekre­
torische Storung den entziindlichen Vorgang immer noch iiberwiegen. 

Ob die Entstehung der hleineren Gerinnsel bei der crouposen Pneumonie 
auf dem gleichen Vorgang beruht wie die Abscheidung der groBen Bronchial­
ausgiisse, ist demnach auch fraglich; der EntziindungsprozeB ist sehr viel leb­
hafter, die starke zellige Beimengung fordert sicher die Gerinnung (EpPINGER). 
Die Nekrose der Alveolarepithelien solI zur Umwandlung des Exsudats in. Fibrin 
notwendig sein, besonders der kernlosen hyalinen Platten des Alveolarepithels. 
Nach HAUSER solI sich der Faserstoff in diesen Platten ausscheiden und so 
den Anfang der Pseudomembran bilden, dann auch ihr Protoplasma fibrinose 
Umwandlung erfahren. Die Hauptmasse entsteht aus dem sich in die Alveolen 
ergieBenden Plasma. Auch nach REMAK sollen sich die groBen Bronchial­
gerinnsel unabhangig von den hleinen 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 fibrinosen Ausschwitzung von den Alveolen auf die hleinen Bronchien 
an und zweitens Bildung einer fibrinosen Pseudomembran auf der durch den 
'l'uberkelbacillus gereizten Bronchialschleimhaut (tuberkulOse Bronchitis fibri­
nosa). 

Uber die Bildung der diphtherischen Gerinnsel siehe S. 95. 
Die Ansichten iiber die Beziehungen groBerer Blutungen zu der Bildung 

der Gerinnsel sind verschieden. Fiir manche Falle trifft es wohl zu, daB durch 
das Aushusten der Gerinnsel, das haufig nur unter groBer Anstrengung erfolgt, 
Blutungen entstehen, zumal bei nebenherlaufenden schwereren Veranderungen. 
Die rote Farbe der Gerinnsel, die Einlagerung von blutigen Streifen und Auf­
lagerungen von Blut an der Oberflache sind beweisend genug; es fallt 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 hleiner GefaBe beigemischt. FRXNTZEL 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 erhlart 
werden, wenn auch der anatomische Nachweis noch aussteht. 

Anders liegt die Sache, wenn eine starkere Blutung der Gerinnselbildung 
einige Zeit vorangeht. PORT begriindet ausfiihrlich, daB hier die Gerinnselbildung 
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nicht das Produkt einer Entziindung sein kann, sondern ihre Entstehung aus­
schlieBlich del' Gerinnung des Elutes in den Bronchien verdankt. Das haufige 
V orkommen wohlerhaltener roter und weiBel' Blutkorperchen im Innern solcher 
Gerinnsel, die sich oft ganz in Blut eingebacken finden, sieht PORT fUr eine 
Stiitze diesel' Ansicht an. Es handelt sich hier hauptsachlich um Gerinnsel­
bildungen im Verlaufe tuberkuloser Erkrankungen (s. S. 94). 

Angefiilut sei hier noch die Ansicht W ALDVOGELS fUr die Entstehung eines groBen 
Bronchialgerinnsels bei expectoration albumineuse nach Thorakocentese in einem Faile 
von SCRIBA. Er fiihrt aus, daB es sich hier nicht um "Lungenodem", sondern um 
durchgesickertes Exsudat gehandelt und aus diesem sich das Fibringerinnsel abge­
schieden habe - mindestens ein ungewohnlicher Vorgang; man wundert sich, ibn nicht 
ofters anzutreffen. 

y) Ursache del' 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 Fallen ab, in denen eine 
Blutung in die Lungen als das Prim are angenommen werden kann, so ergeben 
sich immer noch verschiedene Moglichkeiten. 

Zunachst muB man an einen spezifischen Reiz denken, auf den in diesel' 
besonderen Weise manche Patienten reagieren. Als ein solcher Reiz chemischer 
Natur ist Ammoniak, Jodkali, dann auch heiBer Rauch anzusehen, die in 
vereinzelten Fallen Gerinnselbildung ausgelOst haben; als thermischer Reiz die 
Einatmung kalter Luft. Eine Verbindung von chemischem und mechanischem 
kann man in dem Fall von A. FRAE:NKEL annehmen - Durchbruch einer ver­
kasten 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 sichel' die Broncho­
skopie den Reiz fUr die Bildung an umschriebener Stelle abo 

Wichtiger noch ist die Frage, inwieweit bakterielle Reize fUr die Ent­
stehung von Gerinnseln verantwortlich zu machen sind, d. h. inwieweit Bak­
terien eine zur Fibrinausscheidung fiihrende Entziindung del' Schleimhaute 
hervorrufen konnen. Bekannt ist dies von dem Diphthel'iebacillus und dem 
FRAENKEL-WEICHSELBAuMschen Pneumokokkus. Das durch den Pneumo­
kokkus hervorgerufene Exsudat wird jedoch nur in die Alveolen und die feineren 
Luftrohrenaste abgesetzt, obwohl er sich sichel' auch auf del' Schleimhaut del' 
groBeren Bl'onchien findet; zur Ausschwitzung groBer Gel'innsel bedarf es 
scheinbar also noch eines besonderen Reizes und es ist von manchen Autoren 
(REMAK) auch angenommen worden, daB die Fibrinausscheidung in den Alveolen 
unabhangig von del' in den groBel'en Bronchien VOl' sich gehe. Auf die Vel'­
schiedenheit beider Prozesse wurde oben hingewiesen. 

Eine Reihe von anderen Baktel'ien ist dagegen nur in Ausnahmefallen im­
stande, eine fibrinose Ausschwitzung auf del' Schleimhaut zu veranlassen (z. B. 
Meningokokken, Staphylokokken u. a.), dem Rest wird von den Untersuchern 
selbst, denen das V orhandensein mannigfachel' Bakterien in den Gerinnseln 
aufgefallen war, nul' eine untergeordnete Bedeutung zugeschrieben; auch den 
von PICCHINI geziichteten Mikroben gegeniiber muB man in diesem Punkte sehr 
zuriickhaltend sein. Man fand stets nur Bakterien a uf del' Bronchialschleimhaut 
odeI' innerhalb des Bronchiallumens von den erstarrenden Fibrinmassen ein­
geschlossen. Abgesehen von den erstgenannten zwei Arten, beansprucht nur del' 
Tuberkelbacillus ein besonderes Interesse, da man die fibrinose Bronchitis besonders 
haufig im Verlaufe einer Lungentuberkulose hat auftreten sehen, geradeso wie die 
Beziehungen des Asthma bronchiale zur Tuberkulose recht auffallend sind. Es 
fehlt allel'dings auch hier. an Beweisen fiir die Fahigkeit des Tuberkelbacillus, 
eine fibrinose Entziindung auszulOsen. 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 Verkasung anheim­
fallen. HmsCHKOWITZ nimmt an, daB die Tuberkelbacillen oder ihre Toxine 
die Bildung von Fibrin verursachen, eine Tuberkulose daher unter Umstanden 
auch die direkte Ursache einer Bronchitis fibrinosa sein konne. Ob die in 
seltenen Fallen gefundene Knotcheneruption auf der Schleimhaut als solche 
reizend wirken kann, ist gleichfalls fraglich; man konnte hochstens vielleicht 
eine Kombination eines mechanischen und eines spezifischen chemischen Reizes 
annehmen. - Nur der Vollstandigkeit halber sei hier eine Ansicht von HABEL 
wiedergegeben, nach der in den ausgeschiedenen flussigen Massen die Bakterien 
eine saure Reaktion erzeugten und dadurch Ausfallung des Fibrins bewirkten. 
DaB diese Ansicht nicht richtig sein kann, beweist schon die Angabe von STRAUSS. 
daB das Sputum nie sauer, sondern stets aIkalisch reagiere; allerdings wurde 
mit alter Methodik gearbeitet. 

Wie man sieht, ist es also bisher nicht moglich gewesen, ein bestimmtes 
Moment fiir die Entstehung der Gerinnsel verantwortlich zu machen. Weder 
die anatomische noch die bakteriologische Untersuchung haben uber diesen 
Punkt genugenden AufschluB gegeben. Man wird zur Erklarung ihrer Ent­
stehung immer noch auf einen Reiz zuruckkommen mussen, auf den ahnllch 
wie bei Asthma bronchiale gewisse uberempfindliche Personen mit einer be­
sonderen Heftigkeit und in besonderer Weise reagieren. Die klinische Erfahrung 
bildet eine wesentliche Stutze fiir diese Ansicht, die wohl zuerst von HA VlLLAND 
HALL ausgesprochen und besonders von SCIDTTENHELM vertreten wird. Stets 
sind es nervose und reizbare Personen, die an den typischen Anfallen einer 
fibrinosen Bronchitis erkranken. Dafiir sprechen auch mannigfache Kombi­
nationen dieses Zustands mit anderen Vorgangen, z. B. Hautauschlagen, 
typischen Asthmaamallen, 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 
Faile, in denen die fibrinose Bronchitis mit Tuberkulose verquickt ist, gehoren, 
bedarf noch genauerer Untersuchung. 

g) Verhiiltnis zu den CURSCHMANNschen Spiralen. 

Bei den vielfachen Beruhrungspunkten der Bronchitis fibrinosa mit asthmati­
schen Zustanden, die zur Produktion von typischen CURSCHMANN schen Spiralen 
fUhren, moge diese Frage hier noch etwas ausfuhrlicher erortert werden. Es 
lag natiirlich nahe, die Gerinnsel daraufhin zu untersuchen, ob nicht Ubergange 
der reinen fibrinosen Produkte zu den Spiralen stattfanden; dies wiirde die 
gemeinsame oder wenigstens ahnliche Natur der beiden Prozesse beweisen. 
Tatsachlich sind auch manche diesbezugliche Beobachtungen veroffentlicht 
worden. Zunachst muB man an Beziehungen zwischen den CURSCHMANN­
schen Spiralen und denjenigen Bronchialgerinnseln denken, deren nahere Unter­
suchung ihre Zusammensetzung aus Schleim erkennen HiBt. Die haufige reich­
liche Beimengung von eosinophilen Zellen sowie von CHARCOT-LEYDENSchen 
Krystallen, also von Elementen, die wir auf das innigste mit dem Auftreten 
der CURscHMAN':N'schen Spiralen verknupft finden, sprechen dafiir; ferner 
wurden, allerdings nicht haufig, Bronchialgerinnsel gefunden, deren mehr 
schleimige feine Verastelungen spiralig gedreht waren (BIERMER) oder sogar 
einen Zentralfaden (VIERORDT, THENEN) erkennen lieBen. LIEBERMEISTER 
gibt an, daB 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 Faile nicht um ein reines 
Fibringerinnsel gehandelt, wenn auch Fibrin darin nachgewiesen wurde. 
Zweifelsfreie Ubergange der einen in die anderen Gebilde sind bisher nicht 
beobachtet worden. Dann sind auch Faile beschrieben worden (VIERORDT, 
ESCHERICH, THENEN), in deren Verlauf unter ahnlichen Krankheitserscheinungen 
zuweilen typische Fibringerinnsel, zu anderen Zeiten regelrechte CURSCHMANN­
sche Spiralen ausgehustet wurden odeI' sogar beide Gebilde nebeneinander. Ihre 
Trennung ist aber, wie besonders A. SCHMIDT betont, bei genauer Untersuchung 
stets moglich. Damit ist jedoch nicht gesagt, daB in den Sputis mit rein schlei­
migen Gerinnseln stets CURSCHlVf.ANNsche Spiralen vorkommen (GRANDY); sie 
konnen ebenso wie die CHARCOT-LEYDENSchen Krystaile und die eosinophilen 
Zellen vollstandig fehlen, wie in den von LrEBERMEISTER beschriebenen Fallen. 
Ferner spricht fur eine Ahnlichkeit beider Prozesse, daB die bei ihnen gefundenen 
anatomischen Veranderungen 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 Safte" 
(GEIGEL) handelt, z. B. GRANDY, A. FRAENKEL, A. SCHMIDT; der ProzeB, del' 
zur Ausscheidung von fibrinosen Gerinnseln AnlaB gibt, stellt nach ihnen nur 
eine hochgradige Steigerung eines Vorganges dar, del' in seiner milden Form 
zur Bildung von Spiralen, in seiner starksten nach FRAENKEL zur Bronchiolitis 
obliterans fUhrt. Dem ersteren Teil diesel' Annahme schlieBt sich Verfasser an; 
zum mindesten gehoren die Erkrankungen einer gleichen Gruppe an; gegen 
eine einfache Steigerung spricht indes der sehr seltene Ubergang aus dem einen 
in den anderen. Dabei mussen wir von der Gerinnselbildung bei crouposer 
Pneumonie ganz absehen; diese ist ein rein entzundlicher Vorgang und fUhrt 
fur sich allein nul' selten zur Bildung del' verzweigten groBen Gerinnsel. Die 
Richtigkeit des zweiten kann aus klinischen Grunden bezweifelt werden. 

h) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung. 

Die Bedeutung del' FibrinausgUsse ist, daruber spricht sich schon REMAK 
aus, darin zu suchen, daB die ausgedehnte Verlegung der Bronchien durch sie 
zu auBerst heftiger Atemnot, ja zu todlichem Ausgang fuhren kann, falls es 
nicht gelingt, das einmal von del' Unterlage losge16ste Gerinnsel herauszu­
befordern. Solange die Gerinnsel an Ort und Stelle sitzen und sich nicht uber 
zu groBe Bezirke der Lunge ausdehnen, ist die mechanische Behinderung der 
Atmung nicht allzu groB, 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, del' nicht eher nachJaBt, als bis 
es aus den Luftwegen entfernt ist. 

Aus der Form del' Gerinnsel konnen wir zunachst in giinstigen Fallen einen 
SchluB auf den Ort ihrer Entstehung ziehen, da sie einen mehr odeI' weniger 
genauen Abklatsch des Bronchialbaumes odeI' auch anderer Teile der Atmungs­
wege, in dem sie gerade entstanden sind, liefern. In einer Reihe von Fallen 
sind Tag fiir Tag die gleichen Gerinnsel ausgehustet worden, sie muBten also 
auch von dem gleichen Lungenabschnitt stammen. 1m allgemeinen bilden 
die Gebilde aus den oberen Lungenpartien mehr kurze, sich rasch verzweigende 
.Aste, die aus den unteren verjiingen sich infolge del' Besonderheiten del' Veraste­
lungen des Bronchialbaumes viel langsamer; del' Bronchialbaum der rechten 
Lunge liefert kiirzere und dickere Aste, der linke langere und diinnere. Auf diese 
Weise kann die physikalische Untersuchung wertvoll erganzt werden. Der 
Ursprungsort der aus dem Kehlkopf und der Trachea stammenden Gerinnsel 
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ist meist leicht zu schlie Ben, erstere bilden mehr fUichenformige Abdriicke, so daB 
man z. B. den Kehldeckel odeI' auch die Sinus Morgagni mit den Stimmbandern 
unschwer wieder erkennt; die Gebilde aus der Trachea sind oft rohrenformig 
mit zuweilen deutlich ausgepragten Furchen von Knorpelringen. 

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

2. Schleimgerinnsel. 
Wiewohl bei del' Besprechung del' fibrinosen Gerinnsel schon mehrfach 

auf die Schleimgerinnsel hingewiesen worden ist, so sollen hier die Besonder­
heiten ihrer anatomischen Struktur und chemischen Zusammensetzung noch 
eigens Erwahnung fin den. Zwar bestehen auch die sog. reinen Fibringerimlsel 
bei naherer Untersuchung vielfach nicht nul' aus Fibrin, sondern es wechsehl 
Lagen von Schleim und Fibrin ab (z. B. Fall von SCHWARTZKOPF), doch werden 
ziemlich haufig auch Gebilde von iiberwiegend odeI' vollig schleimiger Be­
schaffenheit angetroffen. 

a) Makroskopisches Aussehen. 

Ebenso wie die fibrinosen Gerinnsel konnen sie bis in die feinsten Aste ver­
zweigte Abgiisse des Bronchialbaumes darstellen, von einer Lange bis zu 20 cm 
(KLEIN) und einer Dicke von 1-2 cm. Del' ganze Bronchialbaum einer Lunge 
kann von ihnen ausgefiillt werden; es kommen abel' auch kleinere IDld unschein­
barere VOl', die in den meisten Fallen wohl iiberhaupt iibersehen werden (RUTI­
MEYER). Die Farbe ist ahnlich derjenigen der fibrinosen, weshalb sie anfangs 
auch stets fiir solche gehalten wurden, bis BESCHORNER auf den Unterschied 
aufmerksam machte; zuweilen sind sie auch mehr glanzend und von grauer 
Farbe. Ihre Konsistenz ist weniger zah und elastisch. 
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b) Zusammensetzung und Eigenschaften. 
FREUND untersuchte ein Gerinnsel des Falles von KLEIN und fand folgende 

Zusammensetzung: 
Trockensubstanz 
GesamteiweiB 
Globulin 
.Albumin ... . 
Mucin .... . 

0,550 g 
0,198 g 
0,079 g 
0,121 g 
0,325 g 

NENBAUER stellte durch Spaltung und titrimetrische Bestimmung des 
geli.isten Zuckers 24,6 0/ 0 Glucosamin in einem Gerinnsel fest; reines Mucin 
der Luftwege liefert nach FR. MULLER 36% Glucosamin. Aus beiden Analysen 
geht also hervor, daB auch die "rein schleimigen" Gerinnsel nur zu unge£ahr 
zwei Dritteln aus reinem Mucin bestehen, daneben in betrachtlicher Menge noch 
EiweiB enthalten; Fibrin wurde, wie bereits erwahnt, in anderen Fallen durch 
den Nachweis einzelner Faden mit der WEIGERTSchen Farbung festgestellt. 
Manche enthalten indes auch gar keines (Farbung, chemische Untersuchung, 
HABEL). - Die Mucingerinnsel lOsen sich in Chloroformwasser auf, aus dem 
sie durch verdiinnte Essigsaure wieder ausge£allt werden konnen. Uber die 
Bewertung der chemischen Differenzierungsmethoden siehe unter Fibringerinnsel. 

c) Flirbung. 
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 Falle zahlreiche Leukocyten und Epithelien eingebettet sind. Mit Hille 
der WEIGERT schen Farbung kann man erkennen, daB nur einzelne feine Fibrin­
£aden 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 Auslaufern der Gerinnsel, den kolbigen Endausbuch­
tungen, hat man in einzelnen Fallen 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
kornigen Detritus. Die Leukocyten sind verschiedener Natur, bald iiberwiegen 
Lymphocyten, bald eosinophile Zellen. 1m iibrigen Sputum ist ihr Vorkommen 
gleichfalls inkonstant. - Von Bakterienbefunden werden Diplokokken von 
KLEIN, vereinzelte Streptokokken von HOCHHAus eigens erwahnt, doch handelt 
es sich nur um zufallige Einschliisse. 

e) V orkommen. 
Die Gerinnsel, die ebenso wie die rein fibrinosen als Produkt eines Krank­

heiten verschiedener Art begleitenden Prozesses anzusehen sind, wurden in eitrig­
schleimigem rubiginosem, reichlich Tuberkelbacillen enthaltendem Sputum bei 
Miliartuberkulose von KLEIN, ebenso von HART bei Tuberkulose gefunden, 
dann bei Sarkomatose der Lymphdriisen, unter gleichzeitiger Ausbildung 
cirrhotischer und fibrinoser Veranderungen in den Lungen, bei Aktinomykose 
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von ISRAEL. In den iibrigen Fallen 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 Fallen hat man Gerinnsel beobachtet, die fast 

ausschlieBlich aus Zellen zusammengesetzt waren. So erwahnt SCHITTENHELM, daB er 
einmal ein nur aus Epithelien zusammengebackenes Gebilde gefunden habe; SOKOLOWSKI 
entdeckte inmitten von typischen Bronchialabgtissen Gerinnsel aus eosinophilen Leuko­
cyten, die durch eine geringe Menge einer schleimig - fibrinosen Masse miteinander ver­
klebt waren; sie enthielten auBerdem sparliche rote Blutkorperchen, etwas groBere ab­
gerundete, stark granulierte, sowie Myelin enthaltende Epithelien, zerstreute Zylinder 
undPlattenepithelien und stellenweise zahlreiche CHARCOT-LEYDENSche Krystalle; Tuberkel­
bacillen fehlten. In manchen Partien des Auswurfs wurden dane ben noch typische groBe 
CURSCHMANNsche Spiralen vorgefunden. Es scheint sich also urn Gebilde gehandelt zu 
haben, die den CURSCHMANNSchen Spiralen naher standen wie den eigentlichen Fibrin­
gerinnseln. 

Kleine, strang- oder schlauchahnliche, 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 Anfalle bestehen. Die mehr aus Bronchial­
epithelien bestehenden Gebilde leiten zu den typischen Spiralen tiber, geradeso wie die 
klinischen Erscheinungen, bei denen wir sie antreffen. 

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

c) Fibrinpfropfe. KANNENBERG erwahnt in einem Faile von Bronchiektasie weiche 
weiBliche gequollene Pfropfe von etwa HanfkorngroBe und etwas dartiber, 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 Eiterkorperchen 
und Lungenepithelien, sowie Detritusmassen eingelagert, ferner zahlreiche au Berst kleine 
Bilirubinkrystalle. An ihrer Peripherie waren die Pfropfe in Eitermassen eingebettet. 
Elastische Fasern fehlten. Es hat sich hier wohl urn den DITTRICHRchen Pfropfen 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 urn 
Fibrin handelte. 

d) Blu tgerinnsel. Eine besondere Art von Gerinnseln ist ausfiihrlich von FABIAN 
beschrieben worden, namlich Blutausgtisse der Bronchien nach starken Blutungen eines 
Kranken, der an tuberkulosen Lymphdrtisen an der Porta hepatis mit anschlieBen­
der Allgemeininfektion zugrunde ging. Die Form dieser Gerinnsel war zylindrisch, 
wenig scharf; man erkannte aber- auch ohne Hartung die Verzweigungen des Bronchial­
baumes, ein anderes Mal den AbguB der Trachea und der groBen Bronchien, des Kehl­
kopfes. Die Farbe war tiefrot, nach Hartung schokoladebraun. Schichtung oder lamel­
lOser Bau war nirgends zu erkennen. An den kleinen Bronchien -hafteten oft kleine perl­
schnurartig aneinandergereihte Luftblaschen. 

Mikroskopisch bestand die Hauptmasse aus strukturlos durcheinanderliegenden Erythro­
cyten, wenigen Leukocyten und maBig vielen ein unregelmaBiges Netz bildenden Fibrin­
faden. Es handelt sich hier also urn reine Blutkoagula, die von alteren Autoren 
wiederholt beobacgtet, aber nicht gentigend von den rein fibrinosen Gerinnseln getrennt 
worden waren. Ahnliche Produkte bei verschiedenen Erkrankungen haben PEACOCK, 
WEST, CYBULSKI, CANAL! (bis zur Lange von 20 em) und PORT gesehen. Gelegentlich 
sieht man sie bei croupposen Pneumonien. 

Ihre Entstehung verdanken sie lediglich profusen Blutungen in die Lunge mit rascher 
Gerinnung; es ist dies immerhin auffallend, da ftir gewohnlich die Gerinnung des hamoptoi­
schen phthisischen Blutes ausbleibt. Aus der Art ihrer Entstehung geht hervor, daB sie 
nur mehr zufallige Gebilde sind, denen eine weitere Bedeutung nicht zukommt. 
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4. Diphtherische Membranen und GerinnseI. 
a) Aussehen. Abgesehen von den seltenen Fallen, in denen nach Ver­

atzungen 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, daB die Membranen sich nicht so sehr in ganzen Stiicken ab16sen, 
als mehr an Ort und Stelle einer Verfliissigung 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 groBeren weiBlichen oder grauweiBlichen, 
schmierigen, oft mit Blut untermischten Fetzen entleert. Ihre 
Konsistenz ist wechselnd je nach dem Grade des Zerfalles; 
sie fiihlen sich meist weich an, besitzen aber manchmal auch 
noch einen gewissen Grad vQn Elastizitat. 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, PODAK). Zuweilen fallen an ihrer Riickseite, 
mit der sie der Schleimhaut aufgesessen waren, kleine punkt­
formige Blutungen auf, die den bei der LosreiBung eroffneten 
Capillarstomatis entsprechen. 

Die mikroskopische Un tersuch ung der aus dem Rachen 
stammenden Gebilde laBt ein dichtes Netzwerk von Fasern er-

. kennen, die sich bei Anwendung der WEIGERT schen Fibrin­
far bung 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 daml schollige oder zu­
sammenhangende Massen mit feinkornigem Detritus, in denen 
sich alle Ubergange zum feinfaserigen Fibrin nachweisen lassen. 
In den feinmaschigen Partien, aber auch durch die ganze 
Membran verstreut, sind weiBe, im Absterben begriffene Blut-
korperchen verteilt, seltener an manchen Stellen haufenweise 

Abb. 37. Diphthe-
Erythrocyten, Plattenepithelien aus der Mundhohle; bei rische lVIembran. 

Membranen, die ihreEntstehung einem tiefer greifendenProzeB 
verdanken, mogen dann und wann auch noch ganze Capillaren und Ausfiihrgange 
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 nachtraglich festgesetzte Keime aus der Mundhohle handelt; 
Die Diphtheriebacillen liegen meist in den tieferen Schichten, wo sie, wenn auch 
oft nur sparlich, wie in Reinkultur angetroffen werden konnen. 

Von diesen Membranen unterscheiden sich die Gerinnsel aus den tieferliegen­
den Abschnitten des Respirationstractus in verschiedenen Punkten wesentlich. 
Einmal £alit schon auf, daB sie haufiger 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 Bronchialbaume, also iiber Gerinnsel, die sich in nichts von den bei 
Bronchitis fibrinosa ausgehusteten unterscheiden lassen. 

LENHARTZ berichtet von einem Fall, in dem neb en massenhaften Membranstiicken 
geschichtete und verastelte Bronchialausgiisse entleert wurden und von einem anderen, 
in welchem die Sektion die Auskleidung der Trachea und des ganzen Bronchialbaumes 
mit hoWen zylindrischen und soliden fibrinosen Massen ergab, ohne jede Beteiligung des 
Rachens; beide Male wurden Diphtheriebacillen aus dem Gerinnsel geziichtet. - In einem 
FaIle von BEYER wurde eine ungefahr 5 cm im Durchmesser messende flache, sich wie Knorpel 
anfiiWende fibrinose Masse ausgehustet, die aus zwei zusammenhangenden Schichten 
bestand, einer lamellosen, an einigen Stellen rotlichen, sonst weiBlichen, und einer mehr 
grauen scWeimigen; in der ersteren fanden sich avirulente Diphtheriebacillen, in der lockeren 
Streptokokken und der Diplococcus lanceolatus. Die ZeIlen, die innig mit Schleim ver­
mischt waren, waren zum groBen Teil hornahnlich verandert. Ein anderes Mal hustete der 
gleiche Patient einen ringformigen AusguB 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-scWeimiger Masse ausgefiiIlt, ihre 
Wand zeigte stark entziindliche nekrotische Veranderung. 

Abb. 38. Diphtbel'ische Membl'an. Fibrin­
far-bung nach 'VEIGERT. Obj. 6. Ok. 3. 

Abb.39. Diphtherische Membran mit Rakken­
haufen in den aberflachlichen Schichten. 

Obj. 3. Ok. 3. 

Interessant ist ein von DAVID berichteter Fall. Ein neunjahriges Kind erkrankte an 
einer crouposen Pneumonie, an die sich eine diphtherische aufsteigende Tracheobronchitis 
mit Abscheidung typischer Gerinnsel anschloB. Die Autopsie bestatigte den klinischen 
Befund und durch die bakteriOlogische Untersuchung wurde der Nachweis erbracht, daB 
die croupose Entziindung der Lunge nur auf die (sehr virulenten) Diphtheriebacillen 
zuriickzufiihren war. 

Zuweilen sind also diese Differenzen zwischen den in den oberen und in 
den tieferen Teilen des Respirationstractus ausgeschiedenen Membranen auf­
fallend und konnen nur dadurch ihre Erklarung finden, daB der Entzundungs­
vorgang hier in anderer Weise ablauft oder nicht so tief greift wie dort. Wie 
schon an anderer Stelle hervorgehoben, sind die Gerinnsel aus Trachea und 
Bronchien weniger zellreich, es uberwiegen in ihnen die rein fibrinosen Massen, 
ihre Farbe ist mehr weiG, sie lOsen sich endlich auch wesentlich leichter von der 
darunterliegenden Schleimhaut abo Fur letzteres scheint auch von Bedeutung zu 
sein, ob die Gerinnsel auf einer aus Platten- oder mit Oylinderepithel 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 fibrinosen Massen in 
unmittelbarem Kontakt mit der Mucosa stehen; dagegen konnen sie sich von 
den Oylinderepithel fiihrenden Teilen leichter 10slOsen, ja es scheint, so­
weit man nach den vorliegenden anatomischen Untersuchungen urteilen darf, 
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die Zerstorung des Epithels verhaltnismaBig gering zu sein, wie bei dem 
Falle von DAVID. Andere Male geht der ProzeB auch hier tiefer und fUhrt 
wie im Rachen zu nekrotischen Veranderungen; das zeigt die Beobachtung 
MARCHAliiDS. 

b) Was die Entstehung der im Rachen ausgeschiedenen Diphtheriemem­
branen betrifft, so werden sie nach der alteren 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 abgestoBenen alten nur durch eine gleichzeitige 
Exsudation zu verstehen sei, nachdem hier nicht mehr genugend Zellmaterial 
zur Umwandlung in ein fibrinoses Gerust ubriggeblieben sei. Heute wird all­
gemein angenommen, daB 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 sparlich vorhanden sind, sollen sie sich im 
Exsudat auflosen und zu feinfadigem Fibrin werden, so daB hier also das aus 
dem Blute ausgeschiedene Fibrin vorherrscht (s. KAUFMANN). 

c) Der Nachweis einzelner Membranfetzen als diphtherischer Produkte 
diirfte im allgemeinen nicht schwer fallen; schwieriger ist die Frage zu ent­
scheiden, inwieweit die Ausgusse der Trachea und Bronchien ihnen zuzuziihlen 
sind, falls andere Anhaltspunkte fUr das Vorhandensein eines diphtherischen 
Prozesses nicht bestehell. Auf aIle FaIle muB 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 Untersucherll (D. GERHARDT, SCHWARTZ­
KOPF, SCHECH u. a.) angeben, besonders darauf geachtet zu haben. Solange 
als Diphtheriebacillen nicht ofters nachgewiesell werden, kann auch die Annahme 
von LENHARTZ, daB eine Reihe von den sog. idiopathischen Fallen 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 fUhren mussen, sondern die Erkrankung unter dem 
Bilde einer einfachen katarrhalischen Entziindung verlaufen kann, ahnlich ",ie 
haufig auch im Rachen, beweisen von A. SCHMIDT, DAVID, PORT u. a. beschriebene 
FaIle chronischer Bronchitis, in welchen in dem eitrig-schleimigem Sputum 
dauernd Diphtheriebacillen nachgewiesen wurden, ohne daB es je zur Aus­
scheidung fibrinoser Massen gekommen ware. Auch sonst fehlen oft genug 
die typischen Belage in Rachen und Nase. Nach den Befunden bei der kind­
lichen Nasendiphtherie zu urteilell, 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 unmoglich ist, daB bei den schweren pseudomembranosen Grippeerkrankungen 
der Trachea und Bronchien gelegentlich groBere Membranfetzen ausgehustet, aber wenig 
beachtet werden. Sie sitzen allerdings fcst 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 Eiterkorperchen 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. Anf!. 7 
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kubischen Zellen ersetzt. In den untersten Schichten finden sich Mitosen (WATJEN). In 
einzelnen Fallen kommen nach AsKANAZY bei der Influenzapneumonie ausgesprochene 
croupose Entziindungen "tells als typisch gestaltetes Exsudat an einer Stelle der Schleim­
hautoberflache, tells als AusguB des gesamten Rohrs an kleinen Bronchien" vor. In den 
Alveolen sieht man recht oft ein feineres oder starkeres Netzwerk von Fibrinfasern. 

Influenzabacillen sind im einfachen Klatschpraparat der Bronchien in frischen Fallen 
massenhaft zu finden. Auch im Alveolarexsudat sind sie vorhanden, intra· und extra­
cellular. 

5. CURSCHlUANNsche Spiralen. 

Als erster hat wohl LEYDEN die CURSCHMANN schen Spiralen im Auswurf 
eines Asthmatikers gesehen und auch naher beschrieben, ist jedoch nicht 

weiter auf ihre Bedeu·tung eingegangen. 
Erst wesentlich spater, im Jahre 1882, 

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

haben CURSCHMANN und UNGAR ihre 
Beobachtungen veroffentlicht, nach­
dem sie auf das regelmaBige Auftreten 
der Spiralen bei gewissen Krank­
heitszustanden aufmerksam geworden 
waren. 

a) ]\'[akroskopisches Aussehen. 

Die Spiralen stellen sich, wenn wir 
der Beschreibung CURscHMANNsfolgen, 
in den schleimigen .Teilen des auf 
einen schwarz en Teller ausgebreiteten 
Asthmatikersputums, als sag01l!rtig 
d,.lJrlll1§.ch!:lin~llde, bald weniger durch­
sichtige, grauweiBliche oder gelblich 
gefleckte oder ganz gelbe feine Fad­
chen von verschiedenem Durchmesser 
nnd verschiedener Lange dar. Mit 
bloB em Auge lassen sich schon haufig 
starkere oder geringere Quirlung des 
ganzen Fadens, oder Ansziehung in 
pfropfenzieherartige Windungen oder 
Querstreifung erkennen, wodurch die 
Ge bilde ha ufig ein wurst- oder schlauch­
ahnliches Aussehen erhalten. Bei ge­
nauer Betrachtung der voll ausgebil­
deten Exemplare entdeckt man ferner 
einen die Spirale ihrer ganzen Lange 
nach durchziehenden weiBlichen homo­
genen Streifen, der von CURSCHMANN 
als Zentralfaden bezeichnet worden ist. 

Selten sind die Spiralen so fein oder so znsammengeknauelt und mit Schleim 
umgeben, daB man sie iibersieht, doch ist einige Ubung im Erkennen notig. 
Man hat sie, ",ie nochmals hervorgehoben sein mag und von LEWY aus­
fiihrlich geschildert worden ist, ill dell 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. 



CURSCHMANNsche Spiralen. 99 

Die GroBe der Spiralen ist sehr weehselnd. Man findet mit bloBem Auge 
eben noeh siehtbare Exemplare bis zu solehen von 10-14 em Lange (CURSCR­
MANN, RIEHL) aile Ubergange, doeh sind die ganz groBen Exemplare selten. 
Der Durehmesser betragt bis zu einem Millimeter. RIEHL hat fiir solehe Exem­
plare die Bezeiehnung "makroskopiseh siehtbare Spiralen" gebraueht, es sind 
aber samtliehe gut ausgebildeten Spiralen mit bloBem Auge siehtbar. 

Abb. 41. CURSCHMANNsche Spirale mit eosinopbilen Zellen und CHARCOT·LEYDENSchen Krystallen; 
schwache Vergrollerung. (Nach LENHARTZ-lIfEYER.) 

b) Mikroskopische U ntersuchung. 

Zunaehst seien aueh hier die voll ausgebildeten Exemplare gesehildert. Sie 
erseheinen schon bei sehwacher VergroBerung vielfach gewunden und ge­
sehlangelt, bald wie aus groben, gewundenen Bandern und Faden bestehend, 
bald aus feineren und feinsten Schleimfaden zusammengesetzt, die in auBerst 
zierlichen spiraligen Ziigen langsam ansteigen; auch Knoten und Schleifen 
werden dabei gebildet. An den Enden oder in der Mitte erfolgt haufig Lockerung 
oder ganzliche Auflosung der Windungen in gerade oder wellig nebeneinander 
verlaufende oder biischelformig sich ausbreitende Schleimziige und sie bilden 
auf eine mehr oder weniger lange Streeke hin steiler oder loser gewundene oder 
ganz parallel verlaufende Faden (CURSCHMANN). In der Mehrzahl der Exemplare 
fallt ein feiner glanzender Streifen auf, der sich durch die Mitte der Spiralen, 
von ihnen aber scharf unterschieden, ihrer Lange nach sehlangelt. An manchen 
Stellen ist dieser "Z~.n,t;ralfl:!!den" von groBeren Knoten unterbrochen; richtiger 
gesagt sind es ganz kurze Sehlingen wie bei einem um seine Langsaehse gedrehten 
Seil, die infolge der Uberdeekung beider Schlingenenden den Eindruck eines 
Knotens erwecken. Diese Knotenpunkte fallen dureh ihre noch starkere Licht­
brechung auf. Zuweilen ist der Zentralfaden auch von einer doppelten Schicht 
von spiraligen vVindungen umgeben, die man deutlich in einen aus groberen 
Spiralen bestehenden Teil, die "Mantelspirale", und in einen inneren feinge­
wundenen Teil unterscheiden kann. Der Zentralfaden ist von zaherer Kon­
sistenz als die iibrige Substanz. Seine Breite betragt nach A. SCHlIfIDT in 
frischen Exemplaren je naeh der GroBe der ganzen Spirale 0,001-0,025 mm 

7* 
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(nach Hartung 0,0005-0,017 mm). Bei starkerer VergroBerung erscheint auch 
er haufig aus feinsten spiralig gedrehten Faden zusammengesetzt, die sich 
zuweilen noch innerhalb der Hauptspirale biischelformig auflOsen. Von 
manchen Zentralfaden gehen senkrecht zur Achse feine Fortsatze in den Mantel 
iiber; andere Zentralfaden scheinen ganz aus solchen Gebilden zu bestehen ; 
zuweilen solI sich auf Querschnitten auch eine Schichtung erkennen lassen 
(RUGE). In der Mehrzahl der FaIle ist der Faden jedoch homogen glanzend, 
fallt dem Auge nach TRoup sogar durch einen phosphoreszierenden Glanz auf . 
Nach manchen Untersuchern, besonders auch nach CURSCHMANN, befindet 

Abb. 42. CURSCHMANNsche Spirale aus Schleimfaden 
und in die Lange gezogenen Bronchialepithelien. 

Obj. 6, Ok. 3. 

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
tralfaden betrifft, so gibt PEL 
an, daB man ganz besonders gut 
nach Pikrocarminfarbung sahe, 
wie die feinsten Fasern am stark­
sten gewunden seien und sogleich 
ihr eigentiimliches Geprage ver­
Wren, 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 VergroBerung er­
kennt man, daB die Substanz der 
Spiralen fast immer mehr oder 
weniger stark mit spindelformigen 
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-
halten und nach CURSCHl!rIANN 
hier vielfach so gedrangt sind, 
daB sie die Spirale vollstandig 

verdecken. Besonders an den Enden fallt oft die groBe Zahl spindelformiger 
Zellen mit langem Faden auf, die aIle in gleichmaBiger 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 Berlinerblaufarbung 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 wandlungsfahigen) Zellen, die ihrer MehrzaW nach losgeloste 
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Alveolarepithelien sind, am Aufbau der Spiralen sonst nichts bekannt. Eingelagert in 
Spiralen hat man sie allerdings iifter angegeben; nach den Abbildungen zu urteilen, 
handelt es sich hier aber nicht urn eingelagerte, sondern aufgelagerte Zellen. 

Zwischen dies en Zellen finden sich haufig CHARCOT-LEYDEN sche Krystalle, 
entweder iiber die ganze Lange der Spirale gleichmaBig verteilt oder nur an 

Abb. 43 . Stark lichtbrechender Zentralfaden 
mit Schleifenbildung. aus der Umgebung ziehen 

feine Schleimfiiden zu ihm. 

Abb . 44. Feine Spirale, nur aus gedrehten 
Schleimfiiden bestehend, mit Zentralfaden. 

Obj. 3, Ok. 6. 

einzelnen Stellen angehauft. Nach CURSCHMANN nimmt die Zahl der Krystalle 
gegen die OberfIache zu ab, nach UNGAR ist genau das Gegenteil der Fall. 
LENHARTZ sah die Krystalle gleichmaBig in den Spiralen verteilt und LEWY 
gibt an, daB sie iiberhaupt nur auf der 
Oberflache der Spiralen zu finden seien, 
was bestatigt werden kann. Das Vor­
handensein der CHARCOT - LEYDEN schen 
Krystalle ist iibrigens schon makroskopisch 
zu erkennen; die Spiral en fallen dann 
durch ihre gelblich-weiBe bis gelblich-griine 
Farbe und ihre weniger zahe, leichter 
brockelnde Beschaffenheit auf. Sind die 
Krystalle in Raufen beisammen, so kann 
die Spirale auch ein gelblich geflecktes 
Aussehen erhalten. 

Abb. 45 . Einige lang ausgezogene ineinander 
gequirlte ZeUen mit langem Fortsatz. 

,"; 

, 
Abb. 46. Ausgezogene Cylinderepithelien 

(Zentralfiiden). MAY - GRVNWALD. 
Ok. 3, Obj. 6. 

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

AuBer dies en typischen CURSCHMANN schen Spiralen finden sich aber auch 
andere Formen, die nur einen Teil der geschilderten Merkmale aufweisen: spiralige 
Gebilde, in ihrem auBeren Teil ahnlich wie die voll ausgebilde-ten Spiralen, 
aber ohne Zentralfaden; Schleimgebilde, die nur in einem Teil ihrer Langf 
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eine spiralige Drehung aufweisen, wahrend 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
mentare Gebilde, glatte, leicht langsgestrichelte Faden llld Schlauche, die oft 
jede Andeutung einer spiraligen Zeichnung vermissen lassen; zuweilen sind 
sie prall mit Luft gefiillt oder sie enthalten, wie man besonders nach Hartung 
mit stark verdiinnter Kohlensaure sehen kann, ein Lumen oder eine zentrale 
Lichtung. Zuweilen sieht man ferner, wie die auBersten 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 langlich runde, mit Buckeln 
und Anhangen versehene, zahe, durchscheinende Kliimpchen mit Andeutung 
spiraliger Drehung, spiraligen Anhangen, gelegentlich auch unregelmaBig durch­
laufendem Zentralfaden. Endlich fallen Exemplare auf, die sich von den gewohn­
lichen Formen durch ihren Glanz unterscheiden; besonders die umhiillende 
Masse solI dann starker wie gewohnlich Licht brechen (LEWY). 

In einer dritten Art von Gebilden - und das in nicht zu seltenen Fallen -
tritt der Zentralfaden allein, als selbstandiges Gebilde, auf; im frischen 
Deckglaspraparat fallt er sofort durch seinen starken Glanz auf; er laBt sich 
auch gut darstellen, wenn man eine der von AD. SCHMIDT angegebenen Farbungs­
methoden verwendet. Der Zentralfaden ist dann haufig vollkommen nackt, 
ohne umhiillende Spirale, in amorphe zarte Schleimkliimpchen eingebettet, 
in anderen Fallen wieder von einem oder ganz wenig auBerst feinen Schleim­
fadchen umspoTInen (s. Abb. 43 und 44, S. 101). 

Endlich kann man noch in die Lange 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 
Forlsatz erstreckt sich weit hinein, ihn wohl auch ganz bildend, die lange, 
auBerst fein ausgezogene Kernsubstanz. MONCKEBERG ist sogar der Ansicht, 
daB der ganze Fortsatz von Kernsubstanz gebildet wird. In Abb. 45 sind 
zwei derartige ineinander gedrehte, aus der Zelle ausgezogene Faden abgebildet. 

c) Zusammensetzung und Eigenschaften. 
Was die Natur der Spiralen anlangt, so nimmt man im allgemeinen wenigstens 

fiir den Man t,el an, daB die auBeren Windungen schleimiger Natur sind, da man 
sie mit den iiblichen Schleimfarbemitteln leicht farben kann. DaB sie nichts 
mit den fibrinosen Ausgiissen der Bronchien zu tun haben, erwahnt schon 
CURSCHMANN; dagegen' spricht ihre zahschleimige 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 fibrinahnlichen Beschaffenheit mit der Begriindung, die 
Spiralen fanden sich auch bei Erkrankungen mit Fibrinausscheidung, me bei 
der crouposen Pneumonie. 

Die Natur der Zentralfaden war dagegen lange Zeit strittig. CURSCH­
MANN hielt die sie aufbauende Substanz fUr Schleim, UNGAR und LEuBE nahmen 
auf Grund der stark glanzenden Beschaffenheit an, daB sie aus Fibrin bestande, 
BERKART entschied sich fiir eine mehr hyaline Beschaffenheit. Nach PEL 
sollen sie aus einer hyalinen Substanz, zum Teil auch aus Schleimstoff auf­
gebaut sein, wobei moglicherweise 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, daB 
der Schleim im Zentralfaden kompakter ist, einen geringeren Dispersionsgrad 
besitzt, wie GEIGEL sich ausdriickt. Er ist auch gegen aUe auBeren Einfliisse 
widerstandsfahiger als der Mantel. 

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

Abb. 47. CURSCH~L~NNsche Spirale. Farbung nach WEIGERT. Die zentralen Partien entfarben 
sich schwerer. Obj. 6, Ok. 3. 

MARCHAND steUte bei einem 0,25 mm langen und 4 ft dicken langgestreckten, 
dabei feingeschlangelten Zentralfaden in einem Bronchiolus in paraUelstreifiger 
Umgebung, den er als Vorstadium der Spiralwirbel ansieht, fest, daB er an 
den Enden ohne scharfe Grenze in die Schleimfaden iiberging, ganz wie man 
5fter auch im Auswurf sieht. Die Zentralfaden verhalten sich indes anders 
wie die gewohnlichen, oft auch in Biindeln zusammenliegenden Schleimfaden, 
sie sind gleichmaBig dick, drehrund und von einem Lichtbrechungsvermogen, 
das dem der elastischen Fasern gleicht. 

Farbung der Spiralen. Sehr giinstige Ergebnisse liefert nach A. SCHMIDT hier 
die Farbung mit dem von BABES modifizierten EHRLICHschen Triacidgemisch. Hierbei 
farbt sich das Fibrin rot, das Mucin griin, die Zentralfaden 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 
1 % salzsauren Alkohol) solI nach RUGE sehr gute Bilder geben. Die Zentralfaden allein 
behalten eine bis tief schwarzblaue Farbe. 

Bei der Anwendung der WEIGERTSchen Fibrinfarbung konnte A. SCHMIDT zeigen, 
daB die Zentralfaden bei der Entfarbung nicht den blauen Ton des Fibrins, sondern einen 
violetten Ton behalten, ferner daB die Faden auch in den diinnsten Schnitten keine Faserung 
zeigen, sondern ihre vollkommen homogene Natur wahrten. Die Farbung muB nur sofort 
unterbrochen werden, wenn das Praparat einen hellblauen Schimmer zeigt. Mucinarme 
Sputa entfarben sich dabei rasch, mucinreiche langsam, zum SchluB behalten nur die kom­
pakten Schleimmassen, also besonders die Zentralfaden, die Farbe. 

Auch bei Benutzung spezifischer schleimfarbender Mittel erhielt A. SCHMIDT das gleiche 
Resultat. So nehmen mit Thionin die Zentralfaden 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, daB die Zentralfaden keine selbstandigen Gebilde sind. Das Zellprotoplasma 
wird mit dieser Methode blau gefarbt. Vorschrift nach der von P. MAYER und ZIMMERMANN 
angegebenen Modifikation der HOYERschen Methode: 

Harten in Formol-MuLLER oder ZENKER scher Lasung. 
Einbetten. 
Farben der Schnitte in verdiinnter Thioninlasung (2 Tropfen einer heiB gesattigten 

wasserigen Lasung auf 5 cern Wasser) 1-15 Minuten. 
Abspiilen in 90% Alkohol. 
Kurzes Entwassern 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 BERKART farben sie sich mit Eosin 
und Saffranin leicht rot, mit Gentianaviolett ratlich, mit Hamatoxylin schmutzig violett, 
mit Lugol schwach gelblich. Die Zentralfaden nehmen die Farben besonders gut an. 
MARCHAND fiirbte mit Muc-hamatein und Giemsa. 

Eigenschaften. 
Durch Erwarmung auf 80 0 werden die Spiralen nieht verandert, ebenso nicht durch 

absoluten Alkohol. In verdiinnter Essigsaure und Ameisensaure quellen sie etwas auf; 
gegen starkere Salzsaure sind sie noeh ziemlieh resistent. 

Dureh Zusatz von etwas Soda oder Pottasche zum Sputum kann man sie gut sichtbar 
machen. Das anseheinend versehiedene Verhalten gegeniiber dem Schleim, der sieh in diesen 
beiden Mitteln auflast, beruht wohl darauf, daB sie eine erhahte Konsistenz besitzen, nicht 
aber wie friiher angenommen wurde, infolge ihrer hyalinen Beschaffenheit. Kaliumhydroxyd 
und Bariumhydroxyd lasen sie auf, mit Essigsaure wird ihre Substanz aus der Lasung 
wieder ausgefallt. 

v. JACKSCH stellte fest, daB die Spiralen eine Kupferhydroxyd reduzierende Substanz 
beim Kochen mit Salzsaure abspalten. Die Reaktion wurde nur mit groBen Spiralen aus­
gefiihrt, die Spiralfaden erwiesen sieh dazu zu klein. - Der Versuch, die Spiralen von den 
Fibringerinnseln vermittels der Eigenschaft des Fibrins, \Vasserstoffsuperoxyd zu spalten, 
scharf zu trennen, hatte kein giinstiges Resultat. 

d) Entstehung. 

a) Ort der Entstehung. CURSCHMANN faBte die Spiralen als Ausgiisse 
der feinsten Bronchiolen auf; die feinsten spiraligen Faden konnten ihrem 
Volumen nach nur aus den letzten Verzweigungen der Bronchiolen stammen, 
vielleicht sogar aus den Alveolen. Die sich dort bildenden Zentralfaden wiirden 
nach den groberen Bronchiolen allmahlich vorgeschoben und von den hier 
entstehenden Spiralen umhiillt. 

LEWY pflichtet dieser Ansicht nur bedingt bei und wendet ein, die Tat­
sache, daB die Spiralen mit wenigen Ausnahmen von Anfang bis zu Ende eine 
stets gleiche Breite zeigten und nie verzweigt seien, sprache dagegen, sie einfach 
als Ausgiisse der Bronchiolen ansehen zu durfen. Das Vorkommen von Alveolar­
epithelien um sie herum und an ihnen selbst weise allerdings darauf hin, daB die 
Lungenalveolen den Stoff zu ihrer Bildung liefer-ten; dort werde eine zahfliissige 
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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erkHire es sich auch, daB die Spiralen aus einzelnen Faden bestanden, indem jede 
sich in den Bronchiolus 6ffnende Alveole einen besonderen Faden aussende. 
Der Durchmesser eines Zentralfadens sei ferner viel zu gering, als daB man sich 
ihn als AbguB eines Bronchiolus vorstellen k6nne; wenn man nach so feinen 
Offnungen im Bronchialgebiet suche, musse man auf die Mundungen der 
Schleimdrusen rekurrieren. LEWY glaubt daher, dl1B ein Teil der Zentral­
faden auch als eigentumliche zahe Absonderungsprodukte der Schleimdrusen 
in der Bronchialwand aufzufassen seien. Das haufige Vorkommen von zu 
Klumpen zusammengebackenen epithelialen ZelIen, mitunter auch f01;mloser 
Schlauche aus ZylinderepithelzelIen, sollte diese Auffassung unterstutzen. 
Nicht ganz in Einklang steht damit die Angabe, daB steots ein epithelialer des­
quamativer Katarrh der Alveolen und Bronchioli respiratorii zur Bildung der 
Spiralen fUhre. Auch das reichliche V orkommen von Alveolarepithelien inner­
halb der Spiralfasern braucht nicht unbedingt fUr das Zustandekommen der 
Spiralen in den Alveolen zu sprechen, denn sie k6nnen erst spater von den schlei­
migen Massen eingeschlossen worden sein. Sie sind ubrigens gar nicht immer 
so reichlich vorhanden. 

Eine ganz andere Ansicht von der Entstehung des Zentralfadens und dem 
Aufbau .der Spiralen auBert 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 gekrummten oder gebogenen Enden umwickelt. Nachdem der Kern 
einmal so gebildet sei, wachse er durch Anlagerung neuen Materials, wlirde 
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 daB es TROUP direk"b ausspricht, in die 
feineren und feinsten Bronchien verlegt. Auch PREDTETSOHENSKY nimmt an, 
daB der Zentralfaden ein Bundel feinster, stark gewundener Mucinfaden reprii­
sentiere; der Schleim bilde die Zwischensubstanz, welche die zelligen Elemente 
der spiraligen Faden miteinander verkitte. Die Hauptmasse der Spiralen bestche 
aus eosinophilen Leukocyten. 

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

Entscheidend fUr den Ort der Entstehung k6nnen nur anatomische Unter­
suchungen sein. Solche liegen von A. SOHMIDT und A. FRANKEL vor, aus 
neuester Zeit eine ausfUhrliche Schilderung von MAROHAND. A. SOHMIDT 
fand in den von einer homogenen Schleimmasse ausgefullten Bronchien eines 
im Asthmaanfall gestorbenen Patienten zahlreiche typische Durchschnitte der 
Spiralen, und zwar fast regelmaBig mehrere nebeneinander; j eder 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 uber; je weiter peripher man kam, urn so mehr ver­
wischt zeigten sich die Spiralendurchschnitte und in den kleins-ten Bronchiolen, 
die sich durch die verschiedene Beschaffenheit ihres Epithels s-tellenweise mit 
Sicherheit als Bronchioli respiratorii erkeImen lieBen und welche die ersten 
Anfange der Spiralenbildung enthielten, konnte man nur sehen, daB der Inhalt 
an einzelnen Stellen gcdreht war, aber ohne irgendwelche charakteristische 
Form, ebensowenig wie im Inhalt der Alveolen selbst. - Was die Schleimdrusen 
der Bronchialwand betraf, so zeigte nirgends der Inhalt der AusfUhrungsgiinge 
eine besondere Konsistenz der Wandung. Das Vorhandensein typischer Zentral­
faden schon in kleineren drusenlosen Bronchiolen widerlegt die Annahme 
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LEWYS von der Bildung der Zentralfaden in den Schleimdrsuen. Es sind daher 
weder die Einmundungsstellen der Drusen, noch die Wandbeschaffenheit der 
Bronchiolen fUr die Bildung der Spiralen verantwortlich zu machen. 

FRANKEL kOl1l1te 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 0, wohl 
1,5 und 0,3 mm). Aus dem Leib der sehr vergroBerten Zylinderzellen drang 
uberall Schleim hervor, welcher in Form buschelformiger, aber den Zellen immer 
noch anhaftender Massen in das Lumen des Bronchiolus hineinragte, bzw. 
unmittelbar in Spiralfiguren uberging. AuBerdem ha·tten sich viele dieser ver­
groBerten zelligen Elemente von der Unterlage gelockert und lagen vollig frei 
bis zu dreien oder vieren hintereinander. Sie waren stark verschmachtigt, zum 
Teil in lange spiudelformige Gebilde ausgezogen, und zeigten an ihrem peripheren 

Abb. 48. Bildung einer CunscHil1ANNschen 
Spirale im Bronchus. Zeif3, Obj. A , Ok. 1-

.. (Nwh einem Praparat von HART.) 

gegen die Bronchialwand gerichteten 
Ende einen pfriemen- oder peitschen­
formigen dunnen Fortsatz. Eine Abbil­
dung nach einem Praparat A. FRANKELS 
sei hier wiedergegeben. 

Nach diesen Untersuchungen steht 
also fest, daB 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 konnE;ln (A. 
SCHMIDT), wie aus den in die Lange ge­
zogenen Cylinderepithelien, deren faden­
formige Fortsatze sich durchflechten 
und so den Zentralfaden bilden (A. 
FRANKEL, TROUP). Diese zweite Ent­
stehungsart kann man noch sehr schon 
an ausgeworfenen, ganz aus Gewinden 
solcher ausgezogener Zellen mit ihren 

langen Fadenfortsatzen bestehenden Zentralfaden erkennen. Ein priuzipieller 
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 Schlusse ziehen. 

Zu einer etwas anderen Ansicht iiber die Entstehung bzw. Struktur der Zentralfaden ist 
MONCKEBERG 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 abgeliisten Epithelien, vereinzelten Herzfehlerzellen und 
Spuren von Schleim, ohne entziindliche Veranderungen der Bronchialschleimhaut, die 
in den etwas griiBeren 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, CHARcoT·LEYDENsche Krystalle, Schleim, oft auch 
spiralig gedrehte Faden, "die sicher aus Kernen hervorgegangen sind", da sie sich mit 
kernfarbenden Stoffen farbten. 

Der Hauptsitz der Erkrankung waren also die griiBeren und mittleren bis kleinen 
Bronchien, die kleinsten und die Hauptbronehien waren intakt. Erstere zeichneten sich 
durch herniiiskryptenartige Ausstiilpungen der Schleimhaut dureh die Muscularis hin­
durch aus und nahmen in den griiBeren Bronchien die Ausfiihrungsgange der Schleim­
driisen auf. "Typiseh fiir sie ist das Fehlen der Bronchialmuskulatur ihrer Wand und die 
Enge ihrer "Pforte", die dureh die Kontraktion der hier unterbrochenen Muskulatur ver­
ursacht ist. " Infolge der Stauung verandert der Schleim vielleicht seine Konsistenz und ver­
klebt mit den Flimmersaumen der Epithelien. Diese werden dadurch bei der Austreibung 
des Schleimes mehr oder minder in die Lange gezogen, was auch den Kern betrifft, 
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auch spater losgerissen und im Bronchiallumen umhergewirbelt. Das Protoplasma scheint 
dabei in den umgebenden Schleim uberzutreten; die resistenteren Zellkerne dagegen dehnen 
sich lang aus, urn schlieLllich in die Spiralfaden uberzugehen.... "Das Resultat ist 
schlieLllich die Bildung von CURSCHMANNSchen Spiralen mit nucleogenen Zentralfaden und 
lang ausgezogenen Flimmerepithelien im Bronchialinhalt." 

Die Flimmerepithelien haben zunachst also, und darin ist MONCKEBERG sicher zuzu­
stimmen, nichts mit der Bildung des Schleimes zu tun; dieser entstammt den Becherzellen 
und den Schleimdrusen. Die Quirlung erfolgt erst im Bronchiallumen, nicht schon wahrend 
des Austrittes aus den verengerten AusfUhrungsgangen. Doch geht MONCKEBERG wohl 
zu weit, wellll er sagt "alle mit Sekretstauung in den wahrscheinlich praformierten Aus­
stillpungen einhergehenden Prozesse sind geeignet, zur Spiralbildung zu fwen". Diese 
Ausstillpungen fehlen in den anderen bisher bekannten Fallen. Vorbedingung ist vor allem 
die eigentiimliche zahe Konsistenz des Schleimes, der aIle in seinem Bereich befindlichen 
Zellen verbackt. Zweifellos ist aber auch eine Anderung des Dispersionsgrades der Cylinder­
epithelzellen, die das lange Ausziehcn zu fadigen Gebilden ermoglicht. Andere Zellen 
werden niemals derartig deformiert. 

Nach den neuesten Untersuchungen von MARCHAND ist die Entstehung 
der Zentralfaden noch nicht in allen Punkten gekHirt. Eine Formung der 
verhaltnismaBig dunnen, deutlich rohrenformigen und anfangs glatten Faden 
durch die verhaltnismaBig weiten Drusenmundungen lehnt er glatt ab; er 
fand sie auch nicht in den Ausfuhrungsgangen der Drusen. Dagegen sah er sie 
in den kleinsten Bronchiolen, nur von einer dunnen, homogenen Schleimhulse 
umgeben. "Die Moglichkeit, daB ganz feine Sekretfaden auch aus Zylinderzellen 
des OberfHichenepithels der noch nicht schleimhaltigen Bronchiolen hervorgehen, 
ist nicht ausgeschlossen, aber ebenfalls nicht bewiesen und fur die groBeren Faden 
auszuschlieBen. Solange eine befriedigende Bildungsweise der Zentralfaden 
durch direkte Beobachtung nicht gegeben werden kann, konnen wir sie also 
eigentlich nur als Sekretfaden von groBerer 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 "ausgespOlUlen" 
werden, ahnlich wie die erstarrenden Sekretfaden, die bei niederen Tieren so 
verbreitet vorkommen. Es ist selbstverstandlich, daB die Zentralfaden einer 
gewissen Dehnung durch den begleitenden Flussigkeitsstrom unterworfen sind 
und dann beim ZerreiBen zusammenschnurren und spiralig werden." Die Zentral­
faden bilden sich nicht erst in den dickeren Schleimpfropfen, sondern werden 
erst nachtraglich in den Bronchien von Schleimmassen eingehullt, die teils aus 
dem Epithel, teils aus den Ausfiihrungsgangen der Drusen stammen. Durch 
Quellung gehen sie vielfach in die umgebenden Wirbel uber, nicht umgekehrt. 
- Nur im letzten Punkte ist Verfasser der Ansicht, daB die Wirbel in die Zentral­
faden ubergehen und daB eine Spaltung nicht stattfindet. Die Zentralfaden 
halten sich auch im Auswurf sehr lange vollig unverandert. 

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

(1) Mechanism us der En tsteh ung. Bei der verschiedenartigen Beschaffen­
heit der Spiralen laBt sich, wie A. SCHMIDT betont, aus ihrem Aussehen die 
Bildungsweise im Bronchialbaum nicht rekonstruieren. CURSCHMANN selbst 
sagte nur so viel, daB 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 groBeren Bronchien wiirden die Spiralen gleichermaBen 
gepreBt, wobei sie ihre Drehung erhalten. PEL wendet dagegen ein, daB die 
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Untersuchungen SCHULZES weiterer Bestatigung bediirften und bisher nul' 
longitudinale Falten an del' Schleimhaut del' feinsten Bronchialzweige nach­
gewiesen seien. Ihm selbst schien del' Hauptfaktor "die Fortbewegung einer 
zahen elastischen Masse durch einen sehr engen Kanal, das feine Lumen del' 
Bronchioli unter dem EinfluB del' Flimmerzellen, del' ungleichzeitigen Kon­
traktion del' Bronchialmuskeln und schlieBlich des Zwerchfells" zu sein, wobei 
er das erste Moment am starksten betont. "Del' Inhalt bestrebe sich, die Stellen 
des geringsten Widerstandes zu passieren und scheine deshalb spiralformige 
Drehungen zu machen." 

SAENGER erklart das Zustandekommen del' Spiralen durch einfache Drehung: 
er drehte den von einem Patienten mit Bronchiolitis ausgeworfenen Schleim 
mit einer Pinzette 20-40mal um sich selbst, wodurch del' 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; fUr aIle Zentral­
£aden nimmt aber er selbst diese Entstehung nicht an. In ahnlichem Sinne 
auBert sich LEWY. 

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

SCHMIDT sagt weiter: Es ware kein Grund vorhanden, an der alteren Auffassung fest­
zuhalten, daB ein langerer Schleimstrang nach Art eines Fadens in toto urn seine Langs­
achse gedreht werde, weil man sieh die Zentralfadenbildung in diesem Falle sehr viel 
sehwcrer vorstellen konne, als wenn man sich die Kraft an der Aehse selbst oder nur an einem 
Ende angreifend denkt. Aueh bei der einfaehen Drehung von Sehleimstrangen trete Zentral­
fadenbildung auf, wovon man sieh leicht uberzeugen konne, wenn man ziihes sehleimiges 
Sputum in einem troekenen Glase eine Zeitlang liegen lasse, bis die unteren Teile ziemlieh 
fest am Boden haften und es dann mit 1 %iger KaWauge ubergieBe und naeh einigen Stunden. 
wenn die Auflosung an den oberen Partien begonnen hat, die frei flottierenden Teile mit 
einem Glasstabe in Rotation versetze. wahrend die unteren Teile noeh am Boden haften. 
Die eigenttimliehe Konsistenz des Sehleimes begunstige die Zentralfadenbildung bci der 
Drillung, woftir auch das Vorkommen ahnlieher Gebilde an anderen Stellen des Organismus 
spreche, namlieh bei gewissen Formen von Hornhautkeratitis (CZERMAK). Die Kraft, welche 
die Drehung .der Schleimmassen in den Bronchien bewirke, seien die Wirbelbewegungen 
in der Luft, welehe sieh mit Gcwalt einen Weg in die zahen Schleimmassen bahnten. 

Die Tatsache, daB die gem'ehten Teile stets nur einen Bruchteil des Lumens ausmaehen, 
entzieht aueh der Ansicht CURSCHMANNS den Boden, daB die Einmundungsstellen der 
kleinsten Bronehiolen oder die Kontraktion der Bronchialmuskeln ein maBgebender Faktor 
seien. 

GERLACH hat die Bildung der Spiralfaden auf ahnliehe Weise wie A. SCHMIDT zu 
erklaren versucht. Er befestigte zwei versehiedenfarbige Faden in einem Glasrohr und 
atmete durch dieses aus und ein; durch das Flottieren der Faden im Luftstrom quirlten 
beide Faden sieh zu Spiralen zusamm::m; besonders gut gelang es, naehdem die IVande des 
Glasrohres sieh mit Feuchtigkeit beschlagen hatten. Er steUt den Vorgang in den Lungen 
sich so vor, daB hier die Sehleimmassen auch nicht hin und her flottieren, sondern an den 
Bronchialwandungen gedreht und gerollt werden und so die typisehe Spiralform annehmen. 
Der Zentralfaden entsteht durch eine hochgradige Verbackung der einzelnen Fasern infolge 
Aehsendrehung; dabei sehrumpfen die Spiralen auf ein wesentlich kleineres Volumen 
zusammen, als die sie bildende Sehleimmasse ursprunglieh einnahm, so daB die Bildun!' 
nicht in die Bronehiolen, sondern in die mittleren und groBeren Bronchien verlegt werden 
muB. Gegen die Bildung in den feineren Bronchialverzweigungen spricht naeh GERLACH 
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auch die Forderung, daB die Spiralen zu ihrem Zustandekommen einen freien Spielraum 
haben mussen. 

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 selbstandiges Gebilde aufzufassen seL CURSCHMANN selbst 
hat diese Auffassung vertreten und die scharfen Konturen sowie das isolierte 
Vorkommen der Zentralfaden im Auswurf als Beweis hierfur angefiihrt, ebenso 
ihre starke Farbbarkeit. Auch andere Autoren haben sich dieser Ansicht ange­
schlossen, wenigstens fur einen Teil der in Frage stehenden Gebilde, wie PEL 
und LEWY, ebenso TRoup, der nebenbei eine andere Genese des Zentralfadens 
durch Verbackung von Zylinder- und Flimmerepithelien annimmt. Fur viele 
FaIle sieht LEWY den Zentralfaden nur als optische Erscheinung an, die durch 
groDere Lichtbrechung der zentralen Partien zustande komme. Auch nach 
A. SCHMIDT ist der Brechungsindex des Zentralfadens infolge seiner groDeren 
Konsistenz verandert, Doppelbrechung kommt ihm dagegen nicht zu. 
A. SCHMIDT fiihrt noch andere Grunde fur die Unselbstandigkeit des Zentral·. 
fadens in vielen Fallen an. Nach seinen Untersuchungen stehen auch die isolierten 
Zentralfaden stets in irgend einer Beziehung zu ihrer Umgebung, sei es durch 
Au££aserung an den Enden oder durch seitliche Fortsatze. In der Tat zeigen 
die Grenzen zwischen Zentralfaden und seiner Umhullung nur eine relative 
Scharfe, wie man bei verschieden hoher Einstellung und starkerer VergroDerung 
erkennen kann. Die Zerstorung der Faden durch Kalilauge geht gleichmaBig 
vor sich und laDt in keinem Moment den Unterschied zwischen Zentralfaden 
und Rulle starker hervortreten. Endlich kann man bei geeigneter Farbung 
sehen, daD die Grenzen jedesmal verwaschen sind und daD das scheinbar isolierte 
Farbevermogen der Zentralfaden nur an der Methodik liegt. Trotzdem gibt auch 
A. SCHMIDT die Moglichkeit zu, daD Zentralfaden an einem besonderen Ort 
und unter besonderen Bedingungen gebildet werden konnen. Die Ansicht 
MARCHANDS uber die Entstehung der Zentralfaden wurde bereits wiedergegeben. 
Die Bildung der Spiralwirbel fiihrt MARCHEND auf eine Quellung zuruck, wobei 
sich Schlieren und Streifen senkrecht zur Langsachse bilden, die allmahlich in 
die Umgebung ubergehen und am geharteten und gefarbten Praparat wie 
radiare Faden aussehen. Ob durch den Quellungsvorgang als solchen schon eine 
Drehung zustande kommen kann, laDt er unentschieden. Bei der Betrachtung 
der frischen Spiralen hat Verfasser ganz entschieden den Eindruck, daD die 
Schlieren nur durch Drehung zustande gekommen sind. - Nach VINZEN'ZO 
solI endlich der Zentralfaden die Folge einer schleimigen Degeneration der 
zentralen Partien der Spiralen, also auch kein selbstandiges Gebilde sein, eine 
Ansicht, die sicher nicht zutrifft. 

e) V orkommen. 
Die typischen CURSCmvIANN schen Spiralen finden sich - wie eingangs 

erwahnt - in den zah-schleimigen Partien des Sputums, haufig zusammengerollt, 
so daD man sie erst entfalten muD, haufig 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 FaIle von crouposer Pneumonie einen von einem 
Fibringerinnsel ausgehenden Ast, der einen homogenen Zentralfaden enthielt, 
gefunden; hierher gehort wohl auch der von LIEBERMEISTER geschilderte Fall. 
Nach BERKART und POPOFF sollen die Spiralen zuweilen in fibrinose oder 
hyaline Massen eingebettet sein, die ihrerseits auch zu Biindeln mit ausstrahlen­
den Zugen vereinigt sein konnen. 
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SAENGER betont dagegen nachdrucklich, er habe an den Asten der Fibrin­
gerinnsel niemals typische Spiralen finden komlCn; gedrehte Windungen sieht 
man allerdings gelegentlich. 

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

Die Menge der Spiralen kann auBerordentlich wechseInd 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 V orkommen im akute11 Anfall von Bronchialasthma, 
gleichgultig, welches der AnIaB zu diesem sein mag, in groBerer oder kleinerer 
ZahL Genauer gesagt, erscheinen sie meist nicht auf der Rohe des Anfalls, 
sondern erst mit beginnendem Abklingen oder nach dem Aufhoren desselben 
und verschwinden dann allmahlich wieder. Warum sie in einzelnen Fallen 
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 Zustanden, bei denen 
diese sich aber nicht voll entwickeln. Mehr chronische Zustande, die auf gleicher 
Grundlage beruhen, konnen zu dauernder Entleerung einzelner Exemplare 
fiihren; an sie schlieBen sich die FaIle "eosinophiler Bronchitis" an, bei denen 
TEICHMULLER rudimentare Gebilde antraf, s{}wie FaIle akuter und chronischer 
capillarer Bronchitis, mit und ohne Atemnot, mit uhd ohne CHARCOT-LEYDEN­
sche Krystalle. Die RegelmaBigkeit des Auftretens fehIt hier aber. 

LEWY sah sie feruer (ohneKrystalle) bei einem Patienten mit kardialenAtem­
beschwerden, der dauernd an Atemnot und Rustenreiz litt, dagegen nie einen 
wirklichen dyspnoischen Anfall durchmachte, sehr haufig, bei einem zweiten 
nur ein einziges MaL Beide Patienten hatten aber fruher schon richtige asth­
matische Anfalle gehabt, so daB sie wohl nicht als reine FaIle von kardialem 
Asthma zu bezeichnen sind. 

Bei Bronchitis fibrinosa treten sie zuweilen auf, entweder zusammen mit 
Fibrinausgussen oder mit diesen vikariierend. Auch Schlauche von Cylinder­
epithelien wurden hier neben ihnen gefunden (VIRCHOW, ESCHERICH). 

Nicht ganz selten scheinen sie bei der crouposen Pneumonie zu sein. VIRCHOW 
heschreibt einen Fall, in welchem er yom 4.-18. Tag typisch ausgebildete 
Spiralen fand, die yom 7. Tage ab mehr oder weniger blutig gefarbt waren, wie 
isolierte Zentralfaden, in Schleim und Eiterkorperchen eingebettet; CHARCOT­
LEYDENSche Krystalle fehlten. POPOFF fand sie wahrend der Dauer des Fiebers 
in Fibringerinnsel eingebettet. Auch v. JAKSCH gibt ilir Vorkommen bei crou­
poser Lungenentzundung an. Ausfiihrlicher werden FaIle von Pneumonie von 
PEL mitgeteilt; in dem einen lagen sie im untersten Teil des dreischichtigen 
Sputums und verschwanden mit den pneumonischen Erscheinungen, wahrend 
CHARCOT-LEYDENSche 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 Gangran konnten feruer POPOFF wie CHELKOWSKI Spiralen feststellen, 
KovAcs bei Lungenodem 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 Fallen wenigstens, so ziemlich bei allen Erkran­
kungen Spiralen vorgefunden; bei naherem Zusehen erkennt man, daB es sich 
dann in der Regel urn Kombinationen der betreffenden Krankheiten mit mehr 
oder weniger stark ausgepragten asthmatischen Erscheinungen handelt oder daB 
Asthmaanfiille oder ahnliche, nur larvierte Symptome schon friiher bei solchen 
Patienten beobachtet waren. 

In Kiirze sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, daB gelegentlich auch 
Patienten, deren Erkranlmng mit Asthma iiberhaupt nichts zu ttUl hat, sondern 
die hochstens an starkeren Hustenanfallen leiden, eitrig-schleimige Massen 
in spiraliger Drehung aushusten; besonders wenn man den Auswurf in ver­
diinnte Carbolsaure oder Sublimat16sung entleeren laBt, wird dies deutlich. 
Die einzelnen Sputumballen ahneln sich dann aIle mehr oder weniger. Auf 
bestimmte Arten von Erkrankungen beschrankt sich dieser Auswurf nicht; 
wir haben ihn verhaltnismaBig haufig bei Tuberkulose und Bronchitis gesehen. 
Nach INOUYE solI solches gedrehtes, braunrotes Sputum besonders haufig 
bei der Lungen-Distomeenerkrankung auftreten. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung handelt es sich lediglich urn aus Eiterkorperchen 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 GroBe 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 Anfalle stehen, bejaht CURSCHMANN und fiihrt dafiir ihre Kon­
stanz und ihr massenhaftes V orkommen 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 Intensitat der Anfalle, ihre besonders reichliche Expekto­
ration nach Aufh6ren derselben, sowie die Verlegung der Bronchien durch sie. Sicher 
besteht durch ihre Anwesenheit allein eine Behinderung des Ein- und Austritts der Luft, 
doch geIiiigt sie nicht, die Ausbildung des Anfalles in so groDer Intensitat und P16tzlichkeit 
zu erklaren. Dazu ist die infolge Verlegung der Bronchiolen und der Alveolarblahung 
iibertriebene in- und exspiratorische Anstrengung, sympathisch eine Kontraktion der 
Ringmuskulatur der feineren Bronchien n6tig. vVo die Spiralen auftreten, da besteht eine 
Bronchiolitis ex~udativa und wo diese vorhanden, die Chance zur Entwicklung asthmatischer 
Anfalle, 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 Verhaltnisse am ausgebildetsten sind, auch am sichersten 
und intensivsten die asthmatischen Zustande ein. 

UNGAR hob auf Grund des gleichartigen anatomischen Baues der Spiralen 
und der fibrinosen 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 Asthmaanfallen 
nur indirekt, da bei typischen Anfallen Spiralen fehlen, sie andererseits im 
Sputum gehauft vorkommen konnen, ohne daB ein Anfall ausge16st 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 GERLACH zeigen die Spiralen dreierlei an: namlich die Sekretion eines 
sparlichen, aber nicht spezifischen Bronchialsekretes, sehr starke Atembewe­
gungen, unbehinderte Wirksamkeit aller Atmungsorgane. AIle drei Faktoren 
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seien in hervorragendem MaBe beim Asthma ausgepragt und insofern stiinden 
die Spiralen in direkter Beziehung zum Auftreten der Anialle. 

LEWY schlieBt sich im allgemeinen der Ansicht CURSCHMANNS an, doch 
laBt sich nach ihm aus der Menge der im Sputum erscheinenden Spiralen nicht 
auf die Menge der in den Luftwegen wirklich vorhandenen ein SchluB ziehen, 
da sicher ein groBer Teil der Resorption anheimfalle. FUr die Erklarung der 
auscultatorisch erkennbaren Stenosen seien die Gerinnsel auBerordentlich 
bequem zu verwenden; indes seien diese nicht als vollkommene AusgUsse der 
Bronchien anzusehen. 

Nach A. SCHMIDT liegt die Bedeutung der Spiralen darin, daB man aus 
ihrem Vorkommen auf das Bestehen einer exsudativen Bronchiolitis schlieBen 
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, "daB die Spiralfaden beim Asthma, wenn 
sie auch einer eigentiimlichen Sekretbildung ihre Entstehung verdanken, nicht 
von einer "exsudativen Bronchiolitis" herriihren, die somit auch keine "spezi­
fische Bedeutung" fUr das Asthma in dem urspriinglichen Sinne haben kann". 
"Jedenfalls besitzen also die Spiralen lwine Bedeutung als Merkmal einer 
besonderen Krankheit, sondern nur einer eigentiimlichen Sekretbildung." Dieser 
letzteren Auffassung wird man sich nur anschlieBen konnen. 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 Fallen ergibt. Bei den Erkrankungen, 
die nicht unmittelbar zur Bildung CURSCHMANN scher Spiralen fUhren, z. B. 
Tuberkulose, Gangran, Pneumonien, wird man im Falle des Vorkommens stets 
die asthmatische Veranlagung vorfinden. 

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

CURSCflMANN enthielt sich ebenso wie seine Vorgahger, die das Auftreten 
der Spiralen in einzelnen Fallen beobachtet hatten, jeder bestimmteren AuBe­
rung iiber ibre diagnostische Bedeutung. Wie sehr er mit dieser Vorsicht 
recht hatte, bewies, daB bald die Spiralen nicht nur in typischen Asthmaanfallen, 
sondern auch in einer Reihe anderer Krankheitszustande, 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, verstarkt oder auch iiberdeckt 
wurde. Die Spiralen gehoren also diesen Erkrankungen nicht als notwendiges 
Symptom zu; ihr Auftreten ist nur als mehr oder minder zufallige Begleit­
erscheinung anzusehen. Gemeinsam ist diesen nur, daB sie die kleineren und 
kleinsten Bronchien befallen, zur Produktion eines eigentiimlichen zah-schlei­
migen Sekrets fiihren und klinisch in der Regel, aber nicht immer, mit betracht­
licher Atemnot verlaufen. 

Ihre 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 trberempfindlichkeit und auf besondere Weise auf bestimmte Reize 
antworten. Allen diesen Menschen wird man bei naherer Beobachtung eine 
gewisse nervose Veranlagung nicht absprechen konnen, auch da, wo die 
Storungen sich erst im Laufe der Zeit und auf bestimmte auBere Reize hin 
sich eingestellt haben. Die in keiner Weise Disponierten bleiben auch unter 
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starker Einwirkung des Reizes unter allen Umstanden frei. DaB durch lange 
dauernde schadliche Einfliisse ,vie durch manche akute Erkrankungen eine 
Umstimmung des Organismus in dieser Riohtung 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 fibrinosen Gerimlseln der engeren "Bronchitis 
fibrinosa" zu stellen. 

Die Ansieht von BESANt;ON und DE JONG, daB die Spiralen vom symptomatologisehen 
Standpunkt aus nieht das geringste Interesse beanspruehten, dagegen die fibrillare Struktur 
des sie bildenden Sehleimes um so groBeres, ist wohl iibertrieben, aueh wenn man die Spiralen 
nur als letztes und ailffallendstesProdukt einer meehanisehen Einwirkung auf einen eigen­
tiimlieh gearteten Sehleim auffaBt. 

Besondere Aufmerksamkeit ist vielleieht nur noeh den Beziehungen der Tuberkulose 
zum Bronehialasthma zu sehenken. Naeh KRETZ sind 75 0/ 0 der Asthmatiker latent tuber­
kulos; eine Ausbreitlmg des Asthmas ging der Tuberkulose in einer Reihe von Fallen voran. 
Man trifft aueh nieht ganz selten Tuberku16se mit Atembesehwerden asthmatisehen Cha­
rakters, ohne daB das Asthma friiher manifest geworden war. Ganz geklart sind die Be­
ziehungen noeh nieht; nur eines kann man wohl mit Sieherheit sagen, daB das Asthma bzw. 
die Konstitution der Asthmatiker nieht zu Tuberkulose disponiert. 

6. Verschiedenartige Pfropfe und ahnliche Gebilde. 
Bei genauer Betrachtung des auf einem schwarzen Teller ausgebreiteten 

Auswurfes wird man in nicht zu seltenen Fallen innerhalb der schleimigen oder 
eitrigen Grundmasse mehr oder minder gut gegeneinander abgegrenzte Kiigel­
chen, Pfropfe, Klumpen und ahnliches entdecken, das sich bei naherer Unter­
suchung als ganz verschiedenartiger Natur und Herkunft erweist. 

a) Die nach ihrem Entdecker benannten D1TTRICHschen Pfropfe (1850) 
sind sich deutlich von der Umgebung abhebende, scharfrandige, weiBe bis 
gelbliche, seltener schwarzgraue Brockelchen von Hirse- bis Senfkorn-, sogar 
BohnengroBe, undurchscheinend und, was fast ihr Hauptmerkmal ist, von 
glatter Oberflache. Infolge ihrer Schwere sinken sie in nicht zu dickem Aus­
wud auf den Boden; fischt man sie heraus, so machen sie sich sofort durch 
ihren auBerst stinkenden Geruch bemerkbar. Von der umgebenden Masse 
unterscheiden sie sich ferner durch ihre kasige Konsistenz, die sie zwischen 
Objekttrager und Deckglas leicht zerdriicken laBt. 

Naeh Extraktion mit Wasser bleibt noeh eine floekige weiBe Substanz zuriiek (JAFFE, 
LEYDEN), mit Jodtinktur farben sie sieh blau, und zwar weehseIn hellere mit dunkleren 
Streifen ab; am tiefsten ist die Farbe an der Peripherie. Essigsaure laBt sie unverandert; 
auf Zusatz konzentrierter Sehwefelsaure erblassen sie, ohne sieh zu entfarben; Salpeter­
saure und Kalilauge macht sie diehter und undurehsichtiger (TRAUBE). 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fallen zunachst in einer kriimeligen, 
zum groBen Teil aus Bakterien und Zelltriimmern bestehenden Zerfallsmasse 
regelmaBig feine Fettsaurenadeln von verschiedener Lange 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 kOlmen schwarze kornige Kohlepartikelchen, braun­
liches und gelbliches aus dem Elute stammendes Pigment in ihnen enthalten 
sein. LEYDEN und JAFFE erwahnen das Vorkommen von elastischen Fasern. 
Was besonders ins Auge fallt, sind die regelmaBig aufzufindenden, fadenformigen 
Pilze, meist Leptothrixformen, die sich mit Jod intensiv violett farben, sowie 
breitere, 3-4fach gegliederte Mycelfaden und gleichfalls mit Jod farbbare 
Sporen, so daB, wie auch FR;\.ENKEL angibt, zuweilen zoogloeaartige Anhaufungen 

v. Hoesslin. Sputum. 2. Auf!. 8 
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entstehen. Auch Spirochaten mit 3-6 Windungen in wellenformiger und 
flimmernder Bewegung werden schon von JAFFE und LEYDEN erwahn"t, seltener 
Infusorien verschiedener Art, ganz abgesehen von den zahllosen Kokken und 
sta bchenformigen Fa ulniserregern. 

Die DITTRICHschen Pfropfe kommen fast ausschlieBlich im Bodensatz des 
cireischichtigen Sputums bei Bronchiektasien und putrider Bronchitis vor, 
auch bei Gangran, seltener bei chronischem LungenabsceB und im phthisischen 
Auswurf (LENHARTZ). SCHIRWINDT fand sie in letzterem sogar nur ausnahms­
Welse. 

Je nach ihrem Alter nehmen die Pfropfe wechselnde Beschaffenheit an, die TRAUBE 
(nach FISCHER) folgendermaBen schildert: Zu Beginn sind sie weiJ3, bestehen auch groBten­
teils aus Eiterzellen in einem feinkoruigen Stroma, Fettkrystalle haben sich noch nicht ge­
bildet. Weiter vorgeruckt 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, wahrend 
sich im letzten, vierten, groBe Fetttropfen und zahlreiche lange, zu Bundeln vereinigte, 
bei Druck auf das Glas varikos werdende Nadeln erkennen lassen. 

Die Pfropfe entstehen hauptsachlich in den kleineren und mittleren Bron­
chien, deren Lumen zu verlegen sie imstande sind, vermutlich aus Massen, die 
in irgend einer Ausbuch-tung 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 Fettsaurenadeln oder fadenformigen 
Pilzen verwechselt werden, bezeug"t, daB sie sich auch direkt aus verkastem 
Lungengewebe bilden konnen, doch istauch 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 DITTRICHschen Pfropfen 
zu unterscheiden sind Kliimpchen, die fast ganz aus einem dichten Gewirr von langen 
feinen Stabchen mit dazwischenliegcnder krumeliger Substanz bestehen. Auf Jodzusatz 
nehmen diese gewohnlich als Leptothrixpfropfe bezeichneten Gebilde eine violette bis 
braune Farbe an. 

SCHIRWINDT beschreibt solche in ungefahr 40 0/ 0 aller tuberkulosen Sputa, zuweilen 
auch bei chl"Onischer Bronchitis vorkommenden Pfropfe, deren Hauptmasse zopfformig 
angeordnete, unverzweigte, auBerst dunne, entweder nur leicht gebogene oder auch stark 
gekrummt und wellenformig verlaufende Faden ausmachen. Bei starker VergroBerung 
erscheinen diese aus 8-12 kurzen, an beiden Enden abgerundeten Stabchen zusammen· 
gesetzt, welche durch kleine, ungefarbte Zwischenraume voneinander getrennt sind. Die 
Zahl der Faden wechselt von einigen wenigen bis zu solchen Mengen, daB die Pfropfe fast 
ga,nz aus ihnen bestehen. Letztere scheinen danll "aus einer Anzahl von ungefahr rosetten· 
formig angeordneter, scharf begrenzter rundlicher oder ovaler kleiner Klumpchen 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 radienformige Anordnung 
der Pilzfaden a,ufweist". Sporen feWten konstant. Fettsaurenadeln wurden nicht in ihnen 
beobachtet, dagegen im Innern der Klumpchen "stark lichtbrechende, eigentumlich zackig 
begrenzte Gebilde, die vermutlich auch als Fett anzusprechen sind" oder "unregelmaBig 
gestaltete, wellig begrenzte Gebilde von fettahnlichem Glanz", also woW Rosetten aus 
fettsauren Kalk. 

Auf Gelatine bildeten die Pfropfe zahlreiche weiBliche rundliche Kolonien, die sich 
rasch vergroBerten. Die meisten der Pilzfaden waren grampositiv und farbten sich nach 
1-2 Minutcn 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,fur ihre Auffassung als Strepto­
thrix spricht das wellige Wachstum, dagegen .die fehlende Verzweigung und der Mangel 
der Sporen; fur ihre Auffassung als Leptothrix die spezifische Reaktion und die fehlende 
Verzweigung, dagegen aber das wellige Wachstum. 

Kleinere ahnliche Gebilde, die im vVasser zu Boden sinken, hat BUHLE im eitrigen oder 
eitrig-scWeimigen Sputum Tuberkuloser beschrieben, ungefahr 1/2-1 mm groBe fett· 
glanzende, gelbweiBe, ovale Partikelchen von glatter Oberflache, die man zunachst am 
ehesten als Fetttropfchen aus der Nahrung ansieht, zumal sie sich stets in oberflachlichen 



Verschiedenartige Pfropfe und ahnliche Gebilde. 115 

Schichten des Auswurfs halten. Ihre Konsistenz ist geringer als die der eigentlichen Linsen. 
Mikroskopisch bestehen sie hauptsachlich aus strukturlosen Detritusmassen mit Bakterien 
der verschiedensten Art. Sie stehen den von SCHIRWINDT beschriebenen Kliimpchen zweifel­
los nahe, enthalten aber keine jodfarbbaren Stabchen. 

Ob die von INOUYE bei Distomiasis der Lunge gesehenen weiBen, sproden, reiskorn­
groBen Korper als verkalkte DITTRICHsche Pfropfe oder a1s spezifische Gebilde zu be­
trachten sind, steht nicht fest. 

Bei all diesen Gebilden muB man sich vor Verwechs1ung mit Starkekornern, die friiher 
von GRUBY als "eigentiimliche Tuberkelspharen" beschrieben worden waren, und mit 
Schleim iiberzogenen Semmelkriimchen (LENHARTZ) hilten. Die mikroskopische Unter­
suchung, gegebenenfalls Jodzusatz, werden sofort den Irrtum aufk1aren. 

b) Mandelpfropfe. Nicht zu verwechseln mit den DITTRICHSchen Pfropfen 
sind die sog. Mandelpfropfe, kleine, selten uber hanfkorngro13e, rundliche oder 
abgeplattete Brockel von sehr ublem Geruch; die meist ohne eigentlichem Aus­
wurf durch Hustensto13e 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 Zelltriimmern, Fettsaurenadeln und -kugeln, reichlichen Bakterien der 
verschiedensten Art,Kokken, Stabchen, Spil'illen, auch Leptothrixfaden. Altere 
Exemplare enthalten zuweilen sogar kalkige Kongremente. 

Wie ihr Name sagt, entstehen diese Pfropfe 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 fest en Konglomerat vereinigen, 
allmahlich verkasen und bei Gelegenheit ausgesto13en werden .. Liegen sie lange 
an Ort und Stelle, was besonders bei Hohlungen mit engem Ausgang der Fall 
ist, so konnen sie sich allmahlich inkrustieren und mit der Zeit vollig zu Mandel­
steinen umbilden. 

Ihre pathologische Bedeutung ist im allgemeinen gering, gelegentlich mogen 
sie aber wohl zu neuen Entzundungsprozessen Anla13 geben. Diagnostisch 
lassen sie hochstens Schliisse auf abgelaufene Entzundungsvorgange in dem 
zerkliifteten Tonsillargewebe zu. 

Solche oder ahnliche Gebilde mogen Grund zu der alten Schilderung des 
"Spinnehustens" von STICH 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 linsengro13e, gelblichwei13e, un­
durchsichtige Gebilde, die bald mehr abgeplattet, bald bikonvex und von der 
Form einer Linse erscheinen. Ihre Ober£1ache ist vollkommen glatt, haufig 
wie abgeschliffen, ihre Konsistenz etwas fester als die des umgebenden eitrigen 
Sputums. 

Die mikroskopische Untersuchung la13t 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 tuberkulOsen Prozessen, und zwar bei starker 
Einschmelzung des Lungengewebes beobachtet, allerdings nicht so haufig 
(vgl. auch die Arbeit von SCHIRWINDT). Die elastischen Fasern, die oft ihre 
alveolare Anorclnung noch erkennen lassen, beweisen, daB es sich um voll­
kommen nekrotisierte Stiicke des Lungengewebes, nicnt um nachtraglich zusam­
mengebackene Massen handelt. Insofern sind sie in diagnostischer und prognosti­
scher Hinsicht von hohem Werte. 

8* 
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d) Bakterienpfropfe. WeiBe oder gelbliche Korner von Hirse- bis Reis­
korngroBe und -form in eitriger oder blutig-eitriger oder blutig-gelatinoser Grund­
masse entpuppen sich in sel"tenen Fallen 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 groBen Mengen aus­
gehustet (ASCHOFF). 

Auch andere Streptothrixarten bilden zuweilen harte, meist graue Korn­
chen und Knollen oder auch Platten von derber Konsistenz. Sie entstammen 
meist dem Rachen, gelegentlich aber auch tieferen Teilen der Atmungswege, 
woriiber spater 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 HirsekorngroBe erreichende, weiBliche, 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. 1m Innern der Gebilde sind es mehr runde 
und langliche Zellen mit noch gut erhaltenem Kern, die sich fest aneinander 
geschlossen haben, von eigenartigem Glanz. Die auBeren Schichten, welche die 
inner en konzentrisch umlagern, sind mehr und mehr abgeplattet, so daB die an 
der Peripherie liegenden Zellen £lache, lange und geschweifte Gebilde mit gleich­
falls in die Lange gezogenem Kern darstellen. Die Kiigelchen liegen entweder 
frei oder sind in Konglomeraten von weiBen Blutkorperchen und zylindrischen 
Epithelien eingebeUet. 

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 zusammengehaufter Cylinderepithelien 
bilden, also analog den Spiralen, da man zuweilen die umliegenden Zellen in 
angedeuteter schraubenformiger 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 GroBe und geringer 
Konsistenz (LEWY); auch zu weiBlichen Kornchen konnen sie sich zusammen­
ballen. 

f) Gelblich-braunliche Pfropfe und Kriimel verschiedener GroBe, zerrissener 
Ober£lache, derber oft brockliger Konsistenz, bei starkem Aufdriicken des 
Deckglases zuweilen knirschend, sind die bereits geschilderten Bestandteile 
des asthmatischen Sputums, in dem neb en zahlreichen zylindrischen Epithelien, 
Rundzellen und eosinophilen Leukocyten die CHARCOT-LEYDENSchen Krystalle 
angehauft sind. 

g) Sehr haufig stellen sich die CURSCHMANNschen Spiralen als graue, 
stecknadelkopfgroBe und groBere zusammengeballte Pfropfe dar, die erst bei 
Entwirrung ihre Natur erkennen lassen. 

Kleinere und groBere Pfropfe und Ballen, deren Durchmesser 1 cm und 
dariiber betragen kann, von weiBlicher, grauer oder £leischroter Farbe, oft 
in geronnenes Blut oder in zahe schleimige oder schleimig-eitrige Massen ein­
gebettet, fallen bei bestimmten Erkrankungen sofort durch ihre zahe, stark 
elastische Konsistenz auf. Es sind dies zusammengerollte Fibringerinnsel, 
die sich bei Schwenken in Wasser in die bekannte baumformige Verzweigung 
auflosen. Auch einzelne runde oder abgeplattete Fibrinpfropfe sind dann nicht 
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seIten, stets durch ihre zahe elastische Konsistenz sich von ahnlich aussehenden 
Gebilden unterscheidend. 

h) An dieser Stelle sollen nochmals die glasigen durchscheinenden, haufig 
auch Kohlepigment fiihrenden Ballen von froschlaichartigem Aussehen und 
ahnlicher Konsistenz angefiihrt werden, die in der Regel als Morgensputum 
von Leuten mit chronischen Reizzustanden 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 groBer Teil Myelinkugeln, 
Fettkornchen oder auch Kohle- und RuBpigment enthalt, auBerdem reichliche 
freie Myelinkornchen. Diese runden Zellen wandern standig, auch ohne beson­
deren Krankheitserscheinungen aus dem Lungengewebe aufwarts, wohl in 
erster Linie als Vehikel fiir abzustoBende Fremdkorperchen, wie eben Kohle­
pigment. Die Rachenepithelien treten dies en Bestandteilen gegeniiber zuriick, 
kOIDlen an manchen Stellen aber auch in ganzen Raufen gelagert sein. Flim­
mernde Cylinderepithelien aus den Bronchien diirften in ihnen zu den Aus­
nahmen gehoren. In diagnostischer Rinsicht haben diese Schleimkiigelchen nur 
so viel zu sagen, daB einReizzustand der obersten Atmungswege mit Schleim­
produktion besteht, zu denen manche Menschen besonders neigen. Bei asth­
matisch veranlagten errtdeckt man gelegentlich isolierte Zentralfaden im Morgen­
sputum,-ein Zeichen, daB Teile von ihm aus tieferen Lagen kommen. 

i) Bei akuten Katarrhen mit geringer Sekretion wie auch bei chronischen 
Entziindungszustanden des Nasenrachenraumes, auch bei Rypertrophie des 
lymphadenoiden Gewebes werden haufig groBe, zahe, fade riechende Ballen bis 
zu KirschgroBe entleert, die aus Schleim, Eiter und Blut in wechselnder Menge 
zusammengesetzt sind und angstlichen Patienten heftigen Schreck einjagen, aber 
nichts zu bedeuten haben. Mikroskopisch bestehen sie groBtenteils aus zu­
sammengebackenen Raufen von Plattenepithelien, weiBen und roten Blutkor­
perchen, dagegen sind runde und noch mehr zylindrische Epitheliennur sparlich 
vertreten, Myelin ist in der Regel nicht zu finden. Bei langerer Lagerung 
im Rachen oder im SpuckgefaBe nehmen sie durch den ausgetretenen und 
veranderten Blutfarbstoff eine mehr braunrote Farbe an. 

k) Bei typischer Ozaena komlen griinliche, schmierige, aus Eiter und Blut­
massen bestehende Borken aus Nase oder Nasenrachenraum entleert werden; 
mehr eingetrockne·t sind sie von harter Konsistenz. Ihr unangenehm siiBlicher 
Gestank macht sie sofort bemerkbar. Dnter dem Mikroskop findet man in ihnen 
sehr reichlich verklebte und verhornte Plattenepithelien, weiBe Blutkorperchen 
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. Gro.6ere zusammenhangende Bestandteile der Lungen, 
Luftwege und ihl'er Umgebung;. 

a) Lungengewebe. 

Bereits VIRCHOW hat auf Brockel von nekrotischem Lungengewebe auf­
merksam gemacht und in der Folgezeit ist dieser Befund bei verschiedenen 
Erkrankungen erhoben worden. Es handeIt sich urn kleinere und groBere Stiicke, 
Fetzen mit gezackten Randern und von schwarzlichem Aussehen, sehr weicher 
teigiger Beschaffenheit. Bei genauerem Zusehen kann man erkennen, daB die 
schwarze Farbe die Fetzen in Streifen durchzieht; haufig sieht man diese Ziige 
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in den zentralen Partien der Fetzen deutlicher hervortreten, die auBeren Teile 
dagegen von mehr diffuser graugelber Farbe. Dem ZerreiBen setzen die Stuck­
chen einen mehr oder minder groBen Widerstand entgegen; die Randpartien 
sind in der Regel weicher und entleeren auf Druck Eiter. 

Durch Zerzupfen lassen sich aus manchen Stucken festere, mehr zusammen­
hangende Gewebsmassen, aus anderen verzweigte gelblichweiBe Gebilde iso­
lieren, zuweilen in dendritischer Verastelung, die sich bei schwacher Ver­
groBerung als feinverzweigte GefaBe mit langs- und quergestreiften Wanden 
zu erkennen geben. Gelegentlich findet man auch einzelne isolierte BlutgefaBe, 
die der Zerstorung langere Zeit widerstanden haben als das ubrige Lungen­
gewebe; ferner kommen groBe geronnene Fettbrockelchen vor. 

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

Abb. 49. Eitriger Auswurf mit kohlepigmenthaltigen Lungenfetzen bei LungenabsceJ3. 

GroBen bis zu WalnuBgroBe (EISENHARDT); haufiger uberwiegt die langliche 
Form; LENHARTZ berichtet von Stucken bis zu 10 cm Lange. - In der GroBe 
dieser Lungenfetzen scheinen gewisse konstante Unterschiede zu bestehen; 
so wird mehrfach angegeben, daB bei AbsceBbildung zahlreiche kleine Fetzchen 
gefunden werden und daB ebenso bei der kasigen Pneumonie groBere makro­
skopische Stucke auBerordentlich selten seien (A. FRAENKEL). Bei Gangran 
dagegen wird meistens von wenigen, aber groBen Stucken berichtet. 

Die Sicherung dys Befundes, daB es sich um aus der Lunge stammende 
Gewebsteile handelt, geschieht durch den mikroskopischen Nachweis ihrer 
alveolaren Struktur. Bei vorgeschrittener Zersetzung ist diese nicht in allen 
Teilen gleich gut erkennbar, besonders in den Randpartien kann sie fehlen. 
1m Inneren sieht man reichliche elastische Fasern in netzfOrmiger Anordnung; 
nach der alten Angabe von TRAUBE solI infolge der Selbstverdauung das 
elastische Gewebe bei Gangran nicht mehr vorhanden sein, wohl aber noch 
bei LungenabsceB; neuere Untersuchungen haben jedoch ergeben, daB dies 
zum mindesten nicht die Regel ist, sich auch in groBeren gangranosen Fetzen 
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elastische Fasern nachweisen lassen. Ferner entdeckt man regelmiiBig Ziige 
von Bindegewebe, deren Menge und Konsistenz nach der Herkunft des 
Stiickes wechselt; bei frischen Prozessen ist es nicht vermehrt, bei alteren mit 
Neubildung von Bindegewebe nimmt auch dessen Menge zu, so daB es zu­
weilen den Anschein hat, als habe man es n u r mit ausgehusteten Bindegewebs­
stiicken zu tun. Aus der Wand von abgekapselten Kavernen, die von neuem 
der Zerstorung anheimfallen, konnen z.B. solche Stiickchen abge16st werden. 
Weiter erkennt man haufig BlutgefaBe mit langs~ und quergestreiften Wanden, 
in deren Umgebung zuweilen zahlreiche intensiv rostfarbene runde Korner 
mit strahliger Peripherie, aus rosettenartig gruppierten Krystallnadeln bestehend, 
zu sehen sind(MuN"K). Es handelt sich hier um zusammengesetzte Hamatoidin­
krystalle neb en rotbraunen Pigmentschollen der gleichen Herkunft. Sehr auf­
fallend ist das haufig in Streifen oder in punktformiger Anordnung befindliche 
Kohlepigment, dessenMenge je nach Beschaftigung und Aufenthalt des Patient en 
wechselt. Von Krystallen findet man ferner zuweilen Cholesterintafelchen, 
lange Fettsaurenadeln, auch Rosetten von zusammengebackenen kiirzeren 
Nadeln (gleichfalls Fettsaure); JAFFE und LEYDEN zahlten bei einem Patienten 
mit Gangran taglich 6-10 und mehr Stiicke bis zu 11/2 Zoll Lange; in seltenen 
Fallen Krystalle von Tyrosin. Das ganze Gewebe ist endlich von Massen teils 
noch erhaltener, groBtenteils aber in Zerfall begriffener weiBer wie roter Blut­
korperchen 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
absceB und Gangran, wenn sie hier auch am haufigsten vorkommen. Seltener 
sind sie bei rasch fortschreitenden Tuberkulosen und Tumoren. 

ROSENTHAL hat darauf hingewiesen und ist von MULLER bestatigt worden, daB sich 
in den verkasten Partien der Lungen weder mit Sudan noch mit Osmium Fett erkennen 
lieBe. Stearin, Palmitin und ihre Sauren geben diese Reaktionen nicht, wahl aber Olein, 
0lsaure und Lecithin, die reinen Substanzen aber auch nicht so schon wie im Gewebe. 

HOFFMANN" erwahnt ihr V orkommen bei Bronchitis putrida; der ProzeB 
hat dann auf das Lungengewebe iibergegriffen und es zum Zerfall gebracht. 
SCHUH sah bei syphilitischem Zerfall Gewebsstiickchen und fiihrt auch aus der 
Literatur Beispiele an (v. CUBE, PAN"CRITIUS). Bei den von LUTZ in einem 
FaIle von Lungensyphilis ausgehusteten fleischahnlichen, 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) Verkaste Bronchialdriisen. 

In einer Reihe von Fallen hat man im Auswurf kleinere oder groBere weiche, 
zuweilen brockelige, kasige, gelbe, in eitrige Massen eingebettete Stiickchen 
gefunden, die sich bei naherer Untersuchung als Driisenteile erwiesen. Ganz 
besonders bei Kindern scheint Durchbruch verkaster Driisen in Bronchien 
oder Trachea ein nicht allzu seltenes Vorkommnis zu sein. In manchen Fallen 
kommt es allerdings nicht zum Aushusten, sondern sie fiihren durch Verlegung 
groBer Bronchialaste oder selbst der Trachea einen raschen Tod herbei(Falle 
von FRON"Z, LOEB, FRUHWALD U. a.; siehe auch PETERSEN, M.;\.RK PAUNZ, 
MINNIGERODE und GOTTSTEIN). 

Aber auch bei alteren Leuten tritt das Ereignis nicht ganz so selten ein, 
wie besonders die Untersuchungen von RmBoLb 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 
krumelige und brockelige Beschaffenheit unterscheidet sie auch gut von Lungen­
gewebe, abgesehen von dem Fehlen der elastischen Fasern. 

Die mikroskopische Untersuchung der Stucke laBt zuweilen das lym­
phoide Gewebe noch erkennen, durchsetzt mit reichlichen Mengen von zer­
fallenden gelapptkernigen weiBen Blutkorperchen, ferner reichlichen Detritus, 
Fetttropfchen, Cholesterin- und Kalkkrystalle ; dagegen fehlen elastische Fasem. 
Das bei Erwachsenen wohl nur selten fehlende Kohlepigment liegt ZUlli Teil 
in Rundepithelien, zum Teil frei und dann sind es zuweilen auffallend groBe 
Stuckchen der verschiedensten Form, j e nach der N atur des eingeatmeten 
Kohlenstaubes. Zuweilen sind die Massen auch vollig schwarz-grau. - FRONZ 
berichtet uber das Vorkommen massenhafter Tuberkelbacillen in einem 
Drusenstuck. 

Die pathognomonische Bedeutung solchen Drusenbefundes ist klar. 
Bei Kindem handelt es sich regelmaBig um tuberkulose Prozesse der Bronchial­

drusen, die infolge Einschmelzung der 
benachbarten Bronchialwand in deren 

Abb.50. Pigmentdurchbruch ineinenBronchus. 
(Praparat der HARTschen Sammlung.) Dreimal 

vergro/3ert. 

Lumen durchbrechen. Bei ihnen erfolgt 
nicht seltenEinschmelzung von Drusen, 
ohne daB zunachst Lungengewebe in 
groBerer Ausdehnung beteiligt und so­
mit genugend Zeit fUr die Sequestrie­
rung von Drusenstucken 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
mokokken hervorgerufen. Der Durch­
bruch erfolgt an der Stelle, an der die 
Lymphknoten mit der Bronchialwand 

verwachsen sind, an der also auch schon Veranderungen der Bronchialwand, 
Entzundung, Narbenbildung mit Einziehung, Atrophie der Schleimhaut statt­
gefunden haben. Endlich kommt es gelegentlich auch bei Neubildungen zur 
Los16sung vereiterter Drusen. Interessant ist in diesem Zusammenhang, daB 
SCHMORL wiederholt beginnende Bronchialkrebse gefunden hat, deren Ent­
wicklung hochstwahrscheinlich von Pigmentdurchbruchen ihren Ausgang ge­
nommen hatte. 

Die Diagnose grundet sich hauptsachlich auf das plotzliche Aushusten 
der Brockel, sowie den Nachweis von lymphoidem Gewebe. Das Fehlen von 
elastischen Fasern, die Anhaufung von massenhaften intra- und besonders 
extracellularem Kohlepigment bei Erwachsenen ist kennzeichnend. 

Drusenteile im Auswurf mussen aus verschiedenen Grunden zur Vorsicht 
in der Stellung der Prognose raten. Handelt es sich um tuberku16se Prozesse, 
so ist anzunehmen, daB auch die benachbarten Drusen der Einschmelzung 
verfallen sind oder noch werden. Wie der weitere Verlauf der Erkrankung 
sich dann gestaltet, hangt von der Beteiligung des Lungengewebes, dem Alter 
und dem Kraftezustand des Patienten abo Auch die Gefahr einer Aspirations­
tuberkulose liegt vor. Bei Kindem ist die Prognose im ganzen gunstiger. 
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DaB bei gleichzeitigemDurchbruch in Bronchien und Oesophagus dIe Neigung 
zur Verjauchung der Zerfallshohle mit anschlieBender Lungengangran groB 
ist, ist klar. - Bei Durchbruch in ein GefaB kann es zur Ausstreuung von Ei'~er­
erregern oder Tuberkelbacillen kommen, oder - das haufigere - zu mehr oder 
minder profusen Blutungen. 

Zuweilen erfolgt nach Entleerung der Drusenmassen auch Ausheilung. 
SCHMORL macht darauf aufmerksam, daB Kalkstuckchen, die durch den 
dauernden mechanischen Reiz die Eiterung unterhalten, in den Erweichungs­
herden sie verzogern konnen. 

c) Knorpelstiickchen. 
In seltenen Fallen (GERHARDT) werden kleine Knorpelstuckchen, durch 

ulcerative Prozesse aus Kehlkopf, Trachea und groBeren Bronchien losgelost 
und gelangen so zum Auswurf. Zuweilen kann man aus der Form der Stuckchen 
den Ort ihrer Herkunft erkennen. So bildet HUNTER MACKENZIE einen Knorpel 
des Processus arytaenoideus ab, der sich durch tuberkulosen Zerfall der Um­
gebung 10sge16st hatte. In anderen Fallen hat man, wie BIERMER erwahnt, ring­
formige, aus der Trachea und den groBeren Bronchien stammende glatte Knorpel­
stuckchen gefunden (Sputum annulorum, GALEN). Aus der GroBe dieser Stuck­
chenlaBt sich bestimmen, aus welcher Hohe des Luftrohrenbaumes 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 Knorpelgerust besteht vielmehr 
aus unregelmaBigen hyalinen Plattchen, die in den Bronchialverzweigungen 
von weniger als 0,85 mm Durchmesser sowie in den Bronchiolen vollig fehlen. 
Gelegentlich kann man auch bei kleineren Stucken, die ihre ursprungliche 
Form verloren haben, aus der Beschaffenheit des Knorpels auf die Herkunft 
schlieBen. Die Epiglottis, die Santorinischen und Wrisbergschen Knorpel, die 
Processus vocales, der GieBbeckenknorpel, sowie die Stelle des Thyreoidknorpels, 
an der sich die Stimmbander anset,zen, sind elastische Netzknorpel, der ubrige 
Hauptteil des Kehlkopfknorpels sowie die Tracheal- und Bronchialringe und 
Plattchen dagegen hyaliner Natur. - Die Moglichkeit, daB gelegentlich aus ver­
sprengtem Embryonalgewebe hervorgegangenem Knorpelstuckchen expektoriert 
werden konnen, hat wohl nur theoretisches Interesse. 

Die zur Los16sung von Knorpelteilchen fUhrenden Erkrankungen sind in 
der Regel syphilitischer Natur, seltener tuberkuloser. Vereinzelt mogen auch 
gangranose, besonders von Bronchiektasien ausgehende Zerstorungen vorliegen. 

Der diagnostische Wert ergibt sich aus dem Gesagten. Soweit die be­
fallenen Teile nicht der direkten Besichtigung zuganglich sind, kann aus der 
Beschaffenheit der Stuckchen auf den Ort der Herkunft geschlossen werden; 
uber die Natur der Krankheit sagen auch sie nichts aus. - Selbstverstandlich 
muB man sich vor Verwechslung von mit der Nahrung eingefUhrten Knorpel­
stuck chen huten. 

d) Knochenstiickchen. 
Knochenstuckchen sind ohne weiteres durch ihre rauhe Oberflache und ihren 

lamellosen Bau als solche zu erkennen; hochstens konnten sie im einen oder 
anderen FaIle mit Lungensteinen verwechselt werden. Meistens sind sie, frisch 
ausgehustet, in eitrig-blutige Massen eingehullt, ebenso wie ihr Inneres zahl­
reiche Eiterkorperchen beherbergt. 

In der Mehrzahl der FaIle handelt es sich um verschluckte Knochenteilchen 
(GADE), es ist indes nicht immer zu entscheiden, woher sie stammen. Nur 
sehr selten sind es Teile des menschlichen Skelettes, vor allem kleine Sequester 
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der Wirbelsaule, die in das Lumen von Bronchien durchbrechen. So berichtet 
FRIEDREICH, daB bei Kyphoskoliotischen und Tuberkulosen mit Kavernen 
nicht selten bis erbsengroBe, spongiose, cariose Knochenbrockel ausgehustet 
werden. Die Stiickchen konnen betrachtliche GroBe erreichen; MERSCHEIM 
sah ein solches von 2 cm Lange und 1 cm Breite, das zusammen mit Blut 
und Eiter ausgehustet wurde. Einen ahnlichen Fall beobachtete Verfasser: 
eine Frau, bei der eine auch rontgenologisch nachgewiesene Caries eines Brust­
wirbels eine Lungeneiterung auslOste, hustete eines Tages ein kleines zackiges 
Knochenstiickchen aus, worauf rasch Heilung einsetzte. Ossificationen, spontan 
verknocherte Gewebsteile, werden wohl nur auf dem Sektionstisch gefunden, 
da der neugebildete Knochen hier nicht als Fremdkorper wirkt; es miiBte denn 
sein, daB er durch eine interkurrierende, abscedierende Erkrankung an den 
Tag gefOrdert wird. Nach POULAILON kann es sich hierbei um Ossification 

.' , 

Abb.51. Knochenbildungbei Syphilis der Lunge. 
(Praparat der HARTschen Sa.mmlung.) 

Obj. 6, Ok. 1. 

der Bronchialknorpel, der Tracheo-bron­
chial- Schleimhaut sowie des Lungen­
gewebes handeln. DaB Knochen sich 
in denLungen, seien es auch nur kleinste 
Herde, sehr viel ofter bilden, meist bei 
alten Leuten und auf dem Boden alter 
tuberkulOser Herde, als man gemeinhin 
annimmt, zeigt eineArbeit von POLLACK 
(in 16% aller Sektionen). Dieser Kno­
chen, der auch Markraume enthalten 
kann, entsteht durch Metaplasie aus 
neugebildetem, narbigen Bindegewebe, 
meist um verkalkte nekrotische Herde 
herum. Pigment findet sich haufig in 
ihnen. Auch syphilitische Prozesse, na­
mentlich bei Kindern (s. Abbild. 51) 
regen zu ihrer Bildung an. Endlich ist 
ihre Entstehung auf Keimreste zuriick­
zufiihren, es finden sich dann auch 
Haare, N agelstiicke (SCHLAGENHAUFER). 

Die Knochen konnen innerhalb der Lungen auch wieder regressive Verande­
rungen eingehen (Nekrose). Auch verdickte Partien der Pleura konnen end­
lich ossifizieren. 

Die diagnostische Bedeutung solcher Knochenstiickchen ist - gleichviel 
ob sie durch Verschlucken ihren Weg in die Lunge fanden, ob es sich um 
innerhalb der Lungen neugebildete Knochen, oder um abgesprengte cariose 
Teile handelt - jedenfalls hoch einzuschatzen. Im ersteren FaIle lassen sie 
uns die Ursache der sich an ihr Eindringen wohl stets anschlieBenden Eiterung 
sofort erkennen; im letzteren sind sie ein Hinweis - es kommen nur Wirbel­
saule und Rippen ernstlich in Betracht -, daB ein nekrotischer Knochenherd 
mit der Lunge durch Verwachsung und Einschmelzung des Gewebes in direktem 
Zusammenhang steht. W oher ausgehustete Stiickchen im einzelnen Faile 
stammen, liWt sich, abgesehen von klinischen Erscheinungen bzw. dem Rontgen­
befunde, wohl schwer feststellen. 

Sehr wesentlich ist ihre prognostische Bedeutung im Auswurf, denn 
die Erfahrung hat gelehrt, daB nach Aushusten des Fremdkorpers - und als 
solcher ist auch der durch cariose Prozesse losge19ste und in die Lunge einge­
drungene Knochen zu betrachten - auBerordentlich rasch Heilung eintritt, 
sofern nicht noch mehr Knochenstiickchen vorhanden sind oder die demar­
kierende Eiterung. durch Mischinfektion ernstere Form angenommen hat. 
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e) Tumorstiickchen. 

In seltenen Fallen gelingt es, kleine mehr oder weniger regelmaBige, meistens 
in blutige Massen eingehiillte Geschwulstteilchen aus dem Sputum zu isolieren. 
DaB es sich um solche handelt, wird in der Regel beim erst en Anblick nur ver­
mutet werden konnen; sicheren AufschluB gibt erst die mikroskopische Unter­
suchung, eventuell unter Anfertigung von gefarbten Schnittpraparaten. Wie 
gesagt, wird man aber viele Kranke sehen, bis man einmal Geschwulstteilchen 
findet, da die Kranken meistens schon vor dem Zerfall zugrunde gehen. WOLF 
meint allerdings, daB das neugebildete Gewebe auch sehr rasch einschmelze, 
weshalb es nicht mehr abgelOst und ausgeworfen werden konne. 

Solche Stiickchen konnen aus dem Kehlkopf stammen, und zwar sind es 
entweder Schleimhautpolypen, papillare Fibroepitheliome, oder ausulcerierte 
kleine Carcinomstiickchen (MACKENZIE). Die AblOsung scheint indes ein sehr 
seltenes V orkommen zu sein. 

Ebenso liegen nur ganz vereinzelte Mitteilungen iiber die LoslOsung von 
Tumorteilchen aus Bronchien oder Lungenparenchym vor. 

So berichtet HAMPELN von einem Patienten, der im Verlaufe einiger Wochen vier bis 
weinbeerengroBe Stiickchen von graurotlicher Farbe und von markiger Konsistenz aus­
hustete; die mikroskopische Untersuchung ergab ein (metastatisches) Rundzellensarkom. 
Dann beschreibt HUBER einen Fall von Lungensarkom, wahrend dessen Verlauf ofters 
dunkelrotbraune bis daumengroBe Kliimpchen in einer reichlichen Menge Blut ausgehustet 
wurden; die Kliimpchen schienen von einer Fibrinhiille umgeben zu sein. Die nahere Unter­
suchung stellte ein groBzelliges Sarkom dar. Ein Carcinomatoser EHRICHS hustete rot­
liche Klumpen vom Aussehen eines ausgewaschenen Fibringerinnsels aus; es handelte 
sich hier um verschiedene Formen, zum Teil um Stiickchen, welche auf einer Seite eine 
mehr weiBliche weichere Masse darstellten, die ohne scharfe Grenze in den iibrigen kon­
sistenteren Teil iiberging, feruer um '.mehr flockige, schmutzigweiBe Gebilde, ebenfalls 
vom Aussehen fibrinoser Gerinnsel, st'ellenweise mit dichteren, mehr schleimigen Teilen 
vermischt; endlich um Kliimpchen durchscheinenden Schleims mit weiBlichen Punkten 
durchsetzt, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung samtlich als Carcinomteilchen 
identifizieren lieBen. FELDT entdeckte in einem FaIle bis 20 mm lange und 3 mm dicke, 
fransenformige Fetzen, die dadurch auffielen, daB ihre eine, meist die Langsseite, glatte 
Konturen aufwies, wahrend die iibrigen Rander zerfetzt waren; er nahm an, daB es sich 
urn Endstiicke von Carcinomzapfen handelte, die mit der Breitseite auf ihrer Unterlage 
aufgesessen waren, hier also noch ein verhaltnismaBig solides Gewebe bildeten, wahrend 
das freie Ende dem Zerfall ausgesetzt war. A. FRANKEL sah in einem FaIle von Platten­
epithelkrebs ein haselnuBgroBes Stiick von ziemlich harter Konsistenz und bohnenfOrmiger 
Konfiguration aushusten, dessen glatte Oberflache an einer Stelle einen dicken stielartigen 
Anhang zeigte, so daB das Ganze den Eindruck eines polyposen Gebildes machte. Auf 
dem Durchschnitt erwies sich das Zentrum des Tumorstiickchens hellgrau gefarbt, wahrend 
das Randgebiet infolge von Blutungen eine mehr braunliche Farbe angenommen hatte. 

Ein- Patient von NUSSBAUM hustete mehrmals in blutige Massen gehiillte bohnen- bis 
haselnuBgroBe z. T. gabel£ormige Pfropfe aus, die einem Carcinom entstammten, das in die 
Bronchien des Oberlappens zweiter bisdritter Ordnung eingewachsen und ausulceriert 
waren. 

Eine Unterscheidung, um welche Art von Tumor es sich bei den ausgeworfenen 
Stiickchen handelt, ist durch die makroskopische Untersuchung allein meistens 
nicht zu treffen. Glatte glanzende Stiickchen diirften im allgemeinen von 
Kehlkopfpolypen stammen, unregelmaBige und ulcerierte von bosartigen, in 
geschwiirigem Zerfall begriffenen Neubildungen. BETSCHART macht darauf auf­
merksam, daB er wenigstens in seinen Fallen eine Unterscheidung aus der 
GroBe der Stiickchen treffen konnte: in den Fallen von Sarkom wurden groBere 
bis mehrere Zentimeter lange makroskopisch leicht sichtbare Geschwulstpartikel 
expektoriert, in den Fallen von Carcinom dagegen nur kleine millimetergroBe 
Kliimpchen. Er erklart diesen Unterschied mit der Struktur der beiden Ge­
websarten; das Carcinom neige mehr zu feineren Abbrockelungen, bei Sarkom 
kamen diese infolge der groBeren Koharenz des neugebildeten Gewebes weniger 
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vor, sondern groBere, durch ulcerative Prozesse von ihrer Unterlage losgeloste 
Stiickchen. Diese Trennung trifft jedoch nicht immer zu. 

Bei Lymphogranulomatosen der Lungen wie der Trachea ist nichts iiber 
den Auswurf bekannt. 

Vor Verwechslungen mit einfachem Lungengewebe schiitzt dessen weichere 
Konsistenz, sowie die haufige Imbibition mit schwarz em Pigment, wahrend 
die Tumorstiickchen sich in der Regel als mehr solidere, weiBliche oder wenig 
gefarbte Kliimpchen darstellen. 

[Uber die mikroskopische Untersuchung der Tumorstiicke s. S. 182.] 

f) I{onkremente. 

Gelegerrtlich werden mit dem Auswurf Konkremente ausgehustet. Sie fallen 
den Patienten selbst durch ihre hartere Konsistenz ill Munde auf oder machen 
sich durch das Aufschlagen im Spucknapf bemerkbar; daher der Name 
"Erbsenkrankheit" der bohmischen Porzellanarbeiter. Da sie haufig in eitrige 
oder eitrig-blutige Massen eingebettet sind, so entdeckt man sie oft erst bei 
genauerem Durchmustern. Nach Befreiung von der umgebenden Hiille lassen 
sie sich meist sofort von Knochenstiickchen oder Fremdkorpern unterscheiden. 

a) GroBe, Aussehen sowie Zahl der Konkremente konnen auBerordentlich 
wechseln. Es sind Steine bis zu HaselnuBgroBe beobachtet worden (LEUW, 
15 : 11 : 4 mm), in anderen Fallen werden viele, grobem Sande ahnliche Korn­
chen entleert. BICKEL und GRUNMACH zahlten in einem Falle iiber drei Dutzend, 
ARNOLD taglich ein halbes! Die groBeren sind gelegentlich rund oder abge­
schliffen, in der Regel aber vollig zerkliiftet, mit scharfen Zacken, Ausbuchtungen 
und Hohlen, sogar Durchlochungen versehen. Besonders die Bronchialsteine 
zeigen eine derartige Zerkliiftung und Mannigfaltigkeit ihrer Form; sie konnen 
sich auch ihrer Umgebung vollig anpassen und auf diese Weise Ausgiisse der­
selben bilden. POULAILON erwahnt solche korallenartig verzweigte Gebilde, 
GUIBOUT einen Bronchialstein, von dessen Zentrum 10 bis 12 Auslaufer aus­
gingen. Da solche Steine sich oft nur schwer von ihrer Unterlage 10s16sen, 
findet man sie haufiger bei Autopsien wie im Auswurf. 

J e nach dem Material, aus welchem sie aufgebaut sind und nach der Fiigung 
desselben ist ihre Konsistenz verschieden. Manche Konkremente sind "stein­
hart", von sproder Besehaffenheit. andere sind weicher, kreidig oder brockelig. 
BICKEL und GRUl\'fNACH sahen an der Peripherie stellenweise noch einen Saum 
von Bronchialepithel. Silicatsteine unterscheiden sich von den anderen sofort 
durch ihre groBe Harte. 

Die Farbe der von ihrer eitrigen oder blutigen Umhiillung befreiten Steine 
ist meist grauweiB in verschiedenen Tonen; reichliche Anwesenheit von Blut­
pigment kann sie oder einzeine Schichten derselben mehr braunrot erscheinen 
lassen, Kohiepigment mehr schwarzIich. 

Auf dcm Durchschnitt sehen wir wechseinde Bilder. Entweder ist die 
Substanz gleichmaBig kompakt und laBt hochstens im Zentrum einen weich en 
organischen Kern aus Detritusmassen, auch Bindegewebe erkennen, oder es 
besteht dcutliche Schichtenbildung, je nach der Anlagerung mehr organischen 
oder anorganischen Materials. In anderen Fallen fehit der weiche Kern vollig 
oder die Steine zeigen ein poroses, schwammartiges Aussehen, das POULAILON 
als "criblC" bezeichnet. Bei der mikroskopischen Untersuchung der einzelnen 
Schichten sieht man von dem anorganischen Geriist groBtenteils aus altem 
eingedickten Eiter bestehende Zerfallsmassen eingeschlossen; Pigment aus 
Kohleteilchen, BIut, zuweilen Choiesterintafelchen finden sich in ihnen. Fiir 
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gewohnlich werden die Steine als bakterienfrei angegeben; die urspriinglich 
vorhandenen Keime werden wohl rasch zerfallen; zuweilen konnen sie sich 
auch halten, wie der Fund von Tuberkelbacillen (HrEROCLES u. a.) beweist. 

(3) Zusammensetzung der Steine. Aus den vielfachen Angaben iiber 
die Zusammensetzung der Steine seien nur einige Beispiele angefiihrt. Den 
Hauptanteil macht in der Regel tertiares Calcium phosphat aus, dazu kommt 
etwas Magnesiumphospha.t; Carbonat- und Silicatsteine sind verhaltnismaBig 
selten. A. FRANKEL erwahnt das Vorkommen von .Cystinsteinen, zur Ent­
leerung gelangten sie aber nicht. Organische Bestandteile sind stets in geringer 
Menge vorhanden. 

Hier folgen zwei Analysen von Lungensteinen und die eines Mandel. 
steines: 

SCHERER 

Calciumphosphat . . 69,92 
Magnesiumphosphat 
Natriumphosphat. . 
Calciumcarbonat . . .. 0,99 
Natriumsulfat, Dinatriumphosphat, 

Chlornatrium. . . . . . 0,89 
Fett und Cholesterin . . . . . . 20,10 
Xtherunlosliche Substanzen . . . 
Wasser ........... . 

BALZ und VEC 

72,78 
lO,94 
0,54 
5,36 

in Spuren 
7,18 
9,82 
2,84 

Mandelstein 
(LANGIER) 

50,0 

12,5 

12,5 ("Schleim ") 
25,0 

Andere ahnliche Analysen finden sich bei GORup-BESANEZ und BIERMER. 

Eine wesentlich andere Zusammensetzung zeigten einige von ZICKGRAF beschriebene 
Steine, mit einem Gewicht von 0,1 bis 0,49 g. 

Siliciumdioxyd % 
Calciumoxyd % 

I 
12,45 
10,54 

II 
5,70 

10,4C 

III 
5,02 
5,98 

IV 
4,71 

41,28 

Zum Vergleich sei hier angefiihrt, daB KUSSMAUL in der Asche normaler Lungen 4,22 
bis 17,2% Kieselerde fand, MEINEL bei einem Schleifarbeiter 30,71 % Sand + Kieselerde, 
in einer Bronchialdriise desselben Mannes 40,08%' In einer verkalkten Lymphdriise der 
Lunge erhielt ROBIEN 40-44% phosphor- und 20% schwefelsauren Kalk. 

Die Mandelsteine sind von ziemlich gleichmaBiger Zusammensetzung; 
von den Lungensteinen unterscheiden sie sich schon auBerlich durch ihre 
meist sehr brockelige Beschaffenheit, in ihrer Zusammensetzung durch das 
reichlichere Vorkommen von organischen Substanzen und Wasser. Sie konnen 
betrachtliche GroBe erreichen; so berichtet LANGE von einem 24 g schweren 
Stein. 

y) Herkunft und Entstehung der Steine. Abgesehen von Mandel­
steinen, die gelegentlich bei Eiterungsprozessen der Tonsillen sich 10slOsen und 
durch Rauspern oder HustenstoBe nach auBen befordert werden, stammen die 
Konkremente in der Regel entweder aus den Bronchien oder aus dem Lungen­
gewebe selbst. Der Ort ihres Sitzes ist hochstens bei baumartig verzweigten 
Konkrementen zu erkennen. Wie oben erwahnt, sollen die aus dem Lungen­
gewebe selbst stammenden Gebilde oft auch eine glattere Oberflache aufweisen 
("Impragnations- oder Inkrustationskonkremente"). 

Was zunachst die B ron chi a 1st e i n e betrifft, so konnen sie in selteneren 
Fallen durch Verkalkung der Bronchialwand entstehen, deren verkalkte Partien 
schlieBlich abgestoBen werden; es ware also ein ProzeB, der zunachst zur Kalk­
einlagerung in die Schleimhaut fiihrt und der von manchen als Alters- oder 
Abnutzungserscheinung oder auch als Ausdruck einer ortlich "verminderten 
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Vitalitat" angesehen wird (KOCKEL). Wesentlich haufiger entstehen die Steine 
durch Stauung und Eintrocknung von Sekret in Bronchialausbuchtungen; 
um einen organischen Kern lagert sich dallll nach und nach das anorganische 
Gerust an. Diese Inkrustierung erfolgt selten spontan, so bei manchen 
chronischen Erkrankungen, besonders Tuberkulose, sehr viel haufiger durch 
lange Zeit eingeatmeten Staub. Auch dieser mag seinerseits wieder zur Ab­
lagerung von Kalk anreizen, wodurch es dallll zur Bildung von festen 
Steinchen kommt. Den ersten Fall zeigt sehr schon der in Abb. 52 wieder­
gegebene Lungenschnitt: Das vorhandene Kohlepigment hatte mit der Stein­
bildung hier kaum etwas zu tun. 

Ahnlich verhalt es sich mit den eigentlichen L u n g ens t e i n e n. Besonders 
.ARNOLD und GILBERT haben darauf hingewiesen, daB ein Unterschied in der 
Entstehung zu machen sei, je nachdem der Stein in Kavernen gebildet wird, 

oder es sich um Inkrustierung von Ge­

:~. 
. :~' . .- . .. 

:~ .;. 

·Abb. 52. ChaIikosis pulmonum. Bildung von 
derben Knotchen, zum Teil mit Kohlepigment­
einlagerung, mit allmahlicher Vel'kalkung von 

der Mitte "ans. Zeill, Obi. A, Ok. 2. 

webe handelt, das durch nachtragliche 
Nekrose der Umgebung frei wird. 

ARNOLD beschreibt ausfUhrlich einen der­
artigenFall von "lentikularerNekrose" einer 
Steinhauerlunge; der Patient hustete taglich 
6- 7 kleine harte fleckige, selten ganz gleich­
maBig grau gefarbte Steinchen aus; auf dem 
Durchschnitt wechselten meist helle oderfarb· 
lose Stellen mit dunklen abo Diese bestanden 
aus derben, selten faserigen, meist hyalinen 
Massen, die mehr oder weniger konzentrisch 
angeordnet waren und reichlich Pigment ein­
schlossen. Stellenweise schienen noch Kern­
reste vorhanden zu sein. 

Bei der Autopsie fanden sich in einer 
Kaverne 70 solche Steinchen; einer davon 
war in die Kavernenwand und einen Ast 
der Art. pulmonalis eingekeilt. 

HIRT erwahnt steinige schwarze, bis 
bohnengroBe Konkremente aus Schleif­
staub, die ein Gemisch von Eisen und 
Sandsteinpartikelchen darstellen; GIL­
BERT macht auf das Vorkommen von 

Bronchial- und Lungensteinen in Steinhauerlungen aus eingeatmetem Sand 
aufmerksam. 

In anderen Fallen sind es verkaste Tuberkel, die der Verkalkung anheim­
fallen, seltener verkalkte Bronchialclrusen, die in einen Bronchus durch­
brechen, dort liegen bleiben, zumal in Taschen, und dann zu "Bronchial­
steinen" werden (NAUWERCK). ZICKGRAF legt Nachclruck darauf, daB die Ab­
lagerung von Calcium- und Siliciumsalzen besonders in Narbengewebe erfolgt 
und meint, daB durch Aufnahme besonders von Silicium die Abscheidung 
befordert werden konne. 

Endlich besteht die Moglichkeit, daB Stucke von verka,lkten GefaBen, ver­
kalkten Echinokokkusblasen oder kreidige Lymphclrusen im Sputum vor­
kommen; auch kompakte Steine sollen sich in den Bronchialclrusen abscheiden 
und kOllllen zum Durchbrllch gelangen (A. ELLIOT). Ja sogar Konkremente, 
die sich in der Pleurahohle gebildet haben und sich meist durch ihre flache 
Form auszeichnen, sind nach Durchbruch in die Lungen mit dem Auswurf 
nach auBen befordert worden (SANDER). 

v) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung. Konkrement­
bildung kommt keiner Krankheit allein zu; allerdings disponieren manche 
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Erkrankungen zu ihr, besonders die mit Hohlenbildung verlaufenden, weil 
eben hier Gelegenheit zur Stauung und Eindickung von Sekret gegeben ist, 
wie bei Tuberkulose, Aktinomykose, Bronchiektasien, auch Abscessen. 

Die tieferen Ursachen der Steinbildung in den Lungen selbst - wenn wir 
von der Einatmung reichlichen Steinstaubes absehen - sind uns unbekannt; 
es kann aber kein Zweifel bestehen, daB bei manchen Personen eine ausgespro­
chene Disposition dazu vorhanden ist; LOBSTEIN spricht direkt von einer 
"speziellen Diathese". Nach POULAILON liegt die Ursache moglicherweise in 
einer Uberproduktion an phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk oder auch 
an einer mangelhaften Ausscheidung desselben. Neuere Untersuchungen des 
Ca- und P-Stoffwechsels geben aber keine Anhaltspunkte hierfur. ZICKGRAF 
meint, daB vielleicht durch Aufnahme von Calcium und Silicium (z. B. im Tee) 
die Ablagerung von Salzen befordert werden konne, da der Organismus Kalk 
und besonders Kieselsaure zur Bildung eines festeren Narbengewebes benotige. 
Auch KOCKEL ist der Ansicht, daB ein abnorm reicher Calciumgehalt des Blutes 
fordernd sein konne, wenn er ihn auch nicht fur absolut notig dazu halt. Aile 
diese Vermutungen haben sich bisher aber nicht beweisen lassen; man kann 
sich eben nur mit der Annahme einer erhohten Disposition helien, wobei nach 
KOCKEL Stauung, Infektion, lokale Ernahrungsstorungen, Embolien, Thrombosen 
eine Rolle spielen ("Herabsetzung der Vitalitat"). Ein erhohter Verkalkungs­
prozeB in den Lungen braucht nicht mit vermehrter Ablagerung von Salzen 
in anderen Organen Hand in Hand zu gehen; in den mitgeteilten Kranken­
geschichten wird z. B. nicht auf das Bestehen einer hochgradigen Arterien­
verkalkung hinge wiesen. 

Auf den Krankheitsverlauf selbst hat, wenn wir von den diffusen Inkrustie­
rungen mit verschiedenen Staubarten (Porzellan, Sandstein, Kohle) in gewerb­
lichen Betrieben absehen, deren Trager bekanntlich zu tuberku16ser Erkrankung 
disponiert sind, die Bildung einzelner Konkremente keinen besonderen Ein­
fluB, solange diese fest von Bindegwebe eingeschlossen sind. Ist aber Lockerung 
erfolgt, so geben sie einen erheblichen Reiz zu Abscedierung oder Gangranes­
zierung abo Durch Verlegung groBerer Bronchien (sowie den dadurch be­
dingten Krampf der gesamten Bronchialmuskulatur) konnen akute Atem­
beschwerden auftreten; ruckwarts von dem eingeklemmten Stein kann es zur 
Bildung von Bronchiektasien mit oder ohne Gangran des entsprechenden 
Lungenteiles kommen. Blutungen entstehen entweder bei der Loslosung fest­
verwachsener Steine vun ihrer Unterlage, also gleichzeitig mit der Entleerung 
oder sekundar aus gangranosen Bronchien und Lungengewebe. Verletzungen 
der Schleimhaut sind durch die scharfen Kanten und Zacken nicht ausgeschlossen, 
treten aber infolge der schutzenden Umhiillung durch Blut und Eiter wohl 
selten auf. Auf aUe FaUe ist die Prognose ernst, sei es, daB es sich um eine 
Chalicosis der Lungen im engeren Sinne oder um Bronchialsteine handelt. 

8. Echinokokkusblasen. 
Nicht ganz selten sind bei Durchbruch vereiterter Echinokokkusgeschwulste 

der Leber in die Lunge in dem eigentumlich aromatisch (nach Pflaumenmus) 
oder fotid riechenden, eitrigen, gelb bis braun, himbeerfarbenen oder auch rein 
blutig gefarbten Auswurf ganze Blasen, Membranfetzen und Hakchen gefunden 
worden. ' A.uch in dem diinnen, wasserklaren, in gro£en Meng!;ln ausgehusteten 
Inhalt frisch geplatzter Cyst en der Lunge kommen die erbsen- bis apfelgroBen 
Tochterblasen zuweilen in groBerer Menge vor (EVERSON). Die Blasen sind 
je nach dem Zustande der Lungen von grauweiBer oder gelber Farbe, auch 
blutig imbibiert oder mehr oder weniger verkalkt. 
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Die mikroskopische Untersuchung del' Membranen zeigt die bekannte 
Streifung; sie sind durchsetzt mit weiBen Blutkorperchen, Resten von roten; 
zuweilen sind ihnen auch Hamatoidin- (Bilirubin-) odeI' Cholesterinkrystalle 
angelagert (EICHHORST, AUERBACH). 

Bei langerem Suchen wird man haufig, abel' nicht immel', auch die Scolices 
auffinden (AUERBACH). 

Die diagnostische Bedeutung del' Gebilde ist ohne weiteres kIaI'. Ob sie 
aus del' Leber odeI' den Lungen stammen, zeigt die Anwesenheit von Gallen­
farbstoff, zuweilen auch von Leberzellen an. Elastische Fasern aus del' Lunge 
konnen in jedem Falle beigemengt sein. 

9. Fremdkorper. 
Fremdkorper sind haufig im Auswurf gefunden worden, auch ohne daB 

del' Patient sich erillllerte, solche verschluckt zu haben. Viele interessante Be­
obachtungen daruber findet man von SANDER zusammengestellt, darunter auch 
seine eigene, hochst lehrreiche Krankengeschichte. 

Gefunden worden sind: Schuhnagel, Nadeln, Schieferstifte, Elfenbeinspiel­
waren, Glaskugeln, Munzen, Schrotkorner, Steine, echte und kiinstliche Zahne, 
Pinsel, Schwammstuckchen, Zigarrenspitzen, Bohnen, Erbsen, Obstkerne, 
Kornahren, Getreidekorner, Strohhalme, Knochenstuckchen, Mandel- und NuB­
schalen, verschiedene Speisereste, kurz alles, was entweder beim Essen odeI' 
versehentlich in den Mund gelangt. 

Die Folgen des Eindringens von Fremdkorpern in die Luftwege sind 
bekannt. Schon nach kurzer Zeit, ja sogar nach einer halben Stunde, kOllllen 
Dampfungen infolge Atelektase von abgesperrten Lungenteilen nachgewiesen 
werden; auBerordentlich rasch stellen sich Reizerscheinungen mit Exsudation von 
FIiissigkeit ein, wodurch del' AbschluB nur urn so vollkommener wird. Gleich­
zeitig wird zuweilen blutig - schleimig - schaumiger, aus del' odematos durch­
trankten Umgebung stammender Auswurf entleert. 1m weiteren Verlaufe 
kommt es fast regelmaBig zur AbsceBbildung, falls nicht del' Tod bald ein­
tritt, odeI' del' Fremdkorper entleert wird. Hamoptoen sind nicht selten. 

Das Auffinden eines Fremdkorpers, naturlich vorausgesetzt, daB er sichel' 
aus den Luftwegen stammt, ist fur die Prognose ebenso wichtig wie fur die 
Diagnose. Nach Entfernung des fremden Teiles erfolgt in del' Regel Spontan­
heilung, oft uberraschend schnell. Nul' selten ist die Entwicklung einer Tuber­
kulose im AnschluB beobachtet worden, in solchen Fallen werden abel' tuber­
kulose Herde in del' Regel schon £ruher bestanden haben. 

10. Speisereste. 
Abgesehen davon, daB Speisereste dem Auswurf infolge mangelhafter Reini­

gung des Mundes odeI' durch gleichzeitiges Erbrechen haufig beigemengt werden, 
kommt ihnen zuweilen doch eine tiefere Bedeutung zu. Das ist dann del' Fall, 
wellll eine Verbindung zwischen dem mittleren Oesophagus und Trachea bzw. 
Bronchien (VOl' aHem dem Hauptbronchus) odeI' - was aHerdings auBerordent­
lich selten ist - zwischen den unteren Teilen des Oesophagus odeI' des Magens 
(LOEB) und einer Lunge bestehen. Ein direkter Ubergang von N ahrungsresten aus 
dem Magen in die linkeLunge durfte kaum beobachtet worden sein. Die nachst­
gelegenen Lungenteile werden nach HersteHung del' Verbindung rasch gangranos 
und fiihren den Tod herbei. Ubertritt von Speiseteilen aus del' Speiserohre 
in einen Bronchus erfolgt dagegen haufiger bei durchgebrochenen Drusen, 
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bei Tumoren, Lues, Aktinomykose, Bronchiektasien, Gangran, aber auch bei 
primarer Erkrankung der SpeiSerohre, Tumoren, Divertikeln, Fremdkorper­
verletzungen. Die Speisereste werden nicht erbrochen, sondern mit Husten­
stoBen nach auBen entleert, gleichviel, ob sie riickwarts aus dem Magen 
oder infolge von Verengung des Oesophagus direkt in die Bronchien iiber­
getreten waren .. In der Regel unterscheiden sich Reste, die bereits im Magen 
der Verdauung unterlegen waren, von direkt aus dem Oesophagus in die Luft­
wege gelangten Speiseteilen durch ihre saure Reaktion, das Vorhandensein 
von angedauten Muskelresten und Starkekornern, in anderen Fallen durch das 
V orkommen von Milchsaure, langen Stabchen, groBeren Sarcinehaufen. Es 
muB auch immer damit gerechnet werden, daB bereits im Oesophagus die Speisen 
langere Zeit stagnierten und sich dabei zersetzten. Direkt von dort in die 
Trachea iibergetretene Teilchen werden sofort oder bald nach dem Schluck­
akt in unverandertem Zustande wieder ausgehustet. 

Durch Einnahme von Methylenblau, Carmin, Lycopodium und anderen 
Stoffen und dem Ubergang in den Auswurf laBt sich eine derartige Kommuni­
kation rasch und sicher nachweisen. 

T. Hoesslin, Sputum. 2.Aufl. 9 



IV. Mikroskopische U ntersuchung. 

lVlethodik. 
Zur Untersuchtmg auf zellige Bestandteile bringt man ein Kliimpcheu des. 

Auswurfs auf einen Objekttrager und driickt das Deckglas vorsichtig auf, so 
daB man eine diinne Schicht erhalt; dabei ist jedoch allzuheftiger Druck und 
Reiben mit dem Deckglas zu vermeiden, da die Zellformen darunter leiden. 
Man kann auf diese Weise die einzelnen Formen nicht nur der epithelialen 
Bestandteile, sondern auch der weiBen Blutkorperchen ohne Schwierigkeit 
unterscheiden, falls diese Elemente noch ihre urspriinglichen Konturen bei­
behalten haben und nicht in Zerfall begriffen sind. 

Dauerpraparate steUt man sich auf folgende Weise her: Man streicht eine 
moglichst diinne Schicht Sputum zwischen zwei Objekttragern oder Deck­
glasern aus und laBt an der Luft trocknen; zum SchluB, nachdem die Schicht 
schon vollkommen trocken erscheint, kann man noch sehr vorsichtig hoch 
iiber der Flamme erwarmen. Die Farbung geschieht am besten entweder nach 
MAy-GRt~NWALD mit einer methyl-alkoholischen Eosin-Methylenblau-Losung 
oder nach vorangegangener Fixation (etwa 1/4 Stunde in Methylalkohol oder 
1 Stunde in absolutem Alkohol) mit ROMANOWSKY-Losung (enthaltend Eosin, 
Methylenblau und Methylenazur) nach GIEMSA, oder man wendet die kombi­
nierte MA.Y-GIEMsA-Farbung an, wie sie fUr das Blut vielfach gebraucht wird. 
Auch die EHRLlcHsche Triacidfarbung wird noch zuweilen angewendet, ebenso 
die Farbung nach LEISHMANN. 

1. Fal'bung nach MAy-GRUNWALD. 
a) Aufbl'ingen del' Farblosung 1) auf Objekttrager odeI' Deckglas bis zur volligen 

Bedeckung. Vorangehende Fixation ist unnotig. Farbung 1-3 Minuten. Vorsicht VOl' 
Eintrocknung del' Fal'blosung. 

b) Differenzierung durch Zusatz einiger Tropfen destillierten Wassers ungefahr 1 Minute. 
c) AbgieBen del' Farblosung, vorsichtiges Abschwemmen del' iiberschiissigen Farbe in 

einem mit destilliel'tem ·Wasser gefiillten Petrischalchen. 
d) Absaugen des Wassers mit FlieBpapier, Lufttrocknen. Festes Aufdriicken von FlieB­

papier ist zu vermeiden. 
e) Entweder direkte Beobachtung in Cedernol mit del' Immersionslinse odeI' Auf­

bringen eines Tropfens Canadabalsams, Bedecken mit einem Deckglas (bzw. die Deck­
glaspraparate auf einen Objekttrager bringen), Betrachten mit mittelstarker VergroBerung. 

Die Farbung nach LEISHlIIANN geschieht in gleicher Weise. 

2. Farbung nach GIEMSA. 
a) Fixation in Methylalkohol oder Alkohol (s. 0.). 
b) Farbung 10-15 Minuten. Die Farblosung muB jedesmal frisch hergestellt werden. 

·Zu diesem Zwecke verdiinnt man die kaufliche konzentrierte GIEMSA-Losung in del' ·Weise, 
.daB man je 10 ccm destillierten vollig saurefl'eien Wassers je 15 Tl'opfen der Farblosung hin­
zufiigt und gehorig vermischt. Deckglaser laBt man mit del' Schichtseite nach unten 

1) Zu beziehen durch GRUBLER-Leipzig. - Auf tadellose Beschaffenheit del' Losung 
ist zu achten. Niederschlage diirfen nicht in ihr enthalten sein. 
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auf der Farbliisung schwimmen, Objekttrager stellt man am besten mit dem einen Ende 
auf den Rand des mit der Farbliisung wohlgefiillten Petrischii,lchens auf, gleichfalls mit 
·der Schichtseite nach unten. Dadurch vermeidet man das Absetzen von NiederschIagen, 
·die sich in dieser Farbliisung sehr rasch bilden. 

c) Griindliches Abwaschen in destilliertem Wasser. 
d) Trocknen und Weiterbehandlung wie unter 1., nicht uber der Flamme trocknen, 

da hierdurch die Azurrotfarbung leidet. 

3. Kombinierte MAy· GIEMsA·Farbung. 
a) Fixation des Trockenpraparates mit der alkoholischen MAy·GRUNwALD.Liisung 

3 Minuten. 
b) Farben in dieserLiisung durch Zusatz einer gleichen Menge Aqua destillata 1 Minute. 
c) AbgieBen ohne abzuwaschen und Nachbehandeln bzw. Umfarben und Nachfarben. 

mit der frisch zubereiteten wasserigen GIEMSA-Liisung 15 Minuten. 
d) Grundliches Abwaschen. 
e) Lufttrocknen. 
f) Einlegen in neutralen Canadabalsam oder Dammarlack. 
Diese kombinierte Farbung vereinigt die Vorteile beider Einzelfarbungen in sich. Man 

darf aber nicht erwarten, daB man im Sputum regelmaBig die Zellformen und Farbungen 
findet wie in Blutpraparaten, da sich noch andere Einflusse (z. B. der Schleimgehalt) stiirend 
bemerkbar machen und man vor allem haufig nicht mehr die schiinen wohlerhaltenen 
Gebilde des Blutes vor sich hat. Auf Einzelheiten dieser Abweichungen wird weiter unten 
·eingegangen werden. 

4. EHRLICHS Triacidfarbung. 
Die kauflich erhaltliche Liisung enthalt Methylgriin, dessen drei basische Gruppen 

!nit den beiden sauren Farbstoffen Orange G und Saurefuchsin gesattigt sind. 
a) Fixierung eine Stunde lang in absolutem .Alkohol oder 5-10 Sekunden nach viilliger 

Lufttrocknung auf der heiBen Platte bei 1200 (an der Stelle, wo eben das LEIDENFROST­
sche Phanomen auftritt). 

b) Farbung 5 Minuten durch Aufbringung der Farbliisung. Diese nicht schutteln! 
c) AbspUlen mit Wasser, bis keine Farbflussigkeit mehr abgeht. 
d) Trocknen zwischen FlieBpapier, nachher vorsichtiges Erwarmen. 
Die Kerne farben sich griinlich-blaulich; einzelne dunkle Stippchen sind auf nicht 

mehr einwandfreie Farbliisung zuruckzufiihren. Die neutrophilen Granula farben sich 
violettrot, die eosinophilen leuchtend rot (s. a. bei GRUNWALD), die basophilen nicht. Erythro­
cyten orange. Fur die besondere Darstellung der eosinophilen Granula sind noch mehrere 
Methoden angegeben worden, die indes ebenso wie die EHRLICHSche Triacidfarbung mehr 
oder weniger durch die unter 1.-3. angegebenen Verfahren verdrangt worden sind. 

HEIN empfahl Farbung mit CHENZINSKIScher (s. S. 155) bzw. etwas abgeanderter 
Liisung und folgendes AbspUlen in 10 %iger Kalilauge zur Entfernung des Eosins. Nur 
die eosinophilen Granula bleiben intensiv rot, der Leib der ubrigen Zellen wird hellblau, 
der Kern dunkelblau. 

FINK farbte mit EHRLICHS Hamatoxylin in folgender Weise: 
Hamatoxylin, 
Acidum aceticum glaciale aa 10,0, 
.Alkohol absol., 
Glycerin, 
Aqua dest. iUi 100,0, 
Alaun im UberschuB. 
20 Minuten farben, mit destilliertem Wasser abspiilen und weitere 20 Minuten mit 

destilliertem Wasser entfarben. 
Die eosinophilen Granula werden hierbei dunkelrot, rote Blutkiirperchen und Proto­

plasma der ubrigen Zellen, soweit es nicht granuliert ist, rosa gefarbt. 
Neuerdings empfiehlt LIEBMANN feuchte Fixation mit wasserfreiem Methylalkohol 

3-5 Minuten unmittelbar nach dem Ausstreichen oder gleich !nit folgender Farbliisung: 
a) 1 Teil 1 %ige methylalkoholische Liisung von Magdalarot und 20 Teilen 1°/oiger 

Liisung von Thionin oder Toluidinblau, gleichfalls in absolutem Methylalkohol. Die 
Liisungen werden erst vor dem Gebrauch gemischt, die Praparate werden 2-3 Minuten 
in ihr belassen, am besten in Objekttragerschalchen mit Glasleisten, Schichtseite nach 
unten. 

b) Farben durch Hinzufiigen einer dem Farbgemisch gleichen Menge destillierten 
Wassers 30 Sekunden. 

9* 
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c) Kurzes Wassern. 
Entfernen des Wassers mittels FlieBpapier, dann sofort, bevor Eintrocknung erfolgt, 
d) Auftropfen von absolutem Alkohol oder Einlegen in StandgefaB, 3 Minuten. Alkohol 

mehIfach erneuern. 
e) Xylol, bis das Praparat durchsichtig erscheint. 
f) Entfernen des Xylols mittels FlieBpapier und EinschlieBen in Cedernol. Deckglas. 
Die Kernfarbung erfolgt in vorziiglicher Weise durch Thionin oder Toluidinblau; die 

iibrigen basophilen Substanzen werden in blaulichem Ton wiedergegeben, besonders schon 
die Mastzellengranula. Das Magdalarot farbt die acidophilen Substanzen in schonem 
roten Farbton, ebenso die CHARCOT-LEYDENSchen Krystalle. Die neutrophilen Granula 
werden meist violett wiedergegeben. 

FUr manche Zwecke, z. B. Darstellung groBerer Zellkomplexe, auch von CURSCHMANN­
schen Spiralen, wird die Hartung einzelner Sputumballen angewendet und neuerdings. 
wieder von WARNECKE empfohlen. Man kann sie dann mit dem Gefriermikrotom 
schneiden - wobei sie allerdings wieder leicht zerfallen - oder in Paraffin oder Celloidin 
einbetten. Die Struktur des Sputumballens wird dadurch besonders gut veranschaulicht. 

Zur Hartung dient folgende Fliissigkeit (DRuNER): 
Sublimat ... . 
Kochsalz ... . 
Konz. Essigsaure . . . . . . . 
Aqua dest. ad. . . . . . . . . 

60,0 
30,0 
50,0 
1000. 

Zur Entfernung des Sublimats miissen die Stiicke nachher wieder gewassert und dann 
in Alkohol von steigendem Prozentgehalt gebracht werden. UCKE empfiehlt Hartung in 
4% iger Formalinl6sung mit nachfolgender Alkoholbehandlung; Alkohol allein bringt den 
Auswurf zu sehr zum Schrumpfen. GABRITSCHEWSKY verwendete auch FLEMMINGsche­
Fliissigkeit. 

RUGE gibt an, das Sputum in einem Gazebeutel anfzufangen, der in einem Glas mit ge­
sattigter Sublimatlosung hangt. Man kann aber auch die Ballen direkt in die Fliissigkeit. 
entleeren lassen, die Form wird so am besten gewahrt. 

Als Fixierfliissigkeit dient ferner 90%iger Alkohol, Sublimatalkohol (2 Teile konz. 
wasserige Sublimatl6sung, ein Teil absoluter Alkohol) nach SCHAUDINN, oder HERMANN­
sche Fliissigkeit (15 ccm 10f0iges Platinchlorid, 4 ccm 2%ige Osmiumsaure, 1 ccm Eis­
essig). Fixieren einige Sekunden bis Stunden. Bei Verwendung von Sublimat Auswaschen 
in Jodalkohol (700f0iger Alkohol, dem Jodtinktur bis zur Braunfarbung zugesetzt ist) 
1/2-24 Stunden, eventuell unter NachgieBen von Jodtinktur. 

70 % iger, 96%iger, 990f0iger Alkohol (eingedicktes Cedernholz6l), Xylol, Paraffin~ 
je ca. 24 Stunden. Schneiden, Farben. 

A. Zellige Elemente. 

1. Rote Blutkorperchen. 
Da man gewohnt ist, dem Blutgehalt des Sputums erst dalll Bedeutung 

beizumessen, wenn er dem unbewaffneten Auge ohne weiteres auffiHlt, so 
werden im allgemeinen einzelne vorhandene rote Blutkorperchen kaum be­
riicksichtigt. Ihre Bedeutung ist denn auch in den meisten Fallen nicht sehr 
groB, da man ohnehin den Ort ihrer Herkunft haufig nicht genau bestimmen 
kann. So werden sie zum Beispiel durch heftiges Rauspern und Husten dem 
Sputum aus den oberen Teilen der Luftwege, Kehlkopf und vor allem Rachen 
auBerordentlich leicht beigemengt. Bei einer Reilie von Erkrankungen kann 
man jedoch annehmen, daB sie aus tieferen Teilen der Lunge stammen, auch 
wenn sie nur in einzelnen Exemplaren vorkommen. Wir finden sie regelmaBig­
in dem rostfarbenen Sputum der Pneumoniker, bei tuberkuloser Pneumonie, 
bei AbsceB, Gangran, im asthmatischen Anfall, auch im Auswurf Herzkranker, 
ganz abgesehen von den Fallen, wo Blut makroskopisch nachgewiesen werden 
kann. Ihre Abwesenheit in vielen Erkrankungen, in denen man sie vermutet, 
laBt sich haufig durch die zerstorende bzw. verdauende Wirkung des Auswurfs 
erklaren. So entdeckt man z. B. im gangranosen Sputum, in das, wie schon 
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aus der Farbe zu ersehen ist, zweifellos Blut eingeflossen sein muB, bei der 
mikroskopischen Untersuchung haufig Imine Elutkorperchen mehr oder nur 
mehr Triimmer. 

Betrachtet man die roten Blutkorperchen des Auswurfs naher, so werden 
einzelne Besonderheiten auffallen. Ihre Form ist meist gut erhalten, sofern 
es sich um frische Beimengungen handelt; besonders im schleimigen Sputum 
halten sie sich langere Zeit intakt. Man findet sie entweder in einzelnen Exem­
plaren oder - was besonders fUr Blutbeimengungen aus den oberen Luftwegen 
spricht - in ganzen Reihen und Ziigen. Auch bei starkeren, schon makro­
skopisch sichtbaren Elutbeimengungen liegen sie nie in Geldrollenform an­
einander, sondern beriihren sich regelmaBig mit den Kanten oder liegen aIle 
einzeln. Die Frage, warum die Anordnung hier eine andere ist, wie im Blut, 
ist mehrfach erortert worden. HOFLER erklart die Erscheinung durch einen 
verminderten Salzgehalt des Sputums, da er auch durch ZugieBen einer ver­
diinnten Salzlosung zum Blut die Verklebung aufheben konnte. BJERMER 
meinte, "daB sie durch den mechanischen Akt der Expektoration voneinander 
losgerissen, an ihren Flachen mit schleimigen oder anderen Auswurfstoffen 
sozusagen verunreinigt und zur Wiederverklebung weniger geeignet gemacht 
waren". 

Diese Annahme erscheint plausibel; es ist wohl moglich. daB durch Schleim­
beimengung die Verklebung verhindert wird; ein weiterer Grund ist vermutlich 
in der mangelhaften Gerinnungsfahigkeit des entleerten Elutes zu suchen 
(s. S. 55). 

Sehr viel seltener, als man erwarten sollte, trifft man die roten Blutkorperchen 
von anderen Zellen aufgenommen. KRONfG gibt an, sie einigemal in Herz­
fehlerzellen gefunden zu haben; sie sind dann oft nur schwer von den Hamo­
siderinschollen zu unterscbeiden, die ahnliche Form und GroBe besitzen konnen. 
Ihr Nachweis laBt sich aber mit Leichtigkeit dadurch erbringen, daB sie keine 
Berlinerblaureaktion wie das Hamosiderin geben. Es stellt sich dann heraus, 
daB es sich fast regelmaBig um letzteres handelt. Auch GUTTMANN und SMITH 
haben blutkorperchenhaltige "Alveolarepithelien" im Morgensputum eines 
Mannes gefunden, der langere Zeit im Wasser gelegen hatte und bei dem ein 
Emphysem konstatiert wurde. In ganz vereinzelten Fallen werden sie auch, 
wie Verfasser beobachtet hat, von Infusorien aufgenommen. Phagocytierte 
Erythrocyten sind im Auswurf aber im ganzen recht selten. 

Auf die Moglichkeit einer Verwechslung ausgelaugter roter Elutkorperchen 
mit Hefezellen sei hingewiesen. 

2. WeiUe Blutkorperchen. 
Allgemeines. In jedem Auswurf finden sich RundzeIlen, die man ihrer 

GroBe, ihrer Struktur und ihrem farberischen Verhalten nach mit Sicherheit 
als weiBe Blutkorperchen bezeichnen kann. Ihre Anhaufung bestimmt den 
eitrigen Charakter eines Sputums, doch kommen sie in betrachtlicher Menge 
auch im rein schleimig erscheinenden Auswurf vor. 

Gegeniiber den weiBen Zellen des Elutes fallt an ihnen eine Reihe von Verschie­
denheiten auf, die durch den Aufenthalt in dem ihnen fremden Medium bedingt 
sind. Vielfach hat ihre GroBe infolge von Quellung zugenommen; ihre runde Gestalt 
ist dabei meistens erhalten geblieben, zuweilen haben sie aber auch mehr Spindel­
form angenommen, besonders die eosinophilen Zellen. In der Mehrzahl der FaIle 
wird diese letztere Veranderung durch den Druck und Zug des aufgelegten Deck­
glases hervorgerufen sein: man beobachtet aber auch Spindelformen bei mit aller 
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Sorgfalt angefertigtenAbstrichenodersogar Schnittpraparaten(A. SCHMIDT). Um­
gekehrt konnen sie auch geschrumpft sein, der Kern ist dann kompakter geworden, 
die Lappung der polymorphen Formen tritt zuruck, so daD sie mit kleinen rund­
kernigen verwechselt werden konnen. Die Farbung ist intensiver, mit zunehmen­
dem Zerfall wird sie wieder schlechter. In den frischeren Exemplaren tritt 
der runde oder gelappte Kern deutlich hervor, ist scharf konturiert, vielfach 
sogar scharfer, als man an Blutpraparaten zu sehen gewohnt ist. Die Granu­
lationen des Protoplasma sind auDerordentlich verschieden, was GroDe und 
Farbbarkeit betrifft. Wir finden hier alle Ubergange von eben noch sichtbaren 
staubformigen Granulis und den unregelmiWigen etwas derberen, die wir bei 
den neutrophilen Blutzellen zu sehen gewohnt sind, bis zu den groDen runden 
der eosinophilen. Wo man etwa bei der Farbung im Zweifel sein kann, ob man 
eosinophile oder neutrophile Granula vor sich hat, wird der Glanz und die 
kreisrunde Form der ersteren die Sicherheit geben. Durch besonders reichliche 
und deutliche Granula zeichnen sich die nicht mehr intakten Zellen aus; ist 
der Verfall weiter vorgeschritten, so werden die Granula wieder feiner. 

Ebenso ist das fiirberische Verhalten auDerordentlich wechselnd, speziell 
was die neutrophilen und eosinophilen Zellen betrifft, so daD es haufig llicht 
leicht ist zu elltscheiden, welcher Gruppe eille Zelle allgehort. Zweifellos beruhen 
manche unrichtige Angaben iiber das Verhaltnis der einzelnell Artell von weiDell 
Blutkorperchen zueinallder auf mallgelhafter Berucksichtigung dieser auDer­
ordentlichell Variabilitat. 

Sehr eingehend hat sich GRUNwALD in einer viel zu wenig beachteten Arbeit tiber das 
farberische Verhalten der Leukocytengranula im Sputum, besonders der genannten 
neutrophilen und eosiDophilen, befaBt. 

GRUNWALD, der mit einer Reihe alterer Farbgemische, besonders auch der Triacid­
farbung arbeitete, unterschied folgende Arten: 

a) Eosinophile grobkiirnige, saurewiderstandsfahige Granula mit in Triacid deutlich 
gelbroter Farbreaktion und Nichtfarbbarkeit mit EHRLICHS Alphafarbung und Neutral­
farbenmischung. 

b) Ebensolche Granula, aber in Neutralfarbe rot tingierbar. 
c) Ebensolche Granula, aber in Sauren aufliisbar. 
d) EosiDophile feinkiirnige Granula. 
e) HypeosiDophile feinkiirnige Granula, gekennzeichnet durch Entfarbung des Eosins 

nur durch Saure. 
f) Ebensolche Granula, auch durch Alkalien entfarbbar. 
g) Ebensolche Granula durch Neutralfarbe rot darstellbar. 
h) Ebensolche Granula in Triacid und Eosin nur schwach rot farbbar. 
i) Ebensolche, mitTriacidfarbung, welche an Neutrophilie erinnert, nebenbei deutliche 

Eosinfarbbarkeit. 
k) Ebensolche mit deutlich neutrophiler Farbung neben deutlicher Farbung iD Eosin. 
1) Ebensolche mit ausgesprochener Farbbarkeit sowohl in EosiD als in Methylenblau. 
GRUNWALD kam also zu dem Resultat. daB man vornehmlich zwei Arten von Granula 

vorfindet. Erstens eine Form grober und- bei wechselnder EiDstellung bald ringfiirmiger, 
bald kompakter Kiirnchen, welche den Zelleib so dicht erfUllen, daB von dem Plasma nichts 
zu sehen ist. Diese Zellen farben sich mit Eosin intensiv carminrot, mit Triacid erscheinen 
sie gelbrot, bei Nachfarben mit alkalischem Hamatoxylin bleiben sie unverandert. Zweitens 
etwas feinere Granula, mitunter dtinner gesat lmd eiDen Teil des Plasmas durchscheinen 
lassend, auch wohl ganz verstreut, haufig aber den Kern tiberlagernd. Auch diese Kiirnchen 
farben sich mit Eosin schiin carminrot; farbt man mit Alaunhamatoxylin nach, so erhalt 
sich die Farbung nicht immer, besser bei vorsicll;~iger Nachfarbung mit Methylenblau, 
iDdes tritt bei zu langer Einwirkung des letzteren Uberfarbung mit blauem Ton eiD. Mit 
Triacid farben sie sich carmiDrot, bei Nachfarben mit saurem Hamatoxylin verschwiDden 
sie sofort. Diese zweiteKiirnung wird von GRUNWALD als pseudoeosinophile bezeichnet; 
im ungefarbten Zustande ahneln diese Granula den gewiihnlichen neutrophilen Granulis; 
sie fiDden sich iD eiD- und in mehrkernigen Zellen. 

Ubrigens weist auch A. HOFFMANN auf das eigenttimliche farberische Verhalten und 
die verschiedenen Formen der Granula hiD. HOFFMANN halt aIle diese Zellen fUr ver­
anderte polynucleare Leukocyten. 
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Ob das Alter fiir die Verschiedenheiten der Farbbarkeit maBgebend ist, wagt GRUN­
WALD nicht zu entscheiden. Nach auBerer Form wie GroBe ist ein Unterschied zwischen 
eosinophilen und hypeosinophilen Zellen fast nie anzutreffen, ebensowenig laBt sich auf 
die Herkunft der letzteren aus dem farberischen Befunde etwas schlieBen, ob sie aus 
Gewebszellen entstammen oder aus dem Blute ausgewandert sind. Die gleichen Zellen 
traf GRUNWALD auch bei anderen entziindlichen Vorgangen der Blasen - und Harn­
rohrenschleimhaut, der Conjunctiva, Nasen- und Kieferhohle sowie im Blute des Meer­
schweinchens an. 

In jedem Sputum, besonders in dem zerfallenden, trifft man bald sparlicher, 
bald haufiger freie Granula mit denselben Eigenschaften an; ganz besonders 
deutlich markieren sich hier die groBen runden, eosinophilen Kornchen. GRUN­
w ALD ist der Ansicht, daB all diese Granula im Zellkorper entstanden sind, 
aus dem sie aber nicht infolge Zerfalls der Zelle frei, sondern durch eine Art 
Absonderung nach Analogie eines Excretionsvorganges ausgeschieden wurden; 
die geringe Anzahl sich auflosender Zellen, um die herum sie sehr vermehrt 
gefunden wurden, stehe in Kontrast zu der groBen Menge der Korperchen. 
Sehr viel wahrscheinlicher erscheint jedoch die Armahme eines Zerfalls von 
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Abb. 53. Speichelkorperchen. 1. 2 kleine Korperehen mit rundem Kern; 3-5 mit gelapptem 
Kern; 6, 7 gequollene Ktirperchen;. 8 Epithelzellen; 9-11 gequollene Kel'ne. 

Leitz, '/" Ol..Imm. Ok. 3. 

Zellen und Freiwerden der widerstandsfahigen Granula, die sich auch nach 
volligem Schwunde der Mutterzellen noch im Sputum vorfinden konnen. 

Abstammung der Leukocyten. Dei Leukocyten des Sputums werden 
ihrer Mehrzahl nach als aus dem Blute ausgewanderte Zellen aufzufassen sein. 
Man hat sie regelmaBig, wenn auch in sparlicher Anzahl, durch die intakte 
Schleimhaut des Bronchialtractus hindurchwandernd gefunden; wesentlich 
reicher ist ilire Ausscheidung bei Entziindungsvorgangen, hier wie in den AI­
veolen. Ihre Entstehung aus Bindegewebszellen ist bisher nicht nachgewiesen 
worden. Der Beweis diirfte auch infolge der Veranderlichkeit ihrer Struktur 
nach der Auswanderung ins Bronchiallumen auf Schwierigkeiten stoBen; jeden­
falls hat man in der Gestalt ihres Kernes und in ihrem farberischen Verhalten 
Imine sicheren Erkennungsmerkmale fUr eine solche Abkunft aufgefunden 
(GRuNWALD). 

Ein kleiner Teil der im Sputum vorhandenen Leukocyten stammt aus dem 
wohl stets beigemengten Speichel; man bezeichnet sie dann als sogenannte 
Sp eichelkorperc hen. 

Uber die Stellung und Herkunft der Speichelkorperchen ist noch keine vollige 
Einigung erzielt worden. Nach Untersuchungen von STOHR und GULLAND entstammen 
sie aus dem adenoiden Gewebe der Tonsillen und Zungenbalgdriisen, aus denen sie als 
kleine einkernige Lymphocyten aktiv auswandern und durch das Epithel der Mundhohle 
hindurch in den Speichel gelangen. Sobald sie mit diesem in Beriihrung kommen, sollen sie 
eine Verwandlung durch langsames Aufquellen ihres Protoplasmas und Anfiillen derselben 
mit kleinen Kornern eingehen, die denen der neutrophilen Leukocyten zu entsprechen 
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scheinen; der bis dahin einfache Kernsoll in zwei oder mehr kugelformige Kerne zerfallen, 
so daB schlieBlich eine Zellform resultiert, welche einem gewohnlichen polynuclearen Leuko­
cyten sehr ahnlich ist. Auch an Tonsillarschnitten soll sich nach STOHR schon der EinfluB 
des Speichels bemerkbar machen; im Innern der Tonsillenfindet man ungranulierte Lympho­
cyten, an der Peripherie dagegen granulierte polynucleare Elemente. Es schlieBt dies 
nicht aus, daB daneben auch echte polynucleare neutrophile Leukocyten in den Speichel 
iibergehen. Die Speichelkorperchen werden also als absterbende Zellen betrachtet. Es 
ist aber auch moglich, daB mehrlappige Kerne zu einkernigen degenerieren und ihre Granula 
verlieren, eine Ansicht, die auch MARCHAND vertritt. 

1m Speichel selbst kann man zwei Zelltypen unterscheiden, zwischen denen sich aIle 
ttbergange finden: ziemlich groBe runde, protoplasmareiche Zellen mit zumeist zwei, aber 
auch mehreren dicht beisammenliegenden Kernen und kleinere Zellen von wechselnder 
Form mit wenig Protoplasma und haufig nur einem Kern. Der Kern der kleinen Zellen 
wird durch frisch hinzugesetztes Methylenblau tiefblau gefarbt, ohne daB eine Struktur 
des Chromatins zu erkennen ist, die groBen Formen bleiben dagegen vollkommen farblos 
oder nehmen bloB einen ganz leicht bIaulichen Schimmer an (GOETT). Mit May-Grunwald 
farben sich die Granula des Protoplasmas beider Formen leicht rosa bis schmutzigrot. -
Naeh GOETT sind die groBeren Formen von den polynuclearen Leukoeyten nicht zu unter­
seheiden, naeh WEIDENREICH bestehen jedoch Differenzen gegeniiber den Blutleukoeyten, 
die sich in KerngroBe und -Struktur, groBerer Homogenitat des Protoplasmas, Molekular­
bewegung der Granula, sowie fehlender amoboider Bewegliehkeit auBern, alles Untersehiede, 
die der Quellung im hypisotonisehen Speichel zugesehrieben werden. VVEIDENREICH nimmt 
demnaeh eine. direkte Umwandlung von einkernigen lymphoeytaren Zellen in mehrkernige 
neutrophile Leukoeyten sowie myeloeytenahnliehe Gebilde an. Damit stellt er sieh in 
Gegensatz zu EHRLICHS Ansieht von der Umwandlung der polynuclearen Leukoeyten 
des Speichels in einkernige granulierte Formen, die durch die Untersuchungen KAMMlilRERS 
und E. MEYERS eine Bestatigung erhalt; bei geeigneter Konservierung sieht man aIle mer­
gangsstufen bis zu einkernigen myelocytenahnliehen Gebilden sowie bis zu kugelrunden 
Kernformen (in hypotoniseher Kochsalzlosung oder in Speichel selbst). 

Wie die Stellungnahme zu der Abstammung dieser Speiehelkorperchen auch sein mag, 
es geht jedenfalls aus diesen Untersuchungen hervor, daB sie im eigentlichen Sputum sieh 
in praxi nieht von den iibrigen Leukocyten trennen lassen, ihnen daher aueh keine 
Bedeutung zukommt. 

Von den einkernigen Leukocyten sind vielfach auch die kleinen runden, 
einkernigen Wanderzellen (Mikrophagen) nicht immer zu unterscheiden, wenn 
auch von manchen Autoren, z. B. FINK, das Fehlen der Granula in den Epithel­
zellen als Erkennungszeichen angegeben wird. 

V orkommen und Bedeutung der einzelnen Leukocytenformen. 

a) Polymorphkernige neutrophile Leukocyten. 
Wie schon erwahnt, finden sich diese Zellen in jedem Sputum vor, je nach 

der Art desselben in verschieden guter Erhaltung. DaB sich aus der verschie­
denen GroBe, Zahl und Farbbarkeit ihrer Granula keine Schliisse ziehen lassen, 
geht aus der Arbeit GRUNWALDS zur Geniige hervor. Manche Formen (hyp­
eosinophile) sollen nach A. HOFFMAN'N in einem gewissen AnschluBverhaltnis 
zu den eosinophilen Leukocyten stehen; er hat die ersteren wiederholt bei 
Kindern, die an Keuchhusten litten, aber auch bei anderen Erkrankungen in 
groBerer Menge beobachtet. 

lmmerhin ist zu beachten, daB die gut erhaltenen neutrophilen Zellen, die im Auswurf 
oft nur sparlich enthalten sind und naeh BESANC;ON und DE JONG in groBerer Menge haupt­
sachlich bei abklingenden akuten Erkrankungen (Bronchitiden, Pneumonien, Stauungs­
katarrhen) sowie gegen das Ende von Blutungen vorkommen, das Eosin verhaltnismaBig 
gut annehmen und daher mit eosinophilen verwechselt werden konnen. Aueh die Form 
der einzelnen Granula ist dann nicht immer leieht festzustellen. BESAN<;ON und DE JONG 
empfehlen daher die Farbung mit Hamatein-Eosin, die am besten die Unterseheidung 
ermogliche, doch leistet die bei uns gebrauehliehe MAy - GRUNWALDsche Fiirbung zum 
mindesten das gleiche. 

Von Einzelheiten ist nur noch zu erwahnen, daB die neutrophilen Formen 
zuweilen im asthmatischen Sputum in auffallend geringer Anzahl vorkommen, 
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wie auch manche CURSCHMANN schen Spiralen vollkommen frei von ihnen 
sind. Ferner sind sie sparlich im pneumonischen Auswurf der ersten Tage; 
eine starkere Vermehrung erfolgt erst mit der Losung; zerfallende Exemplare 
sind dann die Regel. 1m Verhaltnis zu den Lymphocyten in geringer Menge 
treten sie auch in manchen Sputis TuberkulOser auf, solange diese noch keinen 
rein eitrigen Charakter angenommen haben. Der Gedanke liegt nahe, ihr ge­
hauftes Auftreten bei dieser Erkrankung einer Mischinfektion zuzuschreiben; 
es sind jedoch keine geniigenden Beweise hierfiir erbracht. (Siehe auch unter 
Lymphocyten.) Auch bei Tumoren, solange sie nicht eitrig zerfallen sind, 
sind sie oft sparlich. 

Die Auszahlung nach ARNETH ist den Untersuchungen L6wENSTEINS zu­
folge ohne besonderen Wert, wenn auch BESANGON und DE JONG gewisse Schliisse 
auf das Stadium der Erkrankung ziehen wollen. Auch LIEBMANN halt unsere 
heutigen Kenntnisse dariiber fiir diesen Zweck noch nicht geniigend. 

Nachdem sich Jugendformen bis zu Myelocyten und Myeloblasten im Eiter 
myeloischer Leukamiker vorfanden, ist auch anzunehmen, daB sie bei vorhan­
denem Auswurf in diesen iibertreten. 1m Bronchialabstrich sind sie zu finden. 
1m Speichel wurden sie dagegen bisher vermiBt. 

b) Eosinophile Z ellen. 

a) Morphologisches. Man trifft die eosinophilen Zellen (a-Zellen) meist 
in kleinen oder groBeren, oft dicht gedrangten Gruppen im Auswurf an, und 
zwar so gut wie ausschlieBlich in dessen schleimigen Tei1en, wahrend die mehr 
eitrigen meist frei von ihnen sind. Es sind groBe und kleine Exemplare, 
wohlerhaltene und zertriimmerte mit ringsum verstreuten Granulis. Der Kern 
ist polymorph gestaltet wie bei den Eosinophilen des Blutes, bei zerfallenden 
Zellen starker farbbar als sonst. Dann kommen zuweilen auch groBe ein­
kernige Exemplare in gehaufter Zahl vor, wie im Asthmaanfall, ohne daB 
besondere Schliisse daraus zu ziehen sind. Nach SCHWARZ sollen sich die 
Granula gerade hier besonders gut farben. BESANGON und DE JONG unter­
scheiden noch einkernige Eosinophile yom Typ der Bindegewebszellen, von 
rauten- und spindelformiger Gestalt, ferner von lymphocytarem undMakrophagen­
sowie Myelocytentypus. Die beiden Autoren iiberschatzen in ihrer Kritik aber 
den Wert ihrer eigenenFarbemethode gegeniiber den anderen. Meistens stehen 
die Granula so dicht, daB der Kern mehr oder weniger iiberdeckt wird und 
er eben noch durchschimmert. 

Ein Kernkorperchen ist nach BIRNSTIEL regelmaBig vorhanden, im Zentrum 
oder am Rande; die mehrkernigen Formen fiihrten meist deren mehrere, in 
jedem Blaschen einen. Bei den mehrkernigen Formen diirfte es sich in der Regel 
nur urn starkereLappung handeln, wie bei den Blutleukocyten. Die in gefarbtem 
Priiparat dort stets sichtbaren Verbindungsbriicken sind hier wohl nur haufiger 
zerstort. Weiteres iiber die Form s. S. 139, 141. 

Pigmentaufnahme findet nach v. No ORDEN nur gelegentlich statt; Ver­
fasser hat sie rue beobachtet, insbesondere auch nie Blutpigment in ihnen 
nachgewiesen. 

BIRNSTIEL erwahnt das Vorkommen von eosinophilen "Schollen" fast ausschlieBIich 
in der Umgebung von CHARooT-LEYDEN-Kry~tallen. Nach LIEBMANN ist ihre Entstehung 
aus den a-Zellen zweifellos, doch sind sichere Ubergange anscheinend nicht gesehen worden. 
Eine besondere Bedeutung kommt ihnen nicht zu. 

R. GEIGEL sieht die (auch ohne Farbung) auffallende Kornung der Eosino­
philen als einen Vorgang der Koagulation, also Verminderung des Dispersions­
grades an. Eine L6sung findet nicht mehr statt, jedenfalls ist innerhalb der 



138 Mikroskopische Untersuchung. 

Zelle nichts Ahnliches beobachtet worden und auch auBerhalb halten sich die 
Korner sehr lange. Sie brechen das Licht e~was starker als del' iibrige Zellinhalt, 
abel' niemals doppelt. Del' GEIGELSchen Anschauung widerspricht nul', daB 
es bisher nicht gelungen ist, die Entstehung del' Granula mit dem Mikroskop 
zu verfolgen, denn es miiBte doch eine Bildung del' eosinophilen Granula an 
Ort und Stelle stattfinden. 

Art und Bedeutung del' eosinophilen Granula ist noch ziemlich unklar. 
A. NEUMANN ist auf Grund chemischer Reaktionen und des niedrigen Stick­
stoffgehaltes del' Ansicht, daB sie nicht zu den E-Korpern im engeren Sinne 
gehoren, sondern vielleicht nur eine Geriistsubstanz darstellen, die sich nach 
Bedarf mit EiweiB und anderen Stoffen beladt und sie eine Rolle wie die Makro­
und Mikrophagen spielen. - Die Granulasubstanz gibt die Peroxydasereaktion. 

Nach KLEWITZ und KRIEGER geben die Granula die Ninhydrinreaktion 
(Blaufarbung beim Kochen von a-Aminosauren mit Triketohydrindenhydrat) 
nicht; es ist daher nicht anzunehmen, daB sie aus einer eiweiBartigen Sub­
stanz bestehen bzw. Abbauprodukte des EiweiB in sich bergen. Erst nach 
Zusatz von Serum zum Auswurf wird die Reaktion positiv (Blaufarbung). 

LIEBREICH faBt die Granula als Krystalloide auf (er erinnert an die Stabchen­
granula), da sie im Blut unter den gleichen Bedingungen auftraten wie die 
CHARCOT-LEYDENSchen Krystalle; ihre Substanz nehme aktiven Anteil an del' 
Fibrinbildung bei del' BIutgerinnung. Dagegen wird von A. NEUMANN mit 
Recht eingewendet, daB dabei keine Vermehrung, sondern nul' eine Anhaufung 
schon vorhandener eosinophiler Zellen in einer bestimmten Schicht stattfindet. 

(3) Vorkommen. Zweifellos haben die eosinophilen Zellen des Sputums 
infolge ihres gehauften Auftretens bei bestimmten Erkrankungen ein wesent­
lich groBeres Interesse erregt als die iibrigen Formen. Schon im Nasensekret, 
besonders im akuten Schnupfen und im Rachenschleim, sind sie mehr odeI' 
weniger reichlich von HILDEBRAND und TEICHMULLER nachgewiesen worden. 
FucHs erwahnt ihr V orkommen auch im Speichel, GOLLASCH und Verfasser 
haben sie dagegen dort nie angetroffen, doch mag dies an del' Art del' Falle 
gelegen haben. 

Vereinzelte eosinophile Zellen sind in jedem Sputum, das eine groBere An­
zahl von weiBen Blutkorperchen enthalt. Auf ihr vermehrtes V orkommen in 
dem Auswurf typischer Asthmaanfalle haben zuerst GOLLASCH und FINK 
hingewiesen. Nach ersterem waren an drei verschiedenen Tagen eines Anfalls 
31,6, 27,3, 40,5 010 aller Sputumzellen eosinophil; in anderen Fallen wurden 
sogar 80-90% diesel' Art gezahlt (GABRITSCHEWSKY, LEYDEN, MARFAN, OTT, 
SPINAK). Am dichtesten sind sie in den gelben Partikelchen angehauft, die 
auch die CRARCOT-LEYDENSchen Krystalle beherbergen; manche diesel' Kliimp­
chen bestehen fast ganz aus ihnen. Nach HILDEBRAND sollen sich die eosino­
philen Granula hier besonders schon farben - ein Zeichen, daB dies wirklich 
eosinophile Zellen sind und Imine hypeosinophilen, die von manchen Unter­
suchern zweifellos auch als eosinophile angesprochen worden sind. Man sieht 
sie oft, in groBen Ziigen dicht beisammen liegend, zuweilen Schleimfaden entlang 
ziehend, wahrend andere Teile des Sputums mehr odeI' weniger frei von ihnen 
sind. Ferner liegen sie haufig dichtgedrangt in den CURSCHMANN schen Spiralen, 
die dann gar keine anderen Zellen zu enthalten scheinen odeI' sind ihnen 
angelagert; andere Male sind sie in feinen Fibrinnetzen eingeschlossen. Ihre 
vermuteten Beziehungen zu den CHARCOT-LEYDEN schen Krystallen sind an 
anderer Stelle erwahnt (s. S. 198). 

Auf del' Rohe des Anfalls sind sie nach REIN, wie jeder Untersucher 
fUr die meisten Falle bestatigen kann, besonders zahlreich; mit dem Ab­
klingen del' Erscheinungen verschwinden sie allmahlich wieder. Auch im 
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Auswurf auBerhalb des eigentlichen Anfalles sind sie vorhanden. MAN'DYBUR 
gibt an, daB auf del' Hohe des Anfalls zahlreiche mononucleare eosinophile 
Zellen auftreten, mit dem Abklingen sollen sie sparlicher werden und poly­
nucleare Beschaffenheit annehmen. Dieses Verhalten scheint j edoch keines­
wegs gesetzmaBig zu sein. Nach G. BIRNSTIEL iiberwiegen auch bei ein und 
demselben Patienten zuweilen bald die ungelappten, bald die polymorph­
kernigen Formen; andererseits herrschen bestimmte Formen wieder dauernd 
VOl'. Auch eosinophile Myelocyten sollen gelegentlich vorkommen. Die wieder­
gegebenen Abbildungen sprechen nicht unbedingt dafUr; auch ware ihr Auf­
treten schwer erklarbar. Ferner seien auf del' Hohe des Anfalles vorwiegend 
nicht degenerierte Kerne vorhanden. 

TEICHMULLER hat dann darauf hingewiesen, daB in manchen Fallen chroni­
scher rezidivierender Bronchitis sich in dem sparlichen glasigen Auswurf haufig 

Abb. 54. WeiJ3e Blutkol'perchen im Auswurf 
(Polynucleal'e, ~eutrophile). z. T. in Zerfall. 

Ol-Imm. Ok. 1. 

Abb. 55. Auswurf bei "eosinophilem Katarrh" 
mit eosinophilen und neutrophilen weiJ3en 

Blutkorperchen. CH·I=. Ok. 1. 

zahlreiche eosinophile Zellen fanden, und zwar ohne gleichzeitiges V orkommen 
CHARCOT-LEYDEN scher Krystalle und spiraliger Gebilde, wahrend sie in den 
Fallen, die Ubergange zu dem regelrechten Bronchialasthma bildeten, zugleich 
mit den Krystallen auftraten; TEICHMULLER hat daher das von ihm ausfiihrlich 
geschilderte Krankheitsbild als sogenarnlten eosinophilen Ka tarrh von dem 
typischen Asthma wie von del' chronischen Bronchitis abgetrennt. Zweifellos 
steht er abel' ersterem sehr viel naher; das zeigen die Eigentiimlichkeiten des 
Krankheitsverlaufes wie die Konstitution del' Befallenen. Nach R. GEIGEL 
gehort auch del' eosinophile Katarrh zu den Krankheiten mit labilem Dis­
persionsgrad del' Safte. 

BESANyON und DE JONG beschreiben eine spastische Tracheobronchitis mit 
Hustenanfallen wie bei Asthma, abel' ohne Dyspnoe, meist bei Nasenerkran­
kungen, auch Schnupfen auftretend, mit eosinophilen Zellen im Auswurf. 

PLANTA konnte ferner im Auswurf von Kindern, die an bronchitischen 
Zustanden von asthmatischem Charakter, abel' nicht an ausgepragten asthmati­
schen Anfallen litten, und bei denen noch andere Symptome fUr das Vorhanden­
sein einer exsudativen Diathese sprachen, auffallend viele eosinophile Zellen 
nachweisen. Bei solchen Kindern stellten sich, wenn sie an andere Orte ver­
pflanzt wurden odeI' auch erst in spateren J ahren, typische Asthmaanfalle ein. 
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In den Anfangsstadien der akuten Bronchitis werden in den bekannten 
sagoahnlichen Kornchen haufig eosinophile Zellen beobachtet; im spateren 
Verlaufe der Erkrankung nehmen sie mit der Umwandlung des Sputums in 
ein mehr schleimig-eitriges ab (FINK, GOLLASCH, MaNDYBUR, SPJNAK). Dber 
die Haufigkeit ihres Vorkommens bei chronischer Bronchitis lauten die 
Angaben verschieden: FUCHS sah sie hier haufiger wie in akuten Zustanden. 
HILDEBRAND gibt an, in manchen Fallen akuter sowie chronischer Bronchitis 
fast nur eosinophile Zellen gefunden zu haben, SPINAK dagegen nur sehr ver­
einzelt und nicht regelmaBig. 1hre Zahl im Verhaltnis zu allen polymorph­
kernigen Zellen wurde bei chronischer Bronchitis von FINK zu 17,5, von MEYER 
zu 11,5 0/ 0 angegeben. WEISS bemerkt, daB in Fallen mit erschwerter Expekto­
ration stets wesentlich mehr eosinophile Zellen auftreten als in dem sich leicht 
losenden Auswurf; NEUSSER hat ahnliche Beobachtungen gemacht. Abgesehen 
von asthmatischen Zustanden wira dies wohl mit der Beschaffenheit des 
Sputums zusammengehangen haben, das eosinophile Zellen enthaltende schlei­
mige Sputum wird miihevoll entleert, das mehr eitrige, in dem sie sich nur 
sparlich finden, dagegen leicht. Daher auch die verschiedenen Angaben der 
einzeluen Untersucher. 

In Fallen von Stauungskatarrh Init asthmatischen Beschwerden sind sie 
in wechselnder Menge gezahlt worden. FUCHS fand dort bis 50 0/ 0, bei anderen 
Kranken jedoch nicht mehr wie bei der gewohnlichen chronischen Bronchitis; 
NEUSSER beobachtete bei Herzkranken zuweilen, daB sie erst bei einsetzender 
Bronchitis auftraten oder sich wesentlich vermehrten; bei anderen Kranken 
(z. B. in einem Falle von Dyspnoe infolge Aortenaneurysma) fehlten sie. 

In den Gerinnseln der fibrinosen Bronchitis trifft man haufig, aber nicht 
regelmaBig, groBere Mengen von eosinophilen,.,Zellen an, ebenso in diphtheri­
schen Membranen (A. SCHMIDT) .. ' 

1m Sputum von Keuchhusten wurden sie wiederholt, zuweilen sogar in 
reichlicher Anzahl vorgefunden (TEICHMULLER, MEYER). 

Bei Influenza ist ihr Auftreten wechselnd; einer Angabe MaNDYBURS 
zufolge sollen sie hier manchmal nur zeitweilig auftreten. 

Bei Bronchopneumonien wurden von TEICHMULLER nur vereinzelte 
Exemplare konstatiert; GROUVEN fand auch in der Schleimhaut nur wenige, 
etwas mehr im Lungengewebe. 

Bei Bronchiektasien scheinen sie zumeist nur sparlich vorzukommen 
(FINK, NEUSSER, TEICHMULLER); bei Bronchitis foetida fehlen sie nach 
GOLLASCH und HEIN ganzlich, sparlich traf sie GRUNWALD an, reichlich FUCHS. 

Ebenso verschiedenlauten die Angaben tiber ihr Auftreten bei der crouposen 
Pneumonie: LEYDEN sah sie manchmal in groBerer Anzahl im rostbraunen 
Sputum, HILDEBRAND dagegen nur sparlich, HEIN, MANDYBUR, GRUNWALD 
vermiBten sie ganzlich. Zuweilen scheinen sie sich erst nach Ablauf des 
Fiebers einzustellen, wie FUCHS und HILDEBRANDT angeben. Einer Angabe von 
MaNDYBUR zufolge lassen sie sich im hepatisierten Lungengewebe und in den 
Bronchien nur vereinzelt anchweisen. 

Bei Tuberkulose wurden sie von den alteren Untersuchern im eitrigen oder 
eitrig-schleimigen Sputum entweder gar nicht oder nur vereinzelt gefunden (GOL­
LASCH, A. SCHMIDT, LEYDEN). HEIN erwahnt ausdriicklich ihr Auftreten nur bei 
Komplikationen mit anderen Erkrankungen, vor allem mit Bronchitis und Em­
physem. Spiitere Untersucher wiesen jedoch auf ihr hiiufigeres V orkommen auch 
bei unkomplizierten Fallen hin. TEICHMULLER konrrte sie in III von 153 Patienten 
"leicht und sicher" auffinden, und zwar nicht nur in vorgeschrittenen, sondcrn 
auch in den friihesten Stadien ; nach Hiimoptoen verschwanden sie. Entgegen der 
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Angabe von TEICHMULLER sind sie bei Blutungen von STADELM...>\'NN und BETT­
MANN oft in gewaltigen Mengen konstatiert worden. Ihre Zahl nahm bei ~esse­
rung des lokalen wie allgemeinen Zustandes zu, auch wenn diese nur von kurzer 
Dauer war, doch wurden sie auch bei rapide verlaufenden Fallen neben Tuberkel­
bacillen angetroffen. Hereditare Belastung, hohe Temperaturen, Kompli­
kationen, niedriges Korpergewicht, sollen ihre Zahl ungiinstig beeinflussen. 
FUCHS zahlte in manchen Fallen bis 66 0/ 0, in anderen nur wenige. Bei beginnen­
der Tuberkulose traf er sie ahnlich wie bei jeder Bronchitis. Nach OTT sollen 
fiir gewohnlich 10% nicht iiberschritten werden; HILDEBRAND macht wieder 
die Angabe, daB er bis zu 80 % gezahlt habe; vereinzelte Exemplare erwahnt 
GRUNWALD. LIEBMANN' fand sie in einem Viertel seiner Falle; auch bei ge­
hauftem Auftreten waren die Patienten frei von asthmatischen Erscheinungen. -
Die Behandlung der Tuberkulose mit Zimtsaure soll auf ihr Auftreten, wie 
LAN'DERER und BETTMANN angeben, giinstig einwirken, besonders nach den 
ersten Injektionen ihre Zahl steigen, im weiteren Verlauf allerdings wieder ab­
nehmen; durch erneute Injektionen seien sie nicht mehr zu beeinflussen. 

Wie man sieht, schwanken die Angaben ganz auBerordentlich, so daB 
es schwer ist, sich hier ein richtiges Bild von ihrem Auftreten zu machen. 
Zweifellos hangt dies wieder damit zusammen, daB einmal verschieden geartetes 
Sputum untersucht wurde und Zellen als eosinophile angegeben worden sind, 
die vielleicht nur "hypeosinophile" waren. Weitergehende Schliisse ergaben 
sich aus ihrem Auftreten bisher nicht. Immerhin ist es nicht ausgeschlossen, 
daB sich bei genauer Beriicksichtigung der Konstitution und der Beteiligung 
der Bronchialschleimhaut an der Erkrankung sich vielleicht diese oder jene 
Beziehungen herausstellen werden. 

In einem Falle von hamorrhagischem Infarkt sah sie NOORDEN neben 
sparlichen CHARCOT-LEYDENSchen Krystallen so massenhaft, wie sie ihm in 
typischen Asthmaanfallen kaum aufgefallen waren; auch FUCHS und HILDE­
BRAND erwahnen ihr reichliches Vorkommen; sparlich waren sie in einem Falle 
von TEICHMULLER vertreten. - Bei einer Lungenblutung eines skorbutischen 
Patienten wurden sie von MANDYBUR gefunden. 

In reichlicher Anzahl traf sie FUCHS in einem Fall von Carcinommeta­
stasen in den Lungen an, in sehr wechselnder Anzahl MEYER bei einem durch­
gebrochenen Mediastinaltumor, ein einziges Mal, und zwar nur einzelne Exem­
plare, TEICHMULLER bei Sarkommetastasen. FELDBA useH gibt an, daB er sie 
bei "Epitheliomen" konstant im Gewebe gefunden habe, nicht so bei Carcinomen. 
J e weniger zerfallen ein Carcinom sei, desto eher fande man eosinophile Zellen. 

y) Abstammung der eosinophilen Zellen des Sputums. GOLLASCH 
wies als erster ihre Identitat mit 'den im Elute vorkommenden eosinophilen 
Zellen durch vergleichende Farbung nach; MANDYBUR meinte dagegen, daB 
sie von jenen verschieden seien, ihre Granula seien oft strichformig, dann wieder 
plump nach Art eines Knauels angeordnet, sowie von verschiedener GroBe. 
Auch A. SCHlIUDT sowie GRUNWALD und BETTMAN'N konstatierten Differenzen 
gegeniiber den im Blut zirkulierenden Exemplaren, insofern als sie im Sputum 
die Zellen in der Mehrzahl der Falle einkernig, seltener zweikernig vorfanden. 
Andere Untersucher, wie FINK, sahen wieder fast nur mehrkernige Formen. 
Ob man aus der Art des Kernes bindende Schliisse auf die Auswanderung 
del' eosinophilen Zellen aus dem Blute oder ihre lokale Entstehung ziehen darf, 
ist aber doch sehr fraglich, zumal es gerade bei dieser Art von Zellen, wie jeder 
Untersucher weill, oft sehr schwer fallt, die Form des Kernes genauer zu be­
stimmen (s. S. 137). Nach NAEGELI sind die mononuclearen Eosinophilen des 
Sputums Degenerationsformen, keine J ugendstadien, wie schon der verklumpte, 
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kein deutliches Chromatingeriist aufweisende Kern zeigt. MARCHAND ist der 
gleichen Ansicht. Nach G. BIRNSTIEL entsteht die Verschmelzung meist schon 
v 0 r der Pyknose und besonders im hypertonischen Medium. Es konnen also 
auch Zellen mit verhiiltnismiiBig groBem Kern und nicht zu festem Chroma­
tingerust aus polymorphkernigen entstanden sein. Von den eosinophilen Myelo­
cyten unterscheiden sie sich immer noch genugend, schon durch ihre GroBe; 
im Auswurf ist zudem die Unterscheidung praktisch belanglos. P APPENHEIM 
nimmt eine Einwanderung von Zellen aus dem Blute ausdriicklich fur beide 
Formen, ein- wie mehrkernige, an. 

Eine Reihe von Untersuchern kam aus verschiedenen Grunden zu dem Schlusse, daB 
zum mindesten neben der Auswanderung aus dem Blute noch mit einer lokalen Bildung zu 
rechnen sei. So fiihrt WEISS zur Stiitzung dieser Annahme an, daB die eosinophilen Zellen 
bei verschiedenen Erkrankungen (Asthma bronchiale, Bronchitis) zur Zeit des Auftretens 
im Auswurf im Elute nicht vermehrt seien; MANDYBUR schlieBt sich ihm aus dem gleichen 
Grunde an, halt auBerdem noch die erwahnten morphologischen Differenzen fiir einen 
Beweis ihrer verschiedenen Abstammung. Das haufig zu beobachtende Vorkommen der 
Zellen in kleineren Haufen wird von HEYN im gleichen Sinne verwertet; er geht sogar noch 
weiter in der Erwagung der Moglichkeit, daB die Zellen nicht allein in der Bronchialschleim­
haut, sondern vorzugsweise in den benachbarten Lymphdriisen ihre Bildungsstatte fanden. 
Endlich spricht sich noch FUOHS fiir eine lokale Entstehung neben der Auswanderung 
aus dem Blute auf Grund eines Befundes, den allerdings er allein erheben konnte; 
er gab namlich an, im Zentrum der eosinophilen Zellen zuweilen homogene Massen gesehen 
zu haben, die aufgenommenen roten Blutkorperchen entsprechen sollten. Der nachste 
Schritt war der, daB er iiberhaupt die Entstehung der eosinophilen Granula mit zugrunde 
gegangenen roten Blutkorperchen in Zusammenhang brachte, wofiir er noch eine Reihe 
anderer Griinde anfiihrte; diese Deutung ist aber von allen iibrigen Autoren abgelehnt 
worden. Nie hat man Reste von roten Blutkorperchen in ihnen entdeckt; sieht man von 
dem oben erwahnten reichlichen Vorkommen bei Hamoptoen ab (wo sie meist auch in 
keinem Verhaltnis zur GroBe derselben stehen), so treten eosinophile Zellen unabhangig 
von jeder Blutung auf. SOHLEOHT fand sogar bei Meerschweinchen, die im anaphylaktischen 
Chok zugrunde gegangen waren, gerade in den blutreichsten Lungenpartien nicht die hoch­
gradigste Eosinophilie. W 0 in den Lungen eine Anhaufung stattfand, war sie vornehmlich 
in der Umgebung der kleineren und groBeren Bronchien sowie Bronchiolen, sehr viel weniger 
in der Bronchialschleirnhaut und im Alveolargewebe selbst, sowie in den bronchialen Lymph­
driisen; auBerdem waren es fast ausschlieBlich mehrkernige zenen, wie sie im Blute zirku­
lierten. Erwahnt sei noch, daB es auch nie gelungen ist, durch Zusammenbringen von 
isolierten weiBen Blutkorperchen mit Blut (z. B. in der.Leibeshohle von Meerschweinchen) 
die Entstehung von eosinophilen zenen herbeizufiihren; ebensowenig spielen sie eine Rolle 
bei der Resorption von Hamoglobin im cutanen Gewebe (WIDAL, BETTMANN). 

BARBANO HiBt die Eosinophilen aus einer Umwandlung der Lymphzellen 
hervorgehen und nimmt den Grundsatz von der Autochthonie der lokalen 
Eosinophilie an. 

Neuerdings hat sich MARCHAND sehr eingehend mit der Entstehung der eosinophilen 
Zellen beschaftigt. Er gibt an, daB es ihm nicht gelungen sei, beweisende Bilder fiir die 
lokale Entstehung der eosinophilen ZeIlen aus .den ungranulierten Elementen, kleinen 
~ymphocyten und groBeren basophilen zenen zu finden; die sehr zahlreichen scheinbaren 
Ubergangsbilder konne er bei objektiver Kritik noch nicht als solche erklaren. Er weist 
auch auf die eigentiimliche Verteilung in einem seiner FaIle hin, "wo man mit Sicherheit 
annehmen kann, daB die dichtgedrangten polynuclearen Zellen im Lumen einem anderen 
Vorgang oder einer anderen Phase des Prozesses ihre Herkunft verdanken, als die fast un­
vermischt oder fast nur mit einkernigen lymphoiden Elementen durchsetzten, die auBeren 
Schichten der Wand und das zunachst angrenzende Bindegewebe einnehmenden groBen 
eosinophilen ZeIlen, wahrend die hier vorhandenen, stark mit Blut gefiillten GefaBe ganz frei 
von solchen sind". 

Zusammenfassend hiilt es MARCHAND "fur mindestens wahrscheinlich, daB 
auch in dem Fall, daB die a-Zellen urspriinglich aus den GefiiBen ausgewandert 
sind, sie sich an Ort und Stelle durch direkte Teilung (Fragmentierung) ver­
mehren, wie es auch fur die gewohnlichen Exsudatzellen nachzuweisen ist". 

REINEKE legt im Gegensatz hierzu sehr anschaulich an der Rand einer 
Berechnung dar, daB die im Sputum erscheinenden eosinophilen Zellen, deren 
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Zahl man alierdings kaum abschatzen kann, sehr wohl durch eine Auswanderung 
aus dem Blute geliefert werden konnen, und zwar auf Grund der Tatsache, 
daB im asthmatischen Anfall, bei dem das Auftreten der eosinophilen Zellen 
im Sputum am ausgepragtesten ist, die Zahl der im Blute befindlichen eosino­
philen Zellen abnimmt (in einem FaIle von 21,0 auf 0,4%), wie auch vom 
Verfasser bestatigt werden kann 1). Auf das gesamte Blut bezogen macht dies 
eine Abwanderung von einigen hundert Millionen solcher Zellen aus; es be­
steht somit keine Ursache, eine Auswanderung von eosinophilen Zellen in das 
Bronchialgewebe und das Lumen der Bronchien nicht anzunehmen. 

d') Ursache und pathognomonische Bedeutung der Ansammlung 
von eosinophilen Zellen im Bronchialtractus und ihrer Auswande­
rung in das Sputum. Solange die Kenntnis des Vorkommens eosinophiler 
Zellen auf die asthmatischen Anfalie beschrankt war, wurde ihr Auftreten 
einem spezifischen Reiz zugeschrieben, und zwar solite sich diese Reizwirkung 
nicht nur auf die lokale Ansammlung in den Bronchien beschranken, sondern 
es soliten auf dem Wege des Sympathicus ihre Bildungsstatten im Knochen­
mark beeinfIuBt werden. Nachdem aber bei einer Reihe von Krankheiten, 
die mit dem Bronchialasthma zunachst nichts gemeinsam hatten, ihr haufiges, 
oft massenhaftes Auftreten konstatiert worden war, halt man an der Ein­
wirkung eines spezifischen Reizes nicht mehr ohne weiteres fest. Jedoch 
scheint, soweit sich aus den beobachteten Fallen schlieBen laBt, auBerordent­
lich haufig oder sogar vielleicht regelmaBig ein gewisser Grad oder auch eine 
gewisse Form von Atemnot einen Reiz abzugeben; es ist wenigstens oft genug 
bemerkt worden, daB gerade bei vielen Patienten mit krampfartig erschwerter 
Atmung, gieichviel welche Krankheit zugrunde lag, eosinophile Zelien im Sputum 
neu auftraten oder ihre Zahl wesentlich zunahm, z. B. bei Bronchitis, Tuberku­
lose, Tumoren, dekompensierten Herzfehlern. Die gewohnliche Dyspnoe des 
Pneumonikers, Phthisikers, Herzkranken genugt dazu nicht. BESANyON und 
DE JONG halten dagegen das Vorkommen der wahren eosinophilen Zelien fast 
ausschlieBlich auf Kranke mit asthmatischen Anfallen beschrankt, sonst handle 
es sich stets urn eine Verwechsiung mit intakten neutrophilen Elementen. 
N ach ihrer Ansicht werden toxische Substanzen durch die Bronchien aus dem 
Korper ausgeschieden und darauf reagiere die Bronchialschleimhaut mit der 
Bildung eosinophiler Zellen, ahnlich wie es z. B. bei der Blasenbildung auf der 
Haut sei. 

Ferner scheinen vielfach, wenn auch nicht regelmaBig, Blutungen ver­
schiedener Herkunft (Tuberkulose, Skorbut, Infarcierung) einen ganz besonderen 
Reiz auszuuben. 

Bei dem regelmaBigen massenhaften V orkommen der eosinophilen Zellen 
im Auswurf typischer Asthmaanfalle und del' P16tzlichkeit ihres Auftretens 
muB man aber immerhin annehmen, daB es bei diesel' Erkrankung wie 
auch bei dem nahe verwandten eosinophilen Katarrh Reize besonderer Art 
sein mussen, die einen derartigen Effekt hervorzurufen vermogen. Aller­
dings welcher Art sie sind, dafur hat man bis jetzt noch wenig Hinweise. 
Die Vermutungen, daB es sich urn autonomo- oder sympathicotrope Reize 
handeln komlC, sind durch die Versuche von SCHLECHT und SCHWENKER 
,viderlegt; wedel' Adrenalin noch Pilocarpin und Physostigmin erzeugten lokale 
Eosinophilie in den Lungen. Dagegen findet im anaphylaktischen Chok eine 

1) Die eosinophilen Zel1en im B1ute nehmen im Beginn des Anial1s ab oder ver­
schwinden fast ganz, steigen aber kurz nachher an. Auf der Hohe des Anial1es sind sie 
vermehrt. 
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lokale Anhaufung in der Umgebung der Bronchien und Auswanderung von 
eosinophilen Zellen in die Bronchialschleimhaut bei gleichzeitiger Bluteosino­
philie statt 1). SCHLECHT und SCHWENKER sprechen sich iiber die Bedeutung 
dieser Erscheinung noch sehr vorsichtig aus; sie halten es zwar fiir moglich, 
daB der bei der Auflosung der zahlreichen'in das Gewebe iibergetretenen roten 
Blutkorperchen stattgehabte EiweiBzerfall als Ursache der Eosinophilie aufzu­
fassen sei, ohne daB dabei eine Aufnahme von Hamoglobin oder Erythrocyten­
triimmern in andere Zellen stattfindet, glauben aber mehr an eine Einwanderung 
der eosinophilen Zellen aus dem Blut, aus welchem sie durch ein lokal angreifendes 
chemotaktisches Toxin herbeigelockt wiirden. Auch weisen sie auf die viel­
fachen Ahnlichkeiten zwischen anaphylaktischem Shock und dem Asthma­
anfaH hin. Auch STROBEL halt ihre Beziehung zum Asthmaanfall fUr unzweifel­
haft und denkt dabei an eine proteinogene Infektion. HILDEBRANDT hat sich 
schon friiher dahin ausgesprochen, daB bei der crouposen Pneumonie, in deren 
Sputum er eosinophile Zellen antraf, entweder "keine Lahmung des Lungen­
sympathicus" bestehe, oder der Sympathicus iiberhaupt nichts mit dem Auf­
treten dieser Zellen zu tun habe. 

Die klinischen Erfahrungen sprechen, ahnlich wie beim Auftreten der 
CHARCOT-LEYDEN schen KrystaHe, dafiir, daB es besonders nervose, diathetische 
Menschen, bei Kindern solche mit ausgesprochener exsudativer Diathese sind, 
die auf solche uns noch zum Teil unbekannte Reize mit einer Ansammlung 
von eosinophilen Zellen am Orte der Reizwirkung reagieren; es muB also eine 
gewisse Pradisposition bestehen, die das Angreifen und die starke Wirkung 
solcher fiir den Normalen unschadlicher Reize ermoglicht. DaB die eosinophilen 
Zellen dann bei interkurrierenden Erkrankungen vermehrt auftreten, kann nicht 
mehr wundernehmen. Die Annahme einer "eosinophilen Diathese" STAUBLIS 
geht entschieden zu weit; es handelt sich hier nur urn eine Teilerscheinung. 

Mehr laBt sich iiber die Bedeutung der eosinophilen Zellen im Sputum vor­
laufig nicht aussagen. Die von TEICHMULLER geauBerte Vermutung, daB sie 
speziell bei Lungentuberkulose ein Gradmesser fUr den Erfolg der Abwehr­
bestrebungen des Organismus gegeniiber der Infektion darstellten, hat wenig 
Anklang gefunden, ist auch durch die spateren Untersuchungen nicht bestatigt 
worden. Ebensowenig hat die Ansicht MANDYBURS Geltung gefunden, nach 
der die Eosinophilie das eine Mal als pathologisches, das andere Mal als ein 
physiologisches Symptom aufzufassen sei, das uns die Wiederkehr der nor­
malen Sympathicusfunktion verkiinden soli, nachdem sie vorher infolge eines 
abnormen Sympathicusreizes (Adrenalin) verschwunden war. 

s) Die prognostische Bedeutung ist unter diesen Umstanden natiirlich 
nicht sehr hoch einzuschatzen; die meisten Autoren lehnen eine solche 
iiberhaupt ab, besonders fUr Tuberkulose (BETTMANN, TURBAN, STADELMANN' 
u. a.). In dem einen Faile sind trotz Verschlechterung des Befindens, ja bis 
zum Tode, eosinophile Zellen zu finden, in anderen leichteren Fallen treten sie 
nur selten auf; ebensowenig geht ihr Erscheinen parallel dem der Tuberkel­
bacillen (OTT). Auch bei "Reinkulturen" derselben im Sputum sah FUCHS 
reichliche eosinophile Zellen, andere Male war es gerade umgekehrt. Eine bak­
teriolytische Eigenschaft gegeniiber den Tuberkelbacillen ist nicht zu kon­
statieren. - Sogar in akuten und chronischen Fallen von Bronchialasthma 
ist ihr prognostischer Wert nicht hoch einzuschatzen. Da sie haufig mit dem 
Beginn des Anfalls verschwinden, so konnte man ja darin ein gewisses Zeichen 

1) Bei sensibilisierten Tieren fanden iibrigens FRIEDBERGER wie STROBEL typische 
pneumonische Herde nach Einfiihren von Serum in die Lungen, wie nebenbei erwabnt 
werden soIl. 
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erblicken, doch sieht man sie auch in anfailsfreien Intervailen oft in reichlicher 
Menge. Mit der Schwere der Anfaile stehen sie in keinem Zusammenhang. 

~) Die den eosinophilen Zeilen anfangs zugeschriebene d i a g nos tis c he 
Bedeutung (NEUSSER) hat gleichfails fUr bestimmte Krankheiten an Wert 
verloren, nachdem man sie, wie ausgefuhrt, auch bei anderen Erkrankungen, 
die mit dem typischen Asthma nichts zu tun haben, entdeckt hat (FUCHS, 
HILDEBRAND, A. SCHMIDT); BESANyON und DE JONG halten allerdings an 
fast ausschlieBlichen V orkommen bei Kranken mit asthmatischen Krisen fest. 
Sie sind bei dyspnoischen Zustanden verschiedenen Ursprungs wiederholt 
gefunden worden, wie bei cardialen Beklemmungszustanden oder durch 
Tumoren ausgeloster reflektorischer Dyspnoe (SPINAK). Zwischen einfacher 
Bronchitis und beginnender Tuberkulose gestatten sie gleichfalls keine Unter­
scheidung; nur der sogenannte eosinophile Katarrh hebt sich durch die 
Menge der in seinem Sputum vorkommenden eosinophilen Zeilen wie durch 
manche klinische Symptome deutlicher von diesen Erkrankungen abo Es 
ware indes unrecht, wenn man dem Vorkommen der eosinophilen Zellen 
jede Bedeutung absprechen wollte, zumal wenn man sie in groBeren Massen 
auftreten sieht (vorausgesetzt, daB es sich wirklich um eosinophile Granu­
lationen in den Zellen handelt). Sieht man vom "essentiellen" Asthma bron­
chiale ab, so ist die Eosinophilie weniger zur Diagnose bestimmter Erkran­
kungen verwertbar, als zur Erkennung besonderer Kons·titutionseigentumlich­
keiten, die in sehr wechselnder Starke vorhanden sein und durch Gelegenheits­
ursachen (konditioneile Bedingungen), also hier durch die verschiedensten Er­
krankungen der Luftwege, verstarkt zum Ausdruck gebracht werden konnen. 
Die Eosinophilie des Sputums kann demnach als ein Symptom fur eine ganze 
Klasse erkrankter Individuen aufgefaBt werden. Es sind immer nur vereinzelte 
Faile, bei denen man trotz reichlichen Vorkommens keine Anhaltspunkte fUr 
derartige konstitutionelle Eigentumlichkeiten auffinden durfte. 

c) Mastzellen. 
Die Mastzellen, also Zellen mit mehr oder weniger deutlich gelapptem Kern 

und ausgesprochen basophilen, sich mit May-Grunwald blauviolett, zuweilen 
mit einem mehr rotlichen Unterton farbende Granulis finden sich im Sputum 
in der Regel nur in einzelnen Exemplaren, so daB man oft mehrere Praparate 
durchsuchen muB, bis man eine einzige zu Gesicht bekommt; meistens werden 
sie uberhaupt nicht weiter beachtet. A. SCHMIDT sah sie in der Mehrzahl 
seiner untersuchten Asthmafalle, ferner bei Bronchitis fibrinosa und der ge­
wohnlichen katarrhalischen Bronchitis, einmal bei Pneumonie. LENHARTZ und 
MANDYBU:i1 trafen sie gleichfalls im asthmatischen Sputum zusammen mit 
eosinophil en Zellen an, HILDEBRANDT in geringer Anzahl auch bei Lungen­
tuberkulose, sowie im Sputum des hamorrhagischen Infarktes. LIEBMANN 
machte ahnliche Beobachtungen. - Eine besondere pathognomonische oder 
diagnostische Bedeutung kommt ihnen nicht zu. 

d) GroBe mononucleare Zellen und Ubergangsformen 
mit ihrem groBen runden oder ausgebuchteten, schwach farbbarem Kern mit 
breitem, nicht granuliertem, mit May - Grunwald sich schwach blau oder 
mit leich't rotlichem Ton fiirbenden Protoplasma werden bei Sputumunter­
suchungen nicht eigens angefuhrt, da sie sich nicht genugend von den anderen 
einkernigen Zellen, die im Auswurf haufig ja auch ihre ursprungliche Form 
verandern, differenzieren lassen. Altere Lymphocyten sollen zuweilen ahn­
liche Formen annehmen. Besonders schwer ist die Unterscheidung von den 

v.Hoess!.in,Sputum.2.Aufi. 10 
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sogenannten. Alveolarepithelien; allenfalls konnte man die Myelindegeneration 
und das haufige Vorhandensein von Pigment in den letzteren als Unter­
scheidungsmerkmal anftihren, doch sind gerade auch die in Rede stehenden 
Formen befahigt, Fremdkorper aufzunehmen. Sie werden aus diesem Grunde 
von vielen den Makrophagen zugezahlt (s. S. 157), zumal sie auch ein Kern­
korperchen aufweisen konnen. Von den Epithelien des Mundes und Rachens 
unterscheiden sie sich durch die GroBe und haufige Lappung sowie schwache 
Farbbarkeit ihres Kernes. 

e) Lymphocyten. 
Zweifellos fallen manche Sputa schon bei oberflachlicher Betrachtung durch 

ihren Reichtum an kleinen Zellen mit rundem, stark farbbarem Kern und 
schmalem Protoplasmasaum auf; in zersetzten Sputis sieht man auch freie 
Kerne, die nur durch fure geringe GroBe und ihre starke Farbbarkeit, sowie 
das wenig deutlich ausgepragte Chromatingeriist sich von Kernen unterscheiden, 
die aus den Mundepithelien frei geworden sind. Auf die Moglichkeit der Ver­
wechslung mit Degenerationsformen der neutrophilen Zellen wurde bereits 
hingewiesen. Pigment nehmen sie niemals auf. 

Am haufigsten werden lymphocytenreiche Sputa bei beginnender Tuber­
kulose beobachtet, und zwar solange der Auswurf noch nicht rein eitrigen 
Charakter angenommen hat. Ob sie zu der sogenannten Mischinfektion in aus­
schlieBendem Verhaltnis stehen, kann nicht mit Bestimmtheit gesagt werden. 
WOLFF-EISNER fand in solchen Fallen 50-80% Lymphocyten; auch dem 
Verfasser ist in den mehr schleimigen Teilen des tuberkulosen Sputums viel­
fach das Vorherrschen von Lymphocyten aufgefallen, indes nicht allzu haufig, 
was auch LIEBMANN betont. In dem fast rein eitrigen Sputum zweier weiter 
vorgeschrittener Tuberkulosekranker hatte FINK zwischen 2,0 und 13,75% 
gezahlt, im schleimig-eitrigen Sputum einer Bronchiektasie 5-lO%, bei chro­
nisch im schleimigen Sputum der chronischen Bronchitis 6-30%, bei Asthma 
an verschiedenen Tagen 6,75-7,330/0' Von einer Reihe von Untersuchern 
wird ferner das haufige ausschlieBliche V orhandensein von Lymphocyten in 
den CURSCHMANN schen Spiralen berichtet, ebenso wie in den Fibringerinnseln 
der fibrinosen Bronchitis. Es sind dabei aber alle einkernigen Zellen mit­
eingerechnet worden. 

Bei einem an leukamischer Lymphadenose leidenden Patient en mit schwerer 
Bronchitis fand Verfasser fast ausschlieBlich Lymphocyten. Die Herkunft 
war hier also sichergestellt; es konnten nur durchgewanderte Zellen aus dem 
Blute sein. 

Die Angaben tiber fur Vorkommen bei Keuchhusten wechseln; EISEN und 
HATZFELD fanden fast rein neutrophile Leukocytensputa bei rein schleimigem 
Charakter. Nach ARNHEIM solI nach anfanglicher Leukocytose ein lympho­
cytenreiches Sputum auftreten. 

Die Frage, ob Lymphocyten analog furem Auftreten in Exsudaten, mehr 
bei chronischen wie bei akuten Prozessen vorkommen, wird von FINK dahin 
beantwortet, daB der Befund von mononuclearen Zellen keinen SchluB auf 
den chronischen oder akuten Charakter einer Erkrankung zulaBt. WOLFF­
EISNER schatzt in dieser Hinsicht ihre Bedeutung etwas hoher ein; sie seien 
manchmal ein Hinweis auf das Vorhandensein von Tuberkelbacillen oder auch 
auf eine spater auftretende Tuberkulose; ihr Auftreten erklart er durch chemo­
taktische Reize. Bei dem Reichtum der Tuberkelknotchen an Lymphocyten 
ware es ja wohl moglich, daB hier lymphocytenreiche Sputa auftreten. Sie 
konnen dann in solchen Fallen von einiger diagnostischer und prognostischer 
Bedeutung sein. 
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3. Epithelien. 
Der Auswurf kann samtliche Epithelien der Atmungsorgane einschlieBlieh 

Mund, Nase und Raehenhohle enthalten. Ein Teil derselben laBt seinen Ur­
sprungsort mit Sicherheit erkennen, bei anderen ist dies unmoglich; bei den 
sogenannten Alveolarepithelien bestehen sogar Zweifel, ob es sich ausschlieB­
lich um Gebilde handelt, die dem Epitheliiberzug entstammen, oder ob es 
nicht zum Teil zugewanderte Zellen sind, die durch auBere Einfliisse ihre urspriing­
Hehe Form aufgegeben haben. 

Der Epithelbelag des Respirationstractus ist je nach der Funktion und der ur­
spriinglichen Keimblattanlage auBerordentlich verschieden. 1m Mund finden wir 
typisches Plattenepithel, groBe Zellen mit 4-7 Ecken und Kanten von ungleicher 
Seitenlange, sowie ziemlich kleinem runden, in der Mitte liegendem Kern; ebenso 
im Rachen, nur in der Nahe der Choanen besteht mehrteiliges flimmerndes Cylinder­
epithel, das bei Neugeborenen das ganze Cavum pharyngo - nasale iiberzieht. Der 
vordere Teil der Nase ist mit geschichtetem Pflasterepithel iiberkleidet, die Pars respi­
ratoria mit flimmerndem Cylinderepithel. - Die Driisen der Mundhiihle zeigen in ihren 
einzelnen Abschnitten verschiedenartigen Epithelbelag, die Hauptausfiihrgange hohes 
Cylinderepithel, die in sie miindenden Speichelriihren gleichfalls sehr hohes basal ge­
stricheltes Epithel, das Schaltstiick niederes Epithel, das Hauptstiick der Driise kubische 
bis zylindrische Zellen mit verhaltnismaBig groBem Kern. In den Schleim produzierenden 
Driisen finden wir auBerdem sogenannte Schleimzellen. 1m ganzen wird es sehr selten 
vorkommen, daB man solche aus Driisen stammende Zellen der Mundhiihle vorfindet, 
am ehesten noch im reinen Speichel. - Die Schleimhaut des Kehlkopfes tragt flimmerndes 
Cylinderepithel, die hintereFlache der Epiglottis, sowie ihr Rand, die wahren Stimmbander, 
die Vorderflache der GieBbeckenknorpel sind dagegen mit geschichtetem Pflasterepithel 
bedeckt, das etwas kleiner wie das des Mundes sein soll, doch sind diese Differenzen in 
praxi belanglos. Trachea, Bronchien, Bronchiolen sind von flimmerndem Cylinderepithel 
iiberzogen, dessen Schichtendicke peripherwarts abnimmt; das Epithel der noch kleineren 
Bronchioli respiratorii ist abwechselnd flimmernd und flimmerlos und geht schlie13lich 
in ganz flimmerloses Epithel iiber, das sich mehr und mehr dem Alveolarepithel nahert, 
indem es kubische Form annimmt. Das Alveolarepithel selbst besteht aus polygonalen 
Platten; bei Neugeborenen ist es noch kubisch und wird erst bei der Ausdehnung der AI­
veolen durch dieAtmung nach und nach abgeplattet. DerKern ist klein und haufig wenig 
sichtbar. Bei Funktionsstiirungen mit Aufhiiren des Luftdruckes kiinnen diese abgeplatteten 
Epithelien nach und nach wieder zu ihrer kubischen Gestalt zuriickkehren. - Die Schleim­
driisen reichen bis zu den Bronchialverzweigungen von 1 mm Durchmesser herunter, also 
ungefahr ebenso weit wie die Knorpeleinlagerungen, die in diesen feinen Verzweigungen 
nur mehr inForm von Ringen und Stiitzen besonders an den Teilungsstellen der Bronchien 
zu treffen sind. Nach FISCHER und BIERMER sind in den erweiterten Acinis der Schleim­
drusen derTrachea Epithelien anzutreffen, die sich in Form, GriiBe und sonstiger Beschaffen­
heit vom Alveolarepithel nicht unterscheiden, wahrend in den normalen Driisen das Epithel 
mehr zylindrisch bis kubisch ist; auch die jiingeren Epithelschichten des Pharynx, der 
Vorderflache der Epiglottis, der Stimmbander, der GieBbeckenknorpel, sowie das seiner 
Flimmern beraubte Trachealepithel sind gleichfalls haufig nicht von den aus den Alveolen 
stammenden Zellen zu differenzieren. Man kann schon hieraus erkennen, wie schwierig, 
ja unmiiglich es oft ist, die Herkunft solcher Epithelien zu bestimmen, die von ihrer Basis 
losgeliist und dem Zerfalle zugehend, ihre urspriingliche Form wesentlich verandert haben. 

a) Plattenepithelien. 

Die im Sekret des Mundes enthaltenen und fast regelmaBig dem Sputum in 
geringerer oder groBerer Menge beigemischten Plattenepithelien stellen groBe, 
die weiBen Blutkorperchen um das lO-15faehe an Durchmesser iibertreffende, 
runde oder mehr polygonale flache Zellen mit verhaltnismaBig kleinem Kern 
dar, der sich maBig intensiv farbt, ein deutliches Chromatingeriist aufwf'ist 
und nur verhaltnismaBig selten etwas aufgequollen ist. Ihr Protoplasm a ist 
wenig und fein granuliert, Fetttropfchen sieht man nur selten in ihm, Myelin­
tropfen niemals. Haufig sind die Randel' umgeschlagen, wodurch ihre Form 
mannigfach variieren kann und sie als langliche, an beiden Enden zugespitzte, 
haufig gefaitelte Zellen imponieren. Man trifft sie entweder einzeln oder fast 
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noch haufiger in ganzen Verbanden an; altere Exemplare zeigen einen mehr 
glasigen hornartigen Charakter, verlieren ihre Kerne und schrumpfen; es kann 
vorkommen, daB man sie bei oberflachlicher Betrachtung dann mit Biindeln 
von elastischen Fasern verwechselt, da in diesem Zustande ihre Randkonturen 
besonders deutlich hervortreten. 

In dem nach MAy-GRUNwALD gefarbten Praparat erkennt man zumeist 
ihre ziemlich deutliche Kernstruktur; ein Kernkorperchen fehlt; der Farbton 
des Protoplasmas ist ziemlich gleichmaBig hellblau, zuweilen mit leicht rot­
lichem Schimmer. Sehr haufig sind sie mit Mikroorganismen besetzt; es handelt 
sich hier indessen nicht urn phagocytierte, sondern nur urn aufgelagerte Ge­
bilde. Pigment nehmen sie nicht in sich auf. In zersetzten Sputis trifft man 

Abb. 56. Plattenepithelien aus der Mundbohle, 
einzelne kornige Rundzellen. Obj. 6. Ok. 1. 

auch Kerne an, urn die herum nur noch 
ein Rest des Protoplasmas zu entdecken 
ist oder freie Kerne; eine besondere 
Bedeutung kommt ihnen nicht zu. 

Plattenepithelien Hnden wir regel­
maBig im Speichel, besonders wenn 
durch mechanischeManipulationen, z. B. 
mit der Zunge, reichlicher Speichel­
fluB erzeugt und gleichzeitig die Mund­
schleimhaut ladiert wird. So erwahnt 
LENHARTZ einen Fall von "hysterischem 
Sputum", in welchem wochenlang reich­
liche Mengen von Pflasterepithelien 
neben roten und weiBen Blutkorperchen 
und Mikroorganismen ausgespuckt wur­
den. EineAbkunft der Plattenepithelien 
aus den von ihnen besetzten Teilen 
des Kehlkopfes kann man nur bei iso­
lierter Erkrankung des Kehlkopfes an­
nehmen, wenn durch sorgfaltiges Aus­

spulen des Mundes Vermischung mit Mundepithelien verhutet wird. Stets 
finden wir sie nur in den mehr schleimigen Teilen des Sputums, selten oder gar 
nicht im rein eitrigen Auswurf, wo sie dann wohl stets als nebensachliche 
Beimengung aufzufassen sind. Ihr reichliches Vorhandensein weist nur auf 
eine reichliche Abschilferung des Epithelbelages des Mundes und der oberen 
Luftwege hin, am haufigsten bei Mundkrankheiten im Beginne akuter Rachen­
und Kehlkopfkatarrhe; auch einzelne Ballen des asthmatischen Auswurfes be­
stehen zuweilen ganz aus ihnen. 1m Auswurf des chronischen Rachenkatarrhs 
treffen wir sie dagegen spiirlicher, aber auch regelmiiBig an; gelegentlich be­
stflhen aber auch hier Pfropfe nur aus ihnen und dem zusammenkittenden 
Schleim. 

In groBen Mengen werden sie bei mangelhaftem SpeichelfluB, bei Aplasie 
der Speicheldrusen wie einfacher Austrocknung des Mundes abgestoBen. Ver­
hornte langliche Zungenepithelien mogen sich ihnen dann beimischen. 

Nach dem Gesagten ist klar, daB ihnen eine besondere diagnostische Be­
deutung nur in den seltensten Fallen zukommt. 

b) Cylinderepithelien. 

a) Morphologie. Das Cylinderepithel der Bronchialschleimhaut kommt 
in verschiedenster Form und GroBe vor, doch wird der zylindrische Charakter 
stets mehr oder weniger beibehalten; kubische Formen sind selten. In den 



Epithelien. 149 

typischen Exemplaren besteht es aus langlichen Zellen mit ausgezogenem 
oder geschwanztem Ende, die groBen um das Doppelte und mehr langer als die 
kleinsten. Haufig ist das basale Ende in einen langen dunnen geschlangelten 
Faden ausgezogen, dessen Entstehung sich BERKART so denkt, daB der schwerere, 
von der Unterlage bereits losgeloste Teil des Zellkorpers an dem noch inserierten 
Ende zieht und dieses so in die Lange streckt. Bei den groBeren noch gut er­
haltenen Zellen ist der breite, dem Bronchus zu gelegene Teil durch eine deut­
liche Membran mit Flimmerbesatz abgegrenzt. Frische Zellen lassen in der 
Warmekammer die Flimmerbewegungen noch gut erkennen, haufig erst nach 
einiger Zeit des Anwarmens und der Beobachtung (LENHARTz). Hat der Aus­
wurf schon langere Zeit im SpuckgefaB gestanden, oder ist er ein Produkt 
langer bestehender katarrhalischer Entzundungen, so fehlt der Flimmerbesatz. 
- Das Protoplasma der Zellen ist feinkornig, der granulierte Kern rund oder 

Abb. 57. Abstrich aus einem mittleren Bron­
chus bei Pneumonie mit flimmernden Cylinder­
epithelien, einem neutrophilen Leukocyten, 

einer Mastzelle; roten BIutkorperchen. 
Ol-Imrn. Ok. 1. 

Abb. 58. Auswurf bei crouposer Lungenent­
ztindung. Flimmerepithelien, wei13e Blutkorper­
chen, "Kornchenzellen", rote Blutkorperchen, 

Diplokokken in Ketten. OI-Imm. Ok. 1. 

leicht oval, zuweilen in Teilung begriffen; er liegt gegen das basale Ende der 
Zelle zu und laBt sich oft nur schwer von dem umgebenden Protoplasma ab­
trennen. Seine GroBe kennzeichnet sich durch eine Ausbuchtung des Zell­
leibes um ibn herum, in deren Bereich nur ein schmaler, oft kaum mehr in 
Erscheinung tretender Protoplasmasaum ubrig bleibt. Pigment findet sich 
niemals in Bronchialepithelien abgelagert, zum Unterschied von pigment­
fuhrenden Rundzellen und weiBen Blutkorperchen. In den wenigen Fallen, 
in denen von Pigmentaufnahme durch festsitzende oder 10sgelOste Bronchial­
epithelien gesprochen wird, sind es nur vereinzelte Kornchen und unter un­
gewohnlichen Bedingungen gewesen, zum Teil wohl auch nur Auflagerungen. 

Die kubischen Epithelien sollen nach BESAN-;ON und DE JONG sich vermehren und den 
Charakter von Schleimzellen annehmen kiinnen, weshalb sie auch als Ersatzzellen (cellules 
de remplacement) bezeichnet werden; ftir gewiihnlich werden sie aber nicht aus diesem 
Grunde als "Ersatzzellen" aDgesehen, sODdern weil sich aus ihnen die Cylinderepithel­
schicht nebst den Flimmerzellen bildet. 

TROUP sah frisch ausgeworfene Cylinderepithelien zuweilen in amoboider 
Bewegung, es fehlt aber bisher jede Bestatigung dieser Erscheinung. 

Die Farbung mit May- Grunwald liefert in der Regel keinesehr schiinen Resultate, 
besonders bei den gequollenen Exemplaren. Das Protoplasma nimmt einen rot-violetten 
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Farbenton an, der netzformige Kern einen ziemlich diffusen blauen. Die Flimmerharchen 
sind nur in giinstigen Fallen zu erkennen. Bessere Erfolge erhalt man bei der Farbung 
von Bronchialsekret, welches bei Autopsien gewonnen worden ist. Hier ist der Flimmer­
besatz in rot-violetter, etwas diffuser Farbung noch deutlich vorhanden, ebenso der auf­
getriebene Zelleib, der zuweilen in scharfen Bogen verlauft, so daB das Schwanzende der 
Zelle fast neben die Flimmern zu liegen kommt. Dar b3,sale Kern hebt sich als schwach 
basisch gefarbtes, zuweilen auch ganz leicht neutrophil gekorntes, blasiges Gebilde maBig 
deutlich vom Protoplasma abo 

Sehr haufig entdeekt man weitgehende Veranderungen an den Epithelien, 
die sieh in versehiedener Riehtung auBern konnen. Befindet die Zelle sieh in 
sehleimiger Degeneration, so ist der gegen das Bronehiallumen zugewandte 
Teil blasig oder sehaumig amgequollen, einem feinen, kaum granulierten Waben­
netz vergleichbar; die Basalmembran ist wenig oder gar nieht mehr sichtbar 
und die Zellmasse tritt aus dem Lumen der Zelle hervor. Bei schwereren Katar­
rhen, bei Bronchiektasen verliert das Bronchialepithel seinen Flimmerbesatz, 
dann seine zylindrische Form, plattet sich mehr oder weniger abo 1m Lame 
der eitrig-nekrotischen Veranderungen bei Grippeerkrankungen oder bei nekroti­
sierender Bronchitis kann sich zunaehst stellenweise geschiehtetes Platten­
epithel bilden, bei schwerer Erkrankung zerfallt es vollig, so daB der blutige 
Inhalt des Bronchus unmittelbar in das eitrige Infiltrat der Umgebung uber­
geht und kleinere Bronchien als solehe kaum mehr zu erkennen sind (siehe 
Abb. 17, S. 42). Infolge dieser Zerstorung und des gleiehzeitigen Untergangs 
der Schleimdrusen ist eine Schleimproduktion an diesen Stellen nicht mehr 
zu erwarten. Isolierte Kerne del' Bronchialepithelien von solchen del' Rund­
zellen zu unterscheiden, gelingt daml nicht mehr. 

Bei andel'S gearteten Erkrankungen sind Zellen wieder zu langen Gebilden 
mit einem fadigen Fortsatz ausgezogen, der an Lange die Zelle um ein Mehr­
faches uberlreffen kann; in solchen Zellen fehlt oft der Ciliarbesatz, der Kern 
ist gestreckt und veriauft weit in das Schwanzende hinein. Auch noch in situ 
sind solehe Zellen zu finden (MARCHAND). Die langsten Gebilde diesel' Art 
hat man im asthmatischen Anfall vorgefunden, wo sie in groBerer Anzahl einzeln 
liegend vorkommen, aber auch zu dichtem Netzwerk verflochten, die Grund­
masse von CURSCHMANN schen Spiralen bilden konnen, so daB diese fast nur 
aus solchen Zellen zusammengesetzt erscheinen (s. Abb. 42, S. 100). MONCKE­
BERG weist besonders darauf hin, daB hierbei auch die Kcrne auBerordentlich 
ausgezogen werden und an del' Bildung des Zentralfadens beteiligt seien. 

Bei der gleichen Erkrankung trifft man sehr haufig auch eine weitere Um­
wandlung an, die darin besteht, daB die Konturen del' Zellen scharfer hervor­
treten, ilir Inhalt dagegen homogencr, heller und glanzender, perlmutterartig 
wird, so daB schlieBlich jede Spur von Granulation verschwundcn und auch 
ein Kern nicht mehr zu entdecken ist. Gleichzeitig nimmt die GroBe haufig 
etwas abo In diesem Zustande nahern sich die Zellen in Form und Aussehen 
den CHARCOT-LEYDENSchen Krystallen; es fehlt ilmen nur noch die scharf 
ausgepragte Krystallform, doch kann man in manchen Praparaten einen un­
unterbrochenen Ubergang zwischen wohl ausgebildeten Cylinderepithelien und 
Krystallen antreffen. Nach LEWY steht ilire Zahl im umgekehrten Verhaltnis 
zu del' Zahl del' Krystalle; er nimmt daher eine Umwandlung in die letzteren 
an, eine Ansicht, del' auch LENHARTZ und der Verfasser fUr einen Teil der Kry­
stalle beipflichten. DaB sie allerdings im umgekehrten Verhaltnis zu den Kry­
stallen stehen sollen, kann nicht behauptet werden, man trifft sie abel' fast 
regelmaBig in groBeren Hamen in der Umgebung del' Zellen und meistens in 
del' beschriebenen Degenerationsform an. 

(1) Vor kommen. Wie gesagt, finden sich die Cylinderepithelien am haufig­
sten im akuten Asthmaanfall, solange das Sputum eine glasig-schleimige 
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Beschaffenheit zeigt, oft in auBerordentlich groBen Mengen. In der Regel 
liegen sie voneinander getrennt und wirr durcheinander, sind von sehr wech­
selnder GroBe und lassen haufig die oben beschriebenen Abweichungen, ins­
besondere den eigenartigen Glanz und die starkere Lichtbrechung erkennen. 
Man kann indessen auch ganze Reihen weniger abgearteter Zellen und ganze 
Konglomerate beobachten, auch Schlauche von zusammengebackenen Cylinder­
epithelien, die auBerlich kleinen Gerinnseln gleichen konnen (SCIllTTENHELM 
und FRAENKEL). FRAENKEL bestatigte diesen Befund auch in autopsia; 
in den mittleren und kleineren Bronchien eines im akuten Asthmaanfall ver­
storbenen Mannes traf er auf "eine so betrachtliche AbstoBung in die Lange 
gezogener Zellen, daB deren zahlreiche wirr durcheinander geworfene und 
spindelig aussehende Elemente eine vollkommen pfropfartige Verstopfung des 
Lumens bewirkt hatten." Auch BERKART gibt eine Abbildung eines ahnlichen 
sich verzweigenden Ausgusses. In selteneren Fallen kommen auch ganze Nester 
aus solchen abgestoBenen Zellen vor, kreisrunde Konglomerate, an deren auBeren 
Partien eine spiralige Drehung ganz deutlich zu erkennen ist. Die inneren 
Zellen sind mehr kubischer Natur, die nach auBen liegenden flachen sich mehr 
und mehr ab, so daB die auBersten von ihnen dtimlen spindeligen Gebilden 
mit in die Lange gezogenem Kern, soweit ein solcher iiberhaupt noch sichtbar 
ist, gleichen. Zuweilen scheinen sie auch in die zylindrischen Zellen der Um­
gebung tiberzugehen. Das Erotoplasma der inneren Zellen ist leicht gekornt, 
das der auBeren zeigt nur einige feine Granula oder ist vollig homogen. Die 
Gebilde gleichen am ehesten Krebsnestern, nur daB bei diesen die Umformung 
der Zellen gerade umgekehrt, also gegen die Mitte zu, stattfindet. Aus der 
spiraligen Anordnung der Zellen kann man auf eine Zusammenbackung durch 
starke Wirbelbewegung schlieBen, wie sie auch fUr die Entstehung der 
CURSCHMANN schen Spiralen angenommen wird. (Eigenc Beobachtung.) 

Bei der fibrinosen Bronchitis werden gleichfalls reichlich Cylinder­
epithelien ausgestoBen, zuweilen ganze Schlauche, die VIERORDT fUr Drtisen­
ausfUhrgange hielt, deren Entstehung aber wohl auf eine Abschilferung des 
Bronchialepithels in den kleineren und kleinsten Bronchien zurtickzufUhren 
ist; man hat wenigstens bei Sektionen keine Anhaltspunkte dafUr gefunden, 
daB es sich um ganze DrusenausfUhrgange handelt. Ihre Menge ist iibrigens 
sehr wechselnd, wie auch schon aus den Ausfiihrungen tiber die Entstehung 
der Gerinnsel hervorgeht (s. S. 84 ff.). Ferner treffen wir Cylinderepithelien, und 
zwar meistens gut erhaltene, in den Anfangsstadien der akuten Bronchitis, 
und iiberhaupt bei frischen katarrhalischen Erkrankungen der oberen Luft­
wege. Sie konnen also auch aus der Nase oder der Choanengegend stammen, 
von wo sie durch stark en Inspirationszug in den Rachen gerissen und aus­
gehustet werden. Die Exemplare liegen fast stets einzeln, selten einmal zwei 
oder drei nebeneinander; epitheliale Zellreihen, wie man sie im anatomisch­
pathologischen Praparat von der Schleimhaut abgehoben antrifft, sind Aus­
nahmen. 

Bei Bronchiektasien fehlen im weiteren Verlaufe in der Regel die wohl 
ausgebildeten, mit Flimmern besetzten Formen, da hier infolge der zunehmenden 
Atrophie das zylindrische Bronchialepithel in ein mehr kubisches iibergeht und 
die Flimmern verliert. Selten sieht man Cylinderepithelien bei Lungentuber­
kulose, nach LEWY am ehseten noch bei sehr raschem Verlauf, da hier die 
AbstoBung sehr haufig erfolgen solI. Solange Schleim vorhanden ist, wird man 
sie antreffen, wenn auch nur sparlich. 

In maBiger Menge sind sie zuweilen beim Lungeninfarkt vorhanden. 
Bei der crouposen Pneumonie sieht man sie meist nur in sparlichen 

Exemplaren, was auf die verhaltnismaBig geringe Beteiligung der Schleimhaut 
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der groBeren Bronchien an der Erkrankung zuriickzufiihren ist. Gelegentlich 
ist ihre Menge auch groBer, bis zu ganzen Zellverbanden. Haufiger sind sie 
im mehr schleimigen Sekret des Beginns und Endstadiums katarrhalischer 
Lungenentziindungen, seltener in ihrem eitrigen Auswurf. 

y) Die Bedeutung der Cylinderepithelien ist darin zu suchen, daB sie, so­
fern es sich nicht urn eine Erkrankung der Nase oder des Rachens handelt, 
uns mit Sicherheit eine katarrhalische Erkrankung der Trachea und der Bron­
chien anzeigen, sei es, daB diese selbstandiger Natur oder nur Begleiterschei­
nung einer tieferliegenden Entziindung ist. Der gleichzeitige Schleimgehalt 
des Auswurfs bestatigt dies nur. Eine spezifische Bedeutung kommt den Cylinder­
epithelien streng genommen daher nicht zu; die erwahnten schlauch- oder 
pfropfenformigen Gebilde lassen vielleicht noch auf eine erschwerte Expekto­
ration und auBerordentlich starke AbstoBung des Epithels schlieBen. Sowie die 
katarrhalische Entziindung in eitrige iibergeht, so verschwinden sie. Die eigen­
tiimliche glanzende Umwandlung und die Ubergange zu den CHARCOT-LEYDEN­
schen Krystallen finden aber nur beim typischen Asthma bronchiale oder ver­
wandten Zustanden statt. - Woher die Zellen im speziellen FaIle stammen, 
wird nur schwer zu ermitteln sein; im allgemeinen miiBte man annehmen, 
daB die hoheren und schmaleren Epithelien aus der Trachea und den groBen 
Bronchien, die niedrigen, sich mehr der kubisehen Form nahernden, aus den 
feineren Bronchialverzweigungen stammen. 

c) Rundzellen ("Alveolarepithelien"). 

a) Morphologie. Streicht man mit einem Messer den Saft einer normalen 
Lunge ab und untersueht ihn, so sieht man nach GUTTMANN und SMITH sehr 
zarte schleierartige, geknitterte membranartige Gebilde, die in ungefarbtem 
Zustande keine Zellgrenzen und einen Kern oft nur undeutlich zeigen, letzteren 
aber bei Farbung etwas kraftiger hervortreten lassen. Fertigt man ferner 
Praparate aus odematOsen Lungen an, so findet man, daB in einigen der Mem­
branen die Zellkerne besonders dicht stehen und sie voller erscheinen; urn sie 
herum sind Kornchen aufgetreten, die sich mit Methylviolett lebhaft farben; die 
Zellen sind durch scharfe Grenzlinien getrennt, so daB man das Bild eines poly­
gonalenPlattenepithels vor sich hat. Bei fortschreitender Quellung trennen sich 
die einzelnen Zellen und runden sich spharisch ab, die Granulationen treten etwab 
deutlicher hervor. Diese hydropische Quellung und Formveranderung von 
Alveolarepithelien ist von FRIEDLANDER auch experimentell bewiesen worden. 
Nach GUTTMANN und SMI'l'H sind es diese spharisch gestalteten Formen, in 
welehen wir die abgestoBenen Alveolarepithelien im Sputum antreffen. 

BIZZOZERO nimmt zwei Arten von Zellen an, groBe kornige, protoplasma­
reiche ZeIlen, die er im Alveolarlumen vorfand, und lamellose, gleichfalls kern­
haltige, die Alveolen auskleidende Zellen. Die ersteren sollen aus letzteren 
hervorgehen, die im Sputum erscheinenden mit ihnen iibereinstimmen. 

Nach BESAN~ON und DE JONG stellen sich die Alveolarepithelien in drei Formen dar: 
als kleine Alveolarzelle ohne Granulation, als endothelialer Makrophage mit odor ohne 
Pigment, als endotheliale Zelle in netzformiger Degeneration. Unter Umstanden kann 
die Alveolarzelle wieder embryonalen Charakter annehmen, also kubisch werden; wahr­
scheinlich ist sie dann mit der ersterwahnten Zellform identisch, die wir bei Reizzustanden 
verschiedener Art antreffen.' 

Tatsache ist, daB man auBerordentlich haufig Rundzellen im Sputum sieht, 
meist in einzelnen Exemplaren, seltener in zusammenhangenden Verbanden; 
fast regelmiWig sind sie gruppenweise, oft dicht nebeneinander in manchen 
Partien des Sputums angeordnet, vorzugsweise in den schleimigen; in anderell 
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feWen sie ganz. Es sind kleinere und groBere Zellen, die gewohnlichen Eiter­
korperchen um das 2-4fache uberragend, oft auch nur wenig groBer wie diese, 
mit einem verhaltnismaBig groBen, runden, seltener ovalen oder ausgebuchteten 

Abb. 59. Lungenabstrich bei crouposer Pneu· 
monie. GroBe kohlepigmentfuhrende Rundzelien 
und noch im Verband befindliche glatte Alveo-

larepithelien, neutrophile Leukocyten. 
MAy-GRUNWALD. Obj.6, Ok.3. 

Abb. 60. Rundzelien, noch im Verband. 
Obj. 6. Ok. 1. 

Kern; nicht zu selten lassen sich auch zwei dicht aneinander gelagerte Kerne, 
die eben durch Teilung hervorgegangen zu sein scheinen, erkennen, den Tei­
lungsvorgang selbst hat man indes noch nicht beobachtet. Meistens gelingt 
es, in den groBen Exemplaren auch ein 
oder mehrere Kernkorperchen in ihnen 
zu entdecken. Das Protoplasm a ist nur 
so lange sehr fein granuliert, als es sich 
um frischere Exemplare handelt; nach 
FINK und v. No ORDEN soll zum Unter­
schied von den Leukocyten in ihnen 
uberhaupt keine Spur von Granulation 
anzutreffen sein. 

Nach einigen Beobachtern (GUTT­
MANN, HEITLER) fiihren die Zellen amo­
boide Bewegungen aus, doch feWt hier­
fur die Bestatigung von anderer Seite. 

Der oft etwas aufgelockerte Kern 
nimmt Farben maBig gut an; das Proto­
plasma laBt mit May-Grunwald ver­
schieden stark, aber nie sehr intensiv 
blau-violett sich farbende feine Granula 
erkeunen, doch fehlt auch jede Granu­
lation. 

Eine Reihe dieser Zellen, in man­
chen Sputis sogar ihre groBe Mehrzahl, 

Abb. 61. Abstrich einer Stauungslunge mit 
Rundzellen (Alveolarepithelien). Die groJ.len. 
gequollenen enthalten zum T eil Kohlepigment. 
Daneben Bronchialeplthelien mit Flimmerbesatz 
und einzelne polymorphkernige Leukocyten. 

UNNAS Methylenblau. Obj. D, Ok.3. 

zeichnet sich durch EinscWusse aus, die zum Teil als Degenerationsprodukte, 
wie Fettkornchen, Myelinkugelchen, aufzufassen, zum Teil aber auch ohne 
Muhe als Einlagerungen verschiedener Art zu erkennen sind; sie sind also zu 
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Pigmentzellen geworden; von ihnen wird spateI' besonders die Rede sein. Auch 
Bakterien werden von ihnen aufgenommen. 

(3) Herkunft (allgemeine Bemerkungen). Wahrend sich die ersten Unter­
sucher, die sich naher mit dem Studium diesel' runden Zellen befaBt hatten, 
durch den Vergleich mit den abgestrichenen Lungenepithelien, sowie Beob­
achtungen im Tierexperiment zu del' Annahme berechtigt glaubten, nichts 
anderes wie abgestoBene und gequollene Alveolarepithelien VOl' sich haben 
zu konnen, war man bald darauf iiber ihre Herkunft in Zweifel geraten und 
schlieBlich auf dem Standpunkte angelangt, daB Alveolarepithelien iiberhaupt 
nicht mit Sicherheit als solche zu erkennen seien, und daB es daher iiberhaupt 
fraglich sei, ob man in diesen Gebilden Alveolarepithelien VOl' sich habe. Es 
ist ihnen hier daher vorlaufig del' nichts vorwegnehmende Name "Rundzellen" 
gegeben worden, zum Unterschiede von den leicht erkennbaren Platten- und 
Cylinderepithelien, smvie den durch geringeren Umfang, Kernform odeI' deut­
liche Granulation ohne weiteres auffallenden weiBen Elutkorperchen. Zuweilen 
mogen es auch Bronchialepithelien del' tieferen Schichten sein, doch sind diese 
als solche im Auswurf niemals zu erkmmen. Der Menge nach kommen sie iiber­
haupt nicht in Betracht. 

Samtliche Merkmale, die den in der beschriebenen Weise veranderten Alveolar­
epithelien zukommen, kOlmen namlich auch anderen Zellen zukommen, vor 
allem manchen Zellen des Elutes odeI' ZeIlen, die sich aus fixen Bindegewebs­
zellen ableiten, ferner den aus den kleinsten Bronchien stammenden kubischen 
Zellen. Auch die Aufnahme von Pigment sowie die fettige und myeline De­
generation sind keine Eigentiimlichkeit der Alveolarepithelien, so daB, wie 
aIle neueren Forscher, an ihrer Spitze P ANIZZA und GRUNWALD betonen, eine 
sichere Unterscheidung iiberhaupt nicht moglich ist, eine Ansicht, die friiher 
FISCHEL allein stets vertreten hatte. Da del' Streit sich gleichzeitig darum 
dreht, ob die pigmentfiihrenden Zellen als Alveolarepithelien oder Gebilde 
anderer Herkunft anzusehen sind, so wird die Frage ihrer Abstammung spateI' 
bei der Besprechung diesel' Zellen weiter erortert werden (s. S. 163 ff.). 1m fol­
genden ist daher vorlaufig auf die Pigmentation dieser ZeIlen, sowie das Vor­
kommen von Fett und Myelin in ihnen nur soweit als notwendig Riicksicht 
genommen. 

y) Vorkommen. GUTTMANN und SMITH fiel schon auf, daB Rundzellen 
fast regelmaBig bei ganz gesunden Individuen jenseits des 30.-35. Lebens­
jahres vorkamen; sie fiihrten dies auf eine Desquamation von Alveolarepithelien 
zuriick, die nach ihrer Meinung im friiheren Alter unter normalen Verhaltnissen 
nicht stattfindet, sondern erst bei Zirkulationsstorungen oder Quellung der 
Epithelien infolge Aspiration von Bronchialsekret in das Lungenparenchym. 
Tatsache ist, daB wir besonders in dem dickschleimigen, schwarz pigmentierten 
Sputum, das viele Erwachsene am Morgen entleeren, regelmaBig zahlreiche 
dieser Zellen vorfinden, oft in groBen Haufen zusammengedrangt, aIle mehr 
oder weniger mit Fettkiigelchen, Myelintropfen odeI' Pigmentkornern erfiillt. 

Bei Bronchitiden treffen wir solche Zellen weniger haufig an und wenn, 
daml nur im wenig eitrigen, mehr schleimigem Sputum der akuten wie chroni­
schen Bronchitis. Dagegen erscheinen sie regelmaBig in verschiedener Anzahl 
bei Katarrhen, die im Gefolge von Stauungszustanden sich einstellen; sie fallen 
hier dadurch auf, daB ein Teil von ihnen mehr odeI' weniger Blutpigment ent­
halt (siehe unter "Herzfehlerzellen"). Ahnlich ist es beim hamorrhagischen 
Infarkt. In ganz vereinzelten Fallen sollen sie bei letzterer Erkrankung auch 
rote Blutkorperchen in sich aufnehmen (GUTTMANN und SMITH u. a.). Verfasser 
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ist es jedoch, wie anderen Untersuchern, nie gelungen, derartiges einwandfrei 
zu beobachten. 

Zuweilen hat man ahnliche Zellen im Asthmasputum, besonders reichlich 
im Mantel del' CURSCHMANN schen Spiralen vorgefunden, doch stehen sie nach 
v. NOORDEN nicht in konstanter Beziehung zu denselben; auch ganze Schlauche 
sollen, ahnlich wie aus Cylinderepithelien, bei del' fibrinosen Bronchitis 
von ihnen gebildet werden. Es laBt sich jedoch auch hier nicht unterscheiden, 
ob die hieran beteiligten Zellen wirklich "Alveolarepithelien" sind; es ist oben 
bereits darauf hingewiesen worden, daB auch andere Zellen die gleichen Formen 
annehmen konnen. Bei naherer Betrachtung erscheinen sie weniger granuliert, 
pigmentarm, sehr haufig in kleineren odeI' groBeren Verbanden, an den an­
einander liegenden Seiten leicht abgeplattet; es ist also sehr viel wahrschein­
licher, daB es sich hier um Bronchialepithelien handelt und anderslautende 
Angaben auf Verwechslungen beruhen. 

Bei hypostatischen Prozessen finden sie sich nach GUTTMANN und 
SMITH reichlich im schleimigen Auswurf. HEITLER fand bei del' Autopsie eines 
Falles, in dessen Auswurf standig "Alveolarepithelien" getroffen wurden, das 
Lungenepithel vollkommen normal; die Zellen konnten also nach seiner An­
sicht nicht dem Lungengewebe selbst entstammen. Sie erscheinen bei hypo­
statischen Entziindungen abel' regelmaBig, wenn auch in verschiedener Menge 
und stammen auch sichel' aus den tiefsten Teilen, denn man findet derartige 
Formen stets in den Alveolen liegen, aus denen sie aufwarts gewandert sein 
miissen. 

Bei Lungenodem sieht man sie in den spateren Stadien des serosen Aus­
wurfs, wie HEITLER angibt, reichlich in intaktem Zustande odeI' in myeliner 
Degeneration. 

Wahrend nach AMBERGER "Alveolarepithelien" bei del' croup os en Pneu­
monie nul' als akzidentelle Gebilde vorkommen, odeI' zum mindesten lediglich 
die Folge eines chronisch-pneumonischen Prozesses sein sollten, fanden sie 
GUTTMANN und SMITH hier regelmaBiger, hauptsachlich "in dem Kranz hirse­
korngroBer, weiBlich durchscheinender, grau bestaubter Kliimpchen, del' sich 
um den rostbraunen odeI' citronengelben Kern herumlegt", abel' auch in diesem 
selbst, wahrend sie in den mehr eitrigen, aus den Bronchien stammenden Massen 
nur mehr wie zufallig vorkamen. In den ersten Tagen del' Erkrankung sind 
sie stets sparlich, dagegen auch nach Ablauf des Prozesses noch wochenlang 
in groBer Menge anzutreffen, wie man in jedem Falle feststellen kann. 

LIEBMANN macht auf das Vorkommen "monocytoider" Zellen bei del' nekro­
tisierenden Influenzapneumonie aufmerksam, mit pylmotischen Kernresten und 
Erythrocytentriimmern, auch Fettkornchen in ihrem Inneren. (Mit den Blut­
monocyten haben sie trotz ihrer Ahnlichkeit nichts zu tun.) 

Auffallend haufig wurden die in Frage stehenden Zellen von BURL bei 
Spitzenkatarrh sowie bei Spitzeninduration vorgefunden; bei Exacer­
bation del' Erkrankung sollten sie infolge des begleitenden Bronchialkatarrhs 
seltener werden, im eitrigen und im Kavernensputum iiberhaupt ganz fehlen. 
Letzteres ware wohl erklarlich, da das Lungenepithel hier mehr odeI' weniger 
zerstCirt ist und auch die in den Randzonen vorgefundenen gequollenen Epi­
thelien rasch del' Vernichtung anheimfallen. 1m phthisis chen Auswurf sollen 
sie denn auch vorzugsweise in den schleimigen Teilen gefunden werden. 
Verfasser hat sie in dem schleimig-eitrigen Auswurf bei diesel' Erkrankung 
manchmal in auffallend groBer Anzahl, die Mehrzahl von ihnen in fettiger 
Degeneration, abel' fast ohne Pigment gesehen, im rein eitrigen nur selten. 
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Sucht man also genauer, so wird man "Alveolarepithelien" iiberhaupt 
in jedem Sputum, besonders in dessen schleimigen Teilen, vorfinden, je nach 
der Erkrankung in groBerer oder geringerer Zahl, am sparlichsten in rein eitrigen 
Massen. PANIZZA hat hierauf schon mit Nachdruck hingewiesen. 

0) Pathognomonische Bedeutung. Die alteren Beobachter hatten den 
"Alveolarepithelien" infolge ihres angeblich gehauften Vorkommens bei man­
chen Erkrankungen eine groBe pathognomonische Bedeutung zugesprochen, 
besonders den myelinhaltigen Exemplaren. BUHL sah in ihnen dasZeichen 
einer spezifischen Erkrankung der Lungen, der sogenannten Desquamativ­
pneumonie tuberkulOsen Ursprungs, da er gerade bei dieser eine Anhaufung 
von Alveolarepithelien in den Alveolen festgestellt hatte. Auch spater wurde 
seine Ansicht noch von DOCTOR vertreten. Nach GUTTMANN und SMITH sollte 
dagegen diese Bedeutung jenseits des 30. Lebensjahres erloschen sein und ihr 
Vorkommen nichts anderes als eine AbstoBung von Lungenepithel beweisen, 
die bei Gesunden im spateren Alter regelmaBig erfolge, keinesfalls aber fUr 
eine "Desquamativpneumonie" wie bei Leuten unterhalb der angegebenen 
Altersgrenze sprechen. Beide Anschauungen haben, wenn auch nicht unein­
geschrankt, ihre Berechtigung. Zweifellos haben die runden Epithelien, ob 
mit Staubpigment oder Myelin beladen oder nicht, in dem als Rachensekret 
angesprochenen Auswurf sonst Gesunder keine besondere Bedeutung. Sie 
zeigen nur eine standige Loslosung von Zellen aus ihrem Verband an, wie 
dies im ganzen Korper regelmaBig geschieht. Die Zellen wandern dann, fort­
getragen durch die Flimmerbewegung des Bronchialepithelbesatzes, aus den 
tiefsten Lungenteilen nach oben. DaB sich ihnen vollig gleichsehende Gebilde 
aus den Bronchien zugesellen, ist ganz unwahrscheinlich und ebensowenig findet 
ein einigermaBen in Betracht kommender Durchtritt von Histiocyten, die eben­
falls zu Wanderzellen werden konnen, durch die Schleimhaut der letzt,ge­
nannten Abschnitte st,att. Eher ist noch ein Durchtritt durch die ent,ziindete 
Rachenschleimhaut denkbar. 

Findet nun infolge eines Reizes mechanischer, chemischer oder entziindlicher 
Natur ein vermehrter SaftezufluB nach dem Alveolarlumen zu statt, so kommt, 
es gleichzeitig damit zu einer verstarkten AbstoBung des Alveolarepithels und 
Zuwanderung von beweglichen Elementen. Sind die Bedingungen fUr eine 
AusstoBung gegeben, so erscheinen sie dann in vermehrter Zahl auch im Aus­
wurf. Sie treten also bei jeder Erkrankung, die das eigentliche Lungengewebe 
in Mitleidenschaft zieht, in groBerer Zahl auf, nur werden sie nicht selten von 
anderen Zellarten, wie Eiterkorperchen oder roten Blutkorperchen, vollig iiber­
deckt, oder es ist ihnen der Weg nach auBen iiberhaupt verlegt, zum Beispiel 
bei starker Sekretansammlung in den kleinsten Bronchien, oder sie komwn sich 
vielleicht auch aus dem Medium, in dem sie sich in den Alveolen befinden, 
nicht 10slOsen. So kann man sich vorstellen, daB sie sich im Beginn der crouposen 
Pneumonie in dem stark EiweiB und Fibrin enthaltenden Sekret festsetzen 
und nur sparlich im Auswurf erscheinen und erst mit Beginn der Losung auf­
warts wandern. Ahnlich ist es beim Infarkt. Beim Lungenodem sind zu Beginn 
des Anfalles nur sparliche Rundzellen im Alveolarlumen, sondern sie erscheinen 
erst mit der Resorption des iiberget,retenen Elutes. Darm konnen sie endlich 
bei eitriger Einschmelzung des Exsudates oder der Autolyse desselben an Ort 
und Stelle verschwinden. Bei Lungengeschwiilsten sind sie haufig in groBer 
Anzahl (mit Fetttropfchen erfiillt) in den Alveolen zu finden und werden auch 
mit dem Auswurf entleed. Auch bei Bronchitiden und besonders bei tuberku­
losen Prozessen, exsudativen wie proliferativen, sind sie oft reichlich vorhanden: 
iiberall ist hier das abgesonderte Sekret ein diinneres, leichter zu entleerendes. 
Inwieweit die Flimmerbewegung der Bronchialepithelien bei den einzelnell 
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Erkrankungen an der Herausbeforderung der Zellen beteiligt ist und ob sie 
nicht zeitweilig ganz gelahmt sein kann, ist uns noch unbekannt. 

Aus allem geht hervor, daB die Zahl der im Auswurf erscheinenden Rund­
zellen (Alveolarepithelien) keinen MaBstab fUr die im Alveolarlumen vorhanden 
gewesenen abgibt. Sehen wir von den Einschliissen der Zellen ab, die uns iiber 
die Natur der Erkrankung wertvolle Aufklarung zu geben vermogen, so er­
fahren wir aus der Tatsache ihres Auftretens allein nichts weiter, als daB sich 
in den Alveolen eine Reaktion mit Mobilwerden bestimmter Zellen abspielt, 
dagegen nichts iiber den eigentlichen Charakter oder die Atiologie der Erkran­
kung. Schon HEITLER hatte ihr Vorhandensein lediglich einem "begleitenden 
Katarrh" zugeschrieben, SENATOR dehnte spater ihr Vorkommen auf ent­
ziindliche Infiltration, serose Durchtrankung, sowie destruktive Prozesse aus, 
d. h. auf die verschiedenartigsten V organge. Keinesfalls ist es in irgend einer 
Weise pathognomonisch fUr eine tuberku16se Erkrankung, wenn auch das 
haufige Vorkommen daselbst zur Vorsicht mahnen soll. 

Manche der eben beschriebenen Zellen zeigten nun, wie schon angedeutet 
wurde, verschiedene Eigentiimlichkeiten, die ihnen eine gesonderte Stellung 
zuweisen und daher auch eine besondere Besprechung erfordern. Es sind dies 
die Zellen mit Pigment-, Myelin- und Fetteinschliissen. Wie weit es sich dabei 
urn Aufnahme von zunachst auBerhalb der Zellen gebildeten Substanzen oder 
um Umbildung von Zellbestandteilen handelt, wird im einzelnen erortert werden. 
Da sich vielfach die genannten Korper auch auBerhalb von Zellen vorfinden, 
seien die freiliegenden Substanzen mit in die Besprechung eingeschlossen, 
zumal ihnen eine prinzipiell verschiedene Bedeutung nicht zukommt. 

4. Pigmentzellen und freies Pigment. 

a) Korpereigenes Pigment. "Herzfehlerzellen". 

a) Morphologie. Bei gewissen Erkrankungen ist man auf das Vorkommen 
von Zellen aufmerksam geworden, in deren Protoplasma Pigment eingeschlossen 
ist, die sich sonst aber zunachst in nichts von den eben beschriebenen zu unter­
scheiden scheinen. Die Pigmenteinlagerung ist nicht gleichmaBig; entweder 
zeigt sie einen schwachen, diffusen, hellgelben Farbton, oder - das haufigere -
gelblichere, hell- bis dunkelbraune oder rubinrote, unregelmaBig gestaHete und 
gelagerte Kornchen. Zahl und GroBe dieser wechseln ganz auBerordentlich, 
von einigen wenigen bis zu dicht gehauften Massen, die den ganzen Zelleib 
verdecken. Daneben konnen mehr oder weniger Myelintropfchen in ihnen 
enthalten sein. 

COHN hat diese pigmentfiihrenden Zellen in zwei GroBenklassen eingeteilt, 
groBere von 35-40 II und etwas darunter und kleinere von 12 II Durchmesser; 
zuweilen sind auch enorme Exemplare zu sehen, eigentliche Riesenzellen mit 
mehreren Kernen sind es aber nicht. Die groBen Exemplare (Makrophagen) 
fiihren ein Kernkorperchen. Die Zellen liegen vereinzelt, haufiger zu Ziigen 
geordnet, sehr selten in unmittelbarem Zusammenhang. In diesem letzten Falle 
dann nur mit sehr wenig Pigment beladen. Nach starkeren Blutungen ist auch 
reichlich freies Pigment zwischen den Zellen eingelagert. 

v. No ORDEN hat durch vorangehende Granulafarbung nachgewiesen, daB 
ungefahr difl Halfte aller pigmentfiihrenden Zellen neutrophile Kornchen ent­
hielt, also sicher leukocytarer Natur war; eine kleine Anzahl mit eosinophilen 
Granulis entstammte gleichfalls dem Blute; die meisten eosinophilen Zellen 
- es handelte sich bei den Untersuchungen um Asthmafalle - waren jndes 
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pigmentfrei; die andere Halfte der Pigmentzellen wies iiberhaupt keine Kornchen 
auf, war also epitheloiden Gebilden zuzurechnen. v. NOORDEN schlagt daher 
vor, den bi'l dahin allgemein angewandten Namen "braune Alveolarepithelien" 
aufzugeben, da er falsche V orstellungen von der Art und Abkunft der blut­
pigmenthaltigen Zellen erwecke. Auch SENATOR ist der Ansicht, daB nicht 
ausschlieBlich die groBen runden Zellen das Pigment enthalten, ebenso KRONIG, 
ill ganzen sind aber die groBen Zellen mit rundem Kern vorherrschend. In 
Flimmerzellen ist nie solches Pigment gefunden worden (KRONIG), nach 
F. MULLER sind auch die kleinen Leukocyten stets pigmentfrei. 

Das in den Zellen enthaltene Pigment ist von NEUMANN als Hamosiderin 
bezeichnet worden zum Unterschied von dem in rhombischen Tafelchen, in 
Form grober Biischel und auch in Schollen frei vorkommendem Hamatoidin, 
das eisenfrei und nach LENHARTZ niemals eingeschlossen ist. ORTH gibt indessen 
an, krystallinische Einschliisse gesehen zu haben. Das V orhandensein von 

Abb. 62. Blutpigmenthaltige Zellen bei 
Mi tralstenose (" H erzfehlerzellen" ). 

Berlinerblau-Farbung. Obj.6. Ok. 1. 

Abb. 63. GraGe gequollene Rundzellen mit 
l'eichlichem Blutpigment, zum Teil in Schollen­
und Tropfenfol'm. Berlinerblau - MAYERS 

Carminfi.irbung. '/., Ol.-Imm. Ok. 2. 

unveranderten roten Blutkorperchen in den Zellen ganz vereinzelter Falle 
(KRONIG, GUTTMANN und SMITH) gehort nicht zum Begriff der "Herzfehler­
zellen" . Auffallend ist auch, daB man bei experimentellen Untersuchungen 
nach Einbringen von korpereigenem Blut in die Lungen niemals intakte rote 
Blutkorperchen von gequollenen Alveolarepithelien aufgenommen gefunden hat 
(E. NEUMANN, SOMMERBRODT). M. B. SCHMIDT und OTT machen noch besonders 
darauf aufmerksam, daB Erythrocyten von nicht mehr intakter Beschaffen­
heit leicht mit Pigmentklumpen zu verwechseln sind. Man sieht in der Tat 
bei geeigneten Fallen auch groBe runde oder ovale Einschliisse, sie unterscheiden 
sich von Erythrocyten aber durch ihre dunkelgelbrote Farbe, ihre verschiedene 
GroBe und ihren scharfen Rand, die mangelnde Delle und vor allem durch eine 
intensive Berlinerblau-Reaktion. Es handelt sich also auch bier um zusammen­
gesinterte oder auseinandergeflossene Pigmentklumpen. Eingeschlossene rote 
Blutzellen (die keine Eisenreaktion geben) hat Verfasser im Auswurf bisher 
einwandfrei noch nicht entdecken konnen, auch keine Degenerationsformen. 

Fettkiigelchen sind selten in ihnen, myeline Degeneration kommt nicht vor. 
(:1) N ach weis. Sind die Zellen nur diffus mit Pigment bestaubt oder ent­

halten sie Kornchen, die durch ihre braungelbe oder ins Rotliche spielende 
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Farbe auffallen, so kann man ihre Natur meistens ohne weiteres erkennen. 
Rotliches Pigment findet man nur noch in scholliger Form in Zellen eingeschlossen 
im Auswurf von Arbeitern, die feinen Eisenstaub eingeatmet haben (Eisen­
oxydstaub, MERKEL). Schwieriger ist die Unterscheidung von amorphem 
Kohlepigment, wenn auch dessen braunschwarze bis schwarze Farbe meist 
ein ziemlich zuverlassiges Merkmal bildet. Noch mehr erschwert wird die Unter­
suchung, wenn - worauf NEUMANN hinweist - ein schwarzer kohlepigment­
haltiger Kern von einem Mantel von Hamosiderinpigment umgeben ist. Die 
braunliche oder rotliche Farbe des letzteren hebt sich besonders dann, wenn 
die umgebende Schicht schmal ist, nur schlecht von dem schwarz en Zentrum 
abo Um zu konstatieren, ob ein solcher Mantel vorhanden ist, setzt man etwas 
konzentrierte Schwefelsaure zu, die das Blutpigment auflost, die Kohlekornchen 
dagegen intakt und ihre Konturen scharfer hervortreten laBt. Zur Sicherung 

Abb. 64. Blutpigmenthaltiger, eitrig·schleimiger Auswurf bei Lungeninfarkt. Makroskopische 
Berlinerblau -Reaktion. 

weist man ferner noch in bequemer Weise den Eisengehalt des Blutpigmentes 
nach, indem man zu einem kleinen auf einen Objekttrager gebrachten (frischen 
oder aufgetrockneten) Partikelchen Sputum einen Tropfen verdiinnte (1 %) 
Salzsaure bringt und einige Augenblicke darauf einen Tropfen einer 2 % igen 
FerrocyankaliumlOsung; in kurzem nehmen die bestaubten Zellen einen feinen 
blaugriinen Schimmer an, die Schollen farben sich intensiv blaugriin bis blau, 
wahrend die Kohlepartikelchen keine Farbveranderung eingehen (Reaktion von 
PERLS). Nach LENHARTZ kann man statt dessen auch einen Tropfen Schwefel­
ammomumlOsung zusetzen, das eine griinschwarze Farbung des eisenhaltigen 
Pigmentes erzeugt. v. NOORDEN bemerkt, daB man durch Anwendung der 
Farbreaktion regelmaBig mehr pigmenthaltige Zellen erkennen kann, als bei 
einfacher Betrachtung. 

Handelt es sich um griiBere Konglomerate eisenhaltiger Zellen, so kann man die Reaktion 
auch makroskopisch anstellen, indem man das ganze Sputum mit Salzsaure und Ferro­
cyankalium mindestens 10 Minuten behandelt (5 Tropfen konz. Salzsaure auf 10 cern 2%iger 
Ferrocyankaliumliisung). Wahrend die Masse des Sputums sich hierdurch nur schwach 
griin fiirbt, nehmen die das Blutpigment enthaltenden Partien eine wesentlich intensivere 
blaugriine bis blaue Farbe an und heben sich als dunkler gefarbte kleine Kliimpchen und 
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Stippchen deutlich von dem helleren Untergrunde abo Noch schaner werden die pigment­
haltigen Teile dargesteIlt, wenn man mit MAIERS Carmin nachfarbt. Es soIl hierbei noch 
eigens bemerkt werden, daB man bei der Untersuchung des Auswurfs zum Nachweis von 
eisenhaltigem Blutpigment nicht die gewohnlichen haufig angerosteten Metallnadeln 
benutzen darf, sondern Nadeln aus Platin oder iiberhauptnur Glasinstrumente. 

y) Vorkommen. LENHARTZ gibt an, daB er die "Herzfehlerzellen" aus­
schlieBlich bei Herzfehierkranken, sonst dagegen niemais gefunden habe; 
unter diesen nahmen die Kranken mit den chronischen Mitralfehiern und 
Myocarditis die erste Stelle ein, aber auch bei Aorten- und PuImonalfehlern 
seien sie zu treffen; am regelmiWigsten und ausgepragtesten seien sie bei 
Mitralstenosen. LENHARTZ schIieBt sich hier vollkommen der Ansicht WAGNER s 
an. Diese Beobachtungen sind vielfach bestatigt worden, spatere Untersucher 
haben die gieichen Zellen indes auch noch bei anderen Zustanden getroffen, 
in denen die genannten Verandermlgen des Herzen~ nicht vorlagen, so be­
sonders reichlich beim hamorrhagischen Infarkt, allerdings nicht in dem 
frischen blutigen Auswurf, sondern erst nach einer Reihe von Tagen (FR. 
MULLER). Es findet ja hier ebenfalls eine Iokale Stauung statt. Bei Blutungen 
anderer Herkunft sollen sie nach F. A. HOFFMANN und COHN nie vorhanden 
sein, doch hat sie Verfasser auch dann beobachtet. Hier wie beim Infarkt fallt 
auf, daB sich regelmaBig auch reichliche Zellen finden, die kein korniges Pigment 
enthalten, sondern nur eine diffuse hellgeibe Farbung aufweisen. Es scheint, 
daB dies mit der Menge des ausgetretenen Blutes zusammenhangt. LENHARTZ 
weist ausdriicklich darauf hin, daB bei Stauungszustanden stets nur korniges 
Pigment sich findet; ob man daraus den SchluB ziehen darf, daB in dem einen 
Falle Blutungen nur in das interstitielle Gewebe, in dem anderen auch in das 
Lumen der Aiveolen hinein stattgefunden haben, ist fraglich. Ein prinzipieller 
Unterschied zwischen Zellen mit kornigem und mit diffus verteiltem Pigment 
kann kaum gemacht werden, wenn auch das Vorherrschen von kornigem Pig­
ment bei Herzfehiern auffallt. 

Bei akuter Bronchitis sind "bIutpigmenthaltige Zellen" in reichlicher 
Anzahl von LEWY gefunden worden, seltener bei chronischer Bronchitis; bei 
letzterer Erkrankung ist der Zustand des Herzens fiir ihr Auftreten haufig 
maBgebend gewesen (LENHARTZ, WIRSING). Fiir gewohnlich fehien sie. 

v. NOORDEN stellte sie bei Asthmaaniallen fest, besonders zu Begum 
derselben; im spateren Verlaufe wurden sie sparlicher, obwohl die Heftigkeit 
der Anialle nicht abnahm. Verfasser beD bachtete sie regelmaBig bei einer 
an chronisch-asthmatischen Beschwerden leidenden Patientul, die durch langere 
Zeit hindurch stark mit Blut vermischtes Sputum auswarf. Auch sonst sind 
sie gelegentlich vorhanden. 

Beim Odem der Lungen erscheinen sie zuweilen, aber erst nach Ablauf 
des eigentlichen Anfalles und mit dem Schwinden des Auswurfes; dieser weist 
in dies em Stadium nicht mehr die diffuse gelblich-rote Verfarbung auf, sondern 
ist mehr indifferent schleimig oder schleimig eitrig mit einzelnen dunklen 
Partien. 

Bei Pneumonien ohne Herzveranderungen sind sie nach KRONIG sehr 
selten und nur in vereinzelten Exemplaren vorhanden; das gleiche geben auch 
F. A. HOFFMANN und PEYER an, doch sind sie auch hier wahrend der Losungs­
zeit zu sehen. COHN beobachtete bei einem Herzkranken wahrend einer inter­
kurrierenden Pneumonie eine wesentliche Vermehrung. Auch die Grippe­
pneumonie fiihrt oft zu starken Blutungen und Pigmentaufnahme. 

Bei Tuberkulose sind sie seHen, im eitrigen Auswurf fehlen sie ganz, da 
die Zellen rasch zerfallen und das Pigment aufge16st wird; bei stiirmischem 
Verlauf hat LEWY dagegen auBerordentlich viele vorgefunden. Nach Hamoptoen 
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sollen sie nach alteren Untersuchern nicht auftreten, kommen aber auch hier 
vor. Man wundert sich indes oft, sie nicht haufiger zu sehen. 

0) Pigmentbildung. Die Frage, wie das Blutpigment in die Zellen gelangt, 
ist seit VIRCHOW verschiedentlich erortert worden. Es kommen drei Moglich­
keiten in Betracht: erstens Aufnahme roter Blutkorperchen in die Zellen und 
Umwandlung in korniges Pigment; zweitens Bildung von Pigment auBerhalb 
der Zellen durch Zerfall der roten Blutkorperchen und Aufnahme in Form von 
Kornchen; drittens vollige Auf16sung der roten Blutkorperchen auBerhalb der 
Zellen und Aufnahme der gelosten Substanz, wobei sich diese im weiteren 
Verlaufe in den Zellen als korniges Pigment niederschlagt. Gegen erstere, haupt­
sachlich von LANGHANS vertretene Ansicht, nach welcher die Umformung 
nur in der Zelle vor sich geht, wird von den meisten Autoren, besonders von 
FLEINER und E. NEUMANN eingewendet, daB niemals intakte rote Blutkorperchen 
in den Alveolarepithelien vorgefunden worden seien (vereinzelte Ausnahmen 
wurden oben angefuhrt). M. B. SCHMIDT hat zwar nach Einbringen von Hammel­
blut in die Lunge von Kan,inchen dortselbst haufig eingeschlossene rote Blut­
ketperchen gefunden, ist aber trotzdem der Ansicht, daB freie Pigmentbildung 
moglich sei. Das was als Erythrocyten imponiere, sei in der Mehrzahl der Falle 
schon der aufgeloste Farbstoff, tropfenformiges Hamoglobin; was nach den 
Beobachtungen des Verfassers zutrifft. Gegen die zweite Annahme spricht, daB 
man den Blutfarbstoff nicht nur in Form von Kornchen in den Zellen vorfindet, 
sondern sie vielfach nur von dem Farbstoff diffus durchtrankt sieht oder 
beides nebeneinander - diffuse Imbibition und kornige Pigmentanhaufung. 
ORTH laBt die Frage offen, ob das Pigment aus diffusem Blutfarbstoff oder 
im IIIDeren von roten Blutkorperchen entsteht. Aus seinen Untersuchungen 
geht jedenfalls hervor, daB sich Pigment auch direkt ohne Vermittlung von 
Zellen bilden kann, denn er hat bei Stauungslunge reichlich freies Pigment im 
Lumen feinster GefaBendigungen gesehen, das aus zerfallenen roten Blut­
korperchen stammte. In den Interstitien traf ORTH sowohl pigmenthaltige 
groBe Zellen wie freies Pigment an, eine Beobachtung, die man oftmals und 
bei den verschiedensten Erkrankungen, die zu Blutungen fUhren, bestatigen 
kann. 

Man muB also annehmen, daB der Hauptsache nach die Zellen den gelosten 
Farbstoff aufnehmen. Ganz in diesem Sinne spricht auch das haufige und 
reichliche Vorkommen diffus gefarbter Zellen bei reichlichen Blutungen, 
wahrend bei sehr geringen Blutungen, wie z. B. in der Stauungslunge, sich 
haufiger nur Zellen mit kornigem Pigment vorfinden. Es ist also nicht, wie 
M. B. SCHMIDT amlimmt, die diffuse Pigmentierung immer nur der Ausdruck 
des volligen Unterganges des aufgenommenen kornigen Pigmentes, sondern 
im Gegenteil das Zeichen einer sehr geringen Pigmentaufnahme. Fur die 
Aufnahme des gelosten Farbstoffes und seine Niederschlagung in der Zelle 
spricht ferner ganz besonders die schon erwahnte Tatsache, daB E. NEUMANN 
urn einen Kohlepigmentkern den Farbstoff niedergeschlagen fand. Bekannter­
maBen erfolgt eine solche Niederschlagung aus Losungen urn einen Kern sehr 
haufig, wahrend nicht einzusehen ist, warum sich schon vorhandenes korniges 
Pigment an Kohlenteilchen anlagern solI. Urn trugerische Dispersionserschei­
nungen hat es sich wohl kaum gehandelt. 

F. A. HOFFMANN ist gIeichfalls der Ansicht, daB die Pigmentbildung aus ge-
16stem Blutfarbstoff vor sich gebt, und zwar kamen bei kleineren Hamorrhagien 
in der Lunge die roten Blutkorperchen unter den Schutz des Lungenepithels 
zu liegen, wo dalID auBerhalb der Zelle aus dem ge16sten Farbstoff Pigment­
bildung erfolge; dieses wiirde dann den Lungenepithelien an ilirer Unterflache 

v. Hoesslin, sputum. 2. Auf!. II 
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angeboten; haufig ubernahmen auch Leukocyten den Transport des Pigmentes 
zu den Epithelzellen. 

Nach M. B. SOHMIDT solI ubrigens die Eisenreaktion des Farbstoffs nur zu 
gewissen Zeiten auftreten, namlich ungefahr in der Mitte des Umwandlungs­
prozesses, wahrend sie bei Weiterbildung zu dem sogenannten melanotischen 
Pigment wieder verschwindet. DaB die roten Blutkorperchen und aus ihnen 
ausgetretenes Hamoglobin die Reaktion noch nicht geben, ist allgemein be­
kannt; ebenso, daB mit Hamatoidin (Bilirubin) die Reaktion nicht mehr anzu­
stellen ist. NEUMANN nimmt gegen diese Annahme einer Umbildung in mela­
notisches Pigment Stellung, indem er einwendet, daB M. B. SOHMIDT fremdes 
Blut in die Kaninchenlungen eingebracht habe, hier also moglicherweise ein 
anderer ProzeB vor sich gehe, wie bei Zerstorung des korpereigenen Blutes; 
so sollen z. B. auch die Malariaparasiten einen Farbstoff aus dem Blute her­
stellen, der schwarz ist und die Eisenreaktion nicht gibt. - Bisher ist nicht 

Abb. 65. Haufen von "Herzfehlerzellen" bei 
brauner Induration iufolge Mitralfehlers. Die 
blutpigmenthaltigen Zellen liegen griiBtenteils 

innerhalb del' Alveolen. ZeiB Obj. A, Ok. 2. 

Abb. 66. Herzfehlerlunge. Blutpigmenthaltige 
RUlldzellell im Alveolarlumen. Die noch im 
gelockerten Verbande befilldlichen ellthaltell 

weniger Pigment. ZeiB Obj. C, Ok.2. 

bekannt geworden, daB man im Sputum schwarzes, durch Schwefelsaure 
zerstorbares Pigment gefunden hat, das die Eisenreaktion nicht gibt. Hochstens 
kann es sich um Umwandlung in eisenfreies Hamatoidin (Bilirubin) handeIn, 
das an Ort und Stelle gebildet wird, wie man jetzt weiB. 

Es ware noch die Frage der Lebensfahigkeit del' Pigmentzellen aufzuwerfen, 
nachdem die mancherleikorperfremdes Pigment enthaltenden Zellen (z. B. RuB, 
nicht Carmin) als in ihrer Funktion gehemmt und in ihrer Vitalitat geschadigt 
angesehen werden (WESTHUES). Fur manche del' blutpigmenthaltigen Zellen 
durfte dies kaum zutreffen, da sie im ganzen Organismus eine wichtige Aufgabe 
durchzufUhren haben, zum mindesten nicht fUr die innerhalb des Gewebes 
befindlichen; ob fUr aIle im Alveolarlumen abgestoBenen und mit Pigment be­
ladenen, kann allerdings zweifelliaft sein. Es ist sogar wahrscheinlicher, daB 
sie, soweit sie in den Alveolen verbleiben, mit der Zeit zugrunde gehen und 
das Pigment gelOst oder ungelOst ohne ihre Mitwirkung resorbiert und erst 
im Zwischengewebe mehr oder weniger wieder von Zellen aufgenommen wird. 
Bei den mit korperfremdem Pigment beladenen Zellen wird es auf die Masse 
des aufgenommenen Pigmentes ankommen; die erwahnte Beobachtung von 
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NEUMAN'N, Blutpigmentablagerung in. Zellen, die bereits Koblepigment ent­
halten, sprieht nieht dafiir, daB hier die Funktion dureh das Kohlepigment 
erheblieh gesehadigt war. Sonst fallt aber doeh auf, daB man kaum je beide 
Pigmente zusammen in einer Zelle antrifft. 

s) Abkunft der pigmentfiihrenden Zellen. lVIit der Frage naeh dem 
Orte der Entstehung der blutpigmentfiihrenden Zellen ist aueh die Frage auf 
das engste verkniipft, ob es sieh bei den groBen Rundzellen mit blasigem Kern 
tatsaehlieh urn Alveolarepithelien handelt, die zu Pigmentaufnahme bzw. 
Pigmentbildung befahigt sind und die sich naeh Ab16sung von ihrer Unterlage 
als sogenannte Herzfehlerzellen im Auswurf vorfinden, oder ob es aus dem 
Blute zugewanderte Zellen oder GefaBendothelien oder Mesodermzellen (wie 
KUPFFERsehe Sternzellen sind, denen diese Fahigkeit zukommt. Wie schon 
hervorgehoben wurde, ist es im Sputum ganz unmoglieh, naeh Form und 
iibrigen Eigensehaften ihre Herkmut zu erkennen: Es handelt sich hier also 
nieht urn die Differenzierung der pigmentfiihrenden granulierten kleinen Formen, 
deren leukoeytare Natur v. NOORDEN' feststellte (wogegen F. MULLER die 
Leukocyten stets pigmentfrei fand, was fiir ihre Mehrzahl sieher aueh zutrifft), 
sondern lediglieh urn die groBen ungranulierten Gebilde, die von WAGNER 
als "Alveolarepithelien" bezeiehnet wurden. 

Da die Losung dieser Frage nicht allein durch Versuche iiber Blutpigmentbildung in 
den Alveolarzellen entschieden werden kann, sondern mit dem Problem der Aufnahme 
von korperfremdem Pigment in Zellen iiberhaupt eng verkniipft ist, so sei hier naher auf 
sie eingegangen. 

Was den ersten Teil betrifft, namlich die Aufnahme und Bildung von Blutpigment in 
Alveolarzellen. so sind die ersten und im Prinzip wichtigsten Versuche wohl von 
SOMMERBRODT unternommen worden. SOMMERBRODT injizierte Hunden vorsichtig Blut 
in die Trachea, so daB die Tiere am Leben blieben und untersuchte die Schleimhaut 
der Atmungswege in gewissen Abstanden. Schon drei Stunden nach der Infusion fand 
er zwischen den Blutzellen in den Alveolen einzelne blasige Zellen yom 2-3fachen Durch­
messer der roten Blutkorperchen, mit deutlichem Kern und triibem, etwas kornigen Zell­
inhalt; nach sechs Stunden waren diese Zellen wesentlich vermehrt. Nach 24 Stunden 
hatten sie eine GroBe von 6-15 ,u und zeigten runde Form. Am 4.-5. Tage war die 
groBte GroBe mit 24 fl' erreicht; bis ungefahr zu eben dieser Zeit nahm lire Zahl zu. Am 
5. und 6. Tage konnte man auBerdem in linen rote Blutkorperchen entdecken. Von dieser 
Zeit ab begannen viele der groBen Zellen ihre Rundung zu verlieren, lire Formen wurden 
unregelmaBig, ihre Menge nahm ab. Eine diffuse braunliche Farbung zeigte sich erst 
yom 10. Tage ab; wenig spater erschien lir Inhalt oft braun gekornt. Nach 5 Wochen 
waren diese braunen Zellen wieder vollig verschwunden. Alles in allem unterschieden sie 
sich in nichts von den im menschlichen Auswurf von GUTTMANN und F. A. HOFFMANN 
beschriebenen groBen runden Zellen. SOMll'!ERBRODT sah sie fiir Alveolarepithelien an, 
denn die mikroskopische Untersuchung der noch in lirem Verbande befindlichen Epi. 
thelien lehrte lin, daB 3-6 Stunden nach der Blutinfusion Triibung des Alveolarbelags 
eintrat, einzelne Epithelkerne, die vorher nicht farbbar waren, sich zu farben begannen 
und in den nachsten St~nden starke Triibung und maBige VergroBerung einsetzte; nach 
24 Stunden waren aIle Ubergange von kleinen polygonalen zu groBeren, mehr runden 
Zellen zu erkennen, die sich schlieBlich aus dem Rahmen der Epithelflache heraushoben 
und das Alveolarlumen fiiIlten. Analog diesem Vorgang soIl nach SOMlVIERBRODT bei 
Blutungen in die Alveolen hinein die Bildung der sog. Herzfehlerzellen bei Menschen 
vor sich gehen. Auch PERL und LIPPMANN geben auf Grund ahnlicher Versuche an, daB 
das Pigment "moglicherweise" in den Alveolarepithelien entstehe. GLUZINSKI fand nach 
Infusionen korpereigenen Blutes normale Lungenblaschen vollstandig mit desquamierten, 
reichlich goldgelben Farbstoff enthaltenden, "an die Herzfehlerzellen erinnernden" Epi­
thelien gefiillt, umgeht es aber, sie mit Bestimmtheit als Alveolarepithelien anzusprechen. 

Auch F. A. HOFFMANN halt diese Zellen fiir alveolarer Abkunft und begriindet 
seine Ansicht mit der Moglichkeit ihrer Quellung, ferner ihr vorzugsweises gehauftes Vor­
kommen in den Alveolen, wahrend sie im Lungengewebe niemals mit Sicherheit zu sehen 
seien. Das Pigment liege dort entweder in den Spaltraumen oder in kleinen :!rlesoderm­
zellen. Endlich fiihrt HOFFM.~NN die myeline Degeneration lires Inhalts als Beweis 
an, die bei den weiBen Blutkorperchen nicht beobachtet wird, laBt dabei aber auch die 
Moglichkeit offen, daB sich die Leukocyten an der Pigmentbildung beteiligten. 1m 
Gegensatz zu SOMMERBRODT und GUTTMANN, die die Pigmentbildung in das Lumen der 

11* 
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Alveolen hinein verlegen, laBt er es in den noch fest auf ihrer Unterlage aufsitzenden Epi­
thelien s'ch bilden. 

LENHARTZ nimmt gegen die ausschlieBliche Beteiligung der Alveolarepithelien an der 
Pigmentaufnahme und -bildung Stellung. Ausgehend von den vielfachen alteren Unter­
suchungen, welche zeigten, daB aus der GefaBwand ausgetretene rote Blutkorperchen 
von groBen einkernigen Zellen bzw. von Riesenzellen aufgenommen und hier zu Pigment 
umgebildet werden, schloB er, daB auch bei Blutlmgen in das Lungengewebe eine lebhafte 
Tatigkeit der ~oBen Leukocyten einsetzt und stiitzte diese Ansicht durch die Beobachtung, 
daB er.in den Lungen oder im Auswurf bei Stauungszustanden nur scholliges oder korniges 
Pigment fand. Der letztere Grund erscheint angreifbar, denn es ist unwahrscheinlich, 
daB den diffus gefarbten Zellen, die man auBerordentlich hii,ufig bei starkeren Blutungen 
antrifft, eine andere Bedeutung zukommt wie den nur korniges Pigment fiihrenden Zellen. 
In den Epithelien, die das Lumen der feinsten Bronchiolen erfiillten, fand sich anscheinend 
kein Farbst{)ff. 

LENHARTZ fiihrt ferner fiir seine Ansicht Versuche von Tc.mSTOWITSC.H an, die zur 
Klarung der Frage iiber die Abstammung von RuBzellen unternommen worden sind, also 
von Zellen, die sich auBer durch die Art des Pigments in keiner vVeise von den eben 
genannten Zellen unterscheiden. TcmsTowITSCH setzte neugeborene Meerschweinchen 
langere Zeit der Einatmung von LampenruB aus, fand aber niemals Pigment im Inneren 
der Bronchial- und Alveolarepithelien; nach 14 Stunden sah er im Lumen der Alveolen 
mono·, seltener polynucleare weiBe Blutkorperchen und Makrophagen, welche RuBkornchen 
aufgenommen hatten, aber auch jetzt waren die Alveolarepithelien noch vollig frei von 
ihnen. In den GefaBen kamen ganz ahnliche Zellen vor. Die in die Alveolen eingewanderten 
Zellen vergroBerten sich mit der Zeit und platteten sich ab, so daB sie mit Alveolarepi­
thelien verwechselt werden konnten. Pigment fand sich nur in den Zellen innerhalb der 
Alveolen, sowie in dem interstitiellen Gewebe und in den Lymphraumen. Zum Beweis fiir 
die Leukocytennatur dieser Zellen untern]'hm Tc.mSTOWITSCH einen weiteren Versuch. Ein 
Kaninchen' erhielt gleichzeitig intratracheal eine Schweinerotlaufkultur und intravenos eine 
Carminaufschwemmung; nach 24 Stunden fanden sich in den Alveolen carminhaltige 
Lymphocyten, sowie groBe bacillenfiihrendeZellen, die fiir desquamierte Epithelien gehalten 
werden konnten; sie bewiesen indes ihre Herkunft aus dem Blut durch den EinschluB von 
Carmin. In den an Ort und Stelle gelegenen Alveolarepithelien war kein Carmin zu ent­
decken. Gegen die Versuchsanordnung von TcmsTOWITSGH kann aber geltend gemacht 
werden, das Carmin sei zu den Alveolarepithelien hintransportiert und dann von diesen 
aufgenommen worden, etwa wie sich F. A. HOFFMANN die Aufnahme von Blutpigment in 
dieselben vorstellt (s. 0.). Nun waren die noch in ihrem Verbande festsitzenden Alveolar­
epithelien pigmentfrei, sie konnten also erst nach ihrer Ablosung phagocytare Eigen­
schaften angenommen haben. Die Rolle des noeh im ursprungliehen Zusammenhang mit 
seiner Unterlage befindlichen Epithelgewebes fiir die Aufnahme toter und lebender Fremd­
korper ist nun verhaltnismaBig gering; noch abgeph.ttete Epithelien findet man wohl stets 
pigmsntfrei; erst mit beginnender Quellungsind sie mit Pigment beladen: die Haftung diirfte 
dann auch lwine ganz feste mehr sein (s. Abb. 65). So lassen sich jedenfalls die Bilder am 
besten deuten. DaB daneben Wanderzellen wohl auch weiBe Blutkorperchen an der 
Aufnahme von Pigment beteiligt sein miissen, beweist das haufige Vorkommen 
pigmentfiihrender Zellen zwischen den Bronchialepithelien, die sich in nichts von den 
"Alveolarepithelien" unterschieden. Auch Un stromenden Blute sind pigmenthaltige Zellen 
angetroffen worden, wie aus einer Angabe von DmKsEN hervorgeht. In gleichem Sinne 
sprechen Versuche von SLAVIANSKY, der intravenos injizierte Zinnoberkornchen zusammen 
mit intratracheal eingefiihrten Indigokornchen intracellular im Alveolarlumen wieder 
fand; allerdings enthielten hier auch festsitzende Alveolarepithelien Zinno ber. Man kann 
also wenigstens fiir bestimmte Zellen einen leukocytaren Ursprung annehmen. 

Die Ansichten, wieweit iiberhaupt die Alveolarepithelien, solange sie an Ort und Stelle 
liegen, zur Aufnahme von Pigment befahigt sind, weichen iibrigens sehr voneinander abo 
V. INS sah Kieselstaub und ebenso Zinnober zwar in Zellen aufgenommen, die den Lympho­
cyten des Elutes sehr ahnelten, sich allmahlich vergroBerten und die Gestalt der gewohn­
lichen groBen Pigmentzellen annahm\lp-; in den Alveolarepithelien selbst vermiBte er 
dagegen das Pigment, fand auch nie Ubergange von diesen in Staubzellen. SCHESTOPAL 
traf eingeatmetes Zinnober nie wieder in den Alveolarzellen an, sondern nur freie. in die 
Lymphraume durchgewanderte Pigmentkornchen, halt aber trotzdem die Aufnahme in 
Epithelien nicht fUr unmoglich. Auch RUPPERT war es schon aufgefallen, daB nur wenige 
Alveolarepithelien eingeatmeten RuB aufnahmen, jedenfalls nicht, solange sie ihrer Unter­
lage fest aufsaBen, daB dagegen zahlreiche Staubkornchen zwischen den Epithelien lagen, 
wohin sie infolge der Saftstromung gelangt sein muBten. Daneben fand er auch ruBhaltige 
Zellen, die nur als Leukocyten gedeutet werden konnten. Ebenso gibt FLEINER an, daB 
festsitzende Alveolarepithelien nur ausnahmsweise chinesische Tusche absorbierten, niemals 
rote Blutkorperchen in ihnen zu finden seien, seine Versuche waren allerdings von sehr 
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kurzer Dauer. BENNECKE und ASCHOFF versichern dagegen, eine groBe Menge von ruB­
beladenen Alveolarepithelien angetroffen zu haben, und zwar ftigt ASCHOFF eigens bei, 
daB die RuBkornchen erst da im Epithelbezug auftreten, wo zwischen den zylindrischen 
Epithelien der kleinsten Bronchien niedrige platte respiratorische Zellen sichtbal' werden. 
In den GefaBen fehIten ahnliche Zellen. Damit bestatigten sie die alteAngabe von ARNOLD, 
der gleichfalls in den Alveolarepithelien stets Staub, haufig Teilungsvorgange und Des· 
quamation gefunden hatte. Ubrigens nahm auch schon ARNOLD zwei Arten von Staubzellen 
~p, kleine lymphoide und groBere epitheloide mit einem groBen hellen Kern sowie aIle 
Ubergange der einen Art in die andere. Auch SLAVIANSKY hat Pigmentkornchen in den 
Alveolarepithelien gesehen. 

Die Ansicht, daB abgestoBene Alveolarepithelien als Phagocyten fungieren konnen, 
ist dagegen allgemein; schon KNUAFF und ARNOLD hatten diesbeztigliche Beobach­
tungen gemacht und RUPPERT sprach sich deutlich dahin aus, daB festsitzende ,!\lveolar­
epithelien pigmentfrei seien, von der Unterlage losgeloste aber solches enthielten. Ahnliches 
sah SOMMERFELD mit der Aufnahme von roten Blutkorperchen. W. HEUENER gibt aller­
dings an: "Sparliche Kohleteilchen Hegen auch deutlich auf oder in Alveolarzellen, die 
noch im Verbande der Auskleidung der Alveolen verblieben sind." Der Verband ist aber 
in diesen Fallen schon gelockert. 

BESAN<;'ON und DE JONG versuchten Alveolarepithelien von den mittelgroBen Mono­
nuclearen des Blutes durch die Farbung zu unterscheiden; der Kern der ersteren sei 
kompaktel' und besser farbbar, ebenso nahme das Protoplasma leichter die Farben auf. 
1m Vergleich zu den Lymphocyten seien sie protoplasmareicher, starker violett gefarbt 
(nach UNNA), der Kern mehr oval. 1m Auswurf ist zwar eine Unterscheidung der oft degene. 
rierten Formen unmoglich. Untersuchungen an Lungenschnitten sprechen aber nicht 
daftir, daB kleinere Monocyten in nennenswerter Zahl aus dem Blute auswandern. Die 
pigmentfiihrendenZellen in den Interstitien sind stets groBer und leicht granuliert. Lympho­
cytare Anhaufungen fehIen hier fast ganzlich. 

WESTHUES hat neuerdings im AnschluB an verschiedene englische und amerikanische 
Untersucher die Frage wieder aufgegriffen und kommt auf Grund von Versuchen an 
Kaninchen und Meerschweinchen mit Injektion von RuB und Carmin auf verschiedenen 
Wegen zu dem Ergebnis, daB die Hauptmasse der phagocytierenden Zellen von Alveolar­
epitheHen (die durch ihren an manchen Stellen noch vorhandenen Zusammenhang mit del' 
Alveolarwand als solche sicher erkannt wurden) gebildet wird und nicht von in die Alveolen 
eingewanderten Histiocyten oder GefaBendothelien - raschere Phagocytose durch die 
gegen Reize sehr empfindlicheTJ AlveolarepitheHen, sparliche Histiocyten in den Interstitien. -
Durch die ausgedehnte Phagocytose werden die Zellen in ihrer Funktion gehemmt und 
in ihrer Vitalitat geschadigt, denn mit RuB stark beladene Zellen (Phagocytose) konnen 
kein Carmin mehr speichern (vitaler Vorgang). 

Aus alledem geht hervor und findet auch seine Bestatigung bei der Unter· 
suchung menschlicher Lungen bei den verschiedensten Krankheiten, daB die 
groBe Masse der pigmentfUhrenden Zellen mit Sicherheit aus abgestoBenen 
Alveolarepithelien gebildet wird. An Ort und Stelle festsitzende unveranderte 
Epithelien phagocytieren, wenn iiberhaupt, dann nur in bescheidenem Um­
fange. Daneben sind aber auch andere, ihnen weitgehend gleichende Zellen in 
der Lage, Pigment aufzunehmen bzw. zu bilden, namlich die Histiocyten, die 
man im Lungenzwischengewebe vereinzelt und urn die GefaBe herum in groBerer 
Zahl antrifft. 1m Auswurf sind die pigmentbeladenen Zellen ihrer Form nach 
erst recht nicht zu unterscheiden. Leukocyten spielen bei der Pigmentauf­
nahme in den Lungen sicher keine groBere Rolle. GefaBendothelien kommen 
nicht in Frage, da ihr Speicherungsvermogen minimal ist, dagegen findet in 
den GefaBen eine Speicherung in den Bluthistiocyten statt, die wohl auch 
auswandern kormen. Ob die besonders urn die GefaBe herum angesammelten, 
oft groBen Massen von Pigmentzellen von diesen letzteren abstammen, ist 
aus den bisherigen Untersuchungen nicht zu entnehmen. Die Bezeichnung 
fUr aIle groBen, runden, im Auswurf erscheinenden pigmenthaltigen Zellen als 
"Alveolarepithelien" ist also streng genommen nicht richtig, der Fehler aber 
jedenfalls nicht groB ist, werm sie trotzdem angewendet wird. 

Einig ist man sich auch darin, daB Bronchialepithelien niemals irgend­
welches Pigment aufnehmen bzw. bilden, auch nicht nach Los16sung aus 
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,dem Verbande. Auch zwischen den Bronchialepithelien befinden sich Pigment­
zellen oder freies Pigment nur in Ausnahmefallen und in verschwindender 
Menge. Man kann also sagen, daB die Bronchialschleimhaut fUr die ganze 
Frage der Pigmentaufnahme und -wanderung ausscheidet. 

~) Pathognomonische Bedeutung. Die Bedeutung dieser Zellen ist 
zunachst darin zu suchen, daB sie Blut, welches in Alveolen oder in Bronchien 
-oder in die Interstitien der Alveolen, in das peribronchiale und perivasculare 
Bindegewebe ausgetreten ist, aufnehmen bzw. dessen gelOsten Farbstoff zu 
Pigment verarbeiten. Ein Teil der Zellen wird nach auBen befOrdert, der groBte 
Teil jedoch verbleibt im Organismus und wird Milz und Leber zugefUhrt. Damit 
die in dem Zwischengewebe gelegenen Zellen nach auBen gelangen, ist notig, 
daB sie von ihrer ursprunglichen Stelle fortgetragen werden, wobei vermehrte 
Saftstromung wohl eine Rolle spielt. Inwieweit hier fur das interstitielle Gewebe 
eine aktive Auswanderung in das Alveolarlumen in Frage kommt, ist nicht 
sicher gestellt. Fur die LoslOsung der die Hauptmasse ausmachenden Alveolar­
epithelien aus wem Verbande durfte auch der auf sie ausgeubte Druck sowie 
die rasch eintretende Quellung von Bedeutung sein. 

Da man die blutpigmenthaltigen Zellen vorzugsweise und mit groBer Regel­
maBigkeit bei Stauung im kleinen Kreislauf vorfand, war es zunachst gerecht­
fertigt, sie als pathognomonisch fur die im Gefolge chronischer Stauung auf­
tretenden Veranderungen der Lungen anzusehen; sie sollten ein Zeichen der 
sog. braunen Induration der Lungen sein, eines Zustandes, der auf Zunahme 
des interlobularen und periarteriellen Bindegewebes beruht und mit zahlreichen 
parenchymatosen Blutaustritten verbunden ist. Nach F. A. HOFFMANN gibt 
Blutung in die Lungen, sowie Ablosung von Alveolarepithelien allein noch 
keine genugende Erklarung fur das Auftreten der pigmenthaltigen Zellen, 
sondern Vorbedingung ist eben die diffuse Erweiterung der Capillaren und die 
braune Induration. Da sich dieser Zustand im Gefolge lange bestehender Herz­
fehler entwickelt, so hat man diesen blutpigmentfiihrenden Zellen den Namen 
"Herzfehlerzellen" gegeben, und zwar erstreckte sich die Bezeichnung zunachst 
nur auf die mit kornigem Pigment beladenen Zellen. Dieser Name ist auch 
beibehalten worden, obwohl spater die gleichen Zellen auch bei Erkrankungen 
-ohne nachweisbare Stauung im Lungenkreislauf gefunden wurden, in denen 
aus verschiedenen Ursachen eiufache Blutaustritte in das Lungengewebe und 
in das Lumen der Alveolen erfolgt waren, wie Z. B. bei Embolien, Ver­
letzungen, Pneumonien und bei tuberkulosen Blutungen. Ob hierbei das Auf­
treten von Zellen mit diffuser gelblicher Farbung in anderem Sinne zu 
verwerten ist wie das Vorkommen von Zellen mit kornigem Pigment, ist nicht 
weiter erortert worden. KRoNIG sieht die ersteren nur fur V orstufen der korner­
haltigen Zellen an und wohl mit Recht; F. A. HOFFMANN und M. B. SCHMIDT 
haben die diffuse Gelbfarbung als letzten Rest des aufgenommenen Pigmentes 
betrachtet. Die ersteren kommen nach eigenen Erfahrungen hauptsachlich 
bei mehr abundant en sich zweifellos auch in das Alveolarlumen hinein er­
streckenden Blutungen vor, wahrend bei den typischen Herzfehlerlungen, 
wie LENHARTZ ausdrucklich betont, nur das gekornte Pigment gefunden wird. 
Dies mag seinen Grund darin haben, daB hier genugend Zeit zur Umwandlung 
von aufgenommenem gelOsten Blutfarbstoff, vielleicht auch ganzer Erythro­
cyten, in feste Niederschlage gegeben ist und die Bedingungen zur Pigment­
bildung infolge der allgemeinen Stauung mit Verkleinerung der Alveolarraume 
und Nischenbildung durch die kulissenartig vorspringenden, erweiterten Capillar­
schlingen besonders giinstig sind, wahrend bei starken Blutungen sehr bald 
die Weiterbeforderung nach auBen eintritt. Man sieht auch ganz besonders 
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schon die diffus gefarbten Zellen, z. B. bei Infarkten, als Vorlaufer der typischen 
Herzfehlerzellen auftreten. 

Die Bedeutung der Herzfehlerzellen muB also wesentlich weiter gegriffen 
werden als die ersten Untersucher beabsichtigten. 

r;) Diagnostische Bedeutung. Die diagnostische Bedeutung ergibt sich 
aus den bisherigen Erorterungen von selbst. Ihr Auftreten wird von manchen 
Forschern fur die Diagnose chronischer Stauungszustande noch immer sehr 
hoch bewertet, ganz besonders wenn es sich um die Unterscheidung zwischen 
einfacher und Stauungsbronchitis handelt. Besonders LENHARTZ setzt sich 
mit aller Macht dafur ein, daB die blutpigmentfuhrenden Zellen charakteristische­
Zeichen der Herzfehlerlunge seien und hier ganz besonders fUr das Bestehen 
einer Stenose und Insuffizienz der Mitralkla ppe sprachen; j a sie sollen manchmal 
sogar eine latent bestehende Stenose des Mitralostiums aufdecken. Auch die­
ubrigen Forscher erkennen ihre Bedeutung fur die Diagnose der Herzfehlerlunge 
an; da die Blutungen bei solchen chronischen Stauungen meistens sehr gering 
sind und oft nicht einmal zur Entleerung eines Auswurfes fuhren, dem man. 
seinen Blutgehalt ohne weiteres ansieht, so kommt den Herzfehlerzellen hier 
tatsachlich eine Bedeutung zu. Oft sind sie indes auch in solcher Menge und in 
solcher Anordnung vorhanden, daB sie dem Auswurf das typische braunlich oder 
rotlich gesprenkelte Aussehen verleihen. Gelegentlich sehen wir sie auch als 
Symptom sparlicher Blutungen anderen Ursprunges; auch als Rest starker 
Blutungen mag ihr Nachweis auch sonst gelegentlich von Wert sein; in eitrigen 
Sputis kommt es rasch zur Auflosung und Umbildung des Farbstoffes, so daB 
hier pigmentfuhrende Zellen zu den Ausnahmen gehoren. 

b) Seltenere Formen aus dem Korper stammenden Pigmentes. 
Von verschiedenen Beobachtern sind Pigmentformen gefunden worden, die­

sich von dem gewohnlichen Blutpigment, dem Hamosiderin, unterscheiden, 
die aber auch aus dem Blut- bzw. dem Gallenfarbstoff abgeleitet werden mussen. 
So sah BOHME am 17. Tag einer Pneumonie ein gelbes Pigment von eckigen 
und runden Formen, das er fur Bilirubin ansprach, Verfasser ein ahnliches 
in einem FaIle tuberkulOser Pneumonie. In seltenen Fallen hat man auch gelben 
Farbstoff, der sich durch den positiven Ausfall der GMELIN schen Reaktion 
auszeichnete, intracellular angetroffen. Grunes Pigment traf BOHME im grunen 
Sputum eines Ikterischen an; es handelte sich hier vielleicht um Biliverdin. 
1m allgemeinen trifft man solche Pigmente jedoch haufiger frei und in Krystall­
form an (s. S. 202 ff.). 

c) Korperfremdes Pigment. 
a) Formen des Pigmentes. Staub- und Kohlepigment. Bei Leuten, 

die der Einatmung von Staub, RuB und Kohlenstaub ausgesetzt sind, finden 
wir in den meistens schon makroskopisch erkennbar geschwarzten Partien 
des Auswurfs zahlreiche Zellen, die in ihrem AuBeren den blutpigmenthaltigen 
Zellen vollkommen gleichen, die aber durch die Natur des eingeschlossenen 
Pigmentes streng von ihnen zu trermen sind. Es handelt sich also in der Mehr­
zahl um groBe runde Zellen mit blasigem Kern, auch fettig oder myelinent­
artetem Pro"toplasma. Die Zellen sind entweder von einem diffusen rauch­
grauen Hauch uberzogen, wie besonders nach Einatmung von feinen RuB­
teilchen beobachtet worden ist, oder es liegen in ihnen dunkelbraune bis schwarz­
liche Pigmentkorner, auch ins Rotliche spielende Partikel mit deutlichem 
gelbroten Saum; dieser ist wohl nur als Farberscheinung infolge Lichtbrechung 
anzusehen. 
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Braunkohlepigment zeichnet sich mehr durch seine runde und kornige Form 
aus, Steinkohlepigment durch scharfer konturierte zackige, oft auch langliche 
und eckige Partikelchen; auch in Form polygonaler Plattchen tritt es auf 
(TRAUBE). Feine Graphitkol'llchen sind von ROSENTHAL beschrieben worden. 

Nicht zu verwechseln mit anderem Pigment sind Holzkohleteilchen; sie bilden 
scharfkantige,langliche, oft rechteckige Formen von betrachtlicher GroBe mit quer 
abgeschnittenen oder scharf zugespitzten Enden. Was sie besonders auszeichnet, 
sind die vielfachen in einer Reihe liegenden, scharf ausgeschnittenen Locher 
von immer gleichem Umfang oder halbmondformige Aussparungen an den 
Kanten; es sind dies die Porenkanalchen der HolzzelIen, um die herum zuweilen 
110ch deutlich ein Tiipfelkreis zu sehen ist. Auch an beiden Seiten eingekerbte 
Stabchen kann man finden, die den vereinigten Wanden zweier Markstrahlen­
zellen gleichen. ThAUBE ist es gelungen, die Identitat dieser Kohlepartikelchen 

Abb. 67. LungenabsceJ3. Hamatoidin- (Bilirubin-) 
und Kohlepigment. Myelintropfen. 

Zerfallsmassen. Ob. 3, Ok. 2. 

mit den Holzzellen von Pinus silvestris 
nachzuweisen. Die kleineren Formen 
aller dieser Pigmentpartilmlchen sind 
volikommen in den Zellen eingeschlos­
sen, nehmen auch den ganzen Durch­
messer ein; bei den groBeren Holz­
kohlenteilchen schienen die spitzen 
Teilchen haufig wie in die Zellen ein­
gebohrt oder tangential an derenRand 
angelegt. 

Die Unterscheidung des mehr run­
den kornigen Kohlenpigmentes von 
dem Blutpigment macht bei Ausfiih­
rung der Eisenreaktion keine groBeren 
Schwierigkeiten (s. 0.). Es sei hier 
nochmals darauf hingewiesen, daB sich 
in Zellen Blut- und Kohlepigment ent­
weder nebeneinander vorfinden kann, 
oder wie NEUMANN beschrieben hat, 
daB Blutpigment um einen Kohle­
pigmentkern herumgelagert ist. 

Eisenpigment (Eisenoxyd) hat man, abgesehen von dem eisenhaltigen 
Hamosiderin, in verschiedenen Formen im Sputum £estgestelit. MERKEL ent­
deckte in den feinroten Streifen des Sputums von Arbeitern, die dauernd 
der Einatmung von fein pulverisiertem Eisen ausgesetzt waren, kleine unregel­
maBige, rote, auch ockerfarbene Kornchen von Ferrioxyd (Fe20 3) eingeschlossen: 
besonders deutlich war ihre rote Farbe im auffallenden Licht; die Kornchen 
gaben intensive Berliner Blaureaktion. 

Mehr stabformige oder rhombische, rotglanzende Kornchen, frei und in Rund­
zellen liegend, hat LANGGUTH nach Einatmung von Roteisenstein (Fe10a) 
gefunden; dieEnden derKorner sind oft scharf begrenzt. Auch flache schuppen­
artige Partikelchen mit auBerst scharf erscheinenden Seiten und Ecken von 
1-2 It Durchmesser kommen vor; zuweilen sind ganze Kliimpchen aus 
kleineren Stabchen zusammengesetzt. Das Pigment ist von krystallinischem 
wie amorphem Hamatoidin (Bilirubin) haufig nur schlecht zu unterscheiden, 
es zeichnet sich aber durch den positiven Ausfall der Berliner Blaureaktion vor 
diesem aus. 

Schwarzliches Pigment traf MERKEL nach Einatmung von Eisenblechstaub 
an. Es handelte sich hier um Einschliisse von Eisenoxydul (FeO). 
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Zwar nicht im Auswurf, aber im Alveolarlumen hat THOREL Hinglich-ovale, 
an der Spitze unregelmaBig ausgebrochene, manchmal auch mehr dreieckige 
oder schollige Krystalle von Speckstein, auch in Rundzellen aufgenommen, 
gefunden (Magnesiumsilicat mit geringem Aluminium- und sehr geringem Eisen­
gehalt). Die Gesamtasche einer Lunge betrug 3,25 g, davon 2,43 g Speckstein 
(= 74,4%). 

In dem blauen Auswurf von Arbeitern in Ultramarinfabriken sah MERKEl. 
Kornchen von blauem Pigment, haufig auch in Zelle,n eingeschlossen. Weitere 
Reaktionen wurden nicht mit ihm angestellt; mit der Zeit wird das Pigment 
in del' Lunge entfarbt (DRESSLER). 

Nach Einatmung von Miihlsteinsand fand MERKEL rhombische tafel­
formige Krystalle mit ausgebrochenen Ecken und Kanten in Rundzellen; ihr 
Durchmesser betrug 0,075-0,125 mm. Sie lieBen sich durch kein chemisches 
Reagens beeinflussen. MERKEL faBte die Krystalle als Glimmerplattchen auf, 
die eine gewohnliche Beimengung des Tons bilden. 

HIRT erwahnt das Vorkommen von Baumwollstaub in kleinen flockigen 
Fasern, welche identisch mit dem Staub waren, in welchem die betreffenden 
Personen gearbeitet hatten. 

Freies Pigment kann endlich auch aus Speiseresten stammen (KRONIG); 
es wird sich hier entweder um Blutpigment handeln oder - das haufigere -
um Chlorophyll aus Gemiiseresten. In Zellen aufgenommen wird es an­
scheinend nicht. 

Weitere Arten von Pigment hat man bisher im Auswurf nicht gefunden, 
zum Teil vermutlich, weil die Untersuchung sich nicht genli.gend darauf kon­
zentrierte, zum Teil weil moglicherweise manche Arten von Staub in den Lungen 
liegen bleiben und resorbiert werden (z. B. Kalkstaub). Die Alveolen sind 
zuweilen mit Staub "zum Bersten voll"; auch in den erweiterten Lymph­
raumen liegt er (DOMANN). HIRT weist noch besonders auf die auffallende 
Tatsache hin, daB bei Leuten, die infolge Staubinhalation an Lungenent­
ziindungen erkrankten, die betreffende Staubart im Auswurf nicht vorgefunden 
worden sei. Es beweist also das Fehlen von Staubteilchen im Auswurf nicht, 
daB kein Staub eingeatmet worden ist. Bei der Beurteilung von Berufs- oder 
Unfallserkrankungen ist dies wohl zu beriicksichtigen. 

(1) Aufnahme und Abgabe des Pigmentes. Ort del' Aufnahme in 
die Lunge. \Vie bei Besprechung des Blutpigmentes schon ausfiihrlich er­
ortert worden ist, wird ein Teil des eingeatmeten Staubes in Zellen auf­
genommen, und zwar erfolgt die Aufnahme nur inl eigentlichen Lungen­
gewebe. 1m Bronchialtractus hat man Pigment nur in dem den Epithelbelag 
bedeckenden Schleim gefunden, die Bronchialepithelien dagegen regelmaBig 
frei (RUPPERT, FLEINER) und nur ganz vereinzelt mit Pigment beladene 
Zellen auf der Durchwanderung zwischen den Bronchialepithelien; doch ist 
stets del' Zweifel laut geworden, ob es sich dabei nicht um Tauschungen 
gehandelt hat. Neuerdings gibt W. HEUBNER bestimmt an, Kohleteilchen 
zwischen Epithelzellen (oder in Zellen des Schleimhautbindegewebes und del' 
Follikel) gesehen zu haben. Unmoglich ist es ferner zu entscheiden, ob diese 
Zellen sich auf der Ein- oder Auswanderung befanden. Das Alveolarlumen 
ist dagegen oft von Pigmentzellen vollgestopft. Von einigen Forschern wird 
auch angegeben, daB sie in den in situ belegenen Alveolarepithelien Pigment 
gesehen hatten, und zwar von den Stellen ab, wo das zylindrische Bronchial­
epithel in das mehr kubische respiratorische Epithet' iibergeht (ASCHOFF, 
BENNECKE, SLAVIANSKI, neuerdings W. HEUBNER). Von anderen wird dieser 
Befund ebenso strikt negiert (v. INs, RUPPERT, SCHESTOPOL) und die Pigment­
aufnahme nur Hir die abgestoBenen Epithelien bestatigt. Tatsache ist, daB 
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eingeatmetes Pigment sehr bald die Alveolarwand passiert und in das peri­
alveolare, interalveolare und dann in, das perivasculare und peribronchiale 
Bindegewebe gelangt; v. INS betont, daB diese Durchwanderung nicht im Grunde 
der Alveolen geschieht, sondern an der Miindung der Infundibula, da wo mehrere 
Alveolarwande zusammenstoBen und eine vorspringende Leiste bilden (Knoten­
punkte der Septa von NOTHNAGEL). Vermutlich erfolgt die Einwanderung 
durch die Stomata zwischen den Eplthelien und nicht aktiv, sondern nur mit 
Hilfe von groBen runden Zellen, die sich mit dem Pigment beladen; v. INS 
sah wenigstens stets nur pigmentbeladene Zellen auf der Wanderung, nie freies 
Pigment. 1m Bindegewebe findet dann wohl mehr oder weniger Ablagerung 
statt. Auch nach THOREL gelangen Staubkornchen nie im freien Zustande 
in die Lungen hinein, auBer wenn "durch pathologische Prozesse die normale 
Widerstandsfahigkeit der Wand beeintrachtigt oder Lockerung ihrer Elemente 
eingetreten ist". Andere Untersucher nehmen aktive Durchwanderung an, 
da sie freies Pigment schon zwischen den Alveolarepithelien antrafen. Die 
staubfiihrenden Zellen sind groBtenteils die bereits geschilderten epitheloiden 
Gebilde mit groBem blasigen rundlichen Kern. Vermutlich wird man mit beiden 
Moglichkeiten zu rechnen haben, je nach Menge und Art des eingedrungenen 
Materials, sowie auch der Reaktion des Organismus und der Beschaffenheit 
des Epithelbelages. 

Findet keine weitere Aufnahme von Pigment statt, so erfolgt allmahlicher 
Riicktransport in das Alveolarlumen und damit nach auBen. Auch hierzu wird 
wieder die Hilfe von Zellen beansprucht, aber nicht in dem Sinne, wie KNAUFF 
sich urspriinglich vorgestellt hatte, daB sich die ruB- bzw. pigmenterfiillten 
Alveolarepithelien langsamer von ihrem Substrat ablosen als der Epithel­
belag der iibrigen Schleimhaut und so nur ganz allmahlich nach auBen ge­
langen. Es ist wohl moglich, daB zunachst aus dem Bindegewebe eine Be­
forderung durch den Lymphstrom gegen das Alveolarlumen zu stattfindet, 
und zwar ganz besonders bei verstarkter Stromung, also auch bei entziindlichen 
Prozessen. Vielleicht durchdringt auch noch freies Pigment die Epithel­
schicht und wird dann erst in Zellen aufgenommen. So lassen sich noch am 
besten die Beobachtungen von RUPPERT und THOREL deuten, die in den Saft­
kanalchen und auch noch innerhalb der Alveolarwande niemals oder wenigstens 
fast nie, sondern erst im Lumen der Alveolen pigmenthaltige Zellen VOT­

fanden. Merkwiirdig ist, daB RUPPERT die Wanderung nicht bis zwischen die 
Epithelzellen hinein verfolgen komlte, wahrend dies THOREL gelungen ist. 
Bei geeigneten Objekten findet man aber stets zahlreiche pigmentfuhrende 
Zellen in den Interstitien der Alveolen wie im peribronchialen Bindegewebe. 

y) Diagnostische Bedeutung. Lassen sich nun aus der Erscheinung, 
daB wir in manchen Sputis Pigment fast nur in Zellen eingeschlossen finden, 
in anderen dagegen zum gut en Teil frei, Schliisse auf den KrankheitsprozeB 
selbst ziehen? Vor nicht zu langer Zeit und nicht in zu groBen Massen auf­
genommenes Pigment finden wir in der Regel intracellular; bei reichlicher Auf­
nahme konnen auch freie Partikelchen erscheinen. Jedenfalls muB man an­
nehmen, daB durch die Flimmenvirkung des Bronchial- und Trachealepithels 
auch freie Pigmentkornchen wieder nach auBen befordert werden, bevor sie 
in die Tiefe gelangen. Auch die Art des Pigmentes kann von Bedeutung fiir die 
Aufnahme in Zellen sein; so wird von MANNKOPFF im Gegensatz zu TRAUBE, 
die Aufnahme von Holzkohleteilchen iiberhaupt ganz geleugnet; stets habe 
es sich nur um angelagertes Pigment gehandelt. Braun- und Steinkohlenstaub 
wird dagegen sehr leicht aufgenommen. Handelt es sich also nicht um besondere 
Entziindungsprozesse, so ist es ziemlich gleichgiiltig, ob das Pigment sich 
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innerhalb oder auBerhalb der Zellen vorfindet; stets wird man aber einen groBen 
Teil phagocytiert sehen. Besteht heftigere Entzundung, erfolgt reichlichere 
Zuwanderung von weiBen Blutkorperchen; konnen wir vermehrte Saftstromung 
nach dem Alveolarlumen annehmen, so werden wir regehnaBig auch freies 
Pigment in groBerer Menge im Auswurf antreffen. Die groBeren epitheloiden 
Zellentreten dann zurtick und in den polymorphkernigen Leukocyten des 
eitrigen Sputums sind nur selten Pigmentkornchen zu finden. Reichliches V or­
kommen von freiem Pigment braucht also nicht unbedingt auf Zerstorung von 
Lungengewebe und benachbarte Drusen schlieBen zu lassen; erst wenn kom­
pakte Pigmenthaufen in einem rein eitrigen Sputum plotzlich entleert werden, 
ist man berechtigt, eine Destruktion vorauszusetzen; AbsceB, Gangran, Tuber­
kulose bieten genug Beispiele dafur. Haufig wird sich dann diese Vermutung 
durch das Vorhandensein ganzer Gewebstucke oder wenigstens elastischer Fasern 
als richtig erweisen. Auch hier sei nochmals der auffallende Unterschied ill 
Pigmentgehalt der eitrigen Sputa bei AbsceB und Gangran einerseits, bei 
kavernoser protrahierter Phthise andererseits hingewiesen. 

5. l\lyelinhaltige Zellen und freies Myelin. 
a} Aussehen. Unter den vornehmlich ill glasigen schleimigen Sputum 

enthaltenen groBen runden Zellen und nur unter diesen fallen solche auf, die 
von ziemlich hellen, perlmutterartig glanzenden Tropfchen verschiedener GroBe 
erfullt sind; die Form dieser Einschlusse ist rund oder oval, auch nierenformig 
und paBt sich den Zellkonturen an. Haufig fUllen die Tropfchen die Zelle so 
aus, daB diese ganz aus ihnen zu bes'behen scheint, Kern und ProtoplaRma 
kaum oder nicht mehr in ihnen zu entdecken sind. Zuweilen scheint die Zelle 
schon geplatzt zu sein, so daB die Kugeln sich uber einen groBeren Raum aus­
breiten, aber noch die ursprungliche Zugehorigkeit zur Zelle durch ihre Anord­
nung erkennen lassen. Sind viele solche Zellgebilde vorhanden, so trifft man 
stets auch reichlich freies Myelin in charakteristischen Formen an, als runde, 
haufig ovale, oft auch keulen- oder hantelformig auseinandergezogene Gebilde, 
zuweilen mit einer helleren Achse im Innern, oder in konzentrischer, die auBere 
Konfiguration widerspielender Schichtung. Gelegentlich erkennt man auch ver­
schiedene Schichtungszonen mit Haupt- und Nebenzentren (PANIZZA), die sich 
durch das ZusammenflieBen einzelner Tropfchen erklaren lassen. Die Konturen 
dieser Myelinformen sind zart und unterscheiden sich unschwer von den viel 
ausgepragteren und starker lichtbrechenden der Fettkugeln. Wahrend sie inner­
halb der Zellen, wohl infolge des gleichmaBig auf sie wirkenden Zelldruckes 
mehr mnd sind, passen sich die freien Gebilde ihrer Umgebung an. Druckt man 
auf das Deckglas, so kann man erkennen, wie die Tropfchen aus den Zellen aus­
treten, sich zwischen einzelnen Zellen unter Veranderung ihrer Form durch­
pressen, bei Nachlassen des Druckes jedoch wieder bestrebt sind, zu ihren alten 
Formen zuruckzukehren. Vielfach tragen Zellen in ihrem Inneren zu gleicher 
Zeit schwarzes Pigment und Myelintropfchen. 

(3) Reaktionen. 1m Wasser quillt das Myelin auf, ohne sich zu losen. In Kochsalz­
losung und bei Zusatz von Essigsaure koaguliert es zu einer weiBlichen, undurchsichtigen 
Masse, in der man das Myelin geschrumpft, seine Formen starker ausgepragt sieht. LaBt 
man Essigsaure dagegen vom Rande des Deckglaschens aus zuflieBen, so werden nach 
P ANIZZA die Tropfchen vollkommen durchsichtig, ohne ihre Konturen zu verlieren. 

Durch konzentrierte Mineralsauren und konzentriertes Alkali werden sie zerstort. 
Bei vorsichtiger Einwirkung konzentrierter Schwefelsaure vom Rande her farben sie sich 
rot, zuweilen auch violett, nach A. SCHMIDT nur braun. Nach Zusatz verdiiunter Kali­
oder Natronlauge zu frischem in einem Spitzglase befindlichen myelinhaltigen Sputum 
oder durch die Auflosung in Alkohol erhaltenem Myelin kann man beobachten, daB die 
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Formen zunachst erhalten bleiben, sich aber dann zu Boden senken und an ihrer Stelle 
feine Krystalle ~~lftreten, die den Tropfchen direkt entsprossen. 

Chloroform, Ather, Terpentin Josen Myelin groBtenteils auf unter Riicklassung kleiner 
korniger Reste; von Alkohol werden sie schneller nnd vollstandig gelost. 

Vorsichtiges Erhitzen auf 1000 zerstort nach A. SCHMIDT die Myelingebilde nicht. 
Farbung. Myelin nimmt Anilinfarben schlecht auf, es iiberzieht sich hochstens mit 

einem leichten Schimmer. Mit Thionin und .Triacid laBt es sich iiberhaupt nicht farben. 
Durch Jod wird es gelblich (BENECKE), durch Uberosmiumsaure im Gegensatz zu Fett mehr 
grau gefarbt; haufig bleibt die Farbung auch ganz aus, doch widersprechen sich hierin 
die Angaben. 

y) Zusammensetzung. HENLE, der wohl zuerst das Myelin im Sputum 
sah, hielt es fur Fett, FUNKE und MEISSNER sahen es fur Corpora amylacea an. 
DIKANOW und ZOJA erklarten es als Lecithin. BENECKE hielt seinen Aufbau 
undenkbar ohne Cholesterin, da er bei Versetzen von Cholesterin und Seifen­

Abb. 68. Grolle Rundzellen (Alveolal'epi' 
thelien) mit diffusem Blutpigment und 
tropfenf6rmigem Myelin erfiillt. Zwischen 
den Zellen Myelinschollen. Obj.6, Ok. 2. 

wasser, sowie bei Verseifung von Neutral­
fett in Gegenwart von Galle typische 
Myelinformen erzeugen konnte. Nach 
LIEBREICH entsteht das Myelin aus dem 
Protagon, das er aus Neurin (Cholin), 
Glycerinphosphorsaure und Fettsauren zu­
sammengesetzt ansah; die einzelnen Be­
standteile desselben zusammen gaben je­
doch nicht die typischen Formen; ver­
mischte er dagegen reines Protagon mit 
Fettsauren unter einem geringen Zusatz 
von Neurin (Cholin), so konnte er die 
typischen Formen kunstlich hervorrufen, 
und zwar, wie er amlahm, durch Ver­
seifung der Fettsauren. Vermischung mit 
Wasser blieb ohne Wirkung. Das so er­
haltene Myelin war cholesterinfrei; der 
Phosphorsauregehalt stand nicht in Be­
ziehung zu seiner Bildung. Der Grund 
der von VIRCHOW beschriebenen Veran­

derungen nach Kochsalzzusatz ist nach LIEBREICH in der aufgehobenen Quell­
barkeit oder in der Verseifung der Fettsauren zu suchen. NEUBAUER bekam 
die gewiinschten Formen schon durch ZusammenflieBenlassen von Olsaure und 
Ammoniak. PANIZZA hielt das Myelin fur eine Modifikation des Mucins. Da 
man also unter den mannigfaltigsten Umstanden und bei Anwendung verschie­
dener Substanzen Gebilde entstehen sah, die als Myelin angesprochen wurden, 
sprach man auch nicht von Myelin als einer einheitlichen Substanz, sondern 
von "Myelinformen". 

FRIEDRICH MULLER und A. SCHMIDT stellten dagegen mit ziemlicher Sicher­
heit fest, daB in dem Myelin als Grundsubstanz das Protagon (ein Gemenge 
von Phosphatiden und Cerebrosiden) vorherrschend sei, daneben seine Spalt­
produkte, also Fettsauren, Glycerinphosphorsaure, Cholin und Cerebrin sich 
vorfanden. Obwohl es nur in schleimhaltigem Sputum auf tritt, hat es nichts 
mit dem Schleim zu tun. Eine Umwandlung des Myelins in Osmiumsaure 
schwarzende Fette beobachtete MULLER me. Ob es bei krankhaft vermehrter 
Fettbildung eine Rolle spielt (BENECKE), ist nicht erwiesen. 

Die Darstellung siehe S. 256 ff. 

0') Vorkommen. Am schonsten und zahlreichsten werden myelinhaltige 
Zellen und freies Myelin im Morgensputum jedes Gesunden entleert, von 
Leuten mit chronischem Raehenkatarrh in vermehrter Menge, und zwar 
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m den zahen froschlaichartigen grauweiBen Kltimpchen, die die Hauptmasse 
dieses Sputums ausmachen. PANIZZA fand bei 500 ohne Unterschied des 
Gesundheitszustandes untersuchten Personen freies oder in Zelien gebundenes 
Myelin in 54%. Suchte er die seros-schleimigen Sputa heraus, so ergaben sich 
60%, in alien des Morgens entleerten Sputis 75%, in dem typischen zahen 
Morgensputum 86 0/ 0 und in 93 0/ 0 der Morgensputa, die von Schmieden, Schlossern, 
Schreinern, Backern und Kochinnen stammten, also von Personen, deren 
Luftwege zum Teil besonderen Schadlichkeiten ausgesetzt waren. Besonders 
reichlich sah er es auch im Sputum von Rauchern, Trinkern und Rednern. 
Ebenso fanden GUTTMA.~-"N und SMITH bei allen untersuchten Personen von tiber 
30 J ahren Myelin, bei Leuten unter diesem Alter dagegen weniger konstant. 
1m Nasen- und Choanenschleim solI es nicht vorkommen. 

Auch bei akuten und chronischen Bronchitiden findet man im schleimigen 
Sekret meist myelinhaltige Zellen in maBiger Menge; sowie das Sekret eine 
mehr eitrige Beschaffenheit annimmt, tritt das Myelin ganz auffallend zurtick. 
In dem schleimigen Asthmasputum ist verhaltnismaBig wenig Myelin zu finden, 
wiewohl es auch hier vorkommt; zu den spezifischen Gebilden des Asthma­
sputums steht es in keiner Beziehung. 

In Herzfehlersputum wurden zuerst von KRONIG zahlreiche myelinhaltige 
Zellen angetroffen; es falit bei der Untersuchung solcher Sputa auf, daB die 
blutpigmenthaltigen Zellen im Gegensatz zu den Kohlepigment tragenden in 
der Regel vollkommen frei von Myelin sind; doch lassen sich vorlaufig irgend­
welche Schltisse auf die Entstehung des Myelins noch nicht daraus ziehen. 

GroBes Interesse erweckte das von BURL berichtete Vorkommen von myelin­
haltigen Zellen bei der Tuberkulose; gerade auf das Myelin legte hier BURL 
besonders Wert. Nach seiner Ansicht solite es sowohl im Beginne der 
Tuberkulose, bei Spitzenkatarrhen auftreten, als auch bei mehr chronischen 
Erkrankungen, bei vorgeschrittenen Prozessen dagegen mehr und mehr ver­
schwinden. 

PANIZZA hat schon aufmerksam gemacht, daB das Myelin in den mehr schleimigen 
Teilen des tuberkuliisen Sputums sich vorfindet, dagegen nicht in den eitrigen. Zweifellos 
ist hier von Bedeutung, welche Teile des Sputums man zur Untersuchung heranzieht. 
Verfasser konnte in einem fiir diese Zwecke sehr giinstigen FaIle einer ausgebreiteten, sehr 
geringe Neigung zu Zerfall zeigenden Tuberkulose die myelinhaltigen Teile von den myelin­
freien sehr gut trennen. In den eitrig-schleimigen, tuberkelbacillenreichen Partien waren 
nur ganz vereinzelte Myelintriipfchen in Zellen zu finden, dagegen kamen sie in groBer 
Menge in den geballten, fast rein schleimigen und tuberkelbacillenfreien oder -armen Partien 
vor, die allem Anschein nach aus dem Rachen stammten. - In anderen Fallen war es 
in sicher aus den feinsten Luftwegen stammenden schleimig-eitrigen Sputis angehauft. 

1m rein eitrigen Empyemsputum findet sich Myelin niemals (auch nicht im 
punktierten Empyemeiter, so daB mannach FRIEDRICH MULLER eine Verletzung 
der Lunge bei der Punktion annehmen kann, falls sich Myelin in ihm findet). 
Dagegen ist es von A. FRANKEL in DITTRICHschen Pfropfen gesehen worden. 

Bei Aktinomykose fand RUTlMEYER mit Myelin durchsetzte Alveolar­
epithelien . 

Auch in dem bei Tumoren entleerten Sputum ist es ,viederholt gefunden 
worden. A. SCHMIDT erwahnt besonders einen Fall, der standig myelinhaltiges 
Sputum entleerte. Bei der Autopsie wurden die Alveolen vollig frei davon 
gefunden, dagegen kam es in der Trachea und bis zu den feinsten Bronchien 
herunter in reichlichen Mengen vor. 

1m pneumonischen Sputum ist Myelin, wenn iiberhaupt, so nur in 
geringen Mengen vorhanden. KANNENBERG erwahnt dagegen sehr reichliches 
Vorkommen von myelinhaltigen Alveolarepithelien in dem auf eine Lungen­
quetschung folgenden blutigen Aus,vurf. 
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Ganz kann man sich iibrigens des Gedankens nicht erwehren, daB von 
manchen Untersuchern Fett und fettkornchenhaltige Zellen als Myelin auBer­
und innerhalb von Zellen angesehen worden ist. 

c:) Entstehung. Uber den EntstehungsprozeB des Myelins ist nichts 
bekannt. KNAUFF HiBt es als Fremdkorper von den aus der Tracheal- und Bron­
chialschleimhaut austretenden und im Schleim frei schwimmenden Becher­
zellen aufgenommen werden, nimmt also eine Entstehung auBerhalb der Zelle 
an. Nach ZOJA soIl sich das Lecithin in den Alveolarepithelien als normaler 
Bestandteil in loser Verbindung mit Albuminoiden vorfinden, nach dem Ab­
sterben der Zellen sich von dies en trennen und in Form von Kornchen und 
freien Tropfen auftreten. 

Was den Ort der Herkunft des Myelins, speziell der myelinhaltigen 
Zellen betrifft, so ergeben sich hier die gleichen Schwierigkeiten, wie bei der 
Beantwortung der Frage nach der Herkunft der gewohnlichen myelinfreien 
oder pigmentierten Rundzellen. Es seien hier nur noch einige Versuche und 
Arbeiten erwahnt, die sich speziell mit der Herkunft der myelinhaltigen Zellen 
befaBt haben. 

So lieB P ANIZZA Hunde feinen LampenruB einatmen und fand in den die 
Alveolen erfiillenden Zellen, soweit nicht das RuBpigment die iibrigen Zell­
bestandteile zu sehr iiberdeckte, Myelintropfchen. Die flimmernden Bronchial­
und Trachealepithelien waren im Gegensatz zu den mit mebr plattigem Epithel 
ausgekleideten Bronchiolendiisten so gut wie frei von Pigment und Myelin. 
Ferner beobachtete PANIZZA in der mit Flimmerepithelien besetzten Mundschleim­
haut des Frosches den Austritt von jungen Zellen, sowie von zahlreichen durch­
scheinenden, zart konturierten, glanzenden freien Kugeln, die zusammenflossen 
und Myelinreaktion gaben. Er kam daher zu der Ansicht, daB "die Myelinzellen 
und freies Myelin das normale Produkt der auf der Flimmerepithel tragenden 
Respirationsschleimhaut aller Saugetiere und Amphibien sich findenden Becher­
zellen seien" und es lag auch nahe, daB er das Myelin als eine Modifikation des 
Mucins betrachtete. - Diese ausgetretenen Myelinzellen nahmen unter leb­
haften Bewegungen den eingeatmeten Farbstoff auf; es sollten also auch die 
pigmenthaltigen Myelinzellen von den die Becher verlassenden Myelingebilden 
abstammen und sich zu Kornchenzellen umwandeln. Setzte PANIZZA ferner 
frisches glasiges Morgensputum der BeruBung aus und hielt es einige Zeit bei 
Korperwarme, so fUhrten aIle sichtbaren Zellen, Myelinzellen, Eiterkorperchen, 
Schleimzellen und Pflasterzellen zuerst amoboide Bewegungen aus, nahmen 
RuBpartikelchen auf und verwandelten sich dann ohne Aufgabe ihrer urspriing­
lichen Formen in myelinhaltige Kornchenzellen. P ANIZZA nahm daher weiter 
an, daB "die Aufnahme von kleinsten Fremdkorperchen einen Reizzustand 
involviere, auf den die Zelle mit Umwandlung ihres Protoplasm as in Mucin 
antworte", daB aber das Mucin innerhalb der Zelle Myelinform annahme. 

Die von ihm in den Alveolarepithelien an Ort und Stelle beobachtete myeline 
Umwandlung schlieBt nach seiner Ansicht nicht aus, daB die Alveolarepithelien 
auBerdem bei ihrer Wanderung in Bronchien und Trachea Myelintropfchen 
aus den Becherzellen aufnehmen; aber auch eine myeline Umwandlung ohne 
Staubaufnahme laBt sich nicht ausschlieBen. Die Bildung erfolgt also entweder 
in den Alveolarepithelien - eine Entstehung, die PANIZZA selbst in den Hinter­
grund treten laBt - oder in den Becherzellen der Bronchial- und Tracheal­
schleimhaut. Auch v. INS gibt an, in den intraalveolaren pigmenthaltigen 
Zellen Myelin gefunden zu haben; er halt diese Zellen aber nicht fUr Alveolar­
epithelien, sondern fUr veranderte weiBe Blutkorperchen. Von Myelin in den 
in situ belegenen Alveolarepithelien erwahnt er nichts. 
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Aus diesen Untersuchungen wiirde also hervorgehen, daB Zellen verschie­
denster Herkunft myelin degenerieren konnen; es muB indes zweifelhaft 
erscheinen, ob tatsachlich in allen Zellen eine solche Umwandlung stattfindet 
und ob das, was P ANIZZA gesehen, wirklich alles Myelin und nicht Fett oder 
Schleim war, nachdem die myelinfiihrenden Zellen ihrem Aussehen nach un­
zweifelhaft als Alveolarepithelien (z. T. vielleicht auch als Histiocyten) anzu­
sehen sind. 

Die anatomischen und klinischen Erfahrungen stimmen insofern damit 
iiberein, als man auch aus ihnen einen verschiedenen Ursprung des Myelins 
ableiten kann. Vor allem kommen hier die Untersuchungen von HOCHHEIM 
in Betracht, der in den Alveolarepithelien Neugeborener ziemlich reichlich 
Myelin vorfand, ein Befund, der durch den Nachweis von Protagon in der nor­
malen Schweinelunge durch GRUND bestatigt und erganzt wird. 1m Alveolar­
lumen fand er nur aspirierte Flimmerepithelien oder zugewanderte Leukocyten; 
das Myelin konnte also nicht durch Aspiration in die Alveolen gelangt sein, 
sondern seine Entstehung muBte in die Alveolarzellen selbst verlegt werden. 
Nach HOCHHEIMS Ansicht spielt hierbei ein entziindlicher Vorgang, bedingt 
durch die Anwesenheit von Bakterien, eine Rolle; vielleicht gibt schon die 
Anwesenheit von Fruchtwasser allein einen geniigenden Reiz ab, geradeso 
wie die Anwesenheit von infundiertem Blut oder sogar von physiologischer 
KochsalzlOsung Reaktionserscheinungen hervorruft; im iibrigen sieht er die 
Myelinbildung als postmortalen V organg an. . 

Jedenfalls kann also das Myelin in den Alveolarepithelien selbst entstehen. 
Schon BURL ist dafiir eingetreten, auch GUTTMANN und SMITH nehmen diesen 
Ursprung an, und SENATOR spricht sich sogar dahin aus, daB das Myelin nur 
in solchen und in keinen anderen Zellen gebildet werde. Ebenso verlegt FRIEDR. 
MULLER seine Errtstehung in die Alveolen. Von den klinischen Untersuchungen 
ware wohl die groBte Beweiskraft dem schon zitierten Fall von KANNENBERG 
zuzuschreiben, in welchem er nach einer Lungenquetschung zahlreiche myelin­
haltige Alveolarepithelien im Sputum auftreten sah. Auffallenderweise hat sie 
bisher keine Bestatigung erfahren, auch Verfasser konnte sich nicht von dem 
regehnaBigen Vorkommen von Myelin nach Lungenverletzungen iiberzeugen, 
aber maBgebend ist schlieBlich der an Ort und Stelle erhobene Befund, nicht 
der Auswurf. 

A. SCHMIDT bringt dagegen die Entstehung des Myelins auf Grund klini­
scher Beobachtungen in Zusammenhang mit der Schleimabsonderung, und 
kommt demnach, was den Ort der Entstehung betrifft, wieder auf die PANIZZA­
sche Ansicht zuriick. Er fand myelinhaltige Zellen nur in den schleimigen Teilen 
des Sputums, also nur bei Erkrankungen, die mit Entziindungsprozessen in 
Trachea und Bronchien verliefen; in den anderen, besonders eitrigen Teilen 
fehlten sie. 

Die Frage der Herkunft des Myelins kann also noch keineswegs als gelOst 
betrachtet werden. FaBt man die Rundzellen als veranderte Alveolarepithelien 
oder als in das Alveolarlumen eingewanderte Zellen auf, so muB man nach den 
vorliegenden Untersuchungen entweder annehmen, daB das Myelin an Ort 
und Stelle in ihnen entsteht, oder daB bei der Wanderung dieser Zellen nach 
oben das Myelin von ihnen aufgenommen wird. Nach PANIZZA und SCHMIDT 
ist seine Entstehung dagegen in Bronchien und Trachea zu verlegen. Es ist 
indes sehr auffallig und spricht nicht gerade fUr die Entstehung des Myelins 
in der Schleimhaut der Bronchien und der Trachea, daB man nie eine myeline 
Umwandlung der von dort stammenden zylindrischen Epithelien im Sputum 
findet (auch nicht beim Asthma bronchiale), und daB auBerdem das Myelin 
mit dem Schleim nich"t das geringste zu tun hat. AuBer P ANIZZA hat auch 
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niemand die direkte Ausscheidung des Myelins aus Becherzellen gesehen und 
es fragt sich, ob man die an Froschen gewonnenen Resultate auf die Schleimhaut 
der menschlichen Luftwege einfach ubertragen kann. Es erscheint fur den 
Menschen also sehr wohl moglich, daB ein Teil der myelinhaltigen Zellen erst 
in den obersten Luftwegen, vornehmlich im Rachen auf die Oberflache desselben 
ausgewandert ist, es sich also um Wanderzellen handelt, die bei einer Reizung 
der Schleimhaut dort auf·treten. Das besonders haufige Vorkommen von Myelin­
zellen bei chronischen Rachenkatarrhen spricht in diesem Sinne. 

Sehr auffallend ist das haufige Zusammentreffen von Kohle- oder Staub­
pigmentkorperchen und Myelintropfchen in ein und derselben Zelle; man konnte 
hier mit P ANIZZA annehmen, daB die Aufnahme von Pigment einen Reizzustand 
hervorruft, auf den die Zelle mit der Bildung von Myelin antwortet; es ist aber 
ebensowohl moglich, daB kein kausaler Zusammenhang besteht. Das gleich­
zeitige Vorkommen von Pigment und Myelin spricht jedenfalls auch gegen die 
Herkunft der myelinhaltigen Zellen aus der Tracheal- und Bronchialschleim­
haut, denn wie oben ausgefiihrt worden ist, hat man nie Pigment in den von 
dort stammenden Zellen gefunden. 

C) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung. Eine beson­
dere pathognomonische Bedeutung wurde den Myelinformen nicht zuerkannt, da 
man sie nicht als chemisch einheitliche Substanz ansah, bis BURL die Lehre von 
ihrer Bedeutung fiir den phthisischen ProzeB aufstellte. Besonders bei beginnen­
den Erkrankungen, die sich in einer sog. Desquamativpneumonie (das ist einer 
Exsudation von Fliissigkeit und Leukocyten in die Alveolen mit AbstoBung 
und Degeneration der Alveolarepithelien), auBerten, sollten myelinhaltige 
Alveolarepithelien regelmaBig im Sputum auftreten. Ahnlich sei es bei chroni­
schen Formen der Tuberkulose, wahrend bei den akut verlaufenden progredienten 
und mit Destruktion des Lungengewebes einhergehenden Prozessen sie weniger 
vorhanden seien. Aus der Menge des Myelins im Auswurf sollte man auf die 
Dauer des Prozesses schlieBen konnen, ganz besonders "die kleinsten Herde, 
welche der Auscultation und Perkussion noch entgingen, den Spitzenkatarrh 
als den Ausdruck einer desquamativen Pneumonie statt einer gewohnlichen 
katarrhalischen Bronchitis erkennen, und zwar zu Zeiten, wo Kavernen noch 
nicht gebildet seien; ebenso solle man die Miliartuberkulose wie die genuine 
reine und kasige Pneumonie schon in den ersten Tagen daraus zu ermitteln 
imstande sein". Nach den Untersuchungen von FRIEDLANDER ist die Des­
quamation von Alveolarepithelien indes nur von der serosen Durchtrankung 
der Alveolarwand abhangig; die Abschilferung erfolgt also durch rein mechani­
sche Momente, wofiir FRIEDLANDER auch die Einwirkung der Staubinhalation 
als Beweis anfiihrt. Entziindliche Prozesse sind aber ebenfalls, wie oben aus­
gefiihrt, die Ursache zur AbstoBung. 

GUTTMANN und Sl\'lITH haben auch spater noch, obwohl in der Zwischen­
zeit die BURL sche Lehre auch von klinischer Seite lebhaften Widerspruch er­
fahren hatte, daran festgehalten, daB die myelinhaltigen Alveolarepithelien als 
Ausdruck einer desquamativen Pneumonie aufzufassen seien. Auf Grund der 
spateren Untersuchungen, bei denen man die Lungen von Menschen, die dauernd 
myelinhaltiges Sputum entleert hatten, vollkommen gesund fand und der viel­
fach gemachten Beobachtungen, daB Myelin fast in jedem schleimhaltigen 
Sputum auf tritt, ist man davon abgekommen, ihm eine besondere Bedeutung 
zuzuschreiben, ja, man kann es nach F. MULLER "kaum mehr als Zeichen krank­
hafter Prozesse ansehen", sondern es ist als ein normales Degenerationsprodukt 
der Alveolarepithelien zu betrachten (ZOJA) oder, um nichts durch diesen 
Namen zu prajudizieren, besser als ein Degenerationsprodukt, das sich sowohl 
frei wie in einer ganz bestimmten Zellart, namlich in den groBen run den Zellen, 
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vorfindet. Dabei ist die Frage offen gelassen, ob das Myelin in diesen Zellen 
seIber entsteht, oder ob es erst von diesen Zellen aufgenommen wird. Warum 
das Myelin sich gerade in diesen Zellen findet, ist unbekannt; jedenfalls deutet 
es auf einen ganz bestimmten DegenerationsprozeB hin, dem nicht jcde Zellart 
unterliegt. - Von A. SCHMIDT ist die Ansicht geauBert worden, daB moglicher­
weise das im Sputum vorkommende Myelin aus sich standig abspielenden 
degenerativen Prozessen verschiedener Organe, ganz besonders des Nerven­
systems, stammt und den erwahnten Rundzellen zum Transport nach auBen 
iibergeben wird. Untersuchungen iiber das Vorkommen von Myelin im Blut, 
die hier vielleicht Auskunft geben wiirden, sind bisher nicht gemacht worden. 

Ob der diagnostische Wert nach Klarstellung seiner Herkunft sich steigem 
wird, bleibt abzuwarten; wahrscheinlich ist es bei dem vielfachen Vorkommen 
gerade nicht. 

6. Fettzellen, freies Fett und Lipoide. 
a) Au s s eh e n. In den meisten Sputis, vor allem den eitrigen und zerfallenden, 

sieht man sowohl in Zellen wie in freiem Zustande runde, glanzende, stark licht­
brechende, farblose Kiigelchen, die scharf umgrenzt und von sehr wechselnder 
GroBe sind. Besonders in den groBen Rundzellen liegen sie zuweilen dicht, 
seltener zu groBeren Tropfen zusammengeschlossen. Diese Zellen sind schon 
friihzeitig aufgefallen und als "Kornchenkugeln", "Entziindungskugeln" (Corps 
granuleux) beschrieben worden. Ahnlich wie das Myelin konnen die Fettkiigel­
chen den ganzen Zelleib iiberdecken; zuweilen sieht man sie auch in einer An­
ordnung frei liegen, die die urspriinglichen Zellkonturen noeh deutlich erkennen 
laBt. Auch in den zerfallenden weiBen Blutkorperchen treten sie haufig auf, 
wenn auch nie in so groBer Menge wie in den Rundzellen, dagegen fehlen sie 
in Cylinder- und Plattenepithelien. 

Handelt es sich um stark zersetzte Sputa, so trifft man regelmaBig freie 
Fettkiigelchen meist von sehr geringer GroBe an, in alteren Sputis auch neb en 
den eigens zu erwahnenden Fettsaurekrystallen und Schollen. An den Fett­
saurenadeln sieht man zuweilen Ausbuchtungen; vermutlich hat es sich urspriing­
lich hier auch nur um tropfige Gebilde gehandelt, aus denen die Nadeln auf­
geschossen sind. In anscheinend modifizierter Form sieht man Fetttropfchen 
aueh um elastische Fasern herum angelagert, so daB diese vollkommen verdeckt 
werden (siehe unter elastische Fasem). 

Wie sich im Sputum vorkommendes Fett auf Neutralfett, Fettsauren und 
Seife verteilt, laBt sich durch die mikroskopische Untersuchung schwer fest­
stelIen, da die iiblichen Farbemethoden keine geniigend genauen Resultate 
liefem. Es ist zudem wahrscheinlich, daB nebenbei auch Lipoide vorhanden 
sind, die die Reaktionen mehr oder weniger beeinflussen. 

Scharf lassen sich nur die Fettsaurekrystalle von den kugeligen Formen 
des Fettes unterscheiden, von denen aber nicht mit Bestimmtheit erwiesen 
werden kann, ob sie aus Neutralfett oder Fettsauren bestehen. 

fJ) N ach weis. Der Nachweis des Fettes ist im ungefarbten Praparat in­
folge der glanzenden, stark lichtbrechenden Beschaffenheit der Fettkiigelchen 
unschwierig, wenn sie nicht zu klein sind; Fettsaureschollen oder -nadeln un­
sicherer Herkunft kann man leicht dadurch nachweisen, daB man das Praparat 
vorsichtig iiber einer kleinen Flamme erwarmt, wobei diese Gebilde zu runden 
Kugeln umschmelzen, die bei Abkiihlung rasch erstarren und auf ihrer Ober­
flache haufig leichte Schlieren erkennen lassen. TIber die Gesamtmenge des 
Fettes kann man sich am besten dadurch orientieren, daB man auf dem Objekt­
trager einen Tropfen Sputum mit etwas Eisessig verreibt und unter dem Deckglas 

Y.Hoesslin, Sputum. 2. Auf!. 12 
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vorsichtig erwarmt; etwa vorhandene Seifen werden dadurch in freie Fett­
sauren ubergefuhrt und erscheinen nunmehr in Kugelform. Bei der zweifellos 
geringen Menge von Fettseifen im Sputum lohnt sich diese Reaktion kaum. 

Mit den gewahnlichen Fettfarbungsmethoden laBt sich meistens mehr Fett nachweisen, 
als man nach dem ungefarbten Praparat vermutet, ihre Anwendung staBt jedoch auf 
Schwierigkeiten, da die meisten Farbstoffe die zelligen Elemente mitfarben, die Diffe­
renzierung des Fettes also erschweren. Am bequemsten ist noch Uberosmiumsaure, die, zu 
dem frischen Praparat zugesetzt, das Fett graubraun bis schwarz unter einer Reihe von 
Nuancierungen farbt. Gut kann man auch Sudan III anwenden, durch welches Neutral­
fett ziegelrot, Fettsaurekiigelchen heller rot gefarbt werden. Carbolfuchsin ist wegen seiner 
starken Affinitat zu den iibrigen Elementen llicht gut zu verwerten. Mit konzentrierter 
wasseriger Nilblausulfatfarbung zur Differenzierung von Neutralfett und Fettsauren ano-e­
stellte Versuche, wie sie fiir die Faeces von LOHRISCH empfohlen worden sind, haben v~r­
laufig zu keinem Resultat gefiihrt. 

-aber den chemischen Nachweis des Fettes siehe S. 213 f. 

Abb. 69. " Fettkiirnchenzeilen" , mit wenig 
Pigment, bei Lungentumor. Ol-Imm., Ok. 1. 

Abb. 70. GroBe Rundzellen, teils mit Fett­
triipfchen (rot) , tells mit Blutpigment (gelb· 

lich bis brauu) gefiillt. Sudan III. 
Obj.6. Ok. 2. 

y) Vorkommen. Dber das Vorkommen von Fett in den Sputis einzelner 
Erkrankungen fehlen, einige quantitative Analysen ausgenommen, systema­
tische Untersuchungsreihen vollkommen. In den schleimigen Sputis trifft man 
fur gewohnlich Fett nicht oder nur in wenigen feinen Tropfchen innerhalb der 
Zellen an; erst mit Zunahme des Eiters wird es etwas reichlicher. Mit dem 
Zerfall von Gewebe nimmt seine Menge ganz erheblich zu. Ganz besonders 
ist es in den Kasebrockelchen angehauft, hier zum Teil auch in Form von Fett­
saurenadeln. Fur gewohnlich werden hier wohl die bei diesen Prozessen sich 
bildenden, spater zu erwahnenden Lipoidtropfchen mit eingerechnet. Es ist 
auch schon darauf hingewiesen worden, daGsich gelegent.lich Fett an die 
elastischen Fasern anlagert. 

Reichlich trifft man Fettkugelchen (wohl stets mit Lipoiden vermischt) 
in dem Sputum bei LungenabsceG (zuerst von MUNK beschrieben) und vor 
allem bei Lungengangran an; ebenso bei Bronchiektasien, hier besonders 
auch in den DITTRICHSchen Pfropfen, wie uberhaupt in allen pfropfigen, aus 
Zelldetritus zusammengesetzten Gebilden (z. B. in den Tonsillarpfropfen). In 
groGer Menge findet man es in den ausgehusteten Parenchymfetzen, wo neben 
Krystalldrusen und einzelnen langen Fettsaurenadeln Fetttropfchen zu sehen 
sind. Bei der nekrotisierenden Influenzapneumonie sind sie sehr haufig 
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(LIEBMANN). Fettkornchenzellen sind ferner besonders zahlreich im Auswurf 
von Fettem bolien. 

In besonders schoner Ausbildung, zuweilen in auffallend groBen Exemplaren, 
trifft man "Kornchenkugeln" bei Tumoren an, und zwar handelt es sich hier 
um Zellen, die nach ihrer Herkunft entweder als Lungenepithelien bzw. Binde­
gewebsabkommlinge anzusprechen sind. In Lungenschnitten liegen sie oft 
in groBen Massen in den Alveolen, und zwar in der nachsten Umgebung der 
Geschwulst, aber nicht unbedingt in direkter Verbindung mit ihr oder gar 
in ihr selbst (s. Abb. 72); HAMPELN hat sie allerdings einmal innerhalb von 
Sarkomgeschwulstmassen gesehen. Das beweist wohl "die Abhangigkeit ihrer 
Entstehung von der Neubildung, aber nicht ihre Natur als Krebszellen, wo­
gegen schon ihre Massenhaftigkeit und dazu die Unahnlichkeit mit den Neu-

Abb. 71. Desquamativ·Pneumonie beiTu b erku· 
lose. DieAlveolen sin d von bomogenem Exsudat 
erfiillt, dazu von m ebr odeI' weniger l'eicblicben, 
gequollenen Alveolarcpitbelien; zum Tell entbal· 
ten diese Fettkiigelcben , zum Teil habeu sie noch 
ihre urspriinglicbe Gest a lt und hi[,ngen in R eiben 

zusammen u n d siud fettfrei. 
ZeiJ3 Obj . A , Ok. K. 12. 

Abb . 72. F ettkiirnchenzellen in del' Umgebung 
eines Carcinomherdes, m eist intraa lveola r ge· 
lagert . Die noch fest sitzendenAlveolarepithelien 
sind frei von Fett. Auch einzelne kleine freie 

F etttropfchen sind sichtbar. Sudan III , 
lIiethylenblau. Obj. 6, Ok. 3. 

bildungszellen des anatomischen Praparates sprach" . Dieser Ansicht kann nach 
den eigenen Untersuchungen nur zugestimmt werden. 

Bei Pneumonien stellten sich Fettkornchen erst wahrend der Lasung in 
vermehrter Zahl ein; auch im oder kurz nach dem asthmatischen Anfall sind 
sie zuweilen zu sehen. 

D) Herkunft des Fettes. Das im Sputum gefundene Fett in Kugelform 
ist sehr haufig eine zufallige Beimengung aus der Nahrung, insbesondere der 
Milch; daher ist besondere Sorgfalt bei der Gewinnung des Sputums zu ver­
wenden. - 1m ubrigen ist bekannt, daB das Fett bei der Degeneration der 
Zellen in diesen entsteht und hier sind es besonders die Alveolarepithelien, 
die sowohl im Auswurf wie noch innerhalb der Lunge als die Trager des Fettes 
erscheinen. Ob gleichzeitig eine Zufuhr von Fett, solange die Zellen an Ort und 
Stelle sitzen, stattfindet, ist noch unentschieden, auf Grund experimenteller 
Untersuchungen aber moglich. In Tropfenform wird es aber erst in dem 
Augenblick deutlich, in welchem die Alveolarepithelien sich von ihrer Unter­
lage losgelOst haben; sie quellen dann ebenso wie die pigmentfiihrenden Zellen 
zu erheblicher GraBe auf und nehmen statt der platten Gestalt Kugelform 

12* 
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an. Auch ausgewanderte Histiocyten verfallen dem gleichen ProzeE. Die 
neutrophilen Blutleukocyten nehmen auch Fett, aber in sehr viel geringerem 
Ma13e auf. Sicher werden auch Fetttropfchen in freier Form bei Zerstorung 
des Lungengewebes ausgeschieden. Nach ERICH MEYER entstehen sie hier 
wohl aus der Umwandlung des Cerebrins und Lecithins der Zellen; es 
handelt sich bei den Tropfchen auch wohl immer urn ein Gemisch von Fetten 
und Lipoiden. - Bei Stagnation in Hohlraumen wird das Fett zum Tell unter 
Bildung von Fettsauren gespalten. 

Au13erdem stammt das Fett zu einem kleinen Teil aus den Bakterien, 
wo es tells Vorrats-, tells Hull- oder Schutzstoffe darstellt (KRUSE). Zu er­
wahnen ist hier besonders die wachsartige Hulle der Tuberkelbacillen, die einen 
recht betrachtlichen Anteil der Trockensubstanz ausmacht. Es handelt sich urn 
Gemische, zusammengesetzt aus freien Fettsauren, Neutralfetten, Fettsaure­
estern, hoheren Alkoholen (Lecithin, Cholesterin) und au13erdem eine groBe 
Menge von Extraktivstoffen (vgl. auch chemische und bakteriologische Unter­
suchung S. 255). 

8) Diagnostische Bedeutung. Eine besondere diagnostische Bedeutung 
kommt einzelnen Fettkugelchen oder "Kornchenkugeln" fur gewohnlich nicht 
zu. Sind solche frei in reichlicherer Menge vorhanden, finden sich besonders auch 
Fettsaurenadeln neben runden, als Neutralfett anzusprechenden Kugelchen, 
so kann mit Sicherheit auf Zersetzung von Sputum in Bronchien oder Lungen­
gewebe gerechnet werden. LIEBMANN sieht sie nicht als charakteristisch fur 
Tumoren an, sondern fiihrt sie auf das Vorhandensein nekrotischer und chronisch­
pneumonischer Veranderungen in der Umgebung des eigentlichen Tumors 
zuruck. Eine besondere Bedeutung haben H.A.MPELN und LENHARTZ nur den 
in Zellen angehauften Fettkornchen, den sog. "Kornchenkugeln" zugemessen, 
da sie sie regelmaBig und in groBer Anzahl bei Lungentumoren vorfanden, 
bei anderen Erkrankungen dagegen sehr viel seltener und sparlicher. LENH.A.RTZ 
zweifelt nicht, "daB solche Zellen auch sonst wohl vorkommen konnen"; im 
Sputum hat er sie aber nur bei Krebs angetroffen. In der Tat bllde-b das Vor­
kommen zahlreicher und besonders der groBen Formen ein gute3 Hilfsmittel 
fill die Diagnose von Neubildungen, wenn auch kleinere Exemplare nicht ganz 
selten bei anderen Erkrankungen angetroffen werden. 

Auffallend ist, daB man ahnliche Zellen, wie auch Verfasser bestatigen kann, 
in der Punktionsfliissigkeit von Pleuraexsudaten bei Tumoren in reichlicher 
Menge und in sehr schaner Ausbildung findet (MUSER); auch dieses spricht 
gegen ihre Abstammung aus Geschwulstzellen. 

Lipoide. Von F. MUNK ist darauf hingewiesen worden, daB Lipoide sich im Sputum 
als Kornchenkugeln einzeln oder zu Haufen zusammengeordnet finden konnen; ihr Nach­
weis gesehieht durch das Polari~ationsmikroskop, in dem sie sich im Gegensatz zu den 
reinen Fettkiigelchen als Sternchen darstellen. Die Myelinschollen des Sputums sollen 
diese Form nicht zeigen, also nicht doppeltbrechend sein, da sie erst in den abgestoBenen 
Epithelien abgeschieden, wahrend die Lipoide bei chronischen Prozessen langsam inner­
halb der Zelle gebildet willden; sie seien also nicht identisch. 

Die Lipoidkiigelchen entstehen nach MUNK in den Alveolar- und Bronchialepithelien; 
ihrer chemischen Natur nach sind sie wohl Cholesterinester, vermischt mit Lecithin, soweit 
sich aus Reaktionen ahnlicher, aus dem Urin dargestellter Korperchen schlieBen lieB. Sie 
finden sich bei chronis chen Prozessen in den Lungen, so bei Bronehiektasien, worauf auch 
ERICH MEYER hingewiesen hat; zuweilen treten sie auch bei chronischer Bronchitis im 
zahschleimigen Sputum auf, im Asthmaanfall sogar in groBen Mengen, oft in Ketten 
geordnet, die Mu~'R alsAusgiisse der feinsten Bronchiolen auffaBt. Ihr reichliches Erscheinen 
solI, hier eine Folge der reichlichen Epitheldegeneration der Bronchien sein, insofern nicht 
die Lipoide beim Asthma eine besondere Rolle spielen. 

MUNK faBt also die Degeneration als ein Zeichen einer hohergradigen Schadigung und 
des Unterganges von Zellen auf; aber nur bei allmahlichem Absterben der Zellen werden 
sie gebildet. 
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Die Erklarung als Ausgiisse der feinsten Bronchiolen stoBt indes doch auf Schwierig­
keiten; die Tropfchen sind doch keine zusammenhangenden Gebilde, es ist auch sehr 
zweifelhaft, ob die nach aHem sehr verschieden gearteten und in verschiedener Weise 
degenerierenden Alveolar- und Bronchialepithelien ihre Bildungsstatte sind. Sicher ist, 
daB noch ein groBer Unterschied zwischen den besonders beim Asthma elgentiimlich 
entarteten Bronchialepith~!ien und den von MUNK beschriebenen Kiigelchen besteht· 
diese konnen bei einiger Ubung unschwer von ilmen geschieden werden. Die Zahl de; 
MUNKschen Gebilde ist immer noch sehr gering gegeniiber den in der beschriebenen Weise 
veranderten Epithelien. 

Eine wesentliche diagnostische Bedeutung kommt dem Nachweis der Lipoide bisher 
nicht zu. 

7. Riesenzellen. 
LIEBMANN unterscheidet mehrere Arten von Riesenzellen in den Lungen: 

Erstens Sputummakrophagen, meistensAlveolarepithelien genannt, mit mehreren 
Kernen, sparlichem Chromatinnetz, Einschlussen verschiedener Art. Zweitens 
Riesenzellen, die aus einkernigen alveo­
laren Gebilden hervorgegangen sind, 
ohne Kernkorperchen. Drittens den 
LANGHANS schen Riesenzellen gleichende 
Gebilde mit einem Strang wandstandiger 
Kerne und strukturlosem Protoplasma. 
Riesenzellen im engeren Sinne sollen 
nur die letztgenannten sein, doch sind 
die zusammengebackenen Alveolarepi­
thelien zweifellos auch als solche zu 
bezeichnen. Auch sonst sind sie ge­
legentlich im tuberkulOsen Auswurf ge­
funden worden und sollen eine schlechte 
Prognose geben. Tuberkelbacillen fand 
LIEBMANN nicht in ihnen, doch wird 
von anderen Untersuchern ihr Vor­
kommen darin erwahnt, ja als charak­
teristisch hervorgehoben. 

BIERMER erwahnt das V orkommen 
groBer, mit zahlreichen, 5-12, Kernen 

Abb. 73. :}Iehrkernige Riesenzellen innerbalb 
der Alveolen bel Lungencarcinom. 

gefUllter Zellen, ahnlich wie sie in tuberkulosen Massen von VIR CHOW beobachtet 
worden seien. THOREL fUhrt das V orkommen von groBen mehrkernigen, mit 
Pigment beladenen Zellen in einer tuberkulosen Specksteinlunge an. GABRI­
TSCHEWSKY sah sie in drei Fallen von Tuberkulose: Ovale oder runde Zellen, 
40-60 fl groB und mit 5-8 und mehr bHischenfOrmigen, schwach farbbaren 
Kernen und kornigem, matt aussehendem Protoplasma. AuBerdem sind von 
verschiedenen Beobachtern bei malignen Neubildungen im Inneren der Lungen­
alveolen solche Zellen gefunden worden (s. Abb. 73). 

Nach LIEBMANN treten sie auch bei nekrotisierenden Influenzapneumonien 
auf. Bei der Beschrankung des Vorkommens auf einige wenige Erkrankungen 
ist ihr Nachweis im Auswurf immerhin von einiger Bedeutung. 

8. Leberzellen. 
In gunstig gelegenen Fallen findet man, auch ohne durch die Anwesenheit 

groBerer Gewebsstucke aufmerksam gemacht worden zu sein, Zellen des Leber­
parenchyms im Auswurf. Sie zeichnen sich durch ihre typische polyedrische 
Gestalt mit groBem blasigen Kern aus, falls es sich nicht um im Zerfall begriffene 
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Exemplare handelt, auBerdem durch ihre haufige Imbibition mit Gallenfarb­
stoff, der sich durch Zusatz von salpetriger Saure in mikrochemischer Reaktion 
nachweisen laBt. 

W OLFES beschreibt einen derartigen Fall, in welchem nach Durchbruch 
eines Leberabscesses in die Bronchien gut erhaltene wie zerfallene Leberzellen 
im gelblich gefarbten Auswurf erschienen; auch POWELL und HARTLEY erwahnen 
illr Vorhandensein; ihr Fehlen ist aber kein Gegenbeweis gegen eine Kommuni­
kation zwischen Leber und Lunge. - Zu verwechsehl waren die Leberzellen 
am ehesten mit groBeren Haufen zusammenhangender, aus dem Respirations­
tractus stammender runder Zellen (Alveolarepithelien) sowie mit Geschwulst­
zellen. Die Anwesenheit von Leberzellen im Auswurf ist selbstverstandlich an 
eine direkte Verbindung zwischen Leber und Lunge gebunden. In Betracht 
kommen Abscesse der Leber (besonders bei tropischer Amobenruhr) und der 
Lunge sowie durchwachsende Tumoren. Das gleichzeitige Vorhandensein von 
Gallenfarbstoff wird stets auf die richtige Spur fiihren. 

9. TUlllorzellen. 
Das Vorkommen einzelner aus Neubildungen stammender Zellen im Sputum 

gehort zu den groBten Seltenheiten; in der Mehrzahl der Falle liegen sie noch 
in groBeren Verbanden vereinigt, die schon bei der makroskopischen Unter­
suchung des Auswurfs auffallen konnen, illre wahre Natur aber erst bei der 
mikroskopischen Besichtigung erkennen lassen. WOLF fiihrt dies auf die rasche 
eitrige Einschmelzung der Geschwulstmassen zuriick, wobei die einzelnen Zellen 
zugrunde gingen, wahrend JAPHA gerade umgekehrt meint, daB aus diesem 
Grunde ofter Einzelzellen im Auswurf zutage kommen muBten. Die Seque­
strierung groBerer Komplexe erfolgt aber selten, meist setzt der Zerfall erst 
spat ein, nachdem die Untersuchung mittels Rontgenstrahlen die Diagnose 
langst gesichert hat und schreitet auch verhaltnismaBig langsam vorwarts, so 
daB die abgelosten und ihrer Ernahrungsbasis beraubten Zellen zugrunde gehen, 
bevor sie im Auswurf erscheinen. Dieser stammt ohnehin in der ersten Zeit 
nur von der Umgebung der Geschwulst und ist mehl' als eine durchStauung 
und Kompl'ession hervorgel'ufene Reizel'scheinung von seiten del' Luftrohl'en­
aste aufzufassen, daher meist sparlich und von vorwiegend schleimiger Be­
schaffenheit. Erst mit dem Zerfall del' Geschwulstmassen oder des umgebenden 
Bindegewebes wird er reichlicher und mehr eitrig oder blutig-eitrig und dann 
erst uberhaupt ist die Voraussetzung des Auftretens von Geschwulstzellen im 
Auswurf gegeben. Einzelne Zellen werden auch durch Quellung so verandert, 
daB sie von gequollenen normalen Epithelien kaum mehr zu unterscheiden 
sein durften. 

In den beschriebenen Fallen handelt es sich entweder um carcinomatoses 
oder sarkomatoses Gewebe, welches neben den typischen Zellen zwischen 
Zerfallsmassen, besonders in den Randpartien, noch reichlich Leukocyten, 
Erythrocyten, Fetttropfchen, seltener Hamatoidin-(Bilirubin-)krystalle enthiilt. 

a) Carcinome. HAMPELN entdeckte in einem Falle eines primaren Lungen­
carcinoms in einem rundlichen gelatinosen Ballen oft pigmentfreie, fettkornchen­
haltige, polymorphe oder spindelformige Zellen von einem Durchmesser von 
24-25 fl; spater fand man die gleichen Zellen im Bronchialschleim und im 
Geschwulstsaft. Ferner beschreibt BETSCHART einzelne oder zu groBeren Zell­
gruppen vereinigte Zellen von polygonaler oder mehr rundlicher Form mit 
feinkornigen pigmentfreien, in der Umgebung des Kernes dichter als in del' 
Peripherie granulierten Protoplasma. Die Zellen enthielten entweder einen 
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oder 3-4 Kerne, jeder Kern 1-4 Kernkorperchen. Bei der Autopsie des Failes 
fanden sich im Lumen der Alveolen die gleichen Zeilen; sie lagen hier locker 
aneinander, so daB sie bei freier Verbindung der Alveolen mit ihren Bronchien 
leicht ausgehustet werden konnten. In einem weiteren Faile sah er zahlreiche 
kugelige oder spindelformige Zellen von auffallender GroBe und korniger Trubung; 
der Durchmesser der Zellen maB 120-125/1, der der Kerne 20-25 II. Es 
handelte sich hier - wie die Autopsie bewies - urn ein von den Bronchien aus­
gehendes alveolares Carcinom. - Ahnliche Falle beschreiben auch EHRICH 
und FELDT, sowie JAKOBSON, WEINBERGER, einen Fall von Plattenepithel­
krebs A. FRANKEL. 

Auch Vorkommen ganzer Krebsnester im Auswurf gibt FRANKEL an. 
EHRICH erwahnt in einem seiner Falle konzentrische Schichtung der Zellmassen, 
eigentliche Verhornung fehlte. 

b) Sarkome. Sarkomzellen imAus­
wurf sind erstmals von HUBER be­
schrieben worden, es lag ein typisches 
Riesenzellensarkom vor. Auch BET­
SCHART erwahnt einRiesenzellensarkom, 
dessen Zellen 10, 20-40 Kerne auf­
wiesen, in der Mehrzahl waren es aber 
kleinere Rundzellen mit nur einem 
groBen Kern, an dem er vielfach Tei­
lungsfiguren entdeckte. 

Von einem weiteren Falle eines sehr 
gefaBreichen Riesenzellensarkoms be­
richtet FELDT mit Zellen der verschie­
densten GroBe, alle Dbergange zu Riesen­
zellen enthaltend, zum Teil vakuolisiert, 
viele in mitotischer und amitotischer 
Kernteilung begriffen. Langsschnitte 
lieBen ein Gewebe erkennen, in dem 
die meisten mit einer Art Endothel 

Abb. 74. Lungencarcinom. Abstrich. GroBe 
Geschwulstzellen mit rundem oder gebuchtetem 

Kern. ZeiB Obj. D, Ok. 3. 

ausgekleideten Blutraume nur 1-2 Zellagen zwischen sich lieBen; in anderen 
Teilen traten die GefaBdurchschnitte gegen das ubrige Gewebe zuruck. 

Die pathognomonische Bedeutung solcher aufgefundener Tumorzellen 
bedarf keiner weiteren Erklarung, ebenso ihr diagnostischer Wert. Es kann 
nur insofern eine Schwierigkeit entstehen, als einzelne Tumorzellen nicht mit 
Sicherheit als solche erkannt und andererseits groBere Verbande von runden 
ein- oder mehrkernigen Zellen zuweilen fUr Produkte einer pathogenen Neu­
bildung angesehen werden. Ganz besonders ist eine Verwechslung moglich, 
wenn die Zellen nicht mehr ihre ursprungliche Gestalt besitzen und das Proto­
plasma sich in fettiger Degeneration befindet, was gerade bei Geschwulstzellen 
auBerordentlich oft der Fall zu sein scheint, ebenso wie haufig Vakuolen in ihnen 
entstehen. Die GroBe der Zellen sowie ihre Vielkernigkeit ist fur die Diagnose 
bis zu einem gewissen Grade zu verwerten, speziell fUr Sarkomzellen. Von 
einiger Wichtigkeit scheint nach verschiedenen Untersuchern (HA1Y[PELN, 
FELDT, BETSCHART), daB die Tumorzellen entweder pigmentfrei sind oder 
nur geringe Mengen von Pigment fUhren, wahrend die runden Epithelien 
("Alveolarepithelien") zur Aufnahme von Pigment auBerordentlich befahigt 
sind. JAPHA gibt dieses Merkmal auch zur Differenzierung der Krebs- und 
der normalen Lungenzellen an. Melanotische Geschwulstzellen bilden davon 
naturlich eine Ausnahme. Ferner wird der Nachweis von GlykogenscholleliL 
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als besonderes Merkmal fUr Geschwiilste angegeben, z. B. in einem Falle von 
SCHROTTER in den durch Punktion des Tumors erhaltenen Zellen; sie kommen 
besonders bei Plattenepithelcarcinomen vor. Die Farbung wird am schonsten 
nach BEST. (Vorfarbung mit Hamatoxylin, dann Lithioncarmin.) 

Die in seltenen Fallen im Sputum vorgefundenen Krebsnester k6nnen mit Zellnestern 
verwechselt werden, die sich zuweilen im Asthillasputum vorfinden. Sie unterscheiden 
sich von ihnen dadurch, daB die verschollten und abgeflachten Zellen sich in ihrem Inneren 
befinden, wahrend umgekehrt bei den Asthmaepithelnestern die im Zentrum befindlichen 
Zellen runde oder polygonale Konturen zeigen, die an der Peripherie gelegenen Zellen 
dagegen homogen und abgeflacht sind. 

Dber die Herkunft der Zellen laBt sich aus ihrer Struktur wenig sagen; 
die primaren Carcinome gehen von der Bronchialschleimhaut aus, die Sarkome 
meist yom Zwischengewebe der Lungen. Inmitten des Lungengewebes befind­
liche Metastasen von Geschwiilsten anderer Organe scheinen im ganzen weniger 
zu Zerfall zu neigen. Kehlkopfcarcinome werden als solche eher durch direkte 
Besichtigung festgestellt. In der Regel finden sich dann gleichzeitig zahlreiche 
groBe pigment- und vor aHem fettkornchenhaltige Zellen im Auswurf, auf 
deren diagnostische Bedeutung nochmals besonders hingewiesen sei (s. S. ISO). 

B. Elastische Fasern. 
a) Aussehen. Die von SCHRODER VAN DER KOLK entdeckten, spater von 

REMAK genauer beschriebenen elastischen Fasern des Auswurfs stellen sich 
als doppelkonturierte, elegant geschvl'Ungene, oft hakenformig oder wellig 
verlaufende Gebilde dar, die meist zu mehreren nebeneinander liegen und haufig 
den Bau ganzer Lungenalveolen erkennen lassen, deren Geriist sie bildeten. 
Sie fallen durch ihre starke Lichtbrechung auf, durch ihr regelmaBiges Aus. 
sehen und vor allem durch ihre gleichmaBige Dicke, die durch den ganzen 
Verlauf der glatten Faser hindurch beibehalten wird. Nur die Enden ver· 
laufen leicht zugespitzt. Haufig bilden sie ein verzweigtes Maschenwerk; 
es wird auch allgemein angegeben, daB sie sich dichotomisch verzweigen; 
bei genauerem Zusehen sieht man aber, daB sich die einzelnen Fasern aus dem 
Geflecht loslosen, in welchem sie vorher mehr oder weniger parallel zueinander 
gelagert waren. Die aus dem Kehlkopf stammenden Fasern weichen etwas 
von den beschriebenen aus dem Lungengewebe stammenden ab; sie sind feiner 
und verlaufen mehr wellenformig, 6hne die charakteristische graziose Schwingung. 
Die elastischen Fasern der Bronchialwand gleichen ihnen vollkommen. Elastische 
Fasern aus der Nahrung bilden breite, feste Bander. 

G. ROSENFELD macht darauf aufmerksam, daB die aus tuberkulosen Lungen 
stammenden elastischen Alveolarnetze niemals Kohlenstaubchen enthielten, 
wahrend sic dagegen bei AbsceB und Gangran stets reichlich davon enthielten. 

Bei sparlichem Vorkommen lassen sie sich haufig nur schwer von anderen 
Gebilden unterscheiden, die dem Auswurf zufallig beigemengt sind, auch wenn 
man durch Kalilauge die umgebende organische Substanz zerstort. Vor allem 
sind es W 011· und Baumwollfasern, die dem Ungeiibten als die gesuchten Ge­
bilde imponieren. Die Wollfasern fallen durch ihre zellige, zylindrische 
Haarstruktur sofort auf, ihre AuBenseite ist schuppenartig, etwa einem Tannen­
zapfen vergleichbar. Die Baumwollfasern sindmehr bandartig und gleichen 
einem plattgedriickten Schlauch (17 -- 50 fk breit, Durchmesser ahnlich); an 
den Faserabschnitten sind sie leicht ausgebuchtet und an ihren Enden haufig 
aufgesplittert, an langeren Stiicken erkennt man auch die einzelnen Zell­
abteilungen. Haufig sind sie um ihre eigene Achse gedreht oder gekrauselt. 
Die feinen Haare, mit denen sie besetzt sind, rollen sich beim Troclrnen auf 
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oder ziehen sich zusammen. Vielfach sind die Baumwollfasern schon auf den 
ersten Blick durch ihre Farbung zu erkennen. Zuweilen sieht man auch 
Haare, Federn, Holzfasern dem Sputum beigemischt und zu Verwechslungen 
Ursache gebend. Seidenfaden sind stets gleichmaBig dunn (8-24 f-l 
Durchmesser), besitzen mehr zylindrische Form, laufen spitz zu und sind 
unverzweigt. Faden von Flachs fallen durch ihre walzenahnliche, niemals 
stark um sich gedrehte Gestalt, ihre Querteilung, ihre ungleichmaBigen zer­
rissenen Enden auf, die oft aus burstenformigen Konglomeraten von Fibrillen 
bestehen; sind diese volli Stamm losgelost, so konnen sie dem elastischen Gewebe 
auBerordentlich ahneln. Zuweilen sieht man auch abgeknickte Fasern wie 
zerbrochene Stecken (MAKENZIE) im Mikroskop herumliegen. 

Haufiger werden Bundel von Fibrin oder Schleimstreifen, die auch netz­
formiges Aussehen gewinnen konnen, von Ailfangern als elastische Fasern an­
gesehen. Behandlung mit Essigsaure oder mit Kalilauge wird hier den Unter­
schied sofon klarlegen. Von Fettsaurekrystallen unterscheiden die elastischen 

Abb. 75. Elastische Fasern, imKalilaugepraparat. Abb. 76. Elastische Fasern. Ok. 6, Obj. 3. 
Obj. 6, Ok. 1. 

Fasern sich vor aHem durch ihre gleichmaBige Dicke, oft wellige Beschaffenheit, 
wahrend die Fettsaurenadeln stets eine gewisse Starrheit und Unbiegsamkeit 
erkennen lassen und bei> Zusatz von Ather oder heiBem Alkohol sofon ver­
schwinden. Nicht so selten werden die elastischen Fasern ferner mit Konglo­
meraten von wirr durcheinanderliegenden langen leptothrixartigen Faden­
pilzen verwechselt. > Jodzusatz farbt diese zum Unterschied blauviolett, auch 
lassen sie bei naherem Zusehen stets die geschwungenen Formen vermissen. 
Zuweilen sind es auch ganze Haufen von mehr oder weniger zusammenhangenden 
und verhornten Plattenepithelien, deren Konturen dadurch, daB die Zellrander 
sich umbiegen oder die ganzen Epithelien von der Seite gesehen werden, zu 
Verwechslungen AnlaB geben. Behandlung mit Kalilauge sowie verschieden 
hohe Einstellung des Objektes werden hier sofort entscheiden. 

Es mogen hier noch einige Besonderheiten von elastischen Fasern erwahnt werden, die 
den meisten Untersuchern weniger gelaufig sind. - Ob zunachst eisenimpragnierte elastische 
Fasern im Sputum vorkommen, wie sie von GIGON in einer Stauungslunge gefunden worden 
sind, ist nicht bekannt. Sie gaben eine schone diffuse Berlinerblaureaktion, die rascher 
auftrat als in den Herzfehlerzellen. Nach Schwefelsaurezusatz schossen Gipskrystallen 
ahnelnde Gebilde auf, die GIGON ffir sekundares oder primares Kaliumsulfat ansah. 

POWELL und HARTLEY erwahnen das Vorkommen von kalkinkrustierten elastischen 
Fasern. KOCKEL sah sie in Lungenschnitten und erwahnt dabei, daB die Fasern meist 
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diffus mit Kalk inkrustiert sind, seltener ihn in Form feinster K6rnchenenthalten. Zuweilen 
zerfallen dann die Fasern in kleine Stucke. Besonders stark sind die GefaBwande verkalkt, 
die Alveolarepithelien dagegen stets frei. Gleichzeitig ist in den kalkinkrustierten Partien 
der Lungen reichlich Blutpigment vorhanden. 

Von COPPEN JONES und spater von ENGEL sind im zerfallenden Auswurf, besonders 
reich aber in ausgehusteten Kasebr6ckeln Gebilde beschrieben, deren Natur zunachst 
verborgen bleibt. LEYDEN hat sie entsprechend ihrem Aussehen als Korallenfasern be· 
zeichnet. Nach COPPEN JONES handelt es sich urn rauhe, aufgetriebene, oft deutlich 
gelb gefarbte Fasern, die haufig in kolbige Enden auslaufen und so das Aussehen von 
Aktinomycesdrusen erhalten; zuweilen bilden sich auch ganzeSternchen aus solchen Kolben, 
die dann Gerstenahren mit feinen langen Grannen ahnlich sehen. Manchmal zeigen die 
Kolben Neigung, zu einem Mycel wirr verzweigter Hyphen sich zu verbinden, doch fehIt 
bei mikroskopischer Untersuchung die feinere Struktur derselben, wie uberhaupt die Homo­
genitat ihres Inneren auffallt. Selten laBt sich die Kontur der von diesen Massen ein­
gehullten elastischen Fasern verfolgen. In ahnlicher Weise werden sie von ENGEL be­
schrieben, nur sah er mehr Gebilde mit warzchen- oder kolbenf6rmigen Auftreibungen oder 
mit glanzenden Perlchen besetzte Strange, die sich bald zu Traubenform und Ahrenbiischeln 
aneinanderlegten, bald tauschend das Bild eines Maiskolbens mit dicht gedrangten Kernen 
wiedergaben. Der Durchmesser dieser Gebilde schwankte zwischen 5 und 15 u. 

Die frischen Gebilde q~elleri in Wasser nicht, in absolutem Alkohol erfolgt geringe 
L6sung, etwas bessere in Ather und Chlorofom, dagegen keine in Benzin und Terpentin. 
Essigsaure bleibt ohne Einwirkung auf sie, in Natronlauge. und kon~entrierter Schwefel­
saure 16sen sie sich bis auf die eingehiillte elastische Faser auf. Mit I %iger Osmiumsaure 
nach Vorbehandlung mit Alkali farben sie sich stark schwarz, Sudan III nehmen sie in 
der KaIte nicht an, bei Erhitzung bildet sich ein rosa Hof um die geschrumpften K6rperchen. 
Jod sowie Jod mit Schwefelsaure farben sie nicht. Setzt man das Sputum fiir langere 
Zeit in den Brutschrank, so zerfallen die Gebilde in feinste Tr6pfchen und die elastischen 
Fasern werden frei sichtbar. 

COPPEN JONES hielt diese merkwiirdigen Gebilde anfangs fiir Fadenpilze, erkannte 
aber spater, daB es elastische Fasern sind, deren Konturen durch Auflagerung einer 
fremden Substanz stellenweise ganz verdeckt werden und die so ein wechselndes, oft bizarres 
Aussehen erlangen. Auf Grund der erwahnten Reaktionen nimmt ENGEL an, daB die frag­
liche Substanz ein Fettk6rper sei, und zwar ein fester mit einem Schmelzpunkt von 62 
bis 70° und Erstarrungspunkt zwischen 45° und 58°, wahrend sonst die Temperaturen 
bei 30-46° bzw. bei K6rpertemperatur oder unterhalb liegen. Das Fett solI sich in solchen 
Fallen "organisieren", wozu n6tig ist, daB die Lunge ein bei K6rpertemperatur festes Fett 
entstehen laBt; dies geschieht bei dem VerkasungsprozeB, daher ist die Entstehung del' 
Gebilde auch an reine Formen chronischer Lungentuberkulose mit langsam erfolgender 
Verkasung gekniipft; bei einfacher starker Eitersekretion findet keine solche U m bildung 
statt, ebensowenig stellen die Gebilde Faulnisprodukte dar. Ihr Auftreten wechselt auch 
bei ein und demselben Kranken, je nach Herkunft des Auswurfes. 

Wie gesagt, wurden die "Korallenfasern" bisher nur bei Tuberkulose beobachtet, und 
zwar vorzugsweise in den erwahnten Kasebr6ckeln oder zwischen fast reine Tuberkel­
bacillenmassen eingebettet; E"'GEL sah sie in 30% aller Faile, bei Erkrankungen mit rapidem 
Zerfall sogar in 75-80%. 

(3) Nachweis. Man bringt einen Tropfen Sputum auf einen Objekttrager, 
vermischt ihn eventuell mit etwas Wasser und druckt das Deckglas fest auf, 
um eine dunne Schicht zu erhalten, in der die elastischen Fasern schon bei 
schwacher VergroBerung dem Geubten erkennbar werden; dicke Sputum­
schichten sind zu vermeiden, da die Fasern leicht durch ihre Umgebung ver­
deckt werden. Die Erkennung kann man sich dadurch sehr erleichtern, daB 
man einen Tropfen konzentrierte Kalilauge gleich auf dem Objekttrager zusetzt, 
etwas verreibt und dann mit dem Deckglas zudeckt; durch den Zusatz von 
Kalilauge werden die zelligen Bestandteile des Sputums mehr oder weniger 
zerstort, so daB eine feinkornige Masse ubrig bleibt, aus der sich die elastischen 
Fasern deutlich hervorheben. Baumwoll- und Wollfasern, starkwandige Pflanzen­
zellen, verhornte Epithelien werden durch die Kalilauge indes gleichfalls nicht 
angegriffen. 

Sind elastische Fasern nur in geringer Anzahl vorhanden, so bedient man sich im all­
gemeinen folgenden, von FENWICK angegebenen, mehrfach etwas abgeanderten Verfahrens: 
Man kocht ungefahr 10 ccm Sputum mit der gleichen Menge lO%iger Kalilauge, unter 
standigem Umriihren, bis zur Umwandlung in eine homogene Masse, was meistens in 3 bis 
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5 Minuten der Fall, verdiinnt mit der vierfachen Menge Wasser und zentrifugiert oder liWt 
in einem Spitzglas ruhig stehen, bis sich ein deutlicher Bodensatz angesammelt hat. Die 
organischen Bestandteile sind bis auf die elastischen Fasern mehr oder weniger zerstort 
und erscheinen im Mikroskop als feinkriimelige Detritusmassen. Die vorher erwahnten 
Gebilde bleiben aber auch bei dieser Prozedur erhalten, die elastischen Fasern selbst sind 
etwas aufgelockert und gequollen; zu langes Kochen ist zu vermeiden, da auch sie schlieBlich 
zerstort werden. 

Mehrfach ist auch versucht worden, die Fasern durch Verdauung zu isolieren. Man 
iiberlaBt den Auswurf nach Zusatz von Thymol entweder im Brutschrank sich selbst oder 
fiigt nach Hinzugabe von etwas IO/oiger Natriumcarbonatlosung etwas Pankreatin hinzu 
und laBt einige Stunden verdauen. 1m Bodensatz wird man dann die elastischen Fasern 
finden, da sie der Pankreatinverdauung widerstehen. 

BONNEMOAR und BARSOTTI verfliissigen den Auswurf durch etwas Sodalosung, zentri­
fugieren und vermis chen mit einem Tropfen chinesischer Tusche, dann streichen sie auf 
einen Objekttrager aus. Die Fasern erscheinen weiB auf schwarzem Grunde. 

Farbemethoden. Um die elastisehen Fasern leiehter von anderen Ge­
bilden unterseheiden zu k6nnen, hat man ihre isolierte Farbung angewendet. 

Abb. 77. Elastiscbc Fasel'n. Orcein­
farbung. ZeiJ3 Obj. D, Ok. 2. 

B""ll1w" I) · 

Abb. 78. Baumwolle, Wolle, Seide. 

Zweifellos ist sie da am Platze, wo man der Diagnose nieht sieher ist, bei einiger 
Ubung jedoeh wird man in den meisten Fallen ihrer wohl entraten k6nnen. 

1. Orceinfarbung nach MAY. a) Losung. Das Sputum wird mit der gleichen 
Menge 10%iger Kalilauge versetzt und unter fleiBigem Umriihren auf dem kochenden 
''Vasserbade bis zur Losung erwarmt; langeres Erhitzen als zur Losung unbedingt notig, 
ist zu vermeiden. Die Losung wird zentrifugiert, die iiberstehende Fliissigkeit vom Sediment 
abgegossen. 

b) Farbung. Zum Sediment fiigt man ungefahr 2 ccm UNNA-TAENzERsche Orcein­
losung hinzu und farbt einige Minuten. 

Zusammensetzung der Losungen: 
zur Farbung Orcein 1,0 

Alcoh. abs. 80,0, 
Aqua dest. 40,0, 

zur Entfarbung: Acid. hydrochl. conc. 5,0, 
Alkoh. 95% 1000,0, 
Aqua dest. 250,0. 

Acid. hydrochl. conc. gutt.40 
Die Farblosung nimmt zunachst durch die restierende K alilauge violette Farbe an; 

man setzt nun noch einige Tropfen Salzsaure zu, bis bei SchiitteIn die urspriingliche weichsel­
rote Farbe der UNNAschen Losung bestehen bleibt. 3-5 Tropfen geniigen. Hierauf kommt 
das Zentrifugenrohrchen 2-5 Minuten in kochendes Wasser. Erwarmt man nicht, so 
erfordert die FarbURg zwei oder mehr Tage. 

c) Entfarbung. Man gieBt den Salzsaurealkohol zu, schiittelt einige Male urn und 
zentrifugiert kurz; das gleiche Verfahren wird mit frischem Salzsaurealkohol noch zweimal 
wiederholt. 
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Das Sediment kann man frisch untersuchen oder Dauerpraparate anfertigen, indem 
man einige Tropfen auf dem Objekttrager verdunsten laBt und dann mit Canadabalsam 
einschlieBt. Die elastischen Fasern erscheinen mehr oder weniger intensiv braunrot-violett, 
Staubfasern sind, da sie wieder entfarbt werden, farblos. Schwach gefarbt erscheinen noch 
kriimelige Detritusmassen; am zahesten halten noch Pflanzengebilde das Orcein fest. 

2. Farbung nach SAHLI. SAHLI schlagt vor, die Farbung mit Fuchsin nach 
WEIGER.T zu versuchen, nachdem man das Sputum auf dem Glas einige Minuten in abso­
lutem Alkohol oder eine Stunde lang in 4%iger wasseriger Formg,ldehydlosung mit Nach­
spiilen von Alkohol fixiert hat. 

Die Losung wird folgendermaBen hergestellt: 200 ccm einer wasserigen Losung von 
l°ioigem Fuchsin und 2%igem Resorcin werden in einer Porzellanschale zum deutlichen 
Kochen gebracht, dann setzt man 20 ccm Liquor ferri sesquichlorati zu, laBt unter Um­
ruhren noch 3-5 Minuten kochen, wobei sich ein schleimiger Niederschlag bildet, dann 
abkiihlen und filtrieren. Das Filtrat wird weggegossen, der auf dem Filter zuriickgebliebene 
Niederschlag mit dem Filter getrocknet und wieder in die zum Kochen verwendete Porzellan­
schale gebracht, in der sich auch noch etwas Niederschlag befindet. Der ganze Niederschlag 
wird dann unter fortwahrendem Umriihren mit 200 ccm 94%igem Alkohol im Wasserbad 
gekocht (Vorsicht!). Dann laBt man die Fliissigkeit erkalten und erganzt das Filtrat mit 
Alkohol wieder auf 200ccm und fiigt endlich noch 4 ccm Salzsaure hinzu. In dieser Fliissig­
keit bleiben die Deckglaschen 20 Minuten bis eine Stunde, dann werden sie mit Alkohol 
abgewaschen, mit Xylol aufgehellt und in Canadabalsam untersucht. 

3. Elastinfarbung im Ausstrich (nach gutem Fixieren)., Hamalaun 15 Minuten. 
FlieBend wassern 15 Minuten. Nachfarben mit rotem Elastin 75%. Absoluter Alkohol 
(wechseln) 15 Minuten, Trocknen. 

y) Vorkommen. Die elastischen Fasern finden sich vorzugsweise bei 
Lungentuberkulose, und zwar besonders reichlich in den sog. Linsen und in 
den kasigen Brockeln, in denen sie in zusammenhangenden Geflechten er­
scheinen konnen. Aber auch im iibrigen eitrigen Sputum sind sie, wenn auch 
in geringerer Anzahl, anzutreffen. Nach SOKOLOWSKI und GREIFF treten sie 
in 75% der Falle auf, in denen eine feste Infiltration konstatiert wird, nach 
DETTWEILER und SETZER sogar in 90% und bei Hohlensymptomen in 100%. 
Ihre Menge schwankt auDerordentlich je nach dem in den Lungen vor sich 
gehenden ZerstorungsprozeD. Bei Kindern ist ihr Vorkommen sehr selten, da 
die Tuberkulose bei diesen meist in Form massiver Infiltrate mit geringer Tendenz 
zur Einschmelzung vorkommt; doch werden sie bei Kavernenbildung, wie 
in einem Falle von HOHLFELD, in typischer Anordnung gefunden. 

Bei der Lungenstreptothrichose hat man sie entgegen manchen Angaben 
wiederholt nachgewiesen, auch in ganzen Lungenfetzen, im Gegensatz zu der 
nahe verwandten Strahlenpilzerkrankung, bei der die Neigung zur Ein­
schmelzung noch geringer ist. 

Bei Abscedierung der Lungen treten sie ziemlich regelmaLlig im Auswurf 
auf, nicht ganz so haufig bei Lungengangran. TRAUBE nahm dies sogar, da er 
sie bei letzterer Erkrankung sogar auffallend haufig vermiDte, zur Unter­
scheidung zwischen beiden Prozessen an. Sie werden aber bei sorgfiiltiger 
Nachforschung auch bei Gangran gefunden (ORSZAG, LENHARTZ U. a.), so daB 
eingrundlegender Unterschied nicht besteht. TRAUBES Anschauung griindete sich 
darauf, daD bei Lungengangran ein tryptisches Ferment bei langerer Einwirkung 
auch die elastischen Fasern verdaut, im Sputum bei reinem LungenabsceD 
jedoch fehlt. Ebensowenig werden sie von gewohnlichem Eiter und eitrigem 
Sputum angegriffen (MULLER, KOSSEL), wahrend die Auflosung durch gangrii­
Hasen Saft auch von anderen (ESCHERICH) festgestellt wurde. J edenfalls geht 
aus den Untersuchungen hervor, daD elastische Fasern im gangranosen Safb 
bei langerer Einwirkung leicht der Zerstorung anheimfallen, so daD man zu 
ihrer Auffindung stets ganz frisches Sputum untersuchen muD. - Bei den 
erwahnten beiden Erkrankungen finden sich die elastischen Fasern haufig 
auch noch in ganzen Lungenfetzen vereint. 



Elastische Fasern. 189 

Wahrend der letzten Grippeepidemie wurden sie wiederholt von TREUPEL 
und KAYSER-PETERSEN und LIEBMANN nachgewiesen. Sie entstammen hier 
kleinen Einschmelzungsherden der im Verlaufe der Erkrankung vielfach auf­
tretenden nekrotisierenden Pneumonie und bilden oft den einzigen Nachweis 
des Gewebsunterganges. DaB sie nicht haufig im Auswurf erscheinen, liegt 
an der Kleinheit und nicht sehr starken Verflussigung der Herde, die meist 
zur Resorption kommen; immerhin waren sie bei einiger Aufmerksamkeit viel­
leicht ofter zu finden. 

Bei Bronchiektasien ist ihr Vorkommen verschiedentlich angegeben worden, 
so von WILLIAMS, MACKENZIE, TmssEN; andere Untersucher wie BIERMER 
und LENHARTZ vermillten sie hier regelmaBig. LENHARTZ weist darauf hin, 
daB bei dieser Erkrankung, die ja nur die Bronchien betrifft und zunachst 
keine Zerstorung von Lungengewebe verursacht, nur selten tiefergehende Ver­
anderungen in den Bronchien gefunden werden. Er nimmt daher fur die FaIle, 
in denen elastische Fasern sich nachweisen lassen, sekundare Zerstorung der 
Bronchialwand und von Lungengewebe an. 

In der Flussigkeit entleerter Echinokokkusblasen konnten MUNK und 
KANNENBERG elastische Fasern nachweisen; sicher wird es sich auch hier urn 
gleichzeitige abscedierende oder gangranose Prozesse gehandelt haben. In 
seltenen Fallen sollen sie auch bei Lungensyphilis vorkommen, was ja wohl 
denkbar ist; so berichtet MACKENZIE von ihrem Vorkommen bei chronischer 
Pneumonie auf luetischer Grundlage. 

Wiederholt wurden elastische Fasern bei Gewebszerstorung in den oberen 
Luftwegen nachge"riesen, hauptsachlich bei Tuberkulose und Syphilis des Kehl­
kopfes, wo sie dann in groBer Menge und in den beschriebenen Formen er­
scheinen. C. GERHARDT erwahnt ferner eine Usur der Trachea durch ein 
Aneurysma mit AbstoBung zahlreicher elastischer Fasern. 

0) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung. Die pa'cho­
logische und diagnostische Bedeutung des Auftretens von elastischen Fasern im 
Sputum erhellt zur Genuge aus dem Vorausgesagten. Es bedeutet stets den 
Zerfall von Lungengewebe, in selteneren Fallen die Zerstorung von Teilen 
der Bronchialwand, der Trachea oder des Kehlkopfes, die samtlich in ihrem 
Stratum proprium zahlreiche elastische Fasern enthalten. Uber die Natur 
des zerstorenden Prozesses sagen sie nichts aus. Ihr vorzugsweises Vorkommen 
bei der Lungentuberkulose machte ihre Auffindung vor der Entdeckung der 
Tuberkelbacillen fur die Diagnose auBerordentlich wertvoll (REMAK); seit 
dieser Zeit haben sie zweifellos an Bedeutung verloren, doch some i4,r Nachweis 
nicht versaumt werden, da sie uns bis zu einem gewissen Grade immer einen 
Fingerzeig fur das Fortschreiten des Prozesses geben. BALLIN legt dabei 
besonderen Wert auf die Anordnung der Fasern, ob in alveolarer Struktur 
oder in mehr buschelformiger Anordnung. Erstere spricht fUr kasig-exsuda­
tive Formen, und zwar schon fur beginnenden Zerfall, letztere mehr fur pro­
duktive Prozesse. 1m anatomischen Praparat sieht man, wahrend das ubrige 
Zwischengewebe schon eingeschmolzen ist, die elastischen Fasern innerhalb des 
Exsudates auch gut erhalten; erst mit dem volligen Zerfall, also der Kavernen­
bildung, werden auch sie frei und erscheinen im Auswurf. 1m proliferierenden 
Tuberkelknotchen dagegen werden sie auBerordentlich rasch zerstort. Mit dem 
Eintreten der cirrhotischen Umwandlung verschwinden sie mehr und mehr, 
so daB sie bei langer Dauer derselben lange Zeit im Auswurf ganz fehlen 
konnen. Menge und Form der Fasern im Auswurf konnen uns also in den 
Fallen, wo die eine oder andere Form vorherrschend ist, Z. B. bei kasiger 
Pneumonie, uber den Vorgang im Innern der Lunge manches sagen; meistens 
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verlaufen indes anatomisch und zeitlich verschiedene Prozesse nebeneinander, 
dementsprechend ist der Auswurf auch nicht einheitlich beschaffen. In seltenen 
Fallen soIl es auch gelingen, den Nachweis ihres Auftretens vor dem der 
Tuberkelbacillen zu fUhren, was allerdings von der allergroBten Bedeutung 
ware; doch miissen diese Angaben Zweifeln begegnen, ob es sich hier tatsachlich 
um reine tuberkulOse Prozesse gehandelt hat und nicht um sekundare Infek­
tionen von Bronchiektasien mit Tuberkulose. 

In prognostischer Rinsicht besitzen sie gleichfalls betrachtlichen Wert. 
TRoup ist sogar der Ansicht, d:tB ihre Menge ein besserer prognostischer Weg­
weiser sei als die Zahl der Tuberkelbacillen. Ihr Auftreten bei Tuberkulose 
ist stets als ein ernstes Symptom zu betrachten; ihr Verschwinden, falls sie in 
groBer Menge vorhanden waren, ist mit Vorbehalt dahin zu bewerten, daB 
eine Kavernenbildung zum AbschluB gekommen ist und sich das umliegende 
Gewebe konsolidiert hat. Bei den exsudativen Prozessen wird das Auftreten 
ungiinstiger bewertet als bei den mehr produktiven, ohne daB man irgendwelche 
bindende Schliisse ziehen kann. 

Bei LungenabsceB und Gangran sagt uns ihre Zahl die Ausdehnung und 
den Fortschritt des Zerstorungsprozesses einigermaBen getreu an; sofern es 
sich bei der letzteren Erkrankung nicht um Auflosungsvorgange handelt, ist 
ihr Verschwinden hier entschieden giinstig zu beurteilen. 

Muskelfasern. Uber das Auftreten von Muskelfasern im Sputum ist nichts bekannt. 
obwohl es theoretisch moglich ware, daB glatte Muskelfasern aus Kehlkopf, Trachea und 
Bronchien darin erschienen (Muskelfasern finden sich in dem Stratum proprium der Bron­
chien und Bronchiolen bis zu den Alveolargangen), auBerdem Muskelfasern aus korrodierten 
BlutgefaBen. BIERMER weist schon auf die Moglichkeit ihres Vorkommens hin, gibt abeT 
an, sie niemals im Sputum gesehen zu haben, wohl aber einmal im Kaverneninhalt eines 
Tuberkulosen. Die Muskelfasern werden, falls sie sich iiberhaupt im Sekret finden, wohl 
rasch der Verdauung unterliegen. Dem Sputum beigemengte Muskelfasern sind meistens 
Stiickchen mit deutlicher Querstreifung aus der Nahrung. 

C. Corpora amylacea. 
a) Aussehen und Vorkommen. FRIEDREICH beobachtete als erster in 

dem bluthaltigen Sputum eines Patienten, der an einem in Abscedierung iiber­
gehenden Lungeninfarkt litt, neben zahlreichen Pigmentzellen, elastischen 
Fasern, Gewebsfetzen und Sarcinehaufchen wahrend 5-6 Tagen zahlreiche, 
teils runde, teils eckige, zum groBten Teil aber ovale glanzende Korperchen, 
die aus einem Kern und einer umgebenden Riille bestanden. Der Kern wurde 
durch einen Haufen dunkler Pigmentkliimpchen gebildet oder auch von einem 
groBeren oder kleineren, unregelmaBig gestalteten schwarzen Korper einge­
nommen. Die Umhiillungsmasse bestand aus einer halbfesten, homogenen, 
meist farblosen, nur hin und wieder etwas ins Gelbliche spielenden Substanz, 
welche an einzelnen Exemplaren die Anordnung einer konzentrischen Streifung 
erkennen lieB. Die Korperchen farbten sich mit Jod gelb, gaben also keine 
Amyloidreaktion, in Schwefelsaure und Alkalien lOsten sie sich. In den Lungen 
selbst fanden sie sich bei der Autopsie merkwiirdigerweise nicht. 

v. JAKSCH hat ahnliche Bildungen mehrmals im Sputum bei Lungengangran 
aufgefunden, die gleichfalls keine Amyloidreaktion gaben, zum Unterschied 
von den FRIEDREICHSchen Korperchen aber keine zentrale dunkle Masse ent­
hielten. v. JAKSCH laBt es dahingestellt, ob es sich wirklich um amyloidartige 
Substanzen gehandelt hat. Endlich hat R. SCHMIDT in einem Fall von Bronchitis 
fibrinosa chronica gleichfalls zahlreiche Schichtkorper gefunden, die sich jedoch 
von den von FRIEDREICH beschriebenen Gebilden in mehreren Punkten unter­
schieden; es fehlte namlich jede Andeutung einer radiaren Streifung und es 
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konnte auch kein Kern nachgewiesen werden. J odtinktur ebensowenig wie 
verdunnte Jodjodkaliumlosung gab en Farbreaktion. 

DaB es sich in diesen Fallen nicht um von auBen in das Sputum hinein­
gelangende Substanzen handelt, ist wohl sicher. Nach zahlreichen Unter­
suchungen muB man ihre Entstehung in die Lungen verlegen. Schwierig wird 
die Beurteilung dieser Korperchen jedoch dadurch, daB sie nach den Angaben 
der einzelnen Forscher nicht einheitlicher Natur zu sein scheinen, sondern sich 
in Form und chemischem Verhalten wesentlich unterscheiden. 

FRIEDREICH selbst hatte schon friiher ahnliehe Gebilde von 0,04- 0,12 mm im Dureh­
schnitt in infareierten und atelektatisehen Lungen, Bowie im Bronchialsehleim gefunden, 
doch untersehieden sie sich in manchem von den im Auswurf festgestellten. Einmal ersehien 
die Sehiehtung etwas deutlicher, ganz besonders bei den jiingeren Bildungen, wahrend die 
alteren ein homogeneres Aussehen boten und nur manehe von ihnen in der Mitte eine feine 
Punktierung erkennen lieBen. Vor allem farbten sieh aber die in den Lungen gefundenen 
Korperehen mit Jod blau, spater mehr 
sehwarzblau bis graugriin; mit Jodjodkalium 
wurden sie naeh und naeh vollig schwarz. 
Dabei farbten sieh weder die einzelnen 
Korperehen, noeh ihre Sehiehten an allen 
Stellen gleiehmaBig. Mit Jod undSehwefel­
saure gaben sie eine schone Rotfarbung, 
verkohlten aber dann bei langerer Ein­
wirkung. Chlorzinkjod erzeugte gleiehfa lls 
eine roteFarbe, die sieh spater in eine blau­
schwarze verwandelte. In Ather und Alko· 
hoI quollen sie auf, ohne sich zu losen, auf 
Zusatz von Essig- und Salpetersaure trat ihre 
Sehichtung deutlieher hervor, in Schwefel­
saure losten sie sieh dagegen rasch, Alkali 
lieB sie unverandert. Infolge dieser R eak­
tion hielt FRIED REICH die Korperchen dem 
Amylum nahestehend, doeh lieBen sie sich 
nieht in Zucker iiberfiihren. Etwas anders 
geartete Korperehen sah FRIED REICH in 
einem Fall von A telektase bei Typhus; es 
fehlte diesen die zentrale Pigmentmasse, mit 
Jod gaben sie ein~gelb bis rote Farbreaktion, 
durch Sauren wurden sie nicht verandert. 

Abb. 79. Corpus amylaceum in blutig'eitrigem 
Alveolarexsudat b ei chrouischer Brouchitis mit 
Bronchiektasenbildung. Zeil.l Obj. A, Ok. K 2. 

Naeh FRIEDREICH sollen diese Korperehen unter Verhaltnissen vorkommen, welche 
zu Blutungen in das Lungengewebe disponieren oder welehe auf vorangegangene reich­
liehere Exsudation deuten. Die Entstehung stellte er sieh so vor, daB das Zentrum dureh 
Gerinnung der Blutkorperehen gebildet wiirde, wahrend der faserstoffhaltige Teil des 
Blutes oder spatere Extravasate sieh in konzentrierten Sehiehten ablagern. Das Hamatin 
sollte sieh in einem Teil der FaIle zu einem krystallinisehen oder amorphen Korper kon­
zentrieren, in einem anderen sieh dagegen auflosen und die Umgebung farben, gleiehzeitig 
sieh durch innere ehemisehe Umsetzung aus den vorhandenen Proteinstoffen eine der 
Gruppe der Kohlehydrate nahestehende Substanz bilden, und zwar zuerst in der fibrinosen 
UmJ;1.iillung. 

Ahnliehe Gebilde in den Lungen wurden noeh von ZAHN, LANGHANS, SIEGERT, POSNER, 
KOHN u. a. beschrieben. LANGHANS sah sie in einem F all von Cylinderzellenkrebs haupt­
sachlich an der Peripherie der Tumorknoten in der Nahe von Blut liellen; die Kor­
perchen gaben gleiehfalls keine Blaufarbung mit Jod, sondern farbten sieh mit diesem 
dunkelbraunrot. ZAHN stellte sie bei Tuberkulose in Zellen fest, die gequollenen Alveolar­
epithelien gliehen und aueh auBerhalb derselben kleine, mit Jod blau farbende Kornehen. 
Blutungen hatten hier nie stattgefunden. Die von SIEGERT besehriebenen Zellen wiesen 
wieder eine deutlieh radiare Streifung auf, doeh fand sich manehmal statt dieser, wie es 
aueh ZAHN schon gesehen, eine feine Punktierung. Die Korperehen gaben mit Jodjodkali 
eine schwarz-griine Farbe, an der Peripherie eine mehr braune: mit Methylviolett farbten 
sie sieh glanzend rot, mit Safranin goldrot, ahnlieh mit Eosin, mit Osmiumsaure tiefbraun. 
In Wasser, Alkohol und Ather waren sie unloslieh, Speiehel veranderte sie gleiehfalls 
nicht, naeh dem Koehen mit konzentrierter Salpetersaure lieBan sie sieh leieht unter 
dem Deckglas zerdriieken, was vorher nicht der Fall gewesen war. 

KOHN fand endlich in einem FaIle von diffuser ehronischer Aspirationspneumonie 
runde oder ovale Gebilde von ziemlichem Glanz, meist mehr oder weniger ausgepragter 
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radiarer Streifung und konzentrischer Schichtung. Manche wiesen verschieden gestaltcte 
schwarze Kerne auf, andere wieder glanzende Kerne, die sich bei genauerer Besichtigung 
als kleine Krystalle, haufig auch nur als Spalten oder Liicken erwiesen. Auf Jod nahmen 
sie eine blau bis schwarzgriine Farbung an, beiAnwendung einer starkwasserigenJodlosung 
eine dunkelbraune, nach der Methode von SIEGERT (1jberfarben in Jodjodkalilosung, voll­
standige Entfarbung in absolutem Alkohol, kurzes Verweilen in 10%iger Salzsaure, Ab­
spiilen in Wasser, Alkohol, Origanumol) eine kastanienbraune. Bei letzterer Farbung, 
ebenso bei starker Alkalieinwirkung, nach der WEIGERTSchen Fibrinmethode und mit 
Alauncarmin sah man besonders deutlich eine Teilung der Korperchen in einen zentralen 
und peripheren Teil. Mit Methylviolett farbte sich das Zentrum zuweilen rot, die Peri­
pherie blau. Diesen Korperchen lagen Zellen an, und zwar - wie KOHN angibt - manch­
mal in einer Weise, daB sich der Gedanke aufdrangen muBte, es kounten diese Zellen, weun 
auch nicht gerade die ganzen Corpora amylacea bilden, so jedoch zu ihrer VergroBerung 
beitragen. Die Konkretionen wurden gewissermaBen durch lebende Zellen eingeschachtelt, 
wobei die Zellen selbst eine homogene Umwandlung erfuhren, wie durch die Farbung mit 
van Gieson nachgewiesen werden konnte. Von <).iesen Gebilden zu den eigentlichen Cor­
pora amylacea fand nun KOHN verschiedene Dbergangsbilder, Schollen von hyalinem 
Aussehen und rundlicher Form, ferner Korperchen, welche ihrer Form und Reaktion nach 
als Corpora amylacea aufzufassen waren, aber keine deutliche radiare Streifung oder kon­
zentrische Schichtung zeigten, dann wieder Korperchen mit radiarer Streifung und kon­
zentrischer Schichtung, aber ohne Reaktion auf Jod, sowie eine Reihe andererer Variationen. 

In etwas anderem Zusammenhang beobachtete R. SCHMIDT ahnliche mit Jod keine 
blaue Farbe gebende Korperchen, namlich in Schlauchen von verschiedener Form, wo sie 
neben Erythrocyten, Leukocyten und hydropisch geschwellten Zellen vorkamen. Zwischen 
fibrinosen Massen fanden sie sich dagegen nicht. SCHMIDT hielt sie dem Myelin ahnlich, 
da sie manche Reaktion mit diesem gemeinsam hatten (Braunfarbung mit Osmiumsaure, 
Gelbfarbung durch Jod, Zerstorung durch konzentrierte Schwefelsaure). Er neunt sie des­
halb Corpora lecithinoidea und fiihrt ihre Entstehung auf zellige Zerfallsprodukte und 
fliissige Teile zuriick und fiihrt als Vergleich die Entstehung der Harncylinder an. 

(1) En tsteh ung. Uber die Entstehung dieser Gebilde iiberhaupt gehen die 
Ansichten der einzelnen Autoren sehr auseinander. Nach der Auffassung von 
KOHN, die den Tatsachen am meisten zu entsprechen scheint, aber auch noch 
nicht vollig bewiesen ist, entsteht um einen meist aus einem Fremdkorper 
gebildeten Kern durch Anlagerung von entarteten Epithelien, Epithelschollen 
und Kolloidkorperchen zunachst ein Corpus colloidale, aus dem sich durch 
chemische Prozesse die allmahliche Umwandlung in das Corpus amylaceum 
vollzieht. Gleichzeitig solI auch eine Anderung der physikalischen Beschaffen­
heit vor sich gehen: die vorher zahfliissige Masse werde krystallinisch und der 
optische Ausdruck dieser neuen Verhaltnisse sei die radiare Streifung; um 
diesen so entstandenen Korper des Corpus amylaceum lagerten sich als Schale 
hyaline Schollen herum. 

Die Ansichten der anderen Autoren seien nur kurz erwahnt. Nach LANGHA)[S 
sollen die Korperchen durch Umwandlung rundlicher Krebszellen entstehen, 
die sich direkt in zusammenflieBende glanzende Kugeln umbildeten. Die 
Schichtung sowie die Kernbildung solI fiir gewohnlich ein spateres Produkt 
sein, wiewohl sich schon in manchen der freien Kornchen eine Schichtung 
erkemlen lieB. ZAHN halt die Schale fiir ein Zerfallsprodukt, das sich um einen 
vorhandenen Kern lagert, und zwar solI die Schale aus den oben erwahnten 
kleinen aus den Zellen ausgestoBenen Kornchen entstehen. SIEGERT nimmt 
wieder eine direkte Umwandlung aus Zellen an, indem sich Alveolarinhalt, 
Blutbestandteile, Schleim, albuminose Fliissigkeit um einen Kern lagern, wobei 
die konzentrische Streifung entstehe. Notig fiir die Entwicklung der Korper­
chen sei eine erschwerte Entleerung der Zerfallsmassen aus den Lungen. 

Ein abschlieBendes UrteillaBt sich aus all diesen Angaben iiber die in Frage 
stehenden Gebilde noch nicht gewinnen, sondern man muB sich vorlaufig 
damit begniigen, ihr zeitweiliges Auftreten zu konstatieren. Auffallend ist, daB 
sie in dem Auswurf so verhaltnismaBig selten vorkommen, auch wenn Lungen­
gewebe zerstort wird, dagegen in den Lungen selbst haufiger. - Der Form nach 
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diirfte es sich bei den verschiedenen Autoren ziemlich um die gleichen Gebilde 
handeln, Farbung und chemische Reaktion zeigen dagegen groBe Unterschiede. 
Am auffallendsten ist hier entschieden der verschiedene Ausfall der J odreaktion 
und die verschiedene Resistenz gegeniiber Sauren, die vielleicbt am erst en 
durch ein verschiedenes Alter der Korperchen erklart werden; dieser macht auch 
die Unterschiede in der physikalischen Beschaffenheit und chemischen Zu­
sammensetzung verstandlich. Uber beide sind wir noch sehr wenig orientiert; 
und ob die einzige Angabe von FURBRINGER, die sich verwerten lieBe, daB in 
den ahnlich aussehenden Prostatakorperchen Lecithin vorhanden sei, zu Recht 
besteht, scheint nicht geniigend bewiesen. 1m eigentlichen Amyloid ist kein 
Lecithin nachgewiesen worden; Amyloid ist nach neueren Untersuchungen, 
besonders von NEUBERG, ein in Metamorphose begriffener EiweiBkorper, als 
dessen Spaltprodukte Lysin, Arginin, Tyrosin, Leucin, Glutaminsaure, Gly­
kokoll, sowie Prolin erhalten wurden; gleichzeitig wurde aus ihm Chondroitin­
schwefelsaure dargestellt, weshalb das Amyloid von KRA WKOW als eine feste, 
vielleicht esterartige Verbindung von Chondroitinschwefelsaure mit einer EiweiB­
substanz angegeben wird. Da aus der Chondroitinschwefelsaure sich nach 
NEUBERG als Spaltprodukt die Tetraoxyaminocapronsaure darstellen laBt, also 
ein den Kohlehydraten sehr nahestehender Korper, so ware hiermit ein 
Zwischenglied der Umwandlung der Aminosauren des EiweiBes zu den Kohle­
hydraten gefunden; damit wiirde die alte FRIEDREICHsche Ansicht, daB in den 
Corpora amylacea eine allmahliche Umwandlung von EiweiB in Kohlehydrate 
VOl' sich gegangen sei, ihre Bestatigung erhalten. Nach HANSEN solI allerdings 
die Chondroitinschwefelsaure in dem mechanisch isolierten Amyloid nicht ent­
halten sein, sondern die Prozesse, die zur Amyloidbildung fiihren, auch eine 
Vermehrung der Chondroitinschwefelsaure bewirken; nicht ganz in Uberein­
stimmung damit zu bringen ist die Angabe von HANSEN, nach der die Chon­
droitinschwefelsaure vielleicht bei der Verdauung des Amyloids entstiinde. 

Die mit rein isoliertem Amyloid aus verschiedenen Organen angestellten 
Versuche lassen iibrigens sehr wohl die Annahme zu, daB die Corpora amylacea 
del' Hauptsache nach tatsachlich aus amyloider Substanz bestehen, oder wenig­
stens sehr nahe verwandt sind. Auch das Amyloid wird nicht "immer mit J od 
gefarbt, dagegen stets mit Methylviolett. Nach Auswaschen mit verdiinnten 
Alkalien, Neutralisation und Nachwaschen mit Wasser verschwindet die Jod­
reaktion, die Farbung mit Methylviolett laBt sich dagegen noch ausfiihren; 
die letztere wird daher von KRA WKOW als eine typische Amyloidreaktion 
angesehen. Auch nach Auflosen in Ammoniak und Barytwasser und Wieder­
au sf allen mit Essigsaure wird die J odreaktion schwacher oder verschwindet, 
wahrend die Farbung mit Methylviolett noch gut gelingt. Wie KRAWKow 
angibt, hangt die Jodreaktion von der physikalischen Beschaffenheit des 
Amyloids ab; sie gelingt gut, wenn das Praparat bei dem Eindampfen eine 
glasige Beschaffenheit annimmt, was jedoch nicht immer der Fall ist. Es 
lieBe sich nach diesem Verhalten des reinen Amyloids auch das verschiedene 
Verhalten der Corpora amylacea gegeniiber der Jodiarbung erklaren. Viel­
leicht hangt damit aucb die verschiedene Widerstandsfahigkeit der Korperchen 
gegeniiber chemischen Agenzien zusammen, vielleicht aber auch mit der ver­
schiedenen Starke der angewandten Mittel, die von den Autoren selten naher 
angegeben wird. Es bleibt hier also noch manche Frage zu losen. 

Starkekorner. Nicht mit den Corpora amylacea zu verwechseIn sind 
Starkekorner, die man bei ungeniigender Reiuigung des Mundes leicht im 
Auswurf findet. Sie sind runde oder ovale, manchmal auch mehr dreieckige 
Gebilde von verschiedener GroBe mit deutlich konzentrischer Scbichtung, 
zuweilen auch mit radiarer Streifung. Mit LUGoLscher Losung farben sie sich 

Y. Hoesslin, SPUtUll'. 2. Auf!. 13 
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schwarzblau, ist die Starke schon mehr oder weniger umgewandelt, mehr violett­
rot (Erythrodextrin) oder sie geben uberhaupt keine Farbreaktion mehr (Achro­
dextrin). Die Korner queilen in Wasser und Alkali auf; durch Speichel oder 
Pankreasferment werden sie in Zucker ubergefUhrt. Durch aile diese Momente 
unterscheiden sie sich von den Corpora amylacea. 

Bei der Einatmung von Mehlstaub konnen sie ubrigens, wie C. GERHARDT 
in mehreren Fallen gesehen hat, in sehr groBen Mengen im Auswurf erscheinen, 
so daB der Auswurf ein weiBes kleisterahnliches Aussehen erhalt und sich nach 
Zusatz von LUGOLScher Losung blau farbt. Bei der mikroskopischen Unter­
suchung fanden sich auch die typischen Gebilde. Die Ausscheidung der Starke 
dauerte in dem einen FaIle noch 21/2 Wochen nach der Entfernung des Patienten 
aus der mehlenthaltenden Atmosphare an. GERHARDT betont ausdriicklich, 
daB keine Tauschung durch im Munde befindliche Starkekorner vorlag. 

Man kann es ubrigens nicht von der Hand weisen, daB bei reichlicher Auf­
nahme Starke aus den Capillaren in das Sputum ubertreten kann, ebensogut 
wie sie in den Urin gelangt (R. HIRSCH, VERZAR). Schon GRUBY waren Starke­
korner im tuberkulOsen Auswurf aufgefallen, sie wurden aber fruher allgemein 
als Verunreinigungen angesehen. Durch die Untersuchungen von RAHEL HIRSCH 
und VERZAR ist jedoch einwandfrei festgestellt, daB Starkekorner unverandert 
durch die Darmschleimhaut in die Blutbahn aufgesaugt und im Urin wieder 
ausgeschieden werden konnen. WEDERHAKE fand sie in den verschiedensten 
Sekreten wieder, auch im Sputum von Tuberkulosen. Ihre Menge ist indes 
stets sehr gering. 

WEDERHAKE empfiehlt die Farbung mit J od-Crocein-Scharlach nach folgender Vorschrift: 
Das Sputum wird auf einem Objekttrager ausgestrichen, noch vor dem Trocknen in 

70%igen Alkohol gebracht, bis der Ausstrich weiB erscheint, iibertragen in verdiinnte 
Jodliisung (5 Tropfen Jodtinktur auf 20 ccm Wasser) auf 3 Minuten, dann in verdiinnte 
Crocein-Scharlachliisung fUr 1-2 Minuten, kurzes Abspiilen in 70 0/ oigem Alkohol, Ein­
betten in Glycerin oder FERRANTsche Fliissigkeit. 

Zur Verdiinnung der Crocein-Scharlachliisung werden von einer konzentrierten Liisung 
20 ccm mit 100 ccm 70%igen Alkohols gemischt. - Die Farbe der Starkekiirner ist tiefblau, 
bei kurzem Erwarmen iiber 1000 geht sie verloren, beim Abkiihlen erscheint sie wieder. 
Die umgebenden Zellen sind braun bis rotbraun gefarbt. 

D. Krystalle. 
a) CHARCOT-LEYDENsche Kl'ystalle. 

a) Aussehen. Die CHARCOT-LEYDENSchen Krystalle wurden im Auswurf 
wohl zum ersten Male im Jahre 1859 von HARTING und 1864 von FRIEDREICH 
gesehen. Letzterer hielt sie aber falschlicherweise fUr Tyrosinkrystalle. Die 
gleiche Krystallform hatte man schon fruher im gestandenen leukamischen 
Blut wiederholt gefunden (ZENKER 1851, ROBIN, NEUMANN 1853). 

Es sind dies glatte, glanzende, farblose, scharfgeschnittene Krystalle von 
wechselnder GroBe, die leicht die Farbe ihrer Umgebung annehmen und bei 
oberflachlicher Betrachtung als langgestreckte Rauten oder als langausgezogene 
Doppelpyramiden erscheinen. Zuweilen sind sie, wie auch schon den ersten 
Beobachtern aufgefallen war, von mehr spindeliormiger Gestalt (CHARCOT, 
VULPIAN, COHN); bei anderen lauft die eine Halite nicht in eine gerade Spitze 
aus, sondern endigt mit kurzer Pyramide von breiterem Winkel an der Spitze, 
wieder an anderen sind beide Spitzen in dieser Weise verandert. Nicht selten 
sind es auch polymorphe und heteromorphe Formen, Krystalle, die mehr einem 
Rechteck mit abgestumpften Ecken ahneln, oder auf der einen Seite in zwei 
Spitzen endigen, sowie zerbrochene Exemplare, deren Bruchlinien eben und 
fast immer parallel zum kurzen Durchmesser gerichtet scheinen (COHN). Die 
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Oberflache ist nicht immer glatt, sondern wie gekornt, ausgelocht, was auf 
beginnende Auflosung hinweisen soll; manche solcher Gebilde sind so weit von 
den urspriinglichen Krystallen verschieden, daB .sie nur durch die Gruppierung 
glatter glanzender Tropfchen als Abkommlinge der Krystalle zu erkennen sind. 

Entgegen mehrfachen Angaben · hat 
Verfasser sie niemals intracellular ge­
sehen, sondern stets nur an Zellen an-
oder aufgelagert, aber auch das nur 
selten. 

Ihre Menge ist wechselnd; zuweilen 
findet man nur einzelne Exemplare, 
andere Male ganze Haufen, besonders 
kleiner und kleinster Krystalle. 

CHARCOT und VULPIAN haben angegeben, 
daB sie solche veranderte Formen aus den 
urspriinglichen Krystallen durch Einwirkung 
von Warme und durch Umkrystallisieren er­
halten hatten, doch ist es spateren Unter­
suchern nie gegliickt, die Krystalle umzu­
krystallisieren. COHN gibt dagegen an, daB 
die Krystalle, die er dann aufschieBen sah, 
aus Ammonsulfat bestanden hatten. Eben-
sowenig sind spater die von CHARCOT und 
VULPIAN gesehenen S-formigen Krystalle nach 
Einwirkung von Salpetersaure wieder be­
obachtet worden. 

Abb. 80. Verschiedene Formen CHARCOT­
LEYDEN scher Krysta.]]e zusammengestellt. 

Obj. 6, Ok. 3. 

Die Spindelform der Krystalle ist iiberhaupt nur eine scheinbare, denn bei starkerer 
VergroBerung kann man die scharfen Ecken und Doppelpyramidenform stets erkennen. 

Die GroBe der Krystalle ist wechselnd. Sie schwankt von mit den gewohn­
lichen VergroBerungen noch eben sichtbaren Exemplaren bis zu einer Lange 

Abb. 81. Aufgesp alte:e CHARCOT-LgYDENSche 
Krystalle. L. u. Zellkonglomerat. 

' /" Ol-Imm., Ok. 1. 

Abb. 82. CHARCOT - LEYDENSche Krysta.lle, 
eosinophile Zellen (eine ist von cinem Krystall 
durchbohrt), in die Lange gezogene Bronchial-

epithelien, Leukocyten. Obj. 6, Ok. 3. 

von 75 #' einer Breite von 40 # und einer Dicke bis 8 #. Die groBten Exemplare 
sind also um ein Vielfaches groBer als die weiBen Blutkorperchen. 

Was das krystallinische Gefiige betrifft, so glaubten die ersten Unter­
sucher (ROBIN und CHARCOT), daB es sich um rautenformige Tafelchen handele; 
spater wurden sie von CHARCOT und LEYDEN fUr lang ausgezogene Oktaeder 

13* 
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angesehen, dessen GrundfHiche ein flacher Rhombus bilden sollte und als solche 
wurden sie auch von den meisten spateren Forschern und in den Lehrbuchern 
bezeichnet. COHN wendet mit.Recht dagegen ein, daB schon die von CHARCOT 
abgebildetenKrystalie hexagonale Prismen sein muBten. Weitere Untersuchungen 
ergaben dann auch mit Sicherheit, daB die Krystalle keine Oktaeder sind, sondern 
dem hexagonalen System angehoren. 

Zwecks Bestimmung del' Seitenzahl del' Doppelpyramiden wurden die Krystalle ent­
haltenden Massen (COHN benutzte dazu Material aus CURSCHMANNschen Spiralen, Knochen­
mark, Drusen mit Blut Leukamischer) zentrifugiert, gehartet, wie Gewebsstucke behandelt 
und mit Eosin odeI' Fuchsin gefarbt. Auf den Schnitten wurden auBer den rhomboidalen 
Querschnitten Polygone, mit sechs parallelen, gleichen odeI' je zwei und vier gleichen Seiten 
gefunden. AuBerdem fuhrten die optischen Untersuchungen dazu, sie dem hexagonalen 
System zuzuschreiben. - Die Winkel del' Doppelpyramiden wurden von NEUMANN zu 
180 und 1620 bestimmt. 

Die falschlich als identisch mit den CHARCOT-LEYDENSchen Krystallen bezeichneten 
BOTTCHERschen Krystalle aus dem Sperma sind nach neueren Untersuchungen (s. a. COHN) 
anderer chemischer und krystallinischer Natur; sie sind monoklin, optisch zweiachsig 
und stellen eine Verbindung von Phosphorsaure mit einer Base CH5N dar. 

STORM VAN LEEUVEN und NIYR machen darauf aufmerksam, daB man imAsthmasputum 
zuweilen entweder zusammen mit den CHARCOT-LEYDENSchen Krystallen odeI' auch allein 
rhomboedrische Krystalle odeI' solche von mehr kubischer Form vorfindet, was auch schon 
LEWY aufgefallen war und bestatigtwerden kann; sie kommen abel' zuweilen auch in andel'em 
schleimigen Auswurf vor. Sie verschwinden nach Zusatz von Essigsaure, wobei ein Teil 
Kohlensaure entwickelt. Auch nach platzlichem Verschwinden der CHARCOT-LEYDENSchen 
Kl'ystalle sollen sie auftreten. Versetzt man verdunnte Calciumchloridlosung bei 40 0 mit 
verdfumter Sodal6sung, so erhalt man Krystalle aus Calciumcarbonat von gleichem Aussehen. 

Bei Zusatz von Soda zu Asthmatikerauswurf (odeI' Oxalatblutplasma) schieBen Krystalle 
mit rhombischer Grundform auf (sekundares Calciumphosphat), die auch spontan im Asthma­
sputum vorkommen k6nnen. Die CHARCOT-LEYDENSchen Kl'ystalle sollen nun eine weniger 
stabile Krystallform dieses Salzes sein und nach Zusatz einer gesattigten Calciumphosphat­
lasung sehe man die vorhandenen Krystalle zu den genannten anwachsen. Auch di.ese 
Krystalle kann man kiinstlich hel'stellen, indem man 10%iges Na2HP04 mit 10%iger 
CaCl2-Lasung versetzt und von dem Niederschlag Caa(P04)2 abfiltriel't; in dem Filtrat 
scheiden sich dann langsam Krystalle von CaHP04 ab, die den CHARcoT-LEYDENschen in 
allen ihren Formen gleichen. 

Leider fehlt die krystallographische Bestimmung zur Identitat; denn die CHARCOT­
LEYDENSchen Kl'ystalle geh6ren nach den grundlichen Untersuchungen von COHN dem 
hexagonalen System an. Bei del' mikroskopischen Betrachtung fallt ferner noch auf, daB 
die rhombischen und kubischen Gebilde niemals den eigentiimlichen Glanz und das starke 
Lichtbrechungsverm6gen der CHARCOT-LEYDENSchen Krystalle aufweisen; endlich ist das 
Auskrystallisieren von sekundarem Calciumphosphat aus dem Blute bei dessen geringem 
Gehalt daran nicht zu erklaren; an del' Identitat del' Blut- und Sputum- CHARCOT­
LEYDENSchen Krystalle ist bisher nicht gezweifelt worden. 

(3) Eigenschaften und Zusammensetzung. Die Konsistenz der 
Krystalle ist ziemlich weich, dabei von gewisser Sprodigkeit; man kalm sie 
durch Druck auf das Deckglas in quadratische und konische Bruchstucke 
zertrummern. Durch Einwirkung starker Salz- odeI' Salpetersaure sollen 
sie nach LEYDEN SO weich werden, daB sie sich an den Enden hakenformig 
umbiegen. In Glycerin quellen sie bis zur Unsichtbarkeit auf. Gegen Faulnis 
sind sie sehr widerstandsfahig; ZENKER hob sie mehrere Jahre lang auf, ohne 
daB sie sich veranderten. Man kann ubrigens beobachten, daB auch das sie 
enthaItende Sputum sich auBerordentlich widerstandsfahig gegen Zersetzung 
verhalt. Bei langerem Stehen sollen sie, wie von UNGAR und EICHHORST berichtet 
wird, sogar an Zahl zunehmen. Es sei dies nicht nur eine scheinbare Ver­
mehrung infolge Zerfalls weiBer Blutkorperchen und besseren Hervortretens der 
Krystalle, wie BERKART meint. Man kann tatsachlich eine Vermehrung in luft­
dicht abgeschlossenen Praparaten beobachten, allerdings nicht regelmaBig. 
Einzig LEWY gibt an, daB sie sich nicht lange hielten, auch wenn man die Pra­
parate in Asphaltlack einbettete. 
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Was das chemische Verhalten der Krystalle betrifft, so ist hauptsachlich 
ihre Loslichkeit von verschiedenen Untersuchern gepruft worden. Sie sind lOs­
lich in warmem Wasser, Salzsaure, Salpetersaure (nur in sehr verdunnter oder 
sehr starker Konzentration), Phosphorsaure, Essigsaure, Milchsaure, Oxalsaure, 
Carbolsaure. Weinsteinsaure, Pikrinsaure, Kalilauge, Natronlauge, Ammoniak, 
Ather; unloslich in kaltem Wasser, Alkohol, Xylol, Chloroform, 4% Formol, 
Kreosot, J odlOsungen. 

Zur Herstellung von Dauerpraparaten bedient man sich del' von LENHARTZ angegebenen 
Methode; die in zarter Schicht ausgebreiteten krystallfiihrenden Gerinnsel werden in 5 % iger 
Sublimatlosung etwa 5 Minuten odeI' in absolutem Alkohol 1/2 Stunde lang gehartet, im 
ersteren Faile dann durch Alkohol von Wasser und Sublimat befreit. Nach Aufhellung 
in Xylol werden sie in Xylol-Canadabalsam eingebettet. 

Zur Farbung kann man sich del' von COHN zur Darstellung del' Querschnitte an­
gebenen Methode bedienen odeI' sie nach LENHARTZ nach etwa einstiindiger Fixation des 
lufttrockenen Praparates in absolutem Alkohol entweder mit Fuchsin odeI' kurz mit CHEN­
ZINsKyscher eosin-methylenblauer Losung (bzw. May-GrUnwald) farben. Sie nehmen 
dabei eine violettrote Farbe an. 

Die Vorschrift hierfiir lautet: 
Konzentrierte wasserige Methylenblaulosung . . . . . . 40 g 
0,5%ige, in 70%igem Alkohol angefertigte Eosinlosung . 20 g 
Aqua destillata . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40 g 

Farbung 24 Stunden lang, unter Umstanden im vVarmeschrank; mit erhitzter Losung 
sind die Praparate schon in 15 Minuten zu farben, werden abel' nicht so gut. Nachher 
Abspiilen in destilliertem Wasser 1/~-1 Minute und trocknen. 

Nach GOLLASCH farben sich die Krystalle mit Eosin-Nigrosin-Aurantia dunkelviolett 
bis gelbbraun; mit EHRLICHS Triacid rot bis rotviolett. Mit dem FLoRENcEschen Reagens, 
einer sehr jodreichen JodjodkaliumlOsung (Jodi puri 2,54, Kalii jodati 1,65, Aq. dest. ad 
20,0) nehmen die Krystalle nul' Gelbfarbung an im Gegensatz zu den sich dunkel-blau­
schwarz tingierenden BOTTCHERschen Spermakrystallen: gewohnliche Jodtinktur und 
LUGOLSche Losung farbt beide nur gelb. 

Malachitgriin, Methylenblau farbt die Krystalle schwach, Methylviolett fast nicht. 

y) Entstehung. LEYDEN hatte sich jeder Au13erung uber die Entstehung 
der Krystalle enthalten; er nahm nach den Untersuchungen von SALKOWSKI 
nur an, daB sie dem Schleim nahe verwandt seien. Die Rotviolettfarbung mit 
Triacid spricht jedoch nach STRAUSS direkt gegen die schleimige und fUr die 
eiwei13artige Natur der Krystalle. Die meisten Autoren bringen auch ihre Aus­
bildung nicht direkt mit dem Schleim, sondern mit der Umwandlung be­
stimmter Zellen in Zusammenhang; aus welcher Art von Zellen, daruber hat 
man sich noch nicht vollig geeint. Mit Faulnis haben sie nichts zu tun. -
Die ORTEL sche Ansicht von der Entstehung aus parasitaren Gebilden hat nur 
historisches Interesse. 

Nach UNGARS Ansicht haben die Krystalle ganz allgemein Beziehungen zum 
Untergang von Zellen, denn er sfJ,h in nachster Umgebung oder in direktem 
Zusammenhang mit Zellen kleinste Krystalle aufschie13en; manche von ihnen 
waren mit ihren spitzen Enden in den Zelleib eingespie13t, andere lagen in 
tangentialer Richtung an, wieder andere schienen vollkommen im Zellinneren 
zu liegen. ZENKER hatte schon ahnliche Beobachtungen gemacht und die Ent­
stehung der Krystalle in die wei13en Blutkorperchen verlegt. 

CURSCHMANN nahm eine Entstehung durch regressive Metamorphose von 
Rundzellen an, was er aus dem Umstande schlo13, daB er sie besonders haufig 
in den alter en schlauchformigen Gebilden auftreten sah, die bei fibrinoser 
Bronchitis ausgehustet wurden; auch die Rundzellen der Spiralen boten unter 
U mstanden besonders gunstige Verhaltnisse dafur, besonders da, wo sie weit­
gehend zerfan~n seien. GOLLASCR schlo13 sich dieser Ansicht an, nachdem er 
die Identitat der genannten Zellen mit den eosinophilen Zellen des Blutes hatte 
beweisen konnen. 
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E. LIEBREICH halt die CHARCOT-LEYDENSChen Krystalle flir Sekrete, die 
von der gleichen Muttersubstanz wie die als Spharokrystalle anzusehenden 
eosinophilen Granula stammten; diese Muttersubstanz sei ein Bestandteil des 
Fibrins und gehore zu denjenigen Stoffen, die, "schon ill flussigen BIute vor­
handen, bei der Blutgerinnung auch noch aus den Leukocyten besonders aus­
treten, eventuell produziert werden." Die Krystalle stehen also ill Zusammen­
hang mit dem Gerinnungsvorgang, und zwar sind sie an eine bestimmte Phase 
desselben gebunden, die vor der Ausscheidung des Fibrins liegt. Wird die Ge­
rinnung verhindert (wie im Citratblut), so scheiden sie sich nicht oder nur in 
kleinster Zahl und GroBe abo A. NEUMANN bestatigte die Befunde LIEBREICHS 
im wesentlichen. 

Was den Zusammenhang mit den eosinophilen Zellen betrifft, so sah sie 
NEUMANN bei Anstellung des LIEBRElcHschen Gerinnungsversuches inner­
halb von eosinophilen Zellen, aber ohne Anteilnahme der Granula; der groBte 
Teil lag im weiteren Verlauf der Gerinnung auBerhalb der Zellen, doch 
sollen die eosinophilen Zellen die Mu-ttersubstanz der CHARCOT-LEYDENSchen 
Krystalle liefern. 

Auf Grund anderer Beobachtungen kann man die Krystalle indes nicht 
aus den eosinophilen Zellen ableiten; jedenfalls ist deren Vorhandensein nicht 
Vorbedingung zur Bildung von Krystallen; beide konnen in weitgehender Un­
abhangigkeit voneinander im Auswurf auftreten. 

MARCHAND flihrt als Beweis eine Beobachtung von HERZOG an, der sie 
in gewissen Fallen von Granulom in den nekrotischen Teilen des Gewebes in 
groBer Menge vorfand, wo die Zellen schon vollstandig zugrunde gegangen 
waren. Ihm selbst gelang es auch nie, "ein direktes Auskrystallisieren aus 
Zellkorpern nachzuweisen, wenn auch haufig genug ein kleiner Krystall un­
mittel bar eiller Zelle oder den Kernen anliegt oder durch sie verdeckt wird .... 
Auch kleine rote Krystalldrusen sind nicht selten von einem dichten Zellhaufen 
oder von ihren Zerfallsprodukten, Kerntrummern umschlossen". LEWY meint, 
daB es sich dabei vielleicht um einen "Verschlingungsvorgang" bandele. 

Auf der einen Seite ist also die direkte Beteiligung der eosinophilen Zellen 
an der Entstehung der Krystalle zum mindesten nicht erwiesen; auf der anderen 
konnen die Krystalle auch unabhangig von ihnen auftreten, wenn auch das 
haufige gleichzeitige Vorkommen im Auswurf (ebenso wie in Zerfallshohlen, 
im BIut, ill Gewebe) auffallen muB. DaB die Eosinophilen die Muttersubstanz 
liefern, scheint gleicbfalls noch nicht genugend bewiesen. BURGHARD sah reich­
liche Krystalle in einer Ascitesflussigkeit, die neutropbile Leukocyten, aber 
keine eosinophil en enthielt, aufschieBen. Auch bei den eosinophilen Bronchitiden 
wird nur selten uber ihr Vorkommen berichtet, wo man sie bei engeren Be­
ziehungen zu den eosinophilen Zellen doch haufiger erwarten muBte; ahnlicb 
ist es manchmal bei Tumoren, die reich an eosinophilen Zellen sind. 

TRouP nimmt eine direkte Entstehung aus Epithelien und Spindelzellen 
an. Als Beweis hierflir wird angeflihrt, daB die Krystalle das gleiche starke 
Lichtbrechungsvermogen besaBen wie die Zellen, aus denen ihre Entstehung 
abgeleitet wird; auch sah er mannigfache Ubergangsbilder zwischen solchen 
Zellen und ausgebildeten Krystallen. 

Auch LENHARTZ halt die Bildung aus den Zylinder-(Flimmer-)zellen fur 
wahrscheinlich, woflir er die schleimahnliche Beschaffenheit der Krystalle 
anfuhrt. - 1st aus den mikroskopischen Bildern ein SchluB auf die Entstehung 
der Krystalle erlaubt, so hat diese Ansicht nach des Verfassers eigenen Er­
fahrungen am meisten flir sich. Man kann tatsachlich in vielen Praparaten 
alle Ubergange von langen Zellen mit oder ohne Fortsatz oder Flimmerbesatz, 
also Bronchialepithelien, zu richtig ausgebildeten Krystallen beobachten. Ein 
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Teil der Zellen hat die kornige Beschaffenheit verloren und gleicht in dem eigen­
tiimlichen perlmutterahnlichen Glanze sowie im Lichtbrechungsvermogen voll­
standig den Krystallen; die Seiten sind noch unregelmaBig gewellt, die Spitzen 
haufig noch nicht ausgepragt, oder der eine Teil der Zelle ist in cine krystal­
linische Spitze umgebildet. So ist die bereits den ersten Untersuchern auf­
gefallene Vielseitigung der Krystallbildungen ungezwungen zu erklaren. Dagegen 
sieht man niemals, daB die Schleim produzierenden Becherzellen gleichzeitig 
eine derartige Umwandlung eingehen; stets ist das Gefiige der in die Krystalle 
iibergehenden Zellen fest. Auch an festsitzenden Bronchialepithelien findet 
diese Umwandlung nicht statt, auch sind niemals Krystalle in ihrem Inneren 
nachzuweisen. Ob die umgewandelte Masse dem Schleim oder dem EiweiB naher 
steht, ist schwer zu entscheiden; dem farberischen Verhalten nach mehr dem 
letzteren. Dafiir spricht auch die Entstehung im Knochenmark und Blut. -
Bei Rundzellen kommen nie derartige Formen und Umwandlungen vor, auch 
nicht bei den eosinophilen Zellen. Als moglich kann noch angenommen werden, 
daB sich an den so gebildeten Kern Substanzen anlegen und mit ihm ver­
schmelzen, oder daB mehrere solcher Spindelzellen von Anfang an sich zu einem 
einzigen Krystall umbilden. Fiir die kleinsten Krystalle, die erheblich kleiner 
als Zellen sind und stets in groBeren Haufen beisammenliegen, ist wohl auch 
eine Entstehung ohne geformte Gebilde anzunehmen, nur aus dem in eigentiim­
licher Weise umgewandelten Sekret. Diese Annahme andert auch nichts in der 
einheitlichen Auffassung ihrer Entstehung, die auf alle Falle mit einer Anderung 
des Dispersionsgrades der abgeschiedenen Massen in Zusammenhang gebracht 
werden muB (GEIGEL). Es ist erwiesen, daB verschiedene Arten von pflanz­
lichem und tierischem EiweiB (z. B. Serumalbumin) von selbst auskrystallisieren 
oder unter besonderenBedingungen zur Krystallisation gebracht werden konnen. 
Ebensogut ist es moglich, daB sich im asthmatischen Sekret Krystalle auf 
diese Weise abscheiden. DaB ein besonderer ProzeB vor sich geht und jedenfalls 
nicht der der gewohnlichen Schleimbildung, zeigen die Veranderungen der 
Bronchialepithelien. Die Annahme einer gleichen eiweiBhaltigen Muttersub­
stanz (LIEBREICH) sowie fiir die eosinophilen Granula wiirde die V orstellung 
der Auskrystallisation noch erleichtern. Doch ist diese Annahme noch nicht 
geniigend enviesen. 

0) Vorkommen. Allgemeines. Die Krystalle findet man nicht in den 
rein eitrigen Teilen des Sputums, sondern in den kornigen, zahen, schleimigen, 
mit mehr eitrigen Brockeln durchsetzten Partien, sowohl in einzelnen Exem­
plaren, wie auch, und das ist das eigentlich Typische an ihnen, in groBen 
Haufen; diese liegen, wie man sich bei der Untersuchung mit bloB em Auge 
oder bei LupenvergroBerung iiberzeugen kann, "in kleinen gelbgriinlichen 
hirsekorngroBen Pfropfen" zusammen, welche sich unter dem Deckglas ziem­
lich schwer zu einer mattglanzenden kriimeligen trockenen Masse zerdriicken 
lassen. Man sieht sie haufig, aber nicht immer, in eine Masse von runden 
spindelformigen und grobgekornten (eosinophilen) Zellen, die zum Teil in 
Zerfall begriffen sein konnen, eingcbettet oder in unmittelbarer Nahe von 
Bronchialepithelien. Auch in Faden und Flocken von grauweiBer oder griinlicher 
Beschaffenheit sind sie angehauft. In sehr groBer Menge finden sie sich ferner 
in den CURscHMAN:N'schen Spiralen, nach CURSCHMANN selbst meist in deren 
inneren Schichten; nur die groBeren brockeligen und starr gewordenen Exem­
plare der Spiralen sind gleichmaBig mit Krystallen durchsetzt. LENHARTZ 
gibt ihr Vorkommen mehr in den auBeren Partien an; doch solI nach UNGAR 
das Uberwiegen in der Peripherie nur ein schein bares sein, denn verteile man 
das Praparat durch leichten Druck auf das Deckglas, so wiirden auch in der 
mittleren konfluierenden Masse Krystalle sichtbar, die vorher wegen der 
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geringeren Durchsichtigkeit dieser Stellen verborgen geblieben smen. Nach 
LEWY kommen sie iiberhaupt nicht innerhalb der Spiralen vor, sondern sind 
ihnen aufgelagert, auBer wenn sich die krystallhaltigen Pfropfe, wie das nicht 
selten geschehe, mit den Spiralen kombinieren. Man kann iibrigens die mit 
groBeren Mengen CHARCOT - LEYDEN schen Krystallen besetzten Stellen der 
Spiralen schon makroskopisch erkennen. Es sind dies gelbe und undurch­
sichtige Partien, die der Spirale ein getiipfeltes Aussehen verleihen konnen. 
Solche Spiralen erscheinen zuweilen in· besonders langen Pausen nach sehr 
heftigen Anfallen (CURSCHMANN). Auch am Rande fibrinoser Ausgiisse der 
Bronchien sind die Krystalle gelegentlich in groBerer Anzahl anzutreffen 
(VIERORDT). ESCHERICH fand sie dagegen in einem Faile von Bronchitis fibrinosa 
gegen das Zentrum der AusgUsse an Menge und GroBe zunehmend. 

Besonderes Vorkommen. Das typische Vorkommen der CHARCOT­
LEYDENSchen Krystalle ist das beim Asthma bronchiale, und zwar sieht 
man sie in ihrer schonsten Ausbildung und groBten Menge nicht so sehr im 
Anfall selbst oder bald nachher als in den anfallsfreien Pausen. LEWY gibt 
sogar an, daB vorher vorhandene Krystalle meist mit dem Anfall verschwinden; 
Verschwinden wie Auftreten laBt jedoch nicht auf die drohende Nahe eines 
Anfalles schlieBen. 

Vollig ausgebildete Anfalle sind andererseits keine Vorbedingung des Auf­
tretens von Krystallen im Auswurf. Auch nach schwachen Attacken kann 
man zuweilen groBe Krystalle sehen, ja es konnen nur Vorboten sich einstellen, 
ohne daB sich ein typischer Anfall entwickelt und wir finden Krystalle. Schon 
ZENKER beschreibt dies an sich selbst; er litt zuweilen an Lufthunger und 
entdeckte dann gelegentlich in einem Sputumballen, der wahrend des besten 
Wohlbefindens entleert worden war, Krystalle. 

Ebenso erfolgt bei chronisch-asthmatischen Zustanden haufig 
Krystallbildung, oft in groBer Menge. Wahrend der Exacerbationen kann ihre 
Zahl unverandert bleiben oder steigen. Es handelt sich meistens urn Falle 
von chronischem Bronchialkatarrh mit starkeren oder geringeren Atembeschwer­
den, bei denen zahes, glasiges Sputum entleert wird. HARTING, FORSTER, 
ZENKER beschreiben solche Krankheitsbilder, die dem "eosinophilen Katarrh" 
TEICHMULLERS an die Seite zu stellen sind. Dazu gehort auch der Catarrhe sec 
(ROBIN und CHARCOT). Auch bei einer Reihe anderer Krankheiten sind die 
Krystalle gelegentlich gefunden worden, bei akuter Bronchitis, bei Stauungs­
bronchitis, bei Bronchitis pituitosa. Bei fibrinoser Bronchitis scheinen 
sie haufiger aufzutreten, und zwar, wie schon erwahnt, im Zusammenhang 
mit den fibrinosen Gerinnseln (FRIEDRElCH, ZENKER, RIEGEL, LENHARTZ), 
ebenso gelegentlich bei Pneumonie (v. JACKSCH, am 9. Tage der Erkran­
kung), zuweilen im Zusammenhang mit Spiralen bei Patient en, die schon 
friiher an Asthma gelitten hatten (CURSCHMANN). v. PLANTA sah sie bei 
Kindern mit "exsudativer Diathese", die an wiederkehrenden Atembeschwerden 
litten. 

TRoup erwahnt ihr Vorkommen bei beginnender Tuberkulose, TEPLITZ 
und LEWY in einem bzw. zwei Fallen von fortschreitender ausgebreiteter Tuber­
kulose mit starken Atembeschwerden, MEISS EN bei einigen tuberku16sen Patien­
ten, die nicht an Atemnot gelitten hatten; ihre Anwesenheit beschrankte sich 
stets auf die schleimigen Partien des Sputums. 

Endlich sollen sie konstant in groBen Mengen bei der sog. Haemoptoe 
parasitaria, hervorgerufen durch das Distomum pulmonale, auftreten. 
Ferner ist die Moglichkeit vorhanden, daB sie mit dem Eiter nach der Lunge 
durchgebrochener tropischer Leberabscesse ausgehustet werden, wenigstens 
sind sie in der Leber in groBerer Menge gefunden worden. 
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c) Pathognomonische und diagnostische Bedeutung. LEYDEN 
stellte sich die Bedeutung der Krystalle so vor, daB ihre feinen Spitzen im­
stande seien, die Schleimhaut der Alveolen und der kleinen Bronchien bzw. 
die Nervenendigungen des Vagus in denselben zu reizen und paroxysmenweise 
auftretende Erscheinungen zu bewirken. Zur Stutzung dieser Auffassung 
angestellte Versuche, Einblasen von pulverisiertem Glas in die Trachea von 
Kaninchen und Hunden hatten zwar nicht den gewlinschten Erfolg, doch fUhrte 
LEYDEN Analogien zum Beweise der Richtigkeit seiner Ansicht an: nach 
Einatmen von Ipecacuanha, Chlor, Benzoesaure und besonders Staub stellten 
sich asthmatische Anfalle ein. Da indes durch die spateren Forschungen er­
wiesen ist, daB die Krystalle auch im Sputum vorkommen, welches ohne die 
geringste Atemnot oder Krampferscheinungen entleert wird, daB ferner die 
Hauptmenge der Krystalle meist erst nach dem Anfall erscheint, so ist damit 
sichergestellt, daB die Krystalle nicht die Ursache der Anfalle sein konnen; 
auBerdem sind die Krystalle verhaltnismaBig weich und in Schleimballen ein­
geschlossen. LEYDEN ist spater ubrigens selbst von dieser Ansicht zuruck­
gekommen. 

Ihr Vorkommen ist abhangig von einer bestimmten Zusammensetzung des 
Sputums und von der Neigung zu einer bestimmten Art der Degeneration 
bzw. Umbildung abgestoBener Bronchialepithelien. Diese Abartung zeigt sich 
im mikroskopischen Bilde deutlich; chemisch ist sie noch nicht sicher zu 
fassen. 

Die diagnostische Bedeutung der Krystalle hat mit der Zeit insofern 
eine Abschwachung erfahren, als man sie urspru.nglich, nach Veroffentlichung 
der Falle von typischem Bronchialasthma durch LEYDEN, als fast pathogno­
monisch fUr das Bronchialasthma hielt, spater aber von dieser Ansicht zuruck­
kam, nachdem sie bei einer Reihe anderer Krankheitszustande einzeln oder 
in groBerer Anzahl gefunden wurden. TRoup sagt sogar: "Asthma sputum 
containing spirals alone or crystals alone, or a combination of the two, ist not 
pathognomonic of anyone specific lung disease." TRoup geht hier entschieden 
zu weit, denn die Falle anderer Bronchial- oder Lungenerkrankungen mit 
Krystallbefund sind verhaltnismaBig selten, und wenn man sie zusammenstellt, 
so ergibt sich bei genauerer Prlifung, daB die meisten gemeinsame Eigen­
schaften aufweisen, welche das Auftreten der Krystalle zwar nicht vollkommen 
klaren, aber doch zeigen, daB ihr Vorkommen fUr die Deutung des Krankheits­
bildes nicht ohne Wert ist. Einmal handelt es sich um eine Erkrankung 
der Bronchien oder Bronchiolen, die mit der Sekretion eines sparlichen zah­
schleimigen Sekretes oder mit der Ausscheidung fibrinoser Massen verlauft; 
also, wenn wir vom akuten Asthmaanfall absehen, um den "eosinophilen 
Katarrh", den sog. Catarrhe sec, fibrinose Bronchitiden, gelegentlich auch 
Tumoren. Das kann auch einmal bei tuberkuloser Erkrankung der Lungen 
der Fall sein und bei Asthmatikern werden nicht selten tuberku16se Verande­
rungen beobachtet; umgekehrt sieht man ja nicht zu selten Tuberkulose 
mit ausgesprochenem emphysematischem Habitus und ungewohnlich starken, 
auf leichte Reize hin sich einstellende Atembeschwerden, die ein mehr schleimiges 
als eitriges Sputum entleeren und bei denen die Erkrankung auBerordentlich 
wenig zum exsudativen Verlauf neigt. Ob nun in sol chen Fallen gerade das 
tuberkulose Virus die Bedingung zur Aus16sung asthmatischer Anfalle und 
zum Auswurf zaher krystallfuhrender Schleimmassen gibt, oder ob es sich 
nur um Kranke handelt, die fruher schon an asthmatischen Erscheinungen 
gelitten haben, laBt sich nicht immer feststellen. Eine Angabe von SIEGEL, 
der zufolge bei einem tuberku16sen Patienten jede Injektion von Tuberkulin 
einen typischen asthmatischen Anfall ausloste, spricht nicht unbedingt fUr 



202 Mikroskopische Untersuchung. 

erstereAnnahme; es diirfte eher die Dberempfindlichkeit gegeniiber irgendwelchen 
artfremden EiweiBkorpern gewesen sein.DaB nicht unbedingtAtembeschwerden 
jeden Ursprunges die Vorbedingung der Krystallbildung sein miissen, geht 
aus den mitgeteilten Fallen gleichfalls zur Geniige hervor. 

Was aber allen den geschilderten Krankheitszustanden, in denen Krystalle 
gefunden worden sind, gemeinsam ist, ist, daB sie, mit Ausnahme vielleicht 
der Falle von Haemoptoe parasitaria und der Tumoren, nur bei Patienten vor­
zukommen scheinen, die eine gewisse ne1l,r:opathische Veranlagung besitzen. 
Sieht man sie sich naher an, so wird man stets solche Zeichen finden. Der 
von V. PLANTA veroffentlichte Fall von exsudativer Diathese, in dessen Aus­
»'TIrf Krystalle gefunden wurden, bestatigt nur diese Annahme. Es sind eben 
alles Menschen, bei denen geringe, die normal Veranlagten nicht beriihrende 
Schadlichkeiten abnorm heftige Reaktionen hervorrufen. Diese Reaktion muB 
die Sekretion von Stoff en bzw. eine Abartung von zelligen'Elementen zur Folge 
haben, die die Bedingungen fUr die Entstehung der Krystalle liefert, Auf andere 
Weise wird man sich den Zusammenhang kaum erklaren konnen. Man kann 
also ebenso wie bei den CURSCHMANN schen Spiralen und den eosinophilen 
ZelIen wohl sagen, daB das Auftreten der Krystalle nich-t pathognomonisch 
fiir ein einzelnes bestimmtes Krankenbild ist, sondern eher fUr eine gewisse 
Krankheitsanlage; wird diese manifest, kommt es bei fur zur Ausbildung 
von Krankheitserscheinungen, so auBern sie sich in mehr oder weniger typi­
scher Weise, konnen aber durch andere, in ibrer Entstehung nicht damit zu­
sammenhangende Prozesse iiberdeckt sein. Insofern hat das Vorkommen 
der Krystalle im Auswurf auch diagnostischen Wert. Dieser wird durch 
die gleichzeitige Anwesenheit anderer Gebilde, der CURSCHMANNschen Spiralen 
und der eosinophilen Zellen, nur noch gesteigert. 

Anhang: Zwar nicht im Auswurf, aber im Inhalt der Trachea und groBeren Bronchien 
fand MARCHAND p. m. eigentiimliche Krystalle, die die Form von langen, oft miteinander 
zu graBeren Drusen vereinigten Prismen hatten und in dichten Gruppen beisammen lagen. 
Doppelschichtige Pyramiden kamen nur vereinzelt vor, Die Krystalle waren gradlinig 
begrenzt, an den Enden stumpfwinklig, bis 0,05 mm lang und 0,0015-0,007 mm breit; 
Zwillinge und Verschmelzungen zu breiteren langsstreifigen Prismen, ferner groBere Drusen 
kamen haufig vor, scharfrandige Bruchlinien nicht selten. 1m Gegensatz zu den CHARCOT­
LEYDENSchen Krystallen erwiesen sie sich fast in allen angewandten Reagenzien unloslich. 

Bei langerer Einwirkung von verdiinntem Glycerin schien eine leichte Quellung und 
Rauhigkeit der Rander einzutreten; bei Erhitzung mit konzentrierter Schwefelsaure ver­
schwanden sie, nachdem sie eine rauchgraue Farbung angenommen hatten, waren abel' 
dabei noch widerstandsfahiger als die umgebenden Zellen. Mit Jodjodkalilosung nahmen sie 
eine schwach gelbliche, bei Zusatz von wasseriger Eosinlosung eine schwach ratliche Farbung 
an. An trocken oder feucht fixierten Abstl'ichpraparaten farbten sie sich mit Eosin rot, 
mit GIEMsAscher Lasung blau bis violett, nach GRA.'\1 blau, 

Dber die Natur der Krystalle spricht sich MARCHAND nicht weiter aus. 

b) Hamatoidin-(Bilirubin-)krystalle. 

Nachdem die Identitat des Hamatoidins mit Bilirubin durch HANS FISCHER 
festgestellt ist, eriibrigen sich die friiheren Erorterungen iiber seine Zusammen­
setzung. Man war durch die klinischen und chemischen Untersuchungen ja 
schon immer zu der Annahme einer sehr nahen Verwandtschaft gedrangt worden, 
aber nicht in der Lage gewesen, sie endgiiltig zu beweisen. Zweifellos war es 
auch die Lehre von der ausschlieBlich hepatischen Gallenfarbstoffbildung 
gewesen, die eine Unterscheidung zwischen Hamatoidin- und Bilirubinkrystallen 
trotz mancher Beweise ihrer Identitat aufrecht erhalten lieB; andererseits 
regte gerade das Vorkommen der Hamatoidinkrystalle bei Blutungen immer 
wieder zu Untersuchungen in dieser Richtung an. Wenn hier vorlaufig noch 
die alte Bezeichnung nebenbei gebraucht wird, so geschieht dies mit Riicksicht 
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auf die vielen alteren Arbeiten, die sich mit den "Hamatoidinkrystallen" befaBt 
haben. Nur bei offener Verbindung zwischen Leber und Lunge wurde auch 
friiher schon von "Bilirubinkrystallen" gesprochen. 

Als erster hat VIRCHOW das Hamatoidin in alten Blutextravasaten und 
in blutig gefarbten Exsudaten der Lungenblaschen, im Anfang der eitrigen 
Infiltration in Gestalt regelmaBig ausgebildeter schiefer rhombischer Saulen 
von sehr wechselnder GroBe und rotlicher, etwas ins Gelbliche iibergehender 
Farbe gefunden. Bei Zusatz von Schwefelsaure verschwand die Krystallform 
allmahlich, die Kanten runden sich ab, die Farbe wurde dabei anfangs gewohn­
lich dunkler, braunrot oder schwarzlich (zuweilen trat auch eine Farbenreihe 
von braunrot, griin, blau, violett, rot, gelb auf). Nach vorangehendem Zu­
satz von Kalilauge wirkte Schwefelsaure schneller; die gleiche Umwandlun,g 
trat auch nach Zusatz von Salpetersaure ein. 

Das Hamatoidin ist spater noch haufig im Auswurf gesehen worden, wenn 
auch nur sparliche Mitteilungen dariiber existieren. So fand RENZ in einem 
FaIle, den er als Tuberkulose auffaBte 
(Bronchiektasien mit Blutungen?) in 
dem blutig-eitrigen, gelben bis ocker­
farbenen Sputum eine Unzahl orange­
gelber Krystalle in biischelformiger An­
ordnung von einem kurzen Stiel aus­
gehend, die einzelnen Krystalle zum 
Teil netzartig miteinander verschlungen; 
auch sanduhrformige Bildungen kamen 
vor. Die Krystalle waren in Alkohol, 
Wasser, Ather unloslich, konzentrierte 
Kalilauge lOste sie auf, wobei sie in 
eine cit.ronenfarbene Fliissigkeit zer­
flossen. Bei Zusatz von konzentrierter 
Sch wefelsaure umgaben sich dieKrystall­
haufen mit einem griinen Saum, der bald 
eine griinblaue, violette und rote Farbe 
annahm, mit gewohnlicher Schwefel­
saure entstand ein feuerroter, sehr lang­
sam blau, endlich blauschwarz wie ver­

Abb. 83. Lungenabscell, Hi1matoiilin- und Sarg­
deckelkrystalle, rote und weille Blutkorperchen, 

Zerfallsmassen. Obj. 6, Ok. 3. 

kohlt aussehender Hof. Bei Zusatz von Salpetersaure trat unter Entwicklung 
von Luftblasen nacheinander eine griine, blauviolette, weinrote, blaBgelbe Farbe 
auf, endlich wurde die Losung farblos. - FRIEDREICH sah Krystalle von der 
gleichen Beschaffenheit im stinkenden Eiter eines in die Lungen durchgebrochenen 
Empyems, LEBERT in einem durchgebrochenen hamorrhagischen Exsudat, 
VIERORDT im Auswurf eines langsam in die Lungen hineinblutenden Aneurysmas 
der Brustaorta, POWELL und HARTLEY bei Durchbruch eines tropischen Leber­
abscesses in die Lungen; bei LeberabsceB anderen Ursprunges F. SCHULTZE 
im eidotterfarbenen Auswurf, die Leber selbst enthielt indes in autopsia keine 
Krystalle. - Auch bei Erkrankungen, die sich im Lungengewebe allein ab­
spielen, werden sie gebildet. So erwahnt BIERMER das Vorkommen von 
hamatoidinahnlichen "Krystallindividuen" im blutigen Auswurf eines Skorbuti­
schen, zusammen mit groBeren Pigmentkornern von krystallinischer Struktur 
und schwarzer Farbung, die von VIRCHOW als Hamatoidinkrystalle anerkannt 
wurden. F. SCHULTZE sah sie in den braunrot gefarbten Partien eines bronchi­
ektatischen Sputums, RAMDOHR im pflaumenbriihartigen einer Gangran; 
nach v. JACKSCH soIl en sie ferner noch gegen das Ende tuberkulOser Hamoptoen 
wie nach Infarkten vorkommen. 
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In zwei gangranosen Lungen fand MARCHAND eigentumliche, meist stabchenformig 
angeordnete Krystalle von gelber oder rotlicher Farbe, mit keil- oder lanzettformig zuge­
spitzten Enden. Die Lange schwankte zwischen 0,03 und 0,2, die Dicke zwischen 0,001 
und 0,006 mm. Sehr auffallend war die Gliederung; die einzelnen Kornchen verhielten 
sich wie die Pigmentkorner in den Epithelzellen der Alveolen bei chronischer Stauung 
und gaben eine sehr schone Eisenreaktion, die die einzelnen Glieder verbindende Zwischen­
substanz war von anderer nicht naher feststellbarer Natur. Manche von ihnen standen zu 
Zellen in naherer Bezieh1l;"!lg. Sie fanden sich besonders in der Umgebung der Gangran­
herde. Durch Alkohol, Ather, Sauren und Alkalien wurden sie nicht verandert. Nach 
MARCHANDS Ansicht bestanden die Korner nach ihrem g&nzen Verhalten wohl aus Hama­
toidin. 

NEISSER gibt ausdrucklich an, in errbleerter Echinokokkusfliissigkeit Bili­
rubinkrystalle gesehen zu haben. MALIWA fand bei der gleichen Erkrankung 
sparliche kleine, krystallahnliche, gelbbraun bis rosarot gefarbte Korperchen, 
daneben braune und citronengelbe Schollen, die keine mikrochemische Reaktion 
auf Gallenfarbstoff" gaben. Da er indes in dem ockergelben Sputum Abkomm­
linge des Gallenfarbstoffes, Choleprasin und wahrscheinlich auch Bilifuscin, 
nachweisen konnte, so diirften die Krystalle ahnlicher Natur gewesen sein. 
Es muB dieser Befund besonders hervorgehoben werden, da er beweist, daB 
der negative Ausfall der mikrochemischen GMELIN schen Reaktion noch nicht 
gegen die nahe Verwandtschaft mit Gallenfarbstoff spricht. - Auch bei 
Reagensglasversuchen mit Gallenfarbstoff und Eiter verschwand nach einiger 
Zeit die Reaktion. 

DaB iibrigens auch die Moglichkei'b einer Auskrystallisation von aus der 
Leber stammendem Gallenfarbstoff groBer ist als froher angenommen wurde, 
zeigb der sehr viel haufigere Nachweis von Gallenfarbstoff im Auswurf als dies 
nach den alben Methoden moglich war z. B. bei der crouposen Lungen­
entziindung. 

In diagnostischer Hinsicht ist das Auftreten von Bilirubinkrystallen 
nicht unwichtig, als sie, abgesehen von dem Bestehen einer direkten Verbindung 
zwischen Leber und Lunge, das Vorhandensein alterer Blutungsherde (und 
meist auch Eiter) anzeigen, und zwar haufiger von Herden, die nicht in der 
Lunge selbst liegen, sondern auBerhalb derselben und in die Lunge durch­
gebrochen sind. Auch SAHLI gibt an, daB nach Lungenblutungen Hamatoidin 
in KrystaHform seltener vorkommen, dagegen haufiger als amorphes Pigment 
in Zellen eingeschlossen. Eine Regel besteht aber hierin nicht und schon 
SCHULTZE warnt davor, aus dem Befunde von Krystallen stets ein Empyem 
zu diagnostizieren. DaB Krystalle auch bei anderen Erkrankungen des Lungen­
gewebes, bzw. Blutungen gelegentlich erscheinen, lehren die angefiihrten Mit­
teilungen. 

c) Leucin- nnd Tyrosinkrystalle. 

Beide Korper treten da auf, wo groBe Massen von Exsudat, die in Autolyse 
oder bakterieller Zersetzung begriffen sind, langere Zeit in der Lunge oder im 
Brustraum stagnieren. In einer Reihe von Fallen konnte man den chemise hen 
Nachweis dieser Substanzen fiihren; zuweilen krystallisieren sie auch aus. Ein 
prinzipieller Unterschied besteht darin nicht, hochstens sind es verschiedene 
Mengenverhaltnisse oder giinstige auBere Bedingungen, die das Auskrystallisieren 
veranlassen. 

Wie bekannt, krystallisiert das Leucin in knolligen Kugeln, die entweder 
hyalin erscheinen oder abwechselnd hellere oder dunklere konzentrische, aus 
radiar stehenden Blattchen gruppierte Schichten zeigen (HAMMARSTEN). Die 
Kugeln schmelzen bei langsamem Erhitzen, wobei Geruch nach Amylamin 
entsteht. - Das Tyrosin krystallisiert in feinen Nadelbiischeln, die schwer 
in Wasser loslich sind, etwas besser nach Alkali-, Ammoniak- oder mineralsaurem 
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Zusatz (Darstellung s. S. 236). Bei langerem Stehen des Auswurfs krystalli­
sieren beide Substanzen leichter und oft in groBer Menge aus; schon BIERMER 
waren weiBliche schimmelahnliche Massen aus Tyrosin aufgefallen. 

Obwohl diese beiden Korper sich zweifellos bei den erwahnten Vorgangen, 
also besonders bei Bronchiektasien, Gangran, Abscessen und durchgebrochenen 
Empyemen im Sputum finden, existieren in del' Literatur nul' verhaltnismaBig 
wenig Angaben dariiber. So fand PETTERS Leucin in aus Blattchen bestehenden 
Krystalldrusen bei fotider Bronchitis, LEYDEN und JAFFE beide Substanzen 
ganz besonders in den DITTRICHschen Pfropfen bei putrider Bronchitis, FIsCHER 
Leucin im frischen Sputum einer tuberkulOsen Gangran; Tyrosinkrystalle 
fehlten. Neuerdings hat TELLYMANN beide in Massen bei einem jauchig zer­
fallenden Bronchialcarcinom gefunden und isolierte sie auch. 

Die Tyrosinkrystalle sind besonders friiher mit Fettsaurenadeln verwechselt 
worden. Sie unterscheiden sich von diesen jedoeh leieht durch ihren hoheren 
Schmelzpunld, durch SchwerlOslichkeit 
in Ather und in Mineralsauren sowie 
die PlRIAsche Reaktion (s. S. 236). 

d) Cholesterinkrystalle 

entstehen unter den gleichen Bedingun­
gen wie Leucin und Tyrosin in Form del' 
bekannten durchsichtigen rhombischen 
Tafeln mit zum Teil ausgebrochenen 
Randel'll und Winkeln (von 79 0 30' und 
100 0 30'). Sie kl'ystallisiel'en in einge­
dicktem, faulendem Sekret aus, aueh 
ohne lkterus odeI' direkte Vel'bindung 
zul' Leber; irgend eines spezifisehen Pro­
zesses bedarf es dazu nicht. Die Kl'ystalle 
fallensofort dureh ihl'e GroBe und Form 
auf und waren schon den alteren Untel'­
suehern wohl bekannt. BIERMER fiihrt 
an, daB zuerst LUETHI sie im Auswul'f 

Abb. 84. Cholesterinkl'ystaile, Fetttropfchen und 
Echinokokkushaken aus Blaseninhalt. 

Obj. 6, Ok. 2. 

gesehen habe, er selbst entdeckte sie zweimal in tuberkulosen Sputis, wiederholt 
in Kavernen, einmal in sehr groBer Anzahl in einem durchgebroehenen sanguino­
lenten Empyem; ebenso berichtet LEYDEN von ihnen. SCHAFFNE:.1 fand sie 
in einem ausgehusteten vel'kallden Tuberkel. (LANGE und KE:.1STEN analog in 
tubel'kulosen abgeschlossenen Zerfallshohlen del' Meerschweinchenmilz.) TRoup 
gibt an, sie bei Bronchiolitis und aueh bei Tuberkulose beobachtet zu haben, 
THISSEN in bronchiektatisehem Auswurf. BLACK bei Pneumonie mit Ikterus. 
Bei Durehbrueh von Leberabscessen in die Lunge erseheint ihr Auftreten selbst­
verstandlich, sowie es an irgend einer Stelle zur Eindiekung kommt. Zuweilen 
hat man sie ebenfalls in dem ausgehusteten Inhalt von Echinokokkusblasen 
(aus del' Leber) nachgewiesen. 

Man kann die Krystalle aueh darstellen, indem man das eingetl'ocknete 
Sputum mit heiBem Alkohol auszieht, filtriert und den Alkohol abdampfen 
laBt; sie seheiden sich dann als weiBe perlmutterglanzende, sich fettig an­
fiihlende Massen abo Zul' Identifizierung kann man vom Rand her etwas ver­
diinnte Sehwefelsaure (1:5) auf die Krystalle einwirken lassen, wobei die 
Randel' zuerst schon rot, dann violett gefal'bt werden. Setzt man nach dem 
Zusatz von Sehwefelsaure noch etwas J odlosung zu, so werden die Krystalle 
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nach und nach violett, blaugriin und dann schon blau gefarbt. Ihr chemisches 
Verhalten s. S. 255. 

Diagnostisch sind sie insofeme wichtig als sie stets Stagnation von Eiter 
in Hohlen der Bronchien oder der Lungen, sei es ohne, sei es mit Verbindung 
zur Leber anzeigen. Auch aus benachbarten Hohlen (Pleurahohle, Bauchhohle) 
1I:onnen sie stammen. 

e) Fettsaurenadeln. 

VIRCHOW beschrieb zuerst im eitrigen Sekret eines Falles von Lungen­
gangran "lange spieJ3ige Krystalle, stets von sehr geringer Breite, zuweilen 
varikos, haufig stark gebogen und selbst geschlangelt, nicht selten in Garben 
oder dicke Biischel zusammentretend". Fiigt man noch hinzu, daB die Krystalle 
sich nicht verzweigen, an den Enden in eine sehr feine Spitze auslaufen und 
haufig eine recht betrachtliche Lange erreichen, sich leicht in Alkohol und 

Abb. 85. Fettsaurenadeln, Sargdeckelkrystalle, 
zerfallene Zellen, blutpigmenthaltige Zellen 

(Hamosiderin), rote Blutkorperchen bei 
atypischer Pneumonie. Obj. 6, Ok. 1. 

Abb.86. Fettsaure in Nadein und Tropfcnform; 
einzelne Nadeln mit kolbiger Auftreibung. 

Ather, nicht in Wasser und stark verdiinnten Sauren losen, so sind sie zur Geniige 
charakterisiert. In den Biischeln liegen sie bald quer durcheinander, oft er­
scheinen sie auch pinsel- oder besenartig aneinandergelegt. 1m Auswurf findet 
man sie nach BIERMER da am zahlreichsten, "wo Verwesung in einem mehr 
umschriebenen Raume vor sich geht und der Luftzutritt gering oder zeitweise 
unterbrochen ist. Diese Beziehungen sind realisiert bei circumscripter Lungen­
gangran und bei langerer Stagnation von Bronchialsekret in bronchiektatischen 
Hohlen". Zuweilen treten sie auch in groBerer Menge im tuberku16sen Kavernen­
sputum auf, Verfasser sah sie einmal bei hamorrhagischer fotider Bronchitis. 
Ganz besonders zahlreich und oft zu groBeren Haufen vereinigt sind sie in den 
DITTRICHschen Pfropfen (LEYDEN und JAFFE), wahrend sie im iibrigen Sputum 
ganzlich fehlen konnen. In Tonsillarpfropfen waren sie schon im Jahre 1845 
von STICH entdeckt, aber als "Entophyten" angesprochen worden. Vereinzelt 
kommen sie femer in den eitrigen Sputis der verschiedensten Erkrankungen 
vor, besonders wenn das Sputum langere Zeit an der Luft gestanden hat, dann 
im Zungenbelag sowie im Choanenschleim (BIERMER), wo ihre Entstehung 
wohl nur auf zuriickgebliebene Nahrungsreste zUrUckgefiihrt werden kann. 
Die Nadeln schmelz en bei Erhitzen des Praparates zu Kugeln urn, die bei 
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Abkiihlen mit einem Ruck erstarren, wie man sich leicht unter dem Mikroskop 
iiberzeugen kann. Zuweilen sieht man auch aus den Kugeln wieder lange 
schone Krystalle hervorschieBen. Auch in Driisemorm kommen zuweilen Fett­
sauren vor. Ob atherunlosliche Seifennadeln im Sputum vorkommen, ist un­
bekannt. 

Die Nadeln konnen verwechselt werden mit Tyrosinnadeln, zumal wenn 
sie in Biischeln beisammen liegen, unterscheiden sich aber von diesen leicht 
durch ihre Loslichkeit bei Erwarmen und in Ather. Von Seifennadeln wiirden 
sich Tyrosinkrystalle durch die geringe Loslichkeit in heiBer konzentrierter 
Essigsaure auszeichnen, sowie durch den posi­
tivenAusfall der PIRIAschen Reaktion (s. S. 236). 
Von den elastischen Fasern unterscheiden sich die 
Fettsaurenadeln gleichfalls durch ihre Loslichkeit, 
dann sind sie wesentlich diinner und starrer wie 
diese, lang und geschweift und unverzweigt und 
laufen in feinste Spitzen aus. Auch die zuweilen 
zu beobachtenden Auftreibungen der Nadeln sowie 
das AusschieBen aus groBeren Fettsaureschollen 
schiitzen vor Verwechslungen. Doch konnen sich 
an elastische Fasern auch fettartige Substanzen 
anlegen (COPPEN, JONES). Die Auftreibungen der 
Nadeln lassen sich zuweilen durch eimachen 
Druck auf das Deckglas erzeugen. 

Uber den Ursprung der Nadeln ist nichts mehr 
zu sagen; sie entstehen, wie schon LEYDEN und 
JAFFE angenommen haben, bei langerem Verweilen 
in Hohlraumen aus Neutralfett, das der autoly­

Abb. 87. Drnsige Fettkrystalle. 
(Nach LENHARTZ-]\fEYER.) 

tischen und bakteriellen Spaltung unterliegt. Nahrungsfett als Quelle muB 
ausgeschlossen werden. 

Eine gewisse diagnostische Bedeutung gewinnen die Fettsaurenadeln 
nur dann, wenn sie in groBeren Haufen zusammen liegen, wie in den DIETTRICH­
schen Pfropfen. Sie weisen dann eben auf Zersetzungsprozesse in den Bronchien 
oder im Lungengewebe hin. Das Vorkommen einzelner Nadeln, zumal in langere 
Zeit aufbewahrtem Sputum ist ziemlich bedeutungslos. 

f) OxalsaurekrystaUe 

wurden zum ersten lYIale von FURBRIN'GER bei einem Diabetiker, der an Lungen­
brand zugrunde ging, gefunden. Der Patient schied an einzelnen Tagen in dem 
blutig-gefarbten schleimig-eitrigen Auswurf wechselnde Mengen von Krystallen 
in Briefkuvertform, also von oxalsaurem Kalk, aus, die sich ganz besonders 
auf dem Boden des Spuckglases ansammelten; gleichzeitig wurden auch im 
Harn reichliche Krystalle der gleichen Art entleert. Sie wurden nicht mit dem 
Speichel ausgeschieden, sondern, wie Abstriche post mortem ergaben, schon 
in den Bronchien (Alveolen?). Ihre Menge ging weder parallel der Zucker­
ausscheidung, noch dem dem Sputum beigemischten Blut. FURBRINGER enthielt 
sich jeder AuBerung iiber die Ursache der Ausscheidung, sondern begniigte sich 
mit der Konstatierung der Tatsache. 

Der Nachweis erfolgte auf Grund der bekannten Form der Krystalle, die in 
Essigsaure unlOslich waren. Quantitative Untersuchungen waren nicht ange­
stellt worden. 

UNGAR gibt an, die gleichen Krystalle in den Pfiirpfen bei Asthma zusammen mit 
CHARCOT-LEYDENSchen Krystallen gesehen zu haben; in der Mitte der Pfriipfe waren sie 
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sparlicher als in der Peripherie, in der Grundsubstanz des Sputums nur vereinzelt. Eine 
Vermehrung .~er Krystalle im Harn konnte hier nicht konstatiert werden. Sie waren unloslich 
in Alkohol, Ather, Chloroform, losten sich allmahlich in warmem Wasser, Essigsaure und 
Ammoniak, schneller in Kali- und Natronlauge, langsamer in Salzsaure, Schwefelsaure und 
Salpetersaure. Befremdend wirkt hier die Angabe, daB die Krystalle sich in warmem Wasser 
und Essigsaure gelost hatten, so daB es fraglich ist, ob es sich wirklich um Oxalatkrystalle 
gehandelt hat. - PEYER vermerkt das Auftreten der Krystalle kurz bei Bronchiektasie. 

Das Auftreten der Calciumoxalatkrystalle ware in dem Diabetesfall eventuell 
durch Garung des Traubenzuckers infolge der Anwesenheit von Spaltpilzen 
zu erklaren, die ja auch hier vorhanden war~n, jedoch ist dies nur eine Annahme; 
bei der unklaren Stellung der Oxalsaureausscheidung des Diabetikers erscheint 
es verfriiht, aus dem Auftreten im Sputum irgendwelche Schliisse ziehen zu 
wollen. Ahnlich steht es mit der Gicht; jedenfalls ist eine Vermehrung der 
Oxalsaure sowohl bei Diabetes als bei Gicht nicht in allen Fallen gefunden 
worden, im Gegenteil eine Verminderung. Hochstens weist das Auftreten von 
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Abb.88. KrystaUe von Calciumcarbonat neben 
groJ3en Blutpigment entbaltenden Zellen. 

Obj. 6, Ok. 4. 

Calciumoxalatkrystallen darauf hin, daB 
in dem Sputum eine saure oder neu­
trale Reaktion bestanden hat. 

Oxalsaures Ammonium in Form von 
garbenartigen Nadelhaufen sah KAATZER bei 
einer fortgeschrittenen kavernosen Phthise 
in groBen Mengen. Die N adeln waren an der 
Basis schmaler wie an ihrer Spitze und losten 
sich leicht in Wasser auf. 

g) Phosphatkrystalle. 

Sargdeckelkrystalle (phosphor­
saure Ammoniakmagnesia) konnen da 
entstehen, wo bei der EiweiBfaulnis Am­
moniak frei wird und sich mit Magne-
siumphosphat verbindet, also bei Bron­
chiektasien, in Gangran- und AbsceB­
herden, Empyemen, aber nur dann, weIll1 
das Sputum alkalisch oder neutral ist, 
nicht bei saurer Reaktion (s. Abb. 85 
S. 206). Sie treten in den bekannten, 

mehr oder weniger gut ausgebildeten Formen rhombischer Prismen 1) auf. Sie 
sind wasserhell, losen sich leicht bei Zusatz von Essigsaure auf, bleiben bei 
Zusatz von Alkali bestehen. BIERMER gibt an, daB HEINRICH sie zuerst nach­
gewiesen habe ; JAFFE-LEYDEN sahen sie in einem Fall von Gangran. v. J AKSCH 
sah sie einige wenige Male in eitrigen durchgebrochenen Exsudaten, Verfasser 
bei putrider Bronchitis; auch SAHLI erwahnt ihr Auftreten. 

Kohlensauren und phosphorsauren Kalk in dunklen Kornchen 
von verschiedener GroBe, die groBten mit doppelter Kontur, also aus mehreren 
Schichten bestehend, fand SCHAFFNER in einem - wie er annimmt - ver­
kalkten ausgehusteten Tuberkel. Die Korner 16sten sich bei Zusatz von ver­
diinnter Salpetersaure unter Brausen auf, die Fliissigkeit, filtriert und durch 
Ammoniak neutralisiert, zeigto auf Zusatz von Oxalsaure einen wei13en (Calcium­
oxalat), auf Zusatz von salpetersaurem Silberoxyd einen deutlichen gelblichen 
(phosphorsaures Silber) Niederschlag. Es ist klar, daB man bei dem Aushusten 
von Konkretionen auch Gebilde der beschriebenen Form finden kann. - KRONIG 
erwahnt Calciumphosf1:latkrystalle bei einem dekompensierten Herzfehler. 

1) Nach TROUP nehm~;1 sie zuweilen auch Rosettenform an, seltener Sternform mit 
gefederten sageformigen und verzweigten Strahlen (Kochsalz ?). 
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Rhomboedrische, zuweilen auch mehr kubische Krystalle von Calcium 
carbonicum wurden von STORM VAN LEEUWEN und NIYK haufig im Asthma­
sputum vorgefunden, zuweilen ziemlich plOtzlich mit dem Verschwinden der 
Asthmakrystalle, ferner Krystalle mit rhombischer Grundform aus sekundarem 
Calciumphosphat, meist erst nach Ammoniakzusatz aufschieBend. 

LEWY beschreibt bei Asthmatikern Krystalle von sekundarem Calciumphosphat 
(HCaP04) folgendermaBen: Kurze spindelformige Nadeln oder dreieckige und rhombische 
Tafeln, volIkommen durchsichtig, zum Teil gelblich glanzend und rosettenformig angeordnet. 
Daneben auch durchsichtige amorphe knollige Massen. Loslich in Essig- und Schwefel­
saure, unloslich in Kalilauge. Durch Zusatz von phosphorsaurem Ammoniak zum Auswurf 
wurden die gleichen Krystalle erhalten; nach Zusatz von Schwefelsaure schossen in kurzer 
Zeit massenhaft diinne, zum Teil zu Rosetten vereinigte Nadeln und Krystalle auf (Gips). 

FRmDREICH schilderte in einem Faile brauner Induration der Lungen "Gebilde mit 
krystallinischem Gefiige aus garbenformig angeordneten Krystallen bestehend, dann wieder 
manche von mehr homogener Struktur oder rosettenformiger Anordnung", die an der 
Luft blau wurden. Mit Kali und Natronlauge nahmen sie gelbblaues Aussehen an, Rhodan­
kalium rief keine Veranderung hervor, in Salpeter- und Schwefelsaure losten sie sich, 
Essigsaure veranderte sie dagegen nicht. FRIEDREICH sah diese Krystalle fiir phosphor­
saures Eisenoxydul an; sie sollten aus dem Blut entstehen, die nahere Art und Weise 
ist jedoch unbekannt. Bei zunehmender Faulnis der Lungen nehmen sie an Zahl abo AuBer 
im Alveolarinhalt waren die Krystalle auch im BronchialscWeim zu finden. 

BLACK hatte schon friiher im Sputum gleicher Faile blaues Pigment gefunden, doch 
scheint die Reaktion durch Eisen ausgelost worden zu sein, das der Patient vorher in Form 
verschiedener Eisenpraparate zu sich genommen hatte. 

v. Hoesslin, Sputum. 2. Auf!. 14 



v. Chenlisehe Untersuehung. 

1. Reaktion. 
1m allgemeinen wird die Reaktion des Auswurfs stets als alkalisch ange­

geben, selten als neutral und nur bei Zersetzungsprozessen als sauer. Wodurch 
die Alkalescenz der meisten Sputa bedingt ist, ist nicht fUr alle Falle festgestellt, 
sie wird aber mit groBer Wahrscheinlichkeit auf das stets vorhandene Natrium­
und Kaliumcarbonat zuruckzufuhren sein, bei Zersetzung haufig auf Annnoniak, 
seltener auf Schwefelwasserstoff; genauere Analysen fehlen jedoch. Nur fUr 
das rein schleimige Sputum hat F. MULLER festgestellt, daB seine Alkalescenz 
zum Teil auf Natriumcarbonat beruht, das ibm durch Extraktion mit Alkohol 
entzogen werden kann; ein anderer Teil kann aber nicht extrahiert werden 
und ist nur in der Asche des Schleims nachweisbar. Es handelt sich dabei 
nach F. MULLER offenbar um eine salzartige Bindung des Mucins mit dem 
Alkali, die neben dem Natriumcarbonat die Ursache der Alkalescenz ist. 
Reines Mucin reagiert dagegen sauer. - Auch reichliche Beimengung von 
Serum ruft eine deutliche alkalische Reaktion des Auswurfs hervor. 

Saure Reaktion wird erzeugt durch die Bildung von organischen Sauren bei 
Zersetzung, vor aHem von Ameisensaure, Essigsaure, Buttersaure, die wieder­
holt in solchen Sputis nachgewiesen worden sind. 1m Gegensatz dazu schreibt 
MAGGIORAN0 die saure Reaktion sauren Phosphaten zu; es sollen Ammoniak­
salze gebildet werden, aus denen durch Zersetzung das Ammoniak entweiche, 
wodurch die Reaktion sauer werde. Auch die aromatischen Oxysauren, 
sowie die Indolgruppe sollen bei Sauerstoffzutritt an der sauren Reaktion 
beteiligt sein, bei SauerstoffabschluB nur die letzteren Kerper. - Nach einer 
Angabe von BEALE soll bei der Autolyse des pneumonischen Exsudates die 
Aciditat infolge von leslichen Phosphat en zunehmen, doch werden hierbei, 
soweit sie nicht durch Alkali gebunden sind, auch die vorgefundenen Amino­
sauren in Betracht kommen. 

J edenfalls ware es netig, daB vor aHem die Sputa in einheitlicher Weise 
untersucht wlirden. Ganz besonders ist darauf zu achten, daB die Sputa sofort 
nach der Entleerung auf ihre Reaktion gepruft werden, da die anfangs alkalische 
Reaktion sehr haufig, infolge weitergehender Zersetzung durch Entweichen von 
Ammoniak, Bildung von Fettsauren, vielleicht auch von sauren Phosphaten 
aus dem EiweiB eine saure wird; man hat es dann nur mit einem sekundaren 
ProzeB zu tun. Es ist daher auch nicht zu verwundern, wenn die Angaben uber 
die Reaktion der Sputa bei verschiedenen Krankheiten oft so wenig Uberein­
stimmung zeigen. 

Die vorhandenen Angaben beziehen sich bis auf einer kurzlich erschienenen 
Arbeit von HOFF aIle auf einfache PrUfung mit Lackmuspapier oder Titration, 
dagegen nicht auf Ionenaciditat. 

Reaktion bei einzelnen Erkrankungen. Das rein schleimige Sputum 
der chronischen Bronchitis ist nach F. MULLER aus den oben angefuhrten 
Grunden in der Regel stark alkalisch, der typische Auswurf bei Bronchial­
asthma bisweilen ganz schwach alkalisch, fast neutral. Bei Bronchitis 
fibrinosa ist der Auswurf nach STRAUSS in der Regel alkalisch, HABEL hat 
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dagegen auch saure Sputa vorgefunden; die saure Reaktion sollte nach ihm 
das Ausfallen des Schleimes verursachen. 

Bei unkomplizierten Bronchiektasien erhielt THIESSEN manchmal 
alkalische Reaktion, in einem Falle schwach saure, MENZING neutrale, FALR 
deutlich alkalische. In den frisch entleerten, zersetzten Sputis dieser Erkran. 
kung stellten JAFFE und LEYDEN eine durch Anwesenheit von Ammoniak 
bedingte intensiv alkaliscbe Reaktion fest, ebenso GAMGEE; beim Stehen ver· 
wandelte sich die Reaktion rasch in eine stark saure. 

Ebenso fand bei Gangran FILEHNE das frisch entleerte, schwach alkalische 
Sputum beim Stehen bald in neutrale Reaktion ubergehend. Was die Ursache 
ist, daB solche Sputa innerhalb der Lungen einen betrachtlichen Alkalescenz­
grad aufweisen, dagegen nach der Entleerung neutral oder sogar stark sauer 
werden, daruber kann man nur Vermutungen auBern; es mag sein, daB hier 
durch Alkalizufuhr aus dem Blut die neugebildeten Sauren immer wieder 
neutralisiert werden; es kann auch infolge der mangelnden Sauerstoffzufuhr 
in den Hohlen die Alkalescenz durch Faulnis steigen, wahrend bei reichlicher 
Beriihrung mit Luft die Faulnis gehemmt wird und eine starkere Fettsaure­
bildung moglich ist. 

Uber das Verhalten der Reaktion bei der crouposen Pneumonie 
existieren gleichfalls nur wenige Angaben. BEALE fand sie in einem Falle am 
5. Tage alkalisch, am 7. schwach sauer, am 8., nachdem es pflaumenbruhartige 
Beschaffenheit angenommen hatte, stark sauer; nach BEALES Ansicht wird die 
"besondere S,aure, die in den Lungen gebildet wird", durch Abgabe von Natrium­
carbonat aus dem Blute neutralisiert, jedoch hier infolge der verlangsamten 
Zirkulation weniger Natriumcarbonat den Lungen zugefuhrt, wodurch dann 
keine ausreichende Neutralisation mehr stattfinden kann. - SCHITTENHELM 
fand das Sputum in Fallen von Pneumonie einmal amphoter, sonst stets alkalisch; 
die Reaktion des Sputums kann daher auf die Bildung von Fibringerinnseln, 
die von anderer Seite der sauren Beschaffenheit zugeschrieben wurde, nicht 
von EinfluB sein. 

Bei Tuberkulose konstatierte BtTCR im frischen Sputum auf Lackmus 
neutrale, spater deutlich saure Reaktion, MAGGIORANO bei vorgeruckter Tuber­
kulose von Anfang an saure Reaktion. 

Die Untersuchungen von HOFF wurden mit der Gaskettenmethode in der Kammer­
elektrode nach SCHADE, NEUKIRCH und HALPERT ausgefiihrt. Diese Elektrode gestattet 
die Messung an ganz geringen Mengen wahrend dauernden Durchstroms von Wasserstoff­
gas mit einer gewiinschten Beimengung von CO2, Fiir samtliche Messungen wurde eine 
Beimischung von 8 Vol.-% CO 2 gewahlt, da einmal die Messungen mit reinem Wasserstoff 
durch ungleiche Evakuation von CO2 aus dem Substrat unsichere "Verte ergeben und anderer­
seits da die Menge von 5% CO2 der durchschnittlich in den Lungenalveolen herrschenden 
CO-Spannung entspricht. 

Die Gefahr der unvollkommenen Sattigung des zu messenden Sputums mit dem durch­
stromenden Gasgemisch wegen seiner groBen Zahigkeit wurde folgendermaBen ausgeschaltet: 
die Spitze der Platinelektrode wird nur eben mit der Oberflache des Sputums in Beriihrung 
gebracht und dann wieder etwa 1/2 mm hochgezogen, wobei es infolge seiner Viscosltat 
in einem kleinen Faden haften bleibt. Dieser Faden ergibt mit seiner groBen Oberflache 
und seinem kleinen Inhalt eine schnelle Sattigung mit dem Gas der Elektrodenkammer 
und einen guten Zustand der \Verte. 

Stets ist reiner, moglichst von Mundspeichel freier Auswurf und in gleichem Zeitabstande 
nach der Entleerung zu verwenden, urn die durch das Stehen bedingte Reaktionsver­
schiebung moglichst gleichartig zu gestalten. Der Fehler ist iibrigens hierdurch nicht sehr 
groB, denn Messungen innerhalb einer Stunde (2.-3. Stunde nach der Entnahme) ergeben 
keine Unterschiede. Auch geringer Speichelzusatz andert nicht viel, nachdem wir in ihm 
eine relativ wasserahnliche und schlecht gepufferte Fliissigkeit haben. Wolge Nachdisso­
ziation andert sich die Aciditat des Sputums ahnlich wie des Serums nach Wasserzusatz 
nicht. 

Die wiedergegebenen Werte liegen aIle im Bereich des Sauren, entsprechen also insoferne 
nicht der wahren Aciditat, als durch den Zusatz von 5% CO2 eine gleichmaBige Verschiebung 
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zum Sauren erfolgt ist. Bei 1% CO2-Zusatz wiirden sie aber schon im Alkalischen Hegen, 
was auch der Wirklichkeit sehr viel mehr entspricht. Indes erkennt man aus den erhaltenen 
Werten die Unterschiede in der PH bei verschiedenen Erkrankungen und im Verlaufe einzelner 
auf das deutlichste. 

Die von HOFF erhaltenen PH"Werte liegen zwischen 6,75 und 5,8 (also alle 
im Bereich des Sauren). 1m einzelnen ist folgendes zu bemerken. Bei Tuber­
kulose besteht ein weitgehender Parallelismus zwischen Sauerung und Schwere 
des Prozesses; die Zahlen bei den exsudativen Formen liegen weit mehr im 
Sauren (PH 6,25-5,9) als die fiir produktive und noch mehr als die fur cirrho­
tische (PH 6,75-6,55). Eine gesetzmaBige Abhangigkeit von der Korpertempera­
tur oder von dem Eitergehalt des Sputums bestand nicht. Bei Bronchiektasien 
bestanden erhebliche Schwankungen; bei chronischer Bronchitis lagen die Werte 
meist zwischen PH 6,7 und 6,5, bei einigen Bronchopneumonien betrugen sie 
6,45-6,4, bei einer septischen Bronchopneumonie mit rostfarbenem Sputum 6,l. 

ZusammengefaBt erhellt aus allen Angaben, daB das Sputum bei Erkran­
kungen gewisse Veranderungen seiner Reaktion erleidet, und zwar hauptsach­
lich dann, wenn entzundliche Prozesse des Lungengewebes selbst vorliegen 
und ferner wenn in Hohlen eine Zersetzung stattfindet. Bei langerem Stehen 
des entleerten Auswurfes vergroBern sich die Unterschiede zum Teil erheblich, 
im allgemeinen werden sie saurer durch das Auftreten von mehr Fettsauren 
bei fortschreitender Zersetzung, wahrend die Faulnis unter der Lufteinwirkung 
zurucktritt. 

2. Wassel'gehait und, anorganische BestandteHe. 
a) Herkunft. Die anorganischen Bestandteile des Sputums stammen 

groBtenteils aus dem Blut, d. h. sie sind als Transsudat oder Exsudat aus dem­
selben in die Lungen iibergetreten. Ein Teil wird ferner durch die Drusen 
in die Bronchien abgeschieden, je nach Beteiligung derselben an der Erkrankung. 
Seine GroBe ist jedoch schwer abzuschatzen; ist es gestattet, aus den Angaben 
NAssEs uber die Zusammensetzung des "normalen Schleims der Luftwege", 
d. h. des morgens durch Rauspern entleerten Sputums auf die Zusammensetzung 
des Sekrets der tiefer gelegenen Drusen zu schlieBen, so sind die U nterschiede 
in dem prozentualen Verhaltnis ihrer einzelnen Bestandteile nicht einmal sehr 
groB, hochstens der Wassergehalt scheint etwas zu wechseln. 

Ein Teil der anorganischen Bestandteile des Auswurfs ist auch auf den 
Gehalt der abgestoBenen Epithelien und vor allem der Eiterkorperchen an 
ihnen zurUckzufuhren; besonders durfte es sich hier um die in der Kernsubstanz 
enthaltene Phosphorsaure handeln. 

Geringe Mengen anorganischer Bestandteile werden ferner durch die kaum 
zu vermeidende Beimengung von Speichel zugefUhrt; da der gemischte Speichel 
des Menschen stets weniger Salz enthalt als der Auswurf (0,2-0,3% auf feuchte 
Substanz berechnet), so findet eine kleine Verschiebung statt, die praktisch aber 
nicht ins Gewicht fallt. Neue anorganische Substanzen werden dadurch nicht 
beigemengt, theoretisch kOlll1te es sich hochstens um Spuren von Fluor handeln, 
die den Zahnen entstammen. 

(J) Art und Menge. 1m Auswurf kommen Na, K, Ca, Mg, zuweilen Spuren 
von Ba, vor in Verbindungen als Chloride, Phosphate, Sulfate, Carbonate und 
Silicate, ferner Eisenoxydsalze. 

Wir finden sie fast ausschlieBlich in ge16stem Zustande; abgesehen von 
Konkrementen oder Knochenstucken, die in seltenen Fallen ausgehustet werden, 
sind es meist nur vereinzelte Krystalle von Calciumcarbonat, oxalsaurem Kalk 
und phosphor saurer Ammoniakmagnesia, die sich schon in den Lungen ab­
scheiden. 
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Der einfache Nachweis der einzelnen Elemente und Verbindungen bedeutet 
nicht viel; einigen Wert besitzen nur quantitative Untersuchungen. 

In der folgenden Tabelle sei zunachst nur das Verhaltnis von Wasser 
zu organischen und anorganischen Substanzen nach verschiedenen 
Untersuchern wiedergegeben. Die Zahlen sind groBtenteils Mittelwerte. 

Wasser I ;~~~:::; an- I organ. organ. 
an- I organ. organ. 

.Art des Sputums Autor % 
Bestandteile Bestandteile 

der frischen % % 
Substanz der frischen der Trocken-

Substanz substanz 

Bronchitis, schleimig-
eitrig . Biermer 97,90 2,10 0,55 1,55 26,23 73,77 

Bronchitis, schleimig Wright 95,60 4,40 0,50 3,90 11,36 88,64 
Bronchitis, schleimig . Simon 94,17 5,83 
Chronische Bronchitis, 

schleimig -eitrig Bamberger 95,62 4,38 0,67 3,71 15,30 84,70 
Bronchitis, schleimig . Renk 97,67 2,33 0,65 1,68 28,43 71,57 
Bronchiektasie, eitrig Bamberger 93,86 6,14 0,79 5,35 12,87 87,13 
Bronchiektasie. . . . Falk 94,66 5,34 0,67 4,67 12,55 87,45 
Tuberkulose, eitrig . Bamberger 93,47 6,53 0,76 5,77 13,17 86,83 
Tuberkulose, eitrig mit 

etwas blutigen Bei-
mengungen Biermer 90,70 9,30 0,87 8,43 11,84 88,52 

Tuberkulose Renk 94,46 5,54 0,82 4,72 14,96 85,04 
Pneumonie vor der 

Krise, rostbraun . Biermer 92,66 7,34 0,77 6,57 12,19 87,81 
Pneumonie nach der 

Krise, entfarbt, 
schleimig -eitrig Biermer 89,03 10,97 1,58 I 9,39 14,36 85,64 

Pneumonie, todlich, 

i 
gallertig Bamberger 94,19 5,81 1,02 4,79 21,29 

I 
78,71 

1m bronchoblennorrhoischen Auswurf fand PETTERS 2,42 0/ 0 anorganische und 6,01 0/ 0 

organische Bestandteile. - Den Gesamtascheverlust bei Bronchitikern ermittelte RENK 
zu 2,44-5,57 g, im Durchschnitt 4,31 g im Tag. 

Zum Vergleich seien die Zahlen gesunder und einer pneumonischen Lunge angefiihrt: 

Wasser Trocken- I anorganischel organische 
substanz Bestandteile 

Lungen Erwachsener (zitiert H. I 
VIERORDT). 79,0-84,2 15,8-21,0 1,16 19,7 

Lunge eines Neugeborenen (zit. 
GOMP. BESANE) . . . . . . 79,6 20,4 0,6 19,8 

Pneumonische Lungen (SOTUIT-
SCHEWSKY) 78,6 21,4 0,7 20,7 

Aus der Tabelle ist ersichtlich, daB bei allen Schwankungen der einzelnen 
Zahlen der Wassergehalt des bronchitischen, schleimigen und auch schleimig­
eitrigen Sputums am groBten ist. Dem entspricht auch das dabei gefundene 
niedrige spezifische Gewicht (siehe S. 10). Gleichzeitig ist der Gehalt an 
anorganischen Substanzen meist verhaltnismaBig hoch. An zweiter Stelle steht 
das pneumonische und an letzter das eitrige tuberku16se Sputum; bei diesen 
Erkrankungen schwanken indes die Einzelwerte oft auBerordentlich. Die Menge 
der organischen Bestandteile uimmt mit der Zunahme der im Sputum befind­
lichen Zellen zu, ebenso ist aber auch der EiweiBgehalt von EinfluB, wie sich 



214 Chemische Untersuchung. 

aus den Zahlen der pneumonischen Sputa ergibt. Diese Unterschiede besonders 
zwischen dem schleimigen bronchitischen und dem typischen pneumonischen 
Sputum, die doch beide von schleimiger bzw. gallertiger Konsistenz sind, 
zeigen uns auch wieder die verschiedene Herkunft dieserSputa an, des einen 
als Sekretes bestimmter Zellen, des anderen als entzundlichen Exsudates aus 
dem Elute. 

Die taglichen Schwankungen des Gehaltes an Wasser, anorganischen 
und organischen Bestandteilen bei demselben Patienten sind nach den Angaben 
von RENK, der einige Falle wahrend einer Reihe von Tagen analysiert hat, 
recht gering; auch nicht bei Pneumonie, vor und nach der Krise, anderten sich 
die Werte wesentlich. - In einem todlich endenden Falle von BEALE nahm 
der Wassergehalt ab von 94,4 auf 86,7%. 

Dbcr die Verteilung der anorganischen Substanzen existieren eben­
falls Angaben. 

Zunachst seien hil:\r die Zahlen von NASSE fUr das rein schleimige Rachen­
sputum angefUhrt. 

Wasser ........ . 
Organische Bestandteile 
Anorganische Bestandteile 

NaCl . 
Na2S04 •.••..•. 

Na2C03 •••••.•• 

Na3P04 •••••••••• 

Ca3 (P04)2 + Spuren von Eisen 
CaC03 .•••.•. 

Si02 + CaS04 • • • • • • • 

auf fliissige Substanz 
berechnet 

95,552 
3,646 
0,77 
0,583 
0,040 
0,020 
0,008 
0,095 
0,029 
0,026 

auf Trockensubstanz 
berechnet 

81,965 
18,035 
13,095 
0,880 
0,465 
0,180 
2,190 
0,655 
0,570 

AusfUhrlichere Untersuchungen verdanken wir BAMBERGER, die emen 
Vergleich des Gehalts an anorganischen Substanzen bei verschiedenen Arten 
von Sputum bzw. Erkrankungen ermoglichen. 

In 100 Teilen anorganischen Salzen waren enthalten: 

Chro- Tuber- Pneumonie Eiter Bronchi- Bronchi- nische kuliise Ent- [L" tis ektasie Tuber- Pneu- ziindungs. os~gs- (ZIMMER-

kulose monie Stadium Penode MANN) 

Chlor 40,764 35,033 35,775 33,395 37,445 
I 

47,211 24,569 
Schwefelsaure 1,246 1,611 0,701 0,801 8,371 2.617 1,682 
Phosphorsaure 10,080 13,120 13,048 14,153 Spuren I 1,034 22,003 
Kalium 16,163 22,496 24,066 19,986 41,198 14,634 25,530 
Natrium. 36,000 30,122 27,904 31,686 14,970 37,235 30,354 
Kalk (phos-

phorsaurer) . 2,437 1,534 1,627 4,322* 2,1081) 3,961 ~ 

Eisenoxyd 
phosphors. 0,093 0,440 0,090 0,141 1,028 0,422 0,825 

Magnesia 
phosphors. 

Calcium und 
Spuren 1,006 1,204 ~ ~ ~ ~ 

Magnesium 
(kohlens. u. 
schwefels.) 0,475 0,954 1,743 0,218 1,331 0,886 ~ 

Kieselsaure 1,036 0,116 0,900 0,300 0,630 0,181 ~ 

1) Magnesium + Calciumphosphat. 
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LICHTWITZ und BOCK fanden in lOOO Teilen schleimig-eitrigen Sputums 
lO5,2 bzw. 109,5 mg Ca, in seros-schleimigen 51,3, in dem schleimigen Teil des 
letzteren 110,2 mg Ca. - Bei Tuberkulosen findet nach SARVONAT keine ver­
mehrte Kalkausfuhr statt. 

Interessant ist ein Vergleich mit den Ergebnissen der Aschenbestimmung in verschie­
denen Lungen von C. W. SCHMIDT, iiber die KUSSMAUL berichtet. 100 Teile Asche ent­
hielten: 

Lobare Tuberkulose Pneumonie 
Normale Emphysem Pneumonie bei Diabetes Tuberku-

Lunge rote Hepa- 1. stark R schwach lose 
Tr. G. 72 g Tr.G.llOg tisation infiltr. L. info L. Tr.G.165g Asche Asche 5,76% Tr.G.19,lg Tr. G. 205g Tr.G.96g Asche 

6,68% Asche Asche Asche 5,04% 
4,87% 3,86% 4,60% 

Chlornatrium . 13,0 26,5 29,7 23,1 8,4 32,0 
Sand 13,4 4,2 6,0 8,9 7,0 7,5 
Eisenoxyd .. 3,2 5,5 5,5 4,6 6,0 3,0 
Phosphorsaure 48,5 43,8 45,5 46,7 79,4 36,9 
Schwefelsaure 1,4 0,9 2,5 0,1 3,0 2,0 
Kalk 1,9 0,6 2,1 I 2,4 1,5 
Magnesia. 1,9 1,2 1,0 } 13,4 } Kali • 1,3 1,4 3,6 I 31,6 } 10,0 Natron 19,5 12,9 -

Die Chloranalysen diirften nach KUSSMAUL vielleicht nicht Anspruch auf vollige Genauig­
keit erheben; immerhin stimmen die fiir Lunge und Auswurf gewonnenen Zahlen einiger­
maBen iiberein, zumal wenn man bedenkt, daB der Auswurf groBtenteils aus exsudiertem 
Serum (bei Pneumonie) und Zellmassen (bei eitrigen Erkrankungen) besteht. - So ist 
auch der groBe Unterschied im Gehalt an Phosphorsaure zwischen Auswurf und Lunge 
hei Pneumonien erklarlich, nachdem der Phosphorsauregehalt des Blutserums sehr ge­
ring ist. 

1m aUgemeinen finden wir bei den verschiedenen Krankheiten ziemlich 
iibereinstimmende Werte, nur das Sputum der crouposen Pneumonie vor 
der Losung faUt aus der Reihe. BAMBERGER selbst ist schon das fast vollige 
Verschwinden der an Alkali gebundenen Phosphorsaure aufgefalIen, dann das 
veranderle Verhalten von Kalium und Natrium, das geradezu eine Umkehrung 
erfahrt - BAMBERGER denkt dabei an eine groBere Beteiligung von Blut­
korperchen am Exsudat, da in diesen ein ahnliches Verhaltnis zwischen Kalium 
und Natrium besteht -, sowie endlich das Steigen der Schwefelsauremenge. 
1m Losungsstadium tritt wieder ein anderes Verhaltnis, ahnlich dem bei eitrigem 
Sputum ein. Zum Vergleich haben wir die Zahlen fUr Eiter nach zwei Analysen 
von ZIMMERMANN angefiihrt. In einem zweiten Pneumoniefalle von BAM­
BERGER verhielt sich die Phosphorsaure ahnlich, wie in dem eben mitgeteilten, 
Kalium und Natrium dagegen wie gewohnlich. SALKOWSKI konnte gleichfalls 
keinen Unterschied im Kalium- und Natriumgehalt des Sputums zwischen 
Pneumonie und anderen Lungenerkrankungen (Gangran) konstatieren. Die 
absolute Menge des Kaliums verhielt sich zu der des Natriums bei Gangran 
im Durchschnitt wie 1,26 zu 2,19, bei Pneumonie wie 0,04 zu 0,14. Die tag­
lichen Schwankungen sind betrachtlich; ganz besonders fallt die stetige Abnahme 
des Natriums vor der Krise auf, indes werden auch die Werle fUr Kalium 
geringer. 

KOSSEL fand gleichfalls Phosphorsaure im pneumonischen Sputum 0,0058 
bis 0,0198 g pro die; es scheint also fUr diese Substanz hier ein Ausnahmefall 
zu bestehen. Der groBte Teil dieser Phosphorsaure ist allerdings keine anorga­
nische Phosphorsaure, sondern als Nucleinphosphorr;aure zu betrachten. 
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Die absolute Menge des Wassers und der den Korper mit dem Sputum 
vei'lassenden Salze sind zuweilen recht groB. Nach RENK verloren die Patienten 
taglich 

mit Bronchitis 
mit Pneumonie 
mit Tuberkulose 

zwischen 97.62 und 185,23 H 20 mit 0,48-1,11 Asche 
14,47 147,25 " 0,11-1,41 
71,48 189,36 ,,0,63-1,88 

F ALK fand in einem Faile von Bronchiektasie einen taglichen Verlust von 
1,74-3,70ClNa, 0,583-1,286P205 und2,44-5,57 Gesamtasche. Nach BESANyON 
und DE JONG gingen bei einem chronischen Phthisiker mit reichlichem Aus­
wurf taglich zwischen 0,7 und 3,0 g NaCI verloren. In einem FaIle von Bronchitis 
fibrinosa berechnete LTI'INE 0,6% NaCl. 

Mehr Angaben existieren nur iiber den Verlust von Chlor bei Pneumonien, 
da es interessierte, ob infolge Kochsalzretention der Chlorgehalt des Sputums 
vermehrt sei. Verschiedenen Angaben zufolge schwankt der prozentuale Gehalt 
des Kochsalzes zwischen 0,129 und 1,14, die absoluten Werte iiberschreiten indes 
0,534 g nicht (TERRAY, HUTCHINSON, SCHWARZ, SABREZES, BEALE, ROHRICH 
und Wm:r, v. HOSSLIN). Der prozentuale Gehalt ist in den meisten Failen ziem­
lich hoch, im Durchschnitt aber auch nicht hoher als in dem Rachensekret von 
NASSE, wo er 0,583 0/ 0 betrug; jedenfalls kann er nicht zu einer Unterscheidung 
von Driisensekret und Exsudat dienen. Die pneumonische Lunge ist groBten­
teils insofern kochsalzreicher als die gesunde, als ihrem Mehrgewicht infolge 
der Exsudation in die Alveolen entspricht. Eine prozentuale Erhohung des 
NaCl-Gehaltes ist gleichfails vorhanden, doch reicht beides nicht aus, die groBe 
Kochsalzretention im Korper wahrend der Fiebertage zu erklaren. 

In den eitrigen Sputis finden wir eine maBige Vermehrung der Phosphor­
saure, wohl zuriickzufUhren auf den Gehalt an weiBen Blutkorperchen. KOSSEL 
erhielt in tuberkulosen Sputis sowohl fUr anorganischen wie fUr Lecithin-Phos­
phor hohere Phosphorsaurewerte wie im pneumonischen. Nach FALK sind 
ungefahr 30% des Gesamtphosphors in Benzol loslich, also auf Phosphatide 
zu beziehen. 

Nach PARAD! ist der Calciumgehalt des Auswurfs groBer als der an Magne­
sium, was mit den Angaben von BAMBERGER iibereinstimmt; die Menge der 
Erdalkalien ist fiir die verschiedenen Erkrankungen nicht charakteristisch. 

1m groBen und ganzen ergibt sich also, daB die Bestimmung der einzelnen 
anorganischen Substanzen im Auswurf von verhaltnismaBig geringem Werte 
ist, da sich, abgesehen von K, Na und P bei Pneumonien, keine typischen 
Unterschiede zeigen. An Wasser weisen nur die bronchitis chen Sputa einen 
etwas groBeren Gehalt auf, vielfach auch an der Gesamtmenge der Asche. 

y) Bestimm ung. Bei der Beurteilung der Mengenverhaltnisse ist hier zu 
bedenken, worauf schon bei Besprechung des Gehaltes an Phosphorsaure hin­
gewiesen wurde, daB die mitgeteilten Zahlen samtliche im Sputum befindlichen 
anorganischen Substanzen in sich begreifen; ein Teil von diesen ist frei, der Rest 
an organische Korper gebunden. So ist der Schwefel, vielleicht auch etwas Chlor, 
an EiweiB gebunden, Phosphor an Nucleinsubstanzen und Lecithin, Calcium 
und Magnesium zu einem Teile wohl an Fettsauren, ersteres auch an Oxalsaure, 
Eisen an Hamoglobin oder Hamochromogen. Eine Trennung dieser gebundenen 
Substanzen von den in Losung befindlichen anorganischen Salzen ist mit Aus­
nahme der Phosphorsaure, die zur Bestimmung des Nucleins und Lecithins 
dient, bisher noch nicht versucht worden, bleibt wohl auch ohne besonderc 
Vorteile. 
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1. Bestimmung des Troekenriiekstandes. 
In einem gewogenen, mit eingeriebenen Glasstopsel versehenen flachen GefaB oder 

besser sofort in einer nicht zu kleinen Platinschale wagt man eine Menge gut durchgemischten 
Sputums ab, dampft auf dem Wasserbad bei maBiger Warme unter mehrmaligem Alkohol­
zusatz ein und trocknet einige Tage iiber Schwefelsaure im Vakuum bis zur Gewichts­
konstanz. 

2. Quantitative Bestimmung der freien und der an organisehe Kiirper gebundenen 
Mineralstoffe. 

Nach HOPPE-SEYLER (9. Aufl. S. 770) falit man das Sputum mit iiberschiissigem Alko­
hoI, filtriert durch ein aschefreies Filter und wascht zunachst mit heiBem Alkohol, dann 
mit heiBem Wasser aus. Man erhalt auf diese Weise zwei Ausziige, einen alkoholischen 
und einen wasserigen, sowie einen Filterriickstand. 

Ausziige: Um den alkoholischen Auszug von Phosphatid;n zu befreien, verdunset 
man bei maBiger Warme (nicht iiber 60°) auf dem Wasserbade, extrahiert den Riickstand 
mit warmem absolutem Alkoh?l, dampft das Filtrat wieder ein und nimmt den Riickstand 
mit wasser- und alkoholfreiem Ather auf. Dieser lost Phosphatide, aber kejpe anorganischen 
Salze (Lecithinbestimmung s. S. 255). Die in absolutem Alkohol und Ather unloslichen 
Riickstande werden mit dem wasserigen Auszug vereinigt, die Fliissigkeit wird eingedampft, 
getrocknet und verascht. 

Filterriickstand: Dieser enthalt die Proteinstoffe und ihre Salzverbindungen sowie 
Phosphate der alkalischen Erden, evtl. Eisen und wird besonders verascht. Die Bestimmung 
des gleichfalls in ihm vorhandenen Nucleins s. S. 218). 

Bei der gemeinsamen Bestimmung alier anorganischen Bestandteile erwarmt man den 
Trockenriickstand im Platintiegellangsam; urn das Ausspritzen von Substanz zu vermeiden, 
wird der Tiegel mit einem Deckel bedeckt, so lange man Knistern hort. Nun erhitzt man bis 
zur beginnenden Rotglut, bis keine Dampfe mehr entweichen und die Kohle fest geworden 
ist, laBt erkalten, iibergieBt die Kohle mit wenig Wasser, zerreibt sie unter Vermeidung 
von Verlusten moglichst fein, erhitzt nach Zusatz von mehr Wasser zum Sieden, filtriert 
durch ein aschefreies Filter und wascht mit heiBem Wasser geniigend nacho Schale, Filter 
und Kohle werden jetzt im Luftbad getrocknet, letztere in der Schale abermals bei schwacher 
Rotglut erhitzt, nach dem Erkalten wieder mit Wasser verrieben, wie beschrieben behandelt 
und mit dem ersten Filtrat vereinigt. Schale, Filter und Kohle werden vonneuem getrocknet, 
allmahlich bis zum heftigen Gliihen erhitzt und so lange im Gliihen erhalten, bis die Kohle 
vollig oder bis auf geringe Spuren verschwunden ist. Da die Kohle noch Spuren IOslicher 
Salze zuriickhalt, so ist die Asche noch mit Wasser zu extrahieren. Das Filtrat wird mit 
den anderen vereinigt und die ganze Fliissigkeitsmenge durch Eindampfen konzentriert. 
Die in Wasser unloslichen Aschenbestadteile werden mit verdiinnter Salzsaure erwarmt 
(Aufbrausen beim UbergieBen mit Wasser zeigt Kohlensaure an, Schwefelwasserstoff gibt 
sich durch den Geruch zu erkennen) und wenn hierbei Eisenoxyd zuriickbleiben sollte, 
bis zur volligen Losung auf dem Wasserbade digeriert; etwaige Spuren von Kohle werden 
durch Filtration entfernt. Man erhalt auf diese Weise einen wasserigen und salzsauren Aus­
zug, der zur qualitativen und quantitativen Untersuchung dient. 

Will man die Gesamtasche quantitativ bestimmen, so vereinigt man die wasserigen 
Kohleausziige mit dem scharf gegliihten Veraschungsriickstand in der Platinschale, ver­
dampft, erhitzt nochmals bis zum schwachen Gliihen, laBt erkalten und wagt. 

Die Veras chung auf feuchtem Wege nach NEUMANN S. S. 221. 

3. Qualitative Bestimmung der auf troekenem Wege gewonnenen Asche. 
Sie diirfte weniger fiir die Untersuchung der fliissigen Bestandteile des Sputums, wie 

fiir ausgehustete Konkremente und Knochenstiicke in Frage kommen. Sie erfolgt nach 
Angaben in HOPPE-SEYLERS Lehrbuch, S. 653. 

a) Untersuchung des wasserigen Ascheauszuges. 
Zunachst ist die Reaktion gegen Lackmus zu priifen. 
1. 1st kohlensaures Alkali zugegen, so gibt eine durch Abdampfen etwas konzentrierte 

Probe Aufbrausen auf Zusatz von Salzsaure, riihrt dagegen die alkalische Reaktion von 
phosphorsaurem Alkali her, so tritt keine Gasentwicklung ein. 

2. Zur Untersuchung auf Schwefelsaure sauert man einen Teil des Ascheauszuges mit 
Salzsaure an und versetzt mit Chlorbarium; ein feinpulveriger, in Salzsaure und Wasser 
unloslicher Niederschlag zeigt Schwefelsaure an. 

3. Ist Salzsaure vorhanden, so entsteht nach Ansauerung mit Salpetersaure und Zu­
satz von Silbernitrat ein in Salpetersaure unloslicher, in Ammoniak loslicher flockiger 
Niederschlag. 
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4. Zum Nachweis von Phosphorsaure wird mit Chlorammoniumlosung, 'dann mit 
Ammoniak versetzt, umgeschiittelt und tropfenweise eine Losung von Magnesiumsulfat 
zugesetzt. Nach Anwesenheit von Phosphorsaure entsteht sofort oder allmahlich beim 
Reiben mit einem Glasstab ein krystallinischer Niederschlag. Bei Zusatz von etwas 
Molybdansaurelosung und Salpetersaure und Erwarmung bildet sich allmahlich ein gelber 
feinkorniger Niederschlag von phosphormolybdansaurem Ammonium. 

5. Auf Kalk priift man mit Ammoniak und oxalsaurem Ammonium (meist nur in 
Spuren vorhanden). 

6. Zum Nachweis von Kalium wird eine Probe durch Eindampfen konzentriert, mit 
Alkohol und nach Zufiigen eines Tropfens Salzsaure mit einigen Tropfen Platinchlorid 
versetzt. Ein sofort oder nach Reiben mit einem Glasstab entstehender krystallinischer 
gelber Niederschlag zeigt Kali an. 

7. Zum Nachweis von Natrium wird eine Probe durch Eindampfen konzentriert und 
mit einer Losung von pyroantimonsaurem Kali versetzt. Ein in der schwach alkalischen 
Losung sofort oder nach Reiben mit einem Glasstab entstehender weiBer krystallinischer 
Niederschlag zeigt Natrium an. Gelbe Natriumflamme. 

8. Um auf Kieselsaure zu priifen, sauert man eine Probe mit Salszaure an" verdampft 
zur Trockne und lost den Riickstand in Salzsaure. Kieselsaure bleibt ungelost zuriick. 

b) Untersuchung des salzsauren Aschenauszuges. 
Die klare salzsaure Losung wird mit kohlensaurefreiem Ammoniak stark alkalisch ge­

macht und einige Zeit verschlo8sen stehen gelassen, dann schnell filtriert und Filter sowie 
Fliissigkeit dabei moglichst bedeckt gehalten (nicht an Phosphorsaure gebundener Kalk 
wiirde durch das infolge des Stehens gebildete Ammoniumcarbonat gefallt werden). 

1. Das Filtrat priift man mit Ammoniumoxalat auf Kalk und nach volligem Ausfallen 
des oxalsauren Kalks die abfiltrierte Fliissigkeit mit Natriumphosphat auf Magnesia, 
die als phosphorsaure Ammoniakmagnesia auftritt; diese beiden alkalischen Erden waren 
in der Asche als Carbonate vorhanden. 

2. Der durch Ammoniak erzeugte Niederschlag kann Calcium, Magnesium und Eisen 
als Phosphate und auBerdem Eisenoxydhydrate enthalten. 

3. Zum Nachweis der Phosphorsaure lost man einen kleinen Teil in Salpetersaure 
und fiigt Ammoniummolybdad hinzu. Es entsteht ein gelber Niederschlag von Phosphor­
ammoniummolybdad. 

4. Der durch Ammoniak hervorgernfene Niederschlag hat entweder weiBe oder 
gelbliche bis rotliche Farbe. 

a) 1m ersteren Faile erwarmt man den Niederschlag mit Essigsaure; ungelost 
bleibende gelbliche Flocken bestehen aus Ferriphosphat, welche nach dem Losen in 
Salzsaure mit Rhodankalium eine blutrote Farbe gibt. Das Filtrat von Ferriphosphat 
wird mit Ammoniumoxalat auf Kalk gepriift, vorhandener Kalk unter Erwarmen vollig 
ausgefallt, und das Filtrat mit Ammoniak versetzt. 1st Magnesia vorhanden, so bildet 
sich sogleich oder nach einiger Zeit ein krystallinischer Niederschlag von phosphorsaurer 
Am moniakmagnesia. 

b) 1st der durch Ammoniak erhaltene Niederschlag rotlich gefarbt, enthalt er also 
mehr Eisenoxyd, als die Phosphorsaure zu sattigen vermag, so lOst man fun in wenig 
Salzsaure, stumpft die Saure durch Natrium- oder Ammoniumcarbonat so weit ab, daB 
die Losung rotlich erscheint, auch noch klar ist und sauer reagiert, fiigt dann eine ge­
niigende, aber nicht zu groBe Quantitat einer Losung von essigsaurem Natrium hinzu und 
erhitzt zum Sieden, entfernt dann die Flamme und laBt den Niederschlag sich absetzen. 
Die 'Fliissigkeit iiber dem braunen Niederschlag soli ganz farbl08 8ein. Der Niederschlag 
wird abfiltriert und mit siedendem Wasser unter Zusatz von etwas Natrium- oder Am­
moniumacetat schnell ausgewaschen. Der Niederschlag enthalt alles Eisen und die ganze 
Phosphorsaure. Die abfiltrierte Fliissigkeit wird mit Ammoniak und Ammoniumoxalat 
versetzt und auf Calcium und Magnesium wie oben gepriift. 

4. Quantitative Bestimmung einzelner Bestandteile der auf feuchtem Wege hergestellten 
Aschelosung (siehe HOPPE-SEYLER, 9. Aufl., S. 655). 

a) Kalium und Natrium. 
Der in der Platinschale befindliche Ascheauszug (ohne Sodazusatz) odeI' die nach NEU­

MANN (S. 255) hergestellte Aschelosung wird zunachst durch Abrauchen in einer Platinschale 
auf einem Baboblech iiber kleiner Flamme von dem groBten Teil del' Schwefelsaure befreit. 

Die Losung wird mit Chlorbarium versetzt, solange ein Niederschlag entsteht, Baryt­
wasser bis zur stark alkalischen Reaktion hinzugefiigt, und der Niederschlag ausgewaschen. 
Das Filtrat wird mit Ammoniak und kohlensaurem Ammoniak gefallt, wieder filtriert 
und gewaschen, das gesammelte Filtrat zur Trockne verdunstet, zur vollstandigen Ent­
fernung der Ammonsalze bis zum schwachen Gliihen erhitzt, der Riickstand in wenig Wasser 
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aufgenommen, die Fliissigkeit nochmals mit Ammoniak und Ammoniumcarbonat be­
handelt und filtriert. Das Filter wird ausgewaschen, das Filtrat nach Zufiigen einiger 
Tropfen Salzsaure abermals zur Trockne verdunstet, der Riickstand schwach gegliiht und 
gewogen. Man lost nun den gewogenen Riickstand, welcher die Summe des Chlorkaliums 
und Chlornatriums ausmacht, in wenig Wasser und etwas Alkohol, fiigt Platinchlorid hinzu, 
bis kein Niederschlag mehr entsteht und die Farbe der Fliissigkeit gesattigt gelb erscheint, 
laBt 12-24 Stunden bedeckt stehen, sammelt dann den Niederschlag auf einem kleinen 
gewogenen Filter, wascht mit verdiinntem Alkohol gut aus, trocknet bei }rOo, laBt iiber 
Schwefelsaure erkalten und wagt. Aus dem Gewichte des Kaliumplatinchlorids wird das 
Gewicht des Chlorkaliums durch Multiplikation mit dem Faktor 0,30727 ·erhalten und durch 
Subtraktion desselben von dem vorher gefundenen Gewichte der Summe der Chloralkali­
metalle das Gewicht des Chlornatriums gefunden. 1 NaCI = 0,3934 Na; 1 KCI = 0,5244 K. 

b) Calcium und Magnesium. 
Man verfahrt zunachst wie bei a), versetzt dann die Lasung mit Ammoniak bis zur ganz 

schwach sauren Reaktion, erhitzt nach· Zufiigen von Ferrichlorid und Ammonacetat zum 
Sieden, filtriert den rotbraunen Niederschlag von basisch phosphorsaurem und basisch 
essigsaurem Eisen nach dem Absitzen schnell ab und wascht mit heiBem Wasser, dem 
einige Tropfen Ammonacetat zugesetzt sind. (Dieser Niederschlag kann noch Ca einschlieBen, 
daher Abspulen mit heiller Salzsaure ins Becherglas, mit Wasser verdii.nnen, mit NHa 
neutralisieren, mit Essigsaure schwach ansauern, nach Zusatz von Ammonacetat aufkochen 
und auswaschen.) Die vereinigten Filtrate werden etwas eing.eengt, mit Ammoniak schwach 
alkalisch gemacht und heill mit heiBem Ammonoxalat im ttberschuB gefallt, den Nieder­
schlag laBt man auf dem Wasserbad sich absetzen; dann wird er durch gewogenen Gooch­
tiegel filtriert, 3-4mal mit wenig heiBem Wasser unter jed.smaligem gutem Absangen 
nachgewaschen bei 100-105° (nicht hoher), bis zum konstanten Gewicht getrocknet. 
Die Gewichtszunahme (C20 4Ca + H 20) ergibt mit 0,3838 multipliziert, die entsprechende 
Menge CaO und mit 0,2743 multipliziert die entsprechende Menge Ca. 

Die Bestimmung sehr kleiner Mengen durch Alkalimetrie s. HOPPE-SEYLER 9. Aufl. S. 658. 
Zur Bestimmung des Magnesiums wird das Filtrat der Kalkfallung samt dem Wasch­

wasser hinreichend konzentriert, wobei eventuell Magnesia ausfallt, unter Zusatz von etwas 
Ammoncitrat mit Natriumphosphatlosnng vollstandig gefalit. Nach 12stiindigem Stehen 
filtriert man das Magnesiumammoniumphosphat durch einen Goochtiegel ab, wascht mit 
2,5 0/ oiger Ammoniaklosung aus, befenchtet nach dem Absaugen, trocknet, verascht zuerst 
das Filter, dann den Niederschlag im Porzellantiegel, indem man zunachst sehr allmahlich 
erhitzt und schlieBlich stark gliiht. Zuletzt fiigt man noch einige Tropfen verdiinnter Sal­
petersaure hinzu, trocknet, gliiht abermals und wagt als Magnesiumpyrophosphat. 1st 
die Substanz nicht vollig weill, so muB die Behandlung mit Salpetersaure nochmals wieder­
holt werden. Ans dem pyrophosphorsaure'1 Magnesinm erhalt man dnrch Multiplikation 
mit dem Faktor 0,2185 das Magnesium (Mg2). 

c) Eisen. 
J odometrische Bestimmung nach A. NEUMANN. 
Prinzip. Wenn man eine schwefelsaure Losung von Zinksulfat und viel phosphor­

saurem Natron schwach ammoniakalisch macht und dann erhitzt, so scheidet sich alies 
Zink in Form von Zinkammoniumsulfat krystallinisch ab; enthalt die Lasung nicht zu 
groBe Mengen von Eisenoxyd, so wird auch dieses quantitativ mitgefallt. Durch das so 
abgetrennte Eisenoxyd werden nach dem ,Losen in Salszaure aus Jod~ali~m aquivalente 
Mengen Jod £rei gemacht, welche nach Zusatz von Starkelosung noch mIt elUer etwa n/250 
Thiosulfatliisung gemessen werden konnen (§ 20). 

Erforderliche Losungen. 1. Eisenchloridlasung, enthaltend 2 mg Fe in 10 ccm. Die­
selbe wird hergestelIt, indem man genau 20 ccm der FRESENIUsschen Eisenchloridlosung, 
welche 10 g Fe im Liter enthalt, und von der Firma Kahlbaum bezogen werden kann, in 
einen LitermeBkolben flieBen laBt, mit etwa 2 ccm konzentrierter Salzsaure versetzt und 
dann genau zum Liter auffiilIt. Diese Losung ist lange unverandert haltbar; man ver­
wahrt sie zweckmaBig in einer braunen Flasche. 

2. Etwa n/250 Thiosulfat16sung. Man lost 40 g Natriumthiosulfat (annahernd abgewogen) 
in etwa 1 Liter Wasser. Aufbewahrung in brauner Flasche. Diese sehr haltbare Losung 
verdii.nnt man fur den Gebrauch einer Woche um das 40fache, z. B. 5 ccm auf 200 ccm 
annahernd. 

3. Starkelosung, Man lost in 1/2 Liter kochenden Wassers 1 g lasliche Starke (SOHERING) 
und kocht noch weitere 10 Minuten, 

4. Zinkreagens. Etwa 25 g Zinksulfat und etwa 100 g Natriumphosphat werden jedes 
fur sich in Wasser gelost und die Lasungen in einem LitermaBkolben vereinigt. Der ent­
standene Niederschlag von Zinkphophat wird durch Zusatz von verdunnter Schwefel­
saure gerade gelost und die Lasung sodann zum Liter aufgefiillt. 
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Alle zur Eisenbestimmung benutzten Reagenzien wie GefaBe miissen frei von Eisen sein. 
Titerstellung der Thiosulfatlosung. Da die sehr verdiinnte Thiosulfatlosung 

nicht unverandert haltbar ist, so muB bei jeder Bestimmung der Titer derselben festgestellt 
werden. Dieselbe geschieht leicht und schnell in folgender Weise: 10 cern Eisenchlorid­
losung werden in einem Kolben mit etwas Wasser, 5 ccm Starkelosung und etwa 1 g (nach 
dem AugemaB) Jodkalium versetzt, auf etwa 50-60° erwarmt und mittels der Thiosulfat­
losung titriert, bis die blaue Farbe iiber rotviolett gerade verschwindet. Die Losung muB 
mindestens 5 Minuten farblos bleiben. Farbt sie sich friiher violett, so muB noch etwas 
Thiosulfatlosung zugegeben werden. Die verbrauchten Kubikzentimeter entsprechen dann 
gerade 2 mg Fe. 

Ausfiihrung del' Eisenbestimmung. Die mit der dreifachen Menge Wasser ver­
diinnte und etwa 10 Minuten gekochte Aschenlosung wird nach dem Abkiihlen und 
eventueller Zugabe von genau abgemessenen 10 cern Eisenchloridlosung mit 20 ccm Zink­
reagens und dann mit Ammoniak (unter Abkiihlung) so lange versetzt, bis der weiBe Nieder­
schlag von Zinkphosphat gerade bestehen bleibt. (Bis zur annahernden Neutralisation nimmt 
¥ian konzentriertes, dann verdiinntes Ammoniak.) Nun gibt man etwas Ammoniak im 
UberschuB zu, bis del' weiBe Niederschlag gerade eben verschwunden ist und erhitzt auf 
dem Sandbad zum Sieden. Wenn krystallinische Triibung eingetreten ist, erhitzt man 
noch etwa 10 Minuten; hierbei ist Vorsicht notig, da die Fliissigkeit zuweilen hochgeschleudert 
wird. (Man verhindert das StoBen am besten durch Einbringen kleiner Platintetraeder.) 
Der krystallinisch abgeschiedene Niederschlag setzt sich schnell ab und kann leicht durch 
Dekantieren von der Fliissigkeit getrennt werden. Man setzt den Rundkolben auf einen 
Stativring, gieBt die heiBe Fliissigkeit durch ein kleines, aschefreies, anliegendes Filter 
(von 6 cm Durchmesser, nicht iiber 7 cm) und priift eine kleine Probe des Filtrates mit 
Salzsaure und Rhodankalium auf Eisen; es darf keine oder nul' eine auBerst schwache 
Rotung eintreten. (War die Farbung deutlich rot, so muB man das schon Filtrierte zuriick­
gieBen, nochmals auf dem Sandbad erhitzen und wieder priifen.) Del' Niederschlag im Rund­
kolben wird nun etwa dreimal durch Dekantieren mit heiBem "\Vasser ausgewaschen; das 
letzte Waschwasser darf dann, wenn man etwa 5 ccm davon mit einigen Krystallen Jod­
kalium, Starkelosung und einem Tropfen Salzsaure versetzt, keine odeI' nul' auBerst schwache 
Volettfarbung zeigen (Priifung auf Jod freimachende Substanzen, z. B. salpetrige Saure). 
Nunmehr wird del' Trichter mit dem Filter auf den Kolben, in dem sich noch die Hauptmenge 
des Niederschlags befindet, gesetzt, das Filter zweimal mit verdiinnter heiBer Salzsaure 
gefiillt und dann mit heiBem Wasser vier- bis fiinfmal ausgewaschen. Eine Probe des letzten 
Waschwassers da,rf ebensowenig wie das Filter mit Rhodankalium eine Rotfarbung geben. 
Jetzt befindet sich das ganze Eisen in salzsaurer Losung im Kolben. Da abel' fiir die Titra­
tion die Fliissigkeit nul' schwach sauer sein darf, sowird zunachst mit verdiinntem Ammoniak 
neutralisiert, bis gerade wieder der weiBe Zinkphosphatniederschlag bestehen bleibt, dann 
auf dem Wasserbad erhitzt und durch tropfenweises Zugeben von verdiinnter Salzsaure 
gerade wieder vollig klar ge16st und auf 250 ccm aufgefiillt. Ein aliquoter Teil diesel' L6sung 
(50 ccm) wird nach dem Abkiihlen auf 50-60° genau in derselben Weise titriert, wie es 
fUr die 10 ccm Eisenchloridlosung bei del' Titerstellung del' Thiosulfatlosung angegeben ist. 

Berechnung. Sie ist auBerst einfach. Ergab die Titerstellung, daB 10 ccm Eisen­
losung (= 2 mg Fe) 9,2 ccm Thiosulfatlosung erforderten, und wurden bei del' Haupt­
titration 12,5 ccm Thiosulfat verbraucht, so berechnet sich aus del' Proportion 9,2: 2 = 
12,5: x, x = 2,72 mg Fe. 

Bemerkungen. 20 ccm Zinkreagens sind ausreichend fiir 5-6 mg Fe. Man wahlt 
die Substanzmenge fiir eine Bestimmung zweckmaBig so, daB darin 2-3 mg Fe vorhanden 
sind, z. B. bei Blut 5-10 g, bei Auswurf je nach dem Blutgehalt das mehrfache. Hat man 
selbst in groBen Mengen Substanz, z. B. in 300 cern Ham, sehr wenig Eisen, so muB man 
genau abgemessene 10 ccm Eisenchloridlosung VOl' dem Hinzufiigen des Zinkreagens zugeben, 
urn eine vollstandige del' Eisenmenge entsprechende Jodabscheidung zu erhalten. Man 
zieht in diesem Faile von den Kubikzentimetern Thiosulfatlosung, welche bei del' Haupt­
titration verbraucht wurden, die Anzahl Kubikzentimeter Thiosulfatlosung ab, welche bei 
der Titerstellung von 10 cern Eisenchlorid16sung beansprucht wurden. 

d) Chloride. 
Man kann dazu die bei del' NEUMANNschen Veraschung entweichende Salzsaure in 

einer bestimmten Menge Silbernitrat16sung auffangen und dann wie unten titirieren (siehe 
HOPPE-SEYLER, 9. Aufl., S. 665) odeI' auch die Veraschung unter Zusatz von etwa.s reiner 
Soda auf trockenem Wege vornehmen, die Asche mit heiBem Wasser ausziehen und in 
del' Fliissigkeit die Bestimmung anstellen: doch ist dies nicht notig. 

Prinzip. Fiigt man zu einer Losung, die Chlormetall und Kaliumchromat enthalt, 
Silbernitrat, so entsteht zunachst weiBes Chlorsilber und erst, wenn alIes Chlor ausgefallt 
ist, rotes chromsaures Silber (Endreaktion). 
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Losungen: 1. Silberlosung, in 1 Liter 29,050 reines geschmolzenes Silbernitrat ent­
haltend (in dunkler Flasche). 1 ccm dieser Losung entspricht 0,01 g NaOl oder 0,00606 01. 

Zur Priifung auf die Richtigkeit dient eine Losung, welche in 1 Liter 10 g reines, schwach 
gegliihtes, von Ohlorkalium freies Ohlornatrium enthalt. 20 ccm dieser Losung miissen 
bis zum Eintritt der Rotfarbung genau 20 ccm der Silbernitratli:isung verbrauchen. 

2. Konzentrierte wasserige Losung von neutralem Kaliumchromat. 
Ausfiihrung: Nach Faliung von Schleim und EiweiB durch Zinksulfat (s. S. 259) 

in 0,5 ccm homogenisierten Sputums, Filtrieren und Nachspiilen sauert man mit etwas 
reiner konzentrierter Salpetersaure an und neutralisiert mit etwas reinem Oalciumcarbonat, 
fiigt einige Tropfen Kaliumchromatlosung zu und laBt aus der in 1/20 ccm eingeteilten Biirette 
unter Umriihren tropfenweise solange Silbernitratlosung zuflieBen, bis der Niederschlag 
eine nicht wieder verschwindende Rotfarbung anzeigt (Endreaktion). Berechnung nach l. 

Bei kleineren Sputummengen (0,1) ist die Silberlosung um das Zehnfache zu verdiinnen 
und entsprechend zu berechnen. 

e) Phosphorsaurebestimmung nach NEUMANN. 5-10 ccm Sputum werden im 
Rundkolben mit 10ccm Sauregemisch (gleiche Teile konzentrierte Schwefelsaure und .. kon­
zentrierte Salpetersaure, spez. Gew. 1,4) versetzt und mit maBiger Flamme erhitzt (Uber­
schaumen vermeiden!). Bei Geringerwerden der braunen Nitrosodampfe gibt man aus 
dem Hahntrichter tropfenweise Salpetersaure zu, bis sich der Inhalt des Kolbens nicht 
mehr braunt und die eventueli vorhandene Gelbfarbung beim Erkalten schwindet. Oder 
man falit auch mit Zinksulfat, dann verdiinnt man nun mit Wasser auf ungefahr 50 bis 
70 ccm, fiigt 10 (nach Bedarf mehr) ccm 500f0iger Ammonnitratlosung zu und erhitzt 
auf 50-700 (bis gerade Blasen aufsteigen). Dann werden 10 ccm 100 / oiger Ammon­
molybdatlosung hinzugegossen (fiir 15 mg P 50 2 reichend), stark umgeriihrt und mindestens 
15 Minuten in der Kalte stehen gelassen bis der gelbe Niederschlag von phosphormolybdan­
saurem Ammoniak auftritt. 

Nun wird durch ein kleines Faltenfilter dekantiert, nachdem das Filter vorher mit 
eiskaltem Wasser durchfeuchtet wurde, der Niederschlag 3-4mal mit eiskaltem Wasser 
aufgefiilit und von neuem dekantiert, bis das Waschwasser gegen Lackmus gerade nicht 
mehr sauer reagiert. Das Filter wird nun sorgfaltig zu dem Niederschlag in den Kolben 
gebracht, ungefahr 50 ccm Wasser hinzugegeben und n/2 NaOH zugesetzt, bis der Nieder­
schlag sich lost. Nach Zugabe von weiteren 3-4 ccm n/2 NaOH kocht man auf, bis keill 
NH3 mehr entweicht, HiBt abkiihlen und titriert mit nj2 H 2S04 gegen Phenolphthalein 
zuriick. 

1 ccm verbrauchte n/2 NaOH entspricht 1,268 mg P 205 oder 0,5536 P. 

f) Schwefel. 
Gesamtschwefelbestimmung nach NEUMANN-MEINERTZ. 
Prinzip. Nicht oxydierter Schwefel wird mit Natriumsuperoxyd oxydiert und alle 

gebildete Schwefelsaure mit Bariumsulfat ausgefallt und gewogen. 
Ausfiihrung. Der getrocknete Auswurf wird in einem Nickeltiegel von 200 ccm 

Inhalt mit 5 g Kaliumnatriumcarbonat und 2,5 g Natriumperoxyd innig vermengt und 
iiber einer kleinen Gasflamme ungefahr 1 Stunde lang erhitzt, bis die Mischung vollig 
zusammengesintert ist. Nach kurzer Abkiihlung (etwa 5 Minuten) werden wieder 2,5 g 
Peroxyd zugesetzt und mit kleiner Flamme noch etwa 1 Stunde erhitzt, bis die Hauptmenge 
sich verfliissigt hat. Nun entfernt man den Brenner, fiigt noch 2 g Peroxyd hinzu und 
gliiht etwa 1/4 Stunde, indem man die Flamme allmahlich bis zur vollen Starke vergroBert. 
Jetzt ist vollige Verfliissigung eingetreten. Der Tiegel bleibt dauernd bedeckt. Bei Ein­
haltung der Vorschriften findet keine Verpuffung und Entziindung statt, so daB eine Beauf­
sichtigung unllotig ist. Die erkaltete (durch Nickeloxydbeimengung griinlich gefarbte) 
Schmelze wird im Tiegel mit Wasser iibergossen, bedeckt (wegen der, Gasentwicklung), 
mit kleiner Flamme bis zur Losung erhitzt und die Losung in ein Becherglas iibergefiihrt 
(100 ccm der Losung sollen nicht mehr Schwefelsaure enthalten, als 0,2 g BaS04 entspricht). 
Man fiigt nach vorsichtiger Neutralisation mit bromhaltiger Salzsaure (Bedecken mit 
Uhrglas) auf 150 ccm noch 2 ccm konzentrierte Salzsaure hinzu und kocht bis zum Ver­
schwinden des Broms. Zu der heiBen Losung, welche bei richtigem Verlauf kohlefrei und 
klar ist und daher nicht filtriert zu werden braucht, fiigt man eine heiBe l0f0ige Losung 
von Bariumchlorid aus einer Tropfflasche langsam (nicht mehr als 5 ccm in einer Minute) 
~zu (5ccm dieser Losung reichen zur Ausfallung von etwa 0,5 g BaS04 aus, ein sehr geringer 
UberschuB des Fallungsmittels geniigt. Man laBt abkiihlen, filtriert durch Goochtiegel iiber 
Asbest, wascht mit kaltem Wasser aus, troc1met und gliiht (indem der bedeckte Tiegel 
auf einem Platintiegeldeckel steht und die Flamme den letzteren von unten trifft) etwa 
10 Minuten. Die Menge des schwefelsauren Baryts multipliziert mit 0,13738 entspricht 
der Menge des Schwefels (S), multipliziert mit 0,42018 der Menge der Schwefelsaure. 
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Gesamtschwefelsaure. (1m Auswurf bisher nicht bestimmt.) 
Etwa vorhandene Atherschwefelsauren werden durch Kochen mit Salzsaure gespalten 

und nun die gesamte Schwefelsaure mit Chlorbarium gefallt und als Bariumsulfat gewogen. 
Zur Entfernung des EiweiB, Muzins und der Nukleine wird eine abgemessene Menge 

Sputum mit dem doppelten Volumen Alkohol versetzt, filtriert und mit Alkohol nach­
gewaschen. Das Filtrat wird bis auf 100 ccm eingeengt, nach Zusatz von 10 ccm 25%iger 
Salzsaure vorsichtig zum Sieden erhitzt und ungefahr 20 Minuten siedend erhalten. Nun 
werden ungefahr 20 ccm in einem Reagensglas erhitzter Chlorbariumlosung allmahlich 
zugefiigt, der entstandene Niederschlag durch Erwarmen auf dem Wasserbad zum volligen 
Absetzen gebracht. Dann wird durch ein aschefreies Filter vollig klar filtriert und mit 
heiBem Wasser so lange gewaschen, bis das ~iltrat mit Silbernitrat keine Triibung mehr 
gibt. Es wird noch mit heiBem Alkohol und Ather nachgewaschen, der Niederschlag samt 
Filter in einem vorher gewogenen Platintiegel gegliiht und wie bei 1. berechnet. 

Das auf dem Filter gesammelte Bariumsulfat kann man auch durch Wagen bestimmen. 
Der Neutralschwefel berechnet sich aus der Differenz von Gesamtschwefel und Ge­

samtschwefelsaure. 

g) Kieselsaure. 
Nach Veraschung der Substanz in der Platinschale und moglichster Entfernung der 

Kohle durch Gliihen iibergieBt man die Asche mit Salzsaure und digeriert bis zur Losung, 
verdampft zur Trockne und erhitzt auf dem Sandbad iiber 100°, bis keine saueren Dampfe 
mehr entweichen, digeriert den Riickstand mit Salzsaure auf dem Wasserbade einige Zeit. 
verdiinnt dann mit Wasser und verbringt dann die allein unge16st bleibende Kieselsaure 
auf ein kleines Filter, wascht gut aus, trocknet, gliiht und wagt nach dem Erkalten iiber 
Schwefelsaure . 

. Man priift die gewogene Kieselsaure auf ihre Reinheit durch Kochen mit maBig kon­
zentrierter Losung von kohlensaurem Natrium - ist sie rein, so lost sie sich hierbei klar 
auf - oder besser durch Abdampfen mit konzentrierter Losung mit Schwefelsaure und 
Ammoniumfluorid und Erhitzen zum Gliihen, wobei sich die Kieselsaure verfliichtigt, 
wahrend vorhandene andere Stoffe zuriickbleiben und gewogen werden konnen. Wieder­
holung bis zur Gewichtskonstanz. 

3. EiweiB- und seine AlJbauprodukte. 

a) EiweiB. 

a) Apstammung. EiweiB finden wir in jedem Auswurf. Bei manchen 
Krankheiten steigt seine Menge bedeutend an und da wir bestimmte Quellen 
und bestimmte Prozesse fur seine Entstehung annehmen mussen, so lassen 
sich aus dem EiweiBgehalt auch Schlusse auf die Art, weniger auf die Aus­
dehnung der Erkrankung ziehen. 

Als Quellen kommen verschiedene in Betracht. Der Mundspeichel (aus 
Parotis und Submaxillaris) liefert nur sehr geringe Mengen; er enthiilt nach 
BOSTOCKS Angaben ca. 0,009-0,091 % EiweiB (auf gemischten Speichel be­
rechnet). FALK hebt indes hervor, daB aus dieser Angabe nicht zu ersehen sci, 
ob es sich um EiweiB im engeren Sinne gehandelt habe, doch konnte FLECKSEDER 
mit dem Mundspeichel die MILLON sche, die Xanthoprotein- und Biuretreaktion 
erhalten; auch Acs-NAGY gelang der Nachweis kleiner E-Mengen. 

Nach FAERONI sollen, allerdings nicht regelmaBig und nur in sehr kleinen Mengen, 
Serumalbumin und Globulin, Albumosen, Pepton, Nukleoalbumin und Glykoproteid in 
ibm vorkommen. Bei Kra~eiten tritt, nach den verschiedenen sich widersprechenden 
Angaben, eine nennenswerte Anderung in der Zusammensetzung nicht ein. 

Wieviel und ob uberhaupt EiweiB aus den Drusen der Bronchialschleimhaut 
stammt, wissen wir nicht; wir k6nnen jedoch annehmen, daB auch hier sich 
Spuren finden, zumal im Bronchialtractus nach LANDOIS auch ser6se Drusen 
vorkommen sollen, was sonst allerdings bestritten wird. 

Ein kleiner Teil des EiweiB stammt auch von den auch im rein schleimigen 
Sputum stets enthaltenen Formelementen her, von weiBen Blutk6rperchen 
und Epithelien. 
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Bei Entzundungsprozessen durften die Schleimhautdrusen fur die Absonde­
rung des EiweiB am wenigs"ten in Betrach"t kommen; bei Bronchitiden ist der 
EiweiBgehalt des Sputums sehr gering und wird von W.ANNER auf die bei­
gemengten Eiterkorperchen zuruckgefiihrt. Von diesen konnen, wie die Unter­
suchung des eitrigen Sputums zeigt, betrachtliche Mengen Eiw'eiB herruhren, 
ebenso aus der Zerstorung groBerer Gewebspartien. Hier ist nach WANNER 
die Menge des EiweiB ein Zeichen fur die Ausdehnung des eitrigen Entzundungs­
prozesses und der Gewebszerstorung. Man muB hierbei jedoch stets beruck­
sichtigen, daB ein Teil des ursprunglich vorhandenen EiweiB durch auto­
lytische oder bakterielle Zersetzung wieder verschwinden kann. Seine Haupt­
quelle ist das Blut, das durch durchlassig gewordene GefaBe, und zwar wohl 
zum groBten Teil in die Alveolen hindurchtritt. Die hohen EiweiBzahlen bei 
Lungenodem und Pneumonie sprechen dafur. WANNER laBt unentschieden, 
ob nur die Drusen der Bronchialschleimhaut oder auch ihre GefaBe oder nur 
die Capillaren in der Alveolarwand dafiir in Frage kommen. Die fast aus­
,-chlieBliche Exsudation in dil Alveolen spricht zugunsten der letzteren AllPahme; 
doch weist RENK unter Bezugnahme auf BURL darauf hin, daB bei Pneu­
monien neben der Erkrankung der Alveolen auch eine croupose Bronchitis 
vorbanden sein konne (in anderen Fallen nur eine einfache katarrhalische 
Bronchitis). BURL glaubt, daB aus den Alveolen nichts in die Bronchien gelange, 
sondern daB das Sputum einzig und allein Sekret der Bronchialschleimhaut 
sei. Auch BIERMER nimmt an, daB bei Beginn der Entzundung im alveolaren 
Teil der Lunge ohne wesentliche Teilnahme der Bronchien die Sputa im all­
gemeinen ganz fehlen, oder wenn sie vorhanden sind, sogleich die echte pneumo­
nische Beschaffenheit annehmen. Sicher ist gleichzeitig mit der vermehrten 
Durchlassigkeit der GefaBwande fur das Zustandekommen einer reichlichen 
EiweiBausscheidung eine Schadigung der Alveolarepithelien notig, denn wir 
sehen bei Zirkulationsstorungen eiweiBhaltiges Sputum erst dann auftreten, 
wenn entzundliche Erscheinungen vorangegangen sind oder der Epithelbezug 
der Alveolen durch lange wahrende Kompression geschadigt ist, nie aber 
gleichzeitig mit dem Einsetzen einer Herzschwache bei vollkommen intakten 
Lungen. 

Nicht unwichtig fiir die Erklarung der Herkunft des EiweiB spezieIl bei LungenOdem 
scheinen zwei von WANNER und von v. HOESSLIN beschriebene FaIle; es handelte sich um 
Patienten mit rezidivierenden typischen AsthmaanfaIlen, bei denen vereinzelte besonders 
gefahrliche Attacken von Atemnot undHusten sich einsteIlten, wahrend welchen ein seroses, 
schaumiges, rotlich gefarbtes Sputum entleert wurde, das reicWich EiweiB enthielt. Gleich­
zeitig hatte die Herzkraft bedeutend nachgelassen; die Dilatation konnte perkutorisch 
festgesteIlt werden. Mit dem Ablaufe des AnfaHs besserte sich auch die Herztatigkeit, 
so daB nunmehr wenig scWeimiger Auswurf mit ganz geringem EiweiBgehalt entleert wurde. 
ein Zeichen dafiir, daB an dem Zustandekommen des Odems und damit der EiweiBaus­
scheidung sowohl der entziindliche ProzeB, wie die vermehrte Durchlassigkeit der Capillaren 
infolge der Stauung im Lungenkreislauf wahrend der Dauer der Herzschwache in 
Betracht kam. 

Bei Pneumonien durfte dagegen der eigentliche Entzundungsvorgang die 
Hauptursache fur den Austritt von EiweiB bilden. DaB hierbei die Art der 
Entzundung eine sehr wesentliche Rolle spielt, beweist der hohe EiweiBgehalt 
bei crouposer im Gegensatz zu dem wesentlich niedrigeren in den mitgeteilten 
Fallen katarrhalischer und tuberkuloser Pneumonie. 

(3) Art des E i wei B. Uber die Art des ausgeschiedenen Ei weiB finden 
sich keine genaueren Angaben, doch handelt es sich bei der Ausscheidung 
groBerer Mengen der Hauptsache nach sieher um SerumeiweiB; das Verhaltnis 
seiner Komponenten Albumin und Globulin ist nur von BOKAY bestimmt 
worden, aber mit ungenugender Methode (es wurde dabei Mucin mit ausgefallt), 
liefert also keine verwertbaren Resultate. Bei manehen Prozessen wird im 
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Sputum Fibrin, haufig makroskopisch sichtbar, gefunden; es gerinnt schon 
innerhalb der Luftwege (s. u. Fibringerinnsel). Zuweilen wiirde man allerdings 
nach der Natur des Krankheitsprozesses, z. B. bei der croup6sen Pneumonie, 
noch erheblich mehr davon vermuten. 

Paralbumin. Als Paralbumin bezeichnete BIERMER einen Stoff, den er aus Sputis 
gewann, indem er sie mit absolutem Alkohol versetzte und den Niederschlag mit heiBem 
Wasser auszog. Auf Zusatz von EssigsaUl'e triibte sich die erhaltene opalescierende Liisung 
etwas, dUl'ch Ferrocyankalium entstand ein Niederschlag, das Paralbumin. Nach del' 
Darstellung miissen in das heiBe Wasser EiweiB und Schleim iibergegangen sein; HAM­
MARSTEN bezeichnet daher das Paralbumin als ein Gemenge von Pseudomucin (mucin­
ahnlicher Kiirper, del' aus den Liisungen zum Unterschied vomMucin durch EssigsaUl'e 
nicht gefallt wird) mit wechselnden Mengen von EiweiB, hauptsachlich wohl Albumin 
(und wohl auch Albumosen). 

Metalbumin. Das von SCHERER in del' Ovarialfliissigkeit gefundene Metalbumin, 
dessen Vorkommen im Auswurf von BIERMER in Frage gestellt wird, gehiirt nach HAM­
MARS TEN del' Mucingruppe an und ist von ibm als Pseudomucin bezeichnet worden. 

y) Nachweis und quantitative Bestimmung. 
Zum einfachen Nachweis von EiweiB geniigt es, den Auswurf im Reagensglas zur 

Ausfallung des Mucins mit del' doppelten Menge verdiinnter (3%iger) EssigsaUl'e zu ver­
setzen, kraftig umzuschiitteln, eiuige Zeit stehen zu lassen, dann zu filtrieren und dem 
Filtrat tropfenweise Ferrocyankalium odeI' das Filtrat nach Zusatz von Kochsalz eventuell 
unter Abstumpfung bis zur leichtsauren Reaktion aufzukochen, wobei das EiweiB als 
flockiger weiBel' Niederschlag ausfallt. Etwas genauer kann man nach ESBACH abschatzen. 
1st es in groBer Menge vorhanden, so verdiinne man vorher mit Wasser. 

Vielfach wird die von RIVALLA angegebene Reaktion bzw. deren Vereinfachung von 
CASALI verwendet; del' Auswurf wird mit del' gleichen Menge Wasser dUl'chschiittelt 
und filtriert, dann fiigt man einen Tropfen des Filtrats mit Pipette odeI' Glasstab zu 
100 ccm Wasser, denen 2 Tropfen Essigsaure und 1 Tropfen einer gesattigten Soda­
liisung zugesetzt sind. Bei Auftreten eines Niederschlages ist die Reaktion positiv. 

DieAnwendung des MILLONsschen Reagens ZUl' Unterscheidung von tuberkuliisem Eitel' 
und solchem anderer Herkunft hat nach NICOLA kein brauchbares Resultat ergeben. Auch 
andere Methoden versagen nach LAMBERTO RUSCA (Biuretreaktion, Nachweis del' Oxy­
dasen, Lipasen, Meiost'1gminreaktion, Bestimmung del' Aminosauren, proteolytisches Ver­
miigen). 

Quantitative Bestimmung a) des GesamteiweiB (nach WANNER). 
Ein sorgfaltig gemischtes und abgemessenes Quantum del' 24stiindigen Auswurfmenge 

wird in einem Glaskolben mit 3%iger EssigsaUl'e je nach der Konsistenz des Sputums 
in wechselndem Verhaltnis versetzt und kraftig dUl'chgeschiittelt, wodurch der Schleim 
in feine Fasern zerfallt und sich leicht filtrieren laBt, das Gemenge auf ein Faltenfilter 
gebracht, dUl'ch welches es bis zum nachsten Morgen filtriert, del' Filterriickstand mit 
3 % iger Essigsaure nachgewaschen. Das stark saure, dUl'ch Gegenwart von Spuren von 
Mucin leicht getriibte Filtrat wird durch Natronlauge bis zu schwach saUl'er Reaktion 
abgestumpft und nach Zusatz von Kochsalz in Substanz, das die EiweiBabscheidung er­
leichtert, dUl'ch Aufkochen koagv.liert, das Koagulum auf einem gewogenen Filtergesammelt, 
mit heiBem Wasser, Alkohol, Ather gewaschen, bei 1000 zur Konstanz getrocknet und 
gcwogen. Del' Blutfarbstoff bleibt dabei quantitativ im Filterriickstand. 

Beziiglich del' Verwendung des Filtrates + Waschwasser s. unten. 
b) Will man Albumin und Gl.obulin getrennt bestimmen, so verfahrt man folgender­

maBen: Filtrat und Waschwasser des Mucinniederschlages werden nach sorgfaltiger Neu­
tralisation auf ein bestimmtes Volumen gebracht (nul' wenn wenig EiweiB vorhanden ist, 
so ist es erlaubt, vorsichtig einzudampfen) und ein aliquoter Teil mit dem gleichen Volumen 
gesattigte Ammonsulfatliisung versetzt und ungefahr 24 Stunden stehen gelassen. Da­
durch werden die Globuline ausgeschieden, die auf einem gewogenen Filter gesammelt, 
mit konzentr~~rter Ammonsulfatliisung, dann nacheinander mit essigsaUl'ehaltigem Wasser, 
Alkohol und Ather nachgespiilt, bei 1000 getrocknet und bis zur Konstanz gewogen werden. 
Das Albumin erhalt man, indem man in das Filtrat des Globulinniederschlages Ammon­
sulfat in Substanz bis ZUl' Ganzsattigung eintragt (8 g auf 10 ccm Fliissigkeit), 24 Stunden 
stehen laBt und dann wie den Globulinniederschlag behandelt. Man kann auch das Globulin· 
filtrat mit Essigsaure ansauern, alifkochen und dann weiter wie bei del' Bestimmung des 
GesamteiweiB verfahren. - Einfacher ist es noch, von dem gefundenen GesamteiweiB­
wert das Globulin abzuziehen und aus del' Differenz das Albumin zu berechnen. Quan­
titativ ist diese Trennung indes nicht. 

c) Del' Nachweis des Fibrins ist verhaltnismaBig einfach, griiBere Gerinnsel sieht man 
in dem auf einem schwarzen Teller ausgebreiteten Sputum mit bloBen Augen. Kleinere 
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Fasern sind mit dem Mikroskop eventuell unter Zuhillenahme der WEIGERTSchen Fibrin­
iarbung zu erkennen. Quantitative Bestimmungen des Fibrins im Auswurf sind noch nicht 
.ausgefUhrt worden; bei der Schwierigkeit, das Mucin von dem Fibrin zu trennen, diirften 
sie nur schlecht ausfiihrbar sein. Ob Fibrinogen im Sputum vorkommt, ist nicht bekannt. 

0') V or kommen und Menge. Die meisten Untersucher beschranken sich 
auf die Angabe der im Auswurf nach Ausfallen des Mucins im Filtrat durch 
Zusatz von Ferrocyankalium oder Aufkochen schatzungsweise enthaltenen 
EiweiBmenge. FUr diagnostische Zwecke geniigt dies auch vollkommen. 
BIERMER gibt an, daB er bei Lungenodem uno. Pneumonien reichlich EiweiB 
gefunden habe, in den bronchitischen Sputis dagegen sehr wechselnde Mengen. 
Friiher schon waren von BRETT im "Sputum catarrhale" kein, im "Sputum 
bronchiticum" etwas EiweiB, im V3rlauf der Tuberkulose zunehmende Mengen 
nachgewiesen worden. GANTZ und HERTZ konnten bei Bronchitis kein EiweiB 
nachweisen, auch nicht bei Herzfehler unO. Nephritis, wohl aber bei Pneumonien, 
Lungenodem uno. 1nfarkt. Ferner konstatierten sie in 57 von 60 untersuchten 
Tuberkulosefallen EiweiB, dessen Menge nach ihren Untersuchungen nicht 
parallel dem Stadium der Erkrankung ging. Bei fibroser Tuberkulose fanden 
sie gleichfalls positive Reaktion. Nach ROGER unO. LEVY-V ALENSI ist positiver 
EiweiBbefund fUr Tuberkulose charakteristisch. Acs-NAGY konstatierte EiweiB 
in einer Reihe von Tuberkulosefallen, doch ohne alle RegelmaBigkeit, stets 
bei Bronchitis, bei Pleuritis mit Kompression der Lunge, sehr reichlich bei 
Asthma, Gangran, Tumoren. - COCA fand es in jedem eiti'igen Sputum, sowie 
bei jeder akuten Lungenerkrankung, PAULIAN bei Kindem, die an Keuch­
husten litten. Bei einem Falle von Bronchitis fibrinosa ermittelte LEPiliE 0,8% 
(ohne Gerinnsel). Eine groBe Zahl von Untersuchungen (meist franzosischer und 
italienischer Arzte) beschaftigt sich gleichfalls mit dem Nachweis in tuber­
kulOsen Sputis; als Resultat kann man angeben, daB mit Zunahme des Eiters 
auch eine solche des EiweiB erfolgt. Nach PROROK soli beim rein eitrigen 
Auswurf wieder weniger vorhanden sein (was wohl mit der starkeren Autolyse 
zusammenhangt). Eine positive Tuberkulinreaktion kann Mehrabsonderung 
veranlassen (HUMBERT, LiiwENBREIN). 

Die ersten genaueren Zahlen stammen von RENK, der das EiweiB nach 
Ausfallen des Mucins mit Essigsaure durch Kochen fallte unO. wagte. Er erhielt 
folgende Mittelzahlen: 

fur Pneumonie 
fill Tuberkulose 

% der feuchten 
Substanz 

3,090 
0,297 

% der trockenen 
Substanz Tagesmenge in g 

33,32 
5,31 

0,80 
0,37 

1m bronchitischen Auswurf erhielt er meist nur eine schwache Opalescenz, 
mit der Mehrung der jungen zelligen Elemente tritt mehr EiweiB auf. 

ADOLF SCHMIDT teilt ferner einige Zahlen von STARKOW mit. fiber die 
13estimmungsmethode ist nichts Naheres angegeben. Sie seien nebst den von 
BIERNACKI gefundenen Werten angefUhrt (auf frische Substanz berechnet): 

STARKOW 
Akute Bronchitis .. 0,25-1,1 % 
Chronische Bronchitis 0,3 -1,45% 
Emphysem. . . .. 0,18-1,9 % 
Croupose Pneumonie 0,47-3,48% 
Lungeniidem . . .. 2,94-3,33% 

BIERNACKI 

Bronchitis . 
Tuberkulose 
Pneumonie 
Gangran 

0,03-0,15% 
0,06-0,08% 
0,12-0,24% 
0,48-0,60% 

Die ausfiihrlichsten Untersuchungen stellte WANNER an. Wir geben in der 
folgenden Tabelle die Durchschnittszahlen von EiweiB sowie der Albumosen 

v.Hoesslin, Spntum. 2. Anfl. 15 
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und des Reststickstoffes, die er' gleichzeitig mitbestimmte, wieder. Sie sind 
auf 100 g feuchten Sputums berechnet. 

Eiweill Albumosen I Albumosen-N I ReRtstickstoH 

Chronische Bronchitis. 
Bronchopneumonie 

Spuren .0,319 0,050 0,100 

(ein Fall) 0,364 
Bronchiektasien 0,362 0,348 0,056 0,198 
Tuberkulose . 0,503 0,320 0,051 0,152 
Infarkt Spuren 0,025 
Gangran (ein Fall). . . 
Pneumonie (Mittelzahlen 

0,327 0,264 0,049 0,286 

vor der Krise) . 1,432 0,462 0,073 0,208 

Auch im griinen oder gelbbraunen Auswurf bei Stauungskatarrh, nicht nur 
wenn er Ahnlichkeit mit dem Auswurf bei Lungenodem hatte, fand WANNER 
nicht unerhebliche Mengen von EiweiB. 

Aus den Resultaten von EISELT laBt sich folgende Tabelle zusammen­
stellen: 

Auf 100 g frischen Auswurfs 

Tuberkulose . . . . . . . 
Chronische Bronchitis . . . 
Lungengangran . . . . . . 
Pneumonic vor der Krisis .... 
Pneumonie 1 Tag nach der Krisis 

EiweiB 

0,256-0,701 
0,017-0,031 

0,062 

0,457 -1, 100 

Albumosen 

0,072-0,324 
Spuren 

0-0,042 
0,201-0,602 

Reststickstoff 

0,008-0,029 

Pepton fand EISELT nur in geringen Mengen. Von Reststickstoff war das 
meiste teils in Glukosamin, teils in Aminosauren enthalten. 

Was die taglichen Schwankungen des EiweiBgehaltes betrifft, so sind 
sie bei den einzelnen Erkrankungen recht verschieden. Am interessantesten 
sind sie zweifellos bei der Pneumonie. Wie aus nachstehender Tabelle des Falles 
Schmidlin von W AliINER ersichtlich ist, besteht der hohe EiweiBgehalt auch 
einige Tage nach der Krise noch fort, urn dann rasch abzusinken. 

Auf 100 g frischen Auswurfs I 
Rostbraunes zahes Sputum 

mit viel Schleim 
Krise ......... . 

Eiweill 

2,258 
2,550 
2,489 
0,571 
0,290 
0,312 

Spuren 

Albumosen I Albumosen-N I Reststickstoff 

0,417 
0,621 
0,528 
0,629 
0,577 
0,225 
0,310 

0,066 
0,099 
0,084 
0,108 
0,092 
0,036 
0,049 

0,146 
0,207 
0,161 
0,200 
0,272 

W ANNERS Werte fUr chronische Bronchitis und Bronchiektasie unter­
scheiden sich an den einzelnen Tagen verhaltnismaBig wenig, dagegen sind sie 
auBerordentlich wechselnd bei Lungentuberkulose. Als auBerste Werte finden 
wir 0,203 und 0,840%; auch RENKS Zahlen schwanken hier um mehr als das 
Doppelte. Die Griinde hierfiir, die auch von WANNER iibernommen werden, 
fUhrt RENK folgendermaBen aus: 

"Die Menge und die Zusammensetzung der phthisischen Sputa kann wohl 
nicht Tag fUr Tag die gleiche bleiben und sie ist im allgemeinen groBeren 
Schwankungen unterworfen, als bei der Bronchitis; es werden manchmal 
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durch Berstung einer Kaverne mehr Eiter, ein andermal von den Produkten 
des Verschwarungsprozesses (d. h. wohl von den Abbauprodukten des Eiweill), 
in sie geliefert werden, ein lmdermal ist nur das Sekret der miterkrankten 
Schleimhaute vorhanden." 

Der letzte Punkt, die wechselnde Beimengung von Schleim (gelegentlich 
auch von Mundspeichel), diirfte wohl die Hauptursache fUr die Inkonstanz 
der gefundenen Werte sein. Auch die groBen Schwankungen bei Bronchi­
ektasien sind darauf zuriickzufiihren. AuBerdem ist sicher von EinfluB, ob 
mehr exsudative oder mehr produktive oder gar cirrhotische Prozesse vor­
liegen. 

Der Vergleich aller von den verschiedenen Autoren angefiihrten Zahlen 
fiihrt also zu dem unzweideutigen Ergebnis, daB trotz aller Schwankungen des 
EiweiBgehaltes sowohl bei verschiedenen von der gleichen Krankheit befallenen 
Patienten, wie an verschiedenen Tagen, fiir einzelne Gruppen von Erkrankungen 
recht gleichmaBige Werte gefunden werden, die bei geniigender Wiirdigung 
des iibrigen Krankheitsbildes sehr wohl fUr differentialdiagnostische Zwecke 
verwendet werden k6nnen. Bei der Einfachheit der approximativen Abschatzung 
des Eiweillgehaltes ist es auffallend, daB er nicht mehr dazu herangezogen wird. 

Ganz iibereinstimmend wird berichtet, daB im rein schleimigen Sputum 
der B ron chi t ike r, also besonders bei chronischer Bronchitis, kein oder nur 
sehr wenig EiweiB gefunden wird und daB die taglichen Schwankungen dabei 
auBerordentlich gering sind. Sowie das bronchitische Sputum eitrig wird, 
tritt EiweiB auf, stets aber nur in maBiger Menge. WANNER faBt jeden EiweiB­
gehalt, der iiber eine eben angedeutete Opalescenz hinausgeht, als Zeichen einer 
eigentlich~n Entziindung auf; es ware vielleicht besser gesagt einer eitrigen 
Entziindung, denn wir miissen doch auch das schleimige katarrhalische Sputum 
als Produkt eines Reizzustandes ansehen und das stete V orkommen von weiBen 
Blutk6rperchen auch im rein schleimigen Sputum spricht in diesem Sinne. 
Freilich wird bei der katarrhalischen Entziindung der Hauptsache nach ein 
Sekret im engeren Sinne entleert, bei der eitrigen dagegen findet eine Zu­
wanderung von weill en Blutk6rperchen, sowie eine mehr oder minder starke 
Exsudation von Serum statt. 

Besondere Beachtung verdient noch die Eiweillausscheidung bei der sog. 
Expektoration albumineuse, also beim Lungen6dein, zumal nach Thorako­
centese (s. S. 51). Um zu priifen, ob der Auswurf hier etwa in eine Parallele 
mit dem Exsudat zu stellen sei, sind von verschiedenen UnterslJchern ver­
gleichende Bestimmungen ausgefUhrt worden, deren wichtigste nachstehend 
zusammengestellt werden. 

Untersucher / E kr nku / Spez. Gewicht /E-Gehalt %/ NaCl-Geh. %/ 6 
rang Sput. I Pleurafl. Sp. I PI. Sp. I PI. Sp. I PI. 

DUJARDIN-BEAU- Ii I I 
METZ. • Pleuritis exs. - 0,1 6,69 0,7060,595 

KOVACS . . " 1023,7 1017,5 5,57 3,69 0,5300,558 
WASSMUTH . ,,1029 1022 4,14 4,24 

" . 
X ... 

WALDVOGEL 

· " ,,1017 1019 3,69 3,69 
· Hydrothorax 1024 1014 4,81 1,54 0,71 0,61 
· Pleuritis exs. 1016 1016 ca. ca. 

2,00 2,00 

LABOULBENE erhielt folgende Zahlen im Auswurf und Exsudat: Spez. Gew. 
1013: 1020, feste Bestandteile 1,87: 0,5%, Mineralbestandteile 0,35:0,75. 

Auch mit dem Blutserum besteht weitgehende Ubereinstimmung. LESIEUR, 
FROME NT und ROCHATX stellten bei einem Patienten mit echtem Odem 0,14% 

11',* 
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Harnsaure und 07% CINa im Serum und 0,087% Harnsaure und 0,69% CINa 
im Auswurf feflt; b~i einem Pseudoodem dagegen 0,132 Harnsaure und 0,59% 
CINa gegen 0,025% Harnsaure und 0,15 0/0 CINa 

Bemerkenswert ist noch, daB RASMUSSEN im Exsudat (spez. Gew. 1020) 
Fibrin, inder Odemfliissigkeit (spez. Gew.1015) keinesfand, ebensoLAJ30ULBENE. 

Aus den Untersuchungen geht hervor, daB eine GleichmaBigkeit nicht besteht 
(auch das Aussehen ist oft ganz verschieden!). Klinisch wird in solchen Fallen 
die Pleurafliissigkeit wohl stets als Exsudat, der serose Auswurf als durch­
gesickertes Pleuraexsudat, von anderen auch als Bluttranssudat bezeichnet. 
Manche Griinde sprechen aber dafiir, daB auch hier entziindliche Vorgange 
mitspielen. Aber auch die stets als Transsudat bezeichnete Pleurafliissigkeit 
bei Nierenerkrankungen kann einen groBeren EiweiBgehalt aufweisen als die 
Lungenodemfliissigkeit. Es muB also noch ein anderer Faktor, die spezifische 
Tatigkeit bzw. Durchlassigkeit der Zellen hinzukommen. Auch hier scheint 
das Bestreben, die Isotonie mit dem Elute aufrecht zu erhalten, in den sich 
nahernden Werten von .d zutage zu treten. 

c) Diagnostische Bedeutung. Sehr wichtig ware es, auf Grund der 
Sputumuntersuchung eine genaue Differentialdiagnose zwischen Bronchitis 
und Tuberkulose stellen zu konnen, solange keine Tuberkelbacillen entleert 
werden; der positive EiweiBausfali wiirde dann fiir Tuberkulose entscheiden. 
Nach LOWENBREIN soli ein Gehalt von 1 %0 beweisend sein, nach HEMPEL­
JORGENSEN erst von 2%0 abo Prognostisch sei besonders die Zu- oder Ab­
nahme von Wert. PROROK, ROGER und LEVY -V.ALENSI gehen noch weiter 
und sehen sie positiven EiweiBbefund als charakteristisch fiir Tuberkulose an; 
dies ist er niemals. 

Unter den 60 Fallen dieser Erkrankung von GANTZ und HERTZ finden sich 
nun drei ohne EiweiBreaktion, und wir haben gesehen, daB im schleimigen 
Sputum der Bronchitis zuweilen, im mehr eitrigen fast stets EiweiB vorhanden 
ist. Andererseits fehlt er im rein schleimigen, auch tuberkelbacillenhaltigen. 
Acs-NAGY spricht daher der E-Reaktion iiberhaupt jede Bedeutung ab, da die 
Befunde in allen Stadien zu ungleichmaBig sind. Auch aus der groBen Zahl 
der nachfolgenden Untersuchungen verschiedener Autoren laBt sich nur die 
Erfolglosigkeit des Bestrebens erkennen, den EiweiBgehalt fiir die Friihdiagnose 
einer Phthise zu verwerten. Dagegen wiirde es sich vermutlich lohnen, zu unter­
suchen, ob nicht die EiweiBmengen mit den exsudativen Vorgangen parallel 
gehen. - Die Vorstellung PROROKS, daB sich Tuberkelbacillen in dem aus­
geschiedenen, gelOsten EiweiB besser entwickeln konnten, ist nicht haltbar, 
zumal die Menge der Bacillen nicht mit der des EiweiB zu- oder abnimmt. 

Auf die Ausdehnung einer Phthise konnen aus dem EiweiBgehalt gieichfalls 
nur mit Einschrankungen Schliisse gezogen werden (WANNER). GANTZ und 
HERTZ kommen auf Grund ihrer Untersuchungen auch zu der Ansicht, daB ein 
Parallelismus nicht besteht; man kann hochstens ganz allgemein sagen, daB 
sich bei beginnender Phthise weniger EiweiB findet als bei vorgeschrittener 
und daB es in manchen Fallen mit zunehmender Ausheilung verschwindet. 
Es spielen bier so viele Faktoren, wie Menge der Eiterkorperchen, Transsudation 
aus den GefaBen, Zersetzung innerbalb der Lungen, Beimengung von Bronchial­
schleim und Speichel mit, daB auf einige Konstanz der EiweiBwerte entsprechend 
der Ausdehnung des Prozesses nicht zu rechnen ist; auch die Berechnung der 
gesamten in 24 Stunden zutage geforderten EiweiBmenge wiirde zu keinem Er­
gebnis fiihren. Nur tuberkuloses Sputum von fliissiger und von homogener 
Konsistenz, also vielleicht von groBeren gleichzeitig eingeschmolzenen Bezirken 
stammend, scheint stets verhaltnismaBig viel EiweiB zu enthalten, wie die 
Zahlen von WANNER ergeben. Gegeniiber der einfachen Bronchitis ist also 
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wohl ein Unterschied festzustellen, er ist aber nicht so regelmaBig, daB man 
bindende Schlusse daraus ziehen durfte. Eher ist dies noch aus der Zu- oder 
Abnahme fur den weiteren Verlauf der Erkrankung moglich. 

Wesentlich Besseres leistet die Untersuchung auf EiweiB, wenn es sich 
um die Differentialdiagnose zwischen Lungenodem und Bronchitis handelt. 
So berichtet WANNER uber einen Fall, bei dem der EiweiBmangel die nahe­
liegende Diagnose auf Lungenodem fallen lieB zugunsten einer Bronchitis 
pituitosa. Auch BESANGON und DE JONG betonen die Notwendigkeit einer 
chemischen Untersuchung in zweifelhaften Fallen, nicht nur auf EiweiB, sondern 
auch auf Harnstoff und vor allem Kochsalz. 

Weitaus die groBten Eiweillmengen sehen wir bei der crouposen Pneumonie 
und bei Lungenodem; bei ersterer aber auch nur, wenn es sich um das typische 
vorkritische Sputum, dagegen nicht, wenn es sich um schleimiges handelt, 
wie in dem einen erwahnten FaIle von WANNER, oder um ein eitrig-schleimiges 
aus spateren Stadien der Losung. Besonders fur die Diagnose zentraler Pneumo­
nien kann sein Nachweis von Wert sein. - Die katarrhalische Pneumonie 
unterscheidet sich von der crouposen ebenso wie die tuberkulose durch einen 
wesentlich geringeren EiweiBgehalt; wir haben oben schon darauf hingewiesen, 
daB diese Tatsache das beste Zeichen dafur ist, daB es sich bei der katar­
rhalischen und tuberkulosen Pneumonie einerseits und der crouposen Lungen­
entzundung andererseits um ganz verschiedene Prozesse handelt (ohne Riick­
sicht auf den Erreger). 

Bei AbsceB und Gangran findet man gelegentlich eine Abhangigkeit von 
der Ausdehnung des Herdes, mehr noch von dem Stadium der Erkrankung. 

Auffallend ist die Angabe W ANNERS, daB er bei Lungeninfar kt EiweiB 
nur in Spuren gefunden habe, GANTZ und HERTZ dagegen deutliche Mengen. 
Vermutlich ist zu verschiedenen Zeitpunkten der Erkrankung untersucht worden. 
1m blutigen Auswurf der ersten Tage ist es jedenfalls reichlicher als in dem 
mehr schleimig-blutigen der spateren. 

b) Abbauprodukte des EiweiB. 

1. Vorgang der Verdauung innerhalb der Lungen. - Fermente. 
Um die Entstehung der in allen Sputis vorkommenden, aber bei manchen 
Erkrankungen besonders reichlich auftretenden Abbauprodukte des EiweiB zu 
verstehen, ist es notig, den ganzen V organg der Spaltung post mortem an 
den Lungen selbst zu verfolgen. Die bei der Entzundung in die Lungenblaschen 
abgeschiedenen Massen werden nur zum kleinsten Teil ausgehustet, sondern 
bleiben in den Lungen zuruck und werden dort nach und nach resorbiert. Am 
schonsten laBt sich dieser V organg bei der crouposen Pneumonie verfolgen. 
Hier zeigt dasAuftreten mancher Stoffe, z. B. von Pepton, sowie die Vermehrung 
der Harnsaure im Urin nach der Entfieberung an, daB tatsachlich eine Resorption 
erfolgt. Um diese zu ermoglichen, ist es notig, daB die in den Lungen aus­
geschiedenen Stoffe, die - wie das Fibrin - auskoaguliert sind oder sich mehr 
oder weniger aus zelligen Bestandteilen, roten und weiBen Blutkorperchen, 
Epithelien zusammensetzen, in eine losliche Form ubergefiihrt werden. Dies 
geschieht, wie die Untersuchungen der MULLERschen Schule ergeben haben, 
durch Autolyse. 

Die gesunde Lunge enthalt trotz einer alten gegenteiligen Angabe von 
HUFNER kein fibrinverdauendes Ferment, wie Untersuchungen von KUHNE 
fur Kalb- und Schweinelunge und von ESCHERICH und SIMON fiir die mensch­
liche ergeben haben. Auch nach achttagigem Liegen in der Luft konnte 
ESCHERICH ein solches Ferment nicht auffinden, sondern nur, ebenso wie in 
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den frischen Lungen, geringe Mengen von Pepsin und Ptyalin, sowie Spuren von 
zuckerbildenden Stoffen. Ebensowenig gelang es ihm, in drei Lungen mit kasig­
pneumonischen Herden fibrinverdauendes Ferment nachzuweisen, weswegen er 
fUr das phthisische Sputum die Entstehung des dort gefundenen Fermentes 
aus zerfallener Lungensubstanz in Abrede stellt und auf Zersetzungsvorgange 
im Kaverneninhalt oder im frischen Sputum zuriickfiihrt. Nun beobachtete 
F. MULLER, daB Stiickchen pneumonischer Lungen, die er unter aseptischen 
Kautelen 1-2 Tage im Brutschrank stehen lieB, erweicht wurden. Diesen 
Vorgang faBte er als Verdauung auf und iibertrug diese Anschauung auf den 
Vorgang der Losung des pneumonischen Exsudats. Das verdauende Ferment 
ist nach ihm in den eingewanderten weiBen Blutkorperchen enthalten, und zwar 
hauptsachlich in den polynuclearen Leukocyten, weniger in den Lymphocyten. 
Durch den Zerfall der Leukocyten wird es aus diesen frei, also zu einer Zeit, 
zu welcher auch die bakteriolytische Wirkung derselben auftritt. 

Nach LORD und NYE ist das Ferment des pneumonischen Exsudates wirksam 
bei PH 4,8-8,0, am besten bei 5,2 oder 6,3; es wird bei 75° zerstort, dialysiert 
nicht. Gleichzeitig sei in dem beigemengten Serum ein Antiferment vor­
handen, das durch KochsalzlOsung fortgespiilt werde; erst dadurch werde das 
Ferment wirksam. Auch die Zellen der normalen Lunge verdauten in maBigem 
Umfange, am besten bei PH = 4,0. Auch EISELT fand besonders in tuberku­
lOsen Lungen eine erhebliche Wirkung von Antitrypsin, zuweilen so stark, daB 
eine tryptische Verdauung iiberhaupt nicht mehr erfolgte; auch im normalen 
Lungengewebe ist es vorhanden. 

F. MULLER weist darauf hin, daB wo die Leukocyten fehlten, dort auch die 
Einschmelzungsvorgange weniger in den Vordergrund traten. So blieben die 
ischamischen Infarkte der Lungen in der Regel trocken und schaumten nur 
langsam. Erst wenn Faulniserreger eindrangen, erweichten sie. F. MULLER 
konnte auch durch trberimpfungen aus solchen Faulnisherden in Bouillon zeigen, 
daB kleine zugesetzte Fibrinstiickchen oder normales Lungengewebe nach 
zweitagigem Stehen im Brutschrank aufgelOst waren. Die Ursachen dieser 
AuflOsung werden hier den Bakterienfermenten zugeschrieben, die in vivo 
die Ursache eines ahnlichen Prozesses sind. Nachdem BAUMGARTEN gezeigt 
hatte, daB den Tuberkelbacillen keine gewebeverfliissigende Wirkung zukommt, 
hat dann LOTZ auf Veranlassung von MULLER verschiedene Bakterienarten 
auf ihre auflosende Wirkung gepriift und konnte zeigen, daB Streptokokken, 
Staphylokokken, Typhus- und Kolibacillen keine oder fast keine verdauende 
Wirklmg ausiiben 1). Dagegen kommt eine solche in hohem Grade gewissen 
Faulnisbakterien zu, so dem Proteus vulgaris und dem Bacillus fluorescens 
liquefaciens, in deren Reinkulturen Lungenstiickchen bald zu braunlich schmie­
rigen, leicht zerreiBlichen Fetzen verwandelt wurden. In den mit Bacillus 
fluorescens geimpften ROhrchen traten massenhaft Tyrosinnadeln auf. Proteus 
und den Bacillus subtilis bilden aus dem a-Leucin weiter noch Leucinsaure (ARAI). 
Die Erweichung und Kavernenbildung bei Lungentuberkulose kann also, solange 
keine Faulnis eintritt, nicht dem Tuberkelbacillus oder den nachtraglich ein­
gedrungenen Streptokokken zugeschrieben werden, sondern es ist nach F. MULLER 
anzunehmen, daB das durch die Wirkung der Tuberkelbacillen und ihrer Toxine 
nekrotisierte Gewebe der Leukocyteneinschmelzung verfallt. Bei Lungen­
gangran und putriden Bronchiektasien werden dagegen peptonisierende Bakterien 

1) Nach neueren Untersuchungen von ROSENTHAL (mittels Bestimmung der abgespal­
tenen Aminosauren) bauen Staphylokokken und Streptokokken, etwas weniger Coli auch 
EiweiB abo Ihre Wirkung steht aber hier kaum in Frage. Der Pneumokokkus ist ganz 
unbeteiligt. 
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gefunden (KOSSEL, siehe auch KRUSE) und auf diese ist der rapide Fortgang 
des Einschmelzungsprozesses der Hauptsache nach zurUckzufiihren. 

Bei der croup6sen Pneumonie handelt es sich indes nicht um einen 
derartigen Faulnisvorgang, der zur L6sung und Resorption des Exsudates fUhrt, 
sondern um ein Ferment, welches, wie schon gesagt, beim Absterben der Leuko­
cyten frei wird. Ein solches Ferment hat man auch in anderen Organen, so 
besonders in Leber und Milz, nachgewiesen. DaB hier Bakterienwirkung auszu­
schlieBen ist, zeigt sich daraus, daB weder faulniserzeugende Bakterien, noch 
spezifische Produkte der Faulnis gefunden werden und dann erfolgt die L6sung 
auch unter AusschluB aller Bakterien, wie im Reagensglasversuch einwandfrei 
nachgewiesen werden kann; die bei dieser Erkrankung noch am meisten in 
Frage kommenden Pneumokokken liefern iiberhaupt kein verdauendes Ferment. 

Die Intensitat des L6sungsvorganges hangt in hohem MaBe von der Art 
der Erkrankung abo Wir erwahnten schon, daB er weitaus am ausgepragtesten 
bei der crouposen Pneumonie zu finden ist, dagegen bei der tuberkulOsen 
Pneurnonie nur sehr selten, daB vielmehr sich hier ein anderer ProzeB, der der 
Verkasung abspiele; das Fibrin bleibt hier lange Zeit unverandert liegen, die 
-elastischen Fasern erhalten sich und in dem tuberkulOsen Kase sind nur sehr 
geringe Mengen von Verdauungsprodukten, wie Albumosen, Basen und Amino­
sauren, vorhanden. 

Handelte es sich nun bei der AuflOsung des Exsudats der crouposen Pneu­
monie, dessen Schwinden wir ja klinisch genau verfolgen konnen, urn einen 
solchen V organg der Selbstverdauung, so muBten auch die Verdauungsprodukte 
bei der Losung der nach dem Tode entnommenen Lunge im Brutschrank unter 
Ausschaltung der Bakterien nachgewiesen werden konnen; dies ist in der Tat 
gelungen. Zunachst stellte SIMON fest, daB unter solchen Bedingungen der 
nichtkoagulable Stickstoff zunahm, wie folgende Zahlen veranschaulichen: 

Koagulabler Nichtkoagulabler Albumosen 
N% N% N% 

1. Lunge in grauer Hepa-
tisation, sofort . . . 0,175 0,155 0,113 
nach 5 Tagen 0,130 0,194 0,125 

2. Lunge in grauer Hepa-
tisation, sofort . . . 0,256 0,224 0,193 
nach 8 Tagen. . . . 0,172 0,316 0,214 

3. Lunge in grauer Hepa-
tisation, sofort . . . 2,198 0,090 0,075 
nach 5 Tagen. . . . 0,138 0,143 0,096 

4. Lunge in roter Hepa-
tisation, sofort . . . 0,255 0,135 0,192 
nach 14 Tagen desgl. desgl. desgl. 

Der VerdauungsprozeB beginnt also erst mit dem Absterben der Leuko­
-eyten, wie sich auch in der sauren Reaktion zeigte,. wahrend in der frischen, 
rot hepatisierten Lunge sich noch nichts derartiges bemerkbar macht. Neben 
Alburnosen wies SIMON wiederholt Leucin, Tyrosin, auch Protagon nacho Pepton, 
primare Albumosen und Ameisensaure fehlten. - In einer bronchitischen 
Lunge nahm der koagulable Stickstoff um 10% ab, in vier normalen iiberhaupt 
nicht. 

WANNER fand ferner in der Verdauungsfliissigkeit einer grau hepatisierten 
Lunge nach 48 Stunden Stehen im Brutschrank sekundare Albumosen (darunter 
fallt auch das Pepton Briicke), Tyrosin, Leucin, wahrscheinlich Milchsaure, 
daneben etwas Protagon undLecithin. Tryptophan(Indol-a-Aminopropionsaure) 
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diirfte gleichfalls vorhanden sein. MULLER wies auBerdem Lysin, ferner Purin­
basen, die aus zerfallenen Kernen stammten, nach und neuerdings konnre 
BOHM auBer dem Lysin noch Histidin und Arginin darstellen. In frischen 
hepatisierten grauen Lungen erhielt er dagegen diese Stoffe nicht, nur .Albumosen. 

SOTNITSCHEWSKY fand im Extrakt mit 55 0 heiBem Wasser Pepton, Leucin, 
Tyrosin, Taurin und Xanthin, ferner bei der Extraktion mit Salzsaure Syntonin 
(ein Acidalbuminat). 

Nach den Mitteilungen von SIMON entstand noch wahrend der Autolyse ein in Wasser­
und Sauren unloslicher, in Alkalien leicht loslicher phosphorhaltiger Bodensatz, der sich 
ahnlich wie ein geronnener EiweiBkorper verhielt. Auch wenn etwas von dem autolysierten 
Lungensaft in Milch gebracht wurde, trat ein feiner, flockiger Niederschlag auf, der darauf 
schlieBen lieB, daB sich in der Fliissigkeit eine labahnlich wirkende Substanz befand; ver­
mutlich werden in Analogie zu ahnlichen Vorgangen bei der Verdauung mit Papajotin oder­
mit Driisenextrakten (KURAJEFF und OKUNEFF) dabei Albumosen und Peptone in unlos­
licher Form niedergeschlagen; Nukleinsaure, die mit EiweiBkorpern ahnliche Fallungen 
erzeugen kann, kommt nach SIMON bei dem geringen Phosphorgehalt des Niederschlags 
dafiir weniger in Betracht. 

Es handelt sich hier um sog. Plasteine oder Koagulosen, die bei verschiedenen 
Verdauungsvorgangen in nicht zu verdiinnten Albumose- wie Polypeptidlosungen Gerin­
nung hervorrufen. Man nimmt an, daB sie durch Synthese entstehen (Dysalbumosen ?). 
EISELT fand sie auch im Glycerinextrakt des tuberkulosen Sputums wie in den Lungen 
selbst. Auch Sputa, die keine tryptische Verdauung zeigten, wiesen zuweilen plasteinogene 
Eigenschaften auf (ebenso wie antitryptische). Sie sind durchHitze koagulabel und werden 
aus ihren Losungen schon durch Spuren von Neutralsalzen gefallt. 

Kurz sei hier noch der Befund bei der mikroskopischen Untersuchung der 3 ·Tage im 
Brutschrank unter Toluolzusatz belassenen hepatisierten Lunge erwahnt. Das Fibrin wird 
mehr oder weniger verdaut, ein groBer Teil der Alveolen ganzlich frei davon gefunden; 
die roten Blutkorperchen sind verschwunden und det Leib der Leukocyten aufgelost. 
Zwischen den Kernhaufen in den Alveolen lassen sich noch massenhaft gelbbraune Schollen 
und stabchenartige Krystalle erkennen. SIMON wagt nicht zu entscheiden, ob es sich dabei 
um Hamatoidinkrystalle oder andere Derivate des Blutfarbstoffs handelte. Bakterien wurden 
keine gefunden. Endlich zeigten sich noch - was iibrigens schon in der frisch entnommenen 
Lunge zu erkennen war - groBe Mengen fettglanzender Kugeln, die sich mit Sudan- odeI' 
Osmiumsaure intensiv farbten. Das Geriist des eigentlichen Lungengewebes war bei dem 
ProzeB anscheinend intakt geblieben. 

Tatsache ist also, daB in der pneumonischen Lunge ein Verdauungsvorgang 
stattfindet, der sich in dem Auftreten reichlicher, nicht koagulabler stick­
stoffhaltiger Korper auBert. Diese vermehren sich bei Stehen im· Brutschrank 
auBerordentlich und es laBt sich aus ihnen eine Reihe von Spaltprodukten 
darstellen. Damit erklart sich auch das Auftreten dieser Korper im Auswurf. 
Wie das Auftreten von Deuteroalbumosen bei gleichzeitigem Fehlen von 
primaren .Albumosen beweist, geht der ProzeB nicht entsprechend der Salzsaure­
pepsinverdauung vor sich, sondern gleich dem der tryptischen Verdauung. 

Bis zu einem gewissen Grade analog diesem V organg verlauft der Faulnis­
prozeB bei manchen Erkrankungen der Lunge, bei AbsceB, Gangran, Bronchi­
ektasien, infolge Eindringens von bestimmten Bakterien (Proteus, Bact. flu ores­
cens liquefaciens, Bac. putrificus); die Faulnis charakterisiert sich durch dag. 
Auftreten besonderer Spaltprodukte, die sich bei der Autolyse nicht finden, 
besonders von Kohlensaure, fliichtigen Fettsauren, Ammoniak, Schwefelwasser­
stoff, Mercaptanen, Phenolen, Phenylpropionsaure, Parakumarsaure, Indol, 
Skatol, Ptomainen, neben den bei dem fermentativen ProzeB vorgefundenen 
Abbauprodukten. DaB dabei auch ausgeschiedenes Fibrin in Losung geht, 
ist verstandlich. Vielfach werden beide Vorgange, Oxydation und Reduktion 
auch nebeneinander verlaufen. 

2. Vorkommen von Fermenten im Auswurf. Zweifellos sind es noch 
unklare V orstellungen von dem Losungsvorgang gewesen, die schon lange 
dazu gefiihrt haben, das Sputum auf verdauende Substanzen zu untersuchen 
.Als erster beobachtete FILE1INE im Auswurf und Kaverneninhalt zweier aJ 
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Lungengangran leidender Patienten ein Ferment, das ahnlich wie Trypsin, 
EiweiB und Elastin verdaute, wahrend Bindegewebe nicht angegriffen wurde_ 
Bei alkalischer Reaktion waren nach acht Tagen nur noch geringe Reste von 
elastischem Gewebe vorhanden, bei saurer blieb es unverdaut. Kontrollunter­
suchungen ergaben, daB Pepsin mit Salzsaure rascher verdaute, Pankreas­
extrakt in alkalischer Losung dagegen nur wenig schneller. Bei der Verdauung 
von EiweiBwiirfeln wurde nach acht Tagen neben Pepton (wohl Deutero­
albumosen) noch gelostes EiweiB gefunden. Thymol, Terpentin, Salicylsaure, 
Carbolsaure, Chininsulfat hemmten die Verdauung, ebenso starke Salzsaure 
und konzentrierte Kochsalz16sung. Sobald Zersetzung eingetreten war, ver­
dauten die glycerinfreien Sputa nicht mehr. 

STOLNrKOW fand dann in samtlichen serosen, eitrigen und gangranosen 
Sputis ein mit Glycerin extrahierbares eiweiBverdauendes Ferment vor, das er 
den damaligen Anschauungen gemaB als Faulnisferment bezeichnete. MENZING 
konnte im Auswurf eines Bronchiektatikers eine leichte Fibrinverdauung kon­
statieren; die elastischen Fasern erlitten dabei nur eine leichte Quellung, aber 
keine vollstandige Auflosung. - Teilweise Losung des Ligamentum nuchae, 
ganzliche von Fibrin und Lungenstuckchen durch putriden Auswurf stellte 
auch BIERMER fest. 

ESCHERICH wies· ferner in Glycerinextrakt der Punktionsflussigkeit eines 
in die Pleurahohle durchgebrochenen Gangranherdes ein in alkalischer Losung, 
aber nicht mit Salzsaure fibrinverdauendes Ferment nach, das bei Brutschrank­
temperatur wirksam war, aber gegen Temperaturen uber 40 0 groBe Empfind­
lichkeit zeigte. Serose, schleimige und schleimig-eitrige bronchitische Sputa 
zeigten in alkalischer Losung keine Verdauung, manchmal eine Spur peptischer 
Wirkung, ebenso ein pneumonisches Sputum yom 9. Tag; bei Bronchiektasien 
war das Resultat negativ, dagegen deutlich positiv bei rein eitrigen phthisischen 
Sputis; diese verdauten nach 4-10 Stunden Fibrinflocken vollkommen. Das 
Ferment erwies sich, aus dem Glycerinauszug mit Alkohol gefallt und an der 
Luft getrocknet, ebenso wirksam wie das frische Sputum; es war also die Wirkung 
von Bakterien auszuschlieBen. 

Fruher schon war es auch TRAUBE aufgefallen, daB im Auswurf von Kranken 
mit Lungengangran Lungenteilchen vorhanden waren, darin aber die elastischen 
Fasern fehlten. 

FRIEDRICH MULLER fand, wie bereits erwahnt, dann spater gleichfalls Ver­
dauung von Fibrin und koaguliertem EiereiweiB bei schwach alkalischer Reaktion 
unter AusschluB der Faulnis bei allen eiterhaltigen Sputis; nicht eitrige, rein 
schleimige und pneumonische Sputa besaBen vor der Krise dagegen diese Kraft 
nicht; nach der Krise wurde in eitrigen Sputis wieder Ferment festgestellt. Das 
gleiche stellte BITTORF mit der Lofflerplatte fest. Nach der Krise nahm es 
p16tzlich stark zu, wahrend gleichzeitig die hemmende Kraft des Blutserums 
schwacher wurde. Ahnlich verhalt es sich nach Versuchen von ABRAHAM mit 
dem Auswurf der Grippepneumonie. Nach TRONA fordert tuberku16ser Aus­
wurf das Spaltungsvermogen von Pepsin und Trypsin. 

DaB ein losendes Ferment im Auswurf mancher Kranker vorhanden sei, 
erwiesen auch die Untersuchungen von STADELMANN, nach denen Fibrin­
flock chen durch Sputum, das von Patienten mit Lungengangran und, in ge­
ringerem Grade auch von Phthisikern stammte, verdaut wurden. Er konnte 
in dem Verdauungsgemische Leucin, Tyrosin, einen Korper, del' eine rotvio­
lette Farbung mit Brom gab, also wohl Tryptophan, ferner haufig Indol nach­
weisen. Mit dem Ubergang in Faulnis nahm die tryptische Kraft zu, es wurden 
auBer Fibrin auch elastische Fasern aufgelost oder angedaut. In saurer Losung 
war das Ferment unwirksam; durch Kochen konnte er es zerstoren, durch 
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Zusatz von Antiseptieis (Thymol) absehwaehen. Aus diesem Grunde lieB er 
es unentsehieden, ob es sieh urn ein geformtes oder ungeformtes Ferment 
handelte. J etzt weiB man, daB die Fermentwirkung mit dem Auftreten der 
neutrophilen polynuclearen Leukoeyten verbunden ist. Naeh EISELT soIl es 
allerdings nieht von ihnen abhangen. 

EISELT stellte in tuberkulosen Sputis tryptisehes Verdauungsvermogen fest, 
doeh ist dieses inkonstant und versehwindet zeitweise vollig. Dafiir erseheint 
Antitrypsin, besonders mit dem Wiederauftreten von Fieber naeh fieberfreien 
Perioden. Ob neben dem Trypsin noeh ein anderes, ahnlieh wirkendes Ferment 
vorkommt, erseheint nieht ganz sieher. Peptolytisehe Eigensehaften fand EISELT 
im pneumonisehen Auswurf nieht, im tuberku16sen nur hin und wieder (gegen 
Edestin gepriift). 

3. Nachweis. Um das Vorhandensein des Fermentes zu konstatieren, genugt es, 
in das mit etwas Toluol versetzte Sputum eine am besten mit Carmin gefarbte Fibrinflocke 
zu bringen; nach langerem Stehen im Brutschrank sieht man nach, wie weit das Fibrin 
verdaut und der Farbstoff in die Umgebung diffundiert ist. Gegebenenfalls muB man 
das Sputum mit einer kleinen Menge O,l % iger Natriumkarbonatlosung ganz schwach 
alkalisieren, da saure Reaktion die Verdauung hemmt. METTsche Rohrchen sind hier 
noch nicht angewendet worden. Gleichfalis sehr bequem ist die Methode von MULLER­
JOCHMANN; man bringt von dem mitNatriumcarbonat bis zur schwachen Alalescenz ver­
setzten und moglichst gut durchgeschuttelten Sputum mittels Glasstabes je einen Tropfen 
auf eine LOFFLER-Platte und halt diese 24-48 Stunden bei 55° im Brutschrank; ist Fer­
ment vorhanden, bildet sich eine groBere oder kleinere Delie in dem Serum. Pepsinwirkung 
findet dabei nicht statt, Bakterienwirkung wird durch die hohe Temperatur ausgeschaltet. 

RUSCA benutzte dieses Verfahren, um tuberku16sen Eiter von dem der gewahnlichen 
pyogenen Bakterien zu trennen, doch ist es nicht frei von Fehlerquelien. 

Nach FULD und GROSS kann man folgende Methode zum quantitativen Trypsinnachweis 
verwenden. Sie beruht darauf, daB in alkalischer Lasung befindliches unverandertes Casein 
durch Essigsaure leicht gefalit wird, wahrend die gebildeten Spaltprodukte in Lasung 
bleiben. Zu diesem Zwecke schuttelt man blutfreies Sputum zur Entfernung des Mucins 
und des Nucleins mit 3 % iger Essigsaure, neutralisiert das Filtrat genau mit Natrium­
carbonat und bringt absteigende Mengen von ihm zu einer Caseinlasung, die 0,5 Casein 
und 1,0 Natriumcarbonat in 1 Liter Wasser enthalt, wobei mit Natriumcarbonat stets auf 
das gleiche Quantum aufgefUlit werden muB. Man stellt die Mischung in den Brutschrank 
und beobachtet, in welcher Zeit und in welcher Verdunnung mit 1 %iger Essigsaure keine 
Trubung mehr auftritt. Bleibt die Trubung ebenso stark wie in der Kontrolie, so ist kein 
Ferment vorhanden. 

Gewinnung. Nach ESCHERICH erhalt man das Ferment, indem man das Sputum 
mit Glycerin auszieht und den Auszug mit absolutem Alkohol falit; der weiBe Nieder­
schlag wird in Alkohol ausgewaschen und an der Luft getrocknet. Nach STADELMANN 
versetzt man das Sputum mit neutralem Ammonsulfat im UberschuB, so daB noch ungeloste 
Krystalle vorhanden sind, filtriert und wascht denRuckstand mit gesattigter Ammonsulfat-
16sung. Bei beiden Methoden erhalt man selbstverstandlich nicht das Ferment rein, sondern 
mit anderen Stoffen versetzt (EiweiB, Albumosen). 

Uber fettspaltendes Ferment siehe S. 250. 

4. Spaltprodukte. a) Als niiehste Spaltprodukte der in den Lungen 
stattfindenden Verdauung treten im Sputum Albumosen auf, und zwar, wie 
von F. MULLER und seinen Sehtilern naehgewiesen wurde, nur sekundare. In 
diese Gruppe gehort aueh das von ihm haufig gefundene Pepton BRUCKE. 
Die Anwesenheit dieser sekundaren Albumosen besehrankt sieh auf die zahl­
reiehen eitrigen Sputa bei Bronehitiden, Bronehiektasien, Pneumonien nach 
der Lasung, ist dagegen naeh KOSSEL in rein sehleimigen Sputis nieht zu 
finden. Eehtes Pepton (KUHNE) wird aber stets vermiBt (MULLER, WANNER, 
STADELMANN). 

WANNER ftihrte bei einer Reihe von Krankheiten quantitative Bestimmungen 
der Albumosen aus; sie ergaben aueh da, wo keine oder nur eine geringe Ver­
dauung stattfindet, reeht erhebliehe Werte, wie die Zahlen in der Tabelle, S. 226, 
zeigen. 
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Nachweis und Bestimmung der Albumosen und des Peptons. Fiir den ein­
fachen Nachweis von Albumosen genugt es, 10 ccm des durch Essigsaure von Mucin 
befreiten Sputums mit 8 g gepulvertem Ammonsulfat zu versetzen und den Niederschlag 
nach einiger Zeit abzufiltrieren. Er wird in ein Reagensglas mit Wasser gebracht und auf­
gekocht, wodurch die Albumosen in Losung gehen, das EiweiB dagegen nicht, der zuruck­
,gebliebene Niederschlag abfiltriert und im Filtrat die Biuretreaktion angestellt. Vorhandene 
Albumosen geben eine positive Reaktion. 

FELSANI bediente sich des Nickelreagens zum Nachweis: Das gewaschene Sputum 
wird in lO%igem Natriumcarbonat aufgelost, dazu langsam 5%iges NHa + 5%iges Nickel­
:sulfat getropft. Bei Anwesenheit von Albumosen Orangefarbung. 

Die quantitative Bestimmung derAlbumosen geschieht nachWANNER am besten 
durch Aussalzen mit Zinksulfat (Verfahren von BAUMANN und BOMER), indem sowohl 
zur Albumosenlosung, die man durch vollkommene Entfernung des Mucins und EiweiB 
(s. S.224) erhalten hat, als zur Zinksulfatlosung auf je 100 ccm 2 ccm einer Saure zusetzt, 

-die aus ein Volumen konzentrierter Schwefelsaure und 4 Volumen Wasser besteht. Zur 
Ausfallung wird zunachst das gleiche Volumen einer solchen kaltgesattigten Zinksulfat­
lOsung zugesetzt. Entsteht ein Niederschlag, so sind primare Albumosen vorhanden, 
,deren N-Gehalt nach Abfiltrieren bestimmt wird. Sodann wird Zinksulfat bis zur 
Sattigung eingetragen. Die trubgewordene Losung laBt man 24 Stunden stehen, nach 
welcher Zeit die Deuteroalbumosen einen schonen, flockigen Niederschlag bilden. Dieser 
wird filtriert, mit gesattigter Zinksulfatlosung nachgewaschen und in ihm der N-Gehalt be­
:stimmt. Durch Multiplikation des gefundenen Wertes mit 6,25 ergibt sich der ungefahre 
Wert der Albumosen. 

Die Ausfallung von Mucin und EiweiB durch Kochen mit gleichen Teilen 1 0/ oiger 
Essigsaure und 5 % iger Monokaliumphosphatlosung und Kochsalz im blutstofffreien Aus­
wurf ist anscheinend noch nicht versucht worden (s. HOPPE-SEYLER, 9. Aufl., S. 773). 

Bei der Halbsattigung der Albumosenlosung kann ein Niederschlag entstehen, auch 
wenn nur sekundare Albumosen vorhanden sind, wenn namlich vorher zur Entfernung 
des EiweiB reichlich Kochsalz zugesetzt war. Da auBerdem durch Neutralisation der Essig­
,saure Salz gebildet worden war, genugt dann schon die Halbsattigung mit Ammonsulfat, 
urn einen Teil der sekundaren Albumosen zu fallen. Man wird daher gut tun, moglichst 
wenig Kochsalz zur Abscheidung des EiweiB zu nehmen, falls man eine getrennte Bestim­
mung vornehmen will. 

Neueren Untersuchungen zufolge ist die Trennung der Albumosen in einzelne Frak­
tionen nach dem geschilderten Verfahren indes nicht genau, auch gehen in den Nieder­
schlag Polypeptide iiber. 

Zum Nachweis des Peptons wird in dem Albumosenfiltrat das Zink mit Natronlauge 
gefallt, das alkalische Filtrat neutralisiert und bis auf wenige Kubikzentimeter eingedampft, 
dann konzentrierte Natronlauge und Kupfersulfat in sehr verdiinnter Losung zugefUgt. 
Rote oder rotviolette Farbung zeigt die Anwesenheit von echtem Pepton (KUHNE) an, 
doch ist dieses bisher im Auswurf nicht gefunden worden. 

KaSSEL vcrfuhr auf andere Weise. Er vermischte Auswurf mit Wasser. kochte einmal 
auf und fallte durch Zusatz von wenig Essigsaure das EiweiB zum groBten Teil. Dabei 
bleibt Pepton mit wenig anderen EiweiBkorpern in Losung. Letztere wird jetzt durch 
Zusatz von etwas konzentrierter NatriumacetatlOsung und Eisenchlorid bis zur Rotfarbung 
versetzt, mit Kalilauge genau neutralisiert und durch Aufkochen die ubrig gebliebenen 
E-Korper entfernt, so daB allein Pepton in der Losung vorhanden ist (Prufung des Filtrats 
mit Essigsaure und Ferrocyankalium, bei positivem Ausfall Wiederholung des Verfahrens). 
Das Filtrat gibt die Biuretreaktion. Wir haben schon hervorgehoben, daB durch dieses 
Verfahren Albumosen nicht entfernt worden sind. 

b) Polypeptide und Aminosauren. Polypeptide sind aus dem Sputum 
hisher noch nicht dargestellt worden, dagegen ist schon friihzeitig die Anwesen­
heit von Aminosauren aufgefallen. LEYDEN und JAFFE fanden als erste in 
DITTRICHschen Pfropfen bei Bronchiektasien Leucin (Aminocapronsaure bzw. 
a -Aminoisobutylessigsaure) und T yr os in (p - Oxyphenyl- a -Aminoproprion­
saure). 

BIERMER sah gleichfalls in bronchiektatischen Sputis, die wochenlang 
standen, weiBliche schimmelahnliche Massen auftreten, die aus garbenformigen 
Nadelhaufen bestanden. Er hielt sie zunachst fiir Fettnadeln, sah sie aber 
spater fur (Leucin- oder) Tyrosinkrystalle an. STADELMANN fand Tyrosin 
in autolytiertem phthisischem Sputum. PrssAVY und MONCEAUX wiesen es 
in allen bacillenhaltigen tuberkulosen Sputis durch Tyrosinase nacho JUTTE 
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erhielt die Reaktion nicht nur bei TuberkulOsen, sondern in jedem eitrigen 
Auswurl. KANNENBERG erhie1t die typischen Krystaile beim Eintrocknen des. 
Sputums, das nach Durchbruch von Empyemen, in einem anderen Faile eines. 
"peripleuritischen" Abscesses ausgehustet worden war. In einem Faile hatte 
der Eiter 13 Tage stagniert. In frischen Sputis beobachtete er nichts dergleichen, 
ebensowenig wie BAMBERGER. Leucin wurde spater auch von PETTERS im 
alkoholischen Auszug des Sputums bei der g1eichen Erkrankung nachgewiesen, 
von FLEISCHER bei Gangran. Mit neueren Untersuchungsmethoden ist Tyrosin 
sehr viel ofter nachgewiesen worden, und zwar nicht nur im tuberkulosen Aus­
wurl, der ja stets mehr oder minder zersetzt ist, sondern auch im nichttuber­
kulOsen eitrigen Auswurf (JUTTE). LOEBISCH und ROKITANSKY steilten aus 
bronchiektatischem Auswurf die Benzoylverbindung eines Diamins dar, das 
sie als Cadaverin ansprachen. 

Nachweis und Darstellung des Leucins und Tyrosins. Man kann hier die An­
gaben der Darstellung dieser Substanzen fiir das Lungenautolysat nach SIMON befolgen 
Das Sputum wird zur Entfernung von EiweiB und Mucin mit dem 5fachen Volumen heiBen 
Alkohol gefiWt und filtriert, das Filtrat auf dem Wasserbad zu Sirupdicke eingedampft, 
dabei krystallisiert zuerst Tyrosin und dann Leucin aus, wodurch ihre Trennung ermoglicht 
wird. (Die Trennung kann auch nach Absaugen der ausgeschiedenen Krystalle durch 
Kochen mit Eisessig erfolgen, wobei fast nur Leucin in Losung geht.) Das Tyrosin wird 
in Ammoniak gelost, aus dem es bei Verdunsten wieder auskrystallisiert. Der Nachweis 
geschieht durch die charakteristischen Krystalle, sowie durch folgende Reaktionen: 

a) Mit dem MiLLoNschen Reagens tritt bei Erhitzen purpurrote Farbe auf: 
b) Reaktion nach PIRll: man lost einige Tyrosinkrystalle unter vorsichtigem Er­

warmen in konzentrierter SchwefeIsaure auf, laBt erkalten, verdiinnt mit Wasser, neutrali­
siert mit Bariumcarbonat und filtriert. Das Filtrat farbt sich wegen seines Gehaltes an 
Tyrosinsulfosaure mit wenig Eisenchlorid violett. 

Das Leucin scheidet sich aus der Mutterlauge in runden, oft radiar gestreiften Kugeln 
aus, die durch Sauren oder Alkoholleicht gelOst werden. Durch Kochen mit frisch gefalltem 
Kupferhydroxyd (durch Zusammenbringen von Kupfersulfat und Natronlauge erhalten). 
wird es in das Kupfersalz iibergefiihrt, das in blaBblauen Schiippchen (rhombischen Tafeln) 
auskrystallisiert. 

Neuerdings hat man die Bildung von dunklen melaninahnlichen Farbstoffen aus dem 
Tyrosin durch Einwirkung der pflanzlichen Tyrosinase zum Nachweis des Tyrosins im 
Auswurf benutzt. PrSSAVY und MONCEAUX sind dabei folgendermaBen vorgegangen: Der­
Auswurf wird in einem reinen Glase aufgefangen, Antiseptica irgendwelcher Art diirfen 
nicht mit ihm in Beriihrung kommen. Nach Zusatz des doppelten Volumens kochenden 
Wassers wird gehorig vermischt und nach 10 Minuten filtriert. Zu 5-10 ccm des Filtrats 
werden in einem weiten Reagensglas 8-10 Tropfen einer Glycerinmaceration von sorg­
faltig geschaltem Champignon der Gattung Russula (zusammen dunkel aufbewahrt, vor 
Gebrauch filtriert) versetzt. Bei Zimmertemperatur tritt je nach dem Tyrosingehalt in 
wechselnder Zeit und Starke Braunfarbung auf. Ablesung nach 24 Stunden. Die Methode 
ist von JUTTE aIs brauchbar bestatigt worden, indes beschrankt sich nach ihm der Nach­
weis des Tyrosins nicht auf den tuberkulosen Auswurf, wenn er auch bei diesem oft auBer­
ordentlich stark ausfallt. 

Zum Nachweis von Spaltprodukten des EiweiB verwandte MAFFEI die RONOETsche 
Alizarinprobe, eine Farbreaktion. Dazu wird Sputum in zwei Reagensglasern mit je 5 Teilen 
destillierten Wassers verdiinnt, gut gemischt und mit je 20 Tropfen I %iger Alizarinlosung 
versetzt. Bei Abwesenheit von Abbauprodukten bleibt die auftretende purpurrote Farbe 
bestehen; bildet sich Niederschlag, so ist er azurblau. Tuberkulose wie gelegentlich auch 
andere Sputa farben sich dagegen rotlich und zwar schon nach wenigen Tropfen Alizarin­
losung; der Niederschlag ist dann heilrosa .. 

1m Sputum selbst sind die bei der Autolyse der Lunge gefundenen iibrigen 
Aminosauren, ferner Thiaminosauren, Histidin, Purinbasen noch nicht nach­
gewiesen worden, doch besteht kaum ein Zweifel, daB sie sich, wenn auch nicht 
immer in frischem Sputum, so doch bei der Verdauung desselben finden lassen. 

Die Zunahme der Saltprodukte im Sputum k6nnen wir am besten und 
leichtesten durch die Bestimmung ihres Gehaltes an Reststickstoff erkennen, 
d. h. der Stickstoff derjenigen Substanzen, die durch Zinksulfat bzw. durch 
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Kochen mit Essigsaure nicht gefallt worden sind (Aminosauren, Diamine, 
Tryptophan, Purinbasen, Ammoniak). WANNER hat eine Reihe derartiger 
Bestimmungen ausgefiihrt (s. Tab., S. 226), nach denen der Reststickstoff am 
sparlichsten in den rein schleimigen bronchitischen Sputis vorhanden ist, mehr 
in den eitrigen bei Bronchiektasien und Tuberkulose und am meisten in auto­
lytischen oder faulenden Sputis, also bei Pneumonie und Gangran. Die tag­
lichen Schwankungen sind recht groB ; WANNER nimmt als Erklarung an, daB, 
wie z. B. bei dem bronchiektatischen Sputum, Faulnis und Autolyse in den 
tiefliegenden Kavernen, in denen das Sekret am haufigsten liegen bleibt, am 
weitesten fortschreiten und die meisten krystallinischen Spaltprodukte gebildet 
werden; bei der nur von Zeit zu Zeit erfolgenden Entleerun~ erscheint nun auf 
einmal eine groBe Menge Reststickstoff, wahrend andere Male der Auswurf aus 
den weniger dilatierten Bronchien kommt und mehr dem bronchitischen 
Sputum ahnelt. 

Sehr lehrreich sind die im Laufe einer Pneumonie gewonnenen Zahlen (s. 
Tab., S. 226). Die hochsten Werte erreicht der Reststickstoff kurz vor und nach 
der Krise. Es spiegelt sich also in dem Reststickstoffgehalt des Auswurfs der 
in den Lungen stattfindende Auf16sungsprozeB wieder. 

UberlaBt man ein eitriges Sputum der Autolyse im Brutschrank, so sieht 
man gleichfalls mit Sinken des EiweiB- und Albumosengehaltes ein betracht­
liches Ansteigen des Reststickstoffes. Die von WANNER angegebene Tabelle 
der bei der Zersetzung eines bronchiektatischen Sputums gewonnenen Zahlen 
diene als Beispiel hierfur: 

EiweiB Albumosen E.-N Alb.-N Rest.-N 

1. Tag. 0,367 0,340 0,058 0,054 0,014 
4. 0,090 0,240 0,014 0,038 0,203 
7. 

" 
0,070 0,01l 

12. 
" 

0,058 0,203 0,009 0,032 0,232 

c) Faulnisprodukte. Durch das Eindringen von Faulniskeimen erleiden 
die in die Lungen abgeschiedenen Massen gleichfalls eine tiefgehende Zer­
setzung, bei der neben Produkten, die wir auch bei der Autolyse unter Aus­
schaltung der Bakterien finden, bestimmte Stoffe auftreten. Bei dem Faulnis­
prozeB wird ubrigens nicht nur EiweiB abgebaut, sondern auch Mucin und 
elastische Substanz. Bei Zersetzung derselben durch Pankreas ohne AusschluB 
von Bakterien fand WALCHLI Ammoniak, Valeriansaure, Glykokoll, Leucin; 
aus dem Mucin (der Weinbergschnecke) erhielt er Indol, Phenol, Buttersaure 
und eine Kupfersalze reduzierende Substanz. Eine Reihe dieser Stoffe ist auch 
im Auswurf wieder gefunden worden. 

a) Fluchtige Fettsauren und Oxysauren (s. Kapitel Fett ,und Fett­
sauren) . 

fJ) Ammoniak. Freies Ammoniak wurde bei fotider Bronchitis oder Bronchi­
ektasie von einer Reihe von Autoren gefunden (GAMGEE, BAMBERGER, PETTERS, 
LEYDEN und JAFFE, H:rnSCHLER und TERRAY). Ferner als Ammoniumcarbonat 
in einem Falle von Bronchialvereiterung von PETTERS. Quantitative Analyse 
liegt nur eine von WANNER vor. Er erhielt auf 50 cern Autolysat eines bronchi­
ektatischen Sputums in 6 Tagen 0,025 g Ammoniak, gewiB keine' groBe Menge. 
Es muB dahin gestellt bleiben, ob sich das Ammoniak bei der Autolyse selbst 
entwickelt hat, was nicht unmoglich ist, oder ob es nicht von Anfang an im 
Sputum vorhanden war. - Aus dem Blut stammt das Ammoniak nicht, denn 
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die Lungen sind fUr dieses nicht durchgangig (l\UGNUS). Erst nach dem Tode 
bei fortgesetzter kunstlicher Atmung erscheinen Spuren. In der Odemflussigkeit 
fand es sich. 

Der N ach w eis geschieht entweder durch den Geruch, doch ist dieser haufig iiberdeckt, 
oder das Ammoniak findet sich nicht £rei in der Fliissigkeit. Man bringt daher zu dem 
Sputum in einem kleinen Kolben etwas Kalkmilch und klemmt mit dem Stopfen ein an· 
gefeuchtetes rotes Lackmuspapier ein; bei Anwesenheit von Ammoniak blaut sich dasselbe. 
Oder man halt einen mit Salzsaure befeuchteten Glasstab dariiber, es bilden sich dann 
weiBliche Nebel von Ammoniumchlorid. 

Als bequemste quantitative Bestimmung sei hier nur die von SOHLOSING an· 
gefiihrt, die auch von WANNER angewendet wurde, allerdings keine ganz genauen Werte 
gibt. Man bringt unter eine Glasglocke, die mit abgeschliffenem und eingefetteten Rande 
cauf eine Platte luftdicht aufgesetzt wird, eine Petrischale mit 25 ccm n/10 Schwefelsaure 
und setzt auf ein dariibergelegtes Glasdreieck eine zweite etwas kleinere Petrischale. In 
diese kommen 20 ccm gut vermischtes Sputum und unmittelbar vor Aufsetzen der Glock& 
10-15 ccm Kalkmilch. Man laBt 3 Tage ruhig stehen und titriert die nicht durch Am· 
moniak gebundene Schwefelsaure nach Zusatz von Cochenille tnit n/10 NaOH zuriick. 
Die Zahl der zugesetzten ccm n/10 Schwefelsaure-Zahl der zuriicktitrierten ccm n/l0 Natron­
lauge mit 1,7034 multipliziert, gibt den Wert von Ammoniak in Milligramm an. 

Besser ist es, den Auswurf nach starker Verdiinnung mit Wasser mit Kochsalz und 
etwas Natronlauge sowie etwas Toluol zu versetzen, das Ammoniak mittels Luftstrom 
(600-700 I in der Stunde) auszutreiben und durch zwei mit n/20 Schwefelsaure beschickte 
V orlagen gehen zu lassen. 

y) Schwefelwasserstoff. Schwefelwasserstoff bildet einen regelmaBigen 
Bestandteil der in Faulnis ubergegangenen Sputa und wurde daher auch haufig 
nachgewiesen (GAMGEE, BAMBERGER, LAYCOCK, PETTERS, lliRSCHLER und 
TERRAY). Beim Stehen im Brutschrank ohne Zusatz von Antisepticis nimmt 
die Menge auBerordentlich rasch zu. Der Nachweis geschieht entweder durch 
den charakteristischen Geruch oder auf folgende Weise: Man bringt das Sputum 
in eine Flasche und befestigt an ihrem Stopfen einen mit essigsaurem Blei und 
Ammoniak befeuchteten Loschpapierstreifen; dieser wird bei Anwesenheit von 
Schwefelwasserstoff infolge Bildung von Schwefelblei gebraunt bzw. geschwarzt_ 
Man kaIm a uch kurz im Reagensglas aufkochen. 

Auf die Anwesenheit von Schwefeleisen bei Faulnisprozessen macht 
BIERMER aufmerksam. Es lOst sich in Essigsaure unter Entwicklung von 
Schwefelwasserstoff, kenntlich an dem Aufsteigen von Blasen und dem charakte­
ristischen Geruch. 

0) Kohlensa ure. Kohlensaure ist nach den vorhandenen Angaben nur 
als Ammoniumcarbonat von PETTERS gefunden worden; doch ist anzunehmen, 
daB sie sich in kleinen Mengen in jedem Faulnisgemisch befindet. Der Nachweis 
geschieht leicht durch Zusatz von Salzsaure, wobei Blasen von Kohlensaure 
aufsteigen; bei Einleitung in klares Barytwasser wird dieses durch Bildung 
von Bariumcarbonat getrubt. 

Kohlenwasserstoffe wurden von PETTERS bei Bronchiektasie vermiBt, 
doch scheint ihr Vorkommen nicht ausgeschlossen, ahnlich ist es mit Phosphor­
wasserstoff. 

s) Methylamin, CH3NH2• Methylamin wurde von LAYCOCK als butter­
saures Salz dargesteilt. Es gibt ebenso wie Ammoniak mit Salzsaure Nebel. 
mit NEssLERs Reagens dagegen einen gelben Niederschlag. 

') Oxalsaure, (COOHh, wurdedes ofteren beiZersetzungsprozessengefunden, 
und zwar in Form der typischen Krystaile von oxalsaurem Kail{ (s. S. 207)_ 

'1'/) Phenol, C6H 6 , und Kresol, C6H 5CH3 (wohldas in Faulnisgemischen haupt­
sachlich auftretende Parakresol), wurde von HIRSCHLER und TERRAY in dem 
gangranosen Auswurf nachgewiesen, doch fehlen auch hieruber aile genaueren 
Angaben. 
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Zum Nachweis derselben destilliert man das mit Wasser und konzentrierter 
Schwefelsaure (etwa 5 Teile auf 100 Teile verdiirmtes Sputum) versetzte Sputum 
und fiigt zum Destillate etwas Bromwasser hinzu, wobei zuerst eine milchige 
TrUbung, darm ein Niederschlag von gelbweiBen, seidenglanzenden Nadeln 
oder kasigen Flocken entsteht (Tribromphenol). Beim Kochen mit MrLLONS 
Reagens tritt im Destillat Rotfarbung auf. 

Die Trermung von Phenol und Kresol, die die gleiche Reaktion geben, 
geschieht nach HOPPE-SEYLER (9. Aufl. 1909, S. 306). 

CH 
~) Indol, C6H4(NH)CH, und Skatol (t1-Methylindol). Ihre Anwesenheit 

wurde gleichfalls von HIRSOHLER und TERRAY in gangranosem Sputum an­
gegeben, BIERMER fand sie dagegen nicht. STADELMANN wies Indol in putridem 
Sputum nacho 

Zum Nachweis von Indol fiigt man nach HOPKINS zum Destillat des mit Wasser ver­
setzten Sputums odeI' dessen Atherextrakt etwas lO/oige Glyoxylsaure und konzentrierte 
Schwefelsaure; dabei tritt Rotfarbung auf. Salpetrige Saure darf nieht zugegen sein. 

Oder besser man setzt nach EHRLICH zu dem Destillat im Reagensglas das halbe Volumen 
2%iger alkoholischer Losung von Dimethylaminobenzaldehyd zu, darauf tropfenweise 
25%ige Salzsaure bis zur Rotfarbung, sodann vorsichtig einige Tropfen 0,5%iger Natrium­
nitritlosung. Es tritt eine schone dunkelrote Farbe auf, die bald wieder verschwindet. 
Del' Farbstoff laEt sich mit Amylalkohol ausschiitteln. Gallenfarbstoff darf nicht gleich­
zeitig vorhanden sein. 

Skatol gibt mit Glyoxylsaure eine rosarote Farbung, mit EHRLICHS Reagens eine blau­
violette Farbe, die unter Umstanden auf Zusatz von Natriumcarbonat tiefer blau wird. 

t) Ptomaine. Eine Substanz, die als Kadaverin (Pentamethylendiamin) 
angesprochen wurde, haben LOBIsoH und ROKITANSKY dargestellt als Benzoyl­
verbindung (nach UDRANSKY und BAUMANN). 

Zu diesem Zwecke wurde eine groJ3e Menge Sputum mit dem 6fachen Volumen 96%igem 
Alkohol versetzt, filtriert, der Alkohol auf dem Wasserbad verjagt, del' Riickstand in Wasser' 
aufgenommen, von dem entstandenen Niederschlag filtriert, das Filtrat mit einigen Tropfen 
Salzsaure angesauert und zur Entfernung der fliichtigen Fettsauren eingedampft; del' 
Riickstand wieder in Wasser aufgenommen und filtriert. Nun wurde mit vVasser auf 500 ccm 
aufgefiillt, mit 200 ccm 10%iger Natronlauge versetzt und mit 25 cem Benzoylchlorid 
langere Zeit gesehiittelt, del' Niederschlag, del' die Benzoylverbindung von Diaminen dar­
stelit, abfiltriert. - Del' Niederschlag war alkoholloslich, in Wasser und Natronlauge unlos­
lich und bestand aus prismatischen Nadeln und quadratischen Blattchen Yom Schmelz­
punkt 134-136". Del' Schmelzpunkt fiir Benzoylkadaverin ist 137°. 

1st gleichzeitig Putrescin vorhanden (Tetramethy~~ndiamin), so fallt man nach Losung 
des Niederschlags in wenig Alkohol mit del' 20fachen Athermenge; die Putrescinverbindung 
krystallisiert aus, clie Kadaverinverbindung bleibt in Losung (Naheres siehe HOPPE-SEYLER, 
9. Aufl. 1909, S. 211 u. 221). 

Es muE jedoch fraglich erscheinen, ob LOBIson und ROKITANSKY wirklich eine der­
artige Kadaverinverbindung in Handen gehabt haben. 

Ein von JAKOBSOHN dargestelltes ptomainahnlich wirkendes Produkt ist nicht genauer 
identifiziert worden. 

Bei Destillierung des zersetzten Sputums mit odeI' ohne Natriumcarbonat geht nach 
PETTERS no"h ein Korper iiber, del' gleichfalls nicht weiter ermittelt werden konnte. Das 
mit Salzsaure eingedampfte Destillat nahm eine blaJ3rosarote Farbung an, die bei Zusatz. 
von Salzsaure intensiver wurde und die sich teils abscheidendem Salmiak anhing, teils sich 
in braunvioletten amorphen wasserunloslichen Flocken konzentrierte. Sehwefelsaure und 
Salpetersaure bewirkten dieselbe Farbenveranderung, die bei Neutralisation mit Ammoniak 
wieder verschwand. Die in einer Glasrohre eingeschmolzene Fliissigkeit entfarbte sich 
nach monatelanger Aufbewahrung ganzlich. Die Substanz war nach PETTERS weder Anilin 
noch Pyocyanin, fand sich in allen in Zerfall begriffenen eiweiJ3haltigen Su bstanzen, dagegen 
nicht in jedem eitrigen Sputum (anseheinend Indol). 

Die diagnostische Bewertung des Vorkommens dieser Substanzen 
ergibt sich aus dem Gesagten von seIber. Sie finden sich da, wo ein bakterieller 
Abbau von EiweiB sowie auch von Fett und Kohlehydraten schon in den Lungel~ 
selbst stattgefunden hat und die Zersetzung auBerhalb der Lungen noch 



240 Chemische Untersuchung. 

weiter fortschreitet; sie beschranken sich also in der Regel auf Bronchiektasien, 
Gangran, Abscesse, tuberkulose Mischinfektionen mit Kavernenbildung. Ihr 
Nachweis wird besonders wertvoll, wenn man den Ubergang eines gewohnlichen 
Entziindungsprozesses, besonders des pneumonischen, in Faulnis vermutet. 
Findet nur ein fermentativer Abbau exsudierter Massen statt, so fehlen die 
letztgenannten Produkte, was schon an dem Mangel der stark riechenden Sub­
.stanzen, besonders des Schwefelwasserstoffes und des Ammoniaks, kenntlich 
1st. Dann lassen sich hier nur die gleichen Abbauprodukte wie bei der hydro­
lytischen Spaltung des EiweiB nachweisen. DaB der autolytische ProzeB beson­
ders intensiv bei der pneumonischen Infiltration der Lungen stattfindet, haben 
wir schon hervorgehoben. Ob sich durch den Nachweis eines verschiedenen 
Mengenverhaltnisses dieser Stoffe (Albumosen, Reststickstoff) durch den Diplo­
kokkus hervorgerufene Pneumonien von Pneumonien anderen Ursprungs trennen 
lassen, dariiber fehlen vorlaufig noch Untersuchungen. 

d) Harnstoff, CO(NH2)2' Bei einem an hochgradiger interstitieller Nephrititis 
leidenden Kranken, der unter den Symptomen einer leichten Uramie an Pneu­
monie und Lungenodem zugrunde ging und mehrere Tage vor dem Tode groBe 
Mengen eines schaumigen, schwach rotlichen, diinnfliissigen Sputums aus­
hustete, stellte FLEISCHER aus 800 ccm Sputum 1,39 g Harnstoff nach der 
Methode von LIEBIG und HUFNER dar. Da, wie FLEISCHER selbst angibt, die 
Methode geringe Verluste nicht ausschlieBt, so kann man die mit dem Sputum 
in 24 Stunden ausgeschiedene Harnstoffmenge auf etwa 2 g schatzen. Dieser 
Befund zeigt, daB bei Behinderung der Ausfuhr durch die Nieren analog der 
Ausscheidung durch den Magendarmkanal (besonders auch Speichel) und auf 
der auBeren Haut auch von den Lungen aus die Ausscheidung eines Teils des 
aufgehauften Harnstoffs unter gewissen Verhaltnissen geschehen kann. 

Ferner gibt noch DELoRE an, daB er in dem Sputum eines Gichtikers, der 
an einem heftigen Influenzaanfalllitt, Harnstoff in geringen Meng:m gefunden 
habe (0,034 g im Tag). Dieser selbst war allerdings nicht auskrystallisiert, da­
gegen waren reichliche Krystalle von Kochsalz, Natriumcarbonat und Ammo­
niumcarbonat vorhanden; die Herkunft der Carbonate leitet DELoRE aus dem 
in den Bronchien durch Bakterienwirkung zersetzten Harnstoff abo 

Die quantitative Bestimmung des Harnstoffs kann nach HENRIQUES 
und GAMMELTOFT erfolgen (HoPPE-SEYLER-THIERFELDER, 9. Auf I., S.705), wobei 
die meisten N-haltigen Korper bis auf den Harn."!toff durch Phosphorwolfram­
saure gefallt werden und dieser durch Erhitzen auf 150 0 gespalten wird. Das 
dabei entstehende Ammoniak wird wie angegeben bestimmt, Die Menge des 
Ammoniaks multipliziert mit 1,763 gibt die Harnstoffmenge. Zunachst wird 
ermittelt, wieviel 10% Losung von Phosphorwolframsaure in nj2 H2 804 notig 
ist, um in 5 bzw. 10 ccm Sputum (oder abgewogener Menge) eine vollstandige 
Fallung zu bewirken, dann bringt man das Sputum mit dieser in einen MeB­
kolben von 100 ccm und fiillt mit nj2 H2 S04 auf, mischt, laBt stehen, bis sich 
der Bodensatz gerade abgesetzt hat und filtriert. Zwei Portionen von je 20 ccm 
werden in weiten J enenser Reagensglasern nach Bedeckung mit Zinnfolie 
Fj2 Stunden im Autoklaven bei 150 0 erhitzt und das Ammoniak nach S. 238 
bestimmt. 

Da das Magnesiumchlorid stets Ammoniak enthalt, so ist die in 20 g enthaltene Stick­
stoffmenge zu bestimmen und von der gefundenen abzuziehen. 

FELSANI fallte E und Mucin durch Eintauchen in 2,5%ige kochende Pottasche16sung 
und Zusatz von Eisessig bis zur Ausfallung; zweimalige Lasung und Wiederausfallung des 
Fitrats. 

e) Bernsteinsaure kann im Auswurf, def mit Echinokokkusfliissigkeit 
vermischt ist, nachgewiesen werden. Nach Untersuchungen von FL6sE'NER 
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enthalt sie auBerdem Glykogen, Betain, Alloxurbasen, n-Valeriansaure, SOWle 
Essigsaure und Propionsaure, die Wand Glucosamin. 

4. Blut und Gallebestandteile. 
a) Blut. 

Die chemische Untersuchung des Sputums auf Blut wird selten ausgefuhrt, 
da sich das Vorhandensein von Blut bzw. Hamoglobin und seinen Derivaten 
durch die Farbe des Auswurfs kundgibt; in sehr geringen Mengen beigemischte 
morphologische Bestandteile des Blutes werden zudem sicherer durch die mikro­
skopische Untersuchung nachgewiesen. Ihr Nachweis ist auch von keiner groBen 
diagnostischen Bedeutung, da haufig schon durch starken Hustenreiz, besQnders 
aus dem Rachen, kleine Mengen Blut beigemischt werden. Man ist aber doch 
erstaunt, wie haufig man in eitrigen Sputis, besonders grlin- und braungefarbten, 
eine uberaus starke Reaktion erhalt, auch wenn mikroskopisch keine roten 
Blutkorperchen zu sehen sind. Ebenso wichtig fUr die Farbe sind die ver­
schiedenen Abbauprodukte des Blutfarbstoffes, deren Bildung durch ver­
schiedene Bakterienarten wie -gemische erfolgt, wie wir in erster Linie aus 
den Untersuchungen KXMMERERS wissen. 

Will man ganz allgemein auf das Vorhandensein von Blut mittels chemischer Methoden 
priifen, so empfiehlt es sich, die WEBERschen Vorschriften wie bei del' Untersuchung des 
Stuhls auf Blut zu befolgen odeI' die Benzidinprobe von O. und R. ADLER auszufiihren. 

Zu diesem Zwecke wird das Sputum mit Eise~~ig versetzt, ordentlich damit durch­
geschiittelt und das gebildete essigsaure H)imatin in Ather aufgenommen. War das Sputum 
sehr dick, so muB VOl' del' Aufnahme in Ather I!pch etwas destilliertes W~;;ser hinzugefiigt 
werden, um die Vermischung von Eisessig und Ather zu vermeiden. Del' Ather wird abge­
gossen; Hamatin zeigt sich durch braunliche Farbung an. Man bereitet sich nun einen 
alkoholischen Extrakt aus Guajac-Harz, bringt 1/2-1 ccm davon in einReagensglas, fiigt 
ebensoviel .!1ltes Terpentin61 odeI' einige Tropfen 33%iger Wasserstoffsuperoxydl6sung 
sowie den Atherextrakt hinzu. Bei Anwesenheit von Blutfarbstoff tritt Blaufarbung ein, 
die durch Oxydation del' Guajaconsaure zu Guajacblau entsteht. Die Reaktion tritt 
haufig erst allmahlich auf und verschwindet nach einiger Zeit wieder. Wichtig ist, daB 
nicht zuviel Guajactinktur zugesetzt wird. da die Reaktion sonst ausbleibt. Scharfer 
ist del' Nachweis mit Benzidin (ADLER); von di~sem wird etwas Substanz in Eisessig gel6st, 
mit "\Vasserstoffsuperoxyd versetzt und dem Atherextrakt zugefiigt. Griinfarbung. Man 
kann auch die fertigen MERCKschen Tabletten aus Benzidin und vVasserstoffsuperoxyd 
nehmen und diese in Eisessig lOsen. 

Methamoglobin wird durch Pneumokokken und Streptokokken gebildet, 
abgesehen davon, daB es sich bei langerem Stehen in jeder bluthaltigen Flussig­
keit nachweisen laBt. Dies geschieht nach Verdunnen des Auswurfs mit Wasser 
bis 3-4 em Schichtdicke durch das Spektroskop (in alkalischer Losung schmaler 
Streifen in Gelb bei D und einer in Gelbgrlin bis Grun, in saurer Losung ein 
sehr deutlicher Streifen in Gelb dicht nach C, drei weitere in Gelb bei D, Grun­
gelb und einen breiten in GrUn zwischen b und F (siehe auch S. 17). 

Hamatin (alkal.) entsteht bei der tryptischen Verdauung durch Fermente 
und durch Bakterien mit tryptischem Vermogen (s. S. 17). Ob es auch bei 
Phosgenvergiftung gebildet wird, wie VIOLE fUr den Tierversuch angibt, be­
darf der Nachprufung. In alkalischer Losung zeigt es einen Streifen links 
von D und Verdunkelung des violetten Endes, in saurer einen dunklen Streifen 
zwischen C und D und drei schwachere zwischen D und E. 

Daseisenfreie Hamatoporphyrin (richtiger ein Porphyrin) entsteht durch 
Zusammenwirken von Aerobiern und Anaerobiern und wird nach K..:uarnRER 
foigendermaBen nachgewiesen (indirekt): 

Von dem Sputum werden 4 Osen auf 20 ccm 5% Blutbouillon verimpft und 5 Tage 
bebriitet. Zunachst erfolgt Hamolyse, am 4. Tage Braunfarbung des Blutfarbstoffes, del' 
als brauner Niederschlag ausfallt. Am 5. Tag wird die Fliissigkeit mit 30% Essigsaure 

v. Hoesslin. Sputum. 2. Auf!. 16 
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versetzt und dann mit Ather ausgeschiittelt, bis ailer Farbstoff in den Ather iibt'?:·gegan&eu 
ist, der nur dunkelbraun gefarbt ist, groBtenteils saures Hamatin enthalt. Der Ather wrrd 
abgehoben, zu gleichen Teilen mit 20% Sal~.saure versetzt und durchgeschiittelt. Die 
wasserige Salzsaurelosung setzt sich bald vom Ather ab und ist heilcarminrot gefarbt. Das. 
Spektroskop zeigt die Streifen des sauren Hamatoporphyrins: einen im Gelb links von D 
und einen breiteren nach rechts dunkleren in Gelb bis Griin. In alkalischer Losung ent­
stehen vier getrennte Bander. 

Haufiger findet eine Farbreaktion auf Hamatosiderin Anwendung, spezieil dann. 
wenn man blutpigmenthaltige Zeilen im Auswurf nachweisen will. Versetzt man das Sputum 
mit verdiinnter Salzsaure und 2% Ferrocyankaliumlosung, so sieht man die blutpigment­
haltigen Partien sich schon blau bis blaugriin farben (Berlinerblau, Ferrisalz des Ferro­
cyankaliums). Unverandertes Blut gibt die Reaktion nicht (Mikronachweis s. S. 153). 
ebenso nicht das weiter abgebaute Hamatoidin (Bilirubin). 

b) Gallenbestandteile. 
Wichtig kann in manchen Fallen der Nachweis von Gallenbestandteilen 

sein, die nach neueren Untersuchern haufiger vorkommen als bisher ange­
nommen wurde. Sie gelangen ins Sputum entweder durch Ubertreten von 
Galle in das Blut, wie bei den Cholangien, oder bei direkter Verbindung zwischen 
Leber und Lunge. Nachdem durch H. FISCHER die Identitat des Hamatoidins. 
mit dem Bilirubin sichergestellt ist, ist ferner auch der Beweis geliefert, daB 
Gallenfarbstoff an Ort und Stelle aus dem BIutfarbstoff entsteht. 

1. Gallenfarbstoff. Schon BIERMER gibt an, zuweilen beim Pneumoniker 
Gallenfarbstoff in dem griin bis violett gefarbten Sputum gefunden zu haben, 
bemerkt aber dazu, daB er auch in farblosen katarrhalischen Sputis eine aller­
dings nicht so intensive Farbung auf Zusatz von Salpeter- und salpetriger 
Saure gesehen habe; die gewohnlichen Methoden seien daher zum Nachweis. 
des Gallenfarbstoffes unsicher. 

F. MULLER wies dann in einem Falle von Pneumonie bei einem Ikterisehen 
Gallenfarbstoff in dem reiehlichen, intensiv gelbroten, beim Stehen sieh rascn 
griin farbenden Sputum nacho Er sehloB aus dem Vorhandensein des Gallen­
farbstoffes gerade bei Pneumonie im Gegensatz zu dem Fehlen desselben bei 
anderen Erkrankungen, daB Gallenbestandteile im Auswurf nur dann auftreten, 
sobald es sieh nicht mehr urn Produkte reiner Driisentatigkeit handele, sondern 
durch eine abnorme reiehliehe Transsudation oder eine intensive Entziindung 
die Bestandteile des Blutes ungehindert in die Lungen durehtreten konnten. 
Verfasser konstatierte in dem gelben Auswurf einer eigenartigen tuberkulosen 
Pneumonie eine positive GMELIN sche Reaktion; ein ausgesprochener Ikterus. 
bestand nieht, immerhin ein eigentiimliches gelbliches Kolorit der Haut. Der 
Auswurf farbte sieh an der Luft griin. 

Nun haben OBERMAYER und POPPER sowie POLLAK mittels verfeinerter 
Methodik in jedem rostfarbenen pneumonischen Auswurf Bilirubin nachgewiesen, 
erstere auch im Blute. Demnach tritt er regelmaBig in die Lungen iiber, auch 
wenn eJ; fUr das Auge und mittels der alten GMELINschen Reaktion nicht erkenn­
bar ist. Neuere Untersuchungen haben aueh gezeigt, daB Gallenfarbstoff sieh 
bei den versehiedensten Erkrankungen im BIute sehr viel haufiger in naeh­
weisbarer Menge vorfindet als man bisher annahm, auch ohne ausgesproehenen 
Ikterus. 

Der trbertritt des Bilirubins in das Sputum geM mit der Menge des im 
BIute vorhandenen Bilirubins parallel und ebenso mit dem EiweiBgehalt des 
Auswurfs, wie Untersuchungen von v. HOESSLIN zeigen. 

Nach einer alten Angabe von HUXHAM solI auch durch den Speichel, in 
welchem er bei einem Ikterischen nach Kalomel zuerst einen griinen, dann 
einen gelben Farbstoff fand, dem Auswurf manchmal Galle beigemischt werden. 
BAMBERGER leugnet dagegen das V orkommen im Speichel. 
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Aucb die Falle mit direktem Ubertreten von Galle aus Leber in die Lungen 
sind nicbt ganz selten. So beschrieben MONROE und SCHLESINGER Durcbbruch 
eines Leberabscesses in einen Bronchus und Aushusten groBer Mengen gallen­
haltigen Sputums, GRAH.AM erwahnt Mengen bis zu 400 eem Galle. Aueh bei 
Durehbrueh von Echinokokkusblasen in die Lunge wurde haufig gallenhaltiges 
Sputum gesehen (NEISSER u. a.). In den meisten Fallen ist iibrigens der Gallen­
farbstoff nieht ehemisch naehgewiesen worden. 

Sehr gut kann man iibrigens den Ubertritt von Gallenfarbstoff an den 
gelben Aussehwitzungen auf den Tonsillen beiAnginen Ikteriseher wahrnehmen. 

In seltenen Fallen kann eine suspekte Farbung des Auswurfs auch durch Abkomm­
linge des Bilirubins bzw. Biliverdins hervorgerufen werden, wie die ausfiihrliche Mit­
teilung von MALIWA bezeugt. Dieser fand in keiner der beiden Schichten eines Auswurfs 
nach Echinokokkusdurchbruch, weder der dicken unteren braungelben noch der wasserigen 
oberen, griinlich-braunen Gallenfarbstoff (nur gegen Ende der Erkrankung in einzelnen 
FlOckchen), auch nicht in den zahIreich vorhandenen brannen und citronengelben 
Schollen; dagegen wies er ein Gemisch von Choleprasin und Bilifuscin nach, also 
von Korpern, die bei der weiteren Oxydation des Biliverdins entstehen; diese gaben die 
GMELINSche Reaktion nicht. Der Farbstoff war in 3% Essigsaure fast unloslich, in 
~iessig mit dunkelgriiner F!l;rbe sehr gut, in Alkohol mit gelbbrauner Farbe schlecht, in 
Ather fast unloslich (durch UberschuB von Essigsaure ging die Farbe in reines Griin iiber), 
durch Sonnenlicht wurde er nicht verandert. Spektroskopisch lieBen sich einzelne Streifen 
nicht erkennen; in alkalischer Losung war nur eine im Gelb beginnende, gegen das Blau 
allmahlich zunehmende Verdnnkelung wahrzunehmen. 

Interessant und fiir die Erklarung wichtig ist die Angabe, daB in. einem Gemisch von 
Galle und eitrigem Sputum im Reagensglase die anfanglich positive GMELINsche Reaktion 
nach und nach fast oder sogar ganzlich verschwand. 

Der Nachweis des Bilirubins geschieht: a) durch die GMELINsche Reaktion, indem 
man in einem Reagensglas wenig salpetrige Saure enthaltende Salpetersaure mit Sputum 
iiberschichtet oder auf einem weiBen Teller ausgebreitetes Sputum mittels Glasstabes einen 
Tropfen der Saure gibt. Es treten dabei in der Reihenfolge von unten nach oben bzw. 
von innen nach auBen folgende Farben auf: Griin, Blau, Violett, Rot und Rotgelb. Der 
griine nnd rote Ring muB stets gleichzeitig vorhanden sein, ein griiner allein geniigt zum 
Nachweis nicht. 

fJ) Nach OBERMAYER und POPPER: Auswurf wird direkt oder nach Versetzen mit der 
gleichen oder doppelten Menge Alkohol und Filtrieren, das Filtrat mit folgendem Reagens 
unterschichtet: 

Wasser ... 
95% Alkohol 
Kochsalz .. 
Jodkalium ... 
10 % J odtinktur . 

625 
125 
75 
12 

3,5 

Oder: 95 % Alkohol .. 500 
Acid. murat. di!. 500 
10% Jodtinktur 1,6 

Oder: 95 % Alkohol .. 150 
Acid. murat. dil. 150 
50% wasserige Eisen­

chloridlosung 30 Tropfen. 

Charakteristisch ist der an der Beriihrungsstelle auftretende griine Ring, bei sehr 
geringem Gehalt wird er mehr blaulich. - BOUMA schlagt den Farbstoff aus dem Filtrat 
mit 2% CaCl2 in dem entstehenden phosphorsauren Kalk nieder und stellt dann die Reaktion 
nach OBERMAYER an. 

y) Nach POLLAK (Nachbildung der Methode von BIFFI): 
Der Auswurf wird mit der doppelten Menge Chloroform extrahiert, das Chloroform 

abgedampft, der Riickstand mit einigen Tropfen Essigsaure aufgenommen und mit einem 
Tropfen 0,5%iger NatriumnitritlOsung versetzt. Dabei entsteht eine vom Griin ins Griin­
blau, Violett bis Rotlich iibergehende Farbe. 

0) Sehr gute Resultate gibt auch nach Fallnng des EiweiB und Mucins mit der gleichen 
Menge absoluten Alkohols das EHRLICHSche Diazoreagens: R. I besteht aus 5,0 Sulfanilsaure 
nnd 50,0 Salzsaure auf 100 Wasser, R. II aus 0,5 Natriumnitrit auf 100 Wasser; zu 2 ccm 
R. I 1 Tr. R. II. Nach Zusatz von 2-3 Tropfen der Mischung zu 2 ccm Alkoholfiltrat 
entsteht sofort oder bei sparIichemBilirubingehalt eine verschieden starke Rot- bis Violctt­
farbung. Die Anwesenheit von Gallenfarbstoff zeigt sich iibrigens schon durch Gelbfarbung 
des Filtrates an. Anwesenheit von Indol stort, da es eine ahnliche Farbe gibt. 

16* 
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li) lVIikrochemische Methode nach HERZFELD: 
Der Auswurf wird mit Essigsaure angesauert und mit Chloroform ausgeschiittelt (bei 

Anwesenheit von Blut zuerst mit wenig Kalkmilch gefallt, umgeschiittelt und nach Ein· 
leiten von Kohlensaure filtriert, der Niederschlag in Alkohol gebracht, mit Essigsaure 
angesauert und mit Chloroform ausgeschiittelt). Auf Zusatz von Wasser scheidet sich das 
Chloroform, in das aller Gallenfarbstoff iibergegangen ist, ab, das dann mittels Scheide· 
trichter abgetrennt, filtriert und in moglichst tiefem Uhrglas abgedunstet wird. 

Der Riickstand wird auf einen Objekttrager unter ein Deckglas gebracht und mit einem 
Tropfen HAMMARSTENschen Reagens versetzt (1 Teil 25% HNOs + 19 Teile 25% HCI, 
durch Stehen gelblich geworden; vor Gebrauch 1 Teil mit 4 Teilen Alkohol versetzen). 
Bei Anwesenheit von Bilirubin entsteht sofort griine Farbung, bei Urobilin Gelbfarbung. 

Auf spektroskopischem Wege gelang HERZFELD der Nachweis nicht. 
Nachweis von Urobilin (nach SAHLI modifiziert): 
Der Auswurf wird mit Chloroform ausgezogen, das Chloroform eingeengt und mit 

1 %iger alkoholischer Zinkacetatlosung versetzt, bis keine Triibung mehr entsteht. Bei 
Anwesenheit von Urobilin tritt griine Fluorescenz auf oder man erkennt im Spektrum 
den Streifen des Urobilins zwischen den Linien b und F, im Griin an der Grenze von Blau. 

2. Gallensa uren fand FRIEDR. MULLER in dem erwahnten Falle von Pneu­
monie mit Ikterus, ferner MALIW A. 

Man versetzt zum Zwecke des Nachweises das Sputum mit Bleiessig und etwas Ammo­
niak, wascht den Niederschlag mit Wasser, kocht ibn dann mit Alkohol und filtriert heW. 
Die Bleisalze der Gallensauren lOsen sich in dem heiBen Alkohol; man versetzt die Losung 
mit einigen Tropfen Sodalosung, dampft im Wasserbad zur Trockne ein, kocht den Riick­
stand mit absolutem Alkohol aus, wobei die Natronsalze der Gallensaure sich wieder lOsen, 
engt auf ein kleines Volumen ein und versetzt mit einem UberschuB von Ather, wobei ein 
harziger Niederschlag entsteht. Der Niederschlag wird in etwas Wasser gelOst und damit 
die PETTENKOFERSche Reaktion angestellt. Zu diesem Zwecke setzt man vorsichtig etwas 
konzentrierte Schwefelsaure zu, so daB die Mischung sich nicht iiber 60° erwarmt, und 
dann unter Umriihren mit einem Glasstabe tropfenweise 100/oige Rohrzuckerlosung. Bei 
Anwesenheit von Gallensauren entsteht eine schone rote Farbe, die bei langerem Stehen 
mehr blauviolett wird. Die rote Fliissigkeit zeigt im Spektrum einen Streifen bei Fund einen 
zweiten zwischen D und E, neben E. 

Die diagnostische Bedeutung des Auftretens von Gallenbestandteilen 
geht aus den eben erwahnten Fallen zur Geniige hervor. Bei crouposen 
Pneumonien haben sie nichts Besonderes zu besagen. Klinisch wichtiger 
sind zweifellos die Falle, in denen - meist in eitrigem Sputum - groBere 
Mengen von Galle p16tzlich ausgeschieden werden, da dies stets auf die Offnung 
einer Verbindung zwischen Leber und Lunge hinweist. Welcher Art del' ProzeB 
ist, kann auBerdem zuweilen aus den iibrigen im Sputum enthaltenen Bestand­
teilen geschlossen werden. 

In Zukunft ist dem Auftreten von Fatbstoffabkommlingen besondere Auf­
merksamkeit zu widmen. Die Untersuchungen von MALIWA bedeuten hierin 
zweifellos einen Fortschritt. - Die Frage del' Umwandlung des Blutfarbstoffes 
in Gallenfarbstoffe im Lungengewebe selbst bietet bei manchen Erkran­
kungen sicher Interesse, wie in dem erwahnten Falle des Verfassers. 

3. Cholesterin s. S. 255. 

5. Mucin. 
a) Herkunft und Vorkommen. Die Schleirne sind den EiweiBkorpern 

verwandte Stoffe; sie unterscheiden sich von ihnen durch einen geringeren 
N- und C-Gehalt und durch die Abspaltung des Glucosamins beirn Kochen mit 
Sauren. Die echten Mucine werden von den iibrigen Mucinen wieder dadurch 
getrennt, daB sie durch Sauren fallbar sind, daB sie phosphorfrei sind und als 
reduzierende Substanz Glucosamin enthalten. 

Del' Schleirn des Sputums stammt aus den Schleirndriisen und Becherzellen 
der Schleirnhaut del' Atmungswege. Schleimdriisen finden wir herunter bis zu 
den kleinen Bronchien von 1 mm Durchmesser; Becherzellen, die bei Reizung 
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sehr viel Schleim produzieren und dabei wahrscheinlich zum Teil zugrunde 
gehen. vom Kehlkopf an abwarts bis zu den Bronchien. 

Ein kleiner Teil des im Auswurf enthaltenen Schleimes, stammt haufig aus 
beigemengtem Speichel; wie groB dieser ist, laBt sich nicht genau beurteilen; 
reichlicher diinnfliissiger, nicht mit Luftblasen durchsetzter Schleim laBt in der 
Regel Abstammung aus dem Mundspeichel vermuten: er kann aber auch aus 
den Bronchien kommen (Bronchitis pituitosa). 

Wir finden in jedem Sputum Schleim, wie schon der Augenschein lehrt, 
der auch eine gewisse Abschatzung der Menge desselben erlaubt. Es enthalten 
allerdings, wie schon wiederholt betont wurde, nicht alle Sputa, die uns rein 
schleimig erscheinen, reichlich Schleim, denn die schleimige Beschaffenheit 
kann auch durch ein Glykoproteid, das Nuclein, hervorgebracht werden. Man 
darf also wirklichen Wert nur auf quantitative Untersuchungen legen. Da 
die Darstellung des Mucins aus dem Sputum und die quantitative Bestimmung 
mit groBen Schwierigkeiten verkniipft sind, so sind die alteren Angaben nur 
mit Vorsicht zu verwerten und auch die neueren Mucinbestimmungen liefern 
keine absolut genauen Zahlen. 

NASSE, der aile im schleimreichen Sputum in Ather, Alkohol- und Essigsaure unl6s­
lichen Substanzen als Schleim mit etwas Eiweill verunreinigt berechnet, erhielt aus 100 Teilen 
feuchten Sputums 2,38%, auf 100 Teile trockenen Sputums berechnet 53,39% Schleim­
stoffe. Hierunter befinden sich aile im Sputum enthaltenen k6rperlichen Elemente, gel6stes 
EiweiB und andere Verunreinigungen. SIMON fand 3,48 und WRIGHT 3,20% Schleim, 
auf fliissige Substanz berechnet. 

Die von RENK angegebenen Zahlen leiden an dem gleichen :MiBstande; ihre Werte 
sind auBerdem zu niedrig, was in der mangelhaften Ausfailung des Schleimes durch ver­
diinnte Essigsaure seinen Grund hat. Er verdiiunte das Sputum mit Wasser, setzte Essig­
saure hinzu, worauf die Fliissigkeit mehrere Stunden stehen blieb, damit die Schleimflocken 
sich zusammenbailen und das EiweiB der Zeilen m6glichst in die saure L6sung iibergehen 
konnte; das Mucin wurde auf einem Filter gesammeIt, mit essigsaurehaItigem Wasser 
gewaschen, getrocknet und gewogen. 

WANNER berechnete die Menge des Mucins aus der aus ihm abspaltbaren 
reduzierenden Substanz, von der Voraussetzung ausgebend, daB reines Mucin 
3 Stunden lang mit lO%iger Salzsaure gekocht, 33,6% reduzierende Substanz 
ergibt. Die bei dieser Methode aus EiweiB und Nucleoalbuminen abspaltbaren 
reduzierenden Substanzen sind so gering, daB sie nicht in Betracht kommen. 

fiir Bronchitis. . . 
" Phthisis. . . . 
" Pneumonie . . 

Bronchiektasie 

RENK 

% d. fro S. % d. tr. 

1,72 
2,40 
1,19 

49,34 
43,40 
25,01 

S. I WANNER 

im :Mittel 

2,088 
0,760 
0,930 

o 

Grenzwerte 

1,024-3,310 
0,735-0,789 
0,660-1,030 

Fiir die Diagnose einzelner Krankheiten sagen uns diese Zahlen nicht viel 
mehr, als die oberflachliche Abschatzung des Schleimgehaltes; sie zeigen nur, 
daB sich auch im eitrigen Sputum wesentlich mehr Schleim befindet, als man fUr 
gewohnlich annimmt und daB im pneumonischen Sputum weniger enthalten ist, 
als dem Aussehen entspricht, ein Hinweis darauf, daB an dem Zustandekommen 
der schleimigen Konsistenz noch andere Faktoren beteiligt sein miissen als 
das Mucin. 

p) Darstellung. Wir folgen hier der Schilderung FRIEDR. MULLERS, dem wir die 
eingehendste Kenntnis iiber das menschliche Sputummucin verdanken. Nach ibm werden 
die aus dem Sputum chronischer Bronchitiker sorgfaltigst ausgesuchten, durchscheinenden 
oder rauchgrau gefarbten schleimigen Klumpen sofort in 75-800J0igen Alkohol gebracht 
und mehrere Minuten stark geschiittelt. Das Mucin wird dabei zu feinen, ziemlich festen 
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Faden verwandelt, wahrend im Alkohol eine feinkornige Triibung auftritt, die sich beirn 
Stehen als weiBes Pulver auf den Schleimfaden absetzt und groBtenteils aua wohlerhaltenen 
Zellen oder Zellkernen besteht. Durch mehrfaches Kolieren durch ein grobes Tuch und 
Ausschiitteln mit 75-80%igem Alkohol kounen die Mucinfaden in der Hauptsache von 
EiweiB und Nuclein gesaubert werden. Das gereinigte Mucin wird dann mit 0,5%iger 
HOI geschiittelt, wobei es sich etwas auflockert und weiter von Formelementen befreit 
wird. Zur Entfernung der Reste wird es dann mit einer sehr stark verdiinnten Losung 
von Natriumcarbonat in der Kalte geschiittelt; der Schleim quillt dabei zu froschlaich­
artigen Kornern, wird aber nicht oder nur zu einem kleinen Teil gelOst. Die auf dem Kolier­
tuch zuriickgebliebene Masse wird nochmals mit 0,5%iger HOI geschiittelt und abkoliert 
und wird dabei wieder fadig; die Salzsaure wird durch Zusatz von Alkohol moglichst ent­
fernt, wobei sich der Schleim wieder kontrahiert. Es erfolgt nun Losen in ganz verdiinnter 
Natronlauge in der Kalte, unter Entstehung einer triiben fadenziehenden Losung. Diese 
wird nach Filtrieren nach Moglichkeit zentrifugiert, da das erhaltene Filtrat noch triibe ist, 
die noch opalescierende Fliissigkeit mit verdiinnter Essigsaure oder Salzsaure angesauert, 
wobei Triibung und nach kurzem Stehen Ausscheiden des Mucins in feinen Faserchen 
eintritt; nach Zusatz von einem Volumen Alkohol ballt es sich wie Schneeflocken zusammen 
und setzt sich zu Boden. Das weiBe Pracipitat wird abfiltriert und mit einem Schlauch 
von Pergamentpapier gegen flieBendes Wasser, dann gegen diinne Salzsaure und schlieBlich 
gegen destilliertes Wasser dialysiert, mit Alkohol vom Wasser befreit, mit Ather gewaschen 
und an der Luft getrocknet. 

y) Eigenschaften. Das so gewonneile Mucin stellt ein feines, aber doch ziemlich 
schweres, fast rein weiBes und nur leicht grau gefarbtes Pulver dar; es enthalt sehr wenig 
Asche, in der keine Phosphorsaure gefunden wird, keine Nucleinsubstanzen, keine 
Albumosen und Peptone, kein EiweiB. 

Mit Wasser quillt es zu einer gegen Lackmus sauer reagierenden Fliissigkeit auf. Die 
Basenkapazitat entspricht 50,0 mg Natronlauge (d. h. zur Neutralisation von I g wasser­
gelOstem Mucin sind 12,5 ccm n/10 NaOH notig). 

Wasserige neutrale Mucinlosung triibt sich nicht beim Kochen, bei Zusatz von ver­
diinnter Essig- od~r Salzsaure fallt dagegen ein aus feinen Fasern bestehendes Sediment 
aus, das sich im UberschuB der Saure nur wenig und langsam lost; erst durch Alkohol­
zusatz wird die Fallung vollstandig, dagegen verhindert Zusatz von etwas NaOI, essigsaurem 
Natrium oder anderem Alkalisalz die Ausfallung durch Erhitzen mit Essig- oder Salzsaure. 
Ferrocyankalium gibt in einer solchen Losung keine Triibung, dagegen erzeugen Jod­
quecksilberkalium und Salzsaure einen Niederschlag. Durch Sattigung mit Magnesium­
suHat entsteht eine Triibung, aber keine flockige Ausfallung, durch Sattigung mit Ammon­
suHat wie mit Alaun dagegen ein flockiger Niederschlag; mit Bleiacetat erfolgt schwache 
Opalescenz. 

Mit Mrr.LONS Reagens tritt roseurote Farbung auf, die Biuretprobe gibt schwach blau­
violette Farbung, bei Kochen erfolgt eine Spur Reduktion. Mit dem EHRLICHSchen Dime­
thylamidobenzaldehyd erhalt man, nachdem durch Zusatz von wenig Alkalilauge oder 
Barytwasser alkalisch gemacht und erwarmt worden ist, regelmaBig eine prachtvolle rote 
Farbung, wenn mit dem Reagens bis zur deutlich sauren Reaktion versetzt wird. 

Aus der Beobachtung, daB das Mucin in wasseriger Losung sich sofort auf Zusatz sehr 
verdiinnter Natronlauge klart, und deutlich schleimig fadenziehend wird, schlieBt MULLER, 
daB der meist alkalisch, nur selten neutral reagierende Schleim des Sputums und anderer 
Sekrete das Alkalisalz des Mucins darstellt, wofiir auch spreche, daB dem stark alkalisch 
reagierenden Sputum der chronischen Bronchitis durch Extraktion mit diinnem Alkohol 
ein groBer Teil seines Alkali in Form des kohlensauren Natrium entzogen werden konne. 
Ein anderer Teil kann nicht auf diese Weise extrahiert werden und ist in der Asche des 
Schleims nachweisbar; es wird daher eine salzartige Bindung des Mucins mit dem Alkali 
angenommen. Die Aschenanalyse zweier Praparate des reinen Mucins ergab folgende 
Werte: 

1. II. 
Aschegehalt 1,42% 1,13% 
Ohlor Spuren 0,21 % 
Schwefel. . 1,45% 1,38% 

Der Ohlorgehalt ist als Verunreinigung bei der Dialyse aufzufassen. Die Asche ist 
groBtenteils unloslich in Salzsaure und besteht aus OalciumsuHat; Phosphorsaure war 
kaum in Spuren nachweisbar. Von dem gefundenen Schwefel war ein Teil oxydiert. 

Auf aschefreie Substanz berechnet fand sich 
o ~ 48,0 - 48,26, I H = 6,91, I N = 10,7 - 10,75, I 0 (berechnet) 33,1. 

Da die Analysenzahlen mit den Untersuchungen anderer Autoren wenig Uberein 
stimmung zeigen, so "nimmt F. MULLER einen verschiedenen Aufbau der einzelnen Arten 
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des Mucins an; N ist jedoch iiberall geringer als bei den eigentlichen EiweiBstoffen, 
a.uch C meist. 

1m Mucin befindet sich ferner ein Kohlehydratrest, der nach AufschlieBung eine 
reduzierende Substanz liefert. F. MULLER fand als Optimum bei Bestimmung derselben 
im Sputummucin 36,9% (im Submaxillarismucin 23,5%), MULLER gelang es als diesen 
reduzierenden Korper das Glukosamin iiber das Benzoylprodukt darzustellen. Die Mutter­
substanz ist vielleicht das Pentaacetylglucosamin. Er schlieBt dies daraus, daB das Penta­
a.cetylglucosamin nach kurzem Erwarmen mit Kalilauge oder Barytwasser mit dem ERR­
LIcHschen Aldehydreagens eine intensiv rote Farbe gibt, das salzsaure Glucosamin dagegen 
nicht, auBerdem daraus, daB iiberall dort, wo Glucosamin als Spaltprodukt erhalten wurde, 
a.uch Es~igsaure auftrat. 

Bei der AufschlieBung des Mucins wurden in dem Destillat noch Ameisen- und Essig­
saure gefunden, ferner ging eine sich in flockigen Hautchen absetzende, dem Geruch nach 
an Butter- oder Valeriansaure erinnernde Substanz iiber. Nach F. MULLER handelte es 
sich vielleicht um Mercaptane. 1m B.eaktionsgemisch fanden sich weder Pentosen, noch 
Glucuronsaure, dagegen vielleicht Lavulinsaure und Isozuckersaure. 

Bei der Verdauung verhalt sich Mucin ahnlich wie EiweiB; verdiinnte Salzsaure allein 
greift es nicht an, Magensaft lost es dagegen bei mehrstiindigem Stehen vollstandig auf; 
die Losung reduziert FEHLINGsche Losung nicht. Pankreasauszug lost Mucin innerhalb 
kurzer Zeit vollstandig auf, die Losung reduziert Kupfer in geringem Grade. 

d) Quantitative Bestimmung nach WANNER. Das Sputum wird mit dem dop­
pelten Quantum Alkohol versetzt und geschiittelt; Mucin und EiweiB fallen dabei aus, 
werden auf einem geharteten Filter gesammelt und in Alkohol gewaschen; der Filterriick­
stand laBt sich im feuchten Zustande vom Filter ganz leicht ablosen, ohne daB Papierfaser­
chen mitgerissen werden. Dann kocht man ihn mit 100/oiger Salzsaure 3 Stunden unter dem 
B.iickfluBkiihler. Der Kolben wird rasch abgekiihlt, mit Natronlauge die Abkochung alka­
lisch gemacht und sofort mit Essigsaure schwach angesauert; in schwach essigsaurer Losung 
ist die reduzierende Substanz haltbarer, ferner wird eine Masse Acidalbumin gefallt. Der 
entstandene Niederschlag wird filtriert und in der klaren bernsteingelben Losung das 
B.eduktionsvermogen bestimmt. Da Glucosamin und Traubenzucker fast gleiches B.e­
duktionsvermogen besitzen (179 : 180), so darf man einfach die Berechnung fiir Trauben­
zucker ausfiihren (siehe SCHMIDT-STRASBURGER: Die Faeces des Menschen. 6. Auf I. Berlin 
1915). Da die Bestimmung ziemlich umstandlich, kann man zweckmaBig die HAGEDORNSche, 
nach BANG modifizierte Blutzuckerbestimmung anwenden (s. S. 258). 

6. Nucleine. 
a) Eigenschaften und Vor kommen. Unter Nucleinen verstehen wir 

zusammengesetzte, bei der Pepsinsalzsaureverdauung aus den ursprunglichen 
Nucleoproteiden gewonnene Phosphorsaure- und meist eisenhaltige EiweiB­
k6rper, die bei der Spaltung EiweiB und Nucleinsaure liefern. Bei tiefergehender 
Zersetzung erhalt man aus ihnen Purin- und Pyrimidinbasen, Pentosen, evtL 
Lavulinsaure, Phosphorsaure. Ihre Zusammensetzung wechselt je nach der 
Verschiedenheit der EiweiBkomponente und Nucleinsauren. 

Wie H. KOSSEL nachgewiesen hat, sind in jedem Sputum, auch dem rein 
schleimigen, Nucleine vorhanden; sie stammen von den Kernen der Leukocyten 
und Epithelien, sollen sich aber auch im Protoplasma derselben finden. Bei dem 
Zerfall der Zellen gehen sie in die freie Fllissigkeit liber, sie sind aber durch 
Faulnis leicht zerstorbar und verlieren dabei ihre Phosphorsaure. Mit Natrium­
carbonat quellen sie auf und liefern eine sehr zahe, schlecht filtrierbare Substanz, 
wie wir sie beim Sputum des Pneumonikers und Asthmatikers vorfinden. KOSSEL 
ist daher geneigt, die zah-schleimige Beschaffenheit dieser Sputa zum Teil auf 
die Anwesenheit von Nuclein in alkalischer L6sung zuruckzufiihren, zumal auch 
die quantitativen Angaben liber ihren Mucingehalt zeigen, daB dieser den 
Erwartungen nicht entspricht; er ist wesentlich geringer als beim. einfachen 
katarrhalischen Sputum. 

Die einzigen ausflihrlicheren Angaben liber den Nucleingehalt verschiedener 
Sputa ruhren von KOSSEL her; wir geben sie hier in einer Tabelle kurz wieder. 
Die Zahlen beziehen sich auf die Tagesmenge. 
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Beschaffenheit des Sputums 

1. Schleimig.eitrig . 
2. Eitrig.schleimig . 
3. 
4." " . 
5. Stark eitrig.schleimig 

Phthisische Sputa. 

Anorgan. und 
Lecithin.P20 s 

0,0187 
0,0264 
0,0275 
0,0350 
0,0202 

Pneumonische Sputa. 

Beschaffenheit des Sputums Anorgan. und 
Lecithin·P20 5 

1. Rostfarben, vor der Krise. 0,0198 
2. 
3. Eitrig.schleimi'g, v'~rzog~~te Reso· 

0,0109 

lution 0,0058 
4. Rostfarben, vor der Krise 0,0188 
5. 
6. 

0,0080 
0,0217 
0,0267 
0,0220 
0,0187 

Nuclein.P20 5 

0,0166 
0,0093 

0,0048 
0,0145 
0,0153 
0,0238 

Nuclein, 
annahernd 

0,100 
0,271 
0,334 
0,275 
0;234 

Nuclein, 
annahernd 

0,2075 
0,106 

0,060 
0,180 
0,190 
0,298 

Als Mittelzahlen fur den Nucleingehalt des tuberkulOsen Sputums berechnen 
sich daraus 0,243 gals Tagesmenge, fur das pneumonische Sputum 0,170 g; 
die absolute Menge der letzteren an Nucleinen ist also nicht sehr wesentlich 
geringer als die des tuberkulOsen Sputums. Da nach KOSSEL von den Phthi· 
sikern ungefahr 5-10mal mehr Sputum entleert worden war, ist der prozen· 
tuale Gehalt des pneumonischen Sputums bedeutend haher als der des phthi. 
sischen. Die geringe Nucleinmenge bei Pneumoniefall 3 fiihrt KOSSEL darauf 
zuruck, daB vielleicht bei der verzagerten Lasung der Zerfall der Zellen schon 
sehr weit vorgeschritten und das Nuclein in seine Spaltungsprodukte zerlegt war. 
(Bei der Autopsie fand sich die Lunge in grauer Hepatisation.) 

fI) Die Darstellung des Nucleins geschieht nach F. MULLER gleichzeitig mit der Ge· 
winnung des Mucins (s. S. 245). Bei der Kolierung des alkoholgefiiJlten Sputums gehen 
die Nucleine durch das Tuch hindurch, wahrend die Mucinfaden zuriickbleiben; nach Kochen 
mit verdiinnter Salzsaure geben sie mit ammoniakalischer Silberlosung eine starke Fallung 
von Xanthinbasen. 

Die quantitative Bestimmung wird nach H. KOSSEL folgendermaBen ausgefiihrt: 
Das mit einer gehorigen Menge destillierten Wassel's vermischte Sputum wird mit Salz· 
saure angesauert und unter gutem Umriihren mit Quecksilberjodidjodkalium gefallt. 
Dadurch werden aIle Albuminstoffe einschlie13lich des Nucleins <niedergeschlagen, wahrend 
die an anorganische Stoffe gebundene Phosphorsaure in die salzsaure Losung geht. Del' 
Niederschlag wird abfiltriert, mit stark verdiinnter Salzsaure ausgewaschen, bis im Filtrat 
~achweisbar keine Phosphorsaure mehr enthalten ist, darauf mit Alkohol und zuletzt mit 
Ather bis zur volligen Entfernung des Lecithinphosphors extrahiert. 

Del' Niederschlag wird mit dem Filter auf dem Wasserbad eingedampft, durch wieder· 
holte Behandlung mit Salpetersaure in del' Warme die anorganische Substanz zerstort, 
der Riickstand mit verdiinnter Salpetersaure mehrmals gut ausgezogen und in diesel' Losung 
die Nucleinphosphorsaure mit molybdansaurem Ammoniak 1) gefaIlt, del' Niederschlag in 

1) Man bringt 50 g Molybdansaure in 200 g 10%igen Ammoniak, vermischt die Losung 
mit 750 g Salpetersaure vom spezifischen Gewicht 1,2 und gieBt nach mehrtagigem Stehen 
an einem gelinde warmen Ort von dem entstandenen Bodensatz ab. 

Die Menge del' Molybdanlosung ist so zu bemessen, daB auf 0,1 P 20 5 mindestens 80 g 
Molybdansaure kommen und die Menge des Ammoniumnitrats so, daB unter Beriicksich· 
tigung des Gehaltes del' Molybdanlosung an Ammoniumnitrat (8%) die Fliissigkeit im 
ganzen 15 % iges Ammoniumnitrat enthalt. Man riihrt um, ohne die Wandung zu beriihren. 
laBt 12 Stunden bei etwa 40° stehen, gieBt die iiberstehende Fliissigkeit in ein kleincF> 
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Ammoniak gelost, aus dieser Losung die phosphorsaure Ammoniakmagnesia mit Magnesia­
mischung 1) niedergeschlagen, abfiltriert, gegliiht und als pyrophosphorsaures Magnesium 
gewogen. 

Der mit Jodquecksilberkalium erhaltene Niederschlag wird nun mit dem Filter ebenfalls 
auf dem Wasserbade zerstort und in ihm auf die gleiche Weise wie vorhin die hier dem 
Nuclein zugehorige Phosphorsaure bestimmt. Der Berechnung der Nucleine aus dem 
Magnesiumpyrophosphat ist der von MrnSCHER gefundene P-Gehalt des Eiternucleins 
von 3,5% zugrnnde gelegt (entsprechend 8,030;'0 P 20 5). P muB daher mit 28,75 multipliziert 
werden, urn den Nucleingehalt zu erfahren (P20 5 mit 12,74). Da die Nucleine nicht ein­
heitlicher Natur sind, ergibt die Berechnung nur annahernde vVerte. Bei dem Verfahren 
diirften iiberdies auBer den Nucleinen resp. Nucleoproteiden im engeren Sinne auch evtL 
vorhandene Nucleoalbumine mit bestimmt werden. 

Die genaueren Angaben fiir die Bestimmung der Phosphorsaure als Magnesiumpyro­
phosphat lauten nach HOPPE-SEYLER folgendermaBen: Der Niederschlag wird in einer 
Losung, die 2 0/ 0 Citronensaure und 2,5 0/ 0 Ammoniak enthalt, gelost, die Losung etwas 
erwarmt und mit einem geringen UberschuB von Magnesiamischung unter starkem Um­
riihren, ohne die Wandung zu beriihren, gefallt. Nach 12 Stunden Stehen filtriert man ab, 
wascht mit 2,5 % iger Ammoniaklosung aus, trocknet, verascht zuerst das Filter, dann den 
Niederschlag im Porzellantiegel, indem man zunachst sehr allmahlich erhitzt, schlieBlich 
stark gliiht; zuletzt fiigt man noch einige Tropfen verdiinnter Salpetersaure hinzu, trocknet, 
gliiht abermals und wagt als Mg2P 20 7• 1st die Substanz nicht vollig weiB, muB die Behand­
lung mit Salpetersaure wiederholt werden. Die Umrechnung des gefundenen Mg2P 20 7 
auf P 20 S geschieht durch Multiplikation mit dem Faktor 0,6378. 

Statt dessen kann man bequemer auch die feuchte Veraschung und Bestimmung del' 
Phosphorsaure nach NEUMANN (s. S. 221) anwenden, nachdem die Nucleine durch wieder­
holte Fallung mit Essigsaure und Auflosen in diinner Kalilauge gereinigt und storende 
Stoffe (Lecithin) durch Alkohol entfernt worden sind. 

Harnsaure wurde zuerst von v. NOORDEN bei einem Gichtiker nach­
gewiesen. Die Menge ist stets auBerordentlich gering, FELSANI fand bei Asthma 
bronchiale im Auswurf mehrerer Tage nur 2-5 mg, bei Bronchitikern 0,4 bis 
0,5 mg, ebenso bei einer Bronchiektasie. Tuberkul6se Sputa. enthielten keine. 
Verunreinigung mit Nucleinsubstanzen schien nicht ausgeschlossen. SALKOWSKI 
suchte im Auswurf eines gichtischen Asthmatikers vergeblich nach Hypoxanthin. 

Die quantitative Bestimmung im Auswurf kann erst nach Entfernung des MucinI'.. 
und EiweiB unter Verwendung groBer Fliissigkeitsmengen erfolgen und diirfte kaum genaue 
Resultate ergeben (s. HOPPE-SEYLER-TmERFELDER, 9. Auf I. S. 709). 

Pyin. Als Pyin wurde friiher mehrfach ein Stoff, der besonders im eitrigen tuberkulosen 
Auswurf vorkommen sollte, beschrieben (s. BIERMER, S. 58). Es handelt sich hier wahr­
scheinlich urn ein Nucleoproteid, das zusammen mit EiweiB und Schleim ausgefallt wor­
den war. 

Gelatine solI nach BIERMER von WRIGHT beobachtet worden sein. Der Auswurf 
stand bei 320 zur Gallerte, wurde bei 1600 vollkommen fliissig. BIERMER setzt Zweifel 
in diese Angabe. Nach einer Beobachtung von v. HOESSLIN ist es aber nicht ausgeschlossen, 
daB gallertahnliche Substanzen im Auswurf vorkommen. Von einem Kranken, bei dem 
in autopsia ein Adenocarcinom mit Ausscheidung einer gallertigen Masse (Lungenmetastase, 
vermutlich von einem friiher operierten Ovarialkrebs ausgegangen) festgestellt wurde, 
wurde ein eitriges, eigentiimlich gelatinoses Sputum entleert, das Ieider nicht naher auf 
Glutin untersucht wurde. 

7. Fett, Fettsauren und Lipoide. 

Herklmft. 

Das im Sputum enthaltene Fett stammt zu einem sehr geringen Teile aus 
den abgestoBenen Zellen des Respirationstractus, zu einem weit gr6Beren aus 

Filter ab und wascht den Niederschlag durch wiederholtes Dekantieren und AbgieBen 
der Fliissigkeit durch das Filter mit einer Losung, die 15% Ammoniumnitrat und 1% 
Salpetersaure enthaIt, aus, bis das Filtrat auf Zusatz von Ammoniak vollig klar bleibt. 

') Man lost 110 g krystallisiertes Magnesiumchlorid und 140 g Ammoniumchlorid in 
1300 Wasser, fiigt 700 cern lO%igen Ammoniak zu, bBt einige Tage stehen und gieBt 
von einem etwa entstandenen Niederschlag ab. ~ 
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den bei Entziindungsvorgangen zugewanderten Leukocyten. Wir finden, 
wie die unten angegebenen Zahlen zeigen, auch bei zellarmen, schleimigen und 
pneumonischen Sputis Fett in meBbarer Menge, die bei Zunahme der Eiter­
korperchen wesentlich steigt. In transsudierten Sputis, in denen gleichfalls 
Fett gefunden wurde, riihrt es aus dem im Blute enthaltenen Fett her. End­
lich stammen noch geringe Mengen aus den im Sputum vorhandenen Bakterien; 
besonders in Tuberkelbacillen hat man es gefunden, auch in Hefen. Die Zahlen 
fiir den Xtherextrakt aus Tuberkelbacillenmasse schwanken ungefahr zwischen 
20 und 44%, es sind dabei enthalten Neutralfett, freie Fettsauren, Oholesterin 
und Lecithin. 

Das gefundene Neutralfett wird der Hauptsache nach mit den korper­
lichen Elementen dem Sputum zugefiihrt, wahrend die hoheren Fettsa uren 
erst durqh bakterielle, vielleicht auch durch autolytische Vorgange aus ihm 
abgespalten werden. Ein kleiner Teif der h6heren Fettsauren entsteht ferner 
bei der Zersetzung des Lecithins und Protagons. N. SIEBER konnte den Nach­
weis erbringen, daB das Lungengewebe in der Lage ist, natiirliches wie kiinst­
liches Fett zu spalten, was neuerdings von franzosischen Autoren (ROGER und 
BINET u. a.) bestatigt wird. Nach GRIGANT soll diese Lipase nicht nur auf 
Fett, sondern auf alle atherloslichen Substanzen einwirken und bei 80 0 zerstort 
werden. Sie spielt nach ihm vielleicht auch bei der Auf16sung der wachs­
artigen Hiille der Tuberkelbacillen eine Rolle. Ein Unterschied des Lipasen­
gehaltes tuberkulosen Eiters gegeniiber anderem besteht nicht (RUSCA). 1m 
Auswurf selbst soll nach EISELT iiberhaupt keine Lipase sein (Aciditats­
bestimmungen nach Einwirken auf eine Ovolecithinemulsion). Auf Veran­
lassung von v. HOESSLIN durch BERNAUER angestellte Versuche iiber Spaltung 
von Tributyrin und stalagmometrische Bestimmung der Tropfenzahl hatten 
das gleiche negative Ergebnis. 

Die niederen Fettsauren entstehen ausschlieBlich durch Spaltung bei 
Faulnis sowohl aus dem vorhandenen Fett, dann aus den vorhandenen Kohle­
hydraten, also auch aus dem Kohlehydratkomplex des EiweiB. Ob niedere 
Fettsauren aus hoheren gleichfalls durch bakterielle Zersetzung hervorgehen, 
ist nicht mit Sicherheit nachgewiesen, jedoch anzunehmen. Wir finden jeden­
falls im Auswurf ganz besonders bei Zersetzungsvorgangen in den Lungen stets 
die auch bei der Faulnis gebildeten niederen Fettsauren. 

Oholesterin und Lecithin sind in allen korperlichen Elementen enthalten, 
finden sich daher in jedem Sputum. - Uber die Herkunft des Protagons ist 
nichts bekannt. 

a) Niedere Fettsauren. 

a) Ameisensaure, HOOOH. Ameisensaure wurde schon von GAMGEE 
gefunden, spater von BAMBERGER im bronchiektatischen Sputum, von HmSCHLER 
und TERRAY bei Lungenbrand, von BUCK bei Tuberkulose. PETTERS vermillte 
",ie dagegen im Auswurf von Bronchiektatikern. 

Zum Nachweis der Ameisensaure versetzte BUCK das Sputum mit Weinsaure und 
destillierte, bis keine Saure mehr iiberging (gegen Phenolphthalein gepriift). Von den aus­
geschiedenen, moglicherweise aus Stearin bestehenden amorphen Krystallen wurde ab­
filtriert, das Destillat mit Natriumcarbonat iibersattigt, auf dem Wasserbad vorsichtig zu 
einem kleinen Volumen eingedampft, angesauert und iiberdestilliert. Auf die Anwesenheit 
der Ameisensaure wurde durch Zusatz von Ammoniak und Silbernitrat gepriift, wobei 
das Silber prompt reduziert wurde. 

(J) Essigsaure, OHsOOOH, wurde von BAMBERGER im bronchiektatischen 
Sputum gefunden, ebenso von PETTERS und LAYCOCK. Der Nachweis geschah 
aus dem oben erwahnten Destillat, zu dem konzentrierte Schwefelsaure und 
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Alkohol zugesetzt wurden, wobei der typische Geruch nach Essigather ent­
:stand. Die Menge der Ameisen- und Essigsaure ist nach BUCK recht gering. 
Er stellte aus 470 g Sputum 0,115 g (aus 1755 g Sputum eines anderen Patienten 
0,591 g) essig- und ameisensauren Baryt dar; von dem Gemenge entfiel der 
groBte Teil auf Essigsaure. 

Propionsaure solI von GAMGEE bei Bronchitis und Tuberkulose nach­
gewiesen worden sein. 

y) Buttersaure, CH3.(CH2)2COOH, wurde schon von BAMBERGER dar­
gestellt, der das durch Kochen mit Phosphorsaure erhaltene Destillat des Sputums 
nach Neutralisation mit Barythydrat mit etwas Salzsaure versetzte und stehen 
lieB. Unter dem Mikroskop zeigten sich deutlich olige Tropfen, die durch den 
Geruch als Buttersaure erkannt wurden. 

PETTERS wies die Buttersaure durch Darstellung eines Esters nach, LEYDEN 
und JAFFE erhielten sie aus putridem Sputum als buttersauren Baryt, ebenso 
LAYCOCK. 

0) Caprin-, CSH160 2, und Caprylsaure, CloH2002' wurden von PETTERS 
im bronchiektatischen Sputum als Silbersalz nachgewiesen (durch Bestimmung 
des Atomgewichtes), von BAMBERGER in ahnlichem Sputum dagegen vermiBt. 
GAMGEE glaubte auch im bronchitischen Sputum Caprylsaure gefunden zu haben. 
PETTERS fand geringe Mengen Capronsaure. 

8) Oxysauren. HmSCHLER und TERRAY machen die Angabe, daB sie oft 
Oxysauren im Sputum von Lungenbrand gefunden hatten, ohne jedoch Naheres 
dariiber mitzuteilen. 

Milchsaure, CH3·CHOH.COOH, wurde vom Verfasser in einigen nach 
der gewohnlichen Methode untersuchten Fallen von zersetztem Sputum nicht 
gefunden. (Ausschiitteln des Sputums mit Ather, Zusatz von sem verdiinnter 
Eisenchloridlosung und nochmaliges Aussschiitteln, wobei bei Anwesenheit 
von Milchsaure griingelbe Verfarbung auftritt.) 

Bestimmung der f1Uchtigen Fettsauren. 
Will man nur die Gesamtmenge der fliichtigen Fettsauren kennen lernen, so geniigt 

es, das vorher abgewogene, mit 'Vasser aufgeschwemmte und mit 25 0/ oiger Phosphorsaure 
versetzte Sputum unter mehrfachem Wasserzusatz solange zu destillieren, bis im Destillat 
keine Saure mehr nachweisbar ist (gegen Phenolphthalein). Am besten geschieht das 
Destillieren im iiberhitzten Dampfstrom. Man titriert dann einen aliquoten Teil des Destil­
lats mit n/10 NaOH gegen Phenolphthalein. Die Zahl der verbrauchten Kubikzentimeter 
Natronlauge entsprechen der Menge der in das Destillat iibergegangenen fliichtigen Fett­
sauren. Man kann evtl. den erhaltenen Wert auf eine bestimmte Fettsaure umrechnen, 
wie es JAKOBSOHN tat, der - auf Valeriansaure berechnet - bei Bronchitis foetida zwischen 
o und 24,4, bei Tuberkulose zwischen 0 und 10% wasserlbsliche Fettsauren fand. 

Will man auf die einzelnen Fettsauren priifen, so verfahrt man folgendermaBen: 
Ein abgemessener Teil des Destillats wird mit Ammoniak gesattigt und mit Silbernitrat 
gekocht, wobei metallisches Silber gebildet wird. Die Reduktion erfolgt nur bei Anwesen­
heit der Ameisensaure. Die quantitative Bestimmung der Ameisensaure erfolgt besser 
durch Kochen mit konzentrierter Sublimatlbsung; das Sublimat wird dabei zu Kalomel 
reduziert, der flockige Niederschlag auf einem Filter gesammelt, getrocknet und gewogen. 
Die gefundene Zahl mit 0,1442 multipliziert, gibt die Menge des ameisensauren Natriums. 

Zur Bestimmung der iibrigen niederen Fettsauren wird das Destillat nach sorgfaltiger 
Neutralisation durch Natriumcarbonat eingeengt und mit reinem Calciumchlorid gesattigt 
(bei Anwesenheit sehr geringer Mengen von Fettsauren filtriert man besser durch ein mit 
Calciumchloridlosung getranktes Filter, auf dem sich die blig abscheidenden Fettsauren 
sammeln), wobei sich die fliichtigen Fettsauren von der Proprionsaure aufwarts in bligen 
Tropfchen abscheiden, wahrend Ameisensaure und Essigsaure gelbst bleiben. Die olig 
abgeschiedenen Fettsauren werden im Schiitteltrichter von diesen getrennt. Man kann 
zunachst die im Calciumchlorid verbliebene Ameisensaure und Essigsaure von Kalomel­
chlorid durch Destillation befreien; man erhalt sie dadurch, daB man die bei 100,8° iiber­
destillierende Ameisensaure getrennt von der bei 118,1 ° iibergehenden Essigsaure auffangt. 
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Zur naheren Bestimmung wird mit dem Barytwasser alkalisch gemacht, der iiberschiissige 
Baryt durch Zuleiten von Kohlensaure entfernt, zur Krystallisation eingedampft, nochmals 
mit heiBem Wasser extrahiert, filtriert und wieder abgedampft. Die ausgeschiedenen 
Krystalle werden getrocknet (nicht iiber 150°), gewogen und der Barytgehalt bestimmt. 
Zu letzterem Zwecke wird vorsichtig verascht, die Asche in verdiinnter Salzsaure geliist, 
der Baryt durch Zusatz von Schwefelsaure gefallt und das ausgefallene Baryumsulfat 
getrocknet und gewogen. 

Die Essigsaure kann man auch als Silbersalz wagen. Die iibrigen fliichtigen Fett· 
sauren werden durch fraktionierte Destillation der iilig abgeschiedenen Masse erhalten 
(evtl. aus den Baryumsalzen nach Zerlegung durch Phosphorsaure), wobei die Buttersaure 
bei 162,5° iibergeht. Die Caprylsaure (Siedepunkt 236-237°) findet man im Destillat 
zwischen 220 und 260°, die Caprinsaure (Siedepunkt 268-269°) zwischen 260 und 280°. 

b) Hohere Fettsauren. 

Man bezeichnete fruher die haufig in zersetzten Sputis sich ausscheidenden 
Fettsaurenadeln als Margarinsaure; wie spatere Untersuchungen ergeben haben, 
ist diese jedoch ein Gemisch von Palmitin· und Stearinsaure. Aus dem Sputum 
sind diese noch nicht rein dargestellt worden. JAKOBSOHN gibt als Schmelz· 
punkt eines aus dem A.therextrakt enthaltenen Fettsauregemisches bei Tuber· 
kulose auf 42,5° an, bei Bronchitis foetida auf 41,0°. Dies beweist nur, daB sich 
in ihm auBer Palmitinsaure (Schmelzpunkt 62,2 0) und Stearinsaure (Schmelz· 
pUnkt 69,2 0) noch Oleinsaure (Schmelzpunkt 14,0°) befunden haben mussen. 
wodurch der Schmelzpunkt auf die erwahnten Werle heruntergedriickt wurde. 
F ALK weist darauf bin, daB diese Zahlen mit den beim Korperfett gefundenen 
Werten u bereinstimmen. 

Die Menge cler in das Sputum ubergehenden freien Fettsauren und Seifen 
ist nach den wenigen Untersuchungen, die hieruber bekarint sind, nicht besonders 
groB. JAKOBSOHN fand bei Bronchitis foetida i. M. 19,17% freie Fettsauren 
und 20,08% Seifen im A.therextrakt, bei Tuberkulose 15,79 resp. bzw. 14,76%. 
BUCK ermittelte bei Tuberkulose 7,04% des A.therextrakts als Fettsauren 
und Seifen. 

Soweit sich aus diesen wenigen Angaben ein SchluB ziehen laBt, nehmen 
mit zunehmender Zersetzung des Sputums die freien und gebundenen Fett· 
sauren zu. 

e) N eutralfett. 

Die groBte Menge des im Sputum nachweisbaren Fettes fU1.det sich als Neutral. 
fett. Es ist daher in den meisten Untersuchungen nicht eigens bestinnnt 
worden, sondern nur der Werl fur das gesamte Fett angegeben. Bei den meisten 
Zahlen ist zu berucksichtigen, daB es sich hier um den Gesamtatherextrakt 
handelt, daB also aIle fettahnlichen Substanzen wie Cholesterin, Lecithin und 
Protagon mit enthalten sind. DaB diese Substanzen den Fettgehalt wesentlich 
beeinflussen konnen, haben wir aus den oben mitgeteilten Zahlen gesehen. 

Zum Vergleich mogen hier noch einige Zahlen fUr Eiter angegeben sein: 
JAKOBSOHN fand bei flussigem Eiter 0,649% Fett auf flussige Substanz be· 
rechnet, 3,936% auf trockene Substanz; bei einer chronischen Eiterung dagegen 
1,974 bzw. 11,182%. HOPPE·SEYLER gibt fur Eiter 26,58% auf trockene 
Substanz bereclmet an (Fett, Lecithin, Cholesterin, Cerebrin). 

Aus der folgenden Tabelle ist ohne weiteres ersichtlich, daB in den rein 
schleimigen, den pneumonischen und serosen Sputis am wenigsten Fett enthalten 
ist. Mit der Zunahme des Eitergehaltes steigt auch der Fettgehalt ganz be· 
trachtlich an. DaB die Zahlen nicht immer in progressiver Reihe aufsteigen, 
liegt wohl daran, daB bei den einzelnen Untersuchern die Bedeutung der Schleim· 
und Eitergehalt verschieden aufgefaBt wurde. Die mitgeteilten Zahlen fUr 
reinen Eiter beweisen, daB der Fettgehalt vorzugsweise auf die Eiterkorperchen 
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zuriickzufiihren ist; die Fettsauren und Seifen nehmen bei der Zersetzung 
des Sekretes in Hohlen zu, der Gesamtfettgehalt scheint dagegen wenig booin­
fluBt zu werden. Weitere Untersuchungen waren hier erwiinscht. 

Art des 
Sputums 

ScWeimig 
,Rachensputum) 
«Bronch. chron.) 

Schleimig -eitrig 
(Tuberkulose) 
(Bronchiektasie) 

Eitrig -schleimig 
(Bronch. acuta) 
«Bronch. foetida) 

Eitrig 
·(Tuberkulose) 
«Floride Tub.) 
(Empyem) 
·(Tuberkulose) 
«Tuberkulose) 

Pneumonisch 

Seras 
(Lungenadem) 

Autor 

NASSE 
JAKOBSOHN 
SIMON 

PLESCH 
FALK 

JAKOBSOHN 

JAKOBSOHN 

" BUCK 
RENK 

JAKOBSOHN 
RENK 

JAKOBSOHN 

Gesamtfett Mittlere 
I-'O"/o-d'e-r--:-/-----no /'o-d'e-r-I tagliche 

fliiss. trock. Menge 
Subst. Subst. in g 

0,289 
0,103 

1,39 
0,795 

0,464 
0,341 

0,427 
0,489 
1,143 
0,611 
0,390 

0,121 
0,026 

0,270 

6,497 
1,697 

15,16 
15,27 

4,219 
7,141 

5,828 
6,698 

13,317 

7,010 

1,402 
0,450 

1,647 

0,073 

3,23 

0,037 
0,336 

0,643 
0,595 
3,414 
0,544 
0,460 
0,008 
0,016 

0,059 

Neutral-I S if II Fett-
fett I e en sauren 

in % des Atherextraktes 

60,75 20,08 19,17 

69,45 14,76 15,79 

92,96 I 7,04 
I 

Die taglichen Schwankungen waren in einem bis zum Tode untersuchten Tuberkulose­
fall von JAKOBSOHN nicht sehr groB, zwischen rund 0,22-0,50 fliichtige Fettsauren und 
.5,6-11,6 Neutralfett; die meisten ZaWen hielten sich in der Mitte (0,32 bzw. 7,7 g i. M.). 
Lecithin ist bei JAKOBSOHN iibrigens iiberall als Fett mitgerechnet. Der Schmelzpunkt 
betrug i. 1\1. 410. 

Bestimmung der Fettsauren, des Fettes und der atherischen Substanzen. 
a) Getrennte Bestimmung von Fett, Fettsauren und Seifen. Das zu unter­

suchende Sputum wird frisch gewogen, auf dem Wasserbad bis zur Trockne eingedampft 
(evtl. unter mehrmaligem Alkoholzusatz und tiichtigem Umriihren) und eiuige Zeit im 
Warmeschrank gehalten. Nach vollstandigem Austrocknen im Exsiccator wird es nocl,J;mals 
gewogen, fein zerrieben und ein abgewogener Teil 2-3 Tage lang im SoxWet mit 4ther 

<extrahiert. Das gewonnene Extrakt wird vorsichtig eingedampft, mit wasserfreiem Ather 
aufgenommen, .!n ein gut schlieBendes Wageglaschen durch ein glattes Filter filtriert und 
das Filter mit Ather nachgewaschen, bis das Filtrat fettfrei ist, d. h. auf Papier keine Fett­
flecken mehr hinterlaBt. Das Extrakt wird dann zur Trockne abgedampft, evtl. noch 
warm wieder mit Petroiather aufgenommen und nochmals filtriert und eingedampft, dann 
unter dem Exsiccator getrocknet und gewogen. Das Extrakt enthalt nun auBer Neutralfett 
noch niedere und hohere Fettsauren, Cholesterin, Lecithin, nebenbei stets auch gewisse 
Mengen von Seifen. Aus letzterem Grunde muB daher ein abgewogener Teil des Riick­
standes verascht und das Gewicht der Asche von dem des Gesamtatherextraktes abgezogen 
werden. 
.. Zur Reinigung von den begleitenden fliichtigen, wasserloslichen Fettsauren wird das 
Atherextrakt nach F. MULLER mit vielen Portionen heiBen Wassers gewaschen, wobei das 
Waschwasser durch ein kleines glattes Filter geg<:Jssen werd«::.n muB, urn die geschmolzenen 
:Fetttropfen aufzufangen. Das Glaschen mit dem Rest des Atherextraktes sowie das Filter 
werden in dem Wassertrockenbad und dann in dem Exsiccator zum Troc)men gebracht 
1!nd darauf das auf dem Filter zuriickgebliebene Fett durch wiederholtes UbergieBen lnit 
Ather in das Wageglaschen zuriickgespiilt, die vereinigten Extrakte dann wieder abge­
<dampft, getrocknet und gewogen. 
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Zur Bestimmung der noch im Atherextrakt befindlichen hoheren Fettsauren wird 
das Extrak~ wieder in heiBem Ather aufgenommen und mit n/to alkoholischer Kalilauge­
gegen Phenolphthalein titriert. 1 ccm verbrauchter 1/10 Normalkalilauge entspricht 0,0284 g 
Fettsaure, wobei man nach dem Vorgange von FRIEDR. MULLER aIle F~~tsauren als Stearin­
saure berechnet. Diese Zahl wird yom Gewicht des urspriinglichen Atherextraktes abge­
zogen; df3r Rest entspricht dem Gewicht des Neutralfettes plus Cholesterin und Lecithin. 
.. Zur Bestimmung der freien Fettsauren kann man auch nach HOPPE-SEYLER daB 
Atherextrakt mit einer verdiinnten Losung von kohlensaurem Natrium im Scheidetrichter­
schiitteln, und einige Zeit stehen lassen, wodurch nur die freien Fe,litsauren, nicht aber 
das Neutralfett verseift werden. Die wasserige Losung wird dann mit Ather ausgeschiittelt. 
in welchem das N eutralfett mit dem Cholesterin .. und Lecithin iibergehen, wahrend die­
Natriumseifen der Fettsauren ungeliist pleiben. Ather und Wasser werden .. getrennt, die 
wasserige Losung noch mehrmals mit Ather ausgezogen, die .yereinigten Atherextrakte 
getrocknet, gewogen und Yom Gewicht des urspriinglichen Atherextraktes abgezogen. 

Zur Bestimmung der Seifen wird die in der Soxhletpatrone zuriickgebliebene Masse 
vorsichtig in ein PorzelIanschalchen gebracht, mit 1 %igem HCl-Alkohol versetzt und 
einige Zeit auf dem Wasserbad gehaIten, wodurch Spaltung der Seifen eintritt. Die ganze­
Masse wird (evtl. mit Kieselgur yerrieben) in die Patrone zuriickgebracht und noch­
mals 2-3 Tage ausgeathert, das Atherextrakt wie oben behandelt und gewogen. Das­
Gewicht zeigt die Mengen der Seifen, berechnet auf freie Fettsauren, an. 

Zur Tre.p.n ung der Alkaliseifen von den Seifen der Erdalkalien wird die nach 
der ersten Atherextraktion zuriickgebliebene Masse mit Alkohol ausgezogen, wobei sich 
die Alkaliseifen losen, der Alkoholextrakt mit etwas verdiinnter Salzsaure eingedampft­
und dann weiter wie bei der Bestimmung der Gesamtseifen verfahren. 

b) Will man die Gesamtmenge des Fettes und der iibrigen atherlosenden Sub­
stanzen bestimmen, so spaltet man sofort die Ausgangsmasse auf dem Wasserbade mit 
HCl-Alkohol, extrahiert im Soxhlet und behandelt weiter wie oben. 

Die Bestimmung 'des Gesamtfettes kann auch durch Verseifung des Fettes nach 
KUMAGAWA-SUTO vorgenommen werden. 

c) Cholesterin. Die Bestimmung des Cholesterins beruht darauf, daB es nicht ver­
seift werden kann, wahrend die in der gleichen Losung vorhandenen Fettsauren verseift, 
das Neutralfett und Lecithin gespaIten werden. 

Man setzt zu diesem Zwecke dem ersten Atherextrakt alkoholische Kalilauge zu (auf 
I g eingedampften Extrakt ungefahr 20 cern Normalkalilauge), und kocht das Gemisch 
ungefahr 1/2 Stunde auf dem Wasserbad, la~p den Alkohol verdunsten unq. schiittelt den 
Riickstand im Scheidetrichter wiederholt mit Ather aus. Zur Reinig~ng des Athers von den 
stets in ihn iibergehenden Seifen spiilt man den abgedunsteten Atherextrakt mit wenig 
verdiinntem Alkohol nach und lost dann das Cholesterin in heiBem Alkohol auf, aus dem 
es sich bei Erkalten in den bekannten KrystalIen abscheidet. 

Oder man trocknet bei 80 0 und nimmt mit Chloroform auf, bringt die Chloroformlosung­
in einen MeBkolben auf ein bestimmtes Volumen und beniitzt einen aliquoten Teil zur 
colorimetrischen Bestimmung. Zum Vergleich dient eine Cholesterinchloroformlosung, 
welche in 100 cern 0,01 im Exsiccator iiber Chlorkalium getrocknetes Cholesterin enthaIt. 
Man versetzt unmittelbar hintereinander je 5 ccm dieser Standardlosung und der zu priifen­
den mit 2 ccm Essigsaureanhydrid und 0,1 konzentrierter Schwefelsaure, schiitteIt gut 
durch, halt 15 Minuten in einem in verdunkeltem Raum befindlichen Wasserbad bei 35 0, 

kiihlt unter der Wasserleitung stark ab, bringt jene in den Keil, diese in den Trog des 
AUTENRIETHschen Colorimeters und macht sofort die Bestimmung (HOPPE-SEYLER, 9. Aufl.~ 
S. 888. Die Bestimmung al~ Digitonincholesterid siehe ebenda). 

Die im Riickstand des Atherextraktes und in dem Alkoholwaschwasser verbliebenen 
Seifen kan!?- man nach Versetzen mit Salzsaurealkohol und Eindampfen auf dem Wasser­
bade aus Ather wieder als Fettsauren erhalten. 

Nac!). KOSSEL und OBERMEYER kann mag auch zur Bestimmung des Cholesterins den 
ersten Atherextrakt nach Wiederlosen im Ather mit etwas Natriumalkoholat (erhaIten 
durch Aufliisen von 0,15 Natrium in moglichst wenig 99%igem Alkohol) verseifen, schiittelt 
dann um und laBt 3 Stunden bei gewohnlicher Temperatur stehen, wobei die aus Fett 
Wld Fettsaure gebildeten Seifen ausfalIen, und durch Abwaschen und Ausfiltrieren mit 
Ather von Cholesterin gereinigt werden. Zur Gewinnung des Cholesterins wird das FiItrat 
weiter wie oben behandelt. 

Man hat sich bei der Bestimmung des Cholesterins stets vor Augen zu halt!;n, daB hier­
bei das Cholesterin nicht alIein gewogen wird, sondern auch noch andere im Atherextrakt 
befindliche unverseifbare Substanzen. 

DaB die erhaltenen KrystalIe tatsachlich aus Cholesterin bestehen, kann man emmal 
an ihrer typischen Form erkennen und dann zu ihrer weiteren Identifikation folgende 
Reaktionen anstellen: 
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1. Lost man Cholesterin in Chloroform auf und fiigt vorsichtig etwas konzentrierte 
Schwefelsaure zu, so farbt sich die Cholesterinlosung erst blutrot, dann allmahlich mehr 
violettrot, wahrend die Schwefelsaure dunkelrot mit griiner Fluorescenz erscheint 
(SALKOWSKI). 

2. Bringt man etwas Cholesterin in einem kleinen Rohrchen in moglichst wenig .Ather 
und fiigt eine Bromeisessigmischung (5 g Brom und 100 g Eisessig) bis zur bleibenden 
Braunfarbung hinzu, so beginnt alsbald die Ausscheidung von Cholesterindibromid, 
welches in langen Nadeln von einem Schmelzpunkt von 124-125° krystallisiert (WINDAUS). 

d) Lecithin. Lecithin kann qUl!:ntitativ nicht direkt bestimmt werden, sondern man 
muB sich damit begniigen, den im Atherextrakte des Sputums enthaltenen Phosphor zu 
bestimmen. Man erhalt hierbei nicht nur die Werle fiir das Lecithin, sondern auch fiir 
ahnliche Substanzen. Das phosphorhaltige Protagon kann man gegebeneufalls vorher 
durch die oben beschriebene Methode entfernen. Die Bestimmung der Phosphorsaure 
in dem eingedampften .Atherextrakt geschieht nach NEUMANN (s. S. 221). 

Nach BERGELL enthalt Lecithin 3,75% P (und 1,74% N); es muB die gefundene Zahl 
fiir P daher mit 26,667 multipliziert werden, um den Wert flir Lecithin zu erhalten. Da 
das Lecithin nicht einheitlicher Konstitution ist, sondern diese je nach der Art der angelagerten 
Fettsaure etwas differiert, so ist der "\Vert von 3,75% P auch nicht absolut genau, sondern 
schwankt innerhalb geringer Grenzen. die jedoch fiir die Berechnung nicht viel ausmachen. 

d) Glycerin. 

Bei der Spaltung des Fettes entsteht auEer den Fettsauren noch Glycerin, 
ebenso bei der Spaltung des Lecithins und Protagons. Es war also seine An­
wesenheit im Auswurf nicht ausgeschlossen und sie ist auch von LEYDEN und 
JAFFE bei Gangran festgestellt worden. 

Der Nachweis geschah folgendermaBen: .. Der alkoholische Extrakt einer auBerordent­
lich groBen Menge von Sputum wurde mit Ather erschopft, dann in Wasser aufgenommen 
und mit frisch gefalltem Bleioxyd gekocht und der Niederschlag abfiltriert; das Filtrat 
wurde durch Schwefelwasserstoff entbleit und zum Sirup abgedampft. Als Erkennungs­
mittel des Glycerins wurde der bei Erhitzen mit saurem schwefelsaurem Kalium entstehende 
stechende Acroleingeruch benutzt. AuBerdem reduziert Acrolein Silber in ammoniakalischer 
Losung rasch, daran kenntlich, daB ein mit Natronlauge und ammoniakhaltiger Silber­
losung getrankter Papierstreifen sofort geschwarzt wird. 

Frischgefalltes Bleioxyd erhalt man dadurch, daB man essigsaures oder kohlensaures 
Blei mit Natronlauge versetzt; es entsteht dabei ein weiBer Niederschlag von Pb (OH)2' 
der beim Erhitzen in Pb, 0 und H 20 zerfallt. 

Die quantitative Bestimmung des Glycerins hatte nach dem Verfahren von ZEISEL 
und FANTO durch Uberfiihrung in Isopropyljodid mittels kochender Jodwasserstoffsaure 
und Bestimmung des Jods als Jodsilber zu geschehen (Naheres siehe bei TANGL und WEISER). 

e) Cholesterin. 

Cholesterin, eine phosphorfreie Substanz, deren Konstitution noch nicht 
ganz sichergestellt ist, ist Bestandteil jeder Zelle und muE daher auch im Aus­
wurf vorhanden sein. Findet in der Lunge starke Einschmelzung von Gewebs­
teilen oder Zerfall von Eiterkorperchen statt, so kann es in Form del' bekannten 
rhombischen Krystalle (s. Abb. 84, S. 205) auskrystallisieren. So sah es BIERMER 
im Sekret einer tuberkulOsen Kaverne ausgeschieden, THISSEN im bronchi­
ektatischen Sputum. Auch bei experimenteller Tiertuberkulose kommt es in 
Kavernen VOl'. 

Meist muE man sich jedoch der oben (S. 254) angegebenen Methode be­
dienen, um es aus dem Sputum darzustellen. Dann kann man es auch, wie 
FRrnDR. MULLER und A. SCHMIDT zeigten, aus rein schleimigem Auswurf er­
halten. Im Auswurf von TuberkulOsen fand es in nennenswerter Menge noch 
BUECK, der auch die quantitativen Bestimmungen, die wir hier wiedergeben, 
ausfiihrte. 
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Menge des 
Auswurfs 

470 
310 
350 
190 

Chemische Untersuchung. 

I Menge des I 
Atherextraktes 

4,44 
2,979 
0,985 
1,200 

Menge des Cholesterins 
I .. in%des 

in g I Atherextraktes 

0,070 
0,032 
0,035 
0,054 

1,58 
1,07 
3,55 
4,50 

Die letzte Zahl stammt von nichtkavernosem Eiter, wahrend die voran­
gehenden von Phthisikern mit Kavernen herriihren. 

JAKOBSOHN erhielt in zwei tuberku16sen Sputis i. M. 10,49% des Ather­
extraktes als Cholesterin. 

Endlich ist noch zu erwahnen, daB WRIGHT schon vor J ahren im galligen 
Auswurf Cholesterin gefunden hat, ein Befund, der noch mehrfach bestatigt 
wurde. Ob sich noch dem Cholesterin ahnliche unverseifbare Korper im Sputum 
finden, ist unbekannt. 

Aus den wiedergegebenen Zahlen ist zu ersehen, daB das Cholesterin in der 
Tat in jedem Auswurf vorhanden ist. Es ist auch anzunehmen, daB sich bei den 
einzelnen Krankheiten die Mengenverhaltnisse andern, doch sind groBere Unter­
suchungsreihen hieriiber noch nicht angestellt worden. Die Vermutung, daB 
reichliches V orkommen fiir das V orhandensein einzelner groBerer Einschmelzungs­
herde spreche, oder daB es stark zersetzende V organge anzeige, hat sich nach den 
Untersuchungen von BUECK insofern nicht als ganz richtig erwiesen, als BUECK 
im nichtkavernosen eitrigen Auswurf mehr Cholesterin fand, wie im kavernosen. 
Doch hatte wohl auch hier bereits eine Einschmelzung von Gewebe unter 
reichlicher Zuwanderung von Leukocyten stattgefunden. Den Beweis, daB 
Cholesterin bei der Einschmelzung resp. bei der Autolyse von Lungengewebe 
nicht zerstort wird, lieferten F. MULLER und E. MEYER; sie fanden im Ather­
extrakt autolysierter Lungen auBer verseifbaren Fetten nur Cholesterin. Die 
normale (Hunde-)Lunge solI nach ABELOUS und SOULA dagegen die Fahigkeit 
besitzen, Cholesterin zu zerstoren. - Quantitative Bestimmung s. S. 254. 

f) Phosphatide. 

a) Lecithin, oder besser gesagt Lecithine, Esterverbindungen der von 
zwei Fettsaureradikalen substituierten Glycerinphosphorsaure mit Cholin ist 
ebenfalls in allen tierischen Zellen enthalten. Auf seine Anwesenheit im Spu­
tum ist jedoch nur verhaltnismaBig selten untersucht worden, rein dargestellt 
und identifiziert wurde es iiberhaupt nicht. FRIEDRICH MULLER erwahnt es 
in seiner Arbeit iiber Sputummucin, fiigt aber sofort hinzu, daB bei seiner 
Darstellungsweise auch Protagon vorgelegen haben konne, da letzteres zum 
Teil die gleichen Spaltungsprodukte aufweise wie Lecithin. JAKOBSOHN" be­
rechnete die phosphorhaltigen Substanzen des Atherauszuges aus dem alko­
holischen Sputumextrakt bei zwei tuberku16sen Sputis im Mittel auf 13,58% 
(10,4 bzw. 16,8%) und bezog sie auf Lecithin, doch waren moglicherweise 
auch hier ahnliche Substanzen in dem Auszug mitenthalten. 

F ALK fand im Benzolextrakt eines bronchiektatischen Sputums i. M. 2,08 % 
(30 % des Sputumphosphors, reines Lecithin beansprucht etwa 4,4 % P bei 2 % N). 

Die quantitative Bestimmung siehe Seite 255. 
fJ) Protagon. Mehr Interesse wie das Lecithin hat ein anderer ihm nahe­

stehender Korper hervorgerufen, namlich das Protagon, da man ihn als Grund­
substanz del' im Auswurf so haufig vorkommenden Myelintropfen mit ziem­
licher Sicherheit festgestellt hat. 



Kohlehydrate. 257 

Das Protagon, das zuerst aus dem Gehirn und Nervenmark dargestellt 
wurde, ist vermutlich keine einheitliche Substanz, sondern ein Gemenge von 
Phosphatiden (Stickstoff, Phosphorsaure und Fettsaureradikale enthaltende 
Ester) und Cerebrosiden oder Cerebrinen (N-haltige phosphorfreie Substanzen, 
aus denen eine reduzierende Zuckerart, Galaktose, abgespalten werden kann). 
J3ei seiner Verseifung liefert es auGer den gleichen Zersetzungsprodukten wie das 
Lecithin, namlich Fettsauren, Glycerinphosphorsaure und Cholin noch Cerebrin. 

In Rinderlungen fand SAMMARTINO gr6Bere Mengen von Cholesterin, Cholesterinestern, 
Glycerinpalmitat, wenig Lecithin und Cephalin, reichlich dagegen Cerebroside und Phosphor­
sulfatide. 

Zur Darstellung des Protagons gingen FRmDR. MULLER und A. SOHMIDT so vor, daB 
sie das in groBen Mengen gesammelte und eingedampfte Sputum zunachst mit warmem 
Ather mebrere Male ersch6pften, wobei Lecithin und verwandte Stoffe in L6sung gehen 
muBten. Beim Erkalten fiel ein reichli.9her Niederschlag aus, von dem abfiltriert wurde. 
Der Niederschlag wurde mit dem vom Ather nicht gel6sten Riickstande der urspriinglichen 
Masse vereinigt, mit 85 % igem Alkohol bei 45-48 0 griindlich ausgezogen. Will man nur 
das Protagon darstellen, so geniigt es, das eingedampfte Sputum nur mit 85 % igem Alkohol 
bei 45-48° auszuziehen und dann weiter wie folgt zu verfabren. Das Filtrat des Alkohol­
auszugs triibt sich beim Erkalten wieder und nach Abkiihlung auf 0° scheidet sich ein weiBes 
Pulver in reichlicher Mepge aus. Dieses wird nach maBigem Einengen im Vakuumexsiccator 
wieder abgesaugt, mit Ather gewaschen und nochmals in wenig Alkohol bei 45° gel6st und 
in der Kalte abgeschieden. Nach dreimaligem Umkrystallisieren aus warmem Alkohol 
fiel ein Pulver aus, das bei der mikroskopischen Untersuchung ausschlieBlich aus den fiir 
Protagon charakteristischen kugeligen Konglomeraten feinster Krystallnadeln bestand. 
Das abgesaugte Pulver zeigt einen Schmelzpunkt von 198-200°. 

In dem urspriinglichen Myelintropfen sind m6glicherweise schon kleinste Mengen von 
Spaltprodukten vorhanden, denn LIEBREIOH sah die typischen Myelintropfen sich dann 
besonders reichlich aus dem Protagon bilden, wenn es mit Fettsaure und etwas Cholin 
zusll;~mengebracht wurde. 

Uber die Darstellung der Abbauprodukte des Lecithins und Protagons siehe FR. MULLER 
oder HOPPE-SEYLER. 

8. Kohlehydrate. 
a) Gesamtmenge an reduzierenden Substanzen. 

DaB im Sputum Kohlehydrate, die nicht im Komplex des EiweiB, des Mucins 
oder Nucleins enthalten sind, vorkommen, ist sicher. WANNER berechnete 
die Menge des Mucins nach dem Gehalt an reduzierender Substanz, sagt aber 
selbst, daB dabei die reduzierenden Spaltprodukte des EiweiB und Nucleins 
nicht ganz ausgeschaltet worden seien; etwa vorhandenerZucker, sowieGlykogen 
wurden durch Auswaschen mit Alkohol entfernt. Von FR. MULLER stammen 
gleichfalls einige Zahlen, die sich auf den Gehalt an reduzierenden Substanzen 
beziehen, nachdem vorher alles EiweiB entfernt worden war. Sie zeigen, daB 
ihre Menge nicht so ganz unbetrachtlich ist. Die Werte finden sich, auf Trocken­
substanz berechnet, in folgender Tabelle wieder: 

Sputum 

Bronchitis (reinschleimig) 
Chronische Bronchitis 
Pneumonie. 

Asthma 

Asthma 

N 

7,60 
(9,27) 
12,35 

(13,92) 
9,27 

(12,42) 
9,40 

(II,57) 

Asche 

18,08 

1l,38 

24,6 

18,89 

Reduzierende Substanz auf 
Trockensubstanz berechnet 

6,04 
7,37 
3,26 (3,70) 

5,25 (6,96) 

6,18 (7,61) 

Die eingeklammerten Zahlen geben die auf aschefreie Trockensubstanz berechneten 
Zahlen wieder. BIERMER zitiert einige Angaben dariiber bei diabetischen Phthisikern; 
er selbst habe im alkoholischen Extrakt Traubenzucker auskrystallisieren sehen; im Aus­
wurf nicht diabetischer Tuberkul6ser fand RENE: dagegen nie solchen. 

v. Hoe B slin, Sputum. 2. Auf!. 17 
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b) Traubenzucker 
ist zuweilen im Auswurf nachgewiesen worden; es erscheint indes fraglich, 01> 
aIle Angaben hieriiber zu Recht bestehen und ob nicht seine Anwesenheit auf 
Verunreinigungen der Mundhohle zuriickzufiihren ist; auch mit dem Speicher. 
in welchen Zucker iibergeht (und der selbst diastatisches Ferment enthalt), 
kann etwas davon in das Sputum gelangen. Von neueren Autoren gibt 
BUSSENIUS an, daB er bei einem an fibrinoser Pneumonie erkrankten Diabetiker 
nach guter Reinigung der Mundhohle 1/4 % Zucker im Auswurf gefunden habe. 
Der Zucker wurde durch Reduktion von Kupfersulfat, Garung und Polari­
sation nachgewiesen. BUSSENIUS fand dann noch bei einem Tuberkulosen, 
einem Bronchitiker und zwei Pneumonikern positiven Trommer, sonst jedoch 
nicht. Wie vorsichtig man mit der Angabe sein muB, der Zucker stamme aus 
dem Sputum, beweist ein Fall von Pneumonie, in welchem BUSSENIUS in 
dem nachts entleerten Sputum nie, in dem unter tags ausgehusteten Sputum 
dagegen stets Zucker antra£. BEALE erhielt in einem Faile von Pneumonie 
ein negatives Resultat, in einem zweiten ein positives; in dem hepatisierten 
Teil einer Lunge solI die Garungsprobe einmal ein schwach positives Ergebnis. 
gehabt haben, im gesunden ein negatives. KLEINER und MELTZER stellten 
in Lungenodemfliissigkeit eine reduzierende Substanz (Dextrose) etwa in der 
gleichen Menge wie im Blut fest. Bei Durchbruch eines Leberabscesses in die 
Luftwege vermiBte SCHLESINGER Zucker; auf Glykogen war nicht untersucht 
worden; Leberzellen waren im Auswurf nicht vorhanden. WOLFES berichtet 
dagegen in einem ahnlichen FaIle iiber Vorkommen von Zucker. In allen 
diesen Fallen handelte es sich um Traubenzucker, er ist indes nicht naher iden­
tifiziert worden. Nur FRIEDRICH MULLER gibt an, daB es sich auf Grund del' 
Osazonbildung in dem alkoholischen Extrakt des Schleims um Dextrose,. 
vielleicht auch um Maltose handele. 

Mit der unten angegebenen Mikromethode erhielt v. HOESSLIN folgende Werte, auf 

frischen Speich=e,:,l""b,...,e""r,.=.ec,...,hn=e,...,t ..... =="..-=.,,-,,= ........ ;=========::::;00==== 
Krankheit 

1. Asthma bronchiale . . . . . . 
2. Asthma bronchiale ..... . 
3. Asthma bronchiale . . . . . . 
4. Ohronische Bronchitis, Nephrose 

5.' Ohronische Bronchitis. Bronchi-
ektasen ......... . 

6. Oroupose Pneumonie 

Auswurf 

schleimig 
eitrig 

schleimig 
schleimig-eitrig 

eitrig 

rostfarben 

" schleimig-eitrig 

I " 

0,130 
0,342 
0,081 
0,072 
0,086 
0,107 
0,052 
0,069 
0,161 
0,066 
0,032 
0,166 
0,088 
0,226 
0,048 

Wie man sieht, wechseln die Werte stark. so daB man den EinfluB verzuckerter Nahrungs-
reste manchmal nicht ausschlieBen mochte. 1m ganzen enthiiJt das schleimige Sputum 
weniger Zucker als das eitrige. 

Die quantitative Bestimmung nach HAGEDORN-BANG gibt gute Resultate, Schleim 
und EiweiB werden durch das Zinksulfat quantitativ gefiillt. 

a) Prinzip: Oxydation des Zuckers dUTCh Kalimnferricyanid dUTCh Zusatz im tiber­
schuB und Bestimmung des tl'berschusses durch jodometrische Titrierung. 

2 HaFe'" (ON)6 + 2 HJ = 2 H + Fe''(CN)6 + Jz. 
Wird das gebildete Ferrocyanid vom Reaktionsgemisch durch Fiillung als Zinkver­

bindung entfernt, so verliiuft der ProzeB quantitativ. 
2 K4Fe"(ON)u + 3 ZnSO. = K zZna[Fe"(ON)6] + 3 K 2SO •. 
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b) Erforderliche Losungen: 
1. NaOH Normalzehntellosung. 
2. 0,45% ZinksuIfat15sung. 
3. Wasserige Losung, die in 1 Liter 1,65 Kaliumferricyanid und 10,6 ausgegliihter 

Na2C03 enthalt. Gegen Licht zu schiitzen. 
4. Kaliumjodid.ZinksuIfat-Natriumchloridlosung: KJ 5,0, ZnS04 10,0, NaCl 50,0, 

Aqua ad 200. KJ erst bei Gebrauch zusetzen. 
5. Essigsaurelosung: Eisessig 3,0, Wasser ad 100. 
6. Starke15sung, 1 g losliche Starke in 100 ccm wasseriger gesattigter NaCI.Losung. 
7. Natriumthiosulfatlosnng, 0,7 in 500 H 20. 

KJOa zur Titerstellung: 0,3566 g (wasserfrei) auf 2 Liter Wasser auffiillen. 

c) Ausfiihrung: Zur Fallung von EiweiB und Mucin wird 1 ccm n/IO NaOH abpipettiert 
und 5 ccm der 0,45 0/ 0 Zinksulfatiosung zu 0,1 (bis 0,5) g im Praparatenglas abgewogenen 
Sputums zugefiigt und uI11geschiittelt. Die Glaser werden 3 Minuten im siedenden Wasser, 
bad erhitzt, durch feuchte Watte (Glastrichter), D = 3-4 cm) in ein Praparatenglas 
:SOx 90 mm) filtriert, Trichter und Filter je 2mal mit 3 ccm Wasser nachgespiilt .. 

Zu dem Filtrat 2 ccm alkalischer Kaliumferricyanidlosung zusetzen, das Gemisch 
15 Minuten in siedendem Wasser erhitzen, abkiihlen lassen, dann Zusatz von 3 ccm der 
Losung 4, umschiitteln, 2 ccm Essigsaure15sung zusetzen und 5 Minuten warten. Nach 
Zusatz von 3 Tropfen Starkelosung das freie Jod mit Natriumthiosulfat zuriicktitrieren. 

Bei jeder Bestimmung erfolgt Titerstellung der Natriumthiosulfatlosung: 2 ccm der 
KJ03,Losung zu 3 ccm KJ-Losung, 2 cern Essigsaurelosung und zwei Tropfen Starke 
zugesetzt, sollen 2 ccm Natriumthiosulfatlosung entsprechen. Anderenfalls muB umgerechnet 
werden. Ferner wird jedesmal eine Blindbestimmung ausgefiihrt und der bei ihr erhaltene 
Wert von dem Wert der korrigierten Zuckerbestimmung abgezogen, aber erst nachdem 
dieser Wert durch jedesmalige Titerstellung korrigiert ist. Die entsprechenden Zucker­
werte sind in der nachstehenden Tabelle aufgefiihrt. 

Auf der nachstehenden Tabelle sind die errechneten Zuckerwerte in mg-% entsprechend 
den verbrauchten Mengen Natriumthiosulfat15sung in Kubikzentimeter angegeben. 

0,0 
0,1 
0,2 
0,3 
0,4 
(),5 
(),6 
0,7 
0,8 
(),9 

1,0 
1,1 
1,2 
1,3 
1,4 
1,5 
1,6 
1,7 
1,8 
1,9 

Tabelle zur Glucosebestimmung. 
ccm n/200 Natriumthiosulfat entsprechen Milligramm Glucose. 

° 2 3 4 5 6 7 8 9 
I I I 

0,385 0,382 0,379 0,3761 0,373 0,370 1 0,367 ! 0,364 I 0,361 I 0,358 
0,355 0,352 0,350 0,348 0,345 0,343, 0,371 i 0,338 0,336 i 0,333 
0,331 0,329 0,327 0,325 0,323 0,321! 0,318 I 0,316 0,314 0,312 
0,310 0,308 0,306 0,304 0,302 0,300 I 0,298 0,296 0,294 0,292 
0,290 0,288 0,286 I' 0,284 0,282 0,280·1 0,278 0,276 0,274 0,272 
0,270 1 0,268 0,266 0,264 0,262 I 0,260 0,259 0,257 0,255 0,253 
0,251 . 0,249 0,247 0,245 0,243 0,241. 0,240 0,238 0,236 0,234 
0,232 i 0,230 0,228 0,226 0,224 I 0,2221 0,221 0,219 0,217, 0,215 
0,213 I 0,211 0,209 0,208

1 

0,206 . 0,204 0,202
1 

0,200 0,199 1 0,197 
0,195 , 0,193 I 0,191 0,190 0,188 1 0,186 : 0,184 0,182 0,181 0,179 

0,1771 0,175 0,173 II 0,172 0,170 1 0, 168 1' 0, 166 1 0,164 0,163 0, 161 1 
0,159 0,157 0,155 0,154 0,152 0,150 i 0,148 0,146 0,145 0,143 
0,141 0,139 0,138· 0,136 0,134, 0,132 • 0,131 0,129 0,127 0,125 
0,124 I 0,122 0,120 0,119 0,117 I 0,115 ! 0,113 0,111 0,110 0,108 
0,106 I 0,104 0,102 0,101 0,099 0,097 I 0,095 0,093 0,092 0,090 
0,088 0,086

1 

0,084 0,083 0,081 0,079 I 0,071' .. 0,075 0,074 0,072 
0,070 0,068 0,066 0,065 0,063 0,061 0,059 ·0,057 0,056 0,054 
0,052 0,050 0,048 I·. 0,047

1 
0,045 0,043 I 0,041 .1' 0,039 0,038 0,036 

0,034 0,032' 0,031 ,0,029 0,027 0,025 I 0,024 0,022 0,020 0,019 
0,017 0,0151 0,014 i 0,012 0,010 0,0081 0,007 0,005 0,003 0,002 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

0,0 
0,1 
0,2 
0,3 
0,4 
0,5 
0,6 
0,7 
0,8 
0,9 

1,0 
1,1 
1,2 
1,3 
1,4 
1,5 
1,6 
1,7 
1,8 
1,9 

Die EnteiweiBung mit Zinksulfat eignet sich auch sehr gut zur Chlor- und Reststickstoff­
bestimmung. 

17* 
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e) Glykogen. 

KUHNE fand in vier pneumonischen Lungen Glykogen, in der gesunden 
Lunge dagegen nicht. Inzwischen hat. man es in den rneisten Organen nach­
gewiesen, ebenso im Eiter. Es ist daher wohl die Moglichkeit vorhanden, daB 
Glykogen mit in das Sputum iibergeht. SALOMOJ:\ gibt auch an, daB er in 
dem eitrigen Sputum von Phthisikern fast regelmaBig Glykogen nachgewiesen 
habe, ebenso in typischen putriden und gangranosen Sputis. Nach 48stiindiger 
Digestion im Brutschrank war das Glykogen verschwunden. Die Darstellung 
erfolgte nach dem BRUC:KE schen Verfahren; die erhaltene Substanz opales­
cierte, wurde durch Jodjodkaliumlosung rot gefarbt, drehte rechts und redu­
zierte alkalische Kupferlosung nach Behandlung mit Speichel oder verdiinnter 
Schwefelsaure. 

Sonst ist nie auf Glykogen untersucht worden. Die Darstellung hatte nicht 
mehr nach dem mit Verlusten verkniipften BRUCKE schen Verfahren, sondern 
nach PFLUGER zu erfolgen. 

Endlich ist noch von POUCHET eine zuckerartige Substanz aus den Lungen und im 
Sputum von Phthisikern isoliert worden. 

Zur Gewinnung der neuen Substanz wird das Sputum oder das wasserige Dekokt der 
Lungen mit Essigsaure angesauert und auigekocht, filtriert, das Filtrat genau mit Baryt­
wasser neutralisiert und, wenn notig, mit etwas Bariumacetat volistandig ausgefalit, 
filtriert, und das Filtrap mit neutralem Bleiacetat zum Kochen erhitzt. Die filtrierte Fliissig­
keit wird mit einem UberschuB von Ammoniak 24 Stunden in der Kalte stehen gelassen. 
Der entstandene Niederschlag enthalt die zuckerartige Substanz neben erheblichen Mengen 
von Pepton; derselbe wird mit kaltem Wasser gewaschen, dann im 'Vasser verteilt und in 
der Warme mit Schwefelwasserstoff behandelt. Der Schwefelbleiniederschlag ist schwer 
abzuiiltrieren, POUCHET beniitzte porose Tonzylinder oder klarte die Fliissigkeit mit 
Albumin. Die Losung wird von Pepton durch Tannin und Tierkohle gereinigt, im Vakuum 
konzentriert, mit Alkohol gefalit, der Niederschlag wieder in Wasser aufgelost und diese 
Faliung in wasseriger Losung mit Alkohol so oft wiederholt, bis Tannin keine Triibung mehr 
hervorbringt. Die so erhaltene weiBe Substanz braunt sich beim Trocknen; aus 250/ oigem 
heiBem Alkohol falit sie in kleinen glanzenden Krystalischuppen aus, sie ist gygroskopisch, 
vollkommen klar in Wasser, dagegen nicht in konzentriertemAlkohol oder Ather 16slich; 
sie wird durch Jod nicht gefarbt, reduziert Silbernitrat in der Kalte augenblicklich; Kupfer­
oxydlosung wird erst bei langerem Kochen reduziert, nach Einwirkung von Sauren dagegen 
augenblicklich; Sublimat gibt einen Niederschlag, der sich beim Kochen lost. Die Substanz 
ist rechtsdrehend, schimmelt leicht, bildet dabei Milch- und Buttersaure. Es wurden 
gefunden fiir 

C 
H 

46,92 
6,50 

woraus die Formel C12HlS09 berechnet wurde. 

47,06 
5,88 

Die gewonnene Substanz scheint der Beschreibung nach dem Glykogen (C6H100 5)· n 
nahezustehen, unterscheidet sich aber von ihm in einigen Eigenschaften, vor allem durch 
die Nichtfarbung mit Jod. 

Quantitative Bestimmung des Kohlegehaltes. 

Der Reichtum an Kohlepigment des Auswurfs wie der Lungen ist wiederholt erwahnt 
worden (S. 26, 167f.). 1m ersteren ist die Menge anscheinend noch nicht bestimmt worden, 
sie diirfte trotz starker Verfarbung auch recht gering sein; fiir die Lunge liegen dagegen 
quantitative Bestimmungen vor. 

HANNE fand in einer frischen pigmentarmen Lunge, auf frische Substanz berechnet, 
i. D. 0,17, auf Trockensubstanz 1,17%; die entsprechenden Werte fiir eine Kohlenlunge 
waren 0,88 bzw. 5,29%; die Gesamtmenge betrug in diesem FaIle 9,5 g. 

Die Bestimmung .. geschah folgendermaBen: 30 g der kleingehackten Lunge werden 
nach Extraktion mit Ather und Alkohol und Trocknen bei noo im Trockenschrank mit 
dem lOfachen Gewicht Atzkali, dann mit 20-30 g Wasser versetzt up.d im Olbad bei 1800 
erhitzt. Dies hat zunachst mit groBer Vorsicht zu geschehen, um Uberschaumen zu ver­
hindern. (Zur besseren Zerstorung der organischen Substanz kann man etwas H 20 2 zu­
fiigen.) Nun filtriert man unter Zuhilfenahme der Saugpumpe, spiilt mit Wasser und 
Alkohol nach, trocknet, wagt. 
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Da die Filtration unzuverlassig ist, fiihrte G. ROSENFELD die Kohle durch 
Kochen mit Natronlauge in kolloidalen Zustand iiber (1 g getrocknete pulveri­
sierte Lunge mit 3 g NaOH und 60 Wasser eine Stunde lang am RiickfluB­
kiihler kochen) und verglich mit einer selbst hergestellten Vergleichslosung 
am AUTENRIETHSchen Colorimeter. Die Werte waren fiir gesunde Lungen 
im Durchschnitt 0,46%0' bei tuberkulosen 0,36%0' 

9. Die Rolle des Sputums in del' Gesamtbilanz des Ol'ganismus. 
Bei dem reichlichen Gehalt der verschiedenen Sputa an organischen und 

anorganischen Substanzen und der groBen Menge des Auswurfs in einzelnen 
Krankheiten darf bei einer Aufstellung der Stoffwechselbilanz dieser Faktor 
nicht vernachlassigt werden. Wie die Untersuchungen von PLESCH zeigen, 
geht auch ein nicht unbetrachtlicher Teil von Energie dem Korper mit dem 
Auswurf verloren. 

Stick stoff. 

Die Stickstoffmenge des Auswurfs ist durch eine Reihe von Substanzen 
bestimmt, die friiher schon im einzelnen angefiihrt worden sind. Es beteiligen 
sich daran SerumeiweiB, das in reiner Darstellung 15,8 % Stickstoff enthalt, 
Albumosen, die teils etwas mehr, teils etwas weniger Stickstoff enthalten, 
und oft einen recht be-trachtlichen Teil des Gesamtstickstoffs ausmachen, 
wie die von WANN'ER mitgeteilten Zahlen bezeugen (s. Tab. S. 226). Auch der 
Reststickstoff ist haufig sehr wesentlich daran beteiligt. 1m Sputum vorkommen­
der Blutfarbstoff enthalt 16-17% N, die Nucleine zwischen 15 und 18%, 
das Mucin nach FRIEDRICH MULLER 10,7%, Protagon 2,39% (LIEBREICH), 
andere Cerebroside meist etwas weniger, Lecithin etwa 2%. 

Trotz der Beteiligung so vieler Substanzen mit verschiedenem Stickstoff­
gehalt an der Gesamtstickstoffmenge des Sputums differieren die Werte bei den 
einzelnen Erkranlmngen nicht so sehr, als man allllehmen konnte. Es ist eben 
nicht nur der EiweiBgehalt maBgebend, sondern ebenso das Vorhandensein 
von Abbauprodukten, von Nucleinen und auch von Mucin. 

Daher ist auch der prozentuale N-Gehalt des frischen Sputums nicht sehr 
wechselnd, wie die folgende Tabelle, die nach den von LANZ mitgeteilten Stick­
stoffzahlen zusammengestellt ist, zeigt. Es sind Mittelwerte, die aus einer Reihe 
von Bestimmungen gewollllen wurden; leider sind die Kontrollbestimmungen 
von LANZ oft rechtunstimmig. 

Erkrankung Minimum Maximum Mittel 

% % or 
! 0 

Bronchitis 0,2199 1,0301 0,5166 
Tuberkulose 0,2698 1,1459 0,6767 
Pyopneumothorax 0,3089 1,2043 1,0056 
Gangran . 0,3731 0,6870 0,9069 
Pneumonie (vor der L6sung) 0,6753 1,7784 0,4495 

(nach 
" 

0,3681 

ORSZAGS Werte schwanken bei mehreren Fallen mit Lungengangran zwischen 
0,044 und 0,647 Ofo, zeigen also auch recht betrachtliche Schwankungen, sowohl 
bei den einzelnen Patienten, wie an den verschiedenen Untersuchungs­
tagen. 



262 Chemische Untersuchung. 

Die Minimalzahlen von LANZ sind mit Ausnahme der bei Pneumonie vor 
der Krise gewonnenen Werte nicht sehr abweichend; bei den Maximalzahlen 
macht das gangranose Sputum mit seinem geringen Werte eine Ausnahme, 
die indes nicht so auffallend ist; gerade hier findet ein reichlicher Flussigkeits­
zufluI3 statt (vielleicht gleichzeitig auch Resorption N-haltiger Bestandteile). 
Umgekehrt ist der Maximalwert bei Pneumonie sehr hoch, eine Folge der reich­
lichen Eiweill- und N ucleinausscheidung; nach der Krise sinkt dieser hohe 
Wert betrachtlich abo 

Auch auf aschefreie Trockensubstanz berechnet, ist der Stickstoffgehalt 
bei den einzelnen Erkrankungen nicht sehr wechselnd; immerhin zeigt er gleich­
falls einige Unterschiede. So fand F. MULLER in rein schleimigem sagoartigem 
Sputum von chronischer Bronchitis 9,27% Stickstoff, in zahem schleimigem 
Sputum bei Bronchialasthma 12,4 resp. 1l,57 %, in rostfarbenem Sputum 
der crouposen Pneumonie 13,92%. 

RENK erhielt bei Bronchitis 7,31% N, im Mittel; bei Tuberkulose 1l,13%1), 
FLESCH bei Tuberkulose 9,64%2). 

Nach diesen wenigen Zahlenist der auf Trockensubstanz berechnete Stick­
stoffgehalt bei Bronchitis etwas geringer als bei Pneumonie; bei Tuberkulose ist 
er wechselnd. Der Unterschied ist leicht erklarlich, wenn man bedenkt, daB 
das bronchitische Sputum wasserreicher ist und zugleich etwas mehr anorganische 
Bestandteile enthalt als die ubrigen Sputa. 

Die GroBe der Gesamt-N -Ausscheidung hangt bei den soeben be­
sprochenen Verhaltnissen somit hauptsachlich von der Menge des AusvvllI'fs 
abo Der 'so erfolgende tiigliche N-Verlust kann in der Tat recht hohe Werte 
erreichen, die die Richtigkeit einer ohne sie aufgestellten Stoffwechselbilanz 
sehr in Frage ziehen wiirden. 

Die bisher ermittelten Zahlen fUr den tiiglichen Verlust von Stickstoff auf 
diesem Wege sind in der folgenden Tabelle, nach Erkrankungen geordnet, 
als Mittelwerte zusammengestellt. 

Erkrankung Untersucher I Minimum I Maximum I Mittel 

Bronchitis RENE: 0,23 

Tube;kulose' 
LANZ 0,187 0,810 0,395 
RENE: 0,75 

PLESCH 2,133 
MAGNUS-ALSLEBEN 0,54 1,206 0,873 

Gang;&n. 
LANZ 0,205 1,701 0,660 
LANZ 0,224 1,668 0,813 

" 
ORSZAG 0,067 3,248 

Bronchiektasie FALK 0,66 
Pneumonie. LANZ 2,6 4,87 

vor der Krise 0,731 
nach" 0,384 

Die Werte von PANOR liegen zum Teil etwas tiefer. 

RIESELL hat wahrend des ganzen Verlaufes einer crouposcn Pneumonie den Verlust 
an Stickstoff bestimmt (1869). 

1) Auf aschefreie Substanz berechnet 10,10f0, bzw. 13,08%. 
2) Auf aschehaltige Trockensubstanz berechnet. 
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Auswurf in g I 
frisch I trocken 

N-Gehalt 

%0 g 
Bemerkungen 
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1. 35,7 1,9 10,70 0,21 Schaumiger, gelbroter Auswurf 
2. 36,7 2,9 10,29 0,30 

" " " 3. 51,0 4,4 10,16 0,45 
" " " 4. 57,3 4,7 10,75 0,51 Kollaps 

5. 67,3 5,0 7,15 0,36 Krise 
6. 40,7 2,0 7,15 0,14 -
7. 23,1 1,9 7,52 0,14 Durchfall 
8. 20,1 1,1 8,77 0,10 Zunehmende Rekonvaleszenz 
9. 22,3 1,8 8,28 0,15 -

10. 15,8 1,3 8,28 0,11 Durchfall 
11. 8,8 1,0 11,30 0,11 Temperatur normal 

1m Mittel wurden wahrend des Fiebers 0,39 g, in der Rekonvaleszenz 0,12 g N aus­
geschieden. 

Den geringsten Verlust an Stickstoff finden WIT bei der einfachen Brpnchitis. 
Bei der Tuberkulose ist er, wie leicht zu verstehen, auBerordentlich wechselnd; 
mitunter erreicht er sehr hohe Werte, so in dem Fall von PLESCH, in welchem 
taglich liber 2 g Stickstoff auf diese Weise verloren gingen. Der durchschnitt­
liche tagliche Stickstoffverlust von 0,75 g bei Tuberkulose entspricht nach 
RENK 6 0/ 0 vom Stickstoffverbrauch eines Hungernden, 3,8 0/ 0 vom Verbrauch 
eines wohlgenahrten Menschen. Der Stickstoffverlust in dem FaIle von Bronchi­
ektasie von F ALK machte 44,9 % des Stickstoffumsatzes in Harn und Sputum 
aus. - Bei der Pneumonie ist dagegen infolge der geringen Menge des Aus­
wurfs der Verlust nicht so groB, als man nach dem hohen prozentualen EiweiB­
und Nucleingehalt erwarten wfude. Zu differerrtialdiagnostischen Zwecken 
kommt, wie die angegebenen Zahlen ohne weiteres lehren, die Bestimmung 
des prozentualen und Gesamtstickstoffes kaum in Betracht. 

Bestimmung der Gesamtstiekstoffmenge (nach KJELDAHL). 

Prinzip. Die Methode beruht auf der quantitativen Uberfiihrung des gesamten N in 
Ammoniak unter gleichzeitiger volliger Zerstorung der organischen Substanz durch Erhitzen 
mit konzentrierter Schwefelsaure und Bestimmung der Menge des gebildeten Ammoniaks 
durch Titration. Die zerstorende Wirkung der Schwefelsaure wird begiinstigt durch die 
Anwesenheit von Kaliumsulfat und von Metalloxyden, Z. B. Kupfersulfat. 

Die Bestimmung hat bei ungleichmaBiger Zusammensetzung des Auswurfs auch nach 
der Homogenisierung mit nicht zu kleinen Mengen zu geschehen. Am besten wagt man 
einen Teil in einem Wageglaschen ab, falls die Verfliissigung nicht fiir ein genaues Abpipet­
tieren geniigt, und spiilt in den Kjeldahlkolben iiber. 

Erforderliche Apparate und Losungen: 
1. Rundkolben aus hartem Jenenser Glas von etwa I.? cm Halslange und 100 eem Inhalt 

(Kjehldahlkolben), Kugelaufsatz zur Verhinderung des Uberspritzens, T-Rohr mit Gummi, 
Klemme und Triehter zur Zufuhr der Natronlauge, LIEBIG scher Kiihler, Vorlage. 

2. Konzentrierte stiekstofffreie Schwefelsaure. 
3. 33%ige Natronlauge. 
4. n/l0 Sehwefelsaure und n/10 Natronlauge (bzw. n/20 oder n/70)' 
5. Krystallisiertes Kupfersulfat. 
6. Krvstallisiertes N-freies Kaliumsulfat. 
7. Tallmm. 
8. Laekmoidlosung oder Coehenilletinktur. 
Ausfiihrung. Das Sputum ist zunaehst gut zu misehen, was eventuell unter vorsieh­

tigem Erwarmen bis 60 0 und Wiederersetzung des verloren gegangenen Wassers gesehehen 
muE; doch ist hierdurch bei alkalischen Sputis der Verlust von etwas Ammoniak zu be­
fiirchten. Man bringt nun 1-2 eem des Sputums, genau abgemessen, sieherer noch eine 
abgewogene Menge, in einen KjeWdahlkolben, fiigt ungefahr 3-5 cern konzentrierte 
Sehwefelsaure und etwas Kupfersulfat und Kaliumsulfat hinzu, erhitzt den in schrager 
Lage auf dem Drahtnetz unter dem Abzuge liegenden Kolben zunaehst sehr vorsiehtig 
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und vergroBert die Flamme erst, wenn ein Uberschaumen nicht mehr zu befiirchten ist. 
Man erhalt die Fliissigkeit in lebhaftem Sieden, bis sie vollkommen farblos oder schwach 
blaugriin geworden ist. Baben sich infolge Aufsteigens der verkohlten Substanz schwarze 
Kohlepartikelchen am BaIse festgesetzt, so sind diese nach Erkalten der Fliissigkeit mit 
destilliertem Wasser vorsichtig in den Kolben herunterzuspiilen und in der eben beschriebenen 
Weise volIstandig zu zerstoren. Die erkaltete Fliissigkeit wird mit ungefahr 50 ccm Wasser 
verdiinnt und mit dem Kugelaufsatz bzw. Kiihler verbunden. Man laBt soviel starke Natron­
lauge zuflieBen, als zur Alkalisierung notig ist, wobei die Natronlauge nicht an dem Glas 
der Glaswand hinablaufen darf, da sonst der Stopfen nicht fest sitzt. Zur Neutralisation 
geniigen bei Anwendung von 5 ccm Schwefelsaure 15 ccm der 33 %igen Natronlauge. Der 
Umschlag ist an der Blaufarbung der gesamten Fliissigkeit zu erkennen. Erhitzt wird iiber 
einem Drahtnetz. Aus dem LlEBIGSchen Kiihler fiihrt ein Rohr mit zwischengeschalteter 
Kugel in die mit einer bestimmten Menge n/10 Schwefelsaure gefiillte Vorlage so, daB das 
Rohr in die Fliissigkeit eintaucht. Es wird solange destilliert, bis alIes gebildete Ammoniak 
iiberdestilliert ist. Der Zeitpunkt falIt mit dem StoBen des Kolbeninllaltes zusammen, 
man iiberzeuge sich aber auBerdem noch davon, indem man ein Stiick Lackmuspapier 
nach Losen der Verbindung zwischen LIEBIGSchem Kiihler und Ansatzrohr priift. Blau­
farbung zeigt noch Anwesenbeit von Ammoniak an. Man spritzt nun das Ansatzrohr mit 
Wasser ab, entfernt die Vorlage und titriert mit ~/10 Natronlauge zuriick. Den Umschlag 
in die alkalische Reaktion erkennt man an dem Ubergang der bei Zusatz von Cochenille­
tinktur orangegelbenFarbe in eine blauviolette. Man zieht dieZahl der verbrauchten Kubik­
zentimeter n/10 Natronlauge von der Zahl der vorgelegten Kubikzentimeter n/10 Schwefel­
saure abo 1 ccm n/lO Schwefelsaure entspricht 0,001404 g Stickstoff. 

Mikrobestimmungen empfehlen sich bei der UngleichmaBigkeit des Sputums nicht. 
Bei der Verwendung sehr kleiner Mengen kann man sich notigenfalls einer kleinen Apparatur 
ohne Kuhler mit Luftdurchtreibung bedienen. 

a) Dber die Gesamtmenge des in 24 Stunden mit dem Sputum ausgeschie­
denen EiweiB finden sich nur wenige Angaben. RENK erhieH in einem FaIle 
von Pneumonie im Durchschnitt 0,80 g, in einem FaIle von Tuberkulose 0,37 g 
Verlust. Fur die Berechnung der mit dem EiweiB den Korper verlassenden 
Calorienmenge waren noch mehr Untersuchungen hieruber wiinschenswert, 
denn es ist nicht zulassig, bei der Anwesenheit mehrerer N-haltiger Substanzen 
den EiweiBgehal-t aus den ermittel-ten Stickstoffweden durch Multiplikation 
mit 6,25 zu berechnen. PLESCH gibt dies selbst zu, fuhrt aber die Berechnung 
doch aus. 

b) Fett. Wesentlich mehr Angaben finden wir uber die taglich ausgeschie­
dene Fettmenge (s. Tab. S. 253); wir haben hier mittlere Werte von 0,016 bis 
3,414 g im Tag; PLESCH fand bei einem TuberkulOsen 3,23 g, was einem Calorien­
wert von 28,78 entspricht. 

c) Kohlehydrate. Dber die Gesamtmenge der im Sputum ausgeschie­
denen Kohlehydrate ist nichts bekannt, doch ist es wahrscheinlich, daB auBer 
den im EiweiB-, Mucin-, sowie Nucleinkomplex vorkommenden Kohlehydrat­
gruppen noch andere mit zu Verlust gehen, wie kleine Dextrosemengen, Glykogcn. 

d) lVIineralstoffe. Der Verlust an Gesamtasche wechselt nach RENK 
bei verschiedenen Erkrankungen zwischen 0,11 und 1,88 g im Tag. FALK fand 
Verluste bis 5,57 g Gesamtasche in einem FaIle von Bronchiektasie; es gehen 
auf diese Weise also dem Korper recht betrachtliche Mengen von Mineral­
stoffen verloren. Was die einzelnen Substanzen betrifft, so war der Verlust 
von FALK in dem einen FaIle bis 3,70 g ClNa und 1,286 g P20 5 • SALKOWSKI 
erhielt bis 4,1 g Kalium und 2,48 g Na-Verlust bei einer Gangran, wahrend im 
Harne gleichzeitig nur 1,26 g Kalium und 2,20 g Natrium ausgeschieden wurden. 
BESANyON und DE JONG sahen den NaCI-Gehalt nach Eimlahme von 5-10 g 
Kochsalz ohne Anderung der Auswurfmenge ansteigen. 

Die von OTT in einem FaIle von Tuberkulose ermittelten Zahlen fUr Calcium 
und Magnesium waren dagegen verhaltnismaBig niedrig; seine Zahlen sind jedoch 
wertvoll, da eine genaue BilanzaufsteIlung fUr 4 Tage erfolgte. Ob nach dieEen 
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sparlichen Zahlen eine einseitige Beeinilussung des Mineralstoffwechsels statt­
findet, oder ob bestimmte Salze mehr als andere ausgeschieden werden, laBt 
sich nicht sagen. 

N CaO MgO 

Einnahme 71,82 18,29 1,67 
{ Urin .. 68,93 1,098 0,319 

Ausgabe Stuhl.. 4,71 15,lO 1,06 
t Sputum 1,54 0,064 0,008 

e) Der Calorienverlust ist ebenfails nicht unbetrachtlich. Bei FALK 
schwankt er in dem schon Ofters zitierten Faile von Bronchiektasie zwischen 
108,9 und 195,4 Calorien, was mit dem taglichen Umsatz eines gesunden Menschen 
von 30 Calorien fUr das Kilogramm Korpergewicht und fur 24 Stunden ver­
glichen 7 0/ 0 ausmachen wiirde; bei seinem Kranken aber 24 %! - 1 g trockenes 
Sputum entspricht ungefahr 5 Calorien. 

Die ausfuhrlichsten Untersuchungen hieriiber stammen von PLESCH; wir 
geben seine Zahlen in folgender Tabelle wieder. 

In 250 ccm A uswurf 
( tagl. Mittel) 

Trockensubstanz 
Stickstoff . 
P20 5 
Fett 
Berechnete N-freie Ex­

traktstoff e 

Tagliche , In % der I, In % der 
Menge in g I trock. Substanz feucht. Substanz 

22,0 
2,13 
0,50 
3,23 

4,43 

9,64 
1,29 

15,16 

20,13 

8,8 
0,85 
0,20 
1,39 

1,77 

Die Gesamtbilanz stellt sich folgendermaBen dar: 

Einnahme 

N 
P20 5 
Fett 

Calorien 

11,32 
2,93 

lO6,02 
2520,85 

Urin 

9,91 
2,05 

163,54 

Stuhl 

4,12 
1,32 

18,47 
348,09 

Ausgabe 

I Sputum 

2,13 
0,53 
3,24 

102,82 

Summe 

16,16 
3,90 

21,71 
614,45 

Calorien­
wert 

lO2,82 
54,67 

28,78 

19,37 

Bilanz 

- 5,84 
- 0,97 

+ 84,31 
+ 1906,45 

:Mit dem Sputum gingen demnach von dem Stickstoff der Einnahme 18,84 0/ 0 

verloren, vom Fett 3,06%, von den zugefUhrten Calorien 4,08%; der Calorien­
verlust betrug 17,33 Ofo des Calorienwertes der gesamten Ausscheidung und 
38,60% der resorbierten und aus dem Korper unverbraucht abgegebenen 
Calorien. 

Es ist also obne weiteres ersichtlich, daB bei Aufsteilung einer genauen 
Stoffwechselbilanz der Verlust im Sputum keineswegs vernachlassigt werden 
darf. Dabei wird es noch FaIle geben, in denen der Stoffverlust grofier ist, 
wie in dem eben angefUhrten. 

10. Arzneimittel. 
F ALK und TEDESKO priiften die Ausscheidung einer Reihe von Arzneimitteln 

m Bronchien bzw. Lungen. 
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Salicy lsa ure fanden sie reichlich in das pneumonische Sputum ubergehend, 
und zwal' der GroBe der Zufuhr und der Schwere der Erkrankung ungefahr 
proportional, bei doppelseitiger Erkrankung mehr als bei einseitiger. Die Menge 
nahm bis zur Krise allmahlich, nachher sehr rasch ab, Spuren waren noch bis 
zum volligen Abklingen nachweisbar. Sie empfehlen daher die Anwendung 
besonders zur Erkennung von zentral gelegenen Herden. Bei Tuberkulose er­
hielten sie stets positive Reaktion, j edoch in keinem Verhaltnis zu der Ausbreitung 
und der Schwere der Erkrankung, im allgemeinen in akuten Fallen starker wie 
in chronischen; nach Blutungen nahm sie zu, dagegen gaben wieder Falle 
mit ausgedehnter Kavernenbildung keine Reaktion. 

Bei akuter katarrhalischer Bronchitis sowie bei der chronischen Bronchitis 
von Emphysematikern, typischen Asthmaanfallen, bei Bronchiektasien, eitrigen 
Bronchitiden und Stauungskatarrhen erhielten sie keine Reaktion. Sie schlossen 
daher aus dem Nachweis von Salicylsaure auf den Ubertritt gelOster Blut­
bestandteile in die Luftraume des Lungenparenchyms, also auf ausgedehnte 
entzundliche exsudative Prozesse, wie eben bei der Pneumonie. 1st der Auswurf 
nur als Produkt einer pathologisch gesteigerten Drusentatigkeit aufzufassen, 
so wird keine Salicylsaure ausgeschieden. 1m Speichel erscheint sie nicht. 

Der Nachweis geschieht in folgender Weise auf colorimetrischem Wege nach Ein­
nahme von 2 g. 

Das schwach angesauerte Sputum wird mit der fiinffachen Menge 96%igem Alkohol 
tiichtig geschiittelt, wobei EiweiB und schleimbildende Substanzen in groben Flocken aus­
fallen und abfiltriert werden konnen. Der Filterriickstand wird mit saurem Alkohol am 
RiickfluBkiihler aufgekocht und gibt dann kaum noch Spuren einer Salicylsaurereaktion. 
Das klare Filtrat wird nun bei schwach alkalischer Reaktion auf dem Wasserbad eingedampft, 
der abgedampfte Riickstand in Wasser aufgenommen, leicht angesauert und mit Bleiz]}cker 
versetzt, der Niederschlag abfiltriert, .. nachgewaschen und das saure Filtrat mit Ather 
geschiittelt. Den nachAbdampfen des Athers erhaltenenRiickstand nimmt man mit 10 ccm 
Wasser auf und weist dann mit Eisenchloridlosung noch Spuren von Salicylsaure nach; 
bei stark positivem Ausfall wendet man zum besseren Vergleich der Farbenintensitat 
entsprechende Verdiinnungen an. 

Methylenblau ging nicht in das Sputum Tuberkuloser uber. Antipyrin 
war durch Eisenchlorid und salpetrige Saure nachweisbar. Terpenhydrat 
und Eucalyptol traten uber - durch den Geruch erkennbar. Guajacol, 
das mit Eisenchlorid in alkoholischer Losung eine dunkelgrune Farbung gibt, 
konnte nicht nachgewiesen werden. Resorcin war in einem Falle in Spuren 
vorhanden. 

Chinin geht bei Tuberkulosen in den Auswurf uber (BOEOKER). 
Nach BOHLAND geht Trypaflavin (Diaminomethylacridiniumchlorid) in 

den Auswurf nach intravenoser Anwendung von 0,1-0,2 g uber und erzeugt 
in ibm eine charakteristische Gelbfarbung. Mit starker Salzsaure und einer 
NitritlOsung farbt es sich allmahlich blau. 

Von sonstigen Arzneien ist durch ZAK das Urotropin gepruft worden; 
es wird durch Bronchien und Speicheldrusen ausgeschieden; bei der Autopsie 
fand es ZAK im Bronchialeiter. BURNAM traf es stets nur in Spuren, ebenso 
das daraus gebildete Formol. 

Zum Zwecke des Nach~eises wird etwas Auswurf mit Phosphorsaure angesauert, mit 
Kochsalz in Substanz im UberschuB versetzt und in einem kleinen Kolbchen destilliert. 
In wenigen Kubikzentimeter des Destillats wird die Reaktion auf das gebildete Formalde­
):tyd angestellt,. Man kann nun nach JORISSEN in der von NIKOLAI angegebenen Modi­
fikation etwas Phloroglucin in Substanz und dann Natronlauge zufiigen, wodurch bei 
Anwesenheit von Formaldehyd eine gelbrote Farbe auftritt. Nach ZACK ist die folgende 
Reaktion von LEBIN noch sicherer: Eine kleine Menge des Destillats wird mit dem gleichen 
Quantum einer 0,5 % igen L5sung von Resorcin in 40~50% Kali- oder Natronlauge ver­
setzt und 1/2~1 Minute gekocht. Je nach dem Aldehydgehalt tritt eine mehr oder minder 
lebhafte Rotfarbung auf, die einige Zeit anhalt; bei negativem Ausfall stellt sich eine griin­
liche, manchmal schmutzige Verfarbung ein. Wie weitere Untersuchungen von ZAeR 
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ergaben, geht das Urotropin ungespalten in das Sputum iiber und das Formaldehyd wird 
erst durch die erwahnte Behandlung abgespalten. 

Nat r i u m k a k 0 d y 1 i cum wird zum Teil als Gas durch die Lungen ausge­
schieden (J. und M. RIES), Tellurnatrium als Tellurmethyl. 

Von aufgenommenem Alkoholwerden etwa2-5 % in die Lungen abgeschie­
den; auch von den in alkoholischen Getranken enthaltenen Estern diirfte etwas 
mit der Atemluft den Korper verlassen. Der nach reichlichem GenuB dem Munde 
entstammende Geruch ist aber groBtenteils auf Reste im Mund und Schlund 
zuriickzufiihren. 

Der nach subkutaner oder intravenoser Injektion in die Lungen und 
Bronchien ausgeschiedene Ather macht sich rasch durch den Geschmack im 
Munde bemerkbar. 

Die differentialdiagnostische Bedeutung der Ausscheidung dieser verscbie­
denen Mittel erstreckt sich hochstens auf den Nachweis von zentral gelegenen 
Pneumonien. 

Anhangsweise sei hier noch kurz erwahnt, daB nach Untersuchungen von JAKOBSOHN 
dem Sputum bei Injektion unter die Raut eine gewisse Giftwirkung zukommt (Unruhe, 
Krampfe, Atemnot). Die Wirkung wurde aber nur nach groBen Nengen und unregelmaBig 
beoba.chtet. BRIEGER machte einige ahnliche Beobachtungen. Uber die Giftwirkung des 

. Speichels liegen eine ganze Anzahl von Untersuchungen vor. Die wirksame Substanz 
ist bisher nicht isoliert worden. 

11. Farbreaktionen. 
Die Methode, gewisse chemische Bestandteile des Auswurfs durch makro­

skopische Farbreaktionen nachzuweisen, ist von A. SCHMIDT eingefiihrt worden 
und hat eine Reihe von bemerkenswerten Resultaten gezeitigt. Sie beruht 
darauf, daB sowohl die Grundsubstanz, wie die zelligen Beimengungen des 
Sputums je nach ihrer Zusammensetzung aus einem Farbengemisch verschiedene 
Tone annehmen. DaB keine reinen FarbentOne zustande kommen, liegt daran, 
daB die Zusammensetzung des Auswurfs eben nicht einheitlich ist, sondern 
auch dann, wo sie fiir das Auge mehr oder weniger so erscheint, aus verschie­
denen chemischen Substanzen besteht. 

Behandelt man Sputum verschiedener Art und Herkunft in der unten be­
schriebenen Weise mit dem EHRLlcHschen Triacidgemisch, so sieht man zunachst 
die Grundform&n scharf voneinander getrennt. Das schleimige Sputum farbt 
sich griin oder blau oder in einem Gemisch dieser Farben, aber niemals rot; 
je zaher der Schleim ist, desto mehr wiegt der griine Farbenton vor, nament­
lich in dem myelinhaltigen Morgensputum; das pneumonische Sputum erscheint 
stets fuchsin- bis ziegelrot gefarbt, das serose Sputum mehr violettrot. Die 
Ursache der verschiedenen Farbreaktion ist nun nicht in verschiedener Aciditat 
des Sputums zu suchen, auch nicht in dem Blutgehalt, obwohl dieser bis zu 
einem gewissen Grade die Ursache einer mehr ziegelroten Farbung ist, sondern 
in der verschiedenen chemischen Zusammensetzung vornehmlich der Grund­
substanz. Diese besteht bei dem bronchitischen Sputum aus Schleim, beim 
pneumonischen aus EiweiB und Nucleinen mit nur geringer Beimengung von 
Schleim; man kann dies aus Schnittpraparaten von verschiedenen Stellen 
des Respirationstractus, wie A. SCHMIDT angibt, gut erkennen, ganz besonders 
was das schleimige Sputum betrifft. Die rein erhaltenen Substrate geben auch 
einen feineren Farbenton; so erhielt A. SCHMIDT mit Mucin, das aus der Sub­
maxillaris des Rindes dargestellt wurde, eine ausgesprochene griine Reaktion, 
mit gefalltem EiweiB dagegen eine ausgesprochene rote Farbe; der EiweiB und 
Mucin gemischt enthaltende wasserige Auszug der Druse ergab eine violettrote 
Farbe. In zweiter Linie sind die zelligen Bestandteile des Sputums von EinfluB 
auf die Farbung. 1st das Sputum eitrig, d. h. leukocytenreich, so kommt mehr 
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der violettrote Farbton ihres Protoplasmas zur Geltung; enthalt es rote Blut­
korperchen in der Uberzahl, so erscheint die orangerote Hamoglobinfarbe der­
selben. Bei zerfallendem Protoplasma der Leukocyten tritt mehr der griine 
Farbenton der Zellkerne hervor. Es erscheint also der vorwiegend eitrige Aus­

Abb. 89. Herzfehler-Sputum. Makroskopische 
Farbung mit Berlinerblau. MAYERS Carmin. 

wurf, besonders das Kavernensputum, 
in schmutzig violetter Farbe, das vor­
wiegend schleimige Sputum grau bis 
graublau oder blaugriin, das blutig­
schleimige Sputum je nach dem Schleim­
gehalt schmutzig rot bis grau. 

Die Fatbung des Sputums laBt sich 
also auch zu diagnostischen Zwecken 
verwenden, wenn man das Gewicht der 
Reaktion nicht auf die durch die zelligen 
Bestandteile bedingte Mischfarbe, son­
dern auf die durch die Grundsubstanz 
bedingte Farbe legt. Man priift daher 
am besten die isolierten homogenen 
Teile des Sputums: gibt die zahe faden­
ziehende Masse bei der Farbung eine 
rote Reaktion, so handelt es sich um 
ein eiweiBreiches, mucinarmes Sekret, 

das mit groBer Wahrscheinlichkeit nicht aus den Bronchien, sondern aus den 
Alveolen stammt; der Bronchialschleim nimmt einen blaugrauen oder griinen 
Farbenton an. Sehr hiibsch laBt sich der Ubergang aus eiweiBreichem in ein 
mehr mucinhaltiges Sputum an Pneumoniefallen demonstrieren: bis zum Ein­
tritt der Krise erhiilt man rote, die dann entweder direkt oder nach einigen 
Tagen in eine mehr schmutzig rote, graue, und schlieBlich graublaue Farbe 

I 2 3 4 

Abb.90. Makroskopische Farbung des Auswurfs nach A. SCHMIDT. 1. Eiwei13haltiger pneumonischer 
Auswurf. 2. Seros-eitriger Auswurf. 3. Eitriger Auswurf. 4. Schleimiger Auswurf. 

iibergeht, ein Zeichen, daB sich wieder mehr Schleim dem eiweiBreichen Alveolar­
inhalt beimengt. 

Bekannt ist die Berlinerblaufarbung auf Eisen (s. Abb. 62, S. 158). 

Nach A. SCHMIDT geschieht die Farbung der Sputa auf folgende Weise: Von den in 
einem trockenen Glase aufgefangenen Sputis wird ein erbsen- bis bohnengroBes Stuck mit 
der Pinzette in ein reines Reagensglas gebracht, wobei man darauf zu achten hat, daB die 
Entnahme der einzelnen Bestandteile des Sputums in annahernd demselben Verhaltnis zu 
geschehen hat, wie sie sich in dem Gesamtsputum befinden. Zur Hartung und Verhinderung 
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des Aufquellens wird 2%iger Sublimatalkohol bis zur Halite des Reagensglases hinzu· 
gegeben und so lange kraftig geschiittelt, bis sich die Sputumballen in feinste Flockchen 
aufgelost haben, was bei den verschiedenen Sputumarten verschieden lange dauert. Man 
laBt die Sputumflocken sich absetzen, gieBt den Sublimatalkohol ab und fiillt das Reagens­
glas zu zwei Drittel mit destilliertem Wasser, in welchem man die Sputumflocken verteilt .. 
Das gute Durchschiitteln und die feine Verteilung der Flocken ist fUr das gute Gelingen 
der Reaktion notwendig. Die Farbung geschieht durch Zusatz von 3 Tropfen eines kon­
zentrierten EHRLICHSchen Farbengemisches. Bei richtig gewahlter Verdiinnung, so daB· 
die Flocken gegen das Licht eben durchscheinen, ist die Farbungin 3-6 Minuten beendet, 
wobei man ein zu schnelles Zubodensinken der Flocken verhiiten muB. Man laBt absetzen~ 
gieBt vorsichtig ab und fiigt destilliertes Wasser hinzu; nach Absetzen wird wieder abge­
gossen und das Praparat auf einer weiBen Unterlage angesehen. 

Weniger empfehlen sich nach A. SCHMIDT die Farbungen durch Thionin und die von 
UNNA empfohlene alkalische Methylenblaulosung, da die Differenzierung sich auf die 
Farbent6ne blau und violett beschrankt, die zweite Methode auBerdem nicht die Anwen­
dung von Sublimat gestattet, dessen Zusatz bei der Anstellung der Reaktion notig ist. 

ZENONI bestatigt im allgemeinen die Angaben von A. SOHMIDT, meint aber, daB gewisse 
Farbenabstufungen eher auf der verschiedenen Dichtigkeit der niedergeschlagenen Sputum­
partikelchen, als auf kleinen Unterschieden der Zusammensetzung derselben beruhten; 
auch sollen die zelligen Bestandteile einen groBeren EinfluB auf die Reaktion ansiiben; er 
zieht deshalb die mikroskopische Betrachtung der gefarbten Sputa vor. 

Zu diesem Zweck breitet er das Sputum auf ein Deckglas aus, laBt es mit Alkohol 
eine Viertelstunde und langer geriunen, farbt mit halbkonzentrierter Saffraninlosung 
und sieht die Praparate auf weiBer Unterlage an. Schleimiges Sputum erscheint gelb 
gebr bt, pneumonisches rot. Die Far bendifferenzen beruhen auf dem Gehalt an Mucin und 
EiweiB; die beigemischten Elemente farben sich mehr fuchsinrot, weshalb die gel ben Sputa 
nach und nach eine mehr rote Farbe annehmen. Mit reinen EiweiBstoffen wurde ein gelber 
Ton erzielt, welcher aber nicht dem bei schleimigem Sputum gleicht. 

Die von ROSENTHAL fiir den Speichel angewandte Reaktion mit Salpetersaure und 
Kalilauge, wobei eine mehr rotviolette Farbe auf tritt, und mit Salzsaure, die eine rosa 
Farbung erzeugt, ist auf das Sputum anscheinend noch nicht iibertragen worden. 

LEYDEN und JAFFE beschreiben noch eine merkwiirdige Erscheinung bei einem putriden 
Sputum, das stark mit Wasser verdiinnt durch Leinen filtriert und sofort mit Bleiessig 
versetzt worden war. Die iiber dem Bleiniederschlag stehende Fliissigkeit zeigte am folgenden 
Tage eine prachtvolle Cochenillefarbung, der Niederschlag selbst war rosenrot gefarbt. 
Bei Luftzutritt (Filtrieren) blaBte Fliissigkeit und Niederschlag vollig ab, bei zugedecktem 
Stehen kehrte die rote Farbung allmahlich wieder; der Wechsel gelang einige Male, blieb. 
aber dann aus. Es gelang llicht, dem Grunde der Erscheillung auf die Spur zu kommell .. 

Anhang. 

1. Refraktometrische Bestimmungen. 

ORSZAG bestimmte in einem gangranosen Sputum den Gehalt an gelOstem 
EiweiB mittels des Refraktometers, indem er mehrere Tropfen der serosen 
Schichte des Sputums dazu verwandte. Die erhaltenen Werte waren stets 
sehr niedrig und gingen dem Gesamtstickstoffgehalt des Sputums paralleL 
Sie sind in folgender Tabelle angefiihrt: 

Datum 

2. X. 
3. X. 
4. X. 
6. X. 
7. X. 

10. X. 
11. X. 
12. X. 
13. X. 

I Refraktioll I Stickstoffgehalt 
ides Sputums in "10 

1,3348 
1,3345 
1,3351 
1,3348 
1,3343 
1,3350 
1,3350 
1,3350 
1,3351 

0,133 
0,147 

0,084 
0.145 
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Die Menge des ge16sten EiweiB zeigt nach diesen Werten also nul' geringe 
Schwankungen. Del' Refraktionswert hangt also in erster Linie von dem ge16sten 
EiweiB ab, sehr viel weniger von dem beigemengten Schleim, wenn auch diesel' 
nicht ganz ohne Wirkung auf den R.-T. ist (Sinken von 1,3351 auf 1,3336 nach 
Ausfallen mit Essigsaure). ORSZAG glaubt daher auch, daB del' gesamte EiweiB­
gehalt des Sputums in erster Reihe von dem Zellengehalte abhangt, aus­
genommen Blutungen und Ubertritt von EiweiB infolge entziindlicher Vorgange . 
. ORSZAG macht ferner darauf aufmerksam, daB das von WANNER geiibte Ver­
fahren del' Essigsaurefallung nicht zum Vergleich herangezogen werden konne, 
da dadurch die Werte fiir refraktometrische Bestimmungen andel's ausfielen 
als bei nachtraglichem Essigsaurezusatz (Mitteilung). 

2. Osmotischer Druck. 
Von SABRAZES und MATIDS wurde auch die Kryoskopie zur Bestimmung des osmoti­

schen Druckes des Auswurfs herangezogen, also die Zahl der gel osten Molekille bestimmt. 
Die Werte sind von BARD, wie folgt, zusammengestelit: 

LI 
Schleimig-eitriger Auswurf bei Tuberkulose. . . . -0,40 (i. M.) 
Schleimig-eitriger Auswurf bei Influenzapneumonie -0,35 
Chronische Bronchitis mit Emphysem . . . . .. -0,41-0,47 
Rostfarbener Auswurf bei crouposer Pneumonie -0,58 

Das kochsalzreiche Sputum der crouposen Pneumonie zeigt also den hochsten Wert. 
Eine besondere Bedeutung kommt der Untersuchungsmethode nicht zu. 

3. Antikorper. 

Nachdem die auf die verschiedensten Antigene im Organism us gebildeten 
Antikorper in Ausscheidungen desselben mit iibergehen, soweit es sich nicht urn 
einfache Sekrete handelt (die Milch ist hier nicht als Sekret, sondern als ein 
fliissiger Zellbestandteil zu betrachten), war zu erwarten, daB sich auch Anti­
korper im Auswurf finden wiirden. Analog mit del' Zunahme del' Antikorper 
im Drin bei zunehmendem EiweiBgehalt (v. HOESSLIN) muB das eiweiBreiche 
Sputum die meisten Antikorper enthalten. Moglicherweise kommt dazu noch 
die Bildung solcher Stoffe am Orte del' Entziindung selbst, also in den Lungen 
in Betracht. Del' Gehalt an Antikorpern wiirde daml im Vergleich zu den im 
Blute befindlichen hoher sein als dem jeweiligen Gehalt an EiweiB entsprache. 

Die Angaben iiber die Ausscheidung von Antikorpern im Auswurf sind 
ziemlich sparlich, immerhin findet sich einiges auch iiber sie. 

1. Agglutinine. BIERNAOKI erwahnt Agglutination von Tuberkelbacillen 
durch den Auswurf Tuberku16ser, del' bekanntlich sehr haufig eiwei13haltig ist, 
wenn auch die EiweiBmengen meistens nicht besonders hoch sind. 

Zur Feststellung des Agglutiningehaltes laBt KARW AOKI den Auswurf 
24 Stunden lang bei 50-60° stehen und sammelt die obere fliissige Schicht 
zur Anstellung del' Reaktion. Von 23 untersuchten Sputis agglutinierten auf 
Agar geziichtete homogenisierte Tuberkelbacillen (ARLOING) 

3 bis zur Verdiinnung 1 : 250 
2 " 1 : 100 

10 ., 1: 50 
7" 1:25 
1 " 1: 5 

Von 10 Sputis nichttuberkuloser Patienten agglutinierten nur vier und keines 
mehr wie 1 : 10. 

1m Speichel Typhuskranker erhielt STAUBLI stets nur geringe Agglutination 
gegen Typhusbacillen im Verhaltnis zum Titer des Elutes, im Maximum bei 
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einer Verdunnung von 1: 100 gegenuber 1: 10000 im Blute Fur eiweiBhaltigen 
Auswurf Typhoser, also weniger in dem der begleitenden Bronchitis als in dem 
komplizierender hamorrhagischer Bronchopneumonien durfen wir wesentlich 
hohere Werte erwarten. 

POLLACI und CERAULO sahen einmal Agglutination des Micrococcus meli­
tensis durch den Speichel eines Kranken. 

LORD und NYE stellten die Anwesenheit von Antigen, das fUr bestimmte 
Pneumokokkentypen spezifisch sei, ferner an Antipneumokokkenpferdeserum 
die Agglutination hemmende Stoffe im pneumonischen Exsudat fest. 

2. Pracipitine. Von FAGINOLI wurde das Pracipitationsvermogen des 
Serums Tuberkuloser auf tuberkelbacillenhaltiges Sputum bzw. Sputumextrakt 
nach folgendem Verfahren geprmt (nach ASCOT..I): 

5-10 ccm Auswurf werden mit der doppelten Menge Chloroform versetzt, die Mischung 
durchgeschuttelt, 3-4 Stunden bei 37° im BrutschraDk stehen gelassen; dann erfolgt 
Zusatz einer gleichen Menge physiologischer Kochsalzlosung, 2-3 Minuten langes Schutteln, 
Filtrieren durch Filterpapier oder Asbest. 

Dann wird in einem kleinen Rom'chen eine geringe ,Menge des zu untersuchenden Serums 
mit 2-3 Tropfen des Auswurfextraktes mit Hille einer Pipette uberschichtet, das Rohrchen 
20-30 Minuten lang im Brutschrank oder etwas Hinger bei Zimmertemperatur stehen 
gelassen. Den positiven Ausfall der Reaktion erkennt man an der Bildung eines weiBen 
Ringes an der Beriihrungsflache beider Flussigkeiten. 

Das Resultat war folgendes: 
Unverdunntes Sputum von 99 Patienten wurde in allen 99 Fallen von dem 

eigenen Serum pracipitiert, bei Verdunnung auf die Halite 95mal 
l/S 84" 
1/10 haufig. 

Das Serum enthielt also Antikorper (Pracipitine), die das 1m Auswurf 
enthaltene Antigen (die pracipitable Substanz) niederschlagen. 

Das gleiche Serum pracipitierte Sputa anderer Patienten nur 10mal unter 
95 Fallen, bei Verdunnung auf die Halfte 4mal. Bei klinischem Verdacht auf 
Tuberkulose, aber ohne Bacillennachweis im Auswurf, pracipitierte das be­
treffende Serum von 11 Fallen 10 mal. 

Trotz dieser gunstigen Resultate ist die Pracipitation des Sputums nicht 
fUr die Klinik verwertbar, da ein positiver Ausfall zuweilen auch mit nicht 
tuberku16sem Auswurf vorkommt. Der positive Ausfall ware in diesem Falle 
nur von Bedeutung, wenn nachgewiesen werden konnte, daB sich im Korper 
doch ein tuberkuloser Herd befindet oder wenigstens befunden hat, von dem 
aus die Anregung zur Antikorperproduktion ausgegangen war. Die Reaktion 
des Organismus ist eben auBerordentlich fein und halt vermutlich sehr lange 
Zeit an. 

MOORE fiihrt die Dntersuchung auf Pneumokokkenantigene folgendermaBen aus: 
Kochen des Sputums (10 ccm) bis zur Bildung eines Koagulums, Zerkleinern dieses. Auf­
schwemmen mit physiologischer Kochsalzlosung, nochmaliges Kochen, zentrifugieren. 
Kleine Portionen des Zentrifugats werden mit Antiserum uberschichtet. Ringbildung 
nach 5-10 Minuten langem Aufenthalt in Wasser von 50-55°. 

78% der Pneumonien gaben positives Resultat, bei Typ II 84%, bei Typ I 88%. 
In dem Auswurf gehen mit dem EiweiB ebenso wie Agglutininen auch 

Pracipitine uber, die, mit Bakterienextrakten zusammengebracht, diese praci­
pitieren. 

3. Komplementbindung. Versuche auf Komplementbjndung wurden 
von KARWACKI angestellt; als Antigen diente das oben erwahnte Agglutinin­
reagens (auf Agar gezuchtete homogenisierte Tuberkelbacillen) in einer Menge 
von 0,2, als Amboceptor bei der Bindung serose SputumflUssigkeit (0,1). Die 
Hamolyse wurde in allen Fallen gehemmt, wahrend Kontrollversuche mit 
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Typhus- und Cholerabacillen negativ ausfielen. V ALTIS bestatigte die vor­
liegenden Resultate nicht. 

4. Bakteriolyse. KARWACKI kOImte nachweisen, daB die Tuberkelbacillen 
-einer Emulsion unter dem EinfluB des Sputums morphologische Veranderungen 
zeigten. Damit steht vielleicht in Zusammenhang, daB andere Untersucher 
nach einer Reihe von Tagen Tuberkelbacillen aus dem Auswurf verschwinden 
gahen. 

Der Mnndspeichel. 
Obwohl der Mundspeichel ffir gewohnlich nicht zu den Bestandt"ilen des 

Sputums gerechnet und meistens sogar darauf gesehen werden muB, daB eine 
Vermengung mit ihm nicht stattfindet, so kommt man doch gelegentlich in die 
Lage, mit ihm zu rechnen und ilm genauer untersuchen zu mussen. Es sei daher 
das Notigste iiber ihn mitgeteilt. Uber die Speichelkorperchen ist bereits 
S. 135 das Notwendige gesagt. 

1. Herknnft nnd Anssehen. 
Der Speichel des Menschen ist fiir gewohnlich ein gemischter Speichel, 

zusammengesetzt aus dem Sekret der Speicheldriisen: Parotis, Submaxillaris, 
Sublingualis, sowie der Drusen der Mundhohle, des weichen Gaumens und des 
Schlundes (Glandulae buccales, linguales, palatinae, pharyngeales): dazu kommt 
das Sekret der Schleimhaut. Parotis und von EBNERsche Drusen der Zunge 
sind serose, die Sublingualis "'TId als Schleimdruse bezeichnet, die ubrigen 
sind gemischter Natur. Das Sekret ist demgemaB auch in seiner Beschaffen­
heit verschieden. 

Die Untersuchung erstreckt sich bei dem menschlichen Speichel nicht auf 
das Produkt der einzelnen DrUsen, wie es bei dem Runde ohne besondere 
Schwierigkeiten moglich ist, sondern auf das gemeinsame Sekret. Nur bei 
Fisteln gelingt es, groBere Mengen aus den groBen Driisen fiir sich zu erhalten; 
Teinen Parotisspeichel in geringen Mengen kann man sich auch dadurch ver­
gchaffen, daB man ilm direkt aus dem Ductus Sthenonianus auffangt; bei ge­
offnetem Munde und Pressen der Kaumuskeln spritzen aus seiner sichtbaren 
Offnung in der Wangenschleimhaut in Abstanden je einige Tropfen hervor, 
die mit dem Objekttrager aufgefangen werden. 

Der gemischte Speichel ist eine farblose, zuweilen leicht blaulich schimmernde, 
geruchlose, etwas triibe und maBig zahe Fliissigkeit; beim Stehen scheidet 
sie sich in eine obere durchsichtige und untere triibe Schicht, die Schleim­
flOckchen, Speichelkorperchen, Epithelien del' Mundhohle enthalt. LEHMANN 
beobachtete, daB sich die Oberflache bei langerem Stehen mit einem feinen 
Rautchen aus Calciumcarbonat bedeckte, das sich aus dem im Speichel gelOsten 
Calciumbicarbonat abgeschieden hatte. 

2. Menge. 
Die tagliche Menge des Speichels wird gewohnlich mit 1-2 Litern an­

gegeben; diese Breite zeigt schon, daB eine genauere Messung kaum moglich 
ist und man sich mit ungefahren Abschatzungen und Werten, die unter 
abnormen Verhaltnissen gewonnen wurden, begnugen muB. Sie wechselt auch 
unter physiologischen Verhaltnissen ganz auBerordentlich, wie jedermann weiB, 
so daB die meisten Werte nur fiir ganz bestimmte Verhiiltnisse Geltung besitzen. 
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Als Mittel berechnete MITSCHERLICH 473 g (aus den gleichen Zahlen BURDACH 
255 g), VALENTIN 216-316 g, DONNE 390 g, THOMSON 210 g, also Werte, die 
erheblich hinter dem zu Anfang genannten zurUckstehen. TUCZEK fand fur 
100 g Druse i. M. 1300 g Speichel (Drusengewicht i. D. 66 g). 

Die Messung geschieht fur gewohnlich, indem die Versuchsperson Brot, 
Fleisch oder ein anderes N ahrungsmittel, das vorher abgewogen wurde, tuchtig 
durchkaut und dann ausspuckt. Die Gewichtsdifferenz wird als Speichel 
berechnet. Man muB indes annehmen, daB der hierbei stattfindende Flussig­
keitsverlust den SpeichelfluB nach und nach vermindert, der Schluckreiz faUt 
fort und auch der psychlsche Reiz wird geringer sein als bei dem normalen 
EBakt. 

Am starksten abhangig ist naturlich die Speichelproduktion von der Nah­
rungsaufnahme. Der Kauakt aUein fordert durch die mechanische Reizung 
den SpeichelfluB etwas, aber nicht sehr kraftig, z. B. leeres Kauen oder Kauen 
von Gummi; bei letzterem durfte aber der anfanglich sic her vorhandene Reiz 
durch die Gewohnheit bald an Wirkung verloren haben. Werden Speisen ruhig 
im Mund gehalten, so findet nur geringe Sekretion statt. 

ZEBROWSKI beobachtete die Absonderung zweier Menschen mit Parotis­
fisteln: wahrend der ersten 10 Minuten war sie ziemlich reichlich und nahm 
dann allmahlich ab, urn bei jedem Schluckakt wieder etwas zu steigern. Nach 
Beendigung der Nahrungsaufnahme £lossen noch 3-5 Minuten einige Tropfen 
abo Wahrend groBer EBpausen unterblieb in der Regel jede Sekretion. 

Ahnliche Beobachtungen sammelte MITSOHERLICH. Mundbewegungen ver­
anlaBten anfangs starkere Sekretion, doch schwachte sie bald abo Zu Be­
ginn des Essens war sie starker als gegen Ende. Bei drei Mahlzeiten wurden 
46-74,5 g zusammen, bei 2-3 Tassen Tee jedesmal 5 g verloren, auBerhalb 
der Essenszeiten nicht mehr wie 8 g, so daB die Gesamtsekretion im Tag zwischen 
65 und 95 g betrug. Die iibrigen Drusen sollen ungefahr sechsmal soviel wie 
die Parotis absondern. 

In einem FaUe von Kuss wurden wahrend des EBaktes in 30 Minuten 20,4 cern 
Speichel sezerniert. 

Kinder sollen nach KOROWIN im ersten Monat in 15-30 Minuten hochstens 
1 cern, im zweiten deutlich mehr, im dritten in 5-7 Minuten 1-P!:! cern und 
yom elf ten ab wie Erwachsene sezernieren. 

Die Menge der Nahrung steigert die Speichelabsonderung, aber nicht 
proportional, wie sich aus den eben erwahnten Beobachtungen von ZEBROWSKI 
ergibt; doch muB aUes gut durchfeuchtet sein, urn ohne Beschwerden ge­
schluckt werden zu konnen. DaB bei reichlicher Nahrungsaufnahme dazu der 
Mundspeichel allein nicht geniigt, bezeugt schon das groBere Verlangen nach 
Getranken. 

Der Feuchtigkeitsgehalt der Nahrung ist dabei ein sehr wesentlicher Faktor. 
Trockenes Essen, Brot, Biskuits, trockenes Fleisch ruft starkere Absonderung 
hervor als breiige und £liissige Kost. 

Konsistenz, Schliipfrigkeit, Geschmack und damit Gehalt an reizenden 
Stoffen sind von mindestens ebenso groBem EinfluB auf die Menge der Absonde­
rung. So verursachten nach ZEBROWSKI Bitterstoffe und SaIze nur eine spar­
liche Sekretion (bei geringem Gehalt an festen Bestandteilen), Sauren erwiesen 
sich als kraftige Erreger. Gekochte Kartoffeln und hartgesottenes Eigelb, 
riefen langsame Sekretion eines an organischen Stoffen und Ptyalin reichen 
Speichels hervor, Apfel rasche Sekretion; auf Zucker erhielt er nur wenige 
organische Bestandteile. 

Hundeversuche von P A WLOW zeigten gleichfaUs, daB nach Sauren, Salzen, bitteren 
und atzenden §toffen, welche verdiinnt werden soUten, ein reichlicher, wasseriger, nur 

v. Hoesslin, Sputum. 2. Aufl. 18 



274 Der Mundspeichel. 

Spuren von Mucin enthaltender Speichel einsetzt, nach eBbaren Substanzen ein zaher, 
schleimreicher. Wasser und Schnee blieben fast ohne Wirkung, Sand reizte dagegen stark. 
Auch hier wurde nach trockenem Futter ganz allgemein mehr abgesondert wie nach feuch­
tern, auffallenderweise nach Milch mehr wie nach Fleisch. 

ZahlenmaBige Angaben bei wechselnder Kost lieferte in gr6Beren Reihen MrTSCHERLICH 

an dem genannten Patienten fiir die Parotis. 
Die Sekretion steht ferner unter ganz auBerordentlichem Einflusse des 

N ervensystems. Die Redensart "das Wasser lauft einem im Munde zu­
sammen" beim Anblick einer leckeren Speise stammt nicht von ungefahr. Die 
Hunde PAWLOWS speichelten ja schon auf bestimmte Zeichen hin, z. B. auf 
einen Glockenschlag, der ihnen die regelmaBige Verabreichung des Futters 
verkundete. Ebenso wecken Geruch und sogar die bloBe V orstellung. 

Reizende Kost: 
Morgens: Zimt, Ingwer, WeiBbiersuppe, Sar-

dellen ............ . 
Mittags: FleiSchsuppe, Gew.i:irze, Rindfleisch 

mit Knoblauch, Meerrettich .... 
Abends: Braunbiersuppe, Riibrettich, Semmel 

Reizlose Kost: 
Morgens: Haferschleim, Brot, Semmel . . 
Mittags: Kalbsuppe, Kalbfleisch, Semmel 
Abends: Haferschleim, Semmel ..... 

Weiche Speisen: 
Morgens: Griitzsuppe, Semmel ..... 
Mittags: Briihsuppe, Rindfleisch, Milchreis 
Abends: Griitzsuppe, Semmel darin . . . 

Harte Speisen: 
Morgens: Dicke Griitzsuppe, harte Semmel . 
Mittags: Briihsuppe, Kartoffeln mit Briihe, 

hartes Rindfleisch, harte Semmel 
Abends: Dicke Griitzsuppe, harte Semmel . 

Zeit 

15' 

28' 
11' 

15' 
30' 
12' 

8' 
20' 

. 13' 

12' 

23' 
12' 

I Menge (g) I Spez. Gewicht 

16,77 1,0087 

32,40 1,0075 
22,35 1,0075 

15,64 1,0074 
28,12 1,0062 
18,30 1,0088 

14,28 1,0084 
16,14 1) 1,0065 
15,83 1,0074 

18,93 1,0079 

31,66 1,0074 
24,21 1,0074 

Die Innervation der Glandula submaxillaris und sublingualis erfolgt vom 
Gehirn aus durch den Facialis auf dem Wege Chorda tympani - Ramus lingualis 
trigemini - Ganglion submaxillare - Endaste zur Druse; auch die Drusen 
des weichen Gaumens erhalten sekretorische Fasern vom Facialis. Die Parotis 
wird vom Glossopharyngeus versorgt, und zwar durch den Ramus tympanicus, 
der sich in den Nervus petrosus sup. minor fortsetzt und zum Ganglion oticum 
verlauft; dieses sendet Anastomosen zum N. auriculotemporalis des 3. Trige­
minusastes ab, durch welchen die sekretorischen Fasern verlaufen. Diese Fasern 
stammen aus dem Nucleus salivatorius inferior des Glossopharyngeuszentrums 
in der Medulla oblongata. Die mit dem Facialis verlaufenden Fasern entspringen 
aus dem Nucleus salivatorius superior im Facialisgebiet, der den Nervus sub­
maxillaris des Trigeminus versorgt, also strenggenommen nicht zum Facialis 
gehort. N ach anderen sollen auch diese zum Glossopharyngeuskern gehoren, 
so daB die Innervation also eine einheitliche ware. AuBerdem verlaufen in den 
Endasten von den Ganglien abwarts sympathische Fasern zu den Drusen, 
die (nach LANGLEY bei der Katze) aus dem 1.-5. Thorakalnerven stammen 
und eine Station im Ganglion cervicale supremum haben. 

1) Bei Vergleich der Menge und des spezifischen Gewichtes k6nnte man hier einen 
Verlust an Speichel annehmen. 
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Die sensiblen Reflexe werden durch den Trigeminus und Glossopharyngeus 
vermittelt. 

Das Reflexzentrum ist im Nucleus salivatorius gelegen, und zwar erfolgt 
die Vermittlung durch diesen bei sensiblen und sensorischen Reizen, die von 
der Mund-, Nasen- oder Rachenschleimhaut einsetzen, oder auch anderen 
Gegenden (z. B. von der Genitalsphare aus); auch die sympathischen Bahnen 
werden von ibm beeinfluBt. Daruber hinaus mussen wir aber noch einen corti­
calen Reflex annehmen, der seinen Ausgang von V orstellungen nimmt; bei 
rein sensiblen Reizen ist es ausgeschaltet, doch wird es schwer sein, sie allein 
wirken zu lassen, da entsprechende V orstellungen in der Gehirnrinde mit 
erweckt werden. 

Unter pathologischen Verhaltnissen sehen wir haufig einen vermehrten 
SpeichelfluB. Nach CLAUDE BERNARD tritt ungefahr 24 Stunden nach Durch­
trennung des mit dem Facialis verlaufenden Absonderungsnerven eine Sekretion 
ein, anfangs langsamer, dann rascher. Durchtrennung des Sympathicus ruft 
an und fUr sich keine paralytische Sekre·tion hervor; seine Intaktheit verhindert 
sie nicht. DaB diese Sekretion durch ein Zugrundegehen der Druse veranlaBt 
ist, laB·t sich vermuten, scheint aber nicht sichergestellt. 

Ob ahnliche Beobachtungen fUr den Menschen existieren, sei dahingestellt; 
eine genaue Beurteilung ist schwer moglich. Es sollen bei Facialislahmungen 
zuweilen Storungen in der Sekretion der von ibm versorgten Drusen vorkommen, 
meist Verminderung, zuweilen auch Steigerung. Bei progressiver Bulbar­
paralyse sehen wir infolge der Kernlasion gleichfalls Storungen. Doch ist zweifel­
los der fast regelmaBig vorhandene SpeichelfluB bei den genannten Erkran­
kungen wie auch bei dem Symptomenkomplex der Pseudobulbarparalyse auf 
die Unmoglichlmit des festen Mundschlusses zuruckzufuhren; vielleicht wirkt 
auch der Reiz der Luft bei intakter Sekretion, die der Austrocknung entgegen­
wirkt. 

Abnorme Trockenheit finden wir zuweilen bei Tabikern. Im epilepti­
schen Anfall, besonders wahrend der vorangehenden Aura sehen wir SpeichelfluB 
(NANSEN); auch Sympathicusaffektionen sollen dazu fuhren. Hier sei bemerkt, 
daB ubrigens beim Menschen eine Trennung inSympathicus- undChordaspeichel 
wie beim Hunde nicht moglich ist. Bei diesem wird bekanntlich durch Chorda­
reiz ein reichlicher, dunner, bei Sympathicusreiz ein sparlicher dicker und zaher 
Speichel abgesondert. - Auch bei neuropathisch veranlagten Personen wird 
zuweilen abnorm starker SpeichelfluB auf geringe Reize hin beobachtet. Schmerz 
wirkt stark fordernd. Graviditat wirkt bei manchen Frauen in gleichem 
Sinne. 

Eine andere Ursache einer abnormen, und zwar sehr sparlichen Sekretion 
muB vielleicht in einer angeborenen Aplasie der Speicheldrusen gesucht 
werden; wenigstens laBt sich eine angeborene Trockenheit des Mundes und 
Versagen des Pilocarpins kaum anders erklaren. Starke Blutverluste fUhren fur 
kurze Zeit zu einem ahnlichen Zustande, umgekehrt solI eine hydramische 
Plethora den FluB sehr fOrdern (COHNHEIM und LICHTREIM), da nach ASHER 
und CUTTER schon ein geringerer Reiz als bei Gesunden die Sekretion anregen 
solI. Nach BECHER und LUDWIG wird indes hierdurch keine Anderung erzielt. 
Es ist aber doch anzunehmen, daB reichliche Flussigkeitszufuhr die Sekretion 
fordert. 

Untersuchungen bei verschiedenen Krankheiten haben zu keinem einheit­
lichen Ergebnis gefuhrt. Bei Diabetes und Anamien wurde sie haufig herabgesetzt 
gefunden, auch bei Phthisikern. Im allgemeinen ist bei hohem Fieber die Menge 
vermindert, auch solI die Fermentwirkung schwacher sein (JAWEIN). Uber 

18* 
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starke Trockenheit wird bei steigenden Odemen geklagt; mit der Entwasserung 
schwindet sie. 

Endlich sei noch auf die Wirkung von Arzneimitteln, des Pilocarpins 
und des Quecksilbers hingewiesen. Ersteres wirkt auf den nervosen Endapparat 
in umgekehrter Weise wie das Atropin, das gleichzeitig die GefaBe erweitert, 
letzteres tibt €linen direkten Reiz auf die Drtisen aus, der als Vergiftungserschei­
nung aufzufassen ist. 

3. Reaktion. 
Die Reaktion ist im ntichternen Zustande fast stets sauer, wahrend des 

Essens wird sie alkalisch; nach DONNE (zit. FRERICHS) sollen 24 g durch 0,01 g 
(= 100 g Sputum durch 10,7 ccm N /10 Hel) Salzsaure neutralisiert werden, nach 
FRERICHS selbst wurden 100 g beim Rauchen gewonnener Speichel durch 0,151 g 
Schwefelsaure (= 30,8 ccm N/10 H 2S04) neutralisiert, nach MrTSCHERLICH die 
gleiche Menge durch 0,223 bzw. 0,196 g (= 45,5 bzw. 40,0 ccm N/10 H 2S04 ). 

Nach BERG werden 1/10 der Alkalescenz (gegen Lackmus geprtift) durch Diphos­
phate, 2/10 durch Bicarbonate und 7/10 durch organische Basen verursacht. 
Die saure Reaktion bei Ruhe solI nach FRERICHS und DONNE hauptsach­
lich durch das saure Sekret der Schleimdrtisen verursacht sein. Bei Ent­
ztindungen, Dyspepsien, bei ulcerativem Scirrhus, bei Magengeschwtir (LEH­
MANN), bei Diabetes soli sie sauer sein, bei "entztindlichem Fieber" dagegen 
haufig nicht, doch stimmen die Angaben keineswegs tiberein. Die Alkalescenz 
soIl - unverburgt - nach WRIGHT bei GenuB schwerer Speisen und von 
Alkohol zunehmen. 1m Anfang der Quecksilberwirkung soli er alkalisch 
reagieren. 

Neueren Untersuchungen von POHLE und STRABINGER zufolge unterliegt die 
Wasserstoffionenkonzentration bei verschiedenen Menschen groBeren Schwan­
kungen, zwischen 10-5,25 und 10-7,86; auch bei ein und demselben Menschen 
sind die Schwankungen untertags erheblich, zwischen 10-5,25 und 10-7,54, nachts 
dagegen nur unbedeutend. Sie scheinen mit dem spezifischen Gewicht in Zu­
sammenhang zu stehen. 

Injektion von kohlensaurem Alkali soli nach WRIGHT (bei Hunden) den 
Speichel alkalischer machen, Essigsaure oder Schwefelsaure dagegen nicht 
sauer (im Gegenteil auch alkalisch!). 

Radioaktivitat: Nach LEVY und NAUMANN besitzt der Speichel kein 
merkliches Ionisierungsvermogen gegeniiber der Luft. 

4. Spezifisches Gewicht. 
Das spezifische Gewicht geht naturgemaB parallel der Ausscheidung der 

fest en, im Speichel ge16sten Substanzen, hier besonders dem Schleimgehalt und 
im groBen und ganzen verhalten diese sich umgekehrt wie die Menge. Die zahlen­
maBigen Belege ftir letzteres sind indes sparlich. Aus der S.274 angefuhrten 
Tabelle von MITSCHERLICH ist die Abhangigkeit von der Menge ohne weiteres 
zu erkennen. WRIGHT fand bei gemischter Kost 1,0079-1,0085, bei animalischer 
1,0098-1,0176, bei vegetabilischer 1,0039-1,0047. 

5. Wasser und anorganische Bestandteile. 
Die Zusammensetzung fur den gemischten Speichel wird folgendermaBen 

angegeben: 



Wasser und anorganisohe Bestandteile. 

Wasser ..... 
Feste Bestandteile 

Davon: 
Organische Substanzen . 
Rhodankali . . . . . . 
Anorganische Salze 
Epithelien und Schleim 
Fett ........ . 

98,8-99,5% 
0,5-1,2% 

0,1-0,4% 
0,004-0,024% 
0,13-0,22% 
0,14-0,22% 
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1m Parotisspeichel erhielt MrTSCHERLIOH 1,47-1,63% feste Bestandteile, 
SALKOWSKI aus 575 ccm in 24 Stunden bei einer Angina 0,697 KO und 0,116 NaO. 

In 100 Teilen Asche fand ENDERLIN: 

{ 
NaSP04 28,12 

Wasserlosliche Bestandteile 92,37 CINa + ClK 61,93 
Na2S04 

I Phosphorsaure, 
Unlosliche Bestandteile. . 5,51 ~ Kalk und Magnesia, 

tEisenoxyd. 

Das Alkali ist in dem organischen Teil an das Ptyalin gebunden, aus dem 
es schon durch Kohlensaure frei gemacht wird, in der A~che an P20 5 wie an 
Cl(ClNa 0,11-0,41 % gefunden). AuBerdem enthalt der Speichel stets Kohlen­
saure, frei und in Form von Salzen, Spuren von 0 sowie NHa und Nitrate, 
aus denen durch die Bakterien der Mundhohle Nitrite entstehen. 1m ganz 
frischem Speichel sind sie nicht vorhanden (Nachweis mit Jodkaliumstarke­
kleister und verdtinnter Schwefelsaure - Blaufarbung). 

Der Gehalt an festen Bestandteilen soll abnehmen mit der Dauer der Sekre­
tion, ohne wesentliche Anderung des Salzgehaltes (LUDWIG, SETSOHENOW), 
dagegen zunehmen bei rascher Sekretion (wird auch geleugnet). Nach Nahrungs­
aufnahme soIl er gleichfalls reicher an ihnen werden. Auf den EinfluB des 
Sympathicus und der Chorda beim Tiere wurde bereits hingewiesen. 1m ganzen 
geht die Ausscheidung der festen Substanzen anscheinend umgekehrt der Menge 
des sezernierten Speichels vor sich, wenn auch Differenzen bestehen, wie z. B. 
in der Ruhe, wo der sparliche Speichel auch arm an ihnen ist. 

Bei Speichelkonkrementen unterscheidet man zwischen eigentlichen 
Speichelsteinen 1illd den Zahnsteinen. Erstere haben weiBliche oder gelbliche 
Farbe, Sandkornchen- bis ErbsengroBe, ihr Gewicht wurde bis zu 18,6 g fest­
gestellt. Von SOHMOLKA wurde in einer Ranula sublingualis ein 3,2 cm langer 
und 1,6 cm dicker Stein von 5,3 g Gewicht gefunden. Den Hauptbestandteil 
bildet kohlensaurer Kalk, bei manchen auch phosphorsaurer Kalk, daneben wird 
mehr oder weniger organische Substanz gefunden, 5-380/ 0 der Gesamtmasse. 
Die Zahnsteine sind von mehr gelbgrauer, brauner oder schwarzer Farbe, ihre 
Struktur liiBt meist eine deutliche Schichtung erkennen. 1hre Zusammen­
setzung ist ahnlich wie die Speichelsteine, sie erhalten meist ziemlich viel 
organische Bestandteile, tiber 20%, die aus Mucin, Epithelien und Bakterien 
(Leptothrixarten) besteht. 

Die genauere Zusammensetzung ist nach GORup-BESAN'EZ folgende: 

WRIGHT (Carbonatstein): 
Calciumcarbonat.. 79,4-81,3 
Calciumphosphat. . 4,1-5,0 
Wasserlosliche Salze 4,8-6,2 
Tierische Materie. 7,1-8,5 
Wasser und Verlust 1,3-2,3 

GOLDING (Phosphatstein): 
2,0 

75,0 

23,0 

LINDEMANN: 

CaO . 
MgO .. 
P20 5 •• 

CO2 , • 

FIlCl .. 
Wasser .... 
Organ. Subst .. 

46,61 
0,79 

35,86 
11,49 
Spuren 
7,08 
5,21. 
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6. Organische Bestandteile. 
Der Speichel ist ziemlich arm an organischen Bestandteilen, sie betragen 

ungefahr 0,2-0,7 0/ 0 der fliissigen Substanz und bis 80% des festen Riick­
standes, meist um 50-600f0, je nach der Dicke der Fliissigkeit (nach FRIED­
MANN und GMELIN 78,70f0, nach JAKU.HOWITSCB 62,5% in je einem FaIle). 

Die Zahl der in ihm enthaltenen Stoffe id verhiiJtnismaBig groB. Man findet 
in ihm 

EiweiB, das aus,der Parotis stammt, in Spuren bis etwa 10f0 (Albumin und 
Globulin), angeblich zuweilen auch Albumosen und Pepton. Mehrfach wurde 
der positive Ausfall der MILLON schen Reaktion als beweisend fiir Tuberkulose 
angesehen, jedoch zu Unrecht. 

Mucin (nicht Mucinogen), hauptsachlich aus Submaxillaris und Sublingualis, 
die Darstellung siehe S. 244£f. 

ptyalin (bzw. Ptyalinogen). Nach MITSCHERLICH macht es 0,5% des 
Speichels aus, 15,6-40,8% der Trockensubstanz. Dieses fiihrt Starke zunachst 
in ein losliches Produkt (Amidulin) iiber, aus diesem entsteht das mit Jod 
nach Blaufarbung gebende Amylodextrin, dann Erythrodextrin (mit Jod Rot­
violettfarbung) und Achroodextrin (mit Jod keine Farbung mehr) und schlieB­
lich Maltose. Diese Vorgange laufen alle auch nebeneinander, die Spaltung 
beginnt wenige Sekunden nach Einfiihrung in den Mund. 

Die diastatische Kraft (Priifung mit Starkekleisterplatten) wird durch 
Nahrung, Krankheiten, Arzneimittel nicht merkbar beeinfluBt, jedenfalls 
widersprechen sich die Angaben. Magensaft vernichtet die Wirkung, Pankreas­
saft stellt sie wieder her. 

Zur Isolierung des diastatischen Fermentes, die rein nicht gelingt, wird nach J. COHN­
HElM etwas verdiinnte Phosphorsaure und dann Kalkwasser bis zur neutralen oder schwach 
alkalischen Reaktion hinzugefiigt. Der entstehende Niederschlag von Calciumphosphat 
rei13t das Ferment teilweise mit und gibt es nach dem Abfiltrieren nach dem Auswaschen 
mit wenig Wasser an dieses abo Durch Fallen mit Alkohol wird es abgeschieden und durch 
abermaliges Losen in Wasser und Fallen mit Alkohol gereinigt. 

In Wasser lost es sich urn so weniger, als ihm Alkali entzogen ist. 

Ein Nucleoproteid ist in geringer Menge vorhanden. 
Glucase (auch als Maltase bezeichnet); diese fiihrt die gebildete Maltase 

(die friiher fiir Dextrose gehalten wurde) in Dextrose iiber .. Da sie indes nur 
in geringen Mengen vorhanden ist, wird nm wenig Dextrose gebildet. 

Ein Fer men t, das Salicin (Glucosid aus der W eidenrinde) in Saligenin 
(Oxybenzylalkohol) und Dextrose spaltet und eines, das Tannin in Gallussaure 
und Zucker zerlegt (MUNK), endlich eine Substanz, die dem schwefelhaltigen 
01e von Rettichen, Radieschen und Zwiebeln Schwefelwasserstoff abspalten 
solI (STICKER). 

Ein Milchsaure bildendes Ferment fehlt (WISSEL). 
Oxydase wird anscheinend nicht in die Mundhohle sezerniert, ist nur in 

der Par otis gefunden worden (kenntlich an der Blaufarbung eines mit Guajak­
tinktur gefarbten und durch sehr verdiinnte Kupfersulfat16sung gezogenen FlieB­
papierstreifens oder Blauung von mit Jodkalistarkekleister getranktem Papier). 

Der Speichel enthalt auch ein Toxin, das bei intravenoser Zufuhr Kaninchen 
unter Krampfen verenden laBt; doch sind die dazu benotigten Mengen recht groB. 

Rhodankali urn (CNSK). Seine Menge ist sehr gering, nach obigen Angaben 
betragt sie 0,004-0,024% des Speichels. In den ersten Lebensmonaten solI 
es noch fehlen (zit. VIERORDT). Nach Einna,hme von 0,25-1,0 g Rhodan­
natrium wird es nachweisbar; nach MUCK solI es iibrigens aus der Nase uncI 
der Tranenfliissigkeit stammen, nicht aus dem Speichel. - Bei Tuberkulose 
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und Lues wurde sie herabgesetzt gefunden, die Angaben sind aber nicht un­
widersprochen geblieben. Bei Mittelohrerkrankungen soll es nach ZICKGRAF 
schwinden. 

Die Entstehung des Rhodans im Organismus ist noch nicht sichergestellt; vielleicht 
wird aus Aminosauren durch Nitritbildung, sowie Adenin durch Verbindung mit vor­
handenem Schwefel die Rhodanwasserstoffsaure gebildet. 

Zum Nachweis wird der Speichel (wenn n6tig nach Konzentrieren) mit etwas Salz­
saure und Eisenchlorid versetzt; infolge Bildung von Rhodaneisen entsteht eine braunrote 
Farbung. 

Nach MUCK kann man auch folgendermaBen verfahren: Chemisch reines FlieBpapier 
wird mit einer Mischung von konzentrierter Jodsaurelosung, verdunnter Schwefelsaure 
und Starkekleisterlosung getrankt. Nach Verdunstung des Wassers bringt man etwas 
Speichel darau£. Durch vorhandenes Rhodan wird die Jodsaure reduziert und das £rei 
gewordene Jod farbt den Starkekleister blau. 

Nach ROSENTHAL tritt bei Behandlung mit Salzsaure manchmal Rosafarbung, mit 
Salpetersaure rotviolette Farbe auf. Besonders bei Magencarcinom und Nephritiden soll 
letztere auffallend stark werden. Nach Alkalizusatz bleibt nur eine Rosafarbung zuruck. 

Eine Reihe von anderen Stoffen soll unter normalen und krankhaften Ver­
haltnissen gefunden worden sein, ein Teil der Angabe diirfte aber auf Zweifel 
.stoBen, so der Befund von Salzsaure, Essigsaure, Oxalsaure, Leucin, Xanthin­
korpern. Milchsaure gibt PROUT an, bei einem Diabetiker gefunden zu haben, 
WRIGHT und BOUCHERON Harnsaure bei einem Arthritiker. v. NOORDEN und 
FISCHER erhielten fast durchwegs bei chronischer Nephritis und Gicht mit 
·der FOLINschen Methode (Blaufarbung mit Phosphorwolframsaure und Soda) 
stark positiven Ausfall, schwachen bei Gesunden. Nach FLEISCHER ist Harn­
stoff im normalen Speichel nicht oder in unmeBbaren Spuren enthalten (Aus­
krystallisieren aus dem amylalkoholischen Auszug), bei Nephritikern dagegen 
in darstellbarer Menge, ohne daB aus seiner Anwesenheit bindende Schliisse 
gezogen werden konnten. Wiederholt trat er bei Riickgang der Odeme auf. 
Traubenzucker soIl auch bei vermehrtem Blutzuckergehalt nicht iibergehen. 
STERN und LEDERER fanden ihn dagegen in der Halfte ihrer Falle. Gallen­
farbstoff tut es gleichfalls nicht (trotz gegenteiliger alterer Angaben). Bei 
Infusionen von Invert- und Traubenzucker macht sich nach KAUSCH aber doch 
.ein unangenehmer, siiBlicher Geschmack bemerkbar. Harnstoff soll zuweilen 
bei Nephritikern vorhanden sein (BOUCHERON). 

Von eingefiihrten Arzneistoffen werden J odide und Bromide, Quecksilber, 
Barium, Bismut und Blei sowie Urotropin ausgeschieden, letztere nur in 
Spuren. 1m Begillll der Salivation ist Quecksilber noch nicht zu finden; der 
Speichel ist sehr reich an Schleim und festen Bestandteilen, erst spater wird 
.er diinnfliissiger. Aceton soll sich aus der Atmungsluft beimengen (GRIF!). 
Arsen, Eisen, Ferrocyankalium, Salicylsaure, Chinin, Indican erscheint da­
gegen nicht in ihm. Die Bedingungen fiir die Ausscheidung diirften die gleichen 
sein wie bei der einfachen Bronchitis; erst eine serose entziindliche Exsudation 
.ermoglicht den Dbertritt vieler Stoffe, kommt aber bei diesen Driisen nur in 
den seltensten Fallen in Betracht. 



VI. Bakteriologische U ntersuchung. 
Seit der Entdeckung des Tuberkelbacillus hat die Untersuchung des Aus­

wurfs auf Bakterien die groBte Bedeutung erlangt, so daB sie in allen einiger­
maBen zweifelhaften Fallen zur Anwendung kommen muB und auch da, W(} 

uns das klinische Bild schon auf eine beEtimmte Diagnose fiihrt, nicht ver­
nachlassigt werden soll, da Uberraschungen immer moglich sind. 

Der Untersuchung des Auswurfs auf Bakterien ist auf der einen Seite forder­
lich, daB der gefahrlichste Mikroorganismus, der Tuberkelbacillus, sich leicht 
durch eine distinkte Farbung von allen anderen, abgesehen von wenigen fur 
die alltagliche Praxis kaum in das Gewicht fallenden Keimen, unterscheiden 
laBt, so daB in der Regel zu seinem Nachweis nicht erst langwierige Zuchtungs­
methoden angewandt werden mussen. Fur den Nachweis der Infektion durch 
andere Mikroorganismen wirkt ferner erleichternd, daB sie haufig in groBer­
Zahl im Auswurf erscheinen und, eine Zeitlang wenigstens, alle anderen Keime 
uberdecken konnen. Das ist jedoch nicht immer der Fall. Erschwerend bei 
der Beurteilung ist auf der anderen Seite, daB zahlreiche Bakterien nicht immer 
ein genau umgrenztes Krankheitsbild auslOsen, die Symptome sogar recht ver­
schiedenartige sein konnen, daB umgekehrt das gleiche Krankheitsbild durch 
verschiedenartige Keime verursacht werden kann - man denke z. B. nur an 
die Pneumonien verschiedener Atiologie - und daB endlich die im Auswurf 
vorgefundenen Bakterien mit der Erkrankung uberhaupt in keinem atiologischen 
Zusammenhange stehen mussen. Sie konnen zufallig im Sputum vorhanden 
sein, sie konnen sich in den oberen Teilen der Luftwege dem Auswurf, der aus 
dem Erkrankungsherd stammt, beigemischt haben und auch dann, wenn wir 
sie zusammen mit dem Keim, den wir als Erreger der betreffenden Erkrankung 
ansehen, zuchten, ist es uns haufig unmoglich, etwas Positives uber ihre Wirk­
samkeit zu erfahren; wir mussen uns meistens damit begniigen, ihre Anwesen­
heit zu konstatieren. 

Wenn uns also die bakteriologische Untersuchung des AUS>VllIfs bzw. schon 
der farberische Nachweis die Diagnose sichern kann, so mussen wir uns doch 
klar sein, daB das Ergebnis haufig nur einen bedingten Wert besitzt. 

Bakterien finden wir in jedem Auswurf, auch wenn wir Verunreinigung durch 
die stets in Mund und Rachen vorhandenen Keime nach Moglichkeit ausschalten. 
Besagt ja schon der Ausdruck "Auswurf", daB es sich stets um ein krank­
haftes Produkt handelt, das aus dem Korper entfernt wird. Eine Ausnahme 
kann hierin, worauf F. MULLER hinwies, das asthmatische und das Sputum 
der fibrinosen Bronchitis sowie des Lungenodems machen, da wir hier diese 
Sekretion nicht auf einen bakteriellen Reiz zuruckfuhren, sondern eine andere 
Ursache voraussetzen, die wahrscheinlich rein "nervoser" Natur ist. Wie 
besonders die Untersuchungen von F. MULLER und seiner Schule gegeniiber 
DURCK ergeben haben, darf das normale Lungengewebe, wenigstens in seinen 
tieferen Abschnitten als keimfrei angesehen werden. Einzelne positive Ziichtungs­
resultate mussen als gelegentliche Verunreinigung angesehen werden. Unter­
suchungen, die nicht sofort nach dem Tode vorgenommen sind, besitzen infolge 
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der raschen Verbreitungsmoglichkeit der Bakterien keinen Wert; ferner mussen 
wir damit rechnen, daB auch wahrend einer kurzen Agone Keime aspiriert 
worden sind; wir werden diese aber vor allem in der Trachea. auch noch in den 
groBeren Bronchien, weniger im Lungenparenchym antreffen. L. PAUL fand 
bei seinen Tierversuchen nach Einatmung etwa 4 0 /0 der Keime in den Lungen 
wieder. Dadurch, daB die strengen Bedingungen fUr die Untersuchung dieser 
Frage nicht immer eingehalten worden sind, erkHirt sich auch das verschieden­
artige Resultat mancht:r Untersucher. Fur beweisend durfen wir daher stets 
nur ein negatives Ergebnis ansehen. 

Aber die in die Tiefe der .Lunge eindringenden Keime werden dort unter 
normalen Verhaltnissen auBerst Tasch zerstort. Durch Tierversuche ist viel­
fach bewiesen, daB sogar ungeheure Mengen in wenigen Stunden beseitigt 
werden, und zwar nicht nur solche, die im allgemeinen als unschadlich ange­
sehen werden, z. B. Staphylokokken (LACHER), Prodigiosus (RONZANI), sondern 
auch Keime von betrachtlicher Virulenz, wie der Milzbrandbacillue, der Cholera­
vibrio, virulente Streptokokken. Auch Tuberkelbacillen werden unter gewissen 
Umstanden in der menschlichen Lunge abgetotet. Es mussen also noch beson­
dere Momente hinzukommen, welche die Ansiedelung und die Vermehrung in 
den Lungen begiinstigen, so daB es zu einer pathologischen Wirkung kommt. 
Sehen wir von dem Grad der Virulenz der Keime ab, so ist es das MaB der 
allgemeinen Widerstandsfahigkeit, das durch verschiedene Momente - wie 
Abkiihlung, Erschopfung, Ernahrungszustand, vOTausgegangene und noch nicht 
abgeschlossene Infektionen - wenn auch nicht fur aIle Menschen gleichmaBig, 
nicht zu allen Zeiten und nicht gleichmaBig allen Infektionen gegenuber, herab­
gesetzt werden kann, aber auch die ortlichen Bedingungen mussen der An­
siedelung giinstig sein. Auf Schleimbaut, die in einen Reizzustand versetzt 
ist, z. B. durch Osmiumdampfe, haften Keime wesentlich besser und kommen 
leichter zur Entwicklung, als auf vollig gesunder.Auch durch sonst vielleicht 
harmlose Bakterienansiedelung kann der Boden fur eine Infektion mit Krank­
heitserregern geschaffen werden. Die Beseitigung der eingedrungenen Keime 
erfolgt teils durcb Auflosung, teils durch Aufnahme und Abtotung in Zellen, 
und zwar spielen hier Makrophagen, groBe Zellen mit einem runden oder aus­
gebuchteten Kern, die ihrer Mehrzahl nach als losgeloste Alveolarepithelien 
anzusehen sind, eine gewisse Rolle; man findet sie aber auch in kleineren, 
lymphocytaren Elementen (Mikrophagen), gelegentlich auch in polymorph­
kernigen Leukocyten. Die Bedeutung aller dieser Zellen fUr die Wegschaffung 
der Bakterien wird von den einzelnen Untersuchern verschieden hoch ein­
geschatzt. Jedenfalls 'wurde sehr haufig auch ein groBer Teil der Keime 
frei oder zwischen den Epithelien gefunden, auch im Bindegewebe und in den 
GefaBraumen; es erfolgt also vielleicbt auch zunachst aktive Durchwanderung, 
dann werden die einmal eingedrungenen Bakterien durch den Lymphstrom 
fortgeschafft. Fur den Grad der Beteiligung zelliger Elemente scheint die 
GroBe des durch die als Fremdkorper wirkenden Bakterien verursachten Reizes 
von Wichtigkeit zu sein. Tatsache ist, daB in gesunden Tierlungen Keime 
in solcher Menge zugrunde gehen, wie der Mensch sie durch Einatmung kaum 
jemals aufnimmt. Ein AnalogieschluB ist also erlaubt. Es gehort also ein 
betrachtlicher Grad von Virulenz oder eine erhohte Disposition des Organismus 
oder beides zugleich zur Aus16sung von Krankheitserscheinungen. 

Die Untersuchung des Auswurfs auf Bakterien teilt sich nach dem Gesagten in den 
einfachen mikroskopischen Nachweis mittels der verschiedenen Farbemethoden und den 
Kulturversuch. Die Farbung gelingt, wie betont werden muB, nicht immer gleichmaBig 
gut und auch die einzelnen Bakterienindividuen farben sich nicht eines wie das andere. 
Junge, altere, schon dem Zerfall zugehende, verhalten sich verschieden; auch das um­
gebende Medium, z. B. zaher Schleim ist von EinfluB, ganz abgesehen von den 
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Eigentiimlichkeiten der einzelnenArten, die vonKapselbildung, ScWeimbiille u. a. abhangen. 
Insbesondere kann auch die Gramfarbung im Auswurf verschieden ausfallen und da­
durch Schwierigkeiten in der Identifizierung bereiten. - Wollen wir die Kultur vornehmen, 
so lassen wir den Patienten nach griindlicher Reinigung des Mundes mit einer leicht 
desinfizierenden Fliissigkeit in eine sterile Petrischale ausspucken. Liist sich der Auswurf 
nicht von den Lippen, so kann er mit steriler Watte abgetupft werden; bei Kindern muB 
man ibn mittels l'upfer aus dem Rachen holen, erhalt dabei natiirlich eine Anzahl der ge­
wiihnlichen Mundbakterien mit. Die Tupfer kiinnen auch obne weitere Bedeckung mit der 
angefeuchteten Seite nach unten in ein kleines steriles Hohlschalchen oder Riihrchen ge· 
bracht werden. Dann erfolgt die weitere Untersuchung nach den allgemein iiblichen 
Regeln. Auf Besonderheiten derselben, z. B. das KOCHsche Waschverfahren, wird in den 
einzelnen Kapiteln hingewiesen werden. 

1. Staphylokokken. 
Morphologie. Der Staphylokokkus, als dessen Vertreter der Staphylo­

coccus pyogenes aureus bier angefiihrt sei, ist ein kugelformiger Kokkus, der 
in fliissigen Medien gerne in weintraubenahnlichen Haufen wachst; die GroBe 
der einzelnen Individuen schwankt meist etwas, die der Kolonien wird durch 
die Art des Nahrbodens beeinfluBt. Bei Vitalfarbung oder schwacher Farbung 
im Abstrich sieht man sie zuweilen in zwei Halbkugeln zerfallen; gelegentlich 
kann auch Hiille und Protoplasma mit Kern dargestellt werden; die Farb­
barkeit der einzelnen Individuen wechselt dabei stark. 

Die Far bung erfolgt mit den iiblichen basischen Anilinfarben, ferner mit 
Bismarckbraun, Malachitgriin, Chrysoidin, auch einzelne saure Farbstoffe 
werden angenommen, wie Aurantia und Methyleosin. Nach GRAM entfarbt 
er sich nicht. 

Ziichtung: In Bouillon wachst er unter starker Triibung, mit reichlichem Bodensatz, 
gelegentlich auch unter Bildung ejper Kahmhaut. Auf Agar bildet er innerhalb 24 Stunden 
einen feucht glanzenden saftigen Uberzug, der anfangs und am Rande oft hell ist, dann aber 
durch Pigmentbildung orange wird. (Der Staphylococcus pyogenes citreus bildet gelb­
liches Pigment, der albus bleibt weiBlich.) Die Farbstoffbildung geht nach mehrfachem 
Umziichten verloren. Belichtllng der Kulturen begiinstigt sie. 

Auf der Gelatineplatte entstehen zunachst weiBliche, dann sich orangerot farbende 
Kolonien, welche die Gelatine maBig schnell verfliissigen; nach 1-2 Tagen sind dann £lache, 
8charfrandige Dellen mit klarem Inhalt zu sehen, in deren Mitte die stecknadelkopfgroBe 
Kolonie liegt. - 1m Gelatinestich erfolgt das vVachstum langs des SticWmnals; nach 
einigen Tagen beginnt die Ver£liissigung, von oben nach unten zu fortschreitend. 

Auf Serum- und Ascitesnahrbiiden ist das Wachstum ein gutes. Auf Blutagarplatten 
erfolgt durch pathogene St. aureus·Stamme eine kennzeichnende, konzentrisch fort­
schreitende Hamolyse; in Bouillon ist sie in der zweiten vVoche beobachtet. 

Oxalatplasma wird koaguliert, dann das Fibrin geliist (GRATIN). 
Auf Kartoffeln entstehen saftige gelbe Belage. Auch Sputum ist mit giinstigem Erfolg 

als Nahrboden flir ihn verwendet worden. 
Milch wird zur Gerinnung gebracht, in traubenzuckerha1tigen Nahrbiiden Saure gebildet. 
Tierversuch: Bei subcutaner Impfung entstehen lokale Abscesse, die gewiihnlich 

in Heilung iibergehen, bei Kaninchen gelegentlich auch ein Erysipel. Nach intraveniiser 
Impfung gehen diese in einigen Tagen iufolge multipler AbsceBbildung, besonders in Nieren, 
Herz und Gelenken, zugrunde. 

Vorkommen: Da der Staphylokokkus iiberall zu finden ist, so geht er 
natiirlich auch haufig in Sputumkulturen an. Er ist im normalen Mundsekret 
vorhanden (BLACK); bei Personen mit Erkaltungen ist er etwas haufiger (HUD­
SON). Es gibt kaum eine Erkrankung des Rachens, der Nase, sowie der Lungen, 
bei denen er nicht gefunden worden ware. Eine Reibe von Erkrankungen, 
bei denen man ihn in iiberwiegender Menge angetroffen hat, wird ibm auch 
direkt zugeschrieben. Nur einige Beispiele mogen dies hier zeigen: Bei aphthoser 
Stomatitis ziichtete ibn JADASSOHN in Reinkultur, nach FISCHL soll er exsudative 
Anginen hervorzurufen in der Lage sein, jedenfalls konnte er bei jeder neuen 
Attacke wieder nachgewiesen werden. Auch Verfasser rand gelegentlich immer 
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wieder Streptokokken so gut wie in Reinkultur im Mandelbelag. NEISSER 
fiihrt die Entstehung von manchen, sich zuweilen bis in die Bronchien aus­
dehnenden Rachenbelagen auf seine Wirkung zuriick. 1m Auswurf der akuten 
und chronischen Bronchitis ziichtete ihn BOI.Z ziemlich regelmaBig, bei lobaren 
Pneumonien WEYL; bei den Grippeerkrankungen der Luftwege ist er ein mehr 
oder minder standiger Begleiter; im Asthmaanfall fand RIEKHOFF grampositive 
und -negative Staphylokokken, die wohl aus den oberen Teilen der Luftwege 
stamm ten, denn die gewaschenen CURSCHMANN schen Spiralen erwiesen sich als 
steril. In der Regel ist er nicht allein, sondern mit anderen Keimen vergesell­
schaftet, besonders mit Streptokokken und dem Diplococcus pneumoniae. Bei 
Lobularpneumonien sowie bei Kinderpneumonien verschiedenen Ursprungs 
(FINKLER, RENARD) ist er nicht selten. Auch bei lobaren Lungenentziindungen 
kommt er vor (WEYL, HOLT, WEICHSELBAUM). Ganz besonders haufig ist er bei 
Eiterungen zu treffen, und zwar in allen Varietaten, so daB man aus der Farbe 
keinen SchluB auf die Pathogenitat ziehen kann. Der Auswurf von Patient en 
mit Bronchitis mucopurulenta (LOTZ), Bronchiektasien (LUMNICZER), AbsceB 
(THOMAS), Gangran (HIRSCHLER und TERRAY, GUILLEMOT, BONOME) beher­
bergt ihn; auBerordentlich- haufig trifft man ihn im tuberkulosen Sputum, 
und zwar in jedem Stadium der Erkrankung (KERSCHENSTEINER); andere 
Untersucher fanden ihn wieder verhaltnismaBig selten. Einen hamolytischen 
Staphylokokkus bei dieser Erkrankung ziichtete BOER. KOEGEL erhielt bei 
einem Patienten wahrend der Dauer einer Hamoptoe einen hamolytischen 
Staphylokokkus, spater einen anhamolytischen und sucht dies durch Anpassung 
an den bluthaltigen Nahrboden zu erklaren. Auch sonst fand er ziemlich oft 
hamolysierende Stamme, nicht nur bei Tuberkulose. 

Pathognomonische Bedeutung. Obwohl der Staphylokokkus als Eiter­
erreger allgemein bekannt ist, so ist doch seine Bedeutung im Auswurf nicht 
ganz leicht einzuschatzen. Auf der einen Seite ist er als barmloser Bewohner 
der gesunden Rachenschleimhaut wie von Krankheitsherden anzusehen, auf 
der anderen Seite wird ihm wohl eine Rolle bei Eiterungsprozessen zuzu­
schreiben sein, und endlich scheint es auch, daB er in seltenen Fallen selbstandig 
Erkrankungen hervorzurufen vermag, bei denen eine Eitererzeugung in den 
Hintergrund tritt. Fiir alles lassen sich Beispiele anfiihren. Als primar pathogener 
Keim soIl er im Rachen die Bildung von Membranen bewirken konnen (LIEVEN, 
NEISSER), in Ausnahmefallen auch croupose Entziindungen der Lunge, wie 
WEICHSELBAUM bei einem Typhus sah. In der Regel ist er jedoch als sekundar 
hinzugekommenes Mischbacterium zu betrachten. Wie weit man ihm die Fahig­
keit zuspricht, in den Bronchien und Lungen als Eitererreger tatig und so fiir­
manche klinische Erscheinung verantwortlich zu sein, das hangt von seiner 
Menge, von seinem Verhaltnis zu den iibrigen Bakterien und von dem Ansprechen 
des Organismus auf ihn ab; der Hauptsache nach wird man sich aus dem 
gesamten klinischen Bilde ein Urteil iiber seine Wirkung zurecht machen und 
dieses Urteil fant bei den einzelnen Untersuchern recht verschieden aus. Er­
schwerend wirkt besonders der Umstand, daB er fast nie allein, sondern stets 
mit anderen gleichfalls als Eitererreger bekannten Keimen zusammen ange­
troffen wird und daB ferner nicht aus einer bestimmten Beschaffenheit des. 
Sputums auf seine Wirksamkeit geschlossen werden kann. Eine Reihe von Unter­
suchern weist ihm daher eine recht bedeutende Rolle zu, ganz besonders als 
Mischbacterium bei der Tuberkulose; nach anderen ist diese hier wie bei anderen 
Erkrankungen verhaltnismaBig gering. KOEGEL spricht ihm nur gegen das 
Ende der Erkrankung eine Rolle zu, wenigstens fand er seine hamolysierenden 
Stamme nur kurz vor dem Tode; bei akuten Phthisen soIl er ziemlich be­
deutungslos sein. Nach BARTHEL solI er mehr der Begleiter oberflachlicher-
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Eiterungen sein, da er ihn hauptsachlich bei weniger schweren Veranderungen 
der Bronchien fand; auch FR. lfuLLER ist der Ansicht, daB man ihm bei seiner 
Ubiquitat fur die eitrigen Katarrhe Ger Bronchien keine groBe atiologische 
Bedeutung zuerkennen diirfe. Seine Anwesenheit bei Pneumonien scheint nach 
WEICHSELBAUM aber leichter zu einem Ausgang in Eiterung oder in Gangran 
zu fuhren. Den Tierversuch ZUlli Vergleich heranzuziehen, ist etwas miBlich. 
DaB BONOME durch ihn bei Kaninchen Lungeneiterungen zu erzeugen ver­
mochte, ist ganz plausibel, man muB sich jedoch fragen, ob er beim Menschen 
jemals in solcher Menge zur Wirkung gelangt. - Irgendwelcher Unterschied 
in der Wirkung der einzelnen Unterarten besteht nicht. 

Alles in allem genommen, wird man zwar zugeben mussen, daB er bei manchen 
Erkrankungen eine Rolle spielen kann, wird dies fiir manche sogar als hochst­
wahrscheinlich annehmen, aber mangels der kaum zu erbringenden positiven 
Beweise vorlaufig jedenfalls seine Wirksamkeit mit einer gewissen Zurii.ckhaltung 
beurteilen. Eine bestimmte diagnostische Bedeutung kann man ihm daher 
auch hochstens dann zusprechen, wenn er uberwiegend oder in Reinkultur 
dauernd angetroffen wird. 

2. Streptokokken. 
MorphologIe. Der als Streptococcus pyogenes bezeichnete Eitererreger 

bildet namentlich in flussigen Nahrboden mehr oder weniger lange, gerade oder 
leicht gebogene, haufig auch gemmdene Ketten, die sich bei groBer Lange zu 
einem Knauel aufwickeln konnen. Mit der Ietzteren Erscheinung erfolgt auch 
eine Verfilzung der benachbarten Kettenteile untereinander. Je nach der Lange 
der Ketten hat man neben dem Streptococcus longus einen Streptococcus 
brevis und einen Streptococcus longissimus unterschieden, die sich jedoch prin­
zipiell nicht von dem am haufigsten vorkommenden Streptococcus longus trennen 
lassen. 

Die Grundform des St.reptokokkus ist eiD Diplokokkus; man muB daher 
eigentlich von Diplokokkenketten sprechen. Das Einzelindividuum stellt einen 
annahernd runden Kokkus dar mit leichter Abplattung senkrecht zur Ketten­
achse. Kapselbildung fehit stets. 

Die Farbung erfoIgt mit den gewohnlichen Farbemitteln; nach GRAM 
f'ntfarbt er sich nicht. 

Ziichtung: In Bouillon (1%iger Pepton-, Traubenzucker-, Serumbouillon) wachst der 
Streptokokkus entweder unter leichter allgemeiner Triibung oder klar mit Bodensatz, oder 
.auch unter Bildung eines fadigen oder flockigen Schleims; man hat danach einzelne Varie­
taten unterschieden. 

Auf Agar bildet er kleine helle, graue Kolonien, die jiingeren mit glattem, die alteren 
mit welligem Rand; schwache VergroJ3erung lassen gelbliche bis braunliche Verfarbung 
in nicht zu jungem Alter erkeunen. In der Stichkultur bilden sich je nach der Menge kugelige 
Kolonien oder ein mehr zusammenhangender Belag aus. Das Sauerstoffbediirfnis der 
einzelnen Stamme wechselt. . 

Auf Gelatine wachst er langsam in sehr zarten hellen Kolonien; Verfliissigung erfolgt 
im allgemeinen nicht. 

In traubenzuckerhaltigen Nahrboden bildet er Saure; das Verhalten den einzelnen 
Zuckerarten gegeniiber wird verschieden angegeben. Milch wird koaguliert. 

Besonderer Erwahnung bedarf die Eigenschaft mancher Streptokokkenstamme, den 
Blutfarbstoff aus den Erythrocyten zu losen; speziell dem Str. pyogenes longus kommt 
.sie haufig zU. Bringt man ibn nach SCHOTTMiiLLER auf Blutagar, so sieht man nach 
ungefahr 18stiindigem Wachstum die Kolonien von einem 2-3 mm breiten hellen Hof 
umgeben; auch in bluthaltigen fliissigen Nahrboden kann die Hamolyse gut beobachtet 
werden. Kulturfiltrate erzeugen dagegen keine Hamolyse. SCHOTTMULLER fand aber auch 
lange Stamme ohne Hamolyse und bezeichnet sie als Streptococcus viridans oder Strepto­
'Coccus mitior (s. u.). Als besonderes Unterscheidungsmerkmal des Str. haemolyticus von 
.anderen Streptokokkenarten, insbesondere dem Str. viridans gibt SCHOTTMULLER folgenden 
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Versuch an: Zu 6 ccm defibrinierten Menschenblutes werden etwa 100 Kokken pro ccm 
eingeimpft, darauf wird das R6hrchen bei 37° gehalten. Eine Kulturprobe nach etwa 
3 Stunden ergibt Wachstumshemmung des Str. haemolyticus, nach weiteren Stunden eine 
Vermehrung bis unendlich. Dagegen wird eine etwa gleich groBe Keimzahl des Str. 
viridans in wenigen Stunden, langstens 24, abgetotet. Von KRUSE und P ANSINI sowie 
SCHABAD wird von dem Streptococcus pyogenes noch ein Streptokokkus der Schleimhaute 
abgetrennt; nach SCHRODER und MENNES ist dies nicht richtig, es soll sich nur um 
Virulenzunterschiede handeln. Auch KERSCHENSTEINER konnte sich nicht von seinen 
Eigenheiten iiberzeugen. 

Die Trennung des Streptococcus longus von dem Streptococcus mitior und den Pneumo­
kokken erfolgt am besten auf der Kochblutplatte nach BIELING (3% zum Kochen erhitzter 
Nahragar mit 15% defibriniertem Pferdeblut vermischt). Die letzteren bilden griingelbe, 
von ebenso gefarbter Zone umgebene Kolonien, der Streptococcus longus haemolyticus 
graue Kolonien und laBt den Farbstoff unverandert. Auf Blutwasseragar (1 Teil Pferdeblut 
in 2 Teilen Wasser mit gleichen Teilen verfliissigten Nahragars versetzt) wachsen hamo­
lytische Streptokokken ohne Verfarbung des Nahrbodens; der Streptococcus mitior bildet 
tiefbraune oder braunviolette und der Pneumokokkus schwarzbraune oder braunviolette, 
bis zu 5 mm im Durchmesser betragende Ko­
lonien. Auf dem mit Optochin versetzten 
Blutwasseragar wachsen der Pneumokokkus 
und der Streptococcus mucosus in der Regel 
iiberhaupt nicht. 

Tierversuch: Die Virulenz der Strepto­
kokkenstamme ist auBerordentlich verschie­
den, es gibt hochvirulente und avirulente 
Vertreter. Bekannt ist, daB die Virulenz 
kiinstlich durch Tierpassage verstarkt oder 
abgeschwacht werden kann. Aus der Tier­
virulenz darf indes nicht auf die Pathogeni­
tat fUr den Menschen geschlossen werden 
und umgekehrt. Die aus den Lungen stam­
menden Streptokokken sind im allgemeinen 
fUr Tiere nicht oder nicht sehr stark virulent, 
wie wiederholt bestatigt wurde (vgl. auch 
KERSCHENSTEINER). Bemerkt soll hier noch 
werden, daB durch gleichzeitigeAnwesenheit 
anderer Keime (z. B. Proteus, Prodigiosus, 
Coli u. a.) die Pathogenitat erheblich ge­
steigert werden kann. - Auch die hamoly­
tischen Streptokokken sind von verschie­
dener Virulenz. In den Lungen von Mausen 
sollen sie weniger rasch zerst6rt werden als die 

Abb. 91. Streptokokken. Graillfarbung, 
Gegemarbung mit Oarbolfuchsin. 
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nicht hamolytischen (STILLMANN). Der Streptococcus haemolyticus Typ fJ solI immer, auch 
fiir den Menschen, pathogen sein. 

Mamie gehen nach Impfung mit fUr sie virulenten Stammen in 1-4 Tagen an Sepsis 
zugrunde. Bei schwacheren Stammen verlauft die Infektion langsamer, auch findet man 
dann nicht nur an der Infektionsstelle, sondern im ganzen K6rper Eiterherde, die bei 
schweren Infektionen nicht Zeit zur Ausbildung haben. 

Kaninchen sterben entweder rasch unter septischen Erscheinungen und man findet 
dann im Blut die Streptokokken, meist in Diplokokkenform; weniger virulente Stamme 
erzeugen Eiterung an der Impfstelle, auch Phlegmone oder Erysipel, sowie metastatische 
Abscesse. Von den Lungen aus scheint eine Infektion nur schwer zu gelingen (SILVAST). 
CLAISSE gelang es nur dann, Bronchitiden zu erzeugen, wenn er vorher die Schleimhaut 
durch Ammoniak oder Schwefelsaure in einen Reizzustand versetzt hatte (!). 

BLAKE und RUSELL erzielten bei Affen mit kleinen Dosen eines hamolysierenden Stammes 
eine leichte Erkrankung mit interstitieller Infiltration der Lungen; nach groBen Dosen 
trat eine rasch zum Tode fiihrende konfluierende Lobularpneumonie auf, mit schwerem 
Odem und Nekrosen, bei verminderter Widerstandskraft geniigten schon kleine Dosen 
dazu (z. B. nach intraperitonealer Injektion von Influenzabacillen). 

Vorkommen. Der Streptokokkus wird nicht nnr im Speichel und im 
Abstrich der gesunden Mund-, Nasen-, Rachenschleimhaut gefunden, wie mannig­
fache Untersuchungen zeigten (BIONDI, NETTER, V. BESSER, R. O. NEUMANN, 
HASLAUER u. a.), ferner bei Alveolarpyorrhoe (SEITZ), sondern er wird auch als 
Erreger einer Reihe von Erkrankungen der obersten Luftwege angesehen. So 
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wurde er in grol3eren Mengen bei akutem einfachen Nasenkatarrh, bei Rachen­
ka tarr h (STAUBLI) angetroffen, ferner bei einfachen katarrhalischen, wie 
follikularen und phlegmonosen Anginen (STOOSS, THALMANN, WALDAPFEL 
u. a.). DaB er tatsachlich der Erreger solcher Erkrankungen sein kann, beweist 
sein Vorkommen in kleinen Epidemien; vielfach hat man hier auch hamoly­
sierende Stamme gefunden (BLOOMFIELD und FELTY u. a.). Auch mit Pneumo­
kokken kann er hier vergesellschaftet sein. Fast regelmaBig trifft man ihn 
bei der Scharlachangina in groBeren Mengen; haufig findet er sich in 
diphtherischen Membranen. Aus den auBeren Schichten von Tracheal­
und Bronchialgerinnseln hat man ihn ziichten konnen, hier als zufalligen Para­
siten (SOHUTZ). 

1m Auswurf bei Bronchitiden ist er schon vielen Beobachtern aufgefallen 
(CLAISSE, QEYRAF, CANTANI, KERSOHENSTEINER, STAUBLI u. a.). CLAIS~E gibt 
an, daB es sich um besonders bosartige Formen akuter Bronchitis handelte. 
B9i Bronchiolitis fand ihn STAUBLI, auch im LungenabsceBsputum 
im Verlaufe einer Bronchiolitis war er vorhanden. Bei fotider Bronchitis 
ziichtete ihn NOIOA, aus bronchiektatischem Spu·tum KERSOHENSTEINER. 
Auch im Asthmaanfall kommt er gelegentlich vor, die CURSOHMANNSchen 
Spiralen wurden nach Auswaschen aber frei befunden (RIOKHOFF). 

Von amerikanischen Untersuchern (RACKEMANN, ADKINSON und WALKER) sind in den 
letzten Jahren verschiedene Arlen von Streptokokken bei der letztgenannten Erkrankung 
geziichtet worden in dem Bestreben, Vaccinen zur Behandlung zu erzielen; irgendwelche 
Bedeutung kommt dies en jedoch nicht zu. 

FINKLER, SELTER, BAOHEM ziichteten Streptokokken bei einer kleinen 
Epidemie infektioser lobularer Pneumonien, die sie als PsiUakose be­
zeichnen, da sie bei einem Papagei die gleichen Streptokokken fanden und 
die Ansteckung moglicherweise von diesem ausgegangen war. BAUMGARTEN 
bemerkt hierzu wohl mit Recht, daB es sich nicht urn "Psittakosis" handle 
und bestreitet die Ubertragung. Auch HAEDKE beobachtete in einem Haus­
halte eine Streptokokkenpneumonie schwerster Art, durch Mischinfektion mit 
Proteus, wie er annimmt, so schwerverlaufend. Kurz vorher war ein Papagei 
ins Haus gekommen (doch fand sich nichts von Psittakosis). In sehr merk­
wiirdigen Fallen von Bronchopneumonie mit Milzschwellung und meist 
eitrig-blutigem Auswurf fand CANTANI kaninchen- und meerschweinchen­
virulente S·treptokokken, die ihrer Form nach kaum von dem gewohnlichen 
Eiterstreptokokkus unterschieden werden konnten. Sehr haufig traf man ihn 
bei Bronchopneumonien, die sich im Verlauf anderer Erkrankungen, meist 
Diphtherie, auch bei Masern entwickelten (PRUDDEN und NORTHRUP, DARIER, 
STRELITZ, MOSNY, FINKLER). NETTER ziichtete ihn auch aus pneumonischen 
Herden an Diphtherie Verstorbener; bei gewohnlichen Bronchopneumonien er­
hielt er ihn viel seltener. 

Aus dem rubiginosen, in einem anderen FaIle eitrig-schleimigen Auswurf 
10 barer Pneumonien mit verzogerter Losung erhiclt ihn WEISMAYER, gleich­
falls bei lobaren Pneumonien HASTINGS und BOHM (darunter zweimal den 
Streptococcus haemolyticus longus) ; WASSERMANN ziichtete Reinkulturen aus 
eitrigem oder auch mehr gelblich-pneumonischem Auswurf. Bei einer im Ver­
laufe eines Typhus auftretenden crouposen Pneumonie fand ihn H. NEUMANN. 

Aus dem Auswurf bei influenzaahnlichen Lungenerkrankungen 
fand ihn friiher schon v. JAKSOH; FINKLER erwahnt sein Vorkommen bei der 
"zelligen Pneumonie". Wahrend der Epidemie des Jahres 1918 wurde er in 
vielen Fallen nachgewiesen, besonders im spateren Verlauf und bei schweren 
Erscheinungen von seiten der Lungen und des Brustfelles, meist mit anderen 
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Eitererregern zusammen, oft in einer gewissen Gegensatzlichkeit zum Auftreten 
des PFEIFFERschen Bacillus. 

Bei Tu berkulose scheint seine Haufigkeit sehr wechselnd zu sein. PANSINI 
traf wenigstens nur fiinfmal unter 52 Fallen verschiedenen Stadiums seinen 
sog. "Streptokokkus der Schleimhaute". Ziemlich selten fanden ihn auch 
KERSCHENSTEINER und KOEGEL; letzterer erhielt einmal einen anaeroben 
Stamm; hamolysierende Stamme fand BOER. Andere Untersucher geben wieder 
ein fast regelmaBiges V orkommen in tuberku16sem Sputum an, und zwar in 
iiberwiegender Menge (SCHRODER und MENNES, SCHABAD, KRAUTEL, PASQUALE, 
EHRHARDT). Alles in allem diirfte es kaum eine Erkrankung der Luftwege 
geben, bei welcher er nicht in mehr oder minder groBer Zahl schon angetroffen 
wurde. 

Pathognomonische Bedeutung. Nachdem der Streptokokkus in der 
gesunden Mundhohle wie bei allen Erkrankungen der Luftwege, hier auch mehr 
oder weniger in Reinkultur, ferner bei einigen kleinen Epidemien regelmaBig 
angetroffen wurde, ist seine Bedeutung sehr wechselnd einzuschatzen. In 
dem einen Falle vielleicht ein harmloser Saprophyt der Mundhohle, in 
dem anderen, so bei Tuberkulosen als eitererregendes "Misch- oder Sekundar­
bacterium", dessen Bedeutung verschieden beurteilt wird, ist er in wieder anderen 
unzweifelhaft als der primare Krankheitserreger anzusprechen. Man kann also 
aus seinem Vorhandensein im Sputum allein seine Bedeutung fiir die Erkrankung 
nicht in ihrem vollen Umfange ermessen, wenn man nicht sein Verhaltnis zu 
den anderen darin vorhandenen Bakterien, vor allem jedoch das ganze Krank­
heitsbild beriicksichtigt. Dazu kommt noch die auBerordentlich verschiedene 
Wirksamkeit der einzelnen Stamme, die sich von vornherein gar nicht beurteilen 
laBt und als deren MaBstab eigentlich nur die Schwere der Erkrankung ge­
nommen werden kann. 1m allgemeinen werden die kurzen Stamme als weniger 
virulent als die langen angegeben, die hamolytischen als wirksamer als die 
nicht hamolytischen, es kann aber auch die Pathogenitat der einzelnen Arten 
erheblich variieren. Von manchen Beobachtern wird iiberhaupt allen aus den 
Lungen stammenden Keimen, die nicht ein spezifisches Krankheitsbild erzeugen, 
sondern als Mischbakterien auftreten, eine verhaltnismaBig geringe Wirksamkeit 
Versuchstieren gegeniiber zugesprochen, ganz besonders den aus destruierten 
Partien stammenden Z. B. bei Tuberkulose (PETRUSCHKY); andere Untersucher 
fanden fiir die von ihnen geziichteten Stamme wieder eine recht hohe Patho­
genitat. DaB der Tierversuch fiir die Beurteilung der Wirksamkeit fiir Menschen 
keineswegs maBgebend ist, sondern eben nur der Mensch seIber, wurde bereits 
hervorgehoben. 

Auch aus den verschiedenen Varietaten des Streptokokkus auf den Grad ihrer 'Virk­
samkeit zu schlieJ3en, gelingt nicht. So fand Z. B. KOEGEL unter 12 Stammen 8 mal den 
Streptococcus viridans, 3 mal den Streptococcus haemolyticus, einmal einen Pneumostrepto­
kokkus, dann anaerobe Stamme (vieileicht aus den Aeroben hervorgegangen), viele Unter­
schiede in der Form, teils kugelige, teils strepto bacillenahnliche; doch lieJ3en sich nirgends 
besondere Einfliisse auf den Fieberverlauf wie auf die anatomischen Vorgange feststellen. 
KOEGEL sieht sie im allgemeinen aile als saprophytische Bewohner tuberkuliiser Lungen an. 

Betrachten wir die Prozesse, in denen eine vorherrschende oder die alleinige 
Wirksamkeit des Streptokokkus angenommen wird, so werden wir sehen, daB 
sie recht verschiedenartiger Natur sein konnen, und ihnen jede Spezifitat mangelt. 
So kann der Streptokokkus einen einfachen Schnupfen erzeugen, im Rachen 
kann er die Ursache katarrhalischer, diph·therischer, wie eitriger (abscedierender) 
Entziindung sein; auf der Bronchialschleimhaut solI er als Erreger eitriger 
wie fibrinoser Prozesse auftreten, die zur Bildung locker haftender Membranen 
fiihren (POSPISCHIL). Bronchopneumonien bei Masern, Scharlach, Diphtherie 
werden auf ihn zuriickgefiihrt, alles mit mehr oder weniger Recht, da haufig 
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eine strikte BeweisfUhrung mangels spezifischer Veranderungen unmoglich 
ist. Manchmal scheint er besondere Krankheitsbilder erzeugen zu konnen; 
so beschreibt FINKLER (siehe oben) die in kleinen Epidemien aufgetretenen 
sog. zelligen Pneumonien durch Streptokokkeninfektion, die sich klinisch 
durch protrahierten abel' verhaltnismaBig gutartigen Verlauf, ein verhaltnis­
maBig sparliches, eitrig-schleimiges Sputum, anatomisch durch geringen Fibrin­
gehalt, starke Zuwanderung von Leukocyten und Verdickung des peri­
alveoHiren, peribronchialen und perivascularen Bindegewebes auszeichnen. 
Nach A. FRANKEL sind diese Veranderungen jedoch nicht auf Streptokokken­
pneumonien beschrankt, sondern finden sich auch bei Influenza, nach KRO­
MAYER auch bei Masern- und Keuchhustenpneumonien. Andere durch Strepto­
kokken, vielleicht im Vereine mit Staphylokokken hervorgerufene Pneumonien 
zeichnen sich wieder durch die Schwere del' Allgemeininfektion (Milzschwellung) 
aus. Auch fUr diese ist nach A. FRANKEL die Atiologie noch nicht sichergesteIlt, 
sondern es handelt sich nach seiner Ansicht moglicherweise urn schwere, durch 
Streptokokkeninfektion komplizierte Influenzapneumonien. Wahrend CANTANI 
sehr schwer verlaufende Erkrankungen mit lobaren und lobularen Prozessen 
durch Streptokokken sah, verliefen die von WASSERMANN beobachteten FaIle 
wieder leicht. Diese Beispiele mogen geniigen, urn zu zeigen, mit welch en 
Schwierigkeiten die Beurteilung ihrer Wirksamkeit zu kampfen hat. Gelegent­
lich scheint auch die Kombination mit anderen Bakterien besonders heftige 
Wirkung zu entfalten (RADKE). Dies kommt besonders fiir Streptokokken­
infektionen bei Grippe in Betracht, die mit auBerordentlicher Reftigkeit auf­
treten konnen und bei denen das ganze bakteriologische Bild durch sie be­
herrscht werden kann. Atiologisch kommen sie abel' an sich fiir die Grippe 
nicht in Betracht. 

Zweifellos ist del' Streptokokkus auch imstande, lobare Prozesse bervor­
zurufen, die klinisch zunachst als croupose, mit Expektoration eines rostfarbenen 
Auswurfes imponieren, deren weiterer Verlauf jedoch Eigentiimlichkeiten 
zeigt, die zwar nicht notwendigerweise den Pneumokokkus 'lIs atiologisches 
Moment ausschlieBen lassen, j edoch auf die Moglichkeit odeI' W ahrscheinlich­
keit einer Streptokokkeninfektion hinweisen, wie Auftreten eines fliissigen, 
diinneitrigen Auswurfs, schweres Krankheitsbild, haufig letaler Ausgang, auch 
intermittierendes Fieber, langsamer Fieberabfall, langsame Losung del' Infil­
tration, haufige Schrumpfung. Anatomisch zeichnen sich solche Pneumonien 
durch mehr schlaffe Infiltration, geringen Fibringehalt, graue odeI' braunrote 
glatte Schnittflache, serose oft auch sehr zellreiche Exsudation im infiltrierten 
Teile aus, wie schon WEICHSELBAUM gezeigt hat. Selten nahert sich del' Befund 
dem del' gewohnlichen crouposen Pneumonie; vollig gleichartige Veranderungen 
scheinen iiberhaupt noch nicht beobachtet worden zu sein. Endlich sei noch 
angefiihrt, daB auch Gewebseinschmelzung, AbsceBbildung auf die Wirksam­
keit des Streptokokkus allein zuriickgefiihrt wird. 

Aus del' Verschiedenartigkeit del' Krankheitsbilder bei Erkrankungen, in deren 
Auswurf del' Streptokokkus gefunden wurde, ergibt sich auch die Schwierig­
keit, seine diagnostische und prognostische Bedeutung zu beurteilen. 
MaBgebend wird hier die Konstanz und Menge seines Vorkommens, das Ver­
haltnis zu den anderen Keimen im Auswurf sein. Das Auftreten von kurzen 
Ketten wird, wie erwahnt, von manchen giinstiger beurteilt als das Auftreten 
langeI' Verbande. 1m allgemeinen wird man ein gehauftes und konstantes 
Auftreten prognostisch immer mit Vorsicht bewerten miissen, selbstredend 
nicht ohne Beriicksichtigung des klinischen Bildes. Ganz besonders ist mit 
einem ungewohnlichen Verlauf auch solcher Erkrankungen zu rechnen, deren 
klinische Symptome zu Anfang sich nicht odeI' nur wenig von typischen 
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Krankheitsbildern entfernen. Auch die Beschaffenheit des Auswurfs wird in 
del' Regel auf den richtigen Weg fiihren. Treten Streptokokkenerkrankungen 
del' Lunge in kleinen Epidemien auf, so wird derVerlauf durch die jeweilige 
Virulenz del' betreffenden Stamme fur Menschen bestimmt. Sichere V oraus­
sagen lassen sich hier nicht machen. 

Streptococcus viridans sen mitior. Von SCHOTTMULLER ist bei schleichenden 
Allgemeininfektionen ein Streptokokkus gezuchtet worden, der sich von dem 
Streptococcus longus in verschiedenen Punkten unterscheidet. 

Er wachst auf bluthaltigen Nahrboden in mehr schleimigen, runden nicht hamoly­
sierenden Kolonien, die anfangs farblos, nach einigen Tagen eine graue oder griine Farbung 
aunehmen. Die Teilung der runden Kokken erfolgt im Gegensatz zum Meningokokkus 
senkrecht zur Kettenachse. Gelegentlich wird Lanzettform beobachtet, Kapselbildung 
fehlt. Vom Diplococcus lanceolatus laBt er sich durch Kultivierung auf Lackmuslactoseagar 
mit Nutrose unterscheiden (mit oder ohne Zusatz von Krystallviolett). Er wachst dort in 
iippiger grauer Schicht und farbt den Agar leuchtend und satt rot, der Diplococcus 
lanceolatus gedeiht dagegen nur in sparlichen diinnen und glanzlosen Kolonien und laBt 
die Farbe des Nahrbodens unverandert (siehe jedoch unten S. 291). Auf dem gleichen 
Nahrboden erzeugtdBr Streptococcus longus blaulichrote Verfarbung. 

Untersuchungen von KUCZINSKI und WOLFF zufolge sollen die Viridans­
formen nur bei einer abgeschwachten Virulenz im Korper zu ganz bestimmter 
Zeit auftreten und keine eigene Gruppe darstellen. Der hamolyt,ische Strepto-

, kokkus kann sich also in den grunen umwandeln, eine Ruckbildung ist von 
ihnen dagegen niemals gesehen worden. Die grunen S'tamme sind dem Pneumo­
kokkus besonders nahe verwandt. SCHOTTMULLER hat dagegen nie den Uber­
gang einer Streptokokkenart in eine andere einwandfrei nachweisen konnen. 

Die Beziehungen der Streptokokken untereinander und vor allem zu dem 
Pneumokokkus sind nun durch die letzten Untersuchungen von MORGENROTH 
und seinen Mitarbeitern weitgehend geklart worden. Sie stellten folgendes fest: 
Es gelingt mit groDer RegelmaDigkeit, Pneumokokken in Streptokokken uber­
zufuhren, und zwar vollzieht sich dieser Ubergang stets in bestimmter Reihen­
folge. Durch Vorbehandlung mit Hefe bzw. Tierkohle und Optochin, aber auch 
im Verlaufe von experimentellen Tierinfektionen sowie bei der menschlichen 
Pneumonie (zur Zeit der Krise), iiberhaupt als Alterungserscheinung bei langcrer 
Zuchtung entsteht eine Modifikation A, aus welcher uber die Modifikation B, 
die identL'lch mit dem griinen Streptokokkus ist, die Modifilmtion C entsteht, 
del' hamolytische Streptokokkus. 75 0 / 0 der Pneumokokkenstamme lieDen sich 
so in Modifikation A und B uberfuhren und von diesen wieder ein Drittel in C. 
Die Reaktion lieD sich auch in umgekehrter Reihenfolge durchfiihren. Die 
Modifikation A zeigt noch eine Reihe von wichtigen, der Pneumokokkenstamm­
form eigenen Merkmalen, ist abel' eben dadurch ausgezeichnet, daD von ihr aus 
erst del' Ubergang in B und C moglich ist. Wieweit sich diese Ergebnisse auf 
die ganze Stellung einzelner Bakterien als Erreger bestimmter Erkrankungen 
auswirken werden, laDt sich augenblicklich 110ch nicht uberschen. 

SCHOTTMULLER fand den Streptococcus viridans bei akuter Rhinitis, bei 
akuten und chronischen Bronchitiden, bei LungenabsceD, entweder allein oder 
mit dem Streptococcus longus zusammen. BOER und KOEGEL trafen ihn im 
tuberkulOsen Sputum an, letzterer sogar auffallend oft. Bei den erstgenannten 
Erkrankungen kann er mehr oder weniger als Erreger gelten. 

Der Streptococcus mucosus ist gelegentlich bei Pneumonien gefunden 
worden (SCHOTTMULLER, FRANK, FRANKEL, BESANyON und DE JONG), abel' 
auch im normalen Nasen- und Rachenschleim; SKAJAN zuchtete ibn bei lobarer 
Nekrose von Grippepneumonien. Er besitzt eine Kapsel, die nur das Einzel­
individuum oder die ganze, oft aus dem Pneumokokkus ahnlich sehenden Doppel­
kokken bestehende Kette einschlieDt, von schleimartiger Konsistenz ist und 

v.Hoesslin, Sputum. 2.Anfl. 19 
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den Kulturen ihre Eigenart verleiht. Er ist grampositiv, wachst auf den ge­
brauchlichen Nahrboden und ist besonders fiir die weiBe Maus hochvirulent. Er 
ist dem Typ III der Pneumokokken nahe verwandt. In der Mnndhohle leben 
verschiedene Varietaten von Streptokokken (Streptococcus lacticus u. a.), 
denen eine besondere Bedeutung nicht zukommt (SEITZ). 

Der Streptococcus putridus (putrificus) wurde zuerst von SCHOTT­
MULLER und KISSLING bei Lungengangran und putrider Bronchitis geziichtet. 
Er wachst ausschlieBlich anaero b und besitzt die Fahigkeit, Lungengewebe, 
auch elastische Fasern unter Bildung von Stickstoffen einzuschmelzen. KISSLING 
sieht ihn wegen seines regelmaBigen V orkommens als Erreger an, nachdem er 
bei den embolischen Formen sogar als alleiniges Bacterium geziichtet wurde. 
(Neb en anaeroben Streptokokken fand BINGOLD in seinen Fallen einmal einen 
anaeroben Staphylokokkus als alleinigen Erreger.) 

3. Pneumokoliken. 
Morphologie: Der Diplococcus pneumoniae oder Diplococcus lanceolatus 

von FRANKEL-WEICHSELBAUM ist ein kleiner Doppelkokkus von lanzettformiger 

Abb. 92. Pneumokokken, Gramfarbung. 
Deutliche KapseIbHdung. 

OI-Imm. '/". Ok. 4. 

Gestalt, dessen zwei Glieder in der 
Regel mit den stumpfen Enden an­
einanderstoBen. Form und GroBe der 
einzelnen Individuen konnen wechseln; 
oft sind sie von mehr rundlicher Ge­
stalt, zuweilen scheinen sie zu einem 
Stabchen verschmolzen, was auch zur 
Bezeichnung Streptococcus pneumoniae 
gefUhrt hat. 

Der Pneumokokkus besitzt keine 
GeiBeln, ist also unbeweglich; die Ver­
mehrung erfolgt durch Querteilung, 
wodurch haufig, weniger im Tierkorper 
wie in Kulturen, auch auf festen Nahr­
boden, Ketten entstehen. 

Unter giinstigen Lebensbedingungen 
findet die Bildung einer aus einer 
mucinahnlichen Substanz bestehenden 
Kapsel statt, die je ein Kokkenpaar 

umschlieBt und im ungefarbten Praparate als deutlicher heller Saum zu erkennen 
ist. Zu Beginn der Erkrankung soIl die Kapselbildung starker sein als spater. 
In Kulturen ist die Kapselbildung in der Regel geringer oder fehlt manch­
mal ganz. 

Farbung: Der Pneumokokkus farbt sich mit den gebrauchlichen Anilin­
farben, ist gram-positiv. Die Farbbarkeit der Kapsel ist sehr wechselnd, haufig 
gelingt es schon, sie mit Fuchsin oder LOFFLERS Methylenblau als helleren Hof 
darzustellen; nach GRAM farbt sie sich nich t, wird aber durch Gegenfarbung 
mit alkoholischem Eosin deutlich. Zu ihrer Farbung ist vielfach die ZIERLsche 
Losung mit michfolgender Entfarbung in verdiinnter Essigsaure und Kontrast­
farbung mit Methylenblau angewandt worden. 

Ziichtung: In Bouillon leichte Triibung mit geringem flockigen Bodensatz, selten 
bleibt sie klar; nach wenigen Tagen gewiihnlich Aufhellung infolge Aufliisung der Kokken. 

Gelatine wird nicht verfliissigt. Das Wachstum ist auf ihr sehr gering, geschieht in 
zarten wei13lichen Kolonien. 
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Agar: Sehr kleine wasserhelle. nicht zusammenfliel3ende, tautropfenartige Kolonien, 
oft mit leichter Einziehung im Zcntrum, das etwas clunkier erscheint; der Rand ist regel. 
mal3ig. bisweilen auch ausgebuchtet. Die tieferen Kolonien treten bei mal3iger Vergrol3erung 
als helle oder gelbbraune ovale. linsen· oder wetzsteinformige Gebilde hervor und sind 
oft wenig eharakteristisch. Wachstum auch anacrob langs des Impfstiches. 

Blutagar: Griinschwarze Verfarbung des Blutfarbstoffes. - Die Unterscheidung von 
Streptokokken siehe S. 285. 

Auf Serumagar wachsen zuwcilen sehr grol3e Kolonien von schleimiger Beschaffenheit. 
BESAN~ON und DE JON<1 geben an, mit Serum jungf'!" Kaninchen besonders gute Resultate 
erzielt zu haben. In Serum bouillon, die gleiehfalls einen guten Nahrboden gibt, ist Kapsel. 
bildung beobachtet worden. 

Keine Vergarung von Illulin. 
Auf Kartoffel meist kein oder makroskopiseh kaum siehtbares \Vachstum. 
Mileh wird infolgc Saurehildung zur Gerinnung gebracht. 
A. SCHMIDT bediente sich zur Ziichtung steriler Sputumnahrboden, wozu pneumonisches 

Sputum fiinfmal je ('ine Stunde lang auf 60° erhitzt wurde; wendet man Trachealschleim 
an, so darf die Erhitzung nicht iiber 55° gehen, da sich sonst das Mucin zersctzt. Der Vor· 
toil solcher NahrbOdcn ist, dafl die PneUlnokokken auf ihnen mit sehr schon ausgebildeter 
Kapsel wachsen. - Auch Agar ist versehiedentlich mit sterilem Sputum zusammen fiir 
die Ziichtung von Bakterien vcrwcndet worden. 

Erwahnt solI noch werden, dafllebende Kulturen durch Galle aufgelOst werden, abgetotete 
dagegen nicht; diese Eigensehaft teilt der Pneumokokkus mit dem Streptococcus mucosus 
und dem }feningokokkus, dagegen nicht mit den iibrigen Streptokokken. 

Tierve rsu e h: ;VTii us!' g!'hen in I -- 2 Tagen nach Impfung mit frischem, von fliissigen 
Nahrboden stammendem :.\Iaterial an typischer Septikamie, hiiufig unter Milzschwellung 
zugrunde; den gleichen Erfolg hat Tmpfung mit Sputum, das lebende Pneumokokken 
enthalt. Die Diplokokken sind massenhaft im Blute zu finden und von einer gut sichtbaren 
Kapsel umgeben. - Bei intravenoscr Injektion gehcn auch Kaninchen an Sepsis zugrunde. 

Durch intrapulmonale oder -tracheale Injektion hochvirulenter Kulturen gelang es 
nicht, bei Kaninchen PneUJl10niell zu erzeugen, abgcsehwachte Kulturen sollen dagegen 
haufig Hepatisation des Lungcngewebps (A. FRANKEL, GUARNERI) oder sagar echte fibri· 
nose Pneumonie (MONTI) hervorzubringen imstancle sein. RASQUIN gibt an, fast regel­
miiflig katarrhalische, in der Nahe des Lungenhilus beginnende Pneumonien gesehen zu 
haben, wenn vorher Serum cines mit Kaninchcnserum iml1lunisicrtcn Hundes und dann 
virulente Pneumokokken in die Trachea injiziert wurdell; unvorbelmndelte und mit Hunde· 
serum allein gespritzte Tiere blieben gesund. 1m Exsudat konnte er Pneumokokken nacho 
weisen. - Bei Meerschweinchen konnten NEUFELD und UNGERMANN sowie ENGWER durch 
direktc Einspritzungen cler fiir :.\Ieerschwcinchen angeziichteten Pneumokokken Pleuropneu. 
monien erzeugen. Naeh Einbringcll VOIl Pneumokokken in die Luftrohre von Hunden sahen 
LAJIlAR und MELTZER sowie (L,"lIULEU lobiire Pneumonicn mit Ausscheidung von Fibrin. 
HIRSCHFELDER und \VlNTFJRNITZ geben das gleiche fiir Kaninchen an. - Bei Affen ver· 
mochten neuerdings BLAKE und RLSELL schon naeh kleinsten intratracheal eingespritzten 
Mengen lobare Entziindungen zu erzeugen, die in allem der mensch lichen Pneumonie ent· 
sprachen. Typ I crwies sieh am meisten infektios. Einblasung in Nase und Rachen blieb 
erfolglos, doeh hielien sieh die Kokken dort woehenlang. 

Nach NETTER nimmt die Virulenz def Pneul1lokokken im Korper regelmaflig im Yer· 
laufe einer Erkrankung ab, KRT;SE, PANSINI und PASQUALE halten dies jedoch nicht fiir 
richtig, denn sie fanden bei der Priifung dureh \Vochen hindureh eine konstante Virulenz 
ein und dcsselben Stammes. Dagegen ist die Virulenz verschiedener Starn me auf3erordent· 
lieh verse hied en und lIach den genannten Autoren darauf zuriiekzufiihren, daB im 
Sputum jedesmal verschiedene mehr oder weniger virulente Varietaten vorkommen konnen. 
Ganz abgesehen davon gehi die Schwcn' der Erkrankung nich t parallel der Virulenz del' 
Brreger flir Versuehstiere. Naeh ('RAWI'!'?: und STEFFENS soil die Yirulenz im Sputum 
zunehmcn. im Speichcl sich dagegen abHchwachen. Diese letztere Beobachtung machte auch 
KL~;MPERER; eiweiflhaltige Niihrboden erhohten sie wieder. Auch nach SPOLVERI~I und 
BOFHLA soil ise im Sputum auffalh'nd lange Zeit beibehalten werden im Gegensatz zu 
Kultllren auf kiinHtlicilPn Niihrbi)den. Naeh HElM halten sic sieh in getroekneten Tier· 
organen (Herz) monak- und jahrelang yirulent. :';POLYERINI fand sie nach 55--140 'ragen 
trotz Licht, \Varme, Eintroeknung ungeschwacht. Dagegen ~~mstatierten KRUSE und 
PANSINI im Sputum schon nach :3-4 Tagen eine derartige Uberwueherung virulenter 
Plleumokokken dureh Saprophyten, daB Tiervcrsuche ohne Erfolg blieben. 

Die Anwesenheit von DiplokokkclI illl mcnsehlichen Kiirper bzw. auf der Schleimhaut 
des gesunden Respirationstractus laflt keine Folgerungen zu, weder auf eine zunehmende 
Irnmunitat des :.\lenschcn, noeh auf cine besonders erhohte Disposition. Naeh KRUSE 
kiinnk man eher an cine temporarC' Disposition denken, viclleicht lieBe sich auch eme 
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epidemische ttbertragung dieser Disposition beim Auftreten von Pneumokokkenepidemien 
annehmen, oder was wahrscheinlicher scheint, das Auftreten besonders virulenter Stamme. 

In den letzten Jahren ist man dazu gekommen, vier Typen von Pneumokokken auf­
zustellen, von denen sich Typ II (die haufigste Form der atypischen Stamme) und Typ III 
(der dem Pneumococcus mucosus entspricht) nur serologisch unterscheiden. Typ I bildet 
eine streng abgeschlossene Gruppe; er allein veranla3t die Bildung von Antikorpern_ 
Typ IV schlie3t verschiedene Vertreter in sich. Der Prozentsatz der einzelnen Typen 
schwankt nach den verschiedenen Untersuchern. Unter 700 Fallen fanden (die tiidlich 
verlaufenen in Klammern beigesetzt): 

Typ I 
II 

III 
IV 

COLE: 
35% (25%) 
30% (32%) 
10% (45%) 
25% (16%) 

NEUFELD: 
29% 
19% 
10% 
42% 

BURGERS und HERZ: 
25% 
47% 
21"10 
7% 

Bei den lobaren Pneumonien tiberwiegen in der Regel die reinen Typen (besonders II, 
andere wieder I), bei Bronchopneumonien die Mischformen (SACQUllWEE). 

Nach COLE verlauft die Pn. mucosus-Infektion am schwersten. Bei einer groBeren 
Zahl Gesunder war Typ I einmal, Typ II tiberhaupt nicht nachzuweisen. Dagegen hielten 
sie sich im Rachen Gesunder aus der Umgebung von Pneumoniekranken auf, und zwar 
jedesmal der entsprechende Typ. Ftir die Praxis kommt die Unterscheidung der einzelnen 
Formen vorlaufig kaum in Betracht, wenn auch tiber gute Erfahrungen mit spezifischen 
Seris schon berichtet wird. 

Auch dem Pneumokokkus sehr nahestehende Arten sind gelegentlich gefunden worden 
.(z. B. der Diplococcus NIKIFOROFF). 

Uber die Beziehungen zu dem Streptokokkus s. S. 289. 

Vorkommen. Der Pneumokokkus lebt, wie zahlreiche Untersuchungen 
ergeben haben, sehr haufig in der Mundhohle Gesunder, nach GOLDENBERG 
in iiber 50%' sowohl im Speichel wie im Abstrich der Rachen- und Nasenschleim­
haut (NEUMANN u. a.); im typischen Rachensputum kommt er nach KRUSE 
und PANSINI vor. Auch bei Erkrankungen dieser Organe wurden sie geziichtet, 
so bei schweren Anginen (WANDEL). MUNRO sah gelegentlich einer schweren 
Pneumokokkeninfektion zunachst Membran-, dann Geschwiirsbildung auf 
Tonsillen und Gaumenbogen mit Perforation des letzteren; bei einer crouposen 
Lungenentziindung fand in dem FaIle von CARY und LYONS ausgedehnte Mem­
branbildung statt. FR. MULLER erwahnt einen sehr merkwiirdigen Fall von 
Pharyngorhinitis, der durch ein dem der crouposen Pneumonie vollstandig 
gleichendes rostfarbenes pneumokokkenhaltiges Sputum ausgezeichnet war. 

Typisch ist das Vorkommen des FRANKEL-WEICHSELBAuMschen Diplokokkus 
bei der crouposen Pneumonie, und zwar in der bekannten Lanzettform 
und regelmaBig von einer Kapsel eingehiillt, die sich auch bei einfacher Methylen­
blau- oder Fuchsinfarbung des Sputumausstrichs als heller breiter Hof darstellt. 
Meistens liegt er auBerhalb der Zellen, LIPARI sah ihn auch von Leukocyten 
(und Epithelien?) eingeschlossen. Die Menge der im Sputum ohne weiteres 
sichtbaren Diplokokken ist verschieden, im allgemeinen nicht sehr groB (WOLF); 
ihre Zahl nimmt nach ABEL im Verlauf der Erkrankung, ganz besonders nach 
der Krise, abo Das stimmt auch mit den Angaben von ROSENOW iiberein, der 
ebenso wie andere Untersucher sie im Lungenpunktat zu Beginn der Erkrankung 
sehr reichlich, im weiteren Verlaufe abnehmend, nach der Krise iiberhaupt 
nur mehr in einzelnen Kolonien rand. Nach NEUFELD und HAENDEL bilden 
sich bei jeder Pneumonie Pneumokokken-Antikorper, deren Menge aber erst 
einen bestimmten Schwellenwert erreicht haben muB, um dann sehr rasch 
- wahrend der Krise - die Pneumokokken wohl hauptsachlich durch Phago­
cytose (Bakteriotropine), unschadlich zu machen. Jedenfalls scheint sic her zu 
sein, daB die in der Lunge selbst vorhandenen Keime dort rasch absterben; 
sie sind ja auch stets weniger in den hepatisierten, wie in den hyperamischen 
und frisch infiltrierten Partien zu finden. Nur aus vergleichenden Ziichtungen 
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und aus dem Tierversuch HU3t sich also sagen, wieweit die bei der mili:ro­
skopischen Untersuchung gefundenen Keime lebensfahig sind. Formverande­
rungen, die fiir degenerierte oder abgestorbene Keime sprechen, sind im 
Auswurf anscheinend nicht gefunden worden, in Kulturen jedoch stets sehr 
leicht nachzuweisen. 

Andererseits kommen oft noch wochenlang Diplokokken im Auswurf bzw. Speichel 
vor, wenn auch ihre Virulenz nach und nach abnimmt; auch erhebliche Verschiedenheiten 
in der Tiervirulenz sind festgestellt worden, gleichviel ob sie von Pneumonikern oder 
Gesunden stammten. Die Identitat mit dem Kokkus der Sputumseptikamie wird jetzt 
wohl allgemein angenommen. - Hier sei auch die Angabe von ZAK erwahnt, wonach 
ihre Zahl durch Urotropindarreichung sparlicher werde. Vielleicht iibt dieses Mittel, da 
es auf der Lunge ausgeschieden wird, einen hemmenden EinfluB auf ihr Wachstum aus. 

Bei Ziichtung erhalt man den Pneumokokkus in typischen Fallen verhaltnis­
maBig selten mit anderen Bakterien vermischt, er wurde aber auch mit den 
verschiedensten Bakterien, Coli, Micrococcus catarrhalis, Influenzabacillen, 
B. fluorescens non liquefaciens u. a. zusammen gefunden, ohne daB das Krank­
heitsbild ein anderes war (HASTINGS und BOHM). - Bei den Lobarpneumonien 
wahrend der letzten Grippeepidemie scheinen verhal'bnismaBig oft andere Keime 
gefunden worden zu sein, besonders Streptokokken. - Hier sei auch auf inter­
kurrierende croupose Pneumonien bei TuberkulOsen hingewiesen, mit plOtz­
lichem Auftreten eines rostfarbenen Auswurfs ohne Tuberkelbacillen. Auf den 
Verlauf der Tuberkulose sind sie nach unseren Erfahrungen ohne EinfluB, die 
Pneumonien selbst verliefen normal. 

Hervorgehoben sei ferner, daB man bei Pneumonien nach Trauma nicht 
selten den Pneumokokkus im typischen rostfarbenen Auswurf findet. Das 
Trauma wirkt entschieden dispositionserhohend; in e'bwas anderer Weise tut 
dies Inhalation von Staub, besonders von Thomasphosphat. 

Auch bei den crouposen Pneumonien der Kinder, deren Sputum man aus 
dem Rachen kiinstlich herausholen muB, lassen sich in der Regel Pneumo­
kokken ziichten, nach NEUMANN meist mit anderen Keimen zusammen. Bei 
Pneumonien mit atypischem Verlauf, ferner den sog. zelligen Pneumonien 
(FINKLER), sowie AHerspneumonien sind sie gleichfalls vorhanden. AuBer­
ordentlich haufig ferner bei lobularen Pneumonien von Kindem und Er­
wachsenen (WEICHSELBAUM, NEUMANN, QUEISER U. a.). Auch bei Pneumonie­
endemien, wie sie von MOSLER, TOMFORDE, SPAET, SINIGER, BADUEL und 
GARGANO U. a. beschrieben worden sind, werden sie als Erreger angegeben; 
nicht selten zeichneten sich diese Erkrankungen durch sehr verschiedenartigen 
Verlauf aus. 

Bei Erkrankungen, die klinisch als Psittacosis angesprochen wurden, fand MALENCHINI 
cbenfalls nur Pneumokokken. 

CURSCHMANN beschreibt eine Epidemie, die unter influenzaartigen Erscheinungen oft 
unter Entstehung bronchopneumonischer Herde verlief, deren Erreger zweifellos der 
FRANKEL·WEICHsELBAuMsche Diplokokkus war. Er ziichtete ihn in 46 von 49 Fallen 
aus dem Sputum, das nie Influenzabacillen und nur einige Male Staphylokokken und 
Streptokokken neben dem Diplokokkus enthielt. 

Das von franzosischen Autoren (u. a. CAUSSADE und MILHIT) beschriebene 
Bild des entziindlichen Lungenodems, das als selbstandige, sehr akut verlaufende 
Erkrankung, ferner im Beginne crouposer Pneumonien oder unter septischen 
Erscheinungen verlaufe und bei dem ein blutig-schleimiger Auswurf entleert 
wird, diirfte wohl auch auf Infektion mit Pneumokokken zuriickgefiihrt werden, 
die regelmaBig und allein dabei nachgewiesen wurden. 

Auch in autopsia wurden wiederholt Pneumokokken gefunden (BESAN(,'ON 
und DE JONG). Der Auswurf beim klassischen Lungenodem ist dagegen auBerst 
bakterienarm, wie es auch seiner Entstehung entspricht. 
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In Abscessen, nach Pneumonien wurde er gelegentlich gefunden (ZENKER); 
von einem AbsceB ohne vorausgegangene Pneumonie mit pneumokokken­
haltigem Auswurf berichtet BARRINGTON WARD. Bei Bronchiektasien traf 
ihn N OICA an. 

1m bronchitischen Spu tum ist er gleichfalls nicht selten, nach MARFA!"! 
fast bei jeder Bronchitis zu beobachten; RITCIDE, BARTHEL, JURDELL fanden 
bei Bronchitiden in erster Linie Pneumokokken, ohne Beziehungen zur Schwere 
der Erkrankung; auch im normalen Bronchialschleim sind sie wiederholt fest­
gestellt worden; FR. MULLER konnte sich dagegen nicht von der groBen 
Haufigkeit ihres Vorkommens iiberzeugen. 

Interessant ist ein von WICHERN beschriebener Fall von akuter diffuser Bronchiolitis 
mit Entleerung eines reichlichen, griinlich-weiBen, nicht geballten, fast nur schleimigen 
und wenig eitrigen, von einzelnen Blutstreifen durchsetzten Sputums, das im Glase von 
einer schaumigen Schicht bedeckt war. 1m mikroskopischen Bilde waren neben einigen 
Eiterzellen und Rundzellen massenhaft Diplokokken zu sehen, die sich nach Aussehen, 
Ziichtung und Tierversuch als Pneumokokken erwiesen. Sie schwanden mit zunehmender 
Heilung fast ganz unter gleichzeitigem Auftreten anderer Keime. WICHERN sieht sie mit 
Recht als Erreger der Bronchiolitis an. DUFLOCQ und MENETRIER berichten von Bronchioli­
tiden durch Pneumokokken bei Tuberkulosen. 

In Fibringerinnseln bei fibrinoser Bronchitis wurden sie von REGARD, 
GRIFFON, POSSELT vorgefunden, in diphtherischen Membranen des Rachens 
von BEYER. 

Ziemlich haufigkommt der Pneumokokkus auch im tu berkulosen Sputum 
vor, und zwar in allen Stadien der Erkrankung, stets in GeseHschaft zahlreicher 
anderer Keime, so daB es wohl keine Erkrankung der Bronchien oder Lungen 
gibt, bei der nicht der FRANKEL-WEICHSELBAuMsche Diplokokkus in groBeren 
oder kleineren Mengen schon nachgev.>iesen wurde. 

Die pathognomonische Bedeutung des Pneumokokkus ist daher auch 
eine sehr verschiedenartige; sein V orkommen im Sputum aHein besagt wie 
bei den vorgenannten Bakterien noch nicht sehr viel, es muB bei der Beur­
teilung sowohl sein Mengenverhaltnis zu den anderen Keimen, die Beschaffen­
heit des Auswurfs wie das ganze klinische Bild beriicksichtigt werden. Domi­
niert er unter anderen Bakterien oder wird er in Reinkultur geziichtet, so 
kann man mit einiger, aber nicht unbedingter, Sicherheit auf ihn als Krankheits­
erreger schlieBen. Er ist der typische Erreger der crouposen Entziindung 
des Lungengewebes, doch ist er weder aHein noch ausschlieBlich dazu be­
fahigt; es werden auch katarrhalische und eitrige Prozesse auf seine Wirk­
samkeit zuriickgefiihrt und auf der anderen Seite konnen gelegentlich auch 
andere Keime eine croupose Entziindung veranlassen. Das Bild des Sputums, 
in welchem er erscheint, ist daher sehr verschieden, wenn man auch sagen 
muB, daB vor aHem das rostbraune Sputum (in seinen verschiedenen Ab­
stufmlgen) der crouposen Pneumonie auf seine Anwesenheit schlieBen laBt. 

Was die Bedeutung seines V orkommens speziell bei dieser Erkrankung be­
trifft, so bietet dieses zwar eine gewisse Sicherheit fur die Beurteilung des ferneren 
Krankheitsverlaufes, aber keinesfaHs eine zuverlassige Garantie; jede Pneumo­
kokkenpneumonie kann einen unerwarteten Verlauf nehmen, zumal bei schwach­
lichen Menschen, sich nur langsam lOsen, in Abscedierung oder Gangran iiber­
gehen oder zur Schrumpfung fiihren. Dabei ist aber der Pneumokokkus nicht 
mehr allein beteiligt, wie man mit Wahrscheinlichkeit annehmen kann. 

Zur Klarung dieser Frage, ob der FRANKEL-WEICHSELBAUMsche Diplokokkus allein 
imstande ist, einen solchen ungewohnlichen Verlauf herbeizufiihren, ist auch eine Reih€ 
von Tierversuchen unternommen worden. GUARNERI will bei Kaninchen indurative Prozesse 
durch abgeschwachte Kulturen erzeugt haben, ebenso BORDON! und UFFREDUZZI; nach 
KRUSE, PANSINI und PASQUALE handelt es sich jedoch nur urn einen seltenen Ausgang 
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gewiihnlicher Diplokokkenpneumonie!l. Der Ubergang in Abscedierung ware leichter zu 
erklaren, da der Pneumokokkus zu den typischen Eitererregern gehiirt. 

An dem normalen Ausgang der Pneumonie, der Losung des Exsudats, ist 
er unmittelbar nicht beteiligt, denn die Fahigkeit, EiweiB zu verdauen, geht 
ihm abo Wieweit er im Verein mit anderen pathogenen Keimen in der Lage 
ist, dies zu tun oder vielleicht auch tiefere Abbauprodukte noch weiter zu 
losen, damber fehlen genugende Untersuchungen. Nach den bisherigen Unter­
suchungen bildet er kein Lysin; Bakteriophagenwirkung scheint bei der Auf­
losung der Pneumokokken nicht in Frage zu kommen, jedenfalls ist sie bei ihnen 
nicht iestgestellt. 

Zur Bakteriophagenwirkung ist dreierlei niitig: 1. Das wirksame Agens. 2. Lebende 
Bakterien. 3. Ein fUr die Vermehrung der Bakterien geeignetes Medium. FUr die Tatigkeit 
des Bakteriophagen in den Lungen kamen hauptsacWich Diphtheriebacillen, Proteus, 
Pyocyaneus, Aktinomyces, Pest in Frage, ebenso steht fest, daB Bakterienautolysate 
und Leukocytenfermente seine Wirksamkeit erhiihen. DaB Bakterien sich gegenliber dem 
einen Lysin resistent verhalten, gegenliber anderen nicht, mag fUr das Gedeihen mancher 
Arten in den Lungen auch eine Rolle spielen. 

Nach den erwahnten Untersuchungen von FAWITZKI ware der Pneumo­
kokkus an der spezifischen Farbung des pneumonischen Sputums nicht unbe­
teiligt, nachdem er in alteren Bouillonkulturen einen braunroten Farbstoff 
bildet. Doch kommt dieser fUr das Sputum nicht in Frage (s. S. 16ff). 

Auch als sekundar hinzugekommenes Bacterium ist der Pneumokokkus 
von Wichtigkeit, es ist nur an die zahlreichen Lungenprozesse zu erinnern, 
sowohllobarer, vor allem aber lobularer Natur, die im Verlaufe der verschieden­
sten Krankheiten entstehen konnen und bei denen er oft in solchen Mengen 
gefunden wird, sowohl im Auswurf wie im Lungenpunktat, daB es unmoglich 
ist, ihm jede Bedeutung abzusprechen, so zum Beispiel bei Pneumonien im Ver­
laufe der Grippe, des Typhus, der Pest, aber auch nach Masern, Diphtherie uSW. 
In vielen dieser FaIle ist er zweifellos aber nicht der einzige Erreger, sondern 
anderen Keimen wie Z. B. Staphylokokken, Streptokokken, dem Mikrococcus 
catarrhalis koordiniert. AIle diese Sekundarinfektionen sind so zu denken, 
daB entweder durch den primaren Krankheitserreger schon Veranderungen 
geschaffen werden, die einen gunstigen Boden fUr die Ansiedelung des Pneumo­
kokkus abgeben, oder daB mangelhafte Luftung der Lungen, Stauung, ahnliche 
Bedingungen schaff en. 

Diagnostische Bedeutung. Das Auftreten des Pneumokokkus im Aus­
wurf ist nur dann diagnostisch zu verwerten, wenn er dort sozusagen in Rein­
kultur zu finden ist und es sich nicht lediglich um einzelne Exemplare zwischen 
anderen Bakterien handelt. Auch dann kann aber die Diagnose auf eine be­
stimmte, durch ihn hervorgerufene Erkrankung nur unter Bemcksichtigung 
der ubrigen Eigenschaften des Sputums gestellt werden. Zu seiner Identifi­
zierung ist Kulturverfahren wie Tierversuch anzuwenden, da atypische Formen 
auch mit anderen Diplokokken verwechselt werden konnen. Die Frage einer 
Mischinfektion laBt sich auch nicht aus dem Vorhandensein einzelner Exem­
plare, die irgend wann einmal gefunden worden sind, beantworten, sondern 
es ist hier zum mihdesten die Konstanz seines Vorkommens und das Mengen­
verhaltnis zu den schon vorher vorhandenen Keimen heranzuziehen. 

Einer der instruktivsten Falle in dieser Hinsicht ist der von WASSERMANN beschriebene. 
Bei einem Patienten, in dessen Sputum dauernd nur Influenzabacillen gefunden worden 
waren, traten pliitzlich unter Fiebererscheinungen und Expektoration eines blutigen Aus­
wurfs Pneumokokken auf, wogegen die Influenzabacillen viillig zurlicktraten. Aueh dem 
klinisehen Befunde nach handelte es sieh sieher nieht um eine Influenzapneumonie, sondern 
um eine typische Pneumokokkenpneumonie. Verfasser beobachtete einmal die Auf­
pfropfung einer mit typischem Auswurf verlaufenden croupiisen Pneumonie auf eine 
- vielleicht durch Influenzabaeillen hervorgerufene - Bronchopneumonie. Sehr eigen-
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tiimlich ist ja auch die Zunahme typischer Pneumokokkenpneumonien besonders wahrend 
der ersten Grippeperiode des Jahres 1918 gewesen. Es ist nicht auszuschlieBen, daB auch 
hier zuerst eine Iniektion mit den Grippe~eITegern stattgefunden hat. In solchen Fallen 
wird man ja gewohnlich schon durch die Anderung des klinischen Bildes, vor allem auch 
des Auswurfes, zu einer genaueren bakteriologischen Untersuchung gedrangt. Es sei hier 
aber nochmals darauf hingewiesen, daB das Aussehen des Auswurfs keinen unbedingten 
VerlaB fiir das Vorhandensein von Pneumokokken bietet. 

4. Meningokokken. 
Morphologie. Der Meningokokkus ist ein semmelformiger Kokkus, der 

meist zu zweien, mit der ausgebuehteten Langsseite einander zugekehrt, seltener 
zu vieren, liegt. Dureh die Gestalt unterseheidet er sieh nieht von nahe ver­
wandten Diplokokken. Die einzelnen Exemplare sind haufig von wechselnder 
GroBe. 

Die Far bung gesehieht mit den gebrauehliehen Anilinfarben; die Individuen 
farben sieh meist versehieden stark. Der Meningokokkus ist gram-negativ 
und verliert diese Eigenheit aueh dureh lange Ziiehtung nieht. Die gegenteiligen 
Angaben beruhen entweder darauf, daB neben ihm noeh andere gram positive 
Diplokokken vorhanden waren oder es sieh uberhaupt nur um ahnliehe Kokken 
gehandelt hat, deren Unterseheidung von dem Meningokokkus £ruher auBer­
ordentlieh sehwierig war. 

Naeh KOLLE und WASSERMANN gesehieht die Gramfarbung am besten 
folgendermaBen: 

1. Carbolgentianaviolett 3 Minuten (1 g Genitianaviolett, 10 eem Alk. 
absol., 100 eem 2,5% oder 5%ige Carbollosung), 

2. LUGOLSehe Losung P/2 Minuten (1 Jod, 2 Jodkali, 300 Wasser), 
3. Entfarbung in 3%igem Aeetonalkohol einige Sekunden, 
4. Abspulen mit Wasser. 
5. Gegenfarbung in verdiinnter CarboIfuehsinlOsung etwa 10 Sekunden. 
V orbedingung fiir den riehtigen Erfolg der Farbung ist peinliehe Befolgung 

der Vorsehrift sowie Anfertigung eines sehr dunnen Ausstriehes. 
Ziich tung. Iniolge der sehr geringen Widerst~ndsfahigkeit des Meningokokkus gegen 

auBere Einfliisse ist auf allen Nahrboden haufige Uberimpfung notig, doch halt er sich in 
sterilem Kaninchenserum nach ANGERMANN wochenlang. Auch L. LANGE konnte ihn auf 
Ascitesagar wochenlang iiberimpfbar erhalten, wenn die Kulturen bei 33-35° C gehalten 
und die Rohrchen durch Paraffin oder KorkverschluB gegen Austrocknung geschiitzt 
waren. 

In Bouillon Wachstum unter sehr geringer Triibung. 
Auf Agar zunachst im allgemeinen auBerst sparliches Wachstum, besseres erst nach 

Gewohnung an den kiinstlichen Nahrboden; dann wenig iippige, graue kleinste Kolonien, 
bei reichlicher Aussaat zusammenilieBende, zah-schleimige Vegetationen. In Agarstich 
Wachstum nur an der Oberflache. Statt Pepton Witte ist Pepton Cbopautat zu ver­
wenden. 

Am besten fiir das Wachstum hat sich Agar mit Zusatz von menschlicher EiweiBfliissig­
keit (Serum, Ascites) erwiesen, dem noch 1 % Traubenzucker oder Maltose zugesetzt werden 
kann. Auf diesen Nahrboden wachst der Meningokokkus in runden, grau durchscheinenden, 
matt feucht glanzenden, leicht erhabenen Scheiben, die bei schwacher VergroBerung homogen 
und gelblich durchscheinend sich erwiesen. Nach 48 Stunden ist das Zentrum leicht erhaben, 
farbt sich auch schwach braunlich. Krystallinische Auflagerungen sind nicht charakteristisch, 
sie finden sich auch bei anderen im Rachensekret vorkommenden Diplokokken. - Statt 
dieses Agars kann man auch Hammelblut-Maltoseagar oder Placenta-Rinderserumagar 
verwenden, ebenso Menschenblutnahrboden. Hamolyse findet nicht statt. - Anreicherung 
im Auswurf gelingt nicht. 

Der Meningokokkus besitzt die Fahigkeit, verschiedene Zuckerarten zu zerlegen, was 
zur Unterscheidung gegeniiber ahnlichen Diplokokken benutzt worden ist. ROTHE gibt 
dafiir folgende Zusammenstellung: 
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Gonokokkus. . . . . . . . . . 
Meningokokkus . . . . . . . . 
Diplococcus flavus . . . . . . . 
Diplococcus pharyngis flavus III 
Micrococcus catarrhalis . . . . . 
Micrococcus cinereus . . . . . . 

Dextrose 
--L 

I 

+ 
+ 
+ 
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Liivulose Maltose 

+ 
I + T 

+ 

Erwiihnt sei hier noch die Eigenschaft des Meningokokkus, durch gallensaure Salze 
(taurocholsaures Natrium) aufgelost zu werden. Zur Differenzierung ist die Agglutination 
unbedingt notig. In den letzten Jahren sind verschiedene Abarten geziichtet worden, 
die sich auch durch Bildung eines spezifischen Agglutinins unterscheiden. 

Tierversuch. Die gewohnlichen Laboratoriumstiere sind gegeniiber dem Meningo­
kokkus sehr wenig empfindlich: Meerschweinchen sterben nach groBeren Dosen unter 
toxischen, nicht charakteristischen Erscheinungen. Nur bei Affen ist es gelungen, durch 
Einbringen von Meningokokken in den Nasenrachenraum das klinische Bild der Genick­
starre zu erzeugen. 

V or ko m men. 1m Auswurf ist der Meningokokkus wohl zuerst von v. DRI­
GALSKI gefunden worden, und zwar im rostbraunen pneumonischen Sputum 
eines Meningitiskranken; DRIGALSKI hat ihn allerdings damals nicht ziichten 
konnen, fand ihn jedoch bei der Autopsie in der Lunge (ebenso STADE). Da­
gegen gelang ihm zu gleicher Zeit die Ziichtung aus dem eitrigen Auswurf einer 
Bronchopneumonie. . 

Ausgedehnte und sehr bemerkenswerte Untersuchungen iiber sein V or­
kommen im Verlaufe von Lungenerkrankungen wahrend einer kleinen Genick­
starreepidemie stammen von JACOBITZ, der ihn wiederholt aus dem typisch 
rostfarbenen Sputum lobarer Pneumonien, die zum Teil mit, zum Teil aber auch 
ohne meningitische Erscheinungen verliefen, in Reinkultur ziichten konnte; 
Pneumokokken waren in dies en Fallen nicht vorhanden. Gleichzeitig fand ihn 
JACOBITZ in dem katarrhalischen eitrigen Sputum einer Bronchopneumonie, 
sowie in dem schleimig-eitrigen Auswmf· zweier FaIle von Bronchialkatarrh, 
die ohne meningitische Symptome verliefen. In zwei weiteren Fallen waren 
im Auswurf bzw. in der Lunge auch Pneumokokken vorhanden. Auch G. LIEBER­
MEISTER erhielt den Meningokokkus aus dem Bronchialsekret eines Meningitis­
kranken. 

KONDO ziichtete sie auffallend oft, etwa in der Halfte seiner FaIle, bei einer 
Influenzaepidemie neben anderen Bakterien, betrachtet sie hier aber nur als 
Saprophyten. 

Bekannt ist, daB der Meningokokkus sehr haufig intracellular gefunden 
wird und dies ist auch bei den Sputumabstrichen der Fall. Es muB aber eigens 
betont werden, daB dies keine charakteristische Eigentumlichkeit von ihm ist, 
sondern er teilt sie mit ahnlichen Diplokokken, z. B. dem Micrococcus catarrhalis, 
dem Pneumokokkus u. a. Es handelt sich hier nm' urn die Erscheinung der 
Phagocytose, die im ganzen als gunstiges Zeichen angesehen wird; sichere 
Schliisse auf Widerstandsfahigkeit des Organismus und Verlaul der Erkrankung 
laBt sie indes nicht zu. 

AuBerordentlich haufig wird der Meningokokkus im Nasenrachenraum 
angetroffen, nicht allein bei Meningitiskranken, sondern auch bei Gesunden 
und nicht selten auch bei Personen und zu Zeiten, wo eine Infektionsmoglichkeit 
nicht nachgewiesen werden kann. 

So erhielt VON LINGELSHEIM zur Zeit der oberschlesischen Epidemie bei 
635 Abstrichen Meningitiskranker 146 positive Resultate, bei 289 Gesunden 26. 
JACOBITZ fand ihn unter llO Fallen zweimal, 28mal handelte es sich nur um 
ahnliche Doppelkokken. MAYER, WALDMANN und FURST stellten ihn zur Zeit 
einer kleinen Epidemie unter einer enormen Anzahl von untersuchten gesunden 
Personen in 2,5 0/ 0 der FaIle fest, zu einer anderen Zeit in 1,7 0/ 0 , Aber er ist, 
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wie gesagt, auch bei Gesunden in meningitisfreien Gegenden von einer Reihe 
anderer Untersucher angetroffen worden. 

Einen ahnlichen intracellularen Diplokokkus scheint BERNHEIM bei einem Kinde mit 
Lungenentziindung geziichtet zu haben. 

Pathognomonische Bedeutung. Wie aus den eben gemachten Angaben 
hervorgeht, ist der Meningokokkus bei Bronchitiden, lobaren und lobularen 
Pneumonien, Kranken mit und ohne meningitische Symptome haufig in Rein­
kultur gefunden worden. Man "\\>ird in solchen Fallen nicht urnhin konnen, 
ihn als Erreger der betreffenden Erkrankungen anzuerkennen; er ist also gelegent­
lich imstande, genau die gleichen Krankheitserscheinungen und anatomischen 
Veranderungen wie der Pneumokokkus auszulosen. Auch der Verlauf der 
Erkrankungen schein·t der gleiche gewesen zu sein. JACOBITZ spricht nur von 
einer geringen Verzogerung in der Heilung der von ihm beobachteten Pneu­
monien. In anderen Fallen sind Meningokokken und Pneumokokken zusammen 
angetroffen worden; wer von beiden hier der Erreger von Pneumonie war, 
laRt sich nicht entscheiden. 

Wahrend die im Nasenrachenraum lebenden Keime fur gewohnlich nicht 
die geringsten Erscheinungen auslOsen, kOlmen sie dort zweifellos haufig auch 
die Erreger katarrhalischer Errtzundungen sein. Der Begum der Meningitis ist 
haufig durch eine Rhillitis oder Pharyngitis gekennzeichnet. Ein besonders 
lehrreiches Beispiel bildet die Selbstbeobachtung von KIEFER, der wahrend 
des Arbeitens mit Meningokokken plO·tzlich an einer rechtsseitigen Rhinitis 
mit Allgemeinerscheinungen erkrankte und Meningokokken im Nasensekret 
nachweisen konnte. 

Da der Meningokokkus von JACOBITZ verschiedentlich aus dem Sputum 
von Patienten gezuchtet worden ist, die nur pneumonische, aber nicht die 
geringsten meningitischen Erscheinungen darboten, so ist der Nachweis im 
Sputum in solchen Fallen von groBter diagnostischer Bedeutung, da nur 
dadurch der Beweis geliefert werden kann, daB der Patient sich mit fur ihn 
virulenten Meningokokken und nicht mit Pneumokokken oder anderen Erregern 
infizierb hat. -ober den Wert des Nachweises bei Patienten mit meningitis chen 
Symp-bomen im Nasenrachensekret ist kein Won zu verlieren; er entfallt 
hochstens da, wo es sich auBerhalb von Epidemiezeiten um vollig gesunde 
Personen handelt. 

5. Gonokokken. 
Gonokokken wurden in der bekarrrrben Form, als semmelformige intracellular 

gelagene Paare in zusammenliegenden Haufchen von BRESSEL in dem reichlichen, 
miBfarbenen, sehr zahen Auswurf einer urrter dem klirrischen Bilde einer crou­
posen Pneumonie verlaufenen Erkrankung eines gonorrhoischen Mannes ge­
funden. Der kuHurelle Nachweis aus dem Sputum konnte zwar nicht erbracht 
werden, doch glichen die don gefundenen Exemplare vollig den aus dem Blut 
gezuchteten Keimen, so daB kein Grund besteht, an ihrer Identitat zu zweifeln; 
er darf also als Erreger der Pneumorrie angesehen werden. FINGER beobachtete 
gleichfalls einen Fall von Bronchopneumorrie auf gonorrhoischer Basis. DaB 
er auch andere Veranderungen in den Lungen zu erzeugen vermag, konnte 
WYNN bei einem zur Au·topsie gekommenen Fall von Gonokokkensepsis fest­
stellen. Es fanden sich dort zahlreiche miliare Abscesse mit kleinen pneu­
monischen Infiltraten um sie herum. Als pathognomonisch sind diese Ver­
anderungen indes nicht zu bezeichnen. 

Beim Befunde verdachtiger Diplokokken im Auswurf muB na-t'iirlich stets 
auch an eine gonorrhoische Affektion der Mundschleimhaut gedacht werden, 
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die wiederholt beobachtet worden ist (AHLFELD, JURGENS, JESIONEK). Selbst­
verstandlich hat die Unterscheidung von anderen ahnlichen Diplokokken nur 
auf kultureilem Wege und im Tierversuch zu geschehen. 

Zur Farbung des Gonokokkus eignen sich die gewohnlichen Anilinfarben 
in verdiinnten Losungen. (Besondere Differenzierungsmethoden siehe bei 
HEIM.) Nach GRAM entfarbt er sich und nimmt die Gegenfarbe an. Die 
Gramfarbung ist zur Abtrennung von ahnlich geformten Doppelkokken stets 
vorzunehmen. Zur Ziichtung sind Nahrboden mit menschlichem Blutserum 
oder Ascites oder Kaninchenblutplatten zu verwenden; die Unterscheidung 
von ahnlichen Diplokokken geschieht durch zuckerhaltige Nahrboden (s. Tab. 
S. 297). 

6. Micrococcus catarrhalis. 
Morphologie. Der Micrococcus catarrhalis ist ein kleiner Kokkus, der 

in Doppel-, gelegentlich auch in Tetradenform auftritt; im ersteren Fall kann 
er zu Verwechslungen mit dem Meningokokkus AnlaB geben, da er gleichfails 
mit der leicht ausgebuchteten Breitseite aneinander liegt. Ketten bildet er 
nicht. 

Die Farbung erfolgt mit den gcwohnlichen Farbstoffen; nach GRAM ent­
farbt er sich. 

Ziichtung. Auf Agar weiBliche, fest haftende trockene kleine Auflagerungen, die bei 
schwacher VergroBerung braungrau aussehen. Besseres Wachstum auf Blutagar, auf 
welchem die Kolonien anfan.gs hell erscheinen, am zweiten Tage jedoch undurchsichtig 
werden. Hamolyse erfolgt mcht. 

Gelatine wird nicht verfliissigt, Zucker nicht vergoren, Milch nicht koaguliert. 
In Bouillon erfolgt am zweiten Tage Triibung und Bildung von Bodensatz. 
Tierversuch. Der l\'licrococcus catarrhalis ist fiir Tiere kaum pathogen. 

Vorkommen. Der Micrococcus catarrhalis ist ein nicht seltener Bewohner 
der gesunden Mundhohle (ANTHON und M. RUCZYNSKI); von UNGERMANN 
wurde er bei Anginen verschiedener Art mehrmals gefunden; aus dem Munde 
Masern-, Diphtherie- und Scharlachkranker kultivierte ihn NEUSSER. 

AuBerordentlich haufig wurde er bei den verschiedensten Erkrankungen 
des Respirationstraktus geziichtet, vor allem bei Kindern. Er findet sich hier 
sowohl frei im Sputum, wie von Leukocyten aufgenommen, selten allein, in 
der Regel mit anderen pathogenen Keimen zusammen. Schon PFEIFFER kon­
statierte sein Vorkommen bei einfachen Bronchitiden sowie bei Bronchopneu­
monien von Kindern, ebenso RITCHIE. Einer Beobachtung von PETRUSCHKY 
zufolge trat er bei einer den Verlauf eines Typhus komplizierenden crouposen 
Pneumonie auf. Bei influenzaartigen Erkrankungen (Bronchitiden, Pneumonien) 
fanden ihn KIRCHNER, KLIENEBERGER, NEISSER, auch v. JAKSCH scheint etwas 
Ahnliches gesehen zu haben. 
.. GHON, PFEIFFER und SEDERL ziichteten ihn bei Erkrankungen, die groBe 
Ahnlichkeit teils mit Influenzaaffektionen, teils mit Pneumonien zeigten und 
oft in so groBen Mengen, daB aile iibrigen Keime in den Hintergrund traten; 
mit Besserung der Symptome verschwanden sie rasch wieder. Unter anderem 
fanden sie ihn in dem sparlichen schleimigen Sputum influenzaahnlicher Bronchi­
tiden und Bronchopneumonien, einmal bei einer Erkrankung, die klinisch 
unter dem Bilde einer akuten Pneumonie mit kritischem Temperaturabfall 
verlief, in deren Verlaufe aber nur wenig schleimiges Sputum produziert wurde, 
ferner aus dem mehr oder weniger typisch pneumonischen Auswurf bei lobaren, 
haufig ohne Fieber verlaufenden Infiltrationen. Neuerdings berichtet G. MAYER 
iiber das alleinige Vorkommen des Micrococcus catarrhalis (in intracellularer 
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Lagerung) bei ausgesprochenen Grippefallen wahrend der letzten Epidemie. 
CLARK und MURPHY ziichteten ihn neben anderen Keimen regelmaBig. 

Haufig entdeckte man ihn auch bei Keuchhus'benkindern (RITTER, BUTTER­
MILCH, VINCENZI, KLIENEBERGER und NEISSER), nicht nur im Beginn der 
Erkrankung, sondern in allen S'badien auch in ReinkuHur. 

Gelegentlich wurde sein Auftreten auch im Verlaufe der Tuberkulose beob­
achtet, BESAN<;ON und DE JONG stellten ihn bei hamorrhagischer tuberkulOser 
Pleuritis fest; KERSCHENSTEINER kultivierte mehrmals gramnegative, auf Agar 
schlecht wachsende Mikrokokken, die seiner Ansicht nach moglicherweise als 
Varietaten des PFEIFFERschen Micrococcus catarrhalis aufzufassen sind. Auch 
in Bronchiektasien steIl'b er sich ein (LUMNICZER), 

Abarten oder dem Micrococcus catarrhalis nahestehende Stamme sind 
iiberhaupt auBerordentlich oft geziichtet und mit verschiedenen Namen belegt 
worden. In der Regel sind es gramnegative, Gelatine nicht ver£liissigende, 

Abb. 93. Catal'rhalis in einkernigen Rundzellen 
bei schwerer eitrig-hamorrhagischel' Bronchitis. 

Dane ben Streptokokkenketten. Zahlreiche 
flimmernde Bronchialepithelien. 

Ol-Imm. '/"' Ok. 3. 

in'bra- und extracellular gelagerte Diplo­
kokken gewesen. So ziichtete v. LING ELS­
HEIM aus dem Nasensekret verschie­
dene Arten, die er als Diplococcus 
pharyngis siccus, Micrococcus 
pharyngis cinereus, Diplococcus 
pharyngis flavus I, II, III bezeich­
nete, P ANSINI aus dem Sputum Ge­
sunder und verschiedener Kranker einen 
Micrococcus albus liq uefaciens 
und einen Micrococcus versicolor; 
KIRCHNER gewallll bei unter Iufluenza­
erscheinungen verlaufenden Bronchiti­
den und Bronchopneumonien einen 
gramnegativen, von einer Kapsel um­
gebenen Diplokokkus, DUIN und GOR-
DEN sahen einen ahnlichen Mikroorga­
nismus bei septischer Influenza; endlich 
ziichtete BESSER aus Lunge und Bron­
chien einen Micrococcus candicans, 
Micrococcus cumulatus tenuis, 
einen Micrococcus albus liquefa­

ciens. Die Zahl der FaIle, in denen ahnliche Mikroorganismen im Auswurf, 
gelegentlich auch bei Autopsien gefunden wurden, kOllllte noch wesentlich 
vermehrt werden; meistens handelt es sich um Bronchitiden und Broncho­
pneumonien, die klinisch unter dem Bilde einer Influenza verliefen, 

Pathognomonische Bedeutung: In vielen Fallen ist der Micrococcus 
catarrhalis als ein unschuldiger Saprophyt zu bezeichnen, sowohl bei Gesunden 
wie bei den meisten Erkrankungen, in denen er neben anderen Keimen fest­
gestellt wurde, so z. B. bei Tuberkulose. Auffallend ist sein Vorkommen bei 
einer bestimmten Gruppe von Erkrankungen, namentlich bei Grippe und Keuch­
husten, bei denen er aus dem Aus,",'Urf wie aus den Lungen gelegentlich sogar 
in Reinkultur geziichtet wurde. 

Nach den Untersuchungen von GHON, PFEIFFER und SEDERL vermag er 
der Erreger akuter und subakuter katarrhalischer Entziindungen, gelegentlich 
auch lobarer Pneumonien zu sein; er erzeugt jedoch weder ein charakteristisches 
Krankheitsbild noch spezifisch anatomische Veranderungen in den Lungen. 
Die genallllten Autoren nehmen auch in den Fallen, in denen er zusammen 
mit anderen Bakterien gefunden wurde, eine primare pathogene Wirkung an, 
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wenigstens fUr die stets vorhandenen Bronchitiden, ob mit Recht, ist zweifel­
haft. Wahrend der letzten Grippeepidemie wurde uber sein Vorkommen seltener 
berichtet als bei der vorangegangenen. Er scheint dort wie z. B. Streptokokken 
und Pneumokokken auf dem ihm gunstig gewordenen Boden sich angesiedelt 
oder vermehrt zu haben. Wieweit er an dem Krankheitsprozesse beteiligt ist, 
laBt sich schwer sagen, auszuschlieBen ist nicht, daB manche Pneumonien ihm 
ihre Entstehung verdanken, sichergesteHt ist dies aber nicht. Als Eitererreger 
kommt er wohl nicht in Betracht. 

Unter diesen Umstanden ist sein Vorkommen fur die Diagnose noch mit 
V orsicht zu verwenden. 

7. llficrococcus tetragenes (tetragonus). 
Morphologie. Wie der Name besagt, handelt es sich hier um einen Kokkus, 

der in Verbanden zu je vier Individuen auf tritt, die "wie die Augen eines Wurfels" 
nebeneinander liegen und von einer gemeinsamen Kapsel umhuHt werden 
(BIONDI). In Kulturen ist eine Kapsel indes nicht zu erkennen. Jeder einzelne 
Kokkus ist von runder Form; Teilungsfiguren werden haufig beobachtet. 

Nach Untersuchungen von WRESCHNER kommt wie hei vielen anderen bekapselten 
Mikroorganismen del' Kapsel ein erheblicher Anteil an del' Virulenz zu. Mit EinbuBe 
del' Kapsel durch Agarpassagen ist die Virulenz vollkommen erloschen. Diese wird hier 
also nicht durch eine aggressive Eigenschaft des Keimes bedingt, sondern durch einen 
passiven Schutzmechanismus. 

Der Tetragenes far bt sich mit den gewohnlichen Anilinfarbstoffen und 
ist grampositiv. Zur Differenzierung der Kapsel von den Kokken kann man 
Doppelfarbung niit Methylenblau-Eosin anwenden. 

Ziich tung. Es ist hier von vornherein zu hemerken, daB zahlreiche Varietaten gefunden 
worden sind, die auf den gewohnlichen Nahrboden schlecht wachsen odeI' auf Agar gelben, 
griingelben odeI' braunlich gelben Farbstoff bilden. 

Bouillon: Leichte diffuse Tl'iibung und die Bildung eines oft mehrere Millimeter hohen 
Bodensatzes. 

Agar : WeiBel' Uberzug. 
Blutplatte: Keine Hamolyse. 
Gelatineplatte: Feuchte, weil3liche, glanzende, iiber die Oberflache kuppelformig her­

vorragende Kolonien. Gelatinestisch: vVachstum hngs des Stiches bald feinkornig, bald 
in groben Kugeln, und auf del' Gelatineoberflache (nagelformige Ausbreitung). Die Gelatine 
wird nicht verfliissigt. 

Kartoffel: Schleimiger, fadenziehender weil3licher Belag. 
Tierversuch. Mause und Meerschweinchen gehen nach 3~8 Tagen unter septischen 

Erscheinungen ein; in del' Milz sah BIONDI auffailende kleine weil3liche Herde. Bose und 
GALAVIELLE erzeugten bei verschiedenen Versuchstieren:. auch Kaninchen, durch intra­
tracheale Einblasung eine hamorl'hagische Entziindung. Uberimpfen auf Meerschweinchen 
erhohte die Giftwil'kung. 

Von BESANC;ON und DE JONG wurde unter dem Namen Paratetragenes eine Zoogloea 
hildende Abart beschrieben, die wahrend einer E,Pidemie von Bronchopneumonien (grippe­
ahnlichen Erkrankungen) auftrat. Es ]landelte slCh urn groBe, schlecht farbbare, zum Teil 
gramnegative Exemplare mit schleimiger Hiille. Von anderen franzosischcn Forschern 
wul'den ahnliche Viel'erkokken bei Anginen und in einem Faile von Lungengangran geziichtet. 

Vorkommen. Der Tetragenes ist zuerst von R. KOCH in einer phthisischen 
Kaverne gefunden worden; spater wurde er immer haufiger aus dem Sputum 
verschiedener Erkrankungen gezuchtet, vor aHem im Verlauf von Tuberkulose­
erkrankungen, so von F:aAENKEL und TROJE, BABES, SPENGLER, SCHABAD, 
SATA, SCHRODER und MENNES, WEISSMAYER, KOEGEL, von diesem sowohl 
im Sputum wie bei Autopsien stets gesehen, wahrend sonst der Nachweis nur 
ein einziges oder wenige Male gelang. Viel haufiger fand ihn KERSCHENSTEINER, 
was er der Benutzung verschiedener Nahrboden zuschreibt. 

Das Vorkommen beschrankt sich jedoch nicht auf Tuberkulose; KERSCHEN­
STEINER zuchtete ihn aus Sputum bei Bronchiektasien, Gangran, AbsceB, 
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Bronchitis, einmal auch bei Bronchitis fibrinosa, im ganzen in 52,8 0/ 0 der unter­
suchten Falle. NOICA und BIONDI sowie LUMNICZER trafen ihn ebenfalls bei 
fotider Bronchitis, HrnscHLER und TERRAY bei Gangran, JUNDELL neb en 
Influenzabacillen bei Masern, Bronchitis, HASTINGS und BOHM bei crouposer 
Pneumonie ohne gleichzeitige Pneumokokken, NETTER bei Empyem. 

Von verschiedenen Untersuchem ist der Tetragenes auch im tuberkulosen 
Nasensekret, bei Ozaena, bei Anginen (STOOSS), gelegentlich auch bei Gesunden 
vorgefunden worden. 

Pathologische Bedeutung. Kommt dem Tetragenes fiir die Entstehung 
pathologischer Prozesse in den Lungen primare Bedeutung zu, spielt er eine 
Rolle als Eitererreger bei Mischinfektion oder ist er stets ein harmloser Sa prophyt? 
Gelegentlich scheint er tatsachlich der primare Krankheitserreger zu sein, 

• . -• 
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Abb. 94. Micrococcus tetragenes. Dancben 
Streptokokken und Staphy!okokken. 

O!-l=. 1/12, Ok. 3 . 

wie aus dem merkwiirdigen Befunde 
von HElM hervorgeht, der ihn allein 
in einerpneumonisch infiltriertenLunge 
vorfand. Auch die erwahnte Mitteilung 
von HASTINGS und ;SOHM spricht in 
diesem Sinne, ebenso eine V011 Bosc 
und GALAVIELLE, die ihn auBer in einer 
hepatisierten Lunge (auch intracellular 
innerhalb der Alveolen) bei eitriger 
Pneumonie sowie Bronchitiden als alIei­
nigenMikroben vorfanden. Dochscheint 
es sich hier nur urn . ganz vereinzelte 
FaIle zu handeln ; in der Regel hat man 
ihn mit anderen Keimen zusammen ge­
funden. Was seine Rolle bei Mischinfek­
tionen betrifft, so ist SCHABAD, der ihn 
nebe11 Tuberkelbacillen nicht nur in Ka­
Yemen, sondem auch im Alveolarlumen 
sah, der Ansicht, daB er "einatiologisches 
Moment der katarrhalischen Pneumonie 

sein kann" . SPENGLER nimmt eine "passive Mischinfektion" an, da er ihn nur 
sparlich fand; das Fieber sei also nicht eine Folge der Tetragenesinfektion; 
auf der anderen Seite solI nach SPENGLER die Mischinfektion mit Tetragenes 
besonders rapide mit Einschmelzung des Gewebes verlaufen. vVesentlich hoher 
als diese meist nur auf einen oder einige wenige positive Resultate begriindeten 
Folgerungen sind die Ergebnisse von KERSCHENSTEINER einzuschatzen. 
KERSCHENSTEINER traf ihn in fieberlosen Anfangsphthisen sogar haufiger wie 
bei fiebemdem Verlaufe, bei moribunden Fallen und in groBen Kavemen iiber­
haupt nicht; auBer bei Bronchiektasien und Abscessen sah er ihn auch bei ein­
fachen Bronchitiden. Aus den kurzen Vermerken iiber die physikalische Unter­
suchung der Patienten geht auch nicht hervor, daB dem Tetragenes allein 
ein wesentlicher EinfluE auf das Fortschreiten des Prozesses und besonders 
auf die eitrige Einschmelzung zukommt; und schlieBlich findet sich iiberhaupt 
kein einziger Fall, bei welchem der Tetragenes allein neben dem Tuberkel­
bacillus gefunden worden ware; stets war er mit Streptokokken, Staphylo­
kokken oder Pneumokokken vergesellschaftet ; fUr die BeweisfUhrung seiner 
Wichtigkeit als Eitererreger ware sein alleiniges Vorkommen jedoch unbedingt 
notig. Auch ein Versuch KERSCHENSTEINERS, durch Tetragenesinfektion bei 
einem Kaninchen Eiterungen bzw. Kavernenbildung zu erzeugen, miBlang; 
ebenso fanden SCHROEDER und MENNEs ihre Stamme aus tuberkulosem Sputum 
vollig avirulent. Es waren also weitere Untersuchungen mit Priifung der 
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Krankenseren auf Agglutination und anderes notig, um den von KOCH be­
tonten EinfluB einer solchen Mischinfektion auf den Krankheitsverlauf zu klaren. 
Da der Tetragenes indes als Erzeuger lokaler Eiterungen anderer Organe be­
kannt und tatsachlich oft in eitrigen Sputis verschiedener Herkunft getroffen 
worden ist, so muB man immerhin die Moglichkeit zugeben, daB er als sekundar 
hinzugekommener Keim eine Rolle spielt, sei es auch nur in Gemeinschaft mit 
anderen als Eitererreger bekannten Mikroorganismen. 

8. Sarzine. 
Morphologie und Eigenschaften. Die Sarzinen stellen die bekannten, 

warenballenformigen Gebilde dar, die sich durch Wachstum in drei Richtungen 
auszeichnen. Sie sind von sehr verschiedener GroBe, in der Regel unbeweglich, 
doch sind auch bewegliche Formen beschrieben worden. 1m hangenden Tropfen 
sind sie von einem hellen Ektoplasma umgeben. AIle Sarzinen sind gram­
positiv. Nach HEIM lassen sich mit Methylenblau und Nachfarbung mit stark 
verdfumtem Bismarckbraun blaue Kornchen im braunen Zelleib darstellen. 

Die Ziiehtung gelingt auf allen bekannten Nahrbiiden; dureh Versehiedenheit der 
Farbe unterseheiden sieh einzelne Formen. Manehe Stamme verfliissigen Gelatine, andere 
nieht. 

1m Auswurf sind die Sarzinezellen durch ihre Form und ihre typische Lage­
rung nicht zu verwechseln. lhre GroBe ist bei dem gleichen Patienten stets 
die gleiche, dagegen verhalten sich die einzelnen Stamme hierin wie auch in ihrer 
Farbe sehr verschieden; schon HEIMER berichtet, daB die kleinsten Exemplare 
von Kugelbakterien nicht mehr zu unterscheiden seien. GroBe und Farbe 
werden von VmCHOW und HEIMER auf Verschiedenheit der Entwicklungs­
stufen und des Nahrsubstrates zuruckgefiihrt. Ob die Alkalescenz des Sputums 
wirklich von EinfluB ist, ist nicht festgestellt; jedenfalls gedeihen ,'lie im alka­
lischen wie im ,'lauren, wenn auch haufiger in ersterem. 1m allgemeinen nimmt 
man ldentitat der aus Lunge und Magen stammenden Sarzine an und sieht 
hochstens eine schon von ZENKER beobachtete grunliche Verfarbung fur einen 
Beweis ihrer Herkunft aus dem Magen an (FISCHER), wahrend die aus Mund 
und Lungen stammenden meist farblos sind. - Einer Beobachtung von FISCHER 
zufolge konnen in seltenen Fallen gauze Klumpen von Sarzinepackchen im 
Auswurf erscheinen. HEIMER will sie gelegentlich einer Autopsie in Zellen 
eingeschlossen gesehen haben; es fragt sich, ob es sich hier nicht urn Tetragenes 
gehandelt hat, der von manchen Autoren iiberhaupt nicht scharf von der eigent­
lichen Sarzine unterschieden wird. 

Vorkommen. Als erster hat einer Bemerkung VmcHows zufolge wohl 
BAMBERGER Sarzine im Sputum gesehen, VIRCHOW selbst wies ihr Vorkommen 
in tuberkulosen Kavernen nacho Spater fand sie COHNHEIM im zahschleimigen 
grunlichen Aus¥;'llr£ eines Falles von Gangran der einen Lungenspitze; die Zer­
fallshohle selbst enthielt ungeheure Mengen Sarzine. NAUWERK stelltc sie ferner 
bei einem ahnlichen FaIle in dem zahen, grunen Schleim in groBer Menge fest, 
wahrend die mehr eitrigen Teile des gleichen Sputums frei von ihnen waren. 
Es muB also angenommen werden, daB entweder das Sputum aus verschiedenen 
Teilen der Lungen stammte, oder daB die Sarzine in den eitrigen Partien auBer­
ordentlich rasch schon intrapulmonal zugrunde gegangen war. Ferner traf 
HEIlYIER in dem aus einem pneumonischen Erweichungsherde herruhrenden 
Auswurf reichlich Sarzine an; sehr auffallend ist seine Bemerkung, daB "fast 
aIle Eiterkorperchen in ihrem lmleren teils die Bakterienformen, teils aus­
gebildete Sarzineindividuen mit del' Zahl von eins bis zu drei Gevierten erkennen 
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lieBen" m. Auch FISCHER hat sie wiederholt gefunden, am haufigsten bei Lungen­
infarkt mit nachfolgender brandiger Erweichung. Aus tuberku16sem Auswurf 
hat man sie verhaltnismaBig haufig erhalten, seltener bei reiner crouposer 
Pneumonie, bei der einfachen Bronchitis (FISCHER), wie bei der Bronchitis 
mucopurulenta (LOTZ). PANSINI erwahnt ihr Vorkommen bei Influenza, sehr 
haufig bei vorgeschrittener Tuberkulose, aber auch bei einfachen Bronchitiden; 
er konnte auch die verschiedenen Formen feststeilen, die Sarcina variegata, 
Sarcina alba und Sarcina aurantiaca. Die letztere soil den Auswurf gelblich 
oder rotlich farben. 

Ihr Vorkommen ist ferner in Nasenrachenraum und Mundhohle Gesunder 
und Kranker konstatiert, so daB also bei der Untersuchung des Auswurfs Bei­
mengungen von dorther vermieden werden miissen. Interesse verdienen die­
jenigen Faile, in denen zusammenhangende weiBe, soorahnliche, lose aufsitzende 
Belage von ihnen gebildet werden (FRIEDREICH). In solchen Fallen kann man 
geradezu von einer Pharyngomycosis sarcinica sprechen (NAUWERK). Auch 
bei Stomatitis scheint sie sich zuweilen anzusiedeln. 

Pathognomonische Bedeutung. 1m allgemeinen wird man der Sarzine 
nur insofern eine Bedeutung beimessen, als ihr Vorkommen im Auswurf auf 
tiefergreifende Veranderungen des Lungengewebes, besonders auf Zerfalls­
hohlen schlieBen IaBt. Ob tuberku16se Einschmelzungen mehr zu ihrer Ansie­
delung pradisponieren als solche anderen Ursprunges, laBt sich schwer fest­
steilen; unmoglich ist es nicht; NAUWERK, HEIMER und PANSINI haben sie 
hier wenigstens auffallend oft beobachtet. Nach VrncHow erfolgt auch an 
Ort und Stelle Vermehrung, sonst lieBe sich der von ihm erhobene eigentiimliche 
Befund nicht erklaren, daB sie nur in einer einzigen AbsceBhohle, nicht aber in 
den zahlreichen iibrigen und auch nicht in Bronchien und Trachea anzutreffen 
waren. Auf der anderen Seite gehen sie in den Lungen sicher auch zugrunde. 
Fiir diesen Fall steht also fest, daB ein EinfluB auf die AbsceBbildung nicht 
bestanden haben kann, sonst ware sie iiberall zu finden gewesen. In dem 
HEIMERSchen FaIle saBen groBe Sarzinemassen tief im Gewebe, Arterien und 
Venen waren mit ihnen vollgestopft, sie fanden sich in den benachbarten Lymph­
gefaBen der croup os entziindeten Lungenpartien, sowie in den tuberkulosen 
Kavernen beider Lungen. HEIMER schreibt ihr eine etwas eigentiimliche 
Bedeutung zu; durch ihre Wucherung und Ausbreitung soIl ein Reiz auf die 
phthisische Lunge ausgeiibt und so ein akuter entziindlicher ProzeB an dem 
Orte ihrer masseuhaften Entwicklung entstanden, die nachfolgende Einschmel­
zung durch buchstabliche Aufzehrung des Lungengewebes (infolge der "Nah­
rungsaufnahme" der Sarzine) erfolgt sein. HEIMER gibt aber selbst zu, daB sich 
die Pneumonie moglicherweise durch eine andere Schadlichkeit entwickelt und 
die Sarzine in dem pneumonischen Herd nur giinstige Wachstnmsbedingungen 
gefunden haben konne. FISCHER spricht ihr dagegen jede spezifisch nekro­
tische Wirkung ab; stets sei die Erweichung das vorausgehende Ereignis, erst 
dann erfolge ein Nachdringen der Sarzine. Auch nach NAUWERCK ist sie nicht 
imstande, "schon bestehende Krallkheitszustande in eigelltiimlicher Weise 
zu beeinflussen". Der hamorrhagische Infarkt bei der Phthise macht mit Sarzine 
die gleichen Schicksale durch, wie unter Umstandell auch ohne sie; eine spe­
zifische Wirkung besteht jedenfalls nicht. Nach BURCKHARDT ist sie dagegen 
gelegentlich auch als Eitererreger aufzufassen; er konnte wenigstens beim 
Meerschweinchen Abscesse mit ihr erzeugen. Auch sei hier noch eines Sektions­
befundes von COHNHEIM gedacht, nach welchem es nicht ausgeschlossen ist, 
daB eirmal eine primare Ansiedelung von Sarzine stattfindet, wiewohl auch 
hier sie sich wahrscheinlich erst auf dem Boden eines Infarktes £estgesetzt hat. 
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COHNHEIM fand sie namlich in haseInuBgroBen Knoten von gelblich grauer 
Farbe in den Lungen verbreitet und nahm infolge der Kleinheit derselben und 
der reichlichen Anwesenheit der Sarzine in ihnen an, daB es sich nicht um eine 
sekundare Entwicklung in einem praformierten Herde handle, sondern um 
primare Ansiedelung. 

Die Frage, ob Sarzine direkt aus der Luft in die Lungen gelangen kann 
oder aus dem Magen iiberwandert, wird dahin zu beantworten sein, daB beides 
moglich ist. Wiederholt hat bei V orhandensein von Sarzine im Auswurf die 
gleichzeitige Magenuntersuchung ein negatives Resultat gezeitigt (HEIMER, 
FISCHER), in anderen Fallen wie in dem ZENKERschen, hat Infektion vom 
Magen her sicher stattgefunden. 

Die diagnostische Bedeutung der Sarzine leitet sich aus dem Gesagten 
ab, selbstverstandlich ist bei ihrem Vorkommen darauf zu achten, daB der 
Auswurf nicht durch Speichel oder Mageninhalt verunreinigt ist. Ob Magen­
oder Lungcnsarzine vorliegt, laBt sich an der Form kaum entscheiden, es handelt 
sich ja auch nur um Varietaten; die griinliche Verfarbung der Magensarzine, die 
Teilung in allen drei Dimensionen, wahrend die Lungensarzine sich nur nach 
zwei Richtungen vermehren solI (n ihre auffallendere GroBe gegeniiber den 
klein en Lungensarzinen sind alles nur Unterscheidungsmomente von zweifel­
haftem Werte; durchgreifende Unterschiede werden daher von vielen Beob­
achtern geleugnet, eine Trennung in verschiedene Arten abgelehnt. Besonderer 
Wert wiirde ihrem Auftreten bei Oesophagus-LungenfisteIn zukommen, wenn 
ihre Anwesenheit im Magen bzw. Oesophagus gesichert ist. 

9. Pneumoniebacillen von FRIEDLANDER. 

Morphologie. Die Pneumoniebacillen sind plumpe Stabchen von ver­
schiedener Lange, ohne GeiBeIn, daher auch ohne Eigenbewegung; sie sind wie 
die Pneumoniediplokokken von tiner deutlichen Kapsel umgeben, die auBer­
halb des Korpers nicht oder nur schwach gebildet wird. Das Charakteristische 
ist aber die schleimahnliche Beschaffenheit der Kapsel. 

Die Farbung erfolgt wie beim Pneumokokkus. Die Kapsel farbt sich nach 
HElM gelegentlich so intensiv, daB der Bacillenleib nicht von ihr unterschieden 
werden kann. Nach GRAM entfarben sich die Stabchen. 

Zuchtung. In Bouillon starke Trubung. 
Gelatine: Auf der Platte porzellanartige weiBe, kuppenformige Kolonien, im Stich 

"Nagelkultur", auf der Oberflache dicker, halbkugeliger Belag, dem Stichkanal entlang 
dunnes Wachstum. Keine Verflussigung. Alte Kulturen erscheinen haufig leicht gebraunt. 

Agar: Ziemlich uppiger weiBlicher Belag. Auffallend ist hier die Neigung zur Bildung 
von Schleimmassen (daher auch der Name Bacillus mucosus capsulatus). 

Kartoffel: Gelbliches Wachstum, starke Gasbildung. 
Traubenzuckeragar wird vergoren, Milchzuckerbouillon gesauert. 
Tierversuch. Mause gehen nach intraperitonealer Impfung oder nach Inhalation 

in ungefahr 2 Tagen an septischen Erscheinungen zugrunde. Selten entstehen hierbei 
pneumonische Herde. Fur Kaninchen sind die Pneumoniebacillen im allgemeinen nicht 
pathogen; nach franzosischen Autoren erliegen sie nach intravenoser Injektion an Sepsis. 

Einzelne Varietaten des FRIEDLANDERschen Pneumoniebacillus sollen spater noch 
Erwahnung finden. 

Vorkommen. Pneumoniebacillen sind bei verschiedonen Erkrankungen 
der Mundrachenhohle gefunden worden, so bei Stomatitis ulcerosa von BER­
NABERI, bei Anginen von STOOSS. NICOLLE und HEBERT trafen sie in einigen 
Anginafallen an, die sich durch warzenformigen, weiBlichen oder braunlichen, 
fest anhaftenden membranosen Belag auszeichneten, CIONINI in crouposen 
Membranen. Zu den Diphtheriebacillen sollen sie in gewissem Gegensatze 
stehen. Bei Dauerausscheidern hielten sie sich in den Tonsillen, nicht aber auf 

v. H oesslin, Sputum. 2. Auf!. 20 
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der gesunden Mundschleimhaut (BLOOMFIELD). Auch bei Ozaena hat man sie 
angetroffen (BERLINER) und endlich kommen. sie nach NETTER im Speichel des 
gesunden Menschen gelegentlich vor. 

Das meiste Interesse beansprucht ihr Vorkommen im Auswurf bei Pneu­
monien, nachdem ibr Entdecker sie zuerst fiir den hauptsachlichenErreger 
derselben angesehen hatte. Sie werden tatsachlich, wenn auch nicht gerade 
haufig, bei Erkrankungen gefunden, die der gewobnlichen durch den FRANKEL­
WEICHSELBAUMschen Diplokokkus erzeugten Pneumonie weitgehend gleichen, 
ohne daB ibnen jedoch regelmaBig ein charakteristisches Sputum zukommt 
(MAROHAND HOWARD, PHILIPPi, SMITH u. a.). Haufig ist dieses mehr eitrig­
schleimig, gelegentlich auch mehr hamorrhagisch (R. SCHMIDT, APELT), seltener 
ahnelt es dem der crouposen Diplokokkenpneumonie. Spatere Untersuchungen 
haben gezeigt, daB der FRIEDLANDERsche Bacillus auch bei anderen Lungen­

Abb. 95. Pneumobacillus - FRIEDLANDER, 
F1trbung mit verdiinntem Carbolfuchsin. 

(Vergr. 1 : 500.) 

erkrankungen mehr oder weniger hau­
figer auftritt; so fanden ihn CrONINI und 
RENARD bei Kinderpneumonien, MAN­
FREDI bei Masernpneumonien, STRELITZ 
post mortem in bronchopneumonischen 
Herden nach Diphtherie. NETTER 
gibt an, ibn haufig bei Bronchopneu­
monien Erwachsener angetroffen zu ha­
ben (in 23 %, bei Mischinfektionen in 
22,6%). 

Wiederholt ist er auch bei einfacher 
Bronchitis gefunden worden, bei Bron­
chiektasien, hier neben Influenzastab­
chen (KERSOHENSTEINER), selten bei In­
fluenza (KRUSE), zuweilen im tuber­
kulOsen Auswurf (KERSCHENSTEINER, 
PANSINI). Auch im eitrigen Auswurf 
septischer Prozesse in den Lungen 
kommt er vor (PROOHASKA). 

Dem FRIEDLA:NDERSchen Bacillus nahestehende Keime, die sich durch 
manche kulturelle Differenzen sowie im Tierversuch von ihm unterschieden, 
sind gleichfalls haufig gezuchtet worden: bei Bronchopneumonien nach Di­
phtherie von WRIGHT und MALLORY, ferner von MANDRY und KLEIN in dem 
oft typisch pneumonischen, oft auch mehr grauschleimigen Auswurf von Per­
sonen, die wahrend einer Pneumonieepidemie erkrankt waren, von PRIOR bei 
influenzaahnlichen Zustanden. 

Pathognomonische Bedeutung. Der FRIEDLA:NDERSche Bacillus ist 
imstande, verschiedene Erscheinungen hervorzurufen; seine Wirksamkeit 
beschrankt sich nicht nur auf die gelegentliche AuslOsung katarrhalischer oder 
diphtherischer Entzundungen im Rachen, in den tieferen Luftwegen nicht 
nur auf die Erzeugung bronchopneumonischer Herde, in denen man ibn allein 
oder mit anderen Bakterien durch Aspiration von Lungensaft oder bei Autopsien 
nachgewiesen hat, sondern es ist zweifeIlos, daB er auch Erkrankungen, die 
zunachst unter dem Bilde der gewohnlichen lobaren Diplokokkenpneumonie 
verlaufen, hervorrufen kann. Nach HONL haben sogar 8-10 0/ 0 aller Pneumonie­
falle ibn zum Erreger. Zahlreiche Sektionsbefunde, angefangen von den 
Beobachtungen FRIEDLANDERS, WEICHSELBAUMS und MARCHANDS, die ibn 
in Reinkultur antrafen, bestatigen dies. Immerhin unterscheidet sich sowohl 
der anatomische ProzeB wie der klinische Verlauf wohl regelmaBig von dem 
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der gewohnlichen Diplokokkenpneumonie. Einmal durch die meistens mehr 
schleimige fadenziehende Beschaffenheit des Sputums, das haufig keine sonstigen 
typischen Merkmale erkennen laBt, gelegentlich aber auch rubiginos gefarbt 
oder mit Blut durchsetzt sein kann. Der Schleimgehalt soll von der dem 
FRIEDLANDERschen Bacillus zukommenden Fahigkeit der Schleimbildung ab­
}lii-ngen (ApELT) .. Den Friedlanderpneumonien ist ferner haufig langsames 
Zuruckgehen der klinischen Erscheinungen, schlechte Losung, Bindegewebs­
entwicklung eigen, uberhaupt schwererer Krankheitsverlauf. A. FRANKEL betont 
sogar besonders, daB ibm kein Fall typischer genuiner fibrinoser Lungenent­
ziindung mit Ausgang in Krisis bekannt geworden sei, bei dem ausschlieBlich 
Friedlanderbacillen (oder Streptokokken) beteiligt waren. Als durchaus charak­
teristisch ist dies Verhalten aber kaum zu bezeichnen. 

Der anatomische Befund zeitigt typische Merkmale gegenuber der Diplo­
kokkenpneumonie. WEICHSELBAUM hat besonders darauf aufmerksam ge­
macht, daB die von der Schnittflache der Lungen abstreifbare Flussigkeit 
auffallend viscide oder schleimige, rotzahnliche Beschaffenheit zeigt, die Kor­
nung der Schnittflache ganzlich fehlt. Es konnen gelegentlich allerdings auch, 
wie WEICHSELBAUM angibt, durch den Pneumoniediplokokkus erzeugte Ex­
sudate eine schleimige Beschaffenheit annehmen - gleichfalls infolge der 
schleimigen Kapsel ibres Erregers - jedoch nie in dem Grade, wie bei der 
Friedlanderpneumonie; besonders bei der letzten Grippeepidemie hat man 
auch derartige Beobachtungen gemacht. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
fallt auch der Mangel an Fibrin sofort in die Augen. 

Einzelnen aufgefundenen Exemplaren von Friedlanderbacillen im Auswurf 
kommt kaum eine besondere diagnostische Bedeutung zu, sie sind als 
zufallig eingedrungene Mischbakterien zu bezeichnen. Wichtig ist ibr Nach­
weis dagegen bei Erkrankungen, die zunachst unter den Erscheinungen einer 
lobaren Pneumonie verlaufen. Durch langere Zeit hindurch konnen sie dann 
das einzige Unterscheidungsmerkmal gegenuber der Pneumokokkenpneumonie 
bilden, bis auch die klinischen Erscheinungen langsam das Bild klaren. DaB 
sie in solchen Fallen der einzige Erreger der Lungenentzundung sind, wird 
durch ibren Nachweis in Lungenpunktat und Blut gestutzt. Auch fur die Pro­
gnose ist daher nach dem oben Gesagten ihr Nachweis nicht bedeutungslos. 

Zur Gruppe del' FRIEDLANDERbacillen wird auch noch del' Bacillus des Skleroms 
gerechnet, del' morphologisch von jenen nicht zu unterscheiden ist und auch nul' geringe 
kulturelle Verschiedenheiten zeigt; es fehIt die Gasbildung in Traubenzuckeragar, die 
Milchsaurebildung ist gering odeI' bleibt aus. Das Wachstum auf Kartoffeln ist hellgrau 
und durchsichtig. Die Pathogenitat fiir Tiere ist nicht sehr stark. 

Del' Sklerombacillus ist gramnegativ (in Schnitten soIl er gelegentlich grampositiv sein). 
Del' Sklerombacillus wird regelmaBig im Skleromgewebe gefunden, das, von del' Nase 

ausgehend, auch die benachbarten Teile ergreifen kann. Es ist daher nicht ausgeschlossen, 
daB del' Bacillus gelegentlich auch im Nasensekret odeI' Auswurf gefunden wird. 

Gleichfalls zur Gruppe del' Kapselbakterien gehort del' von LOWENBERG und ABEL 
gefundene Ozaena bacillus, del' von letzterem fUr die Entstehung der Ozaena verant­
wortlich und bei diesel' El'krankung auch regelmaBig auf del' Nasenschleimhaut gefunden 
wird. Er ist auch mebrfach.in dem stinkenden, abgestoBenen Borken nachgewiesen worden. 
Seine Bedeutung .als Ozaenaerreger wird indes mehrfach angezweifelt. - ABEL fand ferner 
einen Bacillus mucosus mit starker Schleimbildung. 

In del' gesunden Mundschleimhaut odeI' im Speichel sind noch mehrere zu diesel' Gruppe 
gehorigen Vertreter nachge'"iesen worden; sie alle beanspruchen kein groBeres Interesse. 

Von BIONDI wurde ziemlich haufig im Speichel Gesunder und Kranker ein "Bacillus 
salivarius septicus" angetroffen, ein sehr kurzes elliptisches Stabchen mit etwas zuge­
spitzten Enden und relativ dickerem Korper. Die Lange schwankt zwischen 1 und 1,5 fA" 
die Dicke betragtbis 0,6 fA'. Del' Bacillus ist von einem stark lichtbtechenden Hof umgeben, 
del' bald einzelne Individuen, bald zwei zu einem Doppelbacillus vereinigt umgibt. Eigen­
bewegung· fehlt. 

Del' Bacillus farbt sich mit allen Anilinfarben, ist grampositiv. Die Ziichtung ist 
schwierig, gelingt meist nur auf sauren Nahrboden. Nach 4-5 Tagen entwickeln sich auf 

20* 
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Gelatineplatten kleine, kreisrunde, meist in der Tiefe liegende Kolonien mit opalescierendem 
Zentrum und durchsichtiger glanzender Peripherie. Sie scheinen aus feinmaschigem, zick­
zackformigen und scharf konturiertem Netzwerk zu bestehen. 1m Gelatinestich entwickelt 
sich ein he11es, diinnes, ungleichmaBiges Band mit sehr feinen peripheren Punktierungen. 
Naheres siehe bei BIONDI. 

lsolierte Keime waren fUr Kaninchen und Mause nicht pathogen, dagegen gingen nach 
der Angabe BIONDIS nach lnjektion von Speichel die Tiere in den nachsten 24-48 Stunden 
oder auch spater unter Krampfen oder im Koma ein. An der Injektionsste11e fand sich 
fibrinoses Exsudat, sonst multiple Hamorrhagien und Milztumor. 

KUHNAU gibt an, ahnliche Stabchen bei Diphtherie gefunden zu haben, auch PANSINI 
hat sie wiederholt geziichtet (als Bacillus tenuis sputigenes bezeichnet). 

Aus dem aspirierten Lnngensafte - Auswurf wurde nicht entleert - einer nnter dem 
Bilde einer schweren doppelseitigen fibrinosen Pneumonie verlaufenden Erkrankung ziich­
teten MOSLER und LOFFLER ein dem Erreger der Kaninchenseptikamie ahnliches 
Stab chen von 1,0!", Lange und 0,6,u Breite, unbeweglich, nicht tierpathogen, nur Pol­
farbnng annehmend. Auf Agar wuchs es in kreisrunden milchig weiBen, bei durchfallendem 
Licht blaulich erscheinenden Kolonien, die nach 8-10 Tagen sich leicht gelblich ver­
farbten. Auf Blutserum erfolgte ahnliches Wachstum, im Agarstich entwickelte es sich 
auf der Oberflache wie in der Tiefe. Auf Kartoffeln bildete es einen schmutzig grau­
gelben Belag. Zwei gleichzeitig erkrankte Patienten entleerten zahes, gelblich weiBes, 
nicht pneumokokkenhaltiges Sputum, es fehlte aber hier das geschilderte Stabchen. Da 
in dem aspirierten Safte andere Keime nicht gefunden wurden, so nahm MOSLER an, 
daB der Bacillus die Ursache der Erkrankung gewesen sein moge. Es kann dem nicht 
widersprochen werden, es ist aber hier wie bei ahnlichen Fallen stets an die Moglichkeit zu 
denken, daB der primare Krankheitserreger, vielleicht der Pneumokokkus, rasch der Ver­
nichtung in den Lungen anheimgefallen war. 

10. Inflnenzabacillen. 
Morphologie. Der Influenzabacillus von R. PFEIFFER ist ein sehr kleines, 

diinnes Stab chen von 0,2-0,3 f-l Breite und 0,5 f-l Lange, mit sanft abgerundeten 
Enden, ohne Kapsel, ohne Sporenbildung, ohne Bewegung. In seltenen Fallen 
scheint er in eine granulare Form iiberzugehen, man hat sich aber hier ganz 
besonders vor Verwechslungen zu hiiten. Haufig erfolgt Lagerung in Diplo­
kokkenform, ferner Scheinfadenbildung, besonders in nach friiherer Methode 
angelegten Kulturen, aber auch im Tierkorper; die Abtrennung solcher Stamme 
als Pseudoinfluenzabacillen ist dadurch aber nicht gerechtfertigt. Die Stabchen 
sind oft schwer als solche zu erkennen. "In vielen Fallen ist es auch einem 
geiibten Untersucher unmoglich, im mikroskopischen Bilde Influenzabacillen 
von Diplokokken zu unterscheiden" (NEUFELD). 

Die Farbung erfolgt mit den gebrauchlichen Anilinfarben, am besten mit 
Carbolfuchsinlosung (1: 10, PFEIFFER), auch mit wasseriger Krystallviolett­
li:isung (1: 20). Haufig farben sich vorzugsweise die beiden Polenden der Stab­
chen. Sehr wichtig ist, daB die Farbe nicht zu kurze Zeit einwirkt! SCHELLER 
empfiehlt vorangehende Behandlung mit 1 %iger Essigsaure zur Fallung des 
die Farbung storenden Mucins. Nach GRAM finde'b Entfarbung statt, die Vor­
behandlung fordert aber die nachfolgende Fuchsinfarbung. Grarnfarbung ist 
zur Diagnose unerlaBlich. 

Die Ziichtung auf dem gewohnlichen Nahrboden gelingt nicht, hochstens wachsen 
im ersten Ausstrich kleine Kolonien, dagegen gut auf 24stiindigem Tauben- oder Menschen­
blutagar (Optimum 5-10%, jedoch schon 1% geniigend, urspriinglich nach Hamolyse 
des Blutes durch Gefrieren oder Saponinzusatz). 

Am sichersten hat sich der Blutagar nach LEVINTHAL bewiesen: 2-21/ 2 % Nahragar, 
verfliissigt, und etwa auf 70° abgekiihlt, wird im Kolbenmit frischem oder defibriniertem 
(nach Bedarf einige Zeit auf Eis aufbewahrt) Tier- (Pferde-) oder Menschenblut versetzt. 
Optimum 5%. Bei kleineren Mengen wird der Kolben sofort auf dem Drahtnetz iiber 
der Flamme erhitzt, bis er unter zunehmender Braunfarbung- zu siedenbeginnt. Schnellstes 
Absetzen von der Flamme und sofortiges -einmaliges Wiederholen des Aufkochens unter 
Umschiitteln. Hierbei ballen sich Serum und Hamoglobin in groben, braunschwarzen 
Gerinnseln zusammen. Bei Bereitung groBerer Mengen muB der Kolben im Dampftopf 
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gekocht werden. Diese Prozedur darf 5-10 Minuten, je nach der Menge, unter keinen 
Umstanden iiberschreiten. Der erhitzte Blutagar wird nun durch Wattefilter auf Glas­
trichtern, die vorher sorgfaltig im Hei13luftschrank sterilisiert worden, unter aseptischen 
Kautelen sterilisiert. Da diese Filtration bei groBeren Mengen einige Zeit in Anspruch 
nimmt, laBt man sie im 60°-Schrank vor sich gehen. Der vollig klare und durchsichtige 
Agar wird ohne wei teres in Agarrohrchen verteilt, seine Alkalescenz ist zu kontrollieren 
(leichteste Blauung von Lackmuspapier verlangt). Die hochgefiillten erstarrten Agar­
rohrchen werden bei Zimmertemperatur aufbewahrt; bei Bedarf stellt man sie zur Ver­
fliissigung 1 bis hochstens 2 Minuten lang in ein bereits vorher kochendes Wasserbad und 
gieBt sie entweder sofort heiB zu Schragrohrchen oder nach Abkiihlung auf 50° in Petri­
schalen aus. Die erstarrten Schragrohrchen kommen zwecks Bildung reichlichen PreB­
wassers 24 Stunden in den Brutschrank. 

Auf diesem Nahrboden kommt der Influenzabacillus in dichtem Rasen oder iippigen, 
ganz farblosen Kolonien zur Entwicklung, die das winzige "Tautropfchen" der gebrauch­
lichen Blutplatte um das Vielfache an GroBe und Bakterienmasse iibertreffen. Da die 
Influenzabacillen auf dem Kochblutagar etwa die gleiche KoloniengroBe wie Staphylo­
kokkenerreichen, Streptokokken und Pneumokokken jedoch dasselbe bescheidene Wachstum 
wie auf Blutplatten aufweisen, so sind auch 
fiir sparliche Keime die Wachstumsbedingun­
gen sehr viel giinstiger als auf den alten 
Nahrboden, auf dencn sie durch die Be­
gleitflora verdrangt werden. 

Zur Ziichtung ist besondere Vorsicht 
notig; am besten werden Flockchen frisch 
entleerten, wiederholt ausgewaschenen und 
in einer trockenen Schale von Schleim be­
freiten Sputums direkt auf die Platten oder 
den Schragagar ausgestrichen, oder erst in 
Blutbouillon zu einer diinnen Aufschwem­
mung verrieben. Man kann zweckmaBig auch 
Platten direkt behusten lassen. Bezeichnend 
sind die Resultate SCHELLERS, der im Labo­
ratorium die Bacillen in 15% der Faile, am 
Krankenbett in 80%. 2 Stunden spater nur 
noch in 60% der FaIle ziichtete. 

Der Influenzabacillus ist sehr wenig re­
sistent, besonders gegenAustrocknung, feucht 
kann er wochenlang am Leben erhalten wer­
den. Nach RICCIARDI bleibt er im Auswurf 
bei 15-19° 11-12 Tage am Leben, bei 
25-26 0 6-8 Tage, bei 37-38° nur 3-5 
Tage; sein Absterben geht parallel dem 
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Saprophytenwachstum. Mit dem auBerordentlich leichten Absterben der der Trocken­
heit ausgesetzten Influenzabacillen stimmt auch die Tatsache, daB die Ansteckung nur 
von Mensch zu Mensch erfolgt, iiberein. 

Tierversuch. BLAKE und CECIL gelang es, Affen durch Eintraufeln oder Einwischen 
eines hochvirulent geziichteten Stammes in die Nase in typischer "Weise zu infizieren. Bei 
allen Tieren stellte sich nach 3-5 Stunden groBe Abgeschlagenheit, Interesselosigkeit, 
~ichtscheu, Niesen ein, nach 24 Stunden eitrig-schleimiger AusfluB aus der Nase, dann 
Ubergreifen der Erkrankung auf die Luftwege, Fieber; bei mehreren Tieren kam es am 
3. bzw. 4. Tage zu Bronchiolitiden und Bronchopneumonien. Nach intratrachealer Injektion 
groBer Dosen traten fast ausnahmslos Tracheobronchitiden und Bronchopneumonien auf. 
\Vurden die Tiere friihzeitig getotet, so konnten Influenzabacillen in Reinkultur aus Luft­
wegen und Lungen geziichtet werden. 1m anderen Faile verschwanden sie mit der Ge­
Bundung schnell. - Die Veranderungen in Bronchien und Lungen entsprachen mit aus­
gedehnten Hamorrhagien, Emphysem, Odem und peribronchialer zelliger Infiltration 
genau denen bei der Grippe des Menschen. 

Bei Kaninchen, denen Kulturen in die Ohrvene gespritzt wurden, stellten sieh auffallende 
Atemnot und Muskelschmerzen ein, ohne daB die Bacillen in ihrem Korper eine Vermehrung 
erfuhren; nach groBen Dosen gingen die Tiere an Vergiftung zugrunde. Bei Vermischung 
mit anderen Bakterien erfolgte der Tod dagegen unter septischen Erscheinungen. Meer­
sehweinchen, Ratten, Mause verhalten sich sehr resistent. 

Ferner wurden bei verschiedenen Epidemien und auch auBerhalb solcher 
eine Reihe dem PFEIFFERschen Bacillus ahnlichen Mikroorganismen beschrieben. 
als Pseudoinfluenzabacillen bezeichnet oder mit eigenen Namen belegt, 
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Es scheint sich aber bei allen mehr oder weniger nur um geringe Wachstums­
eigentumlichkeiten und andere prinzipiell nicht wichtige Unterschiede gehandelt 
zu haben, soweit es nicht ganz zweifelhafte Gebilde waren, die mit Bakterien 
wohl nichts mehr zu tun hatten. 

AUERBACH laBt den Begriff des "Pseudoinfluenzabacillus" daher ganzlich fallen. Zu 
solchen "Pseudoinfluenzabacillen" wurden urspriinglich gerechnet: der PFEIFFERsche 
Pseudoinfluenzabacillus, die von CZAPLEWSKI und HENSEL bei Keuchhusten isolierten 
Stabchen, die sich von den "echten Influenzabacillen" durch ihr Wachstum auf allen Nahr· 
boden, ihre Scheinfadenbildung und positive Gramfarbung unterscheiden, ferner das von 
JOCHMANN und KRAUSE ebenfalls aus Keuchhustensputum geziichtete Stabchen, das sie 
als Bacillus pertussis EpPENDORF bezeichneten; auch dieses ist nach der neueren Ansicht 
der Autoren selbst mit dem Influenzabacillus wahrscheinlich identisch. Dem PFEIFFERschen 
Bacillus ahnliche Mikroorganismen hatte friiher schon AFANASSIEW gleichfalls bei Keuch­
husten erhalten, die auf den gewohnlichen Nahrboden gut wuchsen, lebhaft beweglich waren, 
jungen Hunden und Katzen in die Luftrohre injiziert, Bronchopneumonien hervorriefen, 
weshalb sie von dem Entdecker als Erreger des Keuchhustens angesehen wurden. AuBer­
dem wurden bei verschiedenen Gelegenheiten, meistens bei Keuchhusten- und Influenza­
hanken, noch eine ganze Zahl nahestehender Keime isoliert (siehe bei SCHELLER und 
LEVINTH.~L) . 

Vorkommen. Influenzabacillen werden in ganz ungeheuren Mengen, so 
daB sie das mikroskopische Bild oft ausschlieBlich beherrschen, in dem hellen, 
zah-schleimigen, spater schleimig-eitrigen, locker geballten Auswurf der typischen 
Influenzaerkrankung der Bronchien und Lungen entleert. Schon PFEIFFER 
war aufgefallen, daB sie zu Begiml der Erkrankung in fischzugartig angeordneten 
Haufchen, meist in der schleimigen Grundsubstanz des Sputums eingebettet 
liegen und nur selten in Zellen aufgenommen sind, daB dagegen im weiteren 
Verlaufe die freien Stabchen abnehmen, dafiir .die Eiterzellen oft geradezu 
vollgestopft mit linen erscheinen; BAYER macht auf paarweise Anordnung 
aufmerksam: die Stab chen liegen parallel und mit lirer Langsachse so gegen­
einander verschoben, daB ihre Enden sich gegenseitig iiberragen. 

Vielfach sieht man zu dieser Zeit auch Degenerationsformen, die Stabchen 
sind dann sehr schmal, zerfallen, enthalten Vakuolen in der Mitte, farben 
sich schlecht, sind zu Faden ausgewachsen (KRUSE); in diesem Zustande 
kOllllen sie mit degenerierten, nicht mehr grampositiven Pneumokokken ver­
wechselt werden. Auch eine granulare Form wird geschildert. Zu den Zeiten 
der seuchenhaft auftretenden Grippe sind sie schon friiher von einzehlen Unter­
suchern fast regelmaBig (nach SCHELLER in 90% der Erkrankungen) gefunden 
worden, von anderen nur etwas bis zur Halfte der unter genau den gleichen 
Erscheinungen und zur gleichen Zeit erkrankten FaIle. 1918-1920 wiederholte 
sich das gleiche, nur daB die Zahl der positiven Ergebnisse wuchs, zumal nach 
Anwendung des LEVINTHAL schen Nahrbodens. Unzweifelhaft bestand hierin 
eine "Abhangigkeit vom Laboratorium", die einerseits die Schwierigkeit des Nach­
weises zeigt, andererseits aber auch annehmen laBt, daB die Bacillen tatsach­
lich in sehr viel mehr Fallen vorhanden gewesen sein mussen, als oft angegeben 
wurde. Tatsache ist, daB bei einer Relie von Untersuchern bis 100% der Sputa 
Influenzabacillen enthielten. Sektionen bestatigten dieses Resultat. - Bei 
den mehr protrahiert und mit Sekundarinfektionen verlaufenden Erkrankungen 
sind sie sehr viel sparlicher vorhanden und mehr oder weniger von anderen 
Keimen uberwuchert. 1m Rachenabstrich Gesunder zur Zeit der Epidemie 
stellte sie L6wEN'HARDT in 3,2% fest, gegenuber 52% (bzw. 76,3% im Auswurf) 
Erkrankter; Tuberkulose hatten sie in 10,6%. Ganz besonders finden sie sich 
in Reinkultur in den aus der Tiefe der Lungen stammenden Sputumpartikelchen; 
in den aus den oberen Teilen herriihrenden Ballen sind sie mehr mit anderen 
Keimen vermischt, uberwiegen aber auch hier in der Regel noch. Von manchen 
Untersuchern (z. B. WASSERMANN) wird ganz besonders darauf hingewiesen, 
daB sie haufig nur in den ersten Tagen der Erkrankung, ja nur 24 Stunden 
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lang anzutreffen sind, dann verschwinden; von anderen (z. B. RUHEMANN) 
wird uber jahrelanges Vorkommen berichtet; ganz besonders gut sollen sie sich 
bei Phthisikern halten (WOHLWILL). Zu anderen Zeiten hat man sie unter 
ahnlichen Erscheinungen nur verhaltnismaBig selten nachweisen konnen. 

1niluenzabacillen sind bei allen Formen der gripposen Erkrankung der 
Luftwege und Lungen in Reinkulturen gefunden worden. PFEIFFER sah sie 
auBerordentlich haufig in dem die Grippeerscheinungen einleitenden Schnupfen­
sekret, allein oder mit anderen Bakterien vermischt. Auch aus der Rachen­
und Kehlkopfschleimhaut lieBen sie sich in solchen Fallen zuchten; bei gewohn­
lichem Schnupfen fehlen sie dagegen stets. 

N ach Behandlung mit Vaccine sind sie stark vermehrt gefunden worden, 
daneben aber auch die ubrigen vorhandenen Keime. 

Ferner sind 1nfluenzabacillen auBer bei der schon erwahnten Grippebronchitis 
und -bronchopneumonie in dem rein blutigen oder blu·big-schaumigen Auswurf 
der akuten hamorrhagischen konfluierenden Pneumonie, seltener im mehr 
rostfarbenen Auswurf lobarer Pneumonien gefunden worden. Nach fruheren 
Beobachtungen von WASSERMANN soH-be zwar der Auswurf nie rubiginos aussehen, 
doch wurde schon frii.her von anderen Untersuchern das Vorkommen rost­
farbenen Auswurfs beobachtet (VOGT, F. FRANKEL) und neuerdings mehrfach 
bestatigt. fiber solche Pneumonien, die atypischen Verlauf nahmen, und bei 
denen die 1nfluenzabacillen neben Pneumokokken, Streptokokken, Staphylo­
kokken vorkommen, ist wiederholt berichtet worden (v. DRIGALSKI, PALTAUF, 
WITHEA, WASSERMANN u. a.). 

AuBerordentlich haufig hat man den 1nfluenzabacillus ferner bei Keuch­
husten angetroffen, und zwar nicht nur bei einzelnen Fallen, sondern gehauft 
und in groBen Mengen (TEDESCO, WOLLSTEIN, ODAIRA). Die Symptome unter­
scheiden sich in nichts von den durch das BORDET-GENGOUsche Stabchen 
ausgelOsten, das ubrigens gelegentlich auch gleichzeitig mit 1nfluenzabacillen 
vorgefunden wurde (WOLLSTEIN). 

Als Sekundar- oder Mischbacterium tritt der 1nfluenzabacillus auch zu 
Zeiten, zu denen keine groBeren Epidemien herrschten, auf. Man wird aber 
doch darauf achten ,mussen, ob nicht kleinere Krankheitsherde in der Um­
gebung solcher Einzel£alJe oder "Saisongrippen" bestehen, denn bei vollig 
epidemiefreien Zeiten und Gegenden sill(~ sie doch recht selten. Eine Ubiquitat 
wird iiberhaupt von manchen Forschern (LEVINTHAL) strikt geleugnet. Sie 
sind z. B. bei Masern- und Scharlachbronchitiden und Pneumonien, bei Di­
phtherien gezuchtet worden (SUSSWEIN, AUERBACH, JEHLE, LIEBSCHER, VOGT, 
GATHGENS und BRUCKNER), sowie bei Tuberkulose. Wahrend von manchen, 
z. B. von TURBAN, gerade hier die Haufigkeit einer Mischinfektion mit ihnen 
betont wird, konnten sich andere nicht so sehr von ihr uberzeugen; KERSCHEN­
STEINER z. B. fand sie nur in 14% der untersuchten Phthisen. 1hr Vorkommen 
beschrankt sich im ubrigen hier nicht auf vorgeruckte Grade dieser Erkrankung. 

Beifolgende TabeIle von HOLT zeigt die Haufigkeit der Mischinfektion bei den ver­
schiedensten Erkrankungen der Luftwege und Lungen wie bei Gesunden. 

Influenza bacillen 
Pneumokokken . 
Streptokokken . 
Staphylokokken 

-P~~~monien I 
I 124 

47 
94 
63 

116 

Zahl der FaIle 

Bronchitiden und I Tuberkulose I 
Tracheitiden 

133 23 

63 
106 
71 

117 

6 
16 
12 
16 

Ohne klin. 
Erscheinungen 

254 

49 
133 
130 
216 
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Manche Untersucher weisen aber auch hier dem Influenzabacillus zum 
mindesten eine aktive Rolle zu, besonders bei der Entstehung von Pneumonien, 
im Verlaufe der genannten Erkrankungen; dafiir sprach in vielen Fallen auch 
der pathologisch-anatomische Befund. Besonders VOGT, GXTHGENS und BRUCKNER 
vertreten fUr viele FaIle diese Ansicht. 

Gelegentlich kommen InfluenzabaciIlen auch bei Gangran (HITSI) und 
Bronchiektasen vor (KERSCHENSTEINER). 

Pathognomonische Bedeutung. Schon PFEIFFER hatte erkalmt, daB das 
massenhafte Auftreten der Influenzabacillen im Auswurf mit ganz bestimmten 
Krankheitserscheinungen von seiten des Respirationstractus zusammenhing, 
und daB n ur durch den Influenzabacillus dieses Krankheitsbild hervorgerufen 
wurde; ebensowenig war ihm entgangen, daB sich die Wirkung dieser Bakterien 
nicht aIlein auf die Erregung lokaler Prozesse erstreckte, sondern den gesamten 
Organismus beeinfluBte (abgesehen von der Einbeziehung anderer Organe in 
den EntzundungsprozeB). Der Influenzabacillus ist imstande, in der Schleim­
haut der Nase (bei Sauglingen blutig-seroser AusfluB nach NIEMANN, bei Er­
wachsenen gelegentlich eine Rhinitis fibrinosa), des Rachens (wo nach TREIDEL 
auch eigentumliche weiBlich-gelbe Plaques fum ihre Entstehung verdanken), 
in der Schleimhaut des Kehlkopfes ausgedehnte katarrhalische Entzundungen 
auszulosen; in Trachea und Bronchien auBerdem fibrinos-eitrige, zur Abscheidung 
von Pseudomembranen fUhrende, nicht selten in Nekrose ubergehende Ent­
zundungen, als deren Produkt zunachst ein auffaIlend zahes, glasiges, und 
erst in den spateren Stadien mehr eitrige Beschaffenheit annehmendes Sputum 
entleert wird. Sehr typisch sind auch die zeIligen peribronchitischen Infiltrate. 
Die Entzundung geht auBerordentlich haufig auch auf das Lungenparenchym 
uber; es ent5tehen lobulare, konfluierende pneumonische Herde, die sich meist 
durch fure Fibrinarmut und furen ZeIlreichtnm auszeichnen. Doch kommt 
es nicht selten auch zu kraftiger Fibrinausscheidung, ahnlich wie bei den lobii..ren 
PneumokokkenpnenUlonien. Sie zeichnen sich vielfach dadurch aus, daB sich 
von der Schnittflache einschmierig-schleimiger Saft, ahnIich wie bei der Fried­
landerpneumonie abstreichen laBt. Daneben kommen Pnenmokokkenpneumo­
nien in der gleichen Weise wie sonst zur Beobachtung, unbeeinfluBt von In­
fluenzabacillen. Schon LEICHTENSTERN unterscheidet drei Formen: erstens 
reine, primare Influenzapneumonien in lobularer Ausbreitung, zweitens croupose 
Pneumonien, drittens Mischpnenmonien aus lobularen und lobaren Herden 
zusammengesetzt. Dazl,l kommt noch die bei der Epidemie von 1918-1920 
auBerordentlich haufig beobachtete, schwerste odematos-hamorrhagische Ent­
zundung mit Entleerung groBer Massen eines rein blutigen Auswurfes, die ganz 
besonders wahrend ~er zweiten Periode auftrat. Ferner ist pathologisch­
anatomisch die Neigung zu kleinen perialveolaren AbsceBherden mit sehr geringer 
Heilungstendenz sowie der gelegentliche Ausgang der Broncheolitiden in Obli­
teration ("Defektheilung") bemerkenswert. Das Bild ist also auBerordentlich 
vielf'eitig und wird es noch mehr dadurch, daB bei dem gleichen Individuum 
mehrere Prozesse nebeneinander bestehen konnen. Dazu kommen die katarrha­
lischen oder eitrigen Erkrankungen der Nebenhohlen, der Pleuren, des Media­
stinums, kurz aIle die mannigfaltigen Krankheitserscheinungen, die wir bei der 
Grippe kennen und fiirchten gelernt haben. Auch die Farbe des Auswurfs 
gibt hier nicht immer AufschluB; fUr gewohnlich allerdings wird bei Pnenmonien, 
deren Entstehung aHein auf den Influenzabacillus zuruckgefUhrt wird, ein 
mehr eitriges, wenig oder kein fibrinhaltiges Sputum ausgeworfen; gelegentlich 
sind aber doch Influenzabacillen allein imstande, die Erscheinungen einer 
crouposen Pneumonie hervorzurufen, bei welchem dann auch ein typisches 
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rostfarbenes Sputum erscheint; Sektionsbefunde (VOGT, A. FRANKEL) und Punk­
tionsergebnisse der Lungen am Lebenden (DORING) beweisen dies. Es karol 
abel' nicht bezweifelt werden, daB das Zusammentreffen einer Influenza- und 
Pneumokokkeninfektion recht haufig ist. 

Von verschiedenen Seiten kamen, wie hier noch erwahnt werden muB, 
typische Influenzaerscheinungen, ja sogar "Grippe"-Epidemien (BESAN<;ON, 
DUNN und GORDON u. a.) zur Beobachtung, bei welchen del' Influenzabacillus 
nicht, dagegen verschiedene andere Keime gefunden wurden, darunter dem 
Micrococcus catarrhalis nahestehende Formen. Auch bei Pneumokokken­
invasionen sind gelegentlich ahnliche Symptome beobachtet worden. Es kann 
nicht von vornherein die Moglichkeit von del' Hand gewiesen werden, daB 
die genannten Bakterien auch die Erreger gewesen sind; man hat aber stets 
damit zu rechnen, daB vorhandene Influenzabakterien der Untersuchung ent­
gangen sind. 

Die wichtigste sich daran anechlieBende Frage ist die, wieweit der Influenza­
bacillus selbst fiir alies verantwortlich zu machen ist. Bis zuletzt hat sie sehr 
entgegengesetzte Ansichten gezeitigt. Von vornherein wird ihre Beantwortung 
abel' doch durch bestimmte Umstande und Ergebnisse der letzten Epidemie 
erleichtert: Einmal daB mit Verbesserung der Untersuchungsverfahren die In­
fluenzabacillen doch sehr viel haufiger und in Reinkultur, oft in 100% der 
FaIle im Auswurf, auf der Bronchialschleimhaut und in den Alveolen ge­
funden wurden, daB ferner die Versuche, mit "filtrierbarem Virus" Menschen 
zu infizieren als miBgliickt zu bezeichnen sind und daB drittens Ubertragungs­
versuche auf Affen vollen Erfolg hatten. Es ist also nicht notig da; wo man 
Influenzabacillen, zumal wahrend einer Epidemie, vorherrschend nachweisen 
kann, einen unbekannten Erreger anzunehmen; die alte PFEIFFERsche Ansicht 
besteht zu Recht. 

Der Einwand, daB eben doch nicht alien Untersuchern, auch geiibten, del' 
Nachweis regelmaBig gelungen ist, ist vorlaufig allerdings nicht vollig zu ent­
kraften; es mogen abel' in manchen der Falie besondere Umstande, die sich im 
einzelnen nicht naher iibersehen lassen, Ursache des MiBIingens gewesen sein. 
- Zu beriicksichtigen ist ferner die Tatsache, daB oft in erheblicher Menge, 
in Organen zuweilen vorherrschend, andere Bakterien vorgefunden wurden, 
vor aliem del' Streptokokkus. Die Influenzabacillen verschwinden zuweilen 
auBerordentlich rasch und ermoglichen so das Uberhandnehmen diesel' Keime, 
die von ihnen bislang sogar zuriickgedrangt worden waren; so hat man in 
lobaren Lungenherden Pneumokokken (in 28% von LOGAN), in den klein en 
AbsceBherden und Zerfallshohlen Streptokokken (in 28 0 / 0 Str. haem.), in 
anderen Fallen von Anfang an im Auswurf verschiedene Arten, z. B. den Diplo­
coccus epidemicus BERNHARDT (der mit dem WIESNERSchen Streptococcus pleo­
morphus identisch ist), oder den Micrococcus catarrhalis mehr oder weniger 
aliein festgestellt. Sie sind hier in der Tat haufig genug als Eitererreger zu 
bewerten, die unter Verdrangung der Influenzabacillen odeI' mit diesen vereint 
erheblichen EinfluB auf den Gang der Erkrankung gewinnen. Ein wie groBer 
Anteil jeder Bakterienart im einzelnen jedesmal zuzuschreiben ist, laBt sich 
kaum feststellen. Darum sind sie noch lange nicht als prim are Urheber zu 
betrachten. DaB ihre Ansiedlung durch die Vorarbeit der Influenzabacillen 
sehr erleichtert sein kann, darf au13er aus den Beobachtungen am Menschen 
auch aus Tierversuchen von HUNTOON und HANNUM sowie YANAGISAWA ge­
schlossen werden, nach denen infolge der Behandlung mit Influenzabacillen­
toxin spontane Streptokokken- und Pneumokokkenpneumonien auftraten. Diese 
Bakterien fiir sich allein vermogen zwar einzelne, abel' nicht aIle Verande­
rungen der Influenzabacilleninfektion zu erzeugen, ebensowenig ihre Toxine; 
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dagegen gelang es FILDES und MAc INTOSH, schon durch Kulturfiltrate von 
Influenzabacillen typische Bronchopneumonien hervorzurufen, denen die Tiere 
in wenigen Stunden bis zwei Tagen erlagen (zit. LEVINTHAL). 

Auch die Annahme, daB der Influenzabacillus nur auf dem Boden einer 
noch unbekannten Infektion sich ahnlich wie die vorgenannten ausbreitet, 
ist nach den ganzen Versuchen nicht mehr begrundet, nachdem seine Anwesen­
heit allein zur Erklarung der ganzen klinischen und morphologischen Erschei­
nungen genugt. 

Es soll aber nicht verschwiegen werden, daB eine Anzahl von Forschern 
sich nach wie vor auf den Standpunkt stellt, daB der Epidemieerreger ein noch 
unbekalmtes Virus ist und auch die Influenzabacillen ahnlich wie etwa 
Streptokokken und Pneumokokken sich nur als Sekundarerreger auf dem 
ihnen zusagenden Nahrsubstrat sich entwickeln und auch pathogene Wirkung 
entfalten. 

In einer groBen Anzahl von Erkrankungen ist feruer der Influenzabacillus 
festgestellt worden, ohne daB gerade zu jener Zeit eine Epidemie herrschte. Eine 
Reihe von Untersucheru sieht in ihm in solchen Fallen die Ursache ernster Kom­
plikationen (z. B. AUERBACH, JEHLE). Ganz besonders gelte dies fUr Bronchi­
tiden und Pneumonien, die im Verlaufe von Scharlach und Maseru oder Keuch­
husten auftreten. Nach anderen Beobachtern ist es zwar nicht ausgeschlossen, 
daB in manchen Fallen ihm eine ungiinstige Wirlmng zuzuschreiben ist, sehr 
haufig erfahrt jedoch das klinische Bild durch sein Hinzukommen Imine wesent­
liche Anderung; besonders JOCHMANN vertritt diesen Standpunkt. 

Ahnlich ist es mit der "Mischinfektion" durch Influenzabacillen bei Tuber. 
kulose. SCHRODER und MENNES sprechen z. B. sofort von Komplikationen, 
sowie Influenzabacillen im Aus1Y'Urf auftreten. Zweifellos kommt er aber 
auBerordentlich haufig vor, ohne daB sich seine Anwesenheit weiter bemerkbar 
macht; JOCHMANN gibt sogar an, daB er neben Fallen ungunstiger Wirkung 
auch solche gesehen habe, in welchen die Tuberkulose durch ihn gunstig be­
einfluBt worden sei. Es ist tatsachlich auch nicht gerechtfertigt, aus dem 
gelegentlichen Vorkommen einiger Influenzastabchen ohne weiteres ihre aktive 
Betatigung in den Lungen vorauszusetzen. Sehr drastisch druckt sich hier 
KERSCHENSTEJNER aus, gerade in bezug auf die ITberschatzung der Anwesen­
heit des Influenzabacillus im Auswurf zu epidemiefreien Zeiten: "Der Befund 
von Influenzabacillen im Sputum beweist fur mich nicht mehr, als der eines 
Pneumokokkus in einem hohlen Zahn. Aus dem Bacillenbefund allein auf 
besonders pathogene V orgiinge zu schlieBen, ist eine petitio principii." 

Fur alle die letztgenannten FaIle gelten jedoch die schon oben angefUhrten 
Erwagungen und Feststellungen, daB die Auslaufer der groDen Epidemien 
Jahre hinaus reichen und daD auch in anscheinend ganz freien Intervallen 
zwischen den groDen Seuchen kleinere Herde nicht ganz selten zu finden sind, 
die nosologisch und bakteriologisch aIle Eigentumlicbkeiten der Grippeerkran­
kung aufweisen. Umgekehrt besteht auch die Moglicbkeit, daD manches als 
Grippe angesprochen wurde, was vielleicht keine war; doch dtirfte das nur 
die Ausnahme sein. 

Einen Bacillus aus der Gruppe der hamorrhagischen Septikamie aus Rachen­
und Pleuraexsudat beschreibt HUNDESHAGEN. Er ahnelt dem Influenzabacillus in Prapa­
raten aus Reinkulturen sehr, zeigt dagegen auf Organausstrichen meist eine wesentlich 
dickere und kokkenahnliche Form. Anscheinend besitzt er auch eine schleimige Hiille. -
Das Stabchen ist unbeweglich, entwickclt keine Sporen, ist gramnegativ. - Das Wachstum 
erfolgt nicht streng aerob, zunachst ahnlich dem PFEIFFERschen Bacillus, dann mehr dem 
Meningokokkus ahnlich. Hamolyse erfolgt nicht. Auf Gelatine, schwachsaurem Agar 
und Kartoffel kein Wachstum, in Bouillon mal.liges, besseres auf Ascites- oder Serumagar. 
In Milch keine Vermehrung. 
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Kaninchen gehen nach Conjunctivaimpfung innerhalb 24 Stunden mit akutem Lungen­
odem zugrunde. 

Keuchhustenbacillen. 
Morphologie. Der Keuchhustenbacillus von BORDET-GENGOU is'b ein 

kleines ovoides, zuweilen kokkenformiges Stabchen, etwas groBer und plumper 
als der Influenzabacillus, tragt keine GeiBeln und ist daher unbeweglich. 

Die Farbung erfolgt mit den gewohnlichen Anilinfarben, oft ziemlich 
schwer. Die Polfarbung ist sehr haufig, aber nicht so konstant, daB sie von allen 
Untersuchern als differentialdiagnostisch angesehen wird. Folgende Farb­
lOsungen werden dafiir empfohlen (SCHELLER): 

1. 1,5 g Methylenblau mit 10 ccm absolutem AlkohoI iibergossen und untel 
Vermeidung allzu starken Aufdriickens und allmahlichem Zusatz von 100 ccm 
5%igem Carbolwasser verrieben und gelOst, dann filtriert. 

2. Losung von 5,0 g Toluidinblau GRUBLER in 100 ccm Alkohol absolutus 
und 500 Aqua destillata, nach Losung Hinzufiigen von 500 ccm 5%igem Carbol­
wasser; Filtrieren nach 1-2 Tagen. Dabei werden besonders die Enden violett 
gefarbt. 

Nach GRAM entfarbt sich der Keuchhustenbacillus. 
Ziichtung. Zur Ziichtung ist Sputum aus den allerersten Stadien der Krankheit 

zu verwenden und vorher gehorig zu waschen. 
Das Wachstum erfolgt am besten auf bluthaltigem Glycerinkartoffelagar nach BORDET­

GENGOU langsam in 24-48 Stunden; gegen den dritten Tag erhalt man dicke, erhabene 
wei13liche Kolonien mit scharf umschriebenem Rand; auch in Bouillon mit und ohne Zusatz 
von 1 % Pepton oder Glycerin erfolgt Wachstum, das stets streng aerob ist. 1m Kondens­
wasser bilden sich oft Scheinfiiden. Auch auf Blutagar gedeiht er gut. 

Zur Unterscheidung von Influenzabacillen diene folgende Ubersicht nach HEIM: 
In£1 uenza bacillen: Keuchhustenbacillen: 

Mit Carboltoluidinblau intensivere Lilafarbung. Weniger intensiv, dagegen Polfarbung. 
Neigung zur Pleomorphie und Involution. Weniger neigend zu Involution auf 

Spater oft gro13e Formen, gequollen, gekriimmt 
in der Mitte clicker. 

Bei Aufschwemmung in Wasser leichte spontane 
Agglutination. 

Kolonien blaulich durchscheinend, zart. 
Auf Taubenblutagar Wachstum. 
Bei Abimpfen auf Ascitesagar sehr schwache 

Entwicklung. 
vVachst nur bei Gegenwart von Hamoglobin. 

Auf Blutagar weniger dicke Kolonien, glanzend, 
feucht; oft gezackter Rand, sanft geneigt. 

Der Nahrboden wird haufig dunkel, hellt sich 
nicht auf. 

Abnorme Formen: Stabchen, Scheinfaden von 
gro13er Breite, gequollen, schwach farbba.r. 

festen NahrbOden. 
Nur in Serumbouillon weniger ovale 

Formen; wechselnde Gro13e und 
Farbbarkeit. 

Verteilt sich leichter in Wasser. 

Kolonien wei13, erhaben. 
Kein Wachstum. 
Langsames Wachstum zu einem dicken 

wei13en Rasen. 
Braucht in der ersten Generation 

Blut, spater nicht mehr. 
Nach 2-3 Tagen dicke, erhabene, 

nach dem Rande zu senkrecht ab­
fallende Kolonien. 

Niemals dunkle Farbung, vielmehr 
Aufhellung urn die Kultur durch 
Hamotoxinbildung. 

Solche Formen sind selten, zumeist 
kleine Kokkobacillen, sehr klein in 
jungen Kulturen. 

N euerdings sind verschiedene Typen festgestellt worden, die sich besonders durch 
Agglutination unterscheiden. 

Tierversuch. Affen erkranken nach Inhalation oder Ubertragung in die Nase oft 
an typischem Keuchhusten, allerdings meist ohne Auswurf, ebenso junge Katzen und 
Hunde. Meerschweinchen und Kaninchen sterben nach intravenoser oder intraperitonealer 
Injektion von Blutagarkulturen (da hier die Toxinbildung vermehrt ist) innerhalb 24 Stun­
den; in den Organen findet man zahlreiche Petechien. 

Vorkommen. Der BORDET-GENGousche Bacillus wird bei Keuchhusten­
kranken gefunden, und zwar oft nur in den allerersten Zeiten, aber dann in 
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sehr gToBen Mengen (C. FRAENKEL, ARNHEIM, MEYER in 75%, nach 5 Wochen 
in 9%, VON INABA in 91 % [kulturellJ). In dem zahen, meist rein schleimigen 
Sputum liegt er in der Regel auBerhalb der sparlichen Zellen, mit dem Eitrig­
werden des Auswurfs wird er mehr und mehr phagocytiert, so daB die Leuko­
cyten ganz vollgepfropft mit ihnen erscheinen konnen. Nach REYHER kommt 
er auch in Pflasterepithelien vor, eine auffallende Erscheinung, da diese sonst 
nicht Bak"terien aufnehmen, sondern diese nur an ihrer Oberflache aufliegen. 
Die freien Balderien liegen zumeist einzeln, manchmal zu zweien, mit den 
Polen einander zugekehrt; anfangs beherrschen sie das ganze Gesichtsfeld, 
spater sieht man sie mit anderen Bakterien vermischt. Ahnliche Bacillen hatten 
schon vor BORDET und GENGOU BURGER sowie LETZERICH bei Keuchhusten 
bzw. Influenza gesehen. 

Pa·thognomonische und diagnostische Bedeutung. Der BORDET­
GENGOU sche Bacillus ist der haufigste, aber nicht der einzige "Erreger" der als 
Keuchhusten bezeichneten typischen Erscheinungen; sowohl influenzaahnliche 
Stabchen, wie auch andere Bakterien (Pneumokokken, M. catarrhalis) ver­
mochten bei verschiedenen Epidemien das gleiche klinische Krankheitsbild zu 
erzeugen. Wieweit das besonders fiir die letzteren seine Richtigkeit ha·t, ist 
eine Frage, denn es ware immerhin denkbar, daB die BORDET-GENGOuschen 
Bacillen nur ganz kurze Zeit im Auswurf vorhanden waren und dann durch 
andere Keime iiberdeckt wurden; dem Influenzabacillus vvird allerdings all­
gemein die Fahigkeit zugeschrieben, Keuchhustenanfalle auszu16sen; das zeigt 
neben den friiheren Untersuchungen von JOCHMANN die Mitteilung von NIE­
MANN. Wiederholt ist der Keuchhustenbacillus auch neb en dem Influenza­
bacillus gefunden worden; gelegentlich wurde er auch bei Kindern angetroffen, 
die nicht an Keuchhusten litten (C. FRANKEL), wohl aber nicht gesund waren. 
Nicht zu vergessen ist, daB Keuchhusten gelegentlich auch bei Erwachsenen 
auftritt. 

Der BORDET-GENGOUsche Bacillus kann ferner Ursache der im Verlaufe 
des Keuchhusten auftretenden Pneumonien sein; er wurde auoh in den Lungen 
selbst gefunden (SEIFFERT), doch konnen diese Pneumonien ebensowohl durch 
Kombination mit anderen Erregern entstehen, besonders den Influenzabacillen. 

LEVNARDO fiihrt in einigen Fallen eine nekrotisierende Entziilldung des 
Kehllwpfes auf die Wirkung des BORDET-GENGouschen Bacillus zuriick. 

Die ganze Stellung des Keuchhustenbacillus wie anderer Keime zu der 
Erkrankung bedad in mallcher Hinsicht noch der Klarung. Vielfach wird 
das Haup·tsymptom, eben der "Keuchhusten" nul' als abnorme Reaktionsweise 
besonders veranlagter Kinder auf verschiedene Infekte aufgefaBt (CZERNY). 
Von dem Befallenwerden besonders der neuropathischen Kinder kann man sich 
III der Tat immer wieder iiberzeugen. 

Die diagnostische Bedeutung ergibt sich aus dem Gesagten. 

11. Diphtheriebacillen. 
Morphologie. Die Diphtheriebacillen sind schlanke unbewegliche Stab chen 

von 2-4 fl Lange und 0,5 fl Breite und verschiedener Form; gerade Stab chen 
wechseln mit leicht gebogenen, lmopf-, hantel-, keulenformigen haufig ab; 
liegen zwei Stabchen mit dem dicken Ende aneinander, so entstehen Spindel­
formen. Die Anordnung ist haufig palisaden-, finger- oder radspeichenformig. 
Altere Kulturen lassen verschiedene Involutionsformen erkennen; die gelegent­
lich beohachteten T-, H- oder Y-founigen Verzweigungen und Knospungen 
werden gleichfalls als Degenerationszeichen aufgefaBt. Schon im ungefarbten 
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Praparat fallen, besonders gut nach Tuscheanwendung, haufig lichtbrechende 
endstandige Kornchen auf. 

Farbung. Die Diphtheriebacillen farben sich mit wasserigen Losungen 
der Anilinfarben, besonders gut mit LOFFLERS Methylenblaulosung (30 ccm 
gesattigte alkoholische Methylenblau16sung, dazu 100 ccm wasseriger Kalilauge 
in einer Verdiinnung 1: 10000). Mit verdiinnter (1: 10) ZIEHL scher Carbol­
fuchsinlosung erscheint er weniger schlank wie bei Methylenblaufarbung. Zur 
besseren Farbung empfiehlt sich hier leichte Erwarmung; allzu starke Erhitzung 
der Fliissigkeit ist zu vermeiden, da die Bacillen darunter leiden. 

Der Diphtheriebacillus ist grampositiv. 

Schon bei diesen einfachen Farbungen kann man erkennen, daB die Farbe 
nicht iiberall gleichmaBig angenommen wird, sondern besser und schlechter 
gefarbte Partien miteinander abwechseln, so daB die Stabchen ein gebandertes 
Aussehen erhalten. AuBerdem fallen 
besonders stark gefarbte ovale Korn­
chen im Leibe, besonders an beiden 
Enden der Bacillen auf, die sog. BA.BES­
ERNST schen Polkorperchen; ihr Wesen 
ist noch nicht aufgeklart, Sporen schei­
nen es nicht zu sein. Gelegentlich fin­
det sich auch in der Mitte oder an den 
Teilungsstellen ein drittes solches Kor­
perchen. Obwohl diese Kornchen nicht, 
spezifisch fiir den Diphtheriebacillus 
sind, so sind sie doch differential­
diagnostisch sehr gut zu gebrauchen 
und daher stammt auch das Bemiihen, 
sie besonders deutlich darzustellen. Die 
zu diesem Zwecke angewandten Doppel­
farbungen beruhen auf der Erscheinung, 
daB aus Partien, die nicht so starke A.bb. 97. Diphtheriebacillen. NeiLlerfiirbung. 

Ol·Imm. 11", Ok. 4. 
Affinitat zu den angewandten Farb-
stoffen haben, der schwachere Farbstoff durch den starkeren verdrangt wird. 

Am meisten bedient man sich des folgenden von NEISSER 0 angegebenen 
Verfahrens, zu welchen zwei Mischungen benotigt werden: 

I. A. Methylenblau (GRUBLER), 1,0, gel6st in 20 cern 96% Alkohol .. 20 cern 
Eisessig . . . . . . . . 50 " 
Aqua dest. . . . . . . 950 

B. Krystallviolett (H6chst) 1 g 
Alkohol . . . . . . . . 10 cern 
Aqua dest. . . . . . . 300 

II. Chrysoidin, 1,0 g wird in 300 cern Wasser heiB ge16st, dann filtriert. 
Zum ersten Abschnitt der Farbung werden zwei Teile der L6sung A mit einem Teil der 

Lasung B gemischt. 

Farbung. Die in der Hitze fixierten Praparate werden mit Gemisch I 
2-20 Sekunden gefarbt, mit Wasser abgespiilt und sofort mit Losung II einige 
Sekunden nachgefarbt. Man erkennt dann in der Mehrzahl der Individuen 
die blaugefarbten Kornchen im braunen Bacillenleib. Statt des Chrysoidins 
kann auch Bismarckbraun angewandt werden. Bemerkt muB noch werden, 
daB die NEISsERsche Doppelfarbung am besten mit jungen Kulturen auf Loffler­
serum gelingt. 
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EpSTEIN gibt folgende Farbung an: 
LOFFLERsche Methylenblaulosung oder 1%ige Pyronin16sung 30 Sekunden. 
Ausspiilen in Wasser. 
LUGOLSche Losung 10 Sekunden. 
Spiilen. 
Gegenfarbung ist unnotig. Mit der Methylenblaufarbung werden die Polkorner griinlich­

schwarz, die Bacillen griinlich, mit Pyronin die ersteren dunkelziegelrot, die letzteren 
hellrot. 

Ziichtung. In Bouillon erfolgt Triibung unter Bildung eines feinkornigen Boden­
satzes. Die Reaktion wird zuerst sauer, dann wieder alkalisch. 

Auf Gelatine wachsen kleine Kolonien, die nicht verfliissigen; im Gelatinestich weiBe 
kugelige Kolonien langs des Stichkanals. 

Der beste Nahrboden ist unstreitig die LOFFLERsche Blutserumplatte oder auch Agar, 
der mit menschlichem Blutserum bestrichen ist. Die Kolonien erscheinen als runde, mehrere 
Millimeter im Durchmesser messende, weiBgraue, mattglanzende Hauichen, die sich von 
den meist mitwachsenden kleinsten tautropfenahnlichen und durchsichtigen Strepto­
kokkenkolonien gut unterscheiden. Die erste Ziichtung hat unbedingt auf diesem Nahr­
boden zu geschehen; spater gehen die Kolonien auch leichter auf anderen Substraten an. 
Auf gewohnlichem Agar wachsen sie dann in gramveiBen mattglanzenden Belagen von 
etwas wechselnder Form. Auch Glycerinagar oder der TmELsche Traubenzuckernahr­
boden ist mit Erfolg zur Ziichtung verwendet worden. 

CONRADI und TROCH schlagen zur leichteren Erkennung der Diphtheriekulturen Tellur­
nahrboden vor, auf denen sich auch die Pseudodiphtheriebacillen von den echten unter­
scheiden. Die Diphtheriekolqrien erscheinen auf ihnen tiefschwarz, die Pseudodiphtherie­
bacillen zeigen dagegen aile Ubergange von hellem Grau bis zum Grauschwarz. Auch im 
Protoplasma der Bacillen treten ein odPr mehrere schwarze Kornchen auf, zu gleicher Zeit 
und an den gleichen Stellen wie die B.\.BES-ERNsTschen Korperchen. Sie sind vielleicht 
als "Reduktionsstatten" des Bacillenleibes anzusehen. - Der ganze Vorgang beruht auf 
Reduktion von tellurigsaurem Kalium (bzw. Tellurdioxyd) zu Tellur. 

Tierversuch. Injektion einer sehr kleinen Menge von frischer Kultur unter die Bauch­
haut eines Meerschweinchen lost nach 12-24 Stunden Krankheitserscheinungen aus, 
das Tier zeigt keine FreBlust mehr, sitzt ruhig da, schreit bei jeder Beriihrung. Die Um­
gebung des ganzen Stichkanals wird infiltriert und schwillt an. Nach 2-4 Tagen sterben 
die Tiere unter Erscheinungen einer Vergiftung und zeigen einen charakteristischen Sektions­
befund. An der Injektionsstelle finden sich nekrotische Gewebsmassen mit Diphtherie­
bacillen, darum herum ein sukkulentes graurotliches, an manchen Stellen auch bernstein­
gelbes Exsudat. Die benachbarten Lymphdriisen sind geschwollen, in Brust- und Bauch­
hoble hat sich seroses oder blutiges Exsudat angesammelt, samtliche Organe sind hyper­
amisch oder blutig infiltriert. Charakteristisch sind die geschwollenen und kupferbraun 
verfarbten Nebennieren. - In Streptokokkenkulturfiltraten geziichtete Diphtheriebacillen 
sollen besonders wirksames Toxin liefern, gleichzeitige Injektion von Streptokokken und 
Diphtheriebacillen jedoch nicht die Virulenz der letzteren bei Meerschweinchen steigern 
(GATE, P APACOSTES und BILLA). Andere haben dagegen Virulenzsteigerung festgestellt 
(LADENDORFF). 

Vorkommen. Abgesehen von ihrem Vorkommen in weitaus der Mehr­
zahl, mindestens in 70%, klinisch gesicherter FaIle (NEISSER) - bei strenger 
Umgrenzung der Diagnose noch wesentlich haufiger, nach RIEBOLD in 96% -
imRachenbelag der "diphtherischen" Halsentzundung werden Diphtherie­
bacillen auch bei der einfachen katarrhalischen und follikularen, wie bei 
der ulcerosen Angina, zuweilen auf dem Belag nach Tonsillektomien gefunden; 
ferner gelingt ihr Nachweis in einem guten Teile der mit Ausschwitzung auf 
die Tonsillen und ihre Umgebung verlaufenden Scharlacherkrankungen, die ge­
wohnlich als Scharlachdiphtherie bezeichnet werden. Auch die gesund erschei­
nende Mundrachenschleimhaut beherbergt sie nicht selten; in der Regel handelt 
es sich dann um Personen, die mit Diphtheriekranken zusammengekommen 
waren, ohne selbst zu erkranken. Ob virulente bzw. tierpathogene Keime 
auch bei solchen Menschen, die keiner Gelegenheit zu einer Ansteckung aus­
gesetzt waren, vorkommen, ist nicht einwandfrei nachgewiesen; einzelne Stab­
chen mit Polkorperchen findet man recht haufig in Belagen jeder Art, ohne 
daB viel auf ihre Anwesenheit zu geben ware. Auch die Nase kann den Ansie­
delungsplatz abgeben; man hat sie dort in Fallen von gewohnlicher Rhinitis, 
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wie bei membranosen ein- oder doppelseitigen Entzundungen angetroffen 
(ABEL, NEUMANN u. a.). Wie im Rachen konnen sie sich jahrelang dort 
halten, ohne spezifische EntzundungserscheinungfCln hervorzurufen (GERBER und 
PODACK). Ganz besonders empfanglich fUr Naseninfektionen sind Siiuglinge, 
wenn es auch bei ihnen nicht entsprechend oft zu einer klinisch nachweisbaren 
Erkrankung kommt. SCHODEL stellte bei 25-28% der Sauglinge Bacillen fest. 

In der diphtherischen Membran finden sich die Diphtheriebacillen so gut 
wie regelmaBig, und zwar nur in den tieferen Schichten; in den oberen, besonders 
den nekrotischen sind zahlreiche andere Bakterien als Saprophyten gewachsen. 

Die Diphtheriebacillen wandern aber auch tiefer in die Luftwege hinunter, 
wo sie entweder allein oder mit anderen Bakterien zusammen nicht selten 
gefunden worden sind (FROSCH, KUTSCHER, REYE, WRIGHT und MALLORY u. a.). 
So ist es erklarlich, daB sie auch in dem aus den Lungen stammenden Auswurf 
wiederholt nachgewiesen worden sind. PETRUSCHKY sah sie in einem FaIle 
noch Monate, in einem anderen mehrere Jahre lang im Auswurf einer Patientin, 
die fmher Diphtherie durchgemacht hatte. Genauer ist ein Fall von A. SCHMIDT 
beschrieben, in welchem 10 Jahre lang nach der Infektion konstant Diphtherie­
bacillen in dem eitrig-schleimigen Sputum gefunden wurden. 

Die Erkrankung verlief unter dem Bilde einer chronischen interstitiellen Pneumonie 
und es konnten Verdichtungsherde im Rontgenbild deutlich nachgewiesen werden. Die 
Bacillen erwiesen sich hier fiir Meerschweinchen als avirulent. SINGER ziichtete Diphtherie­
bacillen bei einer chronischen eitrigen Bronchitis mit Hilusdriisenschwellung, ob als Erreger, 
ist fraglich; ROSENBERG und ZIELESKOWSKI aus dem Auswurf eines bronchiektatischen 
Kindes. - Ein an Tuberkulose erkrankter Patient LIPPMANNS schied dauernd mit Tuberkel­
bacillen massenhaft meerschweinchenavirulente, kein Toxin bildende Diphtheriebacillen 
aus, die anscheinend dem tuberkulosen Krankheitsherde entstammten. K. MEYER wies 
in 100 Sputis verschiedener Herkunft 15 mal Diphtheriebacillen nach, darunter 3 virulente 
Stamme. Diphtherieahnliche Bacillen bei chronischer Bronchitis beschrieb auch LANDAU; 
sie gingen bei Weiterziichtung erhebliche morphologische Veranderungen ein; es bestanden 
Kokkenformen, zugespitzte Faden, Keulenformen, Lagerung der NeiBerkorner in der Mitte. 
1m Tierversuch erwiesen sie sich als avirulent. Der Zustand der Patientin hielt sich monate­
lang unverandert. PORT fand ahnliche Stabchen, zweimal bei chronischer Bronchitis, 
dann bei Bronchopneumonien und wiederholt bei Tuberkulose. 

In den meisten Fallen handelt es sich bei diphtherischen Erkrankungen 
der tieferen Luftwege urn Kinder mit bronchopneumonischen Herden, die kein 
Sputum produzieren, so daB der Nachweis von bis dort vorgedrungenen Keimen 
erst durch die Autopsie geliefert werden kann. 

Die Beziehungen der diphtherischen Infektion zur Entstehung derfibrinosen 
Bronchitis ist noch nicht genugend geklart. LENHARTZ hat einige Male in 
typischen Bronchialgerinnseln Diphtheriebacillen nachgewiesen und ist aus 
dieser Erfahrung heraus geneigt, fUr einen groBen Teil dieser Krankheitsfalle 
uberhaupt einen solchen Zusammenhang anzunehmen. Abgesehen davon, daB 
eine Bestatigung in groBerem Umfange nicht erfolgt ist, scheint doch das ganze 
Krankheitsbild nicht fur diese Annahme zu sprechen. 

Pathognomonische Bedeutung. Die Art der durch den Diphtherie­
bacillus hervorgerufenen Entzundung in den oberen Luftwegen ist bekannt. 
Hinzuzufugen ist, daB gelegentlich auch chronische fibrinose Entzundungen 
auf sie zuruckzufUhren sind (chronische Tracheitis im AnschluB an eine Angina, 
BEYER). JESSEN beobachtete ein monatelanges Bestehen des Belages, der-nur 
von Zeit zu Zeit die Stelle wechselte. Man wird in solchen Fallen allerdings 
de'} Verdacht nicht ganz los, daB es sich nich tum Diphtherie, sondern vielleicht 
urn mykotische Anginen gehandelt hat, deren B~lag Diphtheriebacillen als 
Saprophyten beherbergte. Auch die Stellung der Diphtheriebacillen bei der 
"Scharlachdiphtherie" scheint man chen, auch eigenen Beo bachtungenzufolge noch 
nicht genugend geklart. DaB es unter Umstandell nicht zu einer "diphtherischen" 
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Entziindung kommen muB, beweisen einfache katarrbalische Anginen und 
die gesunden Bacillentrager; damit ist nicht gesagt, daB es sich dann um 
avirulente Bacillen handelt. Auf einen neuen menschlicben Nahrboden iiber­
impft, k6nnen sich auch avirulente Keime zu virulenten auswachsen und 
typische Krankheitsbilder erzeugen. Bei langerem Verweilen auf dem gleichen 
Wirtsboden erfolgt haufig wieder Abschwachung, gelegentlich komm~ es aber 
auch zu Rezidiven innerhalb weniger Wochen, die durch Fortbestehen der 
Virulenz oder erh6hte zeitliche Disposition des Tragers zu einer Neuerkrankung 
erklart werden muB. - Neueren Untersuchungen von F. MEYEP zufolge handelt 
es sich bei den schweren Halserkrankungen stets um (tier-)virulente Stamme, 
wahrend bei den leichteren die Virulenz verschieden ist. 

Ihre Bedeutung fUr das Zustandekommen pathologiscber Prozesse der Lungen 
ist ebenfalls eine verschiedene. Einmal dort angesiedelt, scheinen sie in der 
Regel Entziindungserscheinungen hervorzurufen, doch hat man sie auch in 
gesunden Lungenabschnitten gefunden (REYE, im Gegensatz zu KUTSCHER). 
Man bat hier zu unterscheiden zwischen akuten und chronischen Entziindungs­
prozessen. Bei den ersteren bandelt es sich in der Regel um bronchopneumonische 
Herde, die sich iiber gr6Bere Bezirke der Lungen erstrecken k6nnen; die Bacillen 
lassen sich in den mit Exsuda~ erfiiIlten fibrinreichen Alveolen, meist in ab­
gestoBenen Zellen eingeschlossen, nachweisen. DAVID nimmt fiir seinen Fall 
an, daB es sich um eine prim are pneumonische Diphtherieinfektion gehandelt 
habe, die von unten nach oben gekrochen sei; erst beim zweiten Fieberanstieg 
fanden sich Membranen im Kehlkopf, die sich bei der Autopsie bis in das Lungen­
gewebe verfolgen lieBen. Die Schnittflache war dunkelgraurot und leicht gek6rnt; 
Pneumokokken lieBen sich nicht nachweis en, dagegen virulente Diphtherie­
bacillen fast in Reinkultur. Danach sind sie wohl in der Lage, spezifische 
anatomische Veranderungen hervorzurufen, worauf als erster wohl KLEBS 
hingewiesen hat. Auffallend ist ferner, daB sie regelmaBig bei den hamor­
rhagisch verlaufenden Bronchopneumonien diphtheriekranker Kinder gefunden 
worden sind (REYE). FLEXNER und ANDERSON konnten bei Kaninchen durch 
Diphtheriebacillen allein Pneumonien erzeugen. Es sind aber auch infarkt­
ahnliche Veranderungen angetroffen worden (HUGUENIN) und BOASSON gibt 
an, daB er zahlreiche kleine Hamorrhagien mit Destruktionserscheinungen im 
Zentrum derselben gesehen habe. Multiple miliare Herde hat KUTSCHER be­
obachtet. DaB der Diphtheriebacillus gelegentlich auch chronische, mehr inter­
stitiell verlaufende Entziindungen hervorrufen kann, scheinen die FaIle von 
A. SCHMIDT, DAVID, LANDAU zu beweisen; PORT selbst halt ihr Vorkommen 
hier ebenso wie bei seinen Patienten fiir einen zufalligen Nebenbefund. Bei 
der Mehrzahl dieser FaIle handelte es sich indes um Pseudodiphtheriebacillen. 

Wesentlich erschwert ist die Beurteilung der Frage, ob und inwieweit der 
Diphtheriebacillus Veranderungen im Lungengewebe durch Zusammenwirken 
mit anderen Keimen erzeugen oder beeinflussen kann, die sich auBerordentlich 
haufig vorfinden. REYE traf ihn zwar in 85 0/ 0 der Diphtheriefalle mit Broncho­
pneumonien in den Lungen an, aber nur sechsmal in Reinkultur. Die verschie­
densten Bakterien sind gleichzeitig mit dem Diphtheriebacillus geziichtet 
worden, der Streptococcus brevis und longus (PRUDDEN und NORTHRUP), 
Staphylokokken, Pseudodiphtheriebacillen (BERNHEIM, FUNK, MOSNY, BABES, 
QUEISSER u. a.), Pneumokokken (STRUCK, REYE), Influenza- und Friedlander. 
bacillen (BELFANTI), Proteus (KUHNAU), koliahnliche Bacillen, der Bacillus 
curtus-, Bacillus salivalis, Dip10kokkus von BERNHEIM, der Mikrokokkus von 
BARBIER (die meisten bei KUHNAU zusammengesteIlt). Nun sind aber auch 
in zahlreichen Beobachtungen bei diphtheriekranken Kindem, meist in broncho. 
pneumonischen Herden, aile diese Erreger ohne den Diphtheriebacillus gefunden 
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worden. Ob in solchen Fallen Diphtheriebacillen fruher vorhanden waren 
und nur den Boden fur die Infektion mit den anderen Bakterien vorbereitet 
haben, oder ob diese sich allein in den Lungen angesiedelt haben, und Diphtherie­
bacillen erst nachtraglich dazugekommen sind, laBt sich schwer sagen. Mangels 
spezifischer Veranderungen des Lungengewebes durch den Diphtheriebacillus 
ist es selbstverstandlich fUr die Mehrzahl der Falle auch ebenso schwer zu ent­
scheiden, wieweit diese Veranderungen ihm oder den Miscbbakterien zuzu­
schreiben sind. Ein verhaltnismaBig klares Bild geben nur jede Falle, in denen 
der Diphtheriebacillus allein gezuchte't wurde oder solche, die fur andere Bak­
terien spezifische Veranderungen aufwiesen, wie z. B. LEINER fUr seine Falle 
die Hauptwirkung dem Influenzabacillus zuschreibt, da er in bronchopneumoni­
schen Herden die fUr die Influenzabacillen charakteristische zentrale Ver­
eitel'ung antraf. In dem Falle von LIPPMANN (Tuberkulose) ist das LOFFLER sche 
Stabchen als reiner Saprophyt anzusehen. Von manchen Autoren, wie von 
BELFANTI, sind die in den Lungen angetroffenen Mischbakterien verhaltnis­
maBig wenig virulent befunden worden - was von anderen Autoren bisher 
nicht bestatigt wurde -, obwohl man eher eine Erhohung der Virulenz durch 
die Zusammenv;rirkung der verschiedenen Arlen annehmen muBte. Ganz be­
sonders kommen fUr eine solche Mischwirkung Streptokokken in Betracht. 
Nach BERNHEIM sollen diese tatsachlich, wie auch Staphylokokken, die Inten­
sitat des diphtherischen Infek'tes bei Meerschweinchen erhohen; es ist auch be­
kannt, daB durch Streptokokken komplizierte Diphtherien besonders schwer 
verlaufen. KUHNAU konnte ferner durch Kombination von Diphtheriebacillen 
mit Proteus bei Meerschweinchen wesentlich schwerere Erscheinungen her­
vorrufen, als mit Diphtheriebacillen allein; auch bo'ten Patienten mit gleich­
zeitiger Proteusinfektion ein besonders schweres Bild. Ebenso sah UNGERMANN 
im Tierversuch durch Mischinfektion mit Streptokokken, Staphylokokken und 
Pneumokokken wesentlich heftigere Erscheinungen von seiten der Lungen, als 
nach Infektion mit Diphtheriebacillen allein. LADENDORFF hatte mit Strepto­
kokken ein ahnliches Ergebnis, GATE und PAPACOSTAS mit Staphylokokken 
dagegen ein negatives. Nach FUNK sollen Streptokokken auf den Diphtherie­
bacillus zwar einen EinfluB gesteigerter Giftbildung ausuben, aber nicht so 
groB, als bisher angenommen. 

DlilUSSING ist im Gegensatz dazu sogar der Ansicht, daB Mischinfektion 
mogli6herweise sogar einen gunstigen EinfluB auf den Krankheitsverlauf ausubt, 
insofern, als durch sie der Anteil der spezifischen Infektion und Intoxikation 
eingeschrankt wiirde. 

Wie die Tierversuche auch ausgefallen sind, aus klinischen Erfahrungen 
heraus wird man den Mischbakterien stets eine bedeutende Rolle zuerkennen 
mussen, wenn auch gelegentlich der Diphtheriebacillus die Haupt- oder sogar 
einzige Ursache der Lungenerkrankung sein kann. 

-ober die diagnostische Bedeutung des Vorkommens von Diphtherie­
bacillen im Auswurf ist nicht viel zu sagen. Sind keine Veranderungen im 
Rachen vorhanden, so denke man zunachst stets an eine Erkrankung der Nase, 
des Kehlkopfs oder der Luftrohre, oder auch an Dauerausscheider oder gesunde 
Bacillentrager. Erkrankungen der Lunge kommen erst in letzter Linie in 
Betracht. Wie schon erwahnt, wild hier nur in den seltensten Fallen Sputum 
entleert. Bei dem haufigen Vorkommen der Diphtheriebacillen sei man aber, 
zumal wenn es sich nur um vereinzelte Stab chen handelt, sehr zuruckhaltend 
mit der Diagnose " Diphtherie ", wenn nicht die klinischen Erscheinungen 
unbedingt dafUr sprechen. Dies gilt besonders auch fur Rachenerkrankungen. 
Die Sicherheit der klinischen Diagnose hat hier unzweifelhaft durch wenig 
kritische Verwertung bakteriologischer Befunde gelitten. 

v.Hoesslin, Sputum. 2.Aufl. 21 



322 Bakteriologische Untersuchung. 

Pseudodiphtheriebacillen. 
Mit dem N amen Pseudodiphtheriebacillen hat man verschiedene den 

Diphtheriebacillen sehr nahestehende Arlen belegt, die sich nur durch einige 
Eigenheiten von ihnen unterscheiden. Diese Unterschiede werden jedoch nicht 
gleichmaBig bewertet, so daB eine exakte Trennung auf Schwierigkeiten staBt 
und von maBgebenden Untersuchern die Pseudodiphtheriebacillen iiberhaupt 
nur als Varietaten der Diphtheriebacillen angesehen werden, denen eine Sonder­
stellung nicht zukommt (Roux und YERSIN, BERING, KERSCHE:NSTEIN"ER). 
Andere trennen sie auf Grund des farberischen Verhaltens, sowie von Ziichtungs­
und Tierversuchen ganzlich abo 

Folgende Merkmale sind zur Unterscheidung angegeben worden: 
Die Pseudodiphtheriebacillen bilden kiirzere und dickere Formen und wachsen auf 

Nahrb6den etwas iippiger als Diphtheriebacillen; sechsstiindige Kulturen sollen nicht die 
typische Lagerung del' Diphtheriebacillen erkennen lassen. Die BABES-ERNsTschen K6rper­
chen entstehen langsamer. Sie lassen in del' Regel die alkalische Bouillon unverandert, 
doch ist Saurebildung auch bei unzweifelhaften Pseudodiphtheriebacillenstammen beob­
achtet worden. 

Zweigbildung kommt gelegentlich auch bei linen VOl'. 
Farbung. Die Pseudodiphtheriebacillen sind meistens grampositiv. In 12-20 Stunden 

alten Kulturen verhalten die Pseudodiphtheriebacillen sich del' NEISsERschen Doppel­
farbung gegeniiber negativ und nul' in einzelnen hellbraunen Stabchen sollen dunkelblaue 
K6rnchen zu sehen sein, auBerdem eine gewisse Querstreifung del' Bacillenleiber hervor­
treten. Auch dieses Unterscheidungsmerkmal ist nicht beweisend, da manche Diphtherie­
stamme, die aile Kennzeichen del' echten Bacillen tragen, die K6rnchen vermissen lassen 
(KERSCHENSTEINER ). 

LANGER und KRUGER geben die vermehrte Widerstandsfahigkeit gegen Entfarbung 
durch Alkohol bei del' Gramfarbung als sicheres Unterscheidungsmerkmal, insbesondere 
bei Kulturen, an. Sie empfehlen dafiir folgende Farbezeiten: 

Anilinwasser- Gentiana violett 
LUGOLSche L6sung . 
AbsoluteI' Alkohol 
Verdiinntes Fuchsin. . . . 

2 Minuten 
5 

15 
I Sek~nde. 

Nach LANDAU ist abel' auch diese Farbung nicht spezifisch, da del' Leptothrix nahe­
stehende Bacillen sich noch rascher entfarben sollen als Diphtheriebacillen. 

Tierversuch. Fiir Meerschweinchen ist del' Pseudodiphtheriebacillus nach manchen 
Untersuchern nicht virulent. Es sind abel' zweifellos auch Pseudodiphtheriestamme von 
betrachtlicher Virulenz. gefunden worden (SPRONOK, C. FRANKEL, LANGER); auch durch 
sie k6nnen subcutanes Odem und Allgemeinerscheinungen hervorgerufen werden. Auf del' 
anderen Seite gibt es. ebenso unzweifelhaft avirulente Stamme, die sonst alle Kennzeichen 
del' echten Diphtherie tragen. Ob solche Stamme aus urspriinglich virulenten Stammen 
hervorgegangen sind, wofiir manche Untersuchungen und klinisql,le Befunde, wie z. B. 
del' von GERBER und PODACK sprechen, die lange Zeit nach dem Uberstehen einer echten 
Diphtherie avirulepte Bacillen in del' Nase vorfanden (bei BEYER vorausgegangene "An­
ginen"), ebenso die von SELMA MEYER, odeI' ob solche Stamme dauernd meerschweinchen­
avirulent sind, ist schwer zu entscheiden. Ein sicheres Verschwinden del' Virulenz stellte 
UHTHOFF bei Conjunctivaldiphtherie fest. Die Tiervirulenz ist abel' kein MaBstab fiir die 
Menschenpathogenitat. Auffallend ist allerdings, daB es Roux und YERSIN nicht gelungen 
ist, v6llig avirulent~. Stamme kiinstlich virulent zu machen, ebensowenig wie neuerdings 
JANZEN; sogar bei Uberimpfung auf Menschen hatten Moss, GUTHRIE und MARSHALL ein 
negatives Ergebnis. Zuweilen wurden auch avirulente Formen neben virulenten angetroffen. 

SPRONCK sieht als einziges wirklich beweisendes Unterscheidungsmerkmal den nega­
tiven Ausfall des Kontrollversuchs mit Antidiphtherieserum an. 

KERSCHENSTEINER fiihrt gelegentlich del' Ziichtung aus dem Sputum Tuberkulose­
kranker noch eine Reihe von Unterschieden gegeniiber den echten Diphtheriebacillen an. 

PROCHASKA ziichtete zwei avirulente Stamme mit allen Eigenschaften del' echten 
Diphtheriebacillen; auch die Agglutination mit Diphtherieserum stimmte, dagegen nicht 
mit Pseudodiphtherieserum. 

Vorkommen. Pseudodiphtheriebacillen finden sich haufig auf der ganzen 
Karperoberflache des Menschen und den freiliegenden Schleirnhauten. So 
fanden NEISSER und KAHNERT Pseudodiphtheriebacillen lange Zeit hindurch 
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im Nasensekret; sie sollen dort eine gewisse Neigmlg der Schleimhaut zur Ein­
trocknung und Krustenbildung hervorrufen konnen, dagegen keine Pseudomem­
branen veranlassen. Nach HALLIER konnen sie im Rachen abel' gelegen·tlich 
weiBe, kasige Membranen bilden, die denen der echten Diphtherie im ersten 
Stadium sehr ahnlich sehen. Nicht selten werden sie. auch zusammen mit 
Diphtheriebacillen bei echter klinischer Diphtherie angetroffen. Diphtherie­
ahnliche Bacillen fanden dann BERNHEIM und ABEL bei Stomatitis ulcerosa. 
Ebenso hat man sie gelegentlich bei den verschiedensten Erkrankungen des 
Respirationstractus gezuchtet, bei Bronchitis, bei Tuberkulose (EHRET, SCHUTZ, 
EHRHARDT, KOEGEL, KERSCHENSTElltER u. a.). KRUSE sah sie bei Spitz en­
katarrh fast in Reinkultur im Sputum, BABES diphtherieahnliche Stabchen bei 
Gangran. 

Pathognomonische Bedeutung. Nach ahem ruht also die Sonder­
steHung der Pseudodiphtheriebacillen auf recht unsicherer Grundlage und man 
kommt aus allgemein biologischen Gesichtspunkten mehr und mehr dazu, 
sie unter die "echten" Diphtheriebacillen einzureihen, zumal der wichtigste 
Grund fUr die Abtrennung, die verschiedene Tierpathogenitat, auch kein exaktes 
Unterscheidungsmerkmal abgibt. Zudem ist die Tiervirulenz kein MaBstab 
fUr die Menschenpathogenitat. Die Virulenz kann sich sowohl in Kulturen 
wie im Menschen selbst erheblich andel'll; daB bei manchen Stammen ein 
Virulenzwechsel nicht gegluckt ist, kann nach uuserem bisherigen Wissen lmum 
mehr entscheidend sein. Daher kann auch den "Pseudodiphtheriebacillen" 
eine besondere pathognomoniscbe Bedeutung kaum mehr zugesprochen werden, 
sondel'll sie ergibt sich aus der verschiedenen Bedeutung del' Diphtheriebacillen 
unter wechselnden Bedingungen. 

Bacillus fusiformis. 

Selten im Auswurf, wohl aber haufig im Rachen- oder Tonsillenabstrich 
(besonders aus tiefen Lagen) bei del' PLAuT-VINCENTschen Angina und auch 
bei anderen geschwu.rigen und gangranosen Prozessen del' Mundhohle, ferner 
im Zahnbelag und bei genauerem Suchen uberhaupt in jeder Mundhohle, ist 
del' Bacillus fusiformis gefunden worden, stets zusammen mit Mundspirochaten 
und verschiedenen Bakterien, aber ohne den Diphtheriebacillus (PLAUT, 
VINCENT). 

Es ist groBer als der Diphtheriebacillus und im Gegensatz zu diesem von 
Spindelform; Keulenbildung ist nie vorhanden. Meist ist er leicht gebogen, 
selten gerade; er liegt aHein, zuweilen findet man auch mehrere Exemplare 
hintereinander, abel' nie in der typischen Lagerung del' Diphtheriebacillen. 
Beweglichkeit fehlt; peritriche BegeiBelung ist nach PLAUT vorhanden. 

Die Far bung erfolgt mit den gewohnlichen Anilinfarben, besonders gut 
mit ZrEHLschem Carbolfuchsin und nach GIEMSA; nach GRAM entfarbt er 
sich und nimmt die Gegenfarbe an. Die Farbe wird nicht gleichmaBig ab­
sorbiert, sondel'll es zeigen sich charakteristische Vakuolen im Bacillenleib. 
Auch Kol'llchen hat man in ihm gefunden. 

Die Kulturen wachsen anaerob auf Nahrboden mit unverandertem tierischem EiweiB 
(Serumagar, Serumbouillon). Das Typische daran ist der Geruch der stinkenden Faulnis, 
den sie verbreiten. Morphologisch und biologisch verandern sich die Bacillen bei langer­
dauernder Ziichtung. 

Die Bedeutung des Fusiformis aHein fur sich als pathogenes Bacterium 
tritt anscheinend nur selten hervor. Gelegentlich kommt er als Er1'ege1' von 
Meningitiden in Bet1'acht, bei denen e1' in Reinkultur gezuchtet wu1'de (KATHE) 1). 

1) Miindliche Mitteilung. 

21* 
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Mit den ihn stets in wechselnder Zahl begleitenden Spirochaten hat er 
morphologisch nichts zu tun. Das konstante Zusammenleben mit ihnen ist 
aber hochs'b auffiillig und nach manchen Untersuchern besteht die Moglichkeit 
oder sogar Wahrscheinlichkeit, daB er durch diese Symbiose starkere pathogene 
Eigenschaften erwirbt. Der bis auf seltene Ausnahmen (BEITZKE) regelmaBige 
Nachweis b e ide r bei gewissen, meist hartnackigen, oft ulzerosen Anginen 
und Stomatitiden ist sehr merkwlirdig. Wie die Kriegserfahrungen zeigten, 
kOillillen diese auch epidemisch vor, besonders bei stark heruntergekommenen 
Individuen. Doch haben sich in den Jahren nach dem Kriege auch bei 
uns die Beobachtungen erheblich vermehrt. Eine besondere Disposition fUr 
ihre Ansiedelung mochte man annehmen. Wieweit die Symbiose eine not­

Abb. 98. Bacillus fusiformis und Spirochaten. 
OJ-Imm. '/". Ok. 4. 

wendige Vorbedingung fUr das Ent­
stehen der Krankheit ist, scheint noch 
nicht genugend geklart, nachdem der 
Fusiformis zwar seHen, aber unzweifel­
haft als alleiniger Erreger von Krank­
heiten mit Eiterbildung gefunden wor­
den ist. Tierversuche brachten bisher 
keine genugende Aufklarung. Die Er­
folgedes Salvarsans beiPLAuT-VINCEN'f­
schen Anginen konnten zunachst zur 
Annahme fUhren, daB hier uberhaupt 
die Spirochaten die eigentlichen Krank­
heitserreger sind, doch fehit die not­
wendige erganzende Bestatigung, daB 
das Salvarsan bei reinen Fusiformis-Er­
krankungen, wie den genannten Me­
ningitiden, ohne Erfolg bleibt. Cariose 
Ziihne, ein hiiufiger Aufenthaltsort 
des Fusiforme, disponieren zu ge­

schwliriger Gingivitis (GERBER, GRUNBAUM, ZLOCISTI). 
Uber das Vorkommen bei Lungengangran siehe im Kapitel uber Spirochiiten. 
Gelegentlich kommt der Bacillus fusiformis auch mit echten, sowie Pseudodiphtherie­

bacillen vor (BEITZKE, SALOMON, STOOKLIN, eigene Beobachtung), auch ohne Spirochaten, 
ebenso die Spirochaten allein, ohne daB dem eine besondere Bedeutung zuzumessen ware; 
manchmal scheinen aber auch regelrechte Mischinfektionen vorzuliegen (SOHELLER). ~ 
SALOMON sah ferner cinige Male nach Abheilen PLAUT-VINOENTscher Anginen zweifeilos 
luetische Schleimhautpapeln sich entwickeln. Bestimmte Beziehungen lieBen sich indes 
nicht daraus ableiten; ganz ausgeschlossen scheint es in dem einen Faile nicht, daB es sich 
von Anfang an urn luetische Veranderungen gehandelt hat, auf deren Boden die fusiformen 
Baciilen und zugehorigen Spirochaten sich entwickelten. 
.. Auch bei Stomatitis aphthosa fand SALOMON einmal Bacillen und Spirochaten. 
Ahnlich wie bei eitrigen Gingivitiden verschiedenen Ursprunges stellten SALLE und ROSEN­
BERG ihr Vorkommen in skorbutischen Zahnfleischgeschwliren fest. 

12. Typhusbacillen. 

Morphologie. Der Typhusbacillus ist ein kurzes, ziemlich schlankes 
Stabchen von 1-4,u Lange, 0,4-0,6,u Dicke, das sich vermittels peritricher 
GeiBelfiiden rasch fortbewegt; in Kulturen wachst er haufig zu beweglichen 
Faden aus. Polkorner kommen vor, Sporen nicht. Von dem Bacterium coli 
unterscheidet er sich morphologisch durch seine groBere Zierlichkeit. 

Die Farbung erfolgt mit den gewohnlichen Methoden, am besten mit 
LOFFLERS Methyienblau odeI' mit Carbolfuchsin. Vorsicht beim Entfiirben 
lmter Vermeidung von Alkohol wegen der leichten Farbabgabe. - Nach GRAM 
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Bntfarbt er sich. Uber GeiBelfarbung siehe die bakteriologischen Lehrbiicher 
(LOFFLERsche Beize). 

Ztichtung. In Bouillon leichte gleichmaBige Trtibung, meist ohne Bodensatz. 
Gelatine wird nicht verfltissigt. Tiefenwachstum in kleinen kreisformigen oder ovalen 

durchsichtigen farblosen Kolonien; mit der Zeit wird die Farbung oft gelblich bis braunlich. 
Die oberflachlichen Kolonien wachsen in Weinblattform als feiner, durchscheinender. 
leicht irisierender Belag. . 

Agar: GrauweiBer, feucht durchscheinender Uberzug. 
Kartoffel: Feine farblose, tiber die ganze Oberflache verbreitete Raut, die zuweilen 

€rst nach einigen Tagen deutlich wird und sich nur durch ihren Glanz kundgibt. 
Milch wird nicht zur Gerinnung gebracht. 
"Zur Differentialdiagnose gegentiber ahnlichen Bakterien und zur isolierten Ztichtung 

sind verschiedene Mittel als Zusatz zu den Nahrboden angegeben worden. In folgender 
Tabelle sind die wichtigsten Unterschiede angegeben. 

Nahrboden 

Neutralrotagar mit Zucker nach 
ROTHBERGER 

Lackmusara binoseagar 

Lackmusrhamnoseagar 

Lackmusmolke 

Coli Typhus 

Entfarbung, Fluorescenz, Gas· I Unverandert 
bildung 

Rot Blau 

Rot Blau 

Milchige Trtibung, Rotfarbung Keine Trtibung, ausge­
sprocheneRotfar bung 

Lackmusmilchzuckeragar(mitKry- GroBe Kolonien, Rotung des Kleine tautropfenartige 
stallviolettzusatz) nach v. DR!- Nahrbodens Kolonien, Nahrboden 
GALSKI-CONRADI unverandert 

Lackmusnutrosemilchzuckerlosung Triibung, Rotfarbung, Gas- Unverandert, kein Gas 
nach BARSIEKOW bildung 

Lackmusnutrosetraubenzucker­
lOsung nach BARSIKOW 

Fuchsinagar nach ENDO 

l\falachitgrtinagar 

Trtibung, Rotfarbung, 
bildung 

Gas- Triibung, leichte Rot­
farbung, kein Gas 

GroBe, rote Kolonien, meist Farbloses Wachstum 
mit Fuchsinglanz; Nahr-
boden diffus gerotet 

Wachstum gehemmt Sparliches, farbloses 
vVachstum 

Tierversuch. Intraperitoneale Einverleibung nicht zu kleiner Mengen (1/10 Ose) 
totet Meerschweinchen je nach der Pathogenitat des Stammes in einem bis mehreren Tagen 
unter dem Bilde einer allgemeinen Sepsis; groBe Dosen toten schon nach 6-8 Stunden; 
kleinere Tiere erliegen sehr rasch der Giftwirkung. 

Vorkommen. 1m Auswurf sind Typhusbacillen wohl zuerst von A. FRANKEL 
bei Typhuskranken mit lobular-pneumonischen Herden nachgewiesen worden. 
GLASER und JEHLE sowie CHANTHEMESSE und WIDAL fanden sie auch im 
rostbraunen Auswurf von Typhuspatienten mit ausgedehnten pneumonischen 
Infiltraten zusammen mit Pneumokokken, wie in Fallen begleitender Broncho­
pneumonie. 

Ferner erhielt DIEUDONNE sie aus dem mit Blut vermischten Sputum, 
nachdem er langere Zeit vergeblich gesucht hatte. EDEL vermiBte sie bei ein­
facher Bronchitis regelmaBig, fand sie dagegen in hamorrhagischem Sputum 
bei begleitender Pneumonie. JEHLE gelang es ebenso wie PULAY (6mal unter 
83 Fallen), sie auBer bei Typhuspneumonien auch bei eillfachen Bronchitiden 
zu ziichten, zuweilell sogar in Reinkultur, auch noch wochenlang nacb Ablauf 
der Krankheitserscheinungell. ahnlich wie DIEUDONNE. 
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Pathognomonische Bedeutung. Durch das Auffinden von Typhus­
bacillen im Auswurf wurde zunachst die Frage von neuem angeregt, ob es sich in 
solchen Fallen urn einen sog. Pneumotyphus handelte, also urn eine primare An­
siedelung von Typhusbacillen im Lungengewebe oder ob die Ansiedelung erst 
im Laufe einer typhosen 1nfektion erfolgte. Das regelmaBige Auffinden von 
Typhusbacillen im Elute Typhuskranker, in manchen Fallen auch schon vor 
Beginn jeden kIinischen Symptoms hat indes alle Erorierungen abgeschnitten. -
1st nun der Typhusbacillus allein imstande, eine Lungenentzundung hervor­
zurufen, falls die Bedingungen seiner Ansiedelung in den Lungen, wie mangel­
hafte Durchliiftung derselben, Verschlechterung des Kreislaufes gegeben sind, 
oder ist die Lungenentzundung die Folge einer Einwanderung von anderon 
Bakterien aus dem oberen Teil der Lliftwege? Auf der einen Seite kann es 
nach Untersuchungen von KARLINSKI, FINKLER, FOA-BoRDONI-UFFREDUZZI, 
die entweder aus punktiertem Lungensafte oder autoptisch Typhusbacillen 
in Reinkulturen zuchteten, kaum einem Zweifel unterliegen, daB die in diesen 
Fallen vorhandenen Pneumonien durch den Typhusbacillus aHein hervorgerufen 
waren. Auf der anderen Seite - und das ist das Haufigere - sind Typhus­
bacillen mit anderen Krankheitserregern zusammen gefunden worden, meistens 
mit Pneumokokken, seltener·mit Staphylokokken oder Streptokokken (ARUSTA­
MOW, BAUMGARTEN, DIEUDONNE, A. FRANKEL, GLASER, KARLINSKI, STitH­
LERN U. a.), und zwar im Auswurf, in Lungenpunktaten und auf dem Sek­
tionstisch im Alveolarexsudat. DaB hier Kulturversuche im Gegensatz zu dem 
farberischen Nachweis Diplokokken nicht in den erwarteten Mengen nach­
wiesen, liegt vermutlich an ihrem raschen Absterben. Auf Grund dieser Er­
gebnisse nehmen nun auch die meisten Forscher mit A. FRANKEL an, daB 
die im Verlaufe einer Typhuserkrankung entstehenden Pneumonien auf 
Mischinfektion, vor allem mit Pneumokokken, zuruckzufuhren sind und daB 
Typhusbacillen erst sekundar in die pneumonischen Herde einwandern oder mit 
dem Exsudat aus dem Blute dorthin befordert werden. Das letztere gilt auch fUr 
die von A. FRANKEL als 1nfarkte gedeuteten Prozesse, bei welch en das Sputum 
rasch einen hamorrhagischen Charakter annimmt. FUr eine Mischinfektion 
sprechen auch noch folgende Beobachtungen: Einmal sind Diplokokken 
zu einer Zeit gefunden worden, zu der Typhusbacillen noch nicht vorkamen 
(ARUSTAMOW, DIEUDONNE) und zweitens auffallend haufig erst, nachdem 
der Auswurf einen hamorrhagischen Charakter angenommen hatte, vorher 
dagegen nicht (DIEUDONNE, EDEL, STUHLERN); gleichzeitig mit Elut vor­
genommene Kulturversuche (STUHLERN) ergaben Keimfreiheit desselben, es 
konnte sich hier also nicht urn frisch in die Lungen zugewanderte oder exsudierte 
Bacillen gehandelt haben, sondern ihre Ansiedelung muBte schon fruher erfolgt 
sein und dort zunachst zu einer Vermehrung der Keime gefuhrt haben, auf 
welche nach einiger Zeit die Lunge mit einer hamorrhagischen Exsudation 
reagierte. Durch die Einwirkung der Typhusbacillen konnen also einfache 
katarrhalische oder fibrinose Entzundungsprozesse in hamorrhagische uber­
gehen; schon STUHLERN hat diese Vermutung ausgesprochen. Moglicher­
weise geht gleichzeitig damit eine Ausdehnung der Infiltration Hand in Hand. 
Wie aber bemerkt werden soIl, sind nicht bei all e n komplizierenden Pneumonien 
Typhusbacillen gefunden worden; sie haben sich also in den Lungen entweder 
gar nicht angesiedelt oder sind dort rasch zugrunde gegangen; jedenfalls hat 
KARLIN SKI wiederholt Pneumokokken, Staphylokokken und Streptokokken 
allein erhalten. Auf der anderen Seite konnen Typhusbacillen sich in pneu­
monischen Herden ohne weitere Wirkung ansiedeln, und endlich sind sie 
auch bei einfachen Bronchitiden ohne besondere Folgeerscheinungen ge­
funden worden. Das Vorkommen von Typhusbacillen im Auswurf allein sagt 
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also nichts iiber die Art des in der Lunge sich abspielenden pathologischen 
Prozesses a us. 

Die diagnostische Bedeutung des Nachweises ist wohl keine iibermaBig 
groBe, da in der Regel die Bacillen schon vorher aus Blut oder Stuhl geziichtet 
werden. Bei der Untersuchung des Auswurfs ist stets daran zu denken, daB 
sie auch vom Darm aus in den Magen ge1angen, wo sie schon wiederholt nach­
gewiesen worden sind, und durch den Brechakt gelegentlich mit dem Auswurf 
vermengt werden konnen. 

Das von DIEUDONNE und JEHLE beobachtete wochenlange Auswerfen von 
Typhuskeimen ist aus epidemiologischen Griinden zu wiirdigen. Es gibt also 
auch in diesem Sinne "Dauerausscheider". 

Auch Paratyphusbacillen A und B sind verschiedentlich im Auswurf gefunden 
worden, teils bei Paratyphuserkrankungen, teils als zufallige Begleitbakterien bei anderen 
Erkrankungen (z. B. bei Grippe von G. MAYER). ttber die Differentialdiagnose siehe 
die bakteriologischen Lehrbiicher. 

13. Bacterium coli commune. 
Morphologie. Das Bacterium coli commune ist ein an Form und Eigen­

schaften sehr veranderlicher Organism us , von welch em eine Unmenge Spielarten 
existieren, die alle unter einem gemeinsamen Namen zusammengefaBt werden. 
Es erscheint entweder in der Form eines plumpen, an beiden Enden abgerundeten 
Kurzstabchens von 1-5 fl Lange und 0,4-0,6 fl Dicke, oder in Gestalt ovaler, 
fast runder Gebilde, die haufig von Kokken sich kaum unterscheiden lassen. 
Es tritt allein oder paarweise auf, in Kulturen wachst es auch zu Ketten aus. 
Haufig sind an einem oder beiden Enden stark lichtbrechende Poikorperchen 
zu sehen. Mit besonderen Methoden lassen sich 4-8 GeiBeln darstellen, mit 
deren Hilfe sich das Bacterium in maBiger Schnelle bewegt; oft fehlen GeiBel­
bildung und Beweglichkeit auch vollig. Kapsel- sowie Sporenbildung sind nicht 
beobachtet worden. 

Die Farbung erfolgt mit den gewohnlichen Anilinfarben. Das Bacterium 
coli ist gramnegativ. 

Ziichtung. In Bouillon gleichmaBige Triibung, mitunter Bildung eines schleimigen 
Bodensatzes; an der Oberflache meist ein feines Hautchen. 

Gelatine wird nicht verfliissigt. Wachstum in flach ausgebreiteten, oberflachlichen, 
durchscheinenden, im durchfallenden Licht leicht irisierenden Kolonien mit unregelmaBigem, 
oft welligem Rande; in anderen Fallen kleine, rundgewolbte, weiBgelbliche, undurchsichtige 
Kolonien. Bei schwacher VergroBerung erkennt man in der Tiefe haufig wetzsteinformiges 
oder rundliches Wachstum. 1m Gelatinestich oberflachlicher durchscheinender Belag, 
weiBlicher fadenformiger Stich. 

Agar: WeiBlich-gelbe oder weiBgraue, durchscheinende,. in der Mitte .etwas dichtere, 
rasch wachsende glanzende Belage mit welligem Rande. 

Kartoffel: Saftiges Wachstum von gelbbrauner Farbe in verschiedenen Abstimmungen; 
weitgehende Abhangigkeit von der Reaktion der Kartoffel. 

. Milch wird nach 24-48 Stunden zur Gerinnung gebracht. , 
Kleine Differenz-en wird man haufig bei -Colistammen finden. Hier sei noch auf die 

Bildung von Indol, Phenol, Tryptophan, Ammoniak, Kohlensaure, Wasserstoff hingewiesen; 
ferner auf die hamolytischen Eigenschaften mancher Stamme, besonders bei Eiterungen. 

Tierversuch. Meerschweinchen, Kaninchen gehen in einigen Tagen an Sepsis zu· 
grunde. 

Vorkommen. Das Bacterium coli wird ofter als man gewohnlich annimmt, 
im Auswurf angetroffen. Die ausgedehntesten Untersuchungen iiber sein Vor­
kommen stammen von NOICA, der es im stinkenden Auswurf bei Broncho­
pneumonien, bei Bronchiektasien, Gangran, Tuberkulosell verschiedenstell 
Grades, je einmal auch bei durchgebrochellem LeberabszeB und LUllgenechino­
kokkus nachweisen konnte, meistens mit allderen Bakterien vergesellschaftet. 



328 Bakteriologische Untersuchung. 

HASTINGS und BOHM sowie KREIBICH ziichteten es wiederholt aus dem 
Sputum von Pneumonikern, die klinisch das gewohnliche Bild einer Pneumo­
kokkeninvasion darboten, GILBERT und GIRODE erhielten es bei der gleichen 
Erkrankung aus dem Lungenpunktat. In bronchopneumonischen Herden 
hat man es gefunden, sowohl bei Erwachsenen wie bei Kindern (v. SCHROETTER 
und WEINBERGER, SEVESTRE, RENARD, KREIBICH, SCHMIDT und ASCHOFF, 
FISCHER und LEVY). 

-aber das V orkommen coliahnlicher Bakterien liegen gleichfalls eine Anzahl 
von Angabon vor, so von BABES, HITZIG, STRENG und SCHUTZ ebenfalls bei 
Gangran, von KERSCHENSTEINER bei fibrinoser Bronchitis, von J. MULLER 
bei crouposer Pneumonie, von BEYER bei einem chronisch-diphtherischen 
LungenprozeB. 

Das von MULLER beschriebene, coliahnliche Stab chen wurde in typisch pneumonischem 
Auswurf (und im Urin) gefunden. Es war 2-4 fl' groB, besaB keine Kapsel und zeigte 
schwache Eigenbewegung. Auf Agar und Gelatine bildete es nach 2-3 Tagen einen schwach 
schillernden Rasen, Verfliissigung der letzteren fand nicht statt. Es war ferner dadurch 
ausgezeichnet, daB es auf schwefelhaltigen Nahrbiiden Schwefelwasserstoff bildete und 
Kupfersulfat zu Kupferoxyd reduzierte. 

Zu erwahnen ist endlich noch, daB Coli in seltenen Fallen aus dem Rachen 
geziichtet worden ist, so aus weiBlichen soorahnlichen FIcken auf den Ton­
sillen von LERMOYEZ, HELMEund BARBIER, bei Anginen von GRIMBERT und 
CHOYNES. Auch WIDAL sieht es als Erreger einer Tonsillitis phlegmonosa an. 

Von Interesse sind Versuche, die VAN DER REIS mit Aufbringen von Coli in die gesunde 
Mundhiihle angestellt hat. Sie liisten zwar keine Krankheitserscheinungen aus, hielten 
sich aber wochenlang, besonders in den Krypten der Tonsillen. 

Pathognomon i sche Bedeutung. Da das Bacterium coli in der Regel 
nicht allein, sondern mit anderen pathogenen Keimen vereint angetroffen wird, 
so ist seine Bedeutung nicht ganz leicht einzuschatzen. In der Mehrzahl der 
FaIle diirfte es nicht als Krankheitserreger in Betracht kommen, einige Angaben 
sprechen aber doch sehr energisch dafiir, daB ihm gelegentlich auch eine primare 
pathogene Bedeutung zukommt. Vor allem ist hier die Mitteilung von 
FISCHER und LEVY zu verwerten, die aus einem plOtzlich entstandenen broncho­
pneumonischen Herde eines Patienten mit incarcerierter gangranoser Leisten­
hernie Coli in Reinkultur ziichteten. Der Patient von SCHMIDT und ASCHOFF, 
mit Colibacillen in der Lunge, hatte an einer Pyelonephritis gelitten, die von 
RENARD beobachteten Kinder waren an akuter Enteritis gestorben. Bei allen 
diesen Fallen ist die ungezwungenste Erklarung die von FISCHER und LEVY ge­
gebene, daB Colibacillen auf dem Blutwege in die Lungen gelangten und dort 
eine metastatische Entziiudung hervorriefen; in dem sicher gut beobachteten 
FaIle von FISCHER und LEVY kann man auch nicht annehmen, daB andere 
Bakterien dabei im Spiele gewesen sind. Gelegentlich mag das Bacterium 
coli auch direkt aus Darm oder Leber in die Lunge iiberwandern (NOICA). 
Auch HITZIG nimmt fiir seine FaIle von putrider Bronchitis eine primare 
Coliinfektion an; moglicherweise sind auch die angefiihrten FaIle von Lobar­
pneumonie seiner Wirkung zuzuschreiben, jedenfalls hat man keine Pneumo­
kokken gefunden. BAUMGARTEN macht hier indessen den Einwand, daB 
wohl doch Pneumokokken vorhanden gewesen und nur abgestorben seien, 
es sich also doch um eine Sekundarinfektion mit Coli gehandelt habe. Auch 
NOICA scheint ihm eine mehr sekundare Bedeutung beizumessen; es ver­
moge~ in Eiterherden Faulnis in maBigem Grade hervorzurufen, wenigstens 
solI es als Indolbildner dem Auswurf und auch manchen Kulturen einen 
typischen fotiden Geruch verleihen konnen. NOICA stiitzt seine Ansicht auf 
die Beobachtung, daB bei Besserung der Symptome die Colibacillen gleichzeitig 
mit dem iiblen Geruch aus dem Sputum verschwanden; es waren aber 
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weder aIle colihaltigen Sputa fotide, noch wurde in allen fotiden Sputis Coli 
gefunden. Eine Bestatigung dieser Beobachtung haben wir noch nicht gesehen. 
In den Fallen mit nachtraglicher Coliinfektion wird der Infektionsmodus 
haufig wohl der sein, daB die Bacillen bei viel und heftig hustenden Patienten 
aus dem Darm und Magen (und auch von beschmutzten Handen aus) in den 
Mund gelangen und von da ihren Weg in die Respirationsorgane finden; dort 
begunstigt Gewebszerfall seine Ansiedelung, wie aus der Art der Erkrankungen, 
in denen es gefunden wurde, hervorgeht. DaB es auf diesem Wege allein primare 
Erkrankungen zu erzeugen imstande ist, ist bisher nicht sichergestellt. Einige 
Tierversuche scheinen zu beweisen, daB beide Infektionswege, der aerogene und 
der hamatogene moglich sind: RENARD gelang es, durch subcutane Injektion 
von Coli allgemeine Sepsis mit pneumonischen Herden zu erzeugen, die er als 
Lokalisation des Prozesses in den Lungen auffaBt, und BABES sah nach In­
halation gangranose Herde. Fur beweisender halten wir aber manche der oben 
mitgeteiIten FaIle, besonders den von FISCHER und LEVY. 

Die diagnostische Bedeutung richtet sich nach dem Gesagten. Bei der 
Untersuchung des Auswurfs ist vor allem darauf zu achten, daB keine nach­
tragliche Verunreinigung stattfindet. Gleichzeitige Darmerkrankungen werden 
den diagnostischen Wert wesentlich erhohen. 

14. Pestbacillen. 
Morphologie. Der Pestbacillus ist ein unbewegliches Stab chen von 1,5 

bis 1,75 p, Lange und 0,50-0,70 p, Breite, mit abgerundeten Ecken und leicht 
ausgebauchten Seiten; man trifft aber auch viele Abweichungen von dieser 
Grundform an, langere Individuen, kurze, kokkenahnliche oder ovoide Stabchen, 
dane ben zahlreiche Degenerationsformen von unregelmaBiger Begrenzung 
und scheiben-, ring-, blaschen-, keulen-, spindel- oder biskuitformiger Gestalt, 
endlich auch Verzweigungen. 1m Inneren entstehen zuweilen Vakuolen. Der 
Pestbacillus kommt einzeln oder zu zweien vor, reprasentiert sich dann als 
Diplobacillus, ferner in Ketten von 3-5, in Kulturen auch von mehr Gliedern, 
die gerade oder geknickt sein konnen; die ungegliederten Faden sind zuweilen 
von ungleicher Dicke und Farbbarkeit. Auch Gruppen- und HaufenbiIdung 
wird beobachtet. 

Sporenbildung erfolgt nicht. 
Die Farbung kann mit allen Anilinfarben geschehen, am schonsten mit 

LOFFLERS Methylenblau; dabei werden die Enden stets starker tingiert als die 
schwacher oder ungefarbt bleibende Mitte. Besonders gut gelingt diese Pol­
farbung, wenn man auf das lufttrockene Praparat absoluten Alkohol tropfen laBt, 
diesen durch Abdunsten oder nach AbgieBen durch Abbrennen entfernt und 
dann erst die Farbung vornimmt. - Durch die Farbung tritt haufig auch eine 
scharf abgegrenzte Kapsel zutage, welche die Farbe weniger intensiv annimmt 
als der Bacillenleib. Gelingt der Kapselnachweis nicht, so sind besondere Me-
thoden anzuwenden. . 

Der Pestbacillus ist gramnegativ. 
Ziich tung. In Bouillon leicht zerfallende Flockenbildung, grobflockiger Bodensatz, 

aber keine diffuse Triibung. 
Auf Agar wachsen weiBgraue transparente, im durchfallenden Licht blauliche Kolonien, 

teils scharf begrenzt, teils mit ausgebuchteter Randzone. Spater erfolgt im Zentrum leichte 
Braunung. 

Gelatine: Wachstum ahnlich wie auf Agar, im Stich eigentiimliche biischelfi:irmige 
Auslaufer (Asternform). Keine Verfliissigung. 

Auf Kaninchenblutplatten gutes Gedeihen. 
Milch wird nicht zur Gerinnung gebracht. 
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Tierversuch. Meerschweinchen, Ratten, Mause, Kaninchen verenden in kurzer Zeit 
unter dem Bilde der akuten hamorrhagischen Septikamie; bei zuweilen langer lebenden 
Meerschweinchen nimmt die Erkrankung mehr eitrigen Charakter an. Haufig erfolgt 
ganz akuter Tod schon wenige Stunden nach der Infektion unter Vergiftungserscheinungen. 

Vorkommen. Der Pestbacillus ist bisher regelmaBig in dem reichlichen 
entweder dunkelroten, rein hamoptoischen, oder durch Beimengung von Speichel 
mehr blutig-serosen Auswurf der Pestpneumonie in auBerordentlich groBen 
Mengen gefunden worden; oft ist er in Leukocyten aufgenommen. Die Exem­
plare sind haufig in der verschiedensten, oben geschildeten Weise degeneriert, 
bilden auch Ketten (MULLER und POECH). Auch in den Fallen, in denen ein 
mehr sparliches, aus hellrotem oder rotgelbem, mit Blut innig gemengten zahem 
Schleim bestehendes Sputum entleert wird, das dem der crouposen Pneumonie 
vollig gleicht und das nicht der eigentlichen perakut verlaufenden Pestpneumonie, 
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sondern im Verlaufe einer Pestinfek­
tion entstehenden lobaren und lobularen 
Pneumonien zugeschrieben wird, sind 
sie regelmaBig anzutreffen. ALBRECHT 
und GHON stellten ferner ihr Vorkom­
men in dem Sputum des Lungenodems 
Pestkranker fest; sie werden aber auch 
bei einfachen bronchitischen Prozessen 
in dem sparlichen, entweder zahen gla­
sigen oder eitrig - schleimigen Auswurf 
entleert. 

Besondere Erwahnung sollen hier 
noch die Angaben von GOTTSCHLICH und 
V AGEDES finden, die bei einigen Pest­
pneumonie-Rekonvaleszenten (es han­
delte sich um sekundare Pneumonien) 
noch wochenlang im Auswurf Bacillen 
antrafen. Der Auswurf war zu dieser 
Zeit keineswegs mehr typisch; bei dem 

einen Patienten von GOTTSCHLICH besaB er nur speichelahnliche Beschaffenheit. 
Endlich hat man sie im Eiter ulcerierter Tonsillen gefunden, wie auch i.m 

Mundschleim Pestkranker bei anscheinend intaktem Epithel; in letzterem Punkt 
stillmen die Berichte allerdings nicht ganz iiberein. 

Pathognomonische und diagnostische Bedeutung. Die Bedeutung 
des Bacillennachweises im Auswurf, von welcher Beschaffenheit dieser auch 
sei, ist klar; das Sputum stammt aus einem mit Pest infizierten Organismus. 
Dagegen darf nicht ohne weiteres auf eine Erkrankung der Lungen ge­
schlossen werden, denn, wie gesagt, Bacillen finden sich auch im Mundschleim 
ohne klinisch nachweis bare Erkrankung der Respirationsorgane. Aus den 
LungenkommendePestbacillen sind fernerhin nichtZeugen einer einheitlichen Er­
krankung derselben; in dem einen FaIle handelt es sich um eine primare lobare 
Pestpneumonie, deren Entstehtmg durch direkte Ubertragung von Mensch zu 
Mensch (ohne Vermittlung von RattenflOhen) erfolgt, in dem anderen um kon­
fluierende lobare, bei langerem Verlauf zu Nekrose neigende Pneumonien, 
wieder in anderen um hanfkorn- bis walnuBgroBe, durch Bacillenansammlung 
bedingte rasch zerfallende Infarkte; endlich ist es auch nur ein bronchitischer 
ProzeB, ein terminal entstehendes Lungenodem, die zu ihrem Erscheinen im 
Auswurf AnlaB geben. Eine genaue klinische Unterscheidung, welcher Infektions­
modus der Lungen vorliegt, kann also auf Grund des. Bacillennachweises 
nicht gefallt werden; hierfiir sind mehr die oben angefiihrten makroskopischen 
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Verschiedenheiten der Sputa maBgebend, wiewohl auch sle gelegentlich zu 
Tauschungen fiihren konnen. 

Der anatomische ProzeB wird in den meisten Fallen durch den Pestbazillusallein 
hervorgerufen, vielfach, besonders bei den sekundaren Prozessen, sind aber im 
Sputum gleichzeitig andere Bakterien gefunden worden, Diplokokken, Strepto­
kokken, Influenzabacillen; nach Ansicht der Deutschen Pestkommission sollen 
in solchen Fallen diese die primaren Infektionserreger sein, so daB also der Pest­
bacillus sich erst nachtraglich dort fortsetzt, wo diese Bakterien bereits weiter­
gehende Veranderungen erzeugt haben. Auch im Verlauf der Bubonenfalle, die 
fiir die Ubertragung der Erkrankung auf die Lungen anderer Personen kaum je 
in Betracht kommen, treten nach neueren Beo bachtungen gele.gentlich Sekundar­
pneumonien mit blutigem Auswurf und massenhaft Pestbacillen auf (MAN­
TEUFEL). Englische Forscher sehen es neuerdings iiberhaupt als zweifelhaft an, 
ob der Pestbacillus allein epidemische Lungenpest erzeugen kann, und glauben, 
er werde erst durch Symbiose mit anderen pathogenen Mikroorganismen 
(Influenzavirus) dazu befahigt. Die Entscheidung, welche Infektion tatsach­
lich die prim are ist, diirfte sich bei dem raschen Verlauf der Erkrankung nur 
schwer treffen lassen. 

Gelegentlich sind auch Tuberkelbacillen gleichzeitig mit Pestbacillen im 
Auswurf festgestellt worden. Um daraus Schliisse auf einen EinfluB der einen 
auf die andere Krankheit zu ziehen, fehlen noch genauere Untersuchungen. 

Die diagnostische Bedeutung des Nachweises von Pestbacillen im Aus­
wurf ergibt sich aus dem Gesagten. Es sei nur noch darauf hingewiesen, daB 
Pestpneumonien nicht unbedingt zu Auswurf fiihren miissen; ist dieser aber 
vorhanden, so erfolgt der Bazillennachweis regelmaBig. 

Auch iiber Befunde der pestahnlichen Bazillen ist berichtet worden 
(Hiihnercholerabacillen) . 

15. Milzbrandbacillen. 
Morphologie. Der Milzbrandbacillus ist ein Stabchen von 4,25 bis 10 p 

Lange und 1-1,25 p Dicke, also meist etwas kiirzer alsder Durchmesser eines 
roten BIutkorperchens; ungefarbt erscheint er von glasheller und homogener 
Beschaffenheit und zylindrischer Form mit abgerundeten Ecken; die voll­
kommen unbeweglichen Stabchen liegen gewohnlich isoliert, hochstens zu 
zweien und dreien aneinandergereilit, langere Faden sind in frischen aus 
dem Korper stammenden Praparaten in der Regel nicht vorhanden. 

Die feinere Beschaffenheit der Bacillen laBt sich erst im gefarbten Praparat 
erkennen. Sie zeigen dann eine leichte kolbenformige Anschwellung an den 
Enden und gleichzeitig eine schwach tellerformige Einziehung der kurzen 
Endflachen (nach C. FRANKEL der Gelenkpfanne eines Knochens vergleichbar); 
es entstehen so zwischen zwei aneinanderstoBenden Individuen bikonvexe 
Liicken, wodurch der Bacillus die als charakteristisch angesehene bambus­
ahnliche Form erhalt. Ferner erkennt man, daB die S'tabchen meist in mehrere, 
2-3 Teile zerlegt sind; im Ilmeren dieser TeiIglieder ist eine abgegrenzte zentrale 
Partieals Kernkorperchen oder Kernstabchen beschrieben worden. 

Dem Milzbrandbacillus ist Kapselbildung eigentiimlich, die, nur durch Farbung 7;U 

unterscheiden, an frischem alj.S dem Tierkorper stammenden Material anzutreffen ist, nicht 
bei Reinkulturen. Der Aufbau der Kapsel ist noch nicht geklart, vermutlich handelt es 
sich urn eine zur Quellung gebrachte Gallerthiille. 

In Kulturen wachsen die Bacillen zu langen Faden aus, zuweilen bilden sie auch Kolonien 
in weichselzopfartiger Verflechtung. Bei geschadigten Individuen sieht man im Inneren 
der Kapsel statt des Stabchens Kornchen. oder Schollen. 

Sporen sind in frischen Abstrichen nicht zu finden, da sie an die Anwesenheit von 
freiem Sauerstoff gebunden sind; auf Nahrboden entstehen sie nach 36-48 Stunden. Ihre 
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Bildung ist durch Auftreten einer groBeren Anzahl stark lichtbrechender Kornchen im 
Inneren des Bakterienleibes charakterisiert (sporogene Granula), aus deren Verschmelzung 
mit Teilen der Kernsubstanz die glanzenden eiformigen, mit einer dicken Membran um­
gebenen Sporen entstehen, je eine in einem Bacillenleib. 

Farbung. Die Farbung erfolgt mit den gewohnlichen Farbstoffen, speziell mit LOFFLER­
schem Methylenblau (s. u.) oder Bismarckbraun, besonders gut auch nach GRAM; mit 
der letztgenannten zeigen sich jedoch die oben beschriebenen, sonst durch die Farbung 
kenntlich zu machenden Eigentiimlichkeiten der Bacillenenden nicht; auch wird die 
Kapsel nicht sichtbar, sondern nur mit der Gegenfarbe. 

Fiir die Kapselbildung sind besondere Methoden a:ngegeben worden: 
Nach HElM ist die Farbung mit LOFFLERschem Methylenblau sehr zu empfehlen. 

Die Losung wird hergestellt, indem man zu 500 ccm destilliertem, absolut neutralem Wasser 
1 ccm Normalkalilauge und darauf 30 ccm konzentrierte alkoholische Methylenblaulosung 
zusetzt; die Losung hat dann eine Verdiinnung von 1 : 10000. 

Abb. 100. Milzbrandbacillen. (Nach LOl\lJ\1EL.) 

Die Kapseln farben sich meta­
chromatisch (rotlich), wenn man nur 
moglichst kurze Zeit im Wasser ab­
spiilt und sofort zwischen FlieBpapier 
trocknet. 

Sehr gute Erfolge solI nach ZETT­
NOW die Eosinmethylenblaufarbung 
von ROMANOWSKI geben. 

Sie beruht auf einer Modifikation 
des Methylenblaus, die sich in alten 
Losungen bildet, dem Methylenazur .. 
Zur Farbung benutzt man die von 
GIEMSA angegebene Losung, die Me­
thylenazur, Methylenblau und Eosin 
in mit Glycerin versetztem Methyl­
alkohol enthalt. Die Farbung geschieht 
folgendermaBen: Fixation in Methyl­
alkohol 2- 3 Minuten, Trocknen, Far­
ben 5-10 Minuten lang in frisch be­
reiteter Giemsalosung, die auf je 1 ccm 
destillierten, saurefreien 'Vassers einen 
Tropfen der kauflich erhaltlichen 
(Griibler -Leipzig) Giemsalosung ent­
halt, wobei das Deckglas mit der 
Schichtseite nach unten schwimmen 
muB (Objekttrager werden am besten 
schrag in die Fliissigkeit gelegt); Ab­

spiilen mit 'Vasser, vorsichtiges Trocknen mit FlieBpapier, Einbetten in Canadabalsam. 
Die Bakterien, die ihre Zusammensetzung aus rotgefarbter Chromatin- und blaugefarbter 

Plasmasubstanz deutlich erkennen lassen, sind von einer hellrotlichenKapsel eingeschlossen. 
Die Farbung der Sporen muB in den bakteriologischen Lehrbiichern nachgelesen werden. 
Ziichtung. Die Ziichtung erfolgt bei einem Optimum von 37°. 
Bouillon wird nicht in toto getriibt, sondern es erfolgt von den unteren Teilen ausgehende 

Flockenbildung; gelegentlich bei irgendwie geschadigten Bacillen auch allgemeine Triibung 
der Bouillon mit flockig-schleimigem Bodensatz. 

Gelatineplatte: Lockere weiBliche Kolonien mit Auslaufern und fadenformigen Fort­
satzen (Medusenform); maBige Verfliissigung der Gelatine. 

Gelatinestich: Entwicklung der Kultur in Form eines umgekehrten Tannenbaumes; 
in anderen Fallen Wachstum langs des Innenstiches. 

Agar: GrauweiBer, mattglanzender Rasen von zaher Beschaffenheit und schwer ablOsbar. 
Kartoffel: WeiBer, mattglanzender, sehr iippiger Rasen, friihzeitige und reichliche 

Sporenbildung. 
Blutserum: 'VeiBlich-gelber, sich wenig abhebender Rasen, der den Nahrboden langsam 

vf;lrfl iissigt. 
Milch: Zunachst Gerinnung, spater Losung des ausgefallten Caseins infolge Peptoni­

sierung; in groBeren GefaBen Ausbleiben der Gerinnung und nur gelbbraunliche Verfarbung, 
bedingt durch Umwandlung des Caseins in eine nicht fallbare Form. 

Tierversuch. Verimpfung auf Mause, Meerschweinchen, Kaninchen. Tod nach 
1- 2 Tagen, teerartige Beschaffenheit des Elutes, MilzvergroBerung, hamorrhagisch sulzige 
Infiltrate des Bindegewebcs, multiple Hamorrhagien und parenchymatose Schwellung 
der Organe. Inhalierte Bacillen werden nach SNEL in der Lunge von Meerschweinchen 
dagegen zerstort. 
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REINBACH gibt an, in der Wand gangranoser Zerfallshohlen ein milzbrandahnliches 
Stabchen vorgefunden zu haben, doch ziichtete er es nicht. 1m Sputum ist es anscheinend 
nicht gefunden worden. Es handelte sich hier wohl urn eine Sekundarinfektion. 

V or kommen. Aus dem farblos schleimigen, in anderen Fallen sanguino­
lenten himbeergelee- bis pflaumenbriih-ahnlichem, mehr oder weniger zahen, 
zuweilen auch odematosen Auswurf, der sich nach SOKOLOWSKI durch seine 
dunklere Farblmg und groBere Konsistenz von dem gewohnlichen pneumoni­
schen unterscheidet, sind gelegentlich Milzbrandstabchen geziichtet worden 
(LENHARTZ, KORANYI). KRONBERGER fand wechselnde Mengen von ihnen, 
zusammen mit Penicillium glaucum. Ob sie sich in den nach v. KORANYI vor­
kommenden diphtherieahnlichen Belagen des Rachens, die wohl auch einmal 
im Auswurf erscheinen konnen, in besonders groBer Anzahl befinden, ist nicht 
bekannt. Auf ihr etwaiges Vorkommen in der Nase isb in verdachtigen Fallen 
zu achten. 

Pathognomonische und diagnostische Bedeutung. Sind Milzbrand­
bacillen im Auswurf nachgewiesen und fehlen Veranderungen im Nasenrachen­
raume, so stammen sie aus den Lungen. Die pathologischen Veranderungen -
lobulare und konfluierend lob are pneumonische Herde von oft hamorrhagischem 
Charakter, blutige Infarkte und gangranose Herde - sind n ur durch den Milz­
brandbacillus verursacht, der in Reinkultur besonders aus den blutig-pneu­
monisch infiltrierten Teilen geziichtet werden kann; Mischinfektionen kommen 
bei dem raschen Verlauf der Erkrankung nicht in Betracht. Bei der unsicheren 
physikalischen Diagnose des Ltmgenmilzbrandes und dem nicht charakteristi­
schen Aussehen des Sputums, aus dem nur auf eine starke Zersetzlllg des Blut­
farbstoffes geschlossen werden kann, ist der Nachweis der Bacillen von 
auBerordentlicher diagnostischer Bedeutung. Bei Autopsien denke man an ihr 
Rinaufwandern vom Darmkanal. 

16. Tuberkelbacillen. 
a) lVIorphologie. 

Die Tuberkelbacillen sind feine, unbewegliche Stiibchen von 1,5-3,5 fh 
Liinge und gleichmaBiger Breite, meist nicht vollig gerade gestreckt, sondern 
leicht geschwungen oder gekriimmt, auch geknickt oder Andeutung einer 
spiraligen Windung zeigend; ihre Enden sind zuweilen keulenformig verdickt; 
gelegentlich werden auch Knospungen und Verzweigungen beobachtet. 

1m lebenden Bacillus sind schon von KOCH stark glanzende Kornchen 
gesehen worden, die von manchen eine Deutung als Zerfallsprodukte finden, 
von anderen PJs Zellbestandteile von bestimmter Zusammensetzung betrachtet 
werden. Als Sporen sind sie nach dem Urteile der meisten Forscher nicht auf­
zufassen. Naheres iiber die sog. MUCHschen Formen siehe unten S. 356ff. 

Ob sich eine besondere Hiille (wachsartige Membran) differenzieren HiBt, 
ist nicht endgiiltig sicher gestellt. MUCH lehnt eine sole he ab, die ganzen Leiber 
seien mit dieser schwer farbbaren Substanz impragniert, die Cellulose nur als 
Skelettsubstanz zu betrachten. 

BERGEL macht sich folgendes, mehr oder weniger hypothetisches Bild von dem 
Aufbau, das auf morphologischen und chemischen Eigenschaften beruht: Der vollent­
wickelte Tuberkelbacillus ist ein schlankes Stabchen, das nach ZIEHL-NEELSEN gleich­
maBig leuchtend rot erscheint und stark saure- und alkoholfest ist. Diese starke Saure­
und Alkoholfestigkeit ist bedingt durch einen, den ganzen Tuberkelbacillus umkleiden­
den Wachsmantel, die Wachsmantelschicht. Darunter befindet sich eine nur mattrosa 
farbbare Substanz, saure- und vor allem alkoholschwacher als die auBere Schicht, aus einem 
Fettsaurelipoidgemisch bestehend, die Lipoidzwischenschicht, in die wieder stark 
saure- und alkoholfeste, aus vVachs bestehende, sich intensiv rot farbende Kornchen in 
Reihenform eingelagert sind, die W achskornerschich t. Diese wachsartigen, nicht immer 
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gleich groBen Kornchen bilden nur die auBere Umhiillung einer tieferen, nach MUCH 
schwarzviolett sich farbenden Kornchenreihe, die an manchen Stellen durch starke Faden 
miteinander verbunden ist. Diese hauptsachlich aus einem Neutralfett bestehende 
Schicht, die N eutralfettkornerschich t, birgt den eiweiBhaltigen Kern des Tuberkel­
bacillus in sich, der sich weder nach ZIEHL noch nach MUCH farbt, sondern in der 
Gegenfarbe Blau erscheint, und durch ein zartes Stabchen verkorpert ist, in das blaue 
Kornchen, die Konturen des Stabchens oft iiberragend, eingelagert sind, die EiweiB­
schich t. 

b) Chemische Zusammensetzung. 
Da mit Riicksicht auf die oft enorme Zahl der Tuberkelbacillen im Auswurf 

ihr Gehalt an Fetten und fettahnlichen Substanzen, sowie an Asche nicht ohne 
Interesse ist, sei er kurz hier angefiihrt (nach KOSSEL in KOLLE-W ASSERMANNS 
Handbuch). 

KRAUSS und SIEBERT erhielten 7,52% Asche; auf 100 Teilen derselben 
6,60 Cl, 51,25 P04, 0,84 S04' 0,19 Si02, 9,18 Na, 26,55 K, 3,22 Mg, 2,17 Ca. 
Zum Teil abweichende Werte fanden DE SCHWEINITZ und DORSET. 

Der Gehalt an Wasser wird von HAMMERSCHLAG zu 85,9, an Asche zu 8% 
angegeben. 

Alkoholatherlosliche Substanz wurde von verschiedenen Untersuchern im 
allgemeinen zu 20 bis 44,4% gefunden, im Minimum von RUPPEL 8-10%. 
Das Alter der Kulturen ist hierin von EinfluB. In dem Extrakt wurden auBer 
Neutralfett, Fettsauren, Lecithin (nach TAMURA richtiger ein Diaminomono­
phosphatid), Cholesterin (?) noch schwer verseifbare Fettsaureester haherer 
Alkohole nachgewiesen, nach RUPPEL wahrscheinlich Ceryl- und Myristyl­
Alkohol, nach BURGER noch ein Laurinsaureester, ferner als freie Fettsauren 
Laurin-, Myristin-, Isocetin-, Palmitinsaure. KIESLING ermittelte 38,3% Fettsub­
stanz, davon 14,4% freie Fettsauren und 77,25% Neutralfett. Nach Ansicht 
der meisten Forscher sind es diese wachsartigen Substanzen, die die Saure­
festigkeit der Tuberkelbacillen bedingen; nach anderen ist dies nicht richtig, 
da sie nach langer Alkohol-Ather-Extraktion die spezifische Farbbarkeit noch 
erhalten fanden (LONG). Das Mykol (C24H460, = 66°) weist noeh Saurefestigkeit 
und spezifische Farbbarkeit (GRAM) auf (TAMURA). - Der Riechstoff ist nach 
BURGER wahrscheinlich Salicylaldehyd. Der EiweiBgehalt wird zu 25% an­
gegeben, worin Nucleinkarper (Adenin, Hypoxanthin) eingerechnet sind. In 
der Monoaminosaurenfraktion fanden sich Phenylalanin, Spuren von Tyrosin, 
Prolin, Tryptophan, von Diaminosauren Arginin und Histidin (TAMURA). 
Auch Cellulose, die ebenfalls saurefest ist, oder nahestehende Kohlehydrate 
(Pectinstoffe) sind nachgewiesen worden. 

Die Elementaranalyse ergab nach HOFFMANN 4,4 N, 7,3 H, 51,6 C. 
GORIS isolierte aus 1500 g trockenen Bacillen 7 g einer glasartigen Substanz, "Hyalinol" 

(C55, H 7'15' 0 37'35)' 
Der Gehalt an Wachs solI bei den Vogel- und Kaltbliitertuberkelbacillen nach LONG 

und CAMPBELL 27-36 % der gesamten nach Salzsaurebehandlung mit Petrolather aus­
ziehbaren Substanz ausmachen, bei Smegma- und Grasbacillen 4-10% gegeniiber 66 bis 
77% bei Tuberkelbacillen. 

c) Ziichtung. 
Zur unmittelbaren Ziichtung aus dem Auswurf miissen starende Bakterien 

moglichst entfernt werden; dieser muB daher zuerst griindlich gewaschen 
werden; dies geschieht nach KOCH-KITASATO folgendermaBen: Aus dem in 
einer sterilen Petrischale nach Mundreinigung aufgefangenen Sputum werden 
die am starksten eitrig aussehenden Ballen ausgesucht, mehrmals hintereinander 
in mit sterilem Wasser gefiillten Petrischalen umhergeschwenkt (oder nach 
CZAPLEWSKI und HENSEL nacheinander in mindestens drei Peptonwasser­
rohrchen) und ein aus der Mitte der Sputumflocke entnommenes Teilchen 
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auf Glycerinagar oder Blutserum in dicht verschlossenem Rohrchen ausge­
strichen. Binnen zwei bis drei W ochen entwickeln sich Kolonien auf der 
OberfUiche, welche sich zunachst in manchem von den bei der Kultivierung 
des Tuberkelbacillus aus dem Tierkorper wachsenden Kolonien unterscheiden; 
sie stellen kreisrunde, rein weiBe, fettig glanzende und durchsichtige Flecken 
dar. Spater verwaschen sich die Differenzen und die Eigenschaften werden 
hartnackig bewahrt. 

Nach PASTEUR wird das in gleicher Weise vorbehandelte Sputum in sterilem 
Wasser zu einer feinen Suspension aufgeschiittelt, die Aufschwemmung in 
geschmolzener Nahrgelatine verteilt und zu Platten ausgegossen; nach drei 
bis vier Tagen werden die durchsichtig gebliebenen Stellen der Platte, also die 
Stellen, an denen sich keine verunreinigenden Bakterien entwickelten, ausge­
schnitten und auf Blutserum gebracht. In etwa 10% der geimpften Rohrchen 
entwickeln sich Reinkulturen. Die Resultate sind aber durch Verwendung von 
Glycerinnahrboden, besonders Glycerinkartoffeln sehr viel besser geworden, so 
daB man stets auf ein positives Ergebnis rechnen kann. 

Zur Ausschaltung der Begleitbakterien wird neuerdings auch das UHLEN­
HUTsche Verfahren angewand-t: das Sputum wird mit dem gleichen Teil 10 bis 
20%iger AntiforminlOsung verriihrt, in Petrischalen bis zur Verfliissigung 
(1/2-1 Stunde lang) stehen gelassen, der Bodensatz abzentrifugiert und ge­
waschen; mit je vier bis £Unf 0sen desselben werden dann sechs bis acht Serum­
rohrchen beschickt. Nur die durch eine wachsartige Hiille geschiitzten Stabchen 
bleiben auf diese Weise erhalten; das Antiformin muB schon sehr lange ein­
wirken, bis ihre Lebensfahigkei-t leidet. 

Ausgezeichnet bewahrt sich das von LOEWENSTEIN angegebene Sauren­
ziichtungsverfahren. Man fiigt im sterilen Morser zum Auswurf 10 oder 
20% Salz· oder SchwefelsaurelOsung, verreibt mit ihr und laBt 5-10 Minuten 
einwirken. Dann wird in sterilen Rohrchen zentrifugiert, der Bodensatz einmal 
mit steriler KochsalzlOsung gewaschen. Ausstriche auf Glycerinserumrohrchen. 

SURANY und PUTUOKY hatten bei positivem Sputum in 97,7% Erfolge. 
Von 55 mikroskopisch negativem Sputum ergaben 11 = 20% positive Ziichtung. 
Die Autoren hatten die besten Ergebnisse mit 15 Minuten Einwirkung 25% HCI. 

L. LANGE bewahrte sich am meisten 10% HCl bei 15 Minuten Dauer (miind­
liche Mitteilung). 

Das Verfahren L'lt nach Einfachheit und Sicherheit unbedingt an die Spitze 
aller bislang bekannten zu stellen. Die gewonnenen Reinkulturen erwiesen 
sich als hochvirulent (L. LANGE). 

Noch eine Unzahl anderer Verfahren sind zur Ziichtung angegeben worden. 
Genaueres dariiber siehe die bakteriologischen Lehrbiicher. Erwahnt sei hier 
nur die Vorbehandlung durch Ausbreiten und Antrocknen des Auswurfs auf 
einen Ziegelstein, Abkratzen, nochmaliges Ausbreiten und Abkratzen, wobei 
man eine puderahnliche, nicht klebende Masse erhalt (DUDGEON, WORDLEY). 
Das Verfahren diirfte aber sehr gefahrlich sein. 

Die aus dem Sputum mehrmals umgeziichteten Tuberkelbacillen wachsen 
bei einem Optimum von 37-38°; auf Blutserum bilden sich nach 5-6 Tagen 
mikroskopische, nach 10-15 Tagen auch mit dem bloBen Auge sichtbare kleine 
weiBe, trockene, briichige, lose aufliegende Schiippchen, die ganz aus aneinander 
klebenden Bacillen bestehen. Auf leicht saurem Glycerinagar bilden sich all· 
mahlich sehr voluminose, warzenformige, breite Wucherungen, die vcrschieden­
artig aussehen und manchmal Ieicht gelblich bis rotlich gefarbt sind. Auf 
Glycerinbouillon wachsen sie in zunachst zarten, spater dicken faltigen, auf 
der Oberflache schwimmenden Hauten; bei dem starken Sauerstoffbediirfnis 
der Tuberkelbacillen muB bei der Anlage del' Kulturen auf moglichst groBe 
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OberfUiche des Flussigkeitsspiegels gesehen werden. Auf Glycerinkartoffeln 
entstehen Uberzuge von gelblich roter bis orangeroter Farbe, die sich ein Stuck 
an del' Glaswand hinaufschieben. Die Kulturen werden gewohnlich nicht VOl' 
drei W ochen sichtbar. Auch Glycerinmilch wird als Nahrboden verwendet; 
Saurebildung findet hier statt. 

d) Tierversuch. 
Das zu untersuchende Sputum wird unter die Bauchhaut eines Meerschwein­

chens eingespritzt. Je nach del' Menge del' vorhandenen lebenden Bacillen 
und ibrer Virulenz laBt sich schon nach 1-2 W ochen eine VergroBerung der 
Kniefaltendrusen nachweisen; nach 4-6 Wochen erkrankt die lVIilz, del' Tod 
erfolgt in del' Regel nach 6-8 Wochen. In allen Organen finden sich Tuberkel­
knotchen, Kavernenbildung in den Lungen fehlt bei diesel' Art del' Infektion, 
wird dagegen erhalten bei Neuinfektion schon vorher tuberkuloser Tiere. 

Fur gewolmlich geht jeder Versuch mit Material, das saurefeste Stabchen 
enthalt, an; bai den wenig en Ausnahmen handelt es sich urn nahestehende Ge­
bilde, z. B. Huhnertuberkelbacillen (LOWENSTEIN). Ob auch ein nich t mehr 
saurefestes Virus ubertragen werden kallll, wie MUCH angibt, bleibt noch 
offen, nachdem das isolierte Vorkommen isolierter MUCH scher Granula sehr 
in Frage gestellt ist. 

Typus bovinus des Tuberkelbacillus. Da in sehr seltenen, abel' ein­
wandfrei festgestellten Fallen del' Perlsuchtbacillus aus dem menschlichen 
Sputum kultiviert worden ist, so mogen hier die wichtigsten Unterscheidungs­
merkmale nach HElM angefuhrt werden. Die Zuchtung erfolgt in gleicher Art 
wie beim Typus humanus; am besten geht man von Material aus, welches von 
einem geimpften Meerschweinchen gewollllen ist. 

Unterschiede im mikroskopischen Aussehen und in der Kultur. 

Mikroskopisches Bild in 
kasigen Herden. 

Aussehen der Stabchen in 
der Kultur (nur giiltig 
fiir auf Glycerinbouillon 
gewachsene). 

Auf erstarrtem Blutserum 
(ohne Glycerin). 

In Glycerinbouillon (je 
10-12 Vergleichkiilb­
chen). 

Anderung der Reaktion 
einer verdiinnten 3 0/ 0 -

igen Glycerinbouillon, 
die auf Phenolphthalein 
schwach sauer reagiert 
(nach TH. SMITH). 

Typus humanus 

Nur sehr sparliche Tuber­
kelbacillen. 

Schlank, unter sich meist 
gleichmallig gestaltet, 
den Farbstoff gleich­
mallig aufnehmend. 

Wachst leichter. Kolonien 
trocken u. spriide, gehen 
nicht ineinander iiber. 

Meist gutes Wachstum: 
gleichmallig dicke, fal­
tige wellige Haut, an der 
Kolbenwand emporklet­
ternd, spater teilweise in 
Briickeln untersinkend. 

vVird nahezu neutral, 
manchmal sogar alka­
lisch, danach wieder 
mehr sauer. 

Typus bovinus 

Fast immer reichlich Bacillen. 

Dicker, plump, unregelmallig ge­
staltet, den Farbstoff ungleich­
mallig aufnehmend; haufig 
keulenfiirmige oder gekiirnte, 
an Diphtheriebacillen erin­
nernde Stabchen; Neigung zu 
Pleomorphismus. 

vVachst langsamer und geringer. 
Kolonien mehr weichlich, £lie­
llen manchmal ineinander iiber. 

Wachst meist viellangsamer, spar­
licher, unzuverlassiger; ganz 
feines netz- odeI' schleierartiges 
Hautchen. manchmal mit war­
zigen Verdickungen, dann mehr 
an der Unterseite del' Haut. 
Niemals wellige Falten. Die 
Hautchen halten sich viellanger 
schwimmend. 

Wird neutral odeI' schwach alka­
lisch. 



Meerschweinchen. 

Mause (Impfung von 1 mg 
Kultur in die Schwanz­
vene). 

Kaninchen nach Ein­
spritzung von 0.1 cern 
Glycerin bouilloukultur 
mit 10 mg Bacillenmasse 
unter die Raut, genaue­
stens nach Vorschrift. 

Rinder (Einspritzung un­
ter die Raut). 

Fiitterung von Auswurf: 
Verfiitterung von Rein­

kulturen: -
Inhalation: 

Schweine (Ferkel). 
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Unterschiede im Tierversuch. 

r 

Typus humanus 

Vorherrschender Parasitis­
mus. Tod erst nachdem 
aile Driisen, Milz, Leber 
und Lungen von tuber­
kulosen Rerden durch­
fressen sind. Fettpol­
ster noch auffailend gut. 

Keine tuberkulosen Er­
scheinungen. 

ImpfabsceJ3, aber keine I 
Dtiisenerkrankung; bei I 

einem Teil der Tiere 
Lungenherde von rela­
tiver Gutartigkeit mit 
geringer Verkasung. 
Nierenherde auJ3erst sel-

r 
ten. Niemals Tod an 
Tuberkulose. 

Typus bovinus 

Deutlichere Toxinwirkung neben 
dem Parasitismus. Tod ohne 
so ausgedehnte Zerstorung der 
Organe, insbesondere der Lun­
gen, wie beim Typ. hum. Rau­
figer groJ3e Koagulationsnekro­
sen der Milz, wohl raschere Ver­
kasungder Lungen. Niere frei 
(Gegensatz zum Kaninchen). 

N ach 4 W ochen generalisierte 
und besonders in den Lungen 
lokalisierte Tuberkulose. 1/111 mg 
Kultur noch wirksam. 

Abmagerung, oder wenigstens 
keine 'Gewichtszunahme. In 
der 4. bis 5. Woche harte 
Schweilung und VergroJ3erung 
der regionaren Driisen, beson­
ders der Achseldriisen. Tod 
innerhalb 3-4 Monaten an 
generalisierter Tuberkulose. 

Un terschiede im Tierversuch. 

Typus humanus 

Keine Erkrankung an dis­
seminierter Tuberkulose, 
kein Todesfail. 

Typus bovinus 

Samtliche Tiere erkrankten an 
disseminierter Tu berkulose, 
eines starb. 

Keine Erkraukung. 
Driisentuberkulose, die 

, AIle Tiere erkrankten. 

ausheilte. , 
Kalber erkranken entweder I' 

gar nicht oder nicht an 
fortschreitender Tuber-' 
kulose. 

Tod. 

Samtliche Kalber erkranken an 
fortschreitender Tuberkulose 
und sterben. 

Meist Driisen-, auch Lun- I Ausgebreitete Tuberkulose. 
'[ gentuberkulose. Mehr! 

pathogen als beim Rind. I 

e) Nachweis der Tuberkelbacillen im Auswurf. 
Wiewohl der Nachweis der Tuberkelbacillen durch ihr eigen"tumliches Ver­

halten chemischen Reagenzien gegenuber sehr erleichterl wird, da andere saure­
feste BaciIlen nur eine seltene Ausnahme bilden, so ist im Gegensatz zu den 
meisten anderen Bakterien der Nachweis jeden einzelnen Individuums von so 
weittragender Bedeutung, daB aIle technischen Hilfsmittel zu seiner Entdeckung 
angewandt werden mussen. Dies Bestreben hat zunachst zur Einfuhrung 
von Farbemethoden gefuhrt, durch welche sich der Tuberkelbacillus leicht 
von den sonstigen gewohnlich im Auswurf vorkommenden Bakterien unter­
scheiden laBt und die ubrigen Keime zur Erleichterung des Aufsuchens mit 
einer Gegenfarbe gefarbt werden; die zweite Folge war der Versuch, zur Er­
leichterung des Auffindens sparlicher Bacillen, die im Auswurf vorhandenen 

v. Hoesslin, Sputum. 2. Auf!. 22 
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Keime unter AuflOsung oder Homogenisierung der eigentlichen Sputummasse 
auf einen moglichst kleinen Raum zu konzentrieren. Es ist unmoglich, hier 
alle angegebenen Methoden nebst ihren oft recht unwichtigen Modifikationen 
wiederzugeben, dazu sind ihrer zu viele; nur die historisch interessanten und 
prinzipiell wichtigen sollen hier Platz finden. 

1. Anreicherungsverfahren. 

a) Durch Anwendung von Hitze. 
Urspriinglich wurde von M. KIRCHNER, DAHMEN u. a. empfohlen, das Sputum nebst 

SpuckgefaB aus emailliertem Blech in einem Dampfkochtopf mit Einlage zu sterilisieren 
(nach HAMPEL bei 65-75° unter Zusatz von Carbolsaure), wobei es auch verfliissigt wird; 
ist es sehr zah, so kann man destilliertes, von saurefesten Stabchen freies Wasser hinzufiigen. 
Man zentrifugiert die gelOste Masse oder laBt in einem Spitzglas absitzen und verwendet 
den Bodensatz zu Abstrichen. 

fJ) Durch Verdauung. 
SPENGLER vermengt den Auswurf mit der gleichen Menge 10f0iger Soda­

lOsung, setzt zur Vermeidung von Faulnis einige Carbolkrystalle hinzu und laBt 
mit 0,1-1 g Pankreatin durch 12-24 Stunden hindurch im Brutschrank ver­
dauen. Sobald sich ein Niederschlag gebildet hat, wird untersucht; war die 
Verdauung nicht genugend, so wascht man das Sediment nochmals aus und 
unterwirft es von neuem der Verdauung. 

Dieses Verfahren hat sich langere Zeit hindurch vieler Anhanger zu erfreuen 
gehabt, es wird aber auch ibm nachgesagt, daB die Sedimentierung nicht voll­
kommen sei. Einfaches Stehenlassen des Auswurfs im Brutschrank ohne Zusatz 
nach PHILIP und FAVRE hat den Nachteil, daB sich reichlich andere Keime ent­
wickeln und die Sedimentierung mangelhaft ist (HEMPEL). 

BESANCON und DE JONG empfehlen ein von JOUSSET angegebenes Pepsinverdauungs-
verfahren nach folgender V orschrift: 

Pepsin ..... 
Glycerin 
Salzsaure (dil.) aa 
Fluornatrium . . 
Wasser ..... 

2-3 Stunden Aufenthalt im Brutschrank. 

1-2 g 

10 g 
3 g 

1000 g 

Die Tuberkelbacillen sollen sich nach BESANC;:ON und seinen Mitarbeitern sowie FAVRE 
dabei in der unteren Schicht ansammeln, die Vermehrung in Abstrichen ist nur eine schein· 
bare infolge der Verfliissigung des Auswurfs; nach 6 Wochen sind aber alle verschwunden. 
Durch die Sedimentierung wurden in den ersten Tagen in 8,8 % der Sputa mit negativem 
Befund noch Bacillen nachgewiesen. 

y) Durch Anwendung von Chemikalien. 
1. V erf ahren von BIEDERT: Ein EBliiffel des mit Glasstab gut gemischten Sputums 

wird erst kalt mit 2 EBliiffeln Wasser und 4-8 Tropfen Natronlauge tiichtig verriihrt, 
5 Minuten stehen gelassen und nochmals bis zu gleichmaBiger Mischung verriihrt, dann 
unter Riihren mit nach und nach weiter zugesetzten 4-6 EBliiffeln Wasser in einer Schale 
bis zur Diinnfliissigkeit gekocht. Dann laBt man alles in einem schmalen, hohen GlasgefaB 
mit konkaver Bodeuflache stehen,gieBt bis zu dem in der Kuppe bleibenden Zusatz ab 
und entnimmt von diesem mit einer Platinnadel mehrere Partikelchen, urn sie wie bei den 
sonstigen Praparaten auszubreiten. Da die Masse durch die Alkalisierung ihre Klebrigkeit 
eingebiiBt hat, tut man gut, sich etwas von dem urspriinglichen Sputum aufzuheben, urn 
mit ihm (odeI' mit HiihnereiweiB) tiber <j.~n angetrockneten Bodensatz vor dem Durch­
ziehen durch die Flamme einen diinnen Uberzug zu breiten. 

Auch bei diesel' Methode bleiben indes - wie mehrfach angegeben wird - mehr oder 
weniger Sputumfetzen ungeliist. BIEDERT selbst weist auf die Verschlechterung del' Farb­
barkeit hin. 

2. Anreicherung nach ZAHN. a) Zu 5-15 ccm Sputum Zusatz von 50 ccm Lei­
tungswasser (reine Hahne!) und 5 ccm Normal-NaOH (= etwa 4% NaOH) oder Normal·KOH 
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(= 5,6% KOH) im Erlenmeyerkolben. b) Unter Schiitteln Kochenlassen bis zur Homo· 
genisierung (2-3 Minuten). Erkaltenlassen unter Wasserstrahl. c) Zu~atz von 1-2 ccm 
Normal.CaCl2 (= 5,5% Calc. chloratum siccum) unter Schiitteln, wobei zahere Flocken 
durch Zusatz von einigen Glasperlen bessel' verteilt werden. d) Zentrifugieren 1-2 Minuten, 
AbgieBen del' klaren Fliissigkeit und Naehfiillen aus dem Kochkolben, bis man in del' Kuppe 
von zwei Zentrifugierrohrchen den ganzen Niederschlag konzentriert erhalt. In Ermangelung 
einer Zentrifuge schiittelt man den Kolbeninhalt gut durch und gieBt nun die sehr fein· 
floekige Masse in einen mit weichem, angefeuchteten Filtrierpapier armierten Trichter. 
Calciumchloridzusatz von 2-4 ccm besser. e) Entnahme des gesamten Niedersehlages 
oder des Filterriickstandes (Filter flach ausbreiten) mit Platinose odeI' Spatel auf einen 
Objekttrager. Unter leichtem Erwarmen desselben iiber der Flamme sorgfaltiges Vel'· 
streichen mittels eines zweiten Objekttragers (anfangs etwas zahere Flocken werden stets 
durch weiteres Erwarmen und Verstreichen weich, breiartig). f) Das lufttrockene Praparat 
3 mal durch Flamme ziehen (2 mal mit Carbolfuchsin aufkochen lassen), mit 3%igem Salz· 
saurealkohol entfarben, 1-2 Sekunden nachfarben, mit 1%iger MethylenblaulOsung 
sofort unter Wasserstrahl abspiilen. Trocknen. 

Als Vorziige werden angegeben: tJberlegenheit iiber das gewohnliche Verfahren, raschere 
Ausfiihrbarkeit vor dem iibrigen Anreieherungsverfahren, bessere Fixierung, Arbeiten 
mit nichtvirulentem Material. 

3. Ein anderes Verfahren haben neuerdings BRAUER und SCHMITZ angegeben: 
Man verdiinnt das Sputum mit etwa der gleichen Menge Wasser im Reagensglas, gibt 

einige Tropfen Ammoniak hinzu und stellt die Rohrchen 15-20 Minuten in ein etwa 50° 
warmes Wasserbad. Dann wird von einer 100/ oigen Aluminiumsulfatlosung auf je 10 cem 
Sputumfliissigkeit ungefahr 0,5 ccm einer Chloroform.Alkoholmischung (1 : 1) zugegeben 
und gut durchgeschiittelt. Hierbei tritt ein dichter, weiBel' Niederschlag auf, der zentri· 
fugiert wird, wobei sich drei Schichten bilden. Die mittlere Schicht, die die Tuberkel· 
bacillen enthalt, wird auf einen Objekttrager ausgestrichen und nach Lufttrocknen durch 
die Flamme gezogen. Farben in iiblicher Weise. 

Die Tuberkelbacillen farben sich infolge der Aluminiumsulfatbeize hierbei sehr schon 
rot, das Verfahren soli noch etwas bessere Resultate geben als die Antiforminanreicherung, 
was indes von anderen bestritten wird. 

Zum Niederschlagen der Bacillen wurde noeh Brom, Milchsaure, Zinkacetat, Eisen­
chlorid verwendet. 

So homogenisieren DITTHORN und SCHULTZ mit 15 % KOH (Zusatz von 10% zu 
dem mit gleichen Teilen sterilem Wasser verdiinntenAuswurf), 10-20 im Wasserbad von 50°. 
Dann zu je 33 ccm des gelosten Auswurfs 1,8-2,0 ccm eines 20% Liquor ferrioxychlorati. 
Del' evtl. durch Zentrifugieren eingeengte braune Niederschlag wird ausgestrichen. Das 
Verfahren wird verschieden beurteilt. - KARCZAG beniitzte 50% Natriumbenzoatlosung 
unter Erhitzen, wobei sich ein Niederschlag von feinen Kliimpchen aus Leukocyten, elasti· 
schen Fasern und Tuberkelbacillen bildet, alles andere aufgelost wird. 

4. Verfahren von MUHLHAUSER·CZAPLEWSKI. Der Auswurf wird mit der 
2-4fachen Menge O,2 % iger Natronlauge versetzt, in einem verschlossenen 
GefaB kraftig geschuttelt oder mit dem Glasstab verruhrt, eventuell unter Mehr­
zusatz von Natronlaugc; das Gemisch in einer Porzelllanschale zum Sieden 
erhitzt, tropfenweise lO%ige Essigsaure zugefUgt, bis die durch Phenolphthalein 
eI'zeugte Rotfarbung verschwunden ist, und absitzen gelassen. Es ist darauf 
zu achten, daB nicht zuviel Essigsaure zugesetzt wird, weil dadurch das Mucin 
ausgefallt wird und sWrt. 

Das Verfahren wird von ROSENBLATT, PINKUS, V AN KETEL, BEITZKE 
empfohlen, HEMPEL macht den Einwand, daB durch zu lange Einwirkung 
der Natronlauge die Farbbarkeit der Tuberkelbacillen leiden k6nne. 

NEBEL setzt anstatt del' Natronlauge 10 Teile gesattigter Calciumhydroxydlosung zu, 
PETERSEN benutzt nach Vorbehandlung mit Kalkwasser noch Kalilauge, SPERL erwarmt 
auf 56°. 

5. STROHSCHEIN benutzt zur Auflosung die Wendriner Boraxborsaurelosung auf das 
Dreifache verdiinnt (10 g Borax in heiBem Wasser losen, 15 Borsaure hinzufiigen, unter 
Schiitteln weitere 5 g Borax, nach dem Erkalten von den ausgeschiedenen Krystallen abzu· 
filtrieren). Reine Boraxlosung empfiehlt sich nicht wegen ihres zu hohen spezifischen 
Gewichtes. 

6. HEMPEL sallert mit 1/5 Normal·HOI an und fallt mit BRUClrESchem Reagens 
(40 g JK in 200 Wasser gelost, ~ie Losung mit 55 g HgJ2 geschiittelt und bis 500 mit 
Wasser aufgefiillt, del' geringe UberschuB an ungelost gebliebenem HgJ2 abfiltriert); 

22* 
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dadurch entsteht ein auBerst feines staubformiges Sediment, das aile Bacillen enthalt, 
wahrend die dariiberstehende Fliissigkeit klar und bacillenfrei ist. Die Methode soil sehr 
gute Resultate liefern. 

Von DITTHORN und SCHULTZ ist 20 0/0 ige Eisenchloridlosung, von FEJER - V. SCHULZ 
20%iges Zinkacetat benutzt worden. 

7. VAN KETELS wendet zur Verfliissigung Acidum carbolicum liquefactum an, so daB 
cine 5% ige Losung entsteht. Von STERLING wird das Verfahren empfohlen. 

8. ABE sucht das EiweiB durch eine Losung von 2 g Sublimat und 10 g Kochsalz 
in einem Liter Wasser zu fallen und benutzt den Bodensatz zur Untersuchung. 

9. R. PFEIFFER und ROBITSCHEK verwandten Mastix zur Fallung, die Tuberkelbacillen 
finden sich aber nicht immer in der gleichen Schicht. 

10. ELLERMANN und ERLANDSEN mischen in einem MeBgefaB ein Volumen 
Auswurf mit 1/. Volumen O,6%iger Sodalosung, lassen 24 Stunden bei 37° 
stehen, gieBen den groBten Teil der iiberstehenden Fliissigkeit ab und schleudern 
den Bodensatz in einem graduierten Zentrifugenglaschen aus; nach AbgieBen 
der Fliissigkeit werden zu einem Teil Bodensatz vier Teile 0,25%ige Natron­
lauge zugesetzt, nach sorgfaltigem Umriihren aufgekocht, zentrifugiert. HILGER­
MANN und ZITEK sterilisieren einige Zeit nach Versetzen mit SodalOsung noch 
und untersuchen den zentrifugierten Bodensatz. FOUREST schiittelt mit der 
gleichen Menge Soda (D = 1,33), setzt Chloroform zu und zentrifugiert. An­
reicherung im Hautchen zwischen Chloroform und wasseriger Losung. ROSEBLUTH 
(ARENAsche Methode). 

Das Verfahren von ELLERMANN und ERLANDSEN wird von JORGENSEN, 
HERZFELD u. a. empfohlen; es soll giinstigere Resultate geben wie die Auf­
lOsung durch Antiformin, nur nimmt es ziemlich lange Zeit in Anspruch; 
manchmal ist die AuflOsung auch nicht vollstandig. MATSON kombiniert es 
mit Antiforminbehandlung; dabei soIl es ein 12 % besseres Erge bnis liefern 
als das UHLENHUTHsche Verfahren aHein. 

II. DILG versuchte durch Zusatz von 25 % iger Kochsalzlosung und Zentrifugieren die 
Bacillen als die spezifisch leichteren Bestandteile in der oberen Schicht anzusammeln 
und durch Zusatz von einigen Tropfen Ammoniak gleichmaBig zu verteilen. Das Ver­
fahren hat anscheinend keine Verbreitung gefunden. 

12. SACHS-MuCKE bringt den Auswurf durch Zusatz von vVasserstoffsuperoxyd zum 
Schaumen, wodurch ein Teil der Tuberkelbacillen an die Oberflache mitgerissen wird, 
die anderen durch gleichzeitige Homogenisierung des Sputums sich sedimentieren. -
PETERS empfiehlt das gleiche Verfahren, nach mm wechselt jedoch die Zahl der mit in 
die Hohe gerissenen Tuberkelbacillen betrachtlich; das Aufschaumen ist seiner Ansicht 
nach auch kein Vorteil der Methode. SORGO vermeidet dies dadurch, daB er zunachst zwar 
ebenso verfahrt, dann aber Alkohol und Kalkwasser zugibt, wodurch die Schaumschicht 
zerstort und das Sputum besser homogenisiert wird. 

13. LANGE und NITSCHE verwenden nach Alkalisierung und Homogeni. 
sierung des Sputums zur Absonderung der Bacillen das Ligroin (Hexan-Octan­
gemisch), von der Erfahrung ausgehend, daB die Tuberkelbacillen zu Kohlen­
wasserstoffen bedeutend mehr Adhasion zeigen, als zu 'Vasser; gleichzeitig 
werden sie abgetotet. Dazu werden 5 ccm Sputum mit 5 ccm Normal-Kalilauge 
in einem Schiittelzylinder umgeschiittelt, 3 Stunden lang in dem Brutschrank 
bis zur Homogenisierung gebracht, nach Zusatz von 50 ccm Wasser und 2 ccm 
Ligroin kraftig geschiittelt, so daB eine feinverteilte Emulsion entsteht. Hierauf 
wird das Gemisch auf dem Wasserbad bei 60-65° so lange gehalten, bis das 
Ligroin sich vom Sputum scharf trennt. Das Zentrifugieren bl€ibt somit 
erspart. Die Tuberkelbacillen finden sich in der Grenzschicht unterhalb del:' 
spezifisch leichteren Ligroins. 2,87 0 / Q positiver Resultate in 975 "negativen" 
Sputis. 

14. Zur Homogenisierung wurde Eau de Chavelle zuerst von BOFINGER 
und DE LANNOlSE und GIRARD empfohlen, UHLENHUTH, XYLANDER und KERSTEN 
arbeiteten die Methode aus und gaben dadurch AniaB zu ihrer aHgemeineren 
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Anwendung. Das in den Handel gebrachte Antiformin (zu beziehen durch 
O. KUHN, Berlin, DircksenstraBe) erhalt man durch Umsatz von Chlorkalk mit 
Soda. Das gebildete unterchlorigsaure Natrium wird von dem ausgefallten 
~alk getrellllt, dann Natronlauge zugesetzt; die Mischung enthalt so 5,32 % 
Chlor und 7,5% Natronlauge. Durch dieses Antiformin wird nicht nur das 
Sputum homogenisied, sondern es werden auch aIle Bacillen mit Ausnahme 
del' Tuberkelbacillen und verwandter Arten aufgelost, diese selbst dabei nicht 
geschiidigt. 

Die urspriingliche Vorschrift zur Ausfiihrung del' Anreicherung lautete: 
Zum Sputum wird die gleiche Menge Wasser und soviel Antiformin zugerugt, 
daB eine etwa 10-15%ige Losung entsteht, kraftig bis zur Homogenisierung 
geschiittelt, die durch Verbringen auf das Wasserbad odeI' in den Brutschrank 
erleichtert werden kallll, zentrifugiert, del' Bodensatz einige Male mit Wasser 
gewaschen odeI' mit Essigsaure neutralisiert und ausgestrichen; eventuell ist 
zur besseren Haftung auf dem Objekttrager dazu etwas EiweiB anzuwenden. 

JACOBSON, GOERRES, RUNE, RAU u. a. empfehlen das unveranderte Verfahren; SCHULTZ 
beniitzt 2 Teile .50 0/ 0 Antiformin, ebeuso VOGELBACH, und verdiinnt zum Zentrifugieren 
mit 'Vasser, SCHULZE und THILENIUS setzen VOl' dem Zentrifugieren Alkohol zu, MATSON 
Natriumoarbonat VOl' dem Antiformin, LORENZ koeht kurz auf und bereitet das Natrium­
hypoehlorit selbst (zu 215 g Chlorkalk 286 g Soda und 2 Liter Wasser, misehen, absetzen 
lassen; Chlorgehalt 2%). Resultate gut. 

LORENTZ und ROSENKRANZ geben an, mit Natriumhypoehlorit allein (215 Chlorkalk 
+ 286 Soda + 2 Liter Wasser geben bei etwa 25% Chlorkalk etwa 1"/4 Liter Lasung 
mit 2 g Chlor in 100 eem) ebenso gute Resultate mit einigen Vorteilen (sehnellere Romo­
genisierung und bessere Raftbarkeit) erzielt zu haben. 

Sehr griindlich ist die Ausarbeitung von HUNDESHAGEN. 
a) Direkter Ausstrich eitriger Teilchen, auf einem Ende des Objekttragers 

in 2 ccm Flache ziemlich dick ausstreichen. 
b) Ein Teil Sputum mit zwei Teilen 50% Antiformin versetzen, unter wieder­

holtem Umschiitteln 20-30 Minuten einwirken lassen. 
c) Nach volliger Losung bis doppelte Menge destillierten Wassel's zusetzen, 

einen Teil in sauberes Zentrifugenglas iiberfiillen, 1/2-1 Stunde bei 
2000 Umdrehungen zentrifugieren. 

d) Restloses AbgieBen del' iiberstehenden Fliissigkeit, volliges Umstiirzen 
und so 5-10 Minuten auf Zellstoff odeI' Watteunterlage stehen lassen, 
den Bodensatz sorgfaltig mit Ose zusammenkratzen, auf 2-4 Stellen 
in Reihe neben und auf 2 Stellen auf den direkten Ausstrich auftragen. 

e) Hoch iiber Flamme trocknen, fixieren, maximal farben, vorsichtig 
spiilen; mit warmer Luft, nicht mit FlieBpapier trocknen. 

VOIGT erhielt damit um 5,9% bessere Ausbeute als im einfachen Ausstrich­
praparat. 

15. BERNHARD und HASERODT verwandten eine Kombination von Ligroin 
und Antiformin: zu 5 ccm Sputum werden im verschlossenen Zylinder 
20 ccm 200J0iger Antiforminlosung gegeben, bis zur Homogenisierung of tel' 
geschiittelt, 25 ccm Wasser hinzugefiigt und nach nochmaligem Schiitteln 
so viel Ligroin zugesetzt, daB eine 3-5 em hohe Schicht entsteht. Das Gemisch 
laBt man bei Zimmertemperatur ungefahr 4-5 Stunden, odeI' bei 60 0 auf dem 
Wasserbade so lange stehen, bis es sich an del' Oberflache vollig abgeschieden 
hat, dallll wird von del' unteren Flache des Ligroins etwas Material mittels 
Platinose entnommen und auf einen moglichst engen Bezirk des vorher er­
warmten Objekttragers ausgestrichen. Die Tuberkelbacillen finden sich am 
Rande des Praparates. EiweiBfixation ist hier unnotig. 

16. Von RAMMERL wird del' Auswurf mit del' fiinffaehen Menge Ammoniak, del' Kali­
lauge bis 1 % zugesetzt ist, gesehiittelt, naeh Romogenisierung del' Misehung auf je 15 eem 
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der alkalisehen Losung 5 cern Aeeton zugegeben, urn das spezifisehe Gewieht der Fliissig­
keit zu erniedrigen und so das Aussehleudern der Baeillen zu erleiehtern. Zum SehluB eine 
halbe Stunde lang zentrifugieren. Statt des Zentrifugierens kann man naeh BLASIUS mit 
Ligroin aussehiitteln. 

17. LOEFFLER kombiniert Antiformin mit Chloroform und Alkohol. Die 
genauere Vorschrift lautet: Eine ungefahr abgemessene Menge Sputum wird 
mit der gleichen Menge 50%igem Antiformin versetzt und iiber der Flamme 
aufgekocht. Zu 10 ccm dieser Mischung werden 1,5 ccm einer Mischung zuge­
setzt, die etwa 10 Teile Chloroform und 90 Teile Alkohol enthalt (Zusatz von 
Alkohol erniedrigt das spezifische Gewicht der Fliissigkeit), ordentlich durch­
geschiittelt und zentrifugiert (15 Minuten), bis sich die einzelnen Schichten deut­
lich abgeschieden haben. Zuunterst ist das Chloroform, dann folgt eine Scheibe, 
in der sich die Tuberkelbacillen befinden, die oberste ist die homogenisierte 
Sputumfliissigkeit. Die die Tuberkelbacillen enthaltende Schicht wird im ganzen 
abgenommen, auf einen Objekttrager gebracht, die Fliissigkeit mit FlieBpapier 
abgesaugt und mit EiweiB fixiert (dem zur Konservierung 0,55%igerCarbol zuge­
setzt ist) , mit einem zweiten Objekttrager verrieben und dadurch fein ausge­
strichen. 

Die Methode hat den Vorteil, daB sie nicht lange, ungefahr 15-20 Minuten, 
zur Ausfiihrung braucht. Ihre Resultate sind gut und sie findet daher auch 
vielfach Anwendung. 

IS. v. ANGERER homogenisiert mit Antiformin, setzt in Rohrchen tropfenweise 
5 % ige MgS04 Losung bis zum eben bleibenden Niederschlag zu. Zentrifugieren, 
abgie13 en, Niederschlag durch tropfenweisen Zusatz gesattigter NH4Cl-Losung 
lOsen. Hierbei haufig feinflockige Triibung. Bodensatz wie gewohnlich aus­
streichen, fixieren, Salze evtl. durch Wassem des fixierten Praparates ent­
fernen, farben. 

19. Ather-Aeetonverfahren nach KOSLOW. Der mit Antiformin homogemsierte Aus­
wurf wird mit destilliertem Wasser verdiinnt (1 : 10), die gleiehe Menge Atheraeeton all 
hinzugefiigt und das Gemisch in verschlossener Flasche geschiittelt. Durch Stehen sondern 
sich drei E?~hichten ab, falls der Antiformingehalt nicht mehr wie 7 -8% betragt, eine 
obere aus Atheraceton, eine mittlere, welche die Tuberkelbacillen enthalt, und eine untere 
aus dem homogenisierten Sputum. .. 

GRYSEZ und BERNARD homogenisieren mit Galle und verwenden Ather zur spezifischen 
Adsorption. HIRTZMANN benutzte ebenfalls Galle; nach RmEIRO DE SILVA sollen besondere 
Vorteile nicht herausspringen. 

Eine Reihe anderer Verfahren siehe in der zusammenfassenden Darstellung 
von L. LANGE. 

b) Durch Vermehrung der Tuberkelbacillen. 

JOCHMANN versuchte eine tatsachliche Vermehrung der im Auswurf 
vorhandenen Tuberkelbacillen durch Zusatz von Heyden - Glycerinbouillon 
bei Bruttemperatur zu erzielen. Das Verfahren unterscheidet sich also prin­
zipiell von den iibrigen, die sich auf die Konzentration der vorhandenen Tuberkel­
bacillen auf einen bestimmten Raum beschranken. 10 ccm Auswurf werden in 
sterilem Spitzglas mit eingeschliffenem Stopsel mit 20 ccm HEYDEN-Bouillon 
iibergossen (Nahrstoff Heyden 5 g, NaCl5 g, Glycerin 30 g, Aqua dest. 1000 ccm, 
mit oder ohne 5 ccm NormalsodalOsung), und 24 (bis hocbstens 4S) Stunden 
bei 37° bebriitet. Nach Zusatz von 3 ccm Acid. carbo!. liquefactum schiitteln, 
absitzen lassen, Bodcnsatz untersuchen. 

W. HESSE empfichlt, den Auswurf auf Hcydcn-Agar-Platten auszustreichen; 
schon nach 6-S Stunden tritt cine Vermehrung der Bacillen cin. Klatschpraparate 
anfertigen. Das Verfabren hat sich nach dem Urtcil vClschiedener Untersucher 
sehr bewahrt. 
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STRICH und P ARTSCH wandten mit Erfolg die von KORBSCH angegebene 
Anreicherung bzw. Vermehrung durch Zusatz von 4-5%iger Glycerinwasser> 
losung in Petrischale und 5-7 tagiges Stehenlassen des Auswurfs an. Nach 
Umriihren Anfertigung mehrerer Praparate. 

Kritik der Anreicherungsverfahren. 

Samtliche Anreicherungsverfahren haben mehr oder weniger ihre Nach­
priifung gefunden, fast aIle sind im positiven wie im negativen Sinne bewertet 
worden. Manche von ihnen sind, obwohl sie giinstige Resultate lieferten, wieder 
verlassen worden, um anderen neueren Platz zu machen und nicht immer, 
weil die neueren in Wirklichkeit wesentlich besser waren. Die Beurteilung der 
Methoden hangt eben auch von subjektiven Momenten und von der Fertigkeit 
des Untersuchers in ihrer Ausfiihrung ab; es konute sonst unmoglich sein, daB 
das gleiche Verfahren in den Handen des einen gute Ergebnisse liefert, von dem 
anderen als, wenn auch nicht gerade minderwertig, so doch als weniger erfolg­
reich angesehen wird. Das zeigt auch, daB wir vielleicht auch heute noch keines 
besitzen, welches allen anderen weit iiberlegen ist, und zwar nicht nur in der 
Sicherheit der Resultate, sondern, worauf sehr viel ankommt, auch in der 
Einfachheit der Ausfiihrung. Immerhin haben einige Verfahren sich mit Recht 
mehr als andere eingebiirgert, friiher war es mehr das SPENGLER sche Verdauungs­
verfahren, spater haben die von CZAPLEWSKI und HENSEL sowie von ELLER­
MANN' und ERLANDSEN angegebenen Methoden aIlgemeiner sich einer giinstigen 
Beurteilung zu erfreuen gehabt; nach VAN KETEL solI das"el'stere iiberhaupt das 
einzige sein, bei welchem eine wirkliche Sedimentierung der Ba(jillen statt­
findet; daB vielfach diese recht gering ist, hat HEMPEL durch B"e1JeQhnung 
der im Sediment und in der dariiberstehenden Fliissigkeit vorhandenen Bacillen 
gezeigt, in welcher noch iiber 40% aller Bacillen gezahlt wurden. Augenblick­
lich ist es das von UHLENHUTH eingefiihrte Antiforminverfahren, besonders 
in der Verbindung mit der zuerst von LANGE und NITSCHE angegebenen Ligroin­
ausschiittelung und in ihren Modifikationen von BERNHARDT, HASERODT und 
LOEFFLER, das sich allgemeiner Beliebtheit erfreut und wohl auch da,s Beste 
leistet. Aber auch ihm sind Einwande gemacht worden, die sich auf verminderte 
Farbbarkeit der Tuberkelbacillen, schlechte Haftbarkeit der dieselben enthalten­
den Schicht auf dem Objekttrager beziehen. Nach MATSON solI unter Umstanden 
sogar eine Auflosung der Bacillen stattfinden, bei richtiger Handhabung kommt 
sie aber doch kaum in Betracht. 

Betrachtet man die Resultate einzelner Untersucher, so scheint die An­
reicherung viel zu leisten. Wenn z. B. HASERODT angibt, unter 158 Fallen 
23 mal Tuberkelbacillen pur mittels Anreicherung entdeckt zu haben, und 
HOB BEL in 28 0/0' so erscheint das zunachst als ein auBerordentlicher Ge­
winn. Demgegeniiber berichten HUNDESHAGEN von 7,75 % , BLASIUS von 
2,13 % und LANGE und NITSCHE von 2,87 % , L. LANGE neuerdings von nur 
1,4 % , ENGELSMANN und KONRICH geben zu, keine wesentlichen Vorteile erzielt 
zu haben. Unwillkiirlich drangt sich dem Kritiker daher die Frage auf, mit 
welcher Sorgfalt ist der Auswurf im einfachen altgewohnten und richtig her­
gebtellten Praparate untersucht worden? Hatte malt nicht doch bei genauerem 
Nachsehen Bacillen entdeckt, wie es von LANGE auch tatsachlich geschehen ist? 
Die Aussicht, durch ein Konzentrierungsverfahren mit groBerer Sicherheit ein 
positives Resultat zu erzielen, fiihrt zWE.ifellos manchen Untersucher dazu, den 
althergebrachten Methoden nicht die Sorgfalt zuzuwenden, die ihr von friiheren 
Untersuchern gewidmet worden sind. KOSSEL spricht sich daher ganz offen 
dahin aus, daB "die Verfeinerung des miluoskopischen Nachweises durch derartige 
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Methoden nicht ohne Gefahr fiir die Zuverlassigkeit der Ergebnisse" sei und 
daB eine "wiederholte sorgfaltige Untersuchung des Auswurfes verdachtiger 
Kranker im direkten Ausstrichpraparat trotz aller Fortschritte in der An­
reicherungstechnik nicht warm genug empfohlen werden" konne. Bei den 
verschiedenartigen Manipulationen der Anreicherungsverfahren sind Ver­
unreinigungen leichter moglich, man denke nur an die im nicht frisch destil­
lierten Wasser enthaltenen saurefesten Stabchen und den Bodensatz schlecht 
gereinigter Zentrifugenrohrchen. Zumal fiir den Praktiker wird es daher nach 
wie vor das beste sein, Abstrichpraparate in nicht zu kleiner Zahl und von 
der richtigen Stelle des Sputums entnommen, gehorig durchzumustern. Ander­
seits scheint bei der Menge des zur Anreicherung verwendeten Materiales die 
Wahrscheinlichkeit, bequem und mit erhohter Sicherheit vorhandene Bacillen 
aufzufinden, groBer. LANGE und LINDEMANN konnten so noch etwa 10 Bacillen 
auf 1 ccm Blut (bei kiinstlichem Zusatz) nachweisen, dem gegeniiber MATSON 
angab, erst bei 55000 Bacillen im Kubikzentimeter den Nachweis ihres 
Vorhandenseins mittels einfachen Aufstriches fiihren zu konnen. Es muB 
also immer wieder betont werden, daB bei gehoriger Sorgfalt in der Herstel­
lung und Durchsicht des gewohnlichen Praparates die Sicherheit des Auffindens 
fast ebenso groB ist, nur nimmt man sich gewohnlich nicht mehr so viel Zeit 
wie KOCH und seine Mitarbeiter. 

2. Farbung. 

Die TuberkelbaciHen nehmen nach den gewohnlichen Verfahren keine Farbe 
an, sondern verhahen sich sehr resistent dagegen, geben aber den einmal auf­
genommenen Farbstoff auch wieder schwer. abo Diese Eigentumlichkeit beruht 

Abb. 101. Tuberkeiba cillen, granulare Form in 
Lymphocyten.·Sputum. ZmHL·NEEL'3EN modif. 

OI·Imm. ' /", Ok. 4. 

Abb. 102. Tuberkeibacillen, aus Kavernen­
Sputum, in Nestern. Fiirbung nach ZmHL­

NEELSEN modif. OI-Imm. '/", Ok. 1. 

wahrscheinlich auf dem Vorhandensein einer wachsartigen Substanz in ihnen, 
nach MUCH sollen neuerdings die im ganzen Leib vorhandenen Fettsauren 
die Ursache derselben sein. Vor aHem sind sie resistent gegen die Behandlung 
mit Sauren. Die urspriinglich angewandten Verfahren durch Zusatz von Alka­
lien zur Farbstofflosung (alkalisches Methylenblau oder Fuchsin bzw. Methyl­
violett in Anilinol) und nachfolgende Behandlung mit Saure und 60%igem 
Alkohol sindspater wieder aufgegeben worden, nachdem man gesehen hatte, 
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daB zur Beizung die saure Reaktion den gleichen Dienst leistete, wie die alka­
lische. Seitdem bedient man sich des ZIEHL schen Verfahrens in seinen ver­
schiedenen Modifikationen, die alle auf der Saurefestigkeit des Tuberkelbacillus 
fuBen. Mit der Konzentration der Sauren zur Entfarbung der ubrigen Bakterien 
ist man immer weiter heruntergegangen. Neuerdings sind zu oesonderen 
Zwecken allerdings wieder Farbemethoden inAufnahme gekommen, nach welchen 
mit basischen Anilinfarben gefarbt wird, nur muB die Farbung in der Warme 
und nicht zu kurze Zeit erfolgen. Gegen Entfarbungsmittel sind die Bacillen 
dann aber nicht so widerstandsfahig. 

Zwischen Antiformin- und ZIEHL-Festigkeit ist zu trennen; nich t ZIEHrJeste 
Bacillen konnen antiforminfest sein, was beweist, daB ihre Hulle noch immer 
einen Fettkorper enthalt. 

a) Auf d.er Saurefestigkeit beruhende Methoden. 

1. N ach ZIEHL-NEELSEN. A ufbringen eines ausgesuchten Sputumteil­
chens mittels Nadel auf einen Objekttrager oder ein Deckglas (evtl. nach Homo­
genisierung des Auswurfs, bei schlechtem Haften unter Zusatz von etwas steril 
aufbewahrter Mischung von Serum mit Bouillon). GleichmaBige Verteilung 
durch Uberdecken mit einem zweiten Objekttrager bzw. Deckglas und nicht zu 
heftiges Vorbeizienen. Man kann auch mit einer Platinose das Sputumpar­
tikelchen moglichst fein verreiben. 

Nach SPENGLER laBt sich auf dem Deckglas in folgender Weise anreichern: 
Man mischt 5-6 kleine Sputumteilchen auf dem Deckglas und fahrt wahrend der 

Ausbreitung von Zeit zu Zeit durch d!~ Flamme, trocknet so die diinnsten Lagen und iiber­
schichtet diese dann durch weiteres Uberstreichen mit neuen Sputumlagen, bis eine voll­
kommen gleichmaBige Verteilung erfolgt ist. Zur Entnahmc der Sputumpartikelchen 
empfiehlt SPENGLER einen an der Innenseite mit der Feile gerippten Platinhaken. 

Lufttrocknen (muB vollstandig sein, da das Praparat bei der Fixation 
sonst verbrennt). 

Fixation durch dreimaliges, nicht zu rasches Durchziehen durch die nicht 
leuchtende Flamme. 
. Farbung mit Carbolfuchsin (1,0 Fuchsin, 10 ccm Alkohol, 90 ccm 50J0iger 
Carbolsaure), das in nicht zu geringer Menge auf dem mit einer Cornetzange 
gefaBten Objekttrager aufgetropft wird, unter vorsichtiger Erwarmung bis 
zur Dampfbildung, evtl. unter zwei- bis dreimaligem Zuruckziehen aus der 
Flamme; es kann auch dreimal ganz kurz aufgekocht werden. 

Abkuhlen des Objekttriigers, AbspUlen mit Wasser. 
Entfarben mit einer verdiinnten Mineralsaure, ursprunglich 250J0iger 

Schwefelsaure. Mit der Starke der Saure ist man nach und nach weiter herunter­
gegangen bis auf 50J0, oder hat statt der Schwefelsaure .5-200J0ige Salpeter­
saure oder 3-50J0ige Salzsaure verwendet. Neuerdings wird sehr viel 1-5%­
iger Salzsaure- oder Schwefelsaurealkohol genommen (statt des Alkohols auch 
Brennspiritus)·. Recht ubersichtlich zum Suchen ist die Entfarbung (und 
Gegenfarbung) mit 1 % (auch 1 %0) Kaliumpermanganatlosung nach WEISS, 
auch nach vorangegangener Methylenblaufarbung. 

AbspUlen mit Wasser, bis das Praparat ungefarbt erscheint. 
Nachfarben mit 1 %iger wasseriger Methylenblau16sung 1-2 Minuten. 
AbspUlen mit Wasser, bis nicht mehr merkbar viel blauer Farbstoff abgeht. 
Trocknen. 
Die Tuberkelbacillen erscheinen leuchtend rot auf blauem Grunde, die 

ubrigen Bakterien blau; allzuheftiges Erhitzen ist zu vermeiden, da die Tuberkel­
bacillen dadurch gebraunt werden und ihre Form verlieren. 
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Eine Modifikation der ZIEHLschen Farbung, die infolge der weitgehenden 
Aufhellung Ausgezeichnetes leistet, gibt KERSENBOOM an: 

1. Farben 1-2 Minuten mit heiBem Carbolfuchsin. 
2. Abspiilen mit Wasser. 
3. Entfarben mit 20 0/ 0 Salpetersaure. 
4. Abspiilen mit Wasser. 
5. Behandlung mit Pikrinsaurealkohol 1-2 Minuten. 
6. Entfarben mit 70% Alkohol. 
7. Abspiilen mit Wasser. 
8. Kontrastfarbung mit stark verdiinnter MethylenblaulOsung (evtl. 

LOEFFLERS Methylenblau) 1-2 Sekunden. 
9. Abspiilen mit Wasser 10-15 Sekunden. 

10. Trocknen in der Luft oder hoch iiber der Flamme. 
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Abb. 103. Farbung nach ZIEHL, Entfiirbung 
mit Chromsaurealkohol. ' /" OI-1mm .. Ok. 1. 

Abb. 104. Farbung nach ZIEHL, Entfiirbung 
mit Kaliumpermanganat. '/" OI-1mm., Ok. 1. 

Sehr schon lassen sich nach der "Leuchtbildmethode" E. HOFFMANNS 
die Tuberkelbacillen (wie Leprabacillen, Streptothricheen, Spirochaten), die 
nach Z1EHL-NEELSEN gefarbt sind, mittels des ZEISS schen Hell-Dunkelfeld­
(Wechsel- )Kondensators ausfiihren, nach Zwischenschaltung einer Mattscheibe 
zwischen Lichtquelle (LEITZ sche Liliputbogenlampe) und Planspiegel. Notig 
sind auch gute Objekttrager von 1 mm Dicke. Nach MINING fallen die Tuberkel­
bacillen dabei durch ihre leuchtend griine Farbe, ihre schlanke Form, Granu­
lierung und Lagerung in Nestern auf. Dabei leuchten auch die schlecht gefarbten 
und die durch Methylenblau verdeckten Bacillen in brauner Umgebung auf, 
die sonst der Untersuchung entgehen. Besonders deutlich werden die Granula 
dargestellt. Farbniederschlage des Carbolfuchsins erzeugen andere Farben­
erscheinungen. 

DAHM fand auf diese Weise in einer Minute doppelt so viele Bacillen als im 
Hellfeld, stets waren es auch erheblich mehr Stabchen. 

Beniitzt man die feuchte Fixierung (s. S. 131), so ist nach LIEBMANN auf folgende Weise 
zu verfahren: 

1. Farben in ZIEHLschem Carbolfuchsin, 24 Stunden kalt oder 3 Stunden im Brut­
schrank. 



Tuberkelbacillen. 347 

2. Differenzieren in Salzsaurealkohol bis zur Rosafarbung des Ausstriches. 
3. Wassern. 
4. Nachfarben mit beliebiger Kontrastfarbe. 
5. Entwassern in steigendem Alkohol, Xylol, Canadabalsam. 
MUCH farbt zur Verbesserung der Bilder 24 Stunden lang; zum Entfarben benutzt er 

5%iges Anilinchlorhydrat fiir einige Sekunden. - PETERS wendet zur Entfarbung eine 
Mischung von 0,5 Natriumhydrosulfit, 25 Aqua destillata und 25 konzentrierte·Essigsaure an. 
Auch die zur Gegenfarbung von ULRICHS empfohlene Chromsaure (1 % Chromsaurealkohol) 
gibt sehr gute Bilder; ebenso die von M. WEISS angegebene Nachfarbung mit 1 %0 Kalium­
permanganat, 3-5 Minuten (oder mit 1 %iger Losung, einige Sekunden). 

KONRICH entfarbt mit 10% wasseriger Natriumsulfitlosung bis zur volligen Entfarbung, 
was bei frischer Losung und diinnem Ausstrich einige Sekunden, sonst bis zu einigen 
Minuten dauert. Nachfarbung mit wasseriger Malachitgriinlosung (ges. w. L. 50, Wasser 100). 
Nach KONRICH ist die Zahl der farbbaren Bacillen groBer als nach ZIEHL-NEELSEN, da 
die Entfarbung schonender, die Sulfitfestigkeit 
der Bacillen groBer als die Saurefestigkeit 
ist. - BERNBLUM empfiehlt die Methode. 

2. GABBET empfahl eine Kombination der 
Entfarbung in Saure und Nachfarbung in 
folgender Weise: 

Farbung wie bei 1. mit Carbolfuchsin. 
Abspiilen mit Wasser. 
Entfarbung und Nachfarben in einer Lo­

sung von 1-2gMethylenblauin 100ccm 
25 % iger Schwefelsaure unter Bewegen 
des Praparates fiir etwa 1-2 Minuten. 

Diese Farbung wird wegen ihrer Nach­
teile - schwere Modifikation der Farbintensi­
tat, Unmoglichkeit der Trennung von ahnlichen 
Stabchen, die weniger saure- bzw. saurealkohol­
fest sind, nur mehr wenig angewendet. 

3. Zur Farbung intracellular gelagerter 
Tuberkelbacillen gibt ASSMANN folgendes Ver-
fahren an: 
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Farbung mit Carbolfuchsin wie iiblich. Abb.105. Farbung nach dc(!"cuchtbildlliethodc 
Entfarben mit 50/oiger Schwefelsaure von E. HOFFMANN. 1/" Ol-Imm., Ok,3 . 

.. und Alkohol, Abspiilen, Trocknen. 
Uberfarbung mit dem MAy-GRuNwALDschen Farbgemisch 3 Minuten lang. 
Verbringen des Praparates in 20 ccm destilliertes Wasser, dem 5 Tropfen einer 

5% 0 Kaliumcarbonatlosung unter kraftigem Umschiitteln zugesetzt sind und 
Bewegen der Schale, bis gleichrnaBige Losung erzielt ist durch 5 Minuten hin­
durch. 

Nicht abspiilen, sondern Fliissigkeit abtropfen und Praparat trocknen lassen. 

4. BOlT farbt folgendermaBen: 
Fixierung und Farbung mit Carbolfuchsin wie iiblich. 
Abspiilen in Wasser. 
Entfarben in 15% Salpetersaure, Abspiilen in 60% Alkohol. 
Gegenfarbung mit ges. alkohol. Tropaolinlosung, 5-6 Tropfen, wenige Sekunden. 
Abspiilen in \Vasser, Trocknen. 
Hiillen und Bacillensplitter werden blaBrot bis rot, die intrabacillaren Granula 

dunkelrot; der Grund des Praparates ist dunkelgelbrotlich gefarbt. 

5. Die EHRLICH-KocHsche Methode findet fiir den Auswurf zwar kaum mehr Anwen­
dung, solI aber doch hier erwahnt werden_ Die dazu verwendete Anilingentianaviolett­
losung wird auf folgende Weise hergestellt: 

Die Kuppe eines Reagensglases wird mit Anilinol gefiillt, das Glas mit Wasser weit 
aufgefiillt und gut durchgeschiittelt (man kann auf 5 Teile Anilinol 100 Teile Wasser dazu 
abmessen). Nach Absitzen des unge16sten Restes des Anilinoles wird durch ein mit Wasser 
befeuchtetes Filter filtriert, auf welchem das Anilinol zuriickgehalten wird. Zu dem Filtrat 
wird soviel einer konzentrierten alkoholischen Fuchsinlosung hinzugefiigt, daB sich ein 
schillerndes Hautchen auf der Oberflache bildet - (nach WEIGERT eine Mischung von 
11 ccm konzentrierter alkoholischer Methylviolettlosung und 100 Anilinwasser hergestellt). 
KOCH empfiehlt zur Haltbarmachung cler -Losung einen Zusatz von 10 cern absolutem 
Alkohol auf 100 cern FarblOsung, sonst rnuB die Losung stets frisch bereitet werden. 
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Die Farbung geschieht wie folgt: 
Aufstrich und Fixation wie gewohnlich. 
Auftropfen der Farblosung und Erwarmung des Praparates bis sich Dampfe cnt-

wickeln. 
Ungefahr 5 Minuten erwarmt stehen lassen. 
Entfarben mit 30%iger Salpetersaure einige Sekunden lang. 
Hin und Herschwenken in 60%igem Alkohol. 
Nachfarben mit 1 : 10 verdtinnter MethylenblaulOsung oder mit 1 : 10 verdiinnter 

alkoholischer Bismarckbraunlosung; auch Malachitgriin in verdiinnter saurer 
Losung oder wasseriger Safraninlosung kann benutzt werden. 

6. "Hiillenmethode" von C. SPENGLER. 
Alkalisieren des Praparates durch kurze Behandlung mit IO/oiger Natron- oder 

Kalilauge. 
Trocknen, Fixieren in der Flamme. 
Farbung mit LOFFLERS Methylenblau 1-2 Minuten. 
Abspiilen mit Wasser. 
Carbolfuchsin bis zur Dampfbildung, Wasserspiilen. 
Nachfarben mit Methylenblau unter langsamem Zusatz von 1-2 Tropfen 15 % iger 

Salpetersaure zum Methylenblau. 
vVasserspiilen durch einige Sekunden, Trocknen. 

SPENGLER spiilt auch nach der Ziehlfarbung mit 60% Alkohol ab, setzt einen Tropfen 
LonLERs Methylenblau zu und entziindet den Alkohol unter Ausbreitung des Methylen­
blautropfens. 

J\tIit dieser Farbung sollen nach SPENGLER die Perlsuchtbacillen groBer als die mensch­
lichen Tuberkelbacillen erscheinen. Ihr Wert beruhe auf der Darstellung der sog. Hiille 
der Tuberkelbacillen, deren Vorhandensein neuerdings bestritten wird. Der Wert der 
Methode wird daher auch angezweifelt, ganz abgesehen davon, daB das von SPENGLER 
angegebene haufige Vorkommen bzw. die Mischinfektion menschlicher und boviner Tuberkel­
bacillen von den meisten Untersuchern vollig in Abrede gestellt wird. 

7. Pikrinsaurefarbung nach C. SPENGLER. 
Carbolfuchsinfarbung wie iiblich. 
Nach AbgieBen des Fuchsins Zusatz von Pikrinsaurealkohol (50 ccm ESBACHS 

Reagens + 50 ccm absoluten Alkohol oder gesattigte wasserige Pikrinsaure) 
2-3 Sekunden lang, dazu 3-4 Tropfen 15%iger Salpetersaure. 

Wiederholung des Zusatzes von Pikrinsaurealkohol 5-10 Sekunden. 
AufgieBen von 15%iger Salpetersaure einige Sekunden lang. 
Abspiilen mit Alkohol. 
Kontrastfarbung. 

Die Farbung soll nach FUCHS-\VOLFRING oft noch Stabchen anzeigen, wo nach ZIEHL 
nichts zu finden ist. JOTTEN und HAARMANN empfehlen gleichfalls die Farbung mit einer 
geringen Modifikation, ebenso GESCHKE. 

Auch die Behandlung mit 1 %iger wasseriger Pikrinsaure gibt gute Resultate. KARCZAG 
empfiehlt Entfarbung durch Oxydation (2-3 Tropfen 5% H 20 2 und 1 Tropfen 20% Eisen­
chloridlOsung), wobei nur die Tuberkelbacillen nicht entfarbt werden. 

8. Farbung nach HERRMANN-CAAN-BERKA (s. Abb. 107, S. 350). 
Nach Fixierung des Praparates Farben in einer Losung von 1 %igem 

wasserigen Ammoniumcarbonat 3 Teile und 30J0iger alkoholischer 
Krystallviolettlosung 1 Teil bis zur Dampfbildung. 

Die Farb16sung 1 weitere Minute auf dem Praparat belassen. 
Entfarben in 10%iger Salpetersaure und 960J0igem Allmhol bis zur blaB­

blauen Farbung. 
Abspiilen mit Wasser, Trocknen. 
Gegenfarben mit Bismarckbraun (Bismarckbraun 2,0, 95 % iger Alkohol60, 

Aqua destillata 40). 
Die Gegenfarbung kann auch mit l%iger wasseriger Eosinlosung er­

folgen. Auch Vorfarbung mit Carmin16sung ist empfohlen worden. 
Die Methode gibt sehr gute Resultate, da die Tuberkelbacillen sehr distinkt 

gefarbt werden. Die Zahl der granulierten Stabchen solI groBer sein als nach 
MUCH. 
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9. Fi!-rbung naeh BIFFI (s. Abb. 106). 
Fixierte Deekglasausstriehe mit gesattigter wasseriger Krystallviolettlosung (8 bis 

10 Tropfen) iiberdeeken und 1 Tropfen verdiinnter Ammoniaklosung zugeben. 
Bis nahe zum Kochen erhitzt und einige Sekunden stehen lassen, Farbe abgieJ3en. 
Mit 30%iger Salpetersaure oder 25%iger Schwefelsaure entfarben. 
Abspiilen, zwischen FlieJ3papier trocknen. 
Lufttrocken in 1 Tropfen jodiertem Vaselinol auf Objekttrager montieren (zu 30 ccm 

Vaselinol einige Jodkrystalle fiigen und wenn die Fliissigkeit stark rotviolette 
Farbung angenommen hat, in ein anderes GefaJ3 iibergieJ3en). 

Die Tuberkelbacillen heben sich dunkelschwarz auf hellgelbem oder blauliehem 
Grunde sehr scharf und deutlich abo 

10. SCHAEDEL hat fiir Farbenblinde folgende Farbung erprobt: 
1. Farbung mit Methylviolett BN. (die konzentrierte alkoholische Stammlosung 

wird zum Gebrauch filtriert und mit 9 Teilen 2% Carbolwasser vermischt) 
entweder durch 3 maliges kurzes 
Aufkochen iiber der Flamme unter 
3-5 maliger Erneuerung des Farb­
stoffes oder durch 6stiindiges Far­
ben im Brutschrank oder 24stiin­
diges bei Zimmertemperatur. 

2. Abspiilen mit scharfem Wasser­
strahl. 

3. Entfarben in 3% Salzsaurealkohol, 
bis das Praparat grau geworden 
ist oder nur mehr leicht violetten 
Schimmer zeigt. Zu starke Ent­
farbung ist nicht zu befiirchten. 

4. Abspiilen. 
5. Gegenfarbung mit Bismarckbraun 

oder Chrysoidin 2 Minuten. 

Dabei gelangt auch die granulare Form 
zur Darstellung; besondere Einfachheit der 
Ausfiihrung und Sicherheit in der Deutung 
der Resultate wird ihr nachgeriihmt. 

.... , 

..,/ 

Abb. 106. Tuberkeibacillen, FlLrbung nach 
BIFFI. Zeill OI-Imm. 2,0 mm, Ok. 3. 

(3) Auf der Alkalifestigkeit beruhende Farbung. 

GASIS versuehte die Alkalifestigkeit des Tuberkelbacillus nach Vorbehandlung mit 
'Sauren zur Unterscheidung gegeniiber ahnlichen Stabchen zu verwenden und gab dafiir 
folgendes Verfahren an: 

Farbung durch 1-2 Minuten in der Hitze mit folgendem Gemisch: 5 ccm einer 
1 %igen Eosinlosung (hergestellt aus 1 g Krystalleosin, 5 cern Alkohol absolutus, 
95 cern Aqua dest.) werden mit einem linsengroJ3en Stiick Quecksilberchlorid 
(reines Sublimat, keine Sublimatpastillen!) im Reagensglas langsam unter Um­
schiitteln gekocht, bis die Farblosung in Schwebefallung versetzt ist. 

Nach dem Erwarmen die Mischung 1 Minute auf dem Praparat belassen. 
Abspiilen mit Wasser .. 
Entfarben mit einer Losung von 0,5 - 1,0 Kalilauge, 1,0 Jodkali, 100 cern 50%igem 

Alkohol, bis die rote Farbe verschWtinden ist tindweiJ3griine Farbe auftritt. 
Abspiilen mit absalutemAlkohol, dann mit Wasser. 
Nachfarben mit Methylenblau (I,Okrystallisiertes Methylenblau,. 10 cern Alkohol 

absolutus, 0,5 Salzsaure, 90 cern Aqua dest., 2- 3 Sekunden lang. 
Spiilen in Wasser. 

1m Gegensatz zu den Tuberkelbacillen sollen die Smegmabacillen nicht alkalifest sein 
und so eine Unterscheidung beider Arten ermoglieht werden. Nach anderen Untersuchern 
sind die Resultate infolge wechselnden Verhalten der einzelnen Smegmabacillenstamme 
unzuverlassig. 

Nach TELEMANN kann man statt mit Eosin mit Carbolfuchsin farben und mit einer 
Losung von Alkalialkohol (1 Teil 30%ige Kalilauge, 3 Teile 60%iger Alkohol) entfarben. 

Mit Alkali behandelte . Tuberkelbaeillen erseheinen nach HATANO stets etwas dicker 
als mit Saure gebeizte. 



350 Bltkteriologische Untersuchung. 

y) Farbungen, die mit Jodeinwirkung verbunden sind. 

1. Die schon frtiher angewandte Gramfarbung der Tuberkelbacillen wurde zur 
Darstellung der Granula von MUCH in folgender Weise modifiziert: 

10 ccm einer gesattigten alkoholischen Losung von Methylviolett BN. 
(Grtibler) werden mit 90 ccm einer 2%igen Phenollosung gemischt 
und filtriert. Vor dem Gebrauch muB die Farblosung jedesmal von 
neuem filtriert werden. Sie muB ferner dunkelviolett aussehen; tritt 
ein heller Farbton ein, so ist sie wohl noch fUr die gewohnliche Gram­
farbung benutzbar, aber unbrauchbar zur Darstellung der MucHschen 
Formen. Nach 3 Tagen wird sie wertlos. 

1!'arben durch· 24-48 Stunden bei Zimmertemperatur oder 3 maliges 
Aufkochen tiber der Flamme unter jedesmaliger Erneuerung des Farb­
stoffes. 

Ohne vorangehende Wasserspiilung in Jodjodkalilosung verbringen 
(Jod 1, Jodkali 2, Aqua dest. ad 300) und dort 5-10 Minuten belassen. 

{ 
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Abb. 107. Tuberkelbacillen, Farbung nach MUCH. Abb. 108. Tuberkelbacillen. Farbung nach 
Ol-Imm. '/". Ok. 6. HERMANN,CAAN-BERKA. Ol-Imm. '/"' Ok. 4. 

Wassersptilen. 
Entfarben in 5%iger Salpetersaure 1 Minute, III 3%iger Salzsaure 

10 Sekunden. 
Aceton-Alkohol aa bis zur Entfarbung. 
Absptilen mit Wasser. 
Kontrastfiirbung in wasseriger Safraninl6sullg. 

Erwahnt sei hier ausdriicklich, daB niemals aIle Bakterien (nicht nur die 
Tuberkelbacillen) gleichmaBig die Gramfarbullg - ahnlich wie jede andere 
Farbe - annehmen; die Farbung wird schlechter, sowie es dezimierte Exemplare 
sind. 

2. Farbung nach KRONBERGER. 

Farben mit der gebrauchlichen Carbolfuchsinlosung unter Erwarmen bis zur ersten 
schwachen Dampfbildung. 

Entfarben mit 15 0/ oiger Salpetersaure_ 
Abspiilen mit 60%igem Alkohol. 
AufgieBen von offizineller Jodtinktur, die mit dem vierfachen Volumen 60% igen 

Alkohols verdiinnt ist, Einwirkung einige Minuten lang. 
Abspiilen der Jodlosung mit starkem Wasserstrahl (wodurch Jodniederschlage 

sicher vermieden werden). 



Tuberkelbacillen. 351 

Trocknen, Einbetten. 
Untergrund gelbrot, Tuberkelbacillen hellrosa, bisweilen leuchtendrot. Jedes Stab­

chen fiihrt die dunkelrot bis schwarz gefarbten Granula ziemlich regelmaBig 
in Abstanden voneinander. Nie Stabchen ohne Sporen, nicht selten einzeIne 
Sporen. 

3. PORGES empfiehlt Farbung nach ZIEHL, Entfarbung und Gegenfarbung in salz­
saurer alkoholischer Jodliisung (10% Jodtinktur, 8% konzentrierte Salzsaure) ftir einige 
Minuten, grtindliches Abspiilen im Wasserstrahl, Trocknen zwischen FlieBpapier. 

Die Tuberkelbacillen erscheinen rot mit schwarzen Granulis, der Grund ist gelblich 
gefarbt. Andere saurefeste Stab chen sollen sich nach dieser Methode nicht 
farben. 

4. Farbung nach VON BETHEG. 
Farbung in Dahlialiisung 5 Minuten bei Zimmertemperatur (2 g Dahlia pur. in 20 ccm 

95%igem Alkohol geliist, dazu 50 g Aqua dest. und 4-5 Tropfen Carbolsaure). 
Wassersptilen. 
Jodjodkali fiir einige Sekunden. 
Differenzieren in absolutem Alkohol. 

Die Methode wird verschieden bewertet, MUCH spricht ihr jede Bedeutung abo 

b) DoppeWir bungen. 

Die angegebenen Doppelfarbungen dienen zur gleichzeitigen Darstellung 
der saure- bzw. alkalifesten, sowie der grampositiven Teile der Tuberkelbacillen. 

1. Nach MUCH-WEISS. 
Praparat 1-2 Tage lang bei Zimmertemperatur oder 4 mal liber der 

Flamme bis zum Aufkochen unter jedesmaliger Erneuerung des Farb­
stoffes farben mit einem Gemisch von 3 Teilen Carbolfuchsin und 1 Teil 
Methylviolett (s. 0.). 

LUGOLSche Losung 5-10 Minuten. 
Entfarben in 5 %iger Salpetersaure 1 Minute und 3 %iger Salzsaure 

10 Sekunden. 
Aceton-Alkohol aa bis kein Farbstoff mehr abgeht. 
Wasserspiilen, Trocknen. 

Die Stabchen farben sich rotlich, die verschiedenen Granula dunkelviolett. 

2. Nach KNOLL. 
StammlOsungen: a) konzentrierte alkoholische MethylviolettlOsung. 

b) konzentrierte alkolische FuchsinlOsung. (Fuchsin­
tablette 1, Alkohol abs. 10, Aqua dest. 100.) 

Mischung: 1 cern def Stammlosung B auf 10 cern einer 3 %igen Resorcin­
lOsung geben, Hinzufligen der Losung A, bis die Farbe auf FlieBpapier 
einen Fleck mit violettem Zentrum und hellrotem Saum aufweist. 
Die Mischung ist sofort gebrauchsfertig, halt sich aber nur wenige Tage. 

Farbung: Nach Auftropfen der Mischung Fiirbung, bis Dampfe abgehen 
5 Minuten lang, die letzte Minute bis Blasen springen, oder Farbung 
bei Zimmertemperatur 24 Stunden hindurch. 

Behandeln mit LUGOLScher Losung F/2-2 Minuten oder in einer Li5sung, 
die 5,0 Jodkali, 66,0 3%iges Wasserstoffsuperoxyd, 34,0 destilliertes 
Wasser enthiilt. 

Differenzieren in 2 %igem Salzsaure-Alkohol. 
Entfarben in reinem Aceton, bis das Praparat rot erscheint. 
Entfernen des Acetons mit absolutem Alkohol; Xylol, Canada balsam. 

Der Farbstoff karIn auch in KapseIn (von Grtibler-Leipzig) bezogen werden. Der Inhalt 
der Kapsel reieht ftir 200 eem fertiger Farbliisung, die sich 2-3 Tage lang halt und ftir 
8 Objekttragerpraparate gentigt. 

Liisung des ganzen Kapselinhaltes in 4 ecm absolutem Alkohol, Aufftillen mit destilliertem 
Wasser auf 20 cem, dann wie oben farben. Die Differenzierung erfolgt in Salzsaurealkohol, 
bis die ersten blauen \Volken sich den Fuchsinabgangen beimischen. 
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Mit dieser Farbung kann man nach KNOLL blaue Kornchen in roten Bacillen­
leibern, sowie abwechselnd rote und blaue Kornchen in ein und derselben Reihe 
neben schwarzblau gefarbten Bacillen und eben solchen Kornerreihen nachweisen. 

3. HATANO farbt zuerst nach GRAM, dann nach ZIEHL, dann wieder nach GRAM, 
BERGER zuerst nach GRAM und dann nach ZIEHL. Entfarbung mit 1% igem Salzsaure­
alkohol; dabei sollen mehr gefarbte Bacillen wie nach der MucHschen Methode erscheinen. 

f) Menge. 

1. Quantitative Zahlmethoden. 
Zur genaueren Berechnung der Zahl der Tuberkelbacillen im Auswurf sind 

verschiedene Verfahren angegeben worden, die teils das native, teils das homo­
genisierte Sputum benutzen. Sie haben alle mehr theoretisches wie praktisches 
Interesse. Ihre Zahl kann auBerordentlich groB sein; NUTTAL berechnete in 
einem Falle bis 4,3 Milliarden Bacillen als Tagesmenge. 

Ausfiihrung: 1. Zum Zwecke der Auszahlung homogenisiert NUTTAL den Auswurf 
mit Kalilauge, schiittelt mit feinem, sterilisiertem Kies und gestoBenem Glas und laBt die 
feinverteilte Bacillenemulsion rasch in eine Biirette laufen, aus der er ise tropfenweise 
entleert. Die GroBe des Tropfens wird dadurch berechnet, daB man einen Objekttrager 
ohne und mit Tropfen genau wagt. Durch Aufstreichen und Farben eines Tropfens erhalt 
man die Zahl der in einem Gesichtsfelde vorhandenen Bacillen. 

Ahnlich verfahren STROHSCHEIN, AMMAN und KLEBS nach Homogenisierung des 
Sputums in der oben von ihm beschriebenen Weise. 

2. HEMPEL berechnet den Gehalt einer Platinose an homogenisiertem Sputum ent­
weder nach dem Gewicht, oder nach dem Volumen, indem er nach Zusatz einer abgemessenen 
Normalzehntelsauremenge mit Normalzehntelnatronlauge zuriicktitriert. Zur Berechnung 
des Gewichtes entnimmt er 50 Osen aus einem mit dem Auswurf gefiillten kleinen, vorher 
abgewogenen Kolbchen, das nach Entnahme w~eder zuriickgewogen wird .. Dabei muB 
darauf geac~tet werden, daB nicht mehr mit jeder Ose entnommen wird, als die Ose jedesmal 
faB. 1-2 Osen werden moglichst gleichmaBig auf ein Deckglaschen verteilt und aus der 
in einer Anzahl von Gesichtsfeldern gewonnenen Mittelmenge und der GroBe des Deck­
glaschens die Menge berechnet. 

3. ELLERMANN-ERLANDSEN messen die homogenisierte Sputummenge in einer Leuko­
cytenzahlpipette ab und saugen dabei bis 0,3 auf. Die Fehlerquelle soll 7 -9 % betragen. 

4. WINTERBERG benutzt zur Zahlung der ungefarbten Tuberkelbacillen die T!rOMA­
ZEIsssche Zahlkammer, die zu diesem Zwecke ganz besonders sorgfaltig gereinigt werden 
muB. Die Werte sollen im allgemeinen zu gering ausfallen. 

AIle Zahlverfahren haben selbstverstandlich nur einen bedingten "Vert. Die Zahlen 
schwanken auch bei geiibten Untersuchern recht betrachtlich. Immerhin besteht doch 
eine gewisse GleichmaBigkeit der gefundenen Werte bei den einzelnen Patienten und in 
den einzelnen Sputis, so daB groBere Differenzen zumal bei verschiedenen Patienten ohne 
weiteres auffallen. Ganz ungeeignet ist die Verwendung von nicht homogenisiertem Sputum, 
da die Bacillen in ihm in der Regel sehr ungleichmaBig verteilt sind. 

2. Abschatzung der relativen Bakterienzahl. 
Um zu einer gewissen Verstandigung liber die relative Zahl von Tuberkel­

bacill~n im Auswurf und liber die Bedeutung von Ausdrlicken wie "wenige", 
"viele", "sehr viele" zu gelangen, sind verschiedene V orschlage gemacht worden 
und haben zur Aufstellung von bestimmten Skalen geflihrt. 

Die alteste und bekannteste ist die von GAFFKY angegebene: 
1. Ein bis vier Bacillen im ganzen Praparat. 
2. Ein Bacilluwin mehreren Gesichtsfeldern. 
3. Ein Bacillus im Mittel in jedem Gesichtsfeld., 
4. Zwei bis drei Bazillen in jedem Gesichtsfeld. 
5. Vier bis sechs 
6. Sieben bis zwolf " 
7. Ziemlich viele 
8. Viele 
9. Sehr viele 

lO. Enorme Mengen " 
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SPENGLER teilt auf folgende vVeise ein: 
0-1 auBerst sparlich. 1m ganzen Praparat vereinzelte Bacillen. 
1 vorhanden. Nicht in jedem Gesichtsfeld Bacillen. 
1-2 ziemlich zahlreich. In jedem Gesichtsfeld weniger wie 12 Bacillen z. B. 1-26 

(die unten angefUgte Ziffer gibt die Zahl der in einem Gesichtsfeld befindlichen 
Bacillen an). 

2 zahlreich. In jedem Gesichtsfeld ungefahr 12 Bacillen. 
2-3 sehr zahlreich. In jedem Gesichtsfeld mehr wie 12 Bacillen, aber noch zahlbar, 

z. B. 2-350, 

3 in groBen Mengen. Nicht mehr zahlbar. 
3 - co in ungeheuren Massen, wie in Reinkultur. 

Endlich sei noch eine Einteilung von MATSON angegeben: 
1. In je 10-100 Feldern durchschnittlich mehr als einen, aber nicht mehr als 10 Bacillen 

= sparlich. 
2. In je 1-10 Feldern durchschnittlich mehr als einen, aber nicht mehr als 10 Bacillen 

= maBig. 
3. In jedem einzelnen Gesichtsfeld durchschnittlich mehr als einen, aber nicht mehr 

als 10 Bacillen = zahlreich. 
4. In jedem einzelnen Gesichtsfeld mehr als 10-100 Bacillen = riesig. 
Nicht unpraktisch ist der Vorschlag von MARTIN, einfach nach dem AugenmaBe abzu­

schatzen und die Zahl 1-5 dafiir zu setzen, wobei 1 sehr wenige, 5 sehr viele bedeutet. 
2 

DaB die Grenzen sich zwischen 1 und 5 bewegen, driickt er z. B. in folgender Weise aus 1-5' 

Man wird zugeben miissen, daB iiberhaupt Imine schematische Einteilung 
befriedigt. Ob ein paar Bacillen mehr oder weniger in jedem Gesichtsfeld sind, 
ist vollkommen gleichgiiltig und es geniigen hier daher auch allgemeiuere 
Angaben. Zudem muB bei den angefiihrten Schematas immer vorausgesetzt 
werden, daB es sich um eine gleichmaBige Verteilung der Bacillen handelt, die 
in praxi doch niemand ausfiihrt. 

Es interessiert iibrigens, aus einer Mitteilung von MATSON, der abgemessene 
Mengen Tuberkelbacillen dem Sputum zusetzte und in ihm moglichst gleich­
maBig verteilte, zu erfahren, daB bei der Zahl von 55 000 in 1 ccm Auswurf 
die Bacillen der Untersuchung noch vollstandig entgehen konnen (ohne An­
reicherung); auch bei der Anwesenheit der 10 fachen Menge seien nur vereinzelte 
Bacillen zu fin den. L. LANGE fiihrte mit Anreicherung noch bei 10 Bacillen 
in 1 ccm Blut den Nachweis. Man kann sich schon daraus eine Vorstellung 
machen, welche Bedeutung dem Auffinden einzelner Bacillen zukommt. 

3. Klinische Beurteilung der Bacillenmenge im Auswurf. 

Allgemein bekannt ist, wie sehr die Menge der Tuberkelbacillen bei den ver­
schiedenen Patienten und im Verlaufe einer Erkrankung wechselt. Das Aus­
sehen des Auswurfs allein laBt nicht auf das Vorhandensein und die Menge der 
Bacillen schlieBen, wenn wir auch in der Regel in den rein schleimigen Teilen 
sie sparlicher finden als in den eitrigen, besonders miinzenformigen. Nur von 
den sog. Kasebrockeln, die aus groBeren, zunachst exsudierten, dann kasig 
umgewandelten und schlieBlich durch vo1ligen Zerfall von ihrer Umgebung 
losgelosten Herden stammen und auch noch die elastischen Fasern in ihrer ur­
spriinglichen Lagerung enthalten, wissen wir, daB sie meist fast Reinkulturen von 
Bacillen darstellen. Es ist daher, wenn man sich rasch iiber das Vorhandensein 
von Bacillen iiberhaupt im Sputum orientieren will, unbedingt notig, sie zu­
nachst in den rein eitrigen oder kasigen Partien desselben zu suchen. Diese 
Verschiedenheiten in der Menge der Bacillen hangen mit dem KrankheitsprozeB 
innig zusammen. 

1m einzelnen konnen wir sagen, daB beim Vorhandensein frischer Hohlen, 
sei es, daB sie aus dem Zerfall einzelner oder gehaufter rroduktiver Tuberkel­
knotchen, sei es aus den eben erwahnten kasig nekrotisierten Teilen entstanden 

v. HoeRslin. Sputum. 2. Auf!. 23 
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sind, sehr reichlich Bacillen im Auswurf erscheinen, vorausgesetzt naturlich, 
daB die Zerfallshi.ihle mit einem offenen Bronchus kommuniziert. Geht der 
EinschmelzungsprozeB weiter, so bleibt auch die Menge der Bacillen groB, 
denn sie sind gerade in den Randpartien besonders angehauit, wie uns ana­
tomische Praparate zeigen. Mit zunehmender bindegeweblicher Reaktion 
wird ihnen der Nahrboden entzogen. Bildet sich daher ein Wall von dichtem 
Bindegewebe um eine Hi.ihlung, schreitet der Gewebszerfall nur noch langsam 
oder uberhaupt nicht mehr weioter, und besteht das Sekret nur mehr aus zuge­
wanderten Eiterki.irperchen, nicht mehr aus eingeschmolzenem Lungengewebe, 
so nimmt die Bacillenzahl rasch ab, ja es kann vorkommen, daB wir im Sputum 
aus solchen Hi.ihlen sie durch lange Zeit hindurch uberhaupt vermissen, so daB 
zuweilen sogar Zweifel an der Diagnose aufsteigen. Wir treffen dann nur mehr 
die verschiedenen Begleitbakterien in wechselnder Zahl an. Ein Teil der in den 
Hi.ihlen vorhandenen Bacillen, Welm sie auch resistenter sind als andere Bak­
terien, unterliegt bei langerer Stagnation der Verdauung. Sie sind dann nicht 
mehr gut erhalten, wir finden Degenerationsformen, auch einzelne Trummer, 
die leicht der Untersuchung entgehen ki.innen. 

Enorme Mengen erscheinen ferner im Auswurf bei pli.itzlich auftretendell 
hamorrhagischen Bronchopneumonien (BAUMLER), haufig auch bei frischer 
Exsudation in die Alveolen, je nach ihrer Ausdehnung auf kleinere und gri.iBere 
Bezirke. 1m Gegensatz dazu sind sie bei Kindem, bei welchen solche Infiltrate 
meistens wenig Neigung zum Zerfall zeigen, viel sparlicher, soweit man hier 
uberhaupt Auswurf erhalt (VOGT, SCHLOSSMANN). Aber auch hier gibt es Aus­
nahmen, und Kavernen sind nicht so selten, wie man fruher annahm. 

Bei den mehr produktiven Vorgangen werden naturgemaB weniger Bacillen 
ausgeschieden. Bei ihrer reinsten Form, der Miliartuberkulose kommt es mangels 
jeglicher Exsudation nicht einmal zur Bildung von Auswurf, die interacini.isen 
Kni.itchen stehen mit den Bronchien nicht in Zusammenhang. Erst weilll dieser 
durch Fortschreiten der Erkrankung hergestellt ist und die Kni.itchen zerfallen, 
setzt die Ausscheidung ein und nimmt naturlich zu, wenn erst einmal die 
Bronchien in den ProzeB mit einbezogen sind. Wieweit bei intakten Bronchien 
durch ihre Schleimhaut hindurch eine Absonderung von Bacillen eintritt, ist 
nicht sichergestellt. Bei der descendierenden Schleimhauttuberkulose des Kehl­
kopfes und der Trachea kann die Zahl dagegen sehr groB sein; auch in den 
Gaumengeschwiiren finden wir sie. 

Allgemein bekannt ist ferner, wie schwer es gelingt, meist sogar unmi.iglich 
ist, im rein hamoptoischen Auswurf Bacillen nachzuweisen. Als Erklarung 
dafiir laBt sich denken, daB bei intensiver Blutung das Blut in die umgebenden 
Bronchien dringt und sie gewissermaBen abschlieBt, so daB aus solchen Teilen 
Auswurf uberhaupt nicht nach auBen befi.irdert werden kann, oder Kavernen 
vi.illig mit Blut ausgefiillt werden, und nur der UberschuB an solchem ausge­
hustet wird. AuBerdem findet in dem frischen Blute kaum eine Vermehrung statt. 
Meist wird dann erst durch den Tierversuch ihre Anwesenheit festgestellt. Erst 
wenn nach und nach das Blut durch Vermischung mit Eiter und sekundar 
hinzugekommenen Bakterien zersetzt wird, schwindet die bactercide Kraft. 
Wieweit ubrigens Mischbakterien an der Zersetzung von Tuberkelbacillen 
selbst beteiligt sind, laBt sich schwer feststellen; man wird wohl annehmen 
durfen, daB auch sie vielfach einen hemmenden EinfluB auf das Wachstum 
der Tuberkelbacillen ausuben, sie bei langerer Stagnation vielleicht auch ganz 
zersti.iren. Zweifellos unterliegen aber auch sie selbst einem Aufli.isungsprozeB, 
denn es ware sonst nicht zu erklaren, warum wir in alten Hi.ihlen oft nur wenige 
oder uberhaupt keine Baktpripn vorfinden. 
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Wahrend die Verhaltnisse also fUr den einzelnen Erkrankungsherd ver­
haltnismaBig einfach liegen, komplizieren sie sich auBerordentlich durch das 
gleichzeitige V orhandensein verschiedener Stadien der Erkrankung in den 
einzelnen Lungenabschnitten, aus deren Produkten sich der Auswurf zusammen­
setzt. 

Es laBt also die Menge der Tuberkelbacillen im Auswurf schon gewisse 
Folgerungen auf den anatomischen ProzeB ziehen; sie darf aber nicht zu 
ciner einseitigen Beurteilung des ganzen Krankheitsbildes fiihren, insbesondere 
crsehen wir nicht die Ausdehnung der Erkrankung daraus. Oft erhalten wir 
aus einem kleinen Herd ungeheure Mengen, man denke z. B. an eine akut ent­
stehende ziemlich isolierte Zerfallshohle oder den Durchbruch einer verkasten 
Lymphdruse in einen Bronchus; andere Male mussen wir im Auswurf, der aus 
vollig mit Kavernen durchsetzten cirrhotischen Lungen stammt, lange Zeit 
suchen, bis wir einige Exemplare finden. In solchen Fallen steht die Masse 
der Bacillen dann in umgekehrtem Verhaltnis zur Menge des Auswurfs. Die 
Ursachen gehen aus dem Gesagten zur Genuge hervor. Ganz allgemein wird 
mau allerdings selten fehlgehen, wenn man das V orhandensein reichlicher 
Bacillen auf einen akuten, rasch fortschreitenden ProzeB, sparliche auf eine 
mehr chronische Entwicklung und Neigung zu bindegewebigen reaktiven Vor­
gangen bezieht. Von der Temperatur des Patienten, wie schon behauptet wurde, 
ist die Menge nicht abhangig. 

In dem Gesagten ist auch die Bedeutung der Zahl der Tuberkelbacillen fUr die 
Prognose einer Erkrankung gelegen. Das dauernde Auftreten groBer Mengen 
muB ebenso ungunstig beurteilt werden, wie allmahliche Abnahme eine Freude 
fUr Arzt wie fUr Patienten ist, wenn man sich auch nicht vorenthalten darf, daB 
mit dem Verschwinden der Bakterien allein noch nicht alles getan ist und daB 
auch bei Patienten in vorgeschrittenen Stadien Bacillen fiir langere Zeit vollig 
fehlen oder durch interkurrierende Erkranktmgen eine Zeitlang verdeckt werden 
konnen. Das letztere ist gelegentlich besonders gut an Grippepneumonien, crou­
posen Lungenentzundungen, auch asthmatischen Anfallen zu beobachten. 
Darin liegt auch der Wert der fortlaufenden Untersuchung, wahrend nur ein­
maliges Nachsehen uns allzu leicht ein falsches Bild gibt. DaB aus der Menge 
der Bacillen allein die Krankheit nicht beurteilt werden darf, das haben in richtiger 
Wurdigung aller Eigentumlichkeiten des Verlaufes schon die ersten Unter­
sucher nach der Entdeckung des Tuberkelbacillus, KOCH, ZIEHL, GABBET, 
DETTWEILER sehr wohl gewuBt. Nur kurz solI darauf hingewiesen werden, 
daB als Zeichen einer intensiven Reaktion auf Tuberkulininjektion die Bacillen 
anfangs zunehmen konnen, um dann bei gunstigem Erfolge nach und nach 
zu verschwinden. 

g) Form. 
Die Tuberkelbacillen treten uns in dem nach ZIEHL gefarbten Sputum­

praparat als leicht gebogene, in ihrer ganzen Lange gleichmaBig dicke Stab chen 
entgegen; ihre GroBe kann auBerordentlich variieren, wir sehen zuweilen auf­
fallend groBe Exemplare (Humano-Iongus Typus von SPENGLER), oft haben wir 
"verkummerte Formen" vor uns; seltener sind leicht kolbige Anschwellungen, 
noch seltener echte Sprossung und Fadenbildung oder drusenartige Gebilde, 
die vielleicht durch Anlagerung fettartiger Massen entstehen. 

tiber letztere gibt VON WEISMAYR einen sehr merkwiirdigen Bericht: Bei einem Patienten 
beobachtete er mehrere Tage lang neben Bacillen mit Gabelung und Verzweigungen aus­
gesprochene Faden, in denen kreisrunde Korner in verschiedenen Abstanden und verschie­
dener GroBe auffielen. Die Erscheinung verschwand bald wieder. v. WEISMAYR erklarte 
sieh diese Pleomorphie damit, daB es sich vielleicht um Bacillen aus einem ausgestoBenen 

23* 
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verkasten Herd gehandelt habe, in welchem sie infolge Ernahrungsstorungen Involutions· 
formen gebildet hatten. - LIEBMANN fand fast in der Halfte der daraufhin untersuchten 
Faile Verzweigung besonders bei den langen Formen, vielfach erst nach mtihsamem Suchen; 
auch lange fadige Gebilde beobachtete er haufig. Besondere Bedeutung schreibt er ihnen 
nicht zu. CRAIG beschreibt sie ausfiihrlich in einem FaIle. 

Der GroBe nach unterscheidet LIEBMANN drei Klassen, solche unter 2 fA' (11 0/ 0 ), 

zwischen 2 und 3 fA' (57%) und tiber 3,5 fA' (32%). Die einmal festgestellte Lange wechselte 
bei dem gleichen Patienten niemals. Irgendwelche prognostische Schltisse lassen sich 
daraus, ebensowenig wie aus Form und Farbbarkeit ziehen, wenn auch kleine Formen 
haufiger bei raschem VerIauf der Erkrankung vorkommen und von manchen Autoren, 
wie PrERY und MANDOUL, NEUMANN, ORTNER entsprechend bewertet werden. Erstere 
gehen aber unter Heranziehung auch der Strukturunterschiede in der Schematisierung 
des anatomischen Prozesses und der Prognose entschieden zu weit. 

Nun erkennt man in einer groBen Zahl von Sputis, daB die Mehrzahl odeI' 
wenigstens ein Teil der Bacillen den roten Farbstoff nicht gleichmaBig auf­
genommen hat, sondern daB zwischen den gefarbten Partien Lucken bestehen 
und es den Anschein hat, als lage eine ganze Reihe Korner oder ganz kurzer 
Stabchen hintereinander. Die Lange dieser Kornerreihen kann wechseln, oft 
sind es nur zwei oder drei Kornchen, oft mehr, bis zu sechs oder sieben; auch 
einzelne rotgefarbte Korner sollen gelegentlich vorkommen (SCIALLERO und 
MARZAGALLI). Dies Verhalten war wohl bekannt, im allgemeinen machte man 
sich jedoch keine weiteren Gedanken daruber und betrachtete diese Form der 
Tuberkelbacillen als Folge schlechter Ernahrungs- und Entwicklungsmoglich­
keiten, zumal man sie besonders haufig in Sputis alter protrahierter kavernoser 
Tuberkulosen auftreten sah. Es ist nun das Verdienst von MUCH, betont zu haben, 
daB neben der ziehlfarbbaren Substanz auch noch gramfarbbare Teile in den 
Bazillenleibern vorhanden sind, die das Carbolfuchsin nicht annehmen, und 
VOl' allem, was neu war, daB es besondere Formen del' Tuberkelbacillen geben 
soli, die sich uberhaupt nul' nach GRAM bzw. einer Modifikation del' GRAM schen 
Methode farben. Ubrigens farben sich Tuberkelbacillen auch in toto nach 
GRAM. 

Die Gramfiirbung war schon fmher angewendet worden. Gleichzeitig mit MUCH hatte 
MICHAELIDES, ebenfalls im BEHRINGSchen Institut festgesteIlt, daB es eine nach ZIEHL 
nicht darsteIlbareForm des Tuberkelbacillus gibt, daB diese aber durch GRAM- und LOFFLER­
sche Giemsalosung farbbar sei, und daB weder ziehl- noch gramfarbbare Bacillen noch 
nach LOFFLER-GIEMSA gefarbt werden konnten. 

Horen wir nun MUCH selbst: 
,,1. Die gewohnliche Form des Tuberkulosevirus ist nicht die eines schlanken 

saurefesten Stabchens, sondern die eines saurefesten Bakterienleibes, dem 
gramfarbbare Granula in verschiedener Zahl und von verschiedener GroBe 
eingelagert, zm Teil angelagert sind. Die Granula sind meist nicht saurefest: 
ihre Zahl schwankt zwischen eins und sieben. Diese Form entspricht dem 
sog. KOCHschen Tuberkelbacillus, del' friiher nach del' ZIEHLschen Farbung 
als schlankes, nul' selten granuliertes Stabchen bekannt war. 

2. Die zweite wichtige Form ist die von MUCH entdeckte granulare Form, 
die bei del' Doppelfarbung keine Spur saurefester Substanz zeigt und die ent­
weder als gekorntes Stabchen, oder als isoliertes Granulum odeI' als Granula­
haufen auftritt. Diese Form wird natiirlich mit der Doppelfarbung nul' ein­
fach gefarbt. - Die reinen isolierten Granula lassen sich nach SPENGLER nicht 
farben, sind dagegen noch antiforminfest. 

3. Zu diesen Formen gibt es Ubergange: a) Ein saurefester Bacillenleib mit 
eingelagerten Kornchen: diese Form laBt sich nicht nach GRAM fiirben. b) Ein 
solides und granuliertes, grampositives Stabchen, das sich nicht nach ZIEHL 
fiirben laBt. Es ist eine sehr seltene Form. c) Eine aus einem einzigen dicken 
Granulum bestehende Form, del' noch eine saurefeste Substanz auhaftet. Diese 
Form ist identisch mit den SPENGLERSchen Splittern." 
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nber diese in Kiirze wiedergegebenen Ergebnisse der MucHschen For­
schungen ist groBer Streit entstanden, der auch jetzt noch nicht vollstandig 
zu Ende gefiihrt ist. Von einem Teil der Nachuntersucher werden die MUCH­
schen Resultate aIle vollkommen oder wenigstens in ihren wesentlichen Punkten 
bestatigt, auf del' anderen Seite haben sie lebhaften Widerspruch erfahren, 
del' in del' letzten Zeit sogar zur volligen Ablehnung eines besonderen, n ur 
gramfarbbaren Virus gefiihrt hat (L. LANGE). 

In Kiirze sei daher iiber die wichtigsten Arbeiten anderer Untersucher be­
richtet. 

WEHRLI und KNOLL farbten Schnittpraparate von Lungen, zuerst nach 
ZIEHL-NEELSEN, dann nach MUCH und kamen zu folgenden Resultaten: 

1. Eine kleine Minderheit von Individuen farbt sich gleichmaBig nach ZIEHL 
und MUCH: es handelt sich regelmaBig um aus Kornern zusammengesetzte 
Bacillen. 

2. Die groBe Mehrzahl der Bacillen farbt sich nach ZIEHL und MUCH zu­
gleich, aber in dem Sinn, daB mit Carbolfuchsin del' ganze Leib einheitlich, 
mit Methylviole-tt BN. nul' einzelne Korner darstellbar sind; dabei wird der 
gleiche Teil des Bacillenleibes gefarbt. 

3. Nicht aIle mit Carbolfuchsin sich farbenden Korner ein und desselben 
Bacillenieibes farben sich grampositiv, sondern dieselben Stabchen konnen 
aus nach MUCH und ZIEHL darstellbaren Granulis intermittierend zusammen­
gesetzt sein. Das spricht dagegen, daB die gekornte Form als Degenerations­
produkt aufzufassen sei, es besteht nur eine deutliche Differenzierung; die 
grampositiven Formen werden als Dauerformen angesehen, die ausschUeB­
lich nach ZIEHL farbbaren Korner als unentwickelte Stadien derselben. 

4. Eine groBere Zahl von BaciIlen, bis 50% und mehr, nimmt ausschlieB­
lich nach der modifizierten GRAM-Methode eine Farbung an, sichel' nie nach 
ZIEHL. Dadurch lassen sich Formen unterscheiden, bei denen die grampositiven 
Korner durch weitere Zwischenraume voneinander getrennt sind, als die nach 
ZIEHL farbbaren. 

5. Diese erwahnten Bacillen sind sehr oft noch im Besitz eines schatten­
haften Leibes, der in seinen Umrissen noch deutlich erkennbar ist und welcher 
weder Gram- noch Ziehlfarbung annimmt. Diese Substanz allein ist sehr wahr­
scheinlich als ein Degenerationsprodukt aufzufassen. 

6. In fast jedem Praparat gibt es eine nicht geringe Anzahl Bacillen, die sich 
nur nach ZIEHL und nicht nach MUCH farben laBt. WEHRLI und KNOLL sehen 
dies als Beweis gegen die Behauptung von LIEBERMEISTER an, es seien die 
Granula MUCH s ein normaler Bestandteil des KocHschen Stabchens. 

Nach KNOLL schwind en bei zunehmender Heilung der Tuberkulose zuerst 
die Einzelkorner mit saurefester Komponente, dann die ZIEHLschen Stabchen, 
wahrend die nbergangsformen, MucHsche Granula und isolierte Granula ohne 
saurefeste Substanz weiter persistieren. Er fand MucHsche Granula in 96% 
aller Falle (Einzelkorner). 

Zu einem vollig entgegengesetzten Resultat gelangen BITTEROLF und 
MOMOSE: es sollen sich iiberhaupt keine anderen Formen mit der MucHschen 
Farbung nachweisen lassen als mit del' ZIEHLschen, da erstens die nach MUCH 
sich farbenden Bacillen stets saurefest seien, zweitens nach MUCH nichts zu 
finden sei, wenn man mit ZIEHL ein negatives Resultat erhalten habe; drittens 
die in einzelnen Fallen vorhandenen isolierten Granula bei der Umfarbung 
nach WEISS stets einen kurzen saurefesten Fortsatz aufwiesen und sich bei del' 
Umfarbung nach ZIEHL als kurzes saurefestes Stabchen darstellten (BITTEROLF 
und MOMOSE, BERGER). Hatten die Bacillen einmal ihre Saurefestigkeit 
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verloren, so fiirbten sie sich auch nicht nach MUCH. Die freien Granula seion 
also als kurze Stabchen aufzufassen. Die MucHsche Farbung habe indes einen 
Vorteil dadurch, daB die blauschwarz gefarbten Korner deutlich hervortreten; 
bei Anwesenheit anderer Bcaillen sei sie ungeeigne·t. - Auch BECK und 
BOHM fanden niemals MucHsche Formen ohne ziehlfarbbare Bacillen. Ihre 
Menge steht in engem Verhaltnis zu der Zahl der letzteren. BOHM stelHe wei'ter 
fest, daB in einzelnen Fallen MucHsche Granula bei Umfarbung nach WEISS 
stets einen kurzen saurefesten Fortsatz zeigten und bei der Umfarbung nach 
ZIEHL sich als saurefeste kurze Stabchen darstellten. BESAN90N und dE JONG 
bestreiten gleichfalls die Uberlegenheit der MucHschen Farbung. 

Weder Natur noch Bedeutung der MucHschen Granula ist vollig sicher­
gestellt; nach MUCH selbst solI die grampositive Substanz der Kornerreihen 
nicht identisch sein mit der der isolierten Granula, obwohl sich eine Form aus 
der anderen entwickelt. Vorlaufig hat die Auffassung wohl am meisten Berechti­
gung, die sie ihrem Aufbau nach fUr besonders geartete neutralfetthaltige Zell­
bestandteile ansieht. Nach MUCH selbst sind sie bestimmte Wachstumsformen 
der Tuberkelbacillen (des humanen wie bovinen Typs, WIRTHS), die in KuHuren 
nicht oder nur selten erscheinen, da die Lebensbedingungen hier wohl zu gunstig 
sind. Sie lassen sich aber anscheinend durch Verschlechterung der Ernahrungs­
bedingungen erhalten. Eine Vermehrung der Granula als solcher findet nicht 
statt, dagegen konnensie nach MUCH wieder zu saurefesten Formen aus­
wachsen. Sporen sind sie sicher nicht. Auch PEKANOVICH sieht die Granula 
als eine vegetative Form der Tuberkelbacillen an, die ihre Entstehung sowohl 
im Organismus, wie auch in vitro den ungunstigen Lebensbedingungen ver­
danken kann. LIEBERMEISTER halt sie dagegen fUr auf dem Wege der Bak­
teriolyse entstandene Reste der Tuberkelbacillen, die nicht als besondere Form 
der Tuberkelbacillen angesehen werden durften. MATSON glaubt an die 
Moglichkeit, daB in den Lymphocyten, die jedem tuberkulosen Herd zu­
wandern, ein Ferment vorhanden sei, das die fettartige Substanz der Bazillen­
hullen lOst und so fUr ZIEHL unfarbbar macht, ohne daB die Gramfarbung 
darunter leidet. Dies steht auch mit den Versuchen von BERGEL iiber den 
Abbau von Tuberkelbacillen in der Bauchhohle von weiBen Mausen in Einklang: 
er konnte die granulare Form noch nachweisen, nachdem die ZIEHLsche Farbung 
versagte. BERGEL halt sie demnach fUr ein bestimmtes Abbaustadium, infolge 
der Wirkung des intra- und extracellular wirkenden lipolytischen Fermentes 
der Lymphocyten, durch welches der Tuberkelbacillus seiner Fetthulle zum 
Teil entkleidet wird. Zwischen den einzelnen Stadien gibt es naturlich eine 
Reihe von Ubergangsformen; es konnen sogar einzelne Teile des Bacillus sich 
in verschiedenen Zeitpunkten des Abbaues befinden. Das gleiche Stabchen kann 
in der einen Halfte nach ZIEHL, in der anderen nach MUCH gefarbt erscheinen 
und sogar dasselbe Granulum zum Teil rot, zum Teil schwarzviolett. 

Auch mit dem Verschwinden der MucHschen Granula ist der Abbau noch 
nicht beendet. BERGEL erhalt nach ZIEHL mit der Kontrastfarbe blau noch 
zarte Stab chen mit blauen Kornchen oder auch nur blaugefarbte Kornchen, 
die die letzten Uberbleibsel der Tuberkelbacillen darstellen sollen. 

Es sei hier besonders auch darauf hingewiesen, daB man in Milzen und 
Lebern tuberkulOs infizierter Meerschweinchen haufig nichts von farbbaren 
Bacillen findet - weder nach ZIEHL noch nach MUCH - und der Uberimpfungs­
versuch trotzdem das Vorhandensein von Bacillen in groBer Menge nachweist. 

Uber ihr Verhaltnis zu den SPENGLERSchen Splittern gehen die Meinungen 
gleichfalls noch auseinander. MUCH selbst halt nur manche einzelne dicke 
Granula, denen noch saurefeste Substanz anhaftet, mit den Splittern fur 
identisch, KRONBERGER iiberhaupt alle MucHschen Granula, wahrend nach 
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PEKANOVICH sich diese durch ihren Mangel an Saurefestigkeit sowie ihre 
Form von jenen unterscheiden. Nachdem die Bedeutung der SPENGLERSchen 
Splitter gleichfalls noch nicht festgestellt ist, sie nach den einen (z. B. KRON­
BERGER) Sporoiden sein sollen in dem Sinne, daB ihnen die wichtigsten charak­
teristischen Eigenschaften echter Sporen zukommen, sie dagegen den Sporen 
an Virulenz und Resistenz nachstehen, nach den anderen, auch SPENGLER 
selbst, sie keine Sporenqualitaten besitzen, ist naturlich eine Einigung in der 
strittigen Frage schwer moglich. Es ist hier wohl auch zuviel von dem Ge­
lingen der jeweiligen Farbung und der subjektiven Beurteilung abhangig. 
SPENGLER selbst beurteilt anscheinend seine Splitter nicht ganz gleichmaBig. 
Sie sollen "eine an der Grenze der Vitalitat angelangte Wuchsform der Tuberkel­
bacillen" darstellen und jederzeit unter gunstigen Lebensbedingungen wieder 
zu Stabchen auswachsen konnen; so seien sie in manchen Sputis gelegentlich 
auch als isolierte Korner anzutreffen. Sporenqualitat sollen sie jedenfalls nicht 
besitzen. Bei auffallender Splitterbildung nimmt SPENGLER Perlsuchtinfektion 
an, was indes, wenn man den Untersuchungen den strengen KOSsELschen 
MaBstab, vor allem die Forderung eines einwandfreien Uberimpfungsversuches 
anlegt, nicht richtig ist. An anderer Stelle sagt SPENGLER wieder, daB es ihm 
fur die Perlsuchtsplitter gelungen sei, den Sporencharakter nachzuweisen. 
Auch hier scheinen die BERGELSchen Untersuchungen bedeutungsvoll. Aus 
ihnen geht hervor, daB die SPENGLERSchen Splitter saurefeste Bacillenteile 
oder einzelne saurefeste Kornchen und nicht mit den MUCHschen Granulis 
identisch sind, da sie sich nach ZIEHL eben noch rot farben, wahrend die MUCH­
schen Granula eine niedere, nicht mehr nach ZIEHL (wohl aber an"tiforminfeste) 
farbbare Abbaustufe darstellen. Wichtig ist die Lagerung fur die Indentifizie­
rung der MucHschen Granula (MARMANN). - Nach anderen, z. B. KRYLOW, 
solI die grampositive Substanz wahrend des Wachstums frtiher auf-treten als 
die saurefeste. Ganz junge Bacillen farben sich nach keiner Methode. 

ZUPPA gibt noch das Vorhandensein von fuchsinophilen Korperchen, etwa von der 
GroBe der MucHschen Granula, bei Tuberkulose und bei Streptothrixinfektionen an; 
bei diesen letzteren sollen sie sich leichter entfarben. Sie sollen bei der Auf16sung der 
Bacillen entstehen und besonders da zu finden sein, wo die Tuberkelbacillen in Haufen 
und iiberwiegend innerhalb von Leukocyten liegen. 

Was die Bedeutung der MucHschen Granula fUr die Diagnose der Tuber­
kulose betrifft, so hat man zu unterscheiden, ob es sich um im Verbande 
eines Bacillenleibes befindliche Kornchen oder um die sog. isolierten Granula 
handelt. Bei den ersteren, zumal wenn sich durch Um- oder Doppelfarbung 
noch ziehlfarbbare Substanz nachweisen laBt, wird man wohl kaum im Zweifel 
tiber ihre SteHung sein. Es ist allerdings damit noch nichts tiber die Virulenz oder 
Vermehrungsfahigkeit der sie enthaltenden Bacillen gesagt; sie sind aber insofern 
wichtig, als eben ihr Nachweis haufig auch dann gelingen solI, wenn die ZIEHLSche 
Farbung versagt [LIEBERMEISTER, ROEPKE (in 12%), MATSON (in 27%), BECKER, 
FONTES, eAHN, KRYLOW U. a.). Nach anderen ist allerdings ziehlfarbbare 
Substanz immer vorhanden. 

Wieweit einzelne Granula diagnostisch verwertbar sind, daruber gehen die 
Meinungen noch auseinander. Manche Untersucher legcn ihnen die gleiche Be­
deutung bei wie den im Verbande befindlichen Kornchen; andere sprechen 
sich wieder sehr vorsichtig uber sie aus, Z. B. SCHOTTMULLER: Wegen der mog­
lichen Abwesenheit anderer grampositiver Keime und Niederschlage darf man 
auf Grund des Granula-Nachweises allein nicht einen "einwandfreien Nach­
weis" einer tuberkulosen Infektion erbracht zu haben glauben; "die MucHsche 
Farbung ist unter manchen Einschrankungen mit V orteil neben der ZIEHL schen 
Farbung zu verwerten". Auf ganz andercm, biologischem Wege hat L. LANGE 
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den Nachweis gefiihrt, daB den MucHschen Granula keine besondere Stellung 
zukommt. Er infizierte Meerschweinchen mit absteigenden Dosen von Organ­
vereiterungen und Sputum, die saurefeste Tuberkelbacillen und Granula ent­
hielten und stellte durch Auszahlung fest, daB die Infektion nur bei einer 
noch bestimmten Zahl von ziehlfarbbaren Tuberkelbacillen erfolge, gleichgiiltig 
ob MucHsche Granula vorhanden waren oder nicht. Uber die ZIEHLschen 
Formen hinaus yvirksame Granula existierten also nicht. 

Auffallend gering sind unserer Ansicht nach die praktischen Ergebnisse bei 
Fallen, in denen zeitweilige oder anscheinend dauernde Abwesenheit ziehl­
farbbarer Stabchen die bakteriologische Diagnose wenigstens in Frage stellen 
konnte. Man findet einmal gelegentlich doch rote Stabchen, die bei geringer 
Zahl auch einer sorgfaltigen Untersuchung entgehen und die dann den positiven 
Au'sfall des Tierversuches erklaren. Oder es sind tatsachlich keine vorhanden, 
wie bei serosen Brustfellentziindungen tuberkulOsen Ursprunges, die vielleicht 
als Art Uberempfindlichkeitsreaktion aufzufassen sipd oder bei tuberkulOsen 
Nierenentziindungen, es fallen dann abel' auch die Impfversuche regelmaBig 
negativ aus. 

h) Lagel'ung del' Tubel'kelbacillen im Auswurf. 
Wohl die charakteristischste Lagerung del' Tuberkelbacillen im Auswurf ist 

die, daB sich zwei Bacillen im stumpfen Winkel oder Bogen mit den Enden 
beriihren oder auch zwei und mehrere Exemplare spitzwinkelig nebeneinander 
liegen, ohne daB an del' Spitze regelmaBig ein sicherer Zusammenhang zwischen 
ihnen zu erkennen ware. Ebenso haufig, auch bei reichlicher Anwesenheit von 
Bacillen, konnen wir die Mehrzahl einzeln gelagert antreffen, so daB das ganze 
Gesichtsfeld ziemlich gleichmaBig mit ihnen iibersat erscheint. Oft sind es 
ferner groBere zusammengebackene Massen parallel oder spitzwinkelig, seltener 
iiberquer gelagerter Individuen, die uns auffallen und die dann so dicht sein 
konnen, daB sich die einzelnen Exemplare kaum mehr deutlich voneinander 
unterscheiden lassen. Derartige Haufchen lassen zuweilen ganz bestimmte 
Formen erkennen, die uns die urspriingliche Anordnung del' Bacillen im Lungen­
gewebe zeigt; so finden wir ganze Zopfe oder Flechten aus ihnen, MERKEL 
hat sogar von baumformig verzweigten Gebilden berichtet, die "zweifellos Aus­
giissen von Bronchiolen entsprachen" und die bis 1 mm in del' Lange und 0,07 mm 
im Durchmesser maBen; UCKE beobachtete Formbildungen, die er fiir Ausgiisse 
del' Alveolen halt. 

Erwahnt sei hier auch, daB die Bacillen gelegentlich auch in fibrinosen 
Gerinnseln und gelblichen Propfen bei komplizierender fibrinoser Bronchitis 
(LEHMANN) nachgewiesen werden konnten, ferner in ausgehusteten Lungen­
steinen (HIEROCLES, STERN). 

Aus del' Art del' Lagerung diagnostische Schliisse zu ziehen, ist nul' insofcrn 
moglich, als bei Einschmelzungsprozessen mit AbstoBung ganzer verkaster 
Lungenteilchen die Bacillen ihre urspriingliche Lagerung behalten konnen. In 
solchen Fallen mogen sie daher gelegentlich auch zur Anordnung del' elastischen 
Fasern in gewisser Beziehung stehen. Bei starker Verfliissigung des Gewebes 
dagegen darf man annehmen, daB sie mehr einzeln erscheinen. 

Lagerung in Zellen. Fiir gewohnlich trifft man im gefarbten Ausstrich­
praparat die Bacillen in del' schleimigen, durch Koagulation des Schleimes 
oft auch fadigen, oder in del' eitrigen Grundsubstanz zwischen Zellen eingebettet. 
Unter letzteren herrschen vielf"3,ch Lymphocyten VOl', besollders solange es nicht 
zu eitriger Einschmelzung von LUllgengewebe gekommen ist, in welchem FaIle 
dalm mehr oder weniger zerfallene polymorphkernige Zellell auftreten. Bei 
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genauer Beobachtung findet man sie zuweilen, nach manchen Untersuchern 
sogar sehr haufig, in Konnex mit den zelligen Elementen, ihnen angelagert oder 
ganz in den Zelleib aufgenommen. 

Die Entscheidung, ob Bacillen wirklich intracellular gelagert oder den Zellen nur eng 
angelagert sind, ist nicht immer ganz leicht, auch bei verschiedener Einstellung. Russow 
weist auf Tauschungen durch die chromatische Aberration hin. Auf rote K6rperchen ist 
tiefer einzustellen wie auf blaue; bei gleich groBer chromatischer Unterkorrektur riicken 
Rot und Elau viel weiter auseinander als bei tJberkorrektur. Bei guten Mikroskopen diirfte 
indessen der Fehler ausgeglichen sein. 

Was zunachst die Farbung betrifft, so wenden die meisten Untersucher Vorfarbung 
nach ZIEHL und Nachfarbung nach JENNER-MAyan. Von LOWENSTEIN und ASSMANN 
wird ein schmaler Lichthof um die Bacillen als charakteristisch fiir die intracellulare Lagerung 
angegeben, COHN bestreitet dies. Auch auBerhalb der Zellen sehe man haufig einen Licht­
hof, der durch Zuriickziehen des Schleimes bei der Fixierung entsteht. Ebensowenig fiude 
starkere Segmentierung innerhalb des Zell­
leibes statt, die von anderen Untersuchern 
gesehen wurde. 

LOWENSTEIN fand bei allen Fallen mit 
ausgesprochen chronischem Verlauf Bacillen 
in ein- bis vierkernigen Leukocyten einge­
schlossen, besonders zahlreich bei Patienten, 
die bereits 10-20 Jahre an der Erkrankung 
litten. Bei frischen Fallen mit giinstiger Hei­
lungstendenz sah er sie vorwiegend oft 
10-12 Individuen in Zellen mit einem groBen 
gelapptenKern (als Makrophagen bezeichnet) 
eingelagert, seltener in polymorphkernigen; 
auch eingelagerte Splitter kamen ihm zu 
Gesicht. Besonders haufig wurde Phago­
cytose bei Patienten beobachtet, die einer 
spezifischen Behandlung mit giinstigem Er­
folge unterworfen waren. Aus del' Lagerung 
der Bacillen kounte LOWENSTEIN oft "den 
Eindruck gewinnen, als ob sie sich innerhalb 
der Zellen vermehrten, auf del' anderen Seite 
aber auch wieder, als ob "die Kernteilung ge­
rade unter dem EinfluB del' Tuberkelbacillen 
vor sichgehe". DieErscheinung dervermehr­
ten Aufnahme in Zellen bei spezifischer Be­

Abb. 109. Tubel'kelbacillen, zum Teil in poly­
morphkernigen Zellen eingescblossen, granulare 

Form. OI-Imm. '/", Ok. 6. 

handlung steht nach LOWENSTEIN in Zusammenhang mit den immunisatorischen Vorgangen, 
also mit der Resorption von tuberkulinhaltigem Material. Dem entsprachen auch die Erfah­
rungen ROTSCHILDS. In 70% seiner Faile, die intra- und extracellular gelagerte Bacillen 
aufwiesen, trat nach Jodkalibehandlung eine Verschiebung zugunsten der ersteren ein, 
ja manchmal sollen schlieBlich samtliche Bacillen von Zellen aufgenommen gewesen sein. 
PFEIFFER und ADLER fanden unter 844 Sputis (von 40 Kranken) 48mal intracellulare 
Lagerung, hauptsachlich bei fortgeschrittener Erkrankung; jedenfalls erlaubte ihr Vor­
kommen keinen RiickschluB auf den Verlauf. Zu ahnlichen Ergebnissen kam LIEBMANN, 
der die FreBtatigkeit im Auswurf von 92 Kranken nur dreimal vermiBte. Meist lagen die 
Stabchen in polynuclearen Zellen, in eosinophilen kamen sie nie vor. Auch die Makro­
phagen hatten keine aufgenommen (bis auf einen einzigen Fall). Die Zahl der phagocy­
tierenden Zellen stieg im allgemeinen mit der Menge del' Tuberkelbacillen; zuweilen waren 
fast alle vorhandenen Tuberkelbacillen intracellular gelagert, auBerhalb der Zellen fast keine. 
Bemerkenswert ist, daB die Erscheinung bei ein und demselben Patienten an verschiedenen 
Tagen, ja in verschiedenen Sputumteilchen ganz auBerordentlich wechselte, so daB nach 
LIEBMANN wahrscheinlich ganz unberechenbare Faktoren mit hereinspielen (Kontaktzeit 
der Bacillen mit den Leukocyten in der Lunge). Die Bacillen wiesen ferner nicht selten 
verschiedene Farbbarkeit auf. Bemerkenswert ist ihre haufige parallele Lagerung sowie 
ihre Anpassung an den Zellraum. Nach MORLAND soIl Aufnahme in Zellen nur in der 
positiven Phase der Immunisierung vor sich gehen. 

In seltenen Fallen hat man Bacillen auch in Riesenzellen eingeschlossen gefunden, 
doch sind diese auBerordentlich selten. Ihre Bedeutung ist hier der der Riesenzelle ent­
sprechend jedenfalls eine andere. - CZAPLEWSKI erwahnt ihr Vorkommen in glasigen 
Schollen; ob es sich urn die als "Myelinschollen" bezeichneten Gebilde hierbei gehandelt 
hat, ist fraglich; dieEntfarbung der Praparate miiBte jedenfalls ohne Alkohol erfolgt sein, 
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denn in diesem lOst sich Myelin rasch. Der Befund von Tuberkelbacillen in Myelin­
schollen ware insofern von Interesse, als daraus hervorginge, daB die Myelinschollen 
durch Ze1lzerfall entstehen und das Myelin nicht erst nachtraglich von Zellen aufge­
nommen wird. 

Nach einem Teil der vorliegenden Untersuchungen - und diese decken sich 
mit den bekannten experimentellen Tatsachen - ware also in der intracellularen 
Lagerung der Bacillen ein gunstiger Vorgang zu erblicken, dem einige Be­
deutung fUr die Prognose zukommt. Von anderer Seite wird der Erscheinung 
dagegen jeder groBere Wert in bezug auf Beurteilung des Krankheitsbildes 
abgesprochen. Der Unterschied in der Zahl der aufgenommenen Bacillen in den 
einzelnen Fallen ist jedenfalls auffallend, besonders auch, daB man gelegentlich 
Sputa mit fast nur phagocytierten Bacillen zu Gesicht bekommt. Der Ver­
gleich mit dem klinischen Bilde lehrt aber, daB in den meisten Fallen ein Paral­
lelismus nicht besteht und auch bei dem einzelnen Kranken laBt sich Zu- oder 
Abnahme der Phagozytose nicht in dem gewunschten MaBe verwerten. Schon 
die Tatsache, daB die Phagocytierung im allgemeinen mit der Zahl der Bacillen 
zunimmt, gibt zu bedenken. TURBAN warnt daher mit Recht vor allzu weit 
gehenden prognostischen Schlussen. 

Auch ihr Auftreten in prognostisch gunstig bewerteten lymphocytenreichen 
Sputis hat sich nicht bestatigt (EISEN und RATZFELD). 

i) Infektion mit Bacillen vom Typus bovinus. 

Die strenge Unterscheidung des Typus humanus und des Typus bovinus der 
Tuberkelbacillen wird heute von den meisten Untersuchern durchgefUhrt, 
obwohl die Unterschiede, wenn man von den Tierversuchen absieht, eigentlich 
recht geringfUgig sind und bei anderen Bakterienarten vermutlich nicht zu 
einer Trennung gefUhrt hatten. Bei der verschiedenen Wirkungsweise der 
beiden Typen fUr den Menschen ist die Unterscheidung jedoch von so weit­
tragender Bedeutung, daB sie unbedingt aufrecht erhalten werden muB. Es 
haben sich auch aIle Einwande, die gegen die TreIIDung erhoben wurden, nicht 
als halt bar erwiesen; vor allem ist Umzuchtung aus dem einen in den anderen 
Typ bisher nicht gelungen. 

An den Nachweis des bovinen Typus in der menschlichen Lunge bzw. in 
ihrem Sekret mussen die strengsten Forderungen geknupft werden und diesen 
haben die meisten Untersucher, welche ihn bei Lungentuberkulose gefunden 
haben wollten, nach KOSSEL nicht entsprochen. Nach KOSSEL ist unter ungefahr 
800 genau untersuchten Fallen der Typus bovinus im Sputum nur fUnfmal 
einwandfrei nachgewiesen worden, also in 0,6% (wahrend bei spontan erkrankten 
Rindern bisher noch nie der Typus humanus gefunden wurde). In einigen Fallen 
wurde er allein, in einem mit dem Typus humanus vermischt angetroffen. 
CALMETTE gibt fUr Erwachsene uber 16 Jahren 1,4% an. Das ist eine 
auBerordentlich geringe Anzahl und praktisch wird man im Auswurf kaum 
mit ihm zu rechnen haben, wahrend er bei Tuberkulose der Drusen, der 
Raut und Schleimhaute, besonders im Kindesalter eine wesentlich wichtigere 
Rolle spielt, in 25% nach CALMETTE. Eine Umwandlung aus dem einen 
in den anderen Typ im mensch lichen Korper ist nicht anzunehmen, wie 
auch der Ubergang aus dem humanen Typ in den bovillen im Tierkorper 
bestritten wird. Damit werden auch die Behauptungen von SPENGLER, es 
kame bei ungefii..hr 60-70% der menschlichen Tuberkulosen der bovine Typ 
vor, in 5% sogar ausschlieBlich, widerlegt. Die Anwendullg von Farbe­
methoden allein fUr die Differentialdiagnose, wie es SPENGLER tut, ist 11n­
zulassig (SCHRODER). 
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k) Allgemeine pathognomonische und diagnostische Bedeutung. 

Uber die pathognomonische Bedeutung der Tuberkelbacillen im Auswurf ist 
man seit den Forschungen von KOCH im klaren. W 0 sie vorhanden sind, besteht 
eine Tuberkulose; es ist bisher nicht bekannt, daB einwandfreie Tuberkelb~cillen 
durch Hingere Zeit hindurch im Auswurf ohne das Vorhandensein anatomischer 
Veranderungen im Bereiche der Luftwege gefunden worden sind. Es mogen 
gelegentlich bei Personen, die viel mit Tuberku16sen zu tun haben, auf Nasen­
und Mundschleimhaut Bacillen gefunden werden, stets handelt es sich hier urn 
vorubergehende Erscheinungen. Wenn man auch annimmt, daB dem Organis­
mus dem Tuberkelbacillus gegenuber eine betrachtliche bactericide Kraft 
zukommt, so mahnt solches gelegentliches V orkommen doch zur auBersten 
Vorsicht. 

Bei der Beurteilung des Bacillenbefundes falit unangenehm ins Gewicht, 
daB wir eigentlich recht schlecht daruber orientiert sind, inwieweit wir es mit 
lebenden oder mit abgestorbenen Keimen zu tun haben. KiTASATO und ROMER 
geben zwar an, daB die im Auswurf vorhandenen Bacillen zum groBen Teil 
abgestorben seien, SPENGLER und HESSE widersprechen dem. Bestimmt sind 
aber in j edem saurefeste Stabchen enthaltenden Auswurf virulente Formen 
vorhanden, nachdem aIle Ubertragungsversuche auf das Tier positiv ausfallen. 
Sicher nicht gleichgiiltig ist es, aus welchem Stadium der Erkrankung wir Bacillen 
vor uns haben, ob aus rasch entstandenen InfiHrationsgebieten und frischen 
Zerfallshohlen oder aus alten Herden, deren Sekret lange stagnierte. Es ware 
daher sehr wunschenswert, wenn wir mehr uber das Verhaltnis von toten zu 
lebenden Bacillen sowie ihre Virulenz wiiBten. 

tIber die Entwicklungsfahigkeit konnen wir uns nach SPENGLER rasch orientieren, 
indem wir ein bohnengroBes Sputumteilchen so an die Glaswand eines Kulturrohrchens 
kleben, daB nur eine schmale Verbindungsbrucke mit dem Nahrboden bleibt und so die 
Austrocknung verhindert wird. Nach 24-48 Stunden kann man eine eventuelle Zunahme 
und damit die Entwicklungsfahigkeit der Bacillen im Mikroskop feststellen. 

Die Untersuchungen von MUCH und seiner Schule scheinen uber die Bedeutung 
der Granula des Tuberkulosevirus Fortschritte gebracht, indem sie uns zeigten, 
daB auch diese Involutionsformen sich wieder zu vollwertigen Bacillen ent­
wickeln konnten, also ihre Lebensfahigkeit bewahrt hatten. Neue Unter­
suchungen von L. LANGE zeigen indes, daB die Granula fur eine Infektion 
nicht in Betracht kommen. 

Das Vorkommen von Tuberkelbacillen im Sputum klart uns noch nicht uber 
aIle Eigenschaften des in der Lunge sich abspielenden Prozesses aut; es mussen 
hier schon andere Eigenschaften des Auswurfs mit herangezogen werden, wie 
der Gehalt an weiBen Blutkorperchen, das V orkommen von elastischen Fasern, 
Blutbeimengung. Eines laBt sich aber mit Sicherheit behaupten: wo Tuberkel­
bacillen sind, da besteht eine offene Tuberkulose, da ist es zum Durchbruch 
eines wenn auch noch so kleinen Herdes in das Bronchiallumen gekommen; 
es muB also der Theorie nach wenigstens eine Kaverne vorhanden sein. Ob es 
auch rein bronchitische Veranderungen, nur eine oberflachliche Erkrankung 
der Schleimhaut durch die Tuberkelbacillen gibt, ist nach den bisherigen Erfah­
rungen zum mindestens fraglich; nur in der Umgebung tuberkuloser Herde 
bestehende Schleimhautveranderungen sind auf ihre Wirkung zuruckzufiihren. 
Die anatomischen Untersuchungen haben gelehrt, daB der Beginn der Tuberkulose 
stets in den Lymphknotchen unter der Epithelbedeckung erfolgt und erst mit 
der raschen Zerstorung eines solchen Tuberkels und der bedeckenden Epithel­
schicht die Bacillen nach auBen gelangen. A priori ware eine primare Ansiede­
lung auf der Schleimhaut und in ihren obersten Schichten wohl moglich. EK 
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muB ja zu Begum auch einmal eine Durchwanderung erfolgt sein, oder es konnte 
eine Rtickwanderung aus dem follikularen Herde erfolgen, zumal die Schleimhaut 
in der Umgebung des Knotchens sich im Entztindungszustande befindet; der 
Nachweis ist nur auBerordentlich schwer zu ftihren. In praxi wird man also 
stets einen destruierenden ProzeB annehmen miissen. 

Finden wir keine Tuberkelbacilien im Auswurf, wahrend die iibrigen klini­
schen Symptome uns den Gedanken an eine tuberkulOse Infektion nahelegen, 
so ist dies noch kein Beweis gegen das V orhandensein einer solchen. Das ist 
der dritte Hauptsatz fUr die Beurteilung des Bacillennachweises. Nach ROEPKE 
m uB in 90% alier Falie einwandfreier begiImender Lungentuberkulose die 
Sputumuntersuchung aus anatomischen Grtinden negativ ausfallen. Wir diirfen 
ein Fehlen von Bacilien nicht annehmen, solange wir nicht den Nachweis 
mittels der Farbeverfahren und ganz besonders durch den negativen Ausfall 
des Tierversuches geliefert haben. So stellte WANKEL in 50% der als bacillen­
frei angesehenen Erkrankten durch den Tierversuch Tuberkelbacillen fest. Auch 
dann bedeutet das Fehlen von Bacillen im Auswurf noch nicht ein Freisein 
von dieser Erkrankung. Die Bacillen konnen bereits im Organismus der Auf­
lOsung verfallen sein, es kann ihnen infolge Abkapselung des Herdes unmoglich 
gemacht sein, das Bronchiallumen zu erreichen - geschlossene Tuberkulosen -
und endlich gibt es produktiv-cirrhotische Formen, die vornehmlich mit Ent­
wicklung spezifischer Veranderungen im interstitiellen Bindegewebe verlaufen 
und wenig Neigung zum Zerfall zeigen. Endlich ist noch daran zu denken -
HANSEMANN hat eine Reibe solcher FaIle zusammengestellt -, daB die Tuber­
kulose als Sekundarinfektion sich an verschiedene Erkrankungen, wie croupose 
Pneumonien, zumal bei abweichendem Verlaufe, Bronchopneumonien, Bronchi­
ektasien, anschlieBt und auf ihrem Boden fortentwickelt. In der Regel dtirfte 
aber, wohl auch bei den meisten als Beispiel angefUhrten Fallen, der Verlauf 
der als primar angesehenen Erkrankung durch eine schon vorhandene, wenn 
auch latente oder inaktive Tuberkulose beeinfluBt sein, jedenfalls ein tuberkulOser 
Primaraffekt vorgelegen haben, der die abnorme Reaktionsweise bestimmte 
und von dem die Weiterverbreitung des tuberkulosen Prozesses unter dem Ver­
schwinden der typischen Schutzstoffe infolge der akuten Infektion ausging. Ge­
legentlich mag vielleicht auch sekundare tuberkulOse Infektion hinzutreten. Da­
mit sind wohl die wichtigsten Punkte, was die pathognomonische und diagnosti­
sche Bedeutung des Tuberkelbacillus angeht, in Ktirze zusammengefaBt. 

1) JUischinfektion. 

Warm sollen wir eine Mischinfektion diagnostizieren? Geniigt der Nachweis 
anderer Bakterien als des Tuberkelbacillus allein im Auswurf zur Stellung 
dieser Diagnose? Sind bestimmte klinische Symptome auf die Anwesenheit 
solcher Misch- oder Begleitbakterien zuriickzufiihren? Trotz der Wichtigkeit 
diesel' Fragen in der Pathologie del' Tuberkulose sind wir nicht in der Lage, 
eine befriedigende Antwort darauf zu geben. 

Untersuchen wir das Sputum TuberkulOser, so werden wir in der Regel, 
man kann ruhig sagen immel', auBer dem Tuberkelbacillus noch andere Keime in 
groBerer odeI' geringerer Anzahl antreffen, den Streptokokkus, Staphylokokkus, 
Pneumokokkus, Tetragonus, Micrococcus catarrhalis, Pseudodiphtheriebacillen, 
zu Zeiten auch Influenzabacillen, sowie eine ganze Reibe gewohnlich als nicht 
pathogen bezeichneter Keime, Sarcinearten, Schimmelpilze, endlich Faulnis­
bakterien. Es kann sich urn vereinzelte Keime handeln; ibre Menge braucht 
aber auch gar nicht groB zu sein, urn die Tuberkelbacillen in angelegten Kul­
turen vollkommen zu iiberwuchern. 



Tuber kelbacillen. 365 

tiber die Haufigkeit ihres Vorkommens gibt folgende Tabelle Auskunft; sie lieBe 
sich belie big vergroJ3ern. 

In 0/0 der untersuchten Sputa wurden gefunden von 

KERSCHEN-
I KOGEL I \ SPENGLER EHRHARDT STEINER 

1-------,--------,--------;------

I I 
Streptokokken 74,3 52.7 82,0 76,7 
Staphylokokken 51,4 83;3 12,0 40,0 
Tetragenes . . 48,6 5,6 2,0 20,0 
Diphtherieahnliche Stab chen 40,0 11,1 3,3 
Mikrokokken 37,1 8,3 
Influenzabacillen 14,3 16,0 
Andersartige Bacillen 14,3 16,7 6,6 

(Pyocyaneus) 
Pneumokokken 11,4 5,6 2,0 3,3 
Streptotricheen 11,4 5,6 
Blastomyceten 5,7 
Friedlanderbacillen 2,8 6,0 3,3 

Die Unterschiede in den Zahlen sind ohne prinzipielle Bedeutung; manche mogen 
an der Methodik gelegen haben. Besondere Epidemien herrschten zur Zeit der Unter­
suchungen nicht (z. B. Grippe). 

Die nachste Frage ist naturgemaB die: Stammen aIle diese Bakterien aus 
dem tuberkulOsen Herd selbst, oder haben sie sich in den Luftwegen erst nach 
und nach beigesellt? Der Versuch zu ihrer Losung schien durch Anwendung 
der KocHschen bzw. PFEIFFERschen Methode Erfolg zu haben; die in den 
inuersten Teilen eines gewaschenen Sputumballens zusammen mit den Tuberkel­
bacillen befindlichen Keime soUten aus dem Erkrankungsherd seIber stammen. 
Waren in dem "Kern" nun die genannten Bakterien in iiberwiegender Zahl oder 
sogar in Reinkultur vorhanden, so stellte man die Diagnose "Mischinfektion" 
oder "Sekundarinfektion". Das Kriterium derselben sollte also in der Untrenn­
barkeit der Tuberkelbacillen von den Sekundarbakterien liegen. 1m Gegen­
satz dazu sei bei der "Begleitinfektion", der chronischen Bronchitis der Phthi­
siker eine Trennung von Sekundarbakterien und Tuberkelbacillen moglich 
(C. SPENGLER). Die Mangel einer solchen schematischen Einteilung liegen auf 
der Hand. Einmal gelingt es bei der Untersuchung einer groBeren Anzahl von 
Sputumballen wohl regelmaBig, auBer den Tuberkelbacillen noch andere Keime 
in ihrem Innern nachzuweisen. Das "Waschen" des Sputums gewahrt doch 
nur eine relative Sicherheit. Auf der anderen Seite muB damit gerechnet werden, 
daB eine groBere Bakterienflora zwar vorhanden war, aber zugrunde gegangen 
ist. Wie kame es sonst, daB man Sputum und groBe Kavernen in Fallen, wo 
man klinisch Mischinfektion annehmen muBte, bakterienarm oder iiberhaupt 
ganz frei von ihnen gefunden hat. Trifft man in Kavernen zahlreiche Bakterien 
an, ist nicht auszuschlieBen, daB sie erst sub finem dort hingelangt sind und 
sich stark entwickelt haben (SORGO). Es ware ferner denkbar, daB auch vor­
handene hinzugekommene Keime keine besonders starke deletare Wirkung 
entfalteten, da sie sich in Ziichtungsversuchen haufig verhaltnismaBig wenig 
virulent erwiesen haben, wenn dies auch nicht als vollgiiltiger Beweis angesehen 
werden dar£. 

Eher geben uns die pathologisch-anatomischen Prozesse AufschluB. Manche 
Untersucher nehmen eine weitgehende Fahigkeit des Tuberkelbacillus an, 
destruktive Prozesse im Gewebe zu erzeugen. So auBert sich FRIEDRICH 
MEULLR mit allem Recht, daB die der Hohlenbildung zugrunde liegende 
kasige Gewebsdegeneration durch die Tuberkelbacillen und nicht durch andere 
Organismen bedingt sei. Ebenso fiihrt A. FRANKEL die Kavernenbildung 
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in erster Linie auf die Tuberkelbacillen zurUck, erst in' zweiter Linie auf die 
Sekundarbakterien. Ahnlich sei es mit der tuberku16sen Pneumonie. Nach 
SORGO konnen auch bronchitische Veranderungen allein durch den Tuberkel­
bacillus hervorgerufen werden, besonders in der Umgebung der Herde. Der 
Begriff "Tuberkulose" und "Phthise" flillt also nach den genannten Unter­
suchern fur viele FaIle ZUS'l,mmen. - Sicher ist wohl, daB die exsudative Form, 
also in ihrer extremsten Form auch die kasige Pneumonie, auf die Einwirkung des 
Tuberkelbacillus allein zuruckzufUhren ist. In den frischen Exsudatmassen 
sind keine anderen Keime vorhanden. Auch das destruierende produktive 
Knotchen ist alleiniges Produkt des Tuberkelbacillus, fUr das in der Regel 
erst mit Herstellung der Verbindung zum Bronchiolus die Gelegenheit zum 
Eindringen anderer Keime gegeben ist. Ob man erst von diesem Augenblicke an 
die Bezeichnung "Phthise" anzuwenden berechtigt ist, mag verschieden beurteilt 
werden. 

HANSEMANN ist dagegen der Ansicht, daB der Tuberkelbacillus nicht hin­
reicht, um eine Phthise zu erzeugen, sondern es stehe ihr die Mischinfektion 
neben anderen disponierenden Momenten zur Seite; auch nach Vernichtung der 
Tuberkelbacillen schreite der ProzeB oft fort, lediglich infolge der Mischinfektion. 
Auch andere nehmen bei jeder tuberkulosen Erkrankung, sowie sie manifest 
geworden ist, d. h. infolge Einschmelzung von Gewebe Bacillen im Auswurf 
erscheinen, eine Mischinfektion an, wie es z. B. STRUMPELL tut. Man kann sich 
hier immer auf die Anwesenheit anderer Bakterien im Auswurf stiitzen, und 
nimmt besonders auf ihr Mengeverhaltnis gar keine Riicksicht. Manche sind 
sogar der Ansicht, daB der Tuberkelbacillusiiberhaupt erst auf dem Boden 
einer Mischinfektion haftet, und daB von Anfang an ein gemeinsames Wirken 
stattfinde (MEN'ZER). Die Ansichten gehen also weit auseinander. Soviel kann 
man aber sagen, aus dem Vorhandensein verschiedener Bakterien im Aus­
wurf all e i n das V orhandensein einer Mischinfektion zu begriinden, ist nicht 
wohl angangig; nicht einmal das Vorkommen als besonders pathogen angesehener 
Arten, wie der haufigen Streptokokken, bildet eine geniigende Unterlage hierfur, 
zum mindesten miiBten sie in groBer Menge und konstant zu finden sein. Auch 
nach den Beobachtungen von LANGE und KERSTEN an chronisch erkrankten 
Meerschweinchen ist an der Fahigkeit der Tuberkelbacillen, ohne jede Begleit­
infektion Gewebe einzuschmelzen, nicht zu zweifeln. 

Auch die ubrige klinische Untersuchung bietet nicht immer eine geniigende 
Handhabe zur Diagnose einer lVIischinfektion, d. h. einer aktiven Mitwirkung 
anderer Keime; es wird hier vor allem das intermittierende Fieber der Wirkung 
von Mischbakterien zugeschrieben (das sog. Eiterfieber), wahrend der Tuberkel­
bacillus allein nur verhaltnismaBig geringe Temperatursteigerungen oder, bei 
p16tzlicher Aussaat, mehr kontinuierliches hohes Fieber erzeugen solI. Einen 
positiven Beweis fiir die Richtigkeit solcher Anschauungen zu liefern, ist aber 
auch kaum moglich. Man denke z. B. an das hohe intermittierende, oft mit 
Schiittelfrosten einsetzende Fieber bei der sog. interstitiellen Tuberkulose, bei 
tuberkulosen Driisenprozessen, wo man doch eine Mischinfektion so gut wie 
ausschlieBen kann. KERSOHENSTEINER fand bei fieberlosen Anfangsphthisen, 
um nur ein Beispiel herauszugreifen, in 78 % Streptokokken, bei fiebernden 
Phthisen in 67 %, bei Moribunden in 100 %, also keine durchgreifenden Unter­
schiede. Es hangt also mehr oder weniger von der subjektiven Auffassung 
jedes Untersuchers ab, ob er eine Mischinfektion annehmen will oder nicht und 
welche Rolle er ihr in dem ganzen Krankheitsbilde zuschreibt. Zweifellos ist 
sie auBerordentlich haufig vorhanden, es ist aber ebenso schwierig, ihr V or­
handensein und ihren EinfluB auf den Lauf der Erkrankung wirklich zu be­
weisen. 
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Die Frage, ob die gefundenen Mischbakterien als pathogen anzusehen sind, versuchte 
WmTHs durch die Bestimmung des opsonischen Index des Blutes zu losen. In groBeren 
Untersuchungsreihen erhielt er positiven Ausschlag fiir Streptokokken und Influenza· 
bacillen, einen negativen fiir den Diplococcus capsulatus, Tetragenes, Meningokokkus, 
Micrococcus catarrhalis und Pseudodiphtheriebacillen; bei den erstgenannten erfolgte aber 
auch nicht in allen Fallen positiver Ausschlag, auf der anderen Seite war auch fiir den 
Pneumokokkus der Ausfall haufig positiv. Hohes Fieber wurde auch bei normalem Index 
fiir Eiterstreptokokken festgestellt. Demnach haben also auch diese Untersuchungen, so 
interessant sie sind, zu keinem Ergebnis gefiihrt. 

Anatomische Veranderungen der Lungen, die eine Mischinfektion beweisen, sind nach 
EpPINGER bisher nicht feiltgestellt worden. 

Von diesen Mischinfektionen ist zu unterscheiden das plOtzliche Auftreten 
bestimmter Bakterienarten im Laufe einer tuberkulOsen Erkrankung, vor allem 
des Influenzabacillus, auch des Pneumokokkus. Es handelt sich in solchen Fallen 
dann nicht urn eine dauernde Nebeneinanderwirkung beider Arten, sondern 
urn eine interkurrierende akute Infektion durch das neu hinzugekommene 
Bacterium, die mit der Grundkrankheit im Prinzip mchts zu tun hat, fUr deren 
Entstehung hochstens durch den erst-angesiedelten Keirn eine Pradisposition 
geschaffen war (aber sicher oft auch mcht bestand). Dadurch kann das 
urspriingliche Krankheitsbild eine Zeitlang vollig iiberdeckt werden. Mit dem 
Ablauf der Symptome verschwinden in der Regel auch wieder die Erreger, 
konnen sich aber auch, wie das besonders fUr Influenzabacillen angegeben 
wird, noch langere Zeit erhalten. Ob sie auch dann noch ihre Wirksamkeit 
entfalten, laBt sich schwer entscheiden; stets miissen wir aber an die Moglichkeit 
einer Verschlechterung der Grundkrankheit, also der Tuberkulose, durch eine 
solche superpomerte Infektion denken, schon durch die Verminderung der 
Widerstandsfahigkeit des Organismus. Mit Notwendigkeit erfolgt sie aber mcht. 
Gelegentlich will man auch den umgekehrten Erfolg gesehen haben, er be­
schrankt sich aber wohl nur auf einzelne FaIle. Es sei hier auf den mehrfach 
beobachteten leichteren Verlauf der Grippe bei Tuberkulosen hingewiesen. 

17. Smegmabacillen nnd andere sanrefeste Stabcheu. 
Die Smegmabacillen ahneln in gefarbten Ausstrichen morphologisch den 

Tuberkelbacillen auBerordentlich, sie sollen nur meist etwas dunkler und kiirzer 
sein, konnen aber auch langere und leicht gekriimmte Formen annehmen. 
Auch die iibrigen Unterschiede gegeniiber dem Tuberkelbacillus sind gering: 
mit der MucHschen Farbung sollen sie keine Granula aufweisen; es sind aber 
andere Kornchen in ihnen gefunden worden, welche die Anilinfarben leicht 
annehmen. Gegen 15 OJoiges Antiformin seien sie mcht resistent; nach GOERRES 
werden sie indes mcht zerstort. 

Zur farberischen Unterscheidung gibt WEBER an, daB sie wohl 60J0ige 
Schwefelsaure, dagegen nicht 3 OJoigen Salzsaurealkohol vertragen konnten. 
Die Resistenz der einzelnen Stamme scheint indes sehr verschieden zu sein. 

P APPENHEIM verwendet folgende Differentialfarbung: 
1. Carbolfuchsin bis zum Sieden. 
2. Ablaufenlassen des iiberschiissigen Carbolfuchsins. 
3. Ohne Abwaschen Entfarbung und Gegenfarbung durch 3-5maliges Eintauchen 

und langsames AbflieBenlassen der Farblosung, die auf folgende Weise bereitet wird: In 
100 Teilen absoluten Alkohols wird 1 Teil Korallin gelost, dann Methylenblau bis zur 
volligen Sattigung hinzugefiigt, wozu recht betrachtliche Mengen erforderlich sind; diese 
Losung wird mit 20 Teilen Glycerin versetzt. 

4. Kurzes Abspiilen in Wasser, Trocknen, Einbetten. 
Die Tuberkelbacillen werden hierbei glanzend rot auf blauem Grund, die Smegma­

bacillen blau gefarbt. 
HONSELL gibt folgende Methode zur Unterscheidung von Tuberkelbacillen an: 
1. Farben mit Carbolfuchsin in der iiblichen Weise. 
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2. 10 Minuten lange Entfarbung in 3%iger Losung von Salzsaure in absolutem Alkohol. 
3. Gegenfarbung mit schwacher alkoholischer Methylenblaulosung. 
Verschwinden die vorher roten Stabchen, so handelt es sich aller Wahrscheinlichkeit 

nach um Smegmabacillen. 
Nach TRAUTENROTH fiihrt folgendes Verfahren zum Ziele: 
1. Vorbehandlung mit absolutem Alkohol, nicht unter 3 Stunden; dann 5% Chromo 

saure, nicht unter 15 Minuten. 
2. Farben mit Carbolfuchsin in der iiblichen Weise. 
3. Entfarben mit verdiinnter Schwefelsaure (ac. sulf. dil.) 2-3 Minuten. Abspiilen. 
4. Gegenfarbung mit konzentrierter alkoholischer Methylenblaulosung. 
Gute Resultate wurden von BENDER durch Anwendung alkoholischer Pikrinsaure 

(gesattigte wasserige Pikrinsaure und Alkohol abs. zu gleichen Teilen), eine Minute lang, 
erzielt, nachdem mit Carbolfuchsin gefarbt und mit 3% Salzsaurealkohol gefarbt worden 
war. Nur die Tuberkelbacillen entfarben sich nicht. Da mit Antiformin angereichertes 
Material sowie ausgehebertes Sputum von Kindern die Gelbfarbung mit Pikrinsaure schlecht 
annimmt, so wird hier Gegenfarbung mit diinnem wasserigen Methylenblau empfohlen. 

Nach BETEGH sollen die meisten saprophytischen saurefesten Stabchen auf Glycerin­
traubenzuckeragar einen Rasen von mehr gelber oder roter Farbe bilden, z. B. der Smegma­
bacillus eine ockergelbe, zum Unterschied von den weiBlichen Kulturen der verschiedenen 
Tuberkelbacillenvarietaten. F. KLEMPERER weist mit Recht vor allem auf ihr schnelleres 
Wachstum und ihre geringeren Temperaturanspriiche hin. 

Vorkommen. PAPPENHEIM fand im Auswurf einer unter dem Zeichen 
einer hochgradigen Botriocephalus-Anamie verstorbenen Patientin reichliche 
saurefeste Stabchen. Bei der Sektion boten dje Lungen das Bild einer absce­
dierenden Bronchopneumonie, einen jauchigen, mit stinkenden, eitrigen und 
sulzigen Massen erfullten AbsceBherd, Bronchiektasien verschiedenen Grades, 
in deren Abstrich sich die gleichen saurefesten Stabchen wie im Auswurf fanden, 
und zwar an gewissen circumscripten Stellen; die Bacillen lagen nie einzeln 
oder diffus zerstreut, sondern in kleineren und groBeren verfilzten Haufen 
zusammen, hatten ungefahr die GroBe von Tuberkelbacillen, waren nur in ihrer 
Form starrer und derber, hochstens einmal im ganzen gebogen, aber nie so ge­
schlangelt wie jene, obwohl perlschnurartige Lucken sich auch in ihren Leibern, 
wennschon ziemlich selten, fanden. Sie waren auch in den Alveolen zwischen 
den zelligen Exsudatmassen zu sehen. 

Eine besondere Rolle schreibt PAPPENHEIM den Smegmabacillen nicht zu, 
sondern fuhrt die Bildung des AbsceBherdes und der pneumonischen Infiltration 
auf die Anwesenheit reichlicher Staphylokokken zuruck; "immerhin konnten 
die Parasiten eine gewohnliche katarrhalische Pneumonie veranlaBt haben". 

Ahnliche Bacillen sind ferner von A. FRANKEL bei Bronchiektasie, putrider 
Bronchitis, Gangran wiederholt im Auswurf gefunden worden; ob es sich urn 
Smegmabacillen handelte, laBt sich nicht mit Sicherheit feststeIlen, sie scheinen 
gegen Alkohol resistenter als jene gewesen zu sein. In dem einen FaIle BENDERS 
lag Gangran mit kleineren und groBeren grauweiBlichen Herden von zundriger 
Konsistenz und Hohlenbildung vor, die klinisch als Tuberkulose angesprochen 
worden war; in dem anderen ein AbsceB. Bei Bronchitis traf MOLLER saure­
und alkalifeste Stabchen an, die in kleinen grauweiBen Knopfchen wuchsen, 
sich aber in Reinkultur nicht weiter zuchten lieBen. Aus typischem gangranosem 
Sputum erhielt RABINOWITSCH saurefeste Stabchen mit leicht keulenformiger 
Anschwellung, mitunter kurzer und etwas dicker, zuweilen aber auch langer 
wie Tuberkelbacillen, ohne Sporenbildung; sie wuchsen nach 24 Stunden in 
grauweiBen glanzenden Kolonien, die allmahlich zu einem weiBen rahmahnlichen 
Belag konfluierten, spater runzelig wurden und orangegelbe Farbe annahmen. 
Meerschweinchen blieben gesund, doch wurden die Bacillen tierpathogen, wenn 
sie zusammen mit steriler Butter eingespritzt wurden. 

COURMONT isolierte aus der Lunge eines unter den Erscheinungen typischer Tuber­
kulose Gestorbenen einen Streptobacillus, der bei Meerschweinchen und Kaninchen 
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tuberkulose Veranderungen hervorgerufen haben solI. Da er Tuberkeibacillen nicht vor­
fand, sieht er ihn als neue Form des menschlichen Streptobacillus tuberculosis an. 

Aus Mund, Zunge und Zahnbelag ziichtete ferner LABS saurefeste Stabchen, 
aus der Nase Gesunder und Luetiker KARLINSKI, aus Ozaenasekret ALEXANDER. 

Besonders sei noch darauf hingewiesen, daB dem Tuberkelbacillus ahnliche 
Keime im Leitungswasser vorkommen. 

Die Bedeutung aller dieser saurefesten Stabchen ist fiir den Menschen 
anscheinend sehr gering, auBerdem ist ihr V orkommen sehr selten. Etwas 
anderes ware es, wenn sie nach und nach im Korper den humanen Typ annahmen 
und pathogen wiirden, doch wird ein solcher Ubergang heute von der Mehrzahl 
der Forscher abgelehnt, da die einzelnen Arten, einmal geziichtet, ihre Eigen­
schaften auBerordentlich hartnackig beibehalten. Es ware hochstens daran 
zu denken, daB manche Bakterien infolge Fettaufnahme groBere Virulenz 
erlangen, wofiir die Versuche von RABINOWITSCH sprechen; bei der Autolyse 
von Lungensubstanz ist diese Moglichkeit gegeben; gleichzeitig erlangen sie 
dadurch Saure£estigkeit. FRIEDRICH MULLER erklart ihr Auftreten in einer in 
Faulnis iibergegangenen hepatisierten pneumonischen Lunge auf diese Weise. 

Alle diese Bacillen, die sich von dem Tuberkelbacillus verhaltnismaBig 
wenig unterscheiden, vor aHem das Gemeinsame der Saurebestandigkeit mit 
ihm haben, kann man nun als Pseudotuberkelbacillen bezeichnen; die 
Krankheitserscheinungen, bei denen sie gefunden wurden, wenn iiberhaupt 
solche vorhanden waren, entsprechen aber keineswegs denen der Tuberkulose. 
Vielfach handelt es sich um voriibergehende katarrhalische oder lobular-pneu­
monische Erscheinungen mit schleimigem, eitrigem oder auch blutigem Aus­
wurf, die in Balde wieder zuriickgehen. 

Bemerkenswert ist in dieser Hinsicht eine von LICHTENSTEIN mitgeteilte Kranken­
geschichte. Der Patient erkrankte in groBeren Intervallen an einer lokalisierten Broncho­
pneumonie unter leichten Allgemeinerscheinungen. Der Auswurf war anfangs jedesmal 
zah, weiBlich, dann mehr grau, spater rotlich und schlieBlich wurde er rein blutig; einmal 
wurde ein Fibringerinnsel entleert, elastische Fasern waren nie vorhanden. Die saurefesten 
Stabchen hielten sich unverandert, auch nachdem der Lungenbefund zuriickgegangen war. 
1m blutigen Auswurf fiel die Vermehrung von Begleitbakterien auf. 

Es fehlt die typische Knotchenbildung und Verkasung, wenn auch gelegent­
lich im Tierkorper ahnliche Veranderungen gefunden worden sind. Vielfach kann 
man sie nicht einmal als Ursache der Erkrankung, sondern hochstens als Begleit­
bakterien ansehen. 

Als Pseudotuberkulose sind dagegen Erkrankungen zu bezeichnen, die 
in klinischem und auch pathologisch-anatomischem Sinn in ahnlicher Weise 
wie die Tuberkulose verlaufen, aber nicht durch den Tuberkelbacillus, sondern 
durch andere Keime verursacht werden, also vor allem Aktinomykosen, Asper­
gillosen, Streptobacillosen. Mit Tuberkulose haben diese nichts zu tun, nur 
muB mit Kombination beider gerechnet werden. Nicht ausgeschlossen ist es 
auch, daB in solchen Fallen gelegentlich TuberkelbaciHen lange Zeit dem Nach­
weis entgehen. 

18. I .. eprabacillen. 
Morphologie. Der Leprabacillus ist ein feines, geradegestrecktes, seltener 

leicht gebogenes oder geknicktes Stabchen, dem Tuberkelbacillus sehr ahnlich, 
nur gedrungener. Beweglichkeit fehlt. 

Farbung. Da die. Leprabacillen saurefest sind, so farben sie sich nach 
allen fUr die Tuberkelbacillen angegebenen Methoden; sie nehmen die Farbe 
leichter an als diese, geben sie auch ·leichter wieder abo Die diagnostische 
Verwertung dieser Differenzierung beider Bakterien hat aber mit groBer Vor­
sicht zu geschehen, da die Farbungsresultate zu unsicher sind und die einzelnen 

v. Hoesslin, Sputum. 2. Auf!. 24 
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Individuen die Farbung auch nicht gleichmaBig annehmen; sie sind bald mehr 
homogen gefarbt, bald mehr kornig, was von Alter und Farbemethode ab­
hangen solI. 

Auffallend sind in den LeprabaciIlen die sog. BABES-ERNsTchen Korper, end­
standige etwas starker lichtbrechende Kornchen, die sich mit Methylenblau, 
Bismarckbraun usw. darstellen lassen. - AuBerdem enthalten die BaciIlen 
Vakuolen, durch deren Vorhandensein Diplobakterien vorgetauscht werden 
konnen; ihre Deutung ist noch unsicher. 

Mit GRAM farben sie sich positiv. Die MucHsche Granulafarbung solI in 
manchen Fallen zur Auffindung von BaciIlen gedient haben, die mit den ge­
wohnlichen Methoden nicht entdeckt worden waren. 

Zur Unterscheidung von gleichzeitig im Auswurf vorhandenen Tuberkel­
baciIlen ist von BAUMGARTEN folgende Methode angegeben worden: Farbung 
mit verdiinnter FuchsinIosung 12-15 Minuten, Verbringen in Salpetersaure­

Abb.ll0.·Leprabacillen, zum Teil intracellular, 
in groJlen einkernigen Zellen. O!·Imm. 'I", 

Ok. 3. 

alkohol 1: 10 eine halbe Minute, Nach­
farben mit Methylenblau. Die Tuberkel­
baciIlen sollen dabei ungefarbt bleiben; 
die Farbung kann aber im Stich lassen. 

YAMAMOTO gab eine Methode an, die 
auf Versilberung der Bakterien beruht, wo­
bei die Tuberkelbacillen schwarz, die Lepra­
bacillen hell seien. Ausfiihrung: Erwarmen in 
5 % iger Argentum-nitricum-Losung 10 Minu­
ten, Reduktion in einer Losung von 2%igem 
Pyrogallol und I %igem Tannin 5 Minuten, 
Abtupfen, Trocknen. 

Andere Differenzierungsmethoden siehe 
bei JADASSOHN. 

UHLENHUTH und STEFFENHAGEN empfeh­
len Anreicherung des Auswurfs mit 5%iger 
Antiforminlosung. 

Die Z ii c h tun g des Leprabacillus ist 
nocl:!. nicht gelungen. 

Uberimpfungsversuche an Tieren, 
die eine Fortpflanzung des Leprabacillus im 
Tierkorper beweisen, sind bisher nicht ein­
deutig ausgefallen, da er sich sehr lange im 
fremden Gewebe lebend erhalt. 

V or kommen. Leprabacillen kommen bekanntermaBen sehr regelmaBig 
in dem schleimigen, eitrig-schleimigen oder auch eigentiimlich leim- oder gallert­
artigen Nasenschleim Leproser vor; bei der letzterwahnten Beschaffenheit 
sollen sie am zahheichsten sein. Nicht so konstant und auch nicht immer in so 
groBer Menge werden sie in den aus den tieferen Lungenabschnitten stammen­
den Sputis gefunden, in dem eitrig-schleimigen der Bronchitis Leproser und in 
dem rein eitrigen oder kasigen bei Einschmelzung des Lungengewebes. STICKER 
fand im Sputum von 23 Patienten mit Symptomen von seiten der Bronchien 
oder Lungen 10 mal LeprabaciIlen in wechselnder Menge, DOUTRELEPONT, 
CORNIL und BABES wiesen sie gleichfalls im Auswurf nacho Bemerkenswert ist, 
daB sie im Nasenschleim Wiederholt angetroffen wurden, wahrend gleichzeitig 
entleertes Sputum oder abgestrichener Rachenschleim frei waren; es kann 
auch aus den Lungen stammender Auswurf bacillenhaltig sein, der Rachen­
schleim dagegen nicht. 

Die LeprabaciIlen sollen sich von gleichzeitig im Auswurf vorhandencn 
Tuberkelbacillen auBer durch die oben erwahnten Differenzen in der Farbung 
dadurch unterscheiden, daB sie haufig, besonders im kasigen Eiter oder in 
grauen Linsen (STICKER), massenhaft vorkommen, zu zigarrenbiindelahn­
lichen Haufen vereinigt, oft in korniger Degeneration begriffen und vielfach von 
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Zellen aufgenommen; endlich sollen sie durch ihre mehr stabchenartige gerade 
plumpe Form und eckigen Knickungsstellen von den mehr fadenformig 
gebogenen und mehr rundliche Biegungsstellen aufweisenden Tuberkelbacillen 
zu trennen sein (SPIEGEL). 

Pathognomonische und diagnostische Bedeutung. Da auffallender­
weise im Rachenschleim verhaltnismaBig selten Bacillen gefunden werden, ob­
wohl man denken sollte, daB sie durch zuriickflieBenden Nasenschleim leicht 
dorthin transportiert werden konnten, so ist ihr V orkommen im Auswurf wohl 
eindeutig auf ihre Herkunft aus den Lungen oder Bronchien zu beziehen. Nach 
den pathologisch-anatomischen Untersuchungen sind sie imstande, dort die ver­
schiedensten Veriinderungen, die als spezifische Wirkung angesehen werden 
miissen, zu erzeugen; Bronchitiden, gangranose Bronchialkavernen, kasige Er­
weichungsherde im Lungenparenchym und ganz besonders auch knotige, spater 
verkasende Herde im interalveolaren, interlobularen und peribronchialen 
Bindegewebe. Wichtig ist fiir die Beurteilung ihres Vorkommens, daB in 
den Lungen auch ohne erkennbare makroskopische Veranderungen Bacillenge-
funden worden sind. . 

In einer Reihe von Fallen sind neben Leprabacillen auch Tuberkelbacillen 
im Auswurf nachgewiesen worden; es handelt sich hier um eine einfache Kom­
bination beider Erkrankungen, wie durch anatomische Untersuchungen fest­
gestellt worden ist; allerdings scheint sie nicht so haufig zu sein, als man friiher 
glaubte, wo irrigerweise spezifisch leprose Knotchen fiir Produkte des Tuberkel­
bacillus gehalten wurden. Mehrfach wird angenommen, daB ein vorhandener 
tuberkuloser ProzeB begiinstigend auf die Ansiedelung von Leprakeimen in 
den Lungen wirken sollte; ob umgekehrt die Infektion mit dem Tuberkelbacillus 
durch leprose Veranderungen gef6rdert wird, ist noch nicht festgestellt. 

Die diagnostische Bedeutung des Nachweises von Leprabacillen im 
Aus>v'Urf liegt bei der Unsicherheit des klinischen Lungenbefundes auf der Hand, 
besonders wenn gleichzeitige Tuberkulose in Frage kommt; es sei nochmals 
darauf hingewiesen, daB grobere pathologische Veranderungen trotz Vorhanden­
seins von Bacillen in den Lungen fehlen konnen. 

19. Rotzhacillen. 
Morphologie. Die Rotzbacillen sind schlanke, unbewegliche, nur lebhafte 

Molekularbewegung zeigende Stabchen von sehr wechselnder GroBe und Form, 
etwa 5-8 mal so lang als dick, im ganzen etwas kiirzer und dicker als Tuberkel­
bacillen; sie sind entweder gerade oder auch leicht gebogen, ihre Enden haufig 
abgerundet, auch kolbig aufgetrieben oder zugespitzt. 

In Kulturen andern sie ihr Aussehen haufig; manche Exemplare sehen 
etwas ausgebaucht aus, andere erscheinen bei Methylenblaufarbung als Korn­
chen, die jedoch nur die blaugefarbten Teile des Bacillus darstellen und durch 
ungefarbte Zwischensubstanz verbunden sind; wieder andere stellen sich als 
lange ungeteilte Faden dar. Die Kornung wird auf ungleichmaBige Beschaffen­
heit des Protoplasmas zuriickgefiihrt. In alten Kulturen werden feinste, zum 
Teil freiliegende Kornchen als besondere Dauerformen angesehen. Sporen­
bildung fehlt. 

Farbung. Eine spezifische Farbung existiert nicht; sie gelingt mit allen 
iiblichen Anilinfarbstoffen, doch werden diese nur schwer aufgenommen und 
wieder sehr leicht an entfarbende Mittel abgegeben. Es empfiehlt sich daher die 
Anwendung einer Beize (Zusatz von 1 Teil 0,010J0iger Kalilauge zu 3 Teilen 
konzentrierter alkoholischer Methylenblaulosung, oder ZIEHLsches Carbol­
fuchsin). Die Bakterien sind gramnegativ. 

24* 
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Am meisten wird die Farbung mit Methylenblau nach LOFFLER empfoWen: Man laBt 
das Sputum in feiner Verteilung auf dem Deckglas antrocknen, fixiert durch dreimaliges 
Hindurchziehen durch die nicht leuchtende Flamme und laBt dann die Deckglaschen mit 
der Schichtseite nach unten etwa 5 Minuten auf der alkalis chen Losung schwimmen; daun 
taucht man sie 1 Sekunde lang in eine 10/oige Essigsaure, welcher man durch Zusatz von 
Tropaolin 00 in wasseriger Losung eine etwa reinweingelbe Farbe gegeben hat und wascht 
mit dem destillierten Wasser nacho Der Zusatz von Tropaolin 00 hat die Wirkung, daB 
das gefarbte Zellplasma ganzlich, die Kerne etwas entfarbt werden, wahrend die Bacillen 
ihre Farbe behalten. 

Die Ziich tung erfolgt auf den gebrauchlichen NahrbOden bei 30-40° Optimum. 
In Bouillon stellt sich zunachst eine Triibung ein, spater ein weiBlich-scWeimiger Bodensatz 
und ein schleimiges Deckhautchen. 

Auf mit Glycerin versetzter Gelatine erscheint langsam eine transparente weiBliche 
bis graue oder braunliche Auflagerung. 

Agar: Flacher, weiBlich-grauer bis strohgelber konfluierender, zah.schleimiger Rasen. 

Abb. 111. Rotzbacillen (1 :"500). 
(Nach GOTTSCHLICH - SmIURMANN.) 

Blutserum: Gelblich durchscheinende 
Tropfchen von zah - schleimiger Konsi­
stenz, die mit der Zeit infolge Ausschei­
dung von kleinen Krystallen an die 
Oberflache eine milchweiBliche Farbe an­
nehmen. 

Kartoffel: Zunachst gelbliche, dann 
bernsteinfarbene, spater einen rotlichen 
Farbton annehmende, durchscheinende 
Kultur; noch spater bei Verlust der Trans­
parenz kupferoxydul- bis braunroteFarbe 
in dicker Schicht, in der Umgebung 
griinlicher Farbton. 

Milch wird langsam zur Gerinnung 
gebracht, Lackmusmolke gerotet. 

Tierversuch. Impfung rotzverdach­
tigen Materials in die BauchhoWe eines 
mannlichen Meerschweinchens; zunachst 
Rotung und Schwellung des Hodensacks, 
dann des Hodens; multiple AbsceB· 
bildung. 

Vorkommen. Rotzbacillenhal­
tiges Sputum erhalt man infolge des 
meist raschen Verlaufes, den die Er­
krankung nach Ubergreifen auf die 

Lungen nimmt, nur sehr selten; wenn ja, dann ist es nicht charakteristisch, 
zah-schleimig, eitrig oder schmutzigbraun gefarbt (SOMMERBRODT), auch him­
beerfarben, von ublem Geruch. Haufiger wird man aus der Nase stammendes 
Sekret erhalten, das je nach dem Grade der Erkrankung die verschiedenartigste, 
schleimige bis blutigjauchige Beschaffenheit zeigen kann. Nach STICKER findet 
man darin die Rotzbakterien in groBer Anzahl, aber stets einzeln liegend, 
wahrend in Kulturen und auch im Eiter von Rotzgeschwiiren haufig zwei 
Stab chen aneinandergereiht oder in ParaIlellagerung, zuweilen auch Ketten­
verbande oder groBere Haufchen vorkommen. 

Pathognomonische und diagnostische Bedeutung. In der Mehr­
zahl der FaIle stammen die Rotzbacillen aus der Nase, doch ist nach der An­
gabe verschiedener Autoren eine Beteiligung der Nase an der Erkrankung nicht 
unbedingt notig. Der Sitz ist dann tiefer bis in die Lungen hinein zu suchen, in 
denen der anatomische ProzeB mit Bildung von Knotchen und tobular pneu­
monischen Infiltraten verlauft; nach WEICHSELBAUM ist die Zahl der dort 
gefundenen Bacillen gewohnlich eine geringe. 

20. Streptothricheen. 
Die Streptothricheen werden heute zu den Trichomyceten gerechnet, wahrend 

man ihnen bisher entweder eine Mittelstellung zwischen Hyphomyceten und 
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Schizomyceten zuerkannt oder sie, da sie Mycel, Sporen und echte Verzweigungen 
bilden, den ersteren zugezahlt hatte. Zu ihnen gehoren der Strahlenpilz sowie 
andere Streptothrix-, ferner Leptothrix- und Cladothrixarten. 

a) Aktinomyces. 

Der Strahlenpilz stellt sich in der Regel als ein im Zentrum dunneres, an der 
Peripherie dickeres Geflecht radiar angeordneter, sich verzweigenden Fasern 
dar, an deren Enden einzelne kolbenformige, schon bei schwacher VergroBerung 
erkennbare Anschwellungen bemerkt werden; oder sie laufen in Faden aus, 
die sich in spitzen oder rechten Winkeln dichotomisch verasteln (echte Ver­
zweigung). Die Faden teilen sich durch fortgesetzte Querteilung in Fadenstucke, 
welche durch weitere Querteilung in kleine rundliche, mikrokokkenahnliche 

Abb.112. Aktinomycesdruscn im Sputum. (Nacb LENHARTZ·::\>IEYER.) 'ergr. 1: 350. 

Formen ubergehen. Die einzelnen Fadenteile sind stets mehr oder weniger 
wellig gebogen, einzelne zeigen auch spirochatenartige Windungen (SCHLEGL). 
Bei starkerer VergroBerung kann man einen Mantel und einen fadenfOrmigen 
Inhalt unterscheiden. Daneben finden sich auch breitere Faden mit dickerer 
Membran oder auch leere oder mit Kugelchen gefUllte Schlauche. Die mikro­
kokkenahnlichen Gebilde il1l1er- und auBerhalb der Scheide spricht man als 
Sporen an. 

Die breiteren, mit Stab chen und Sporen gefUllten Hohlfaden wachsen an 
der Peripherie haufig in eine kolben- oder lmopfartige Anschwellung aus, wobei 
sich der Faden in das Innere des Kolbens verfolgen laBt; die die Kolben bildende 
Masse liegt nicht auBen auf der Oberflache des Pilzfadens, sondern innerhalb 
dessen Membran. Der Kolben selbst ist von starrer geschicMeter Struktur, 
erscheint haufig in zwei bis drei Abschnitte quergeteilt, die nur durch den unver­
sehrten Zentralfaden zusammengehalten werden, doch geht dieser allmahlich 
zugrunde. Gelegentlich fallen auch fingerformige Fortsatze an den Kolben auf. 
Die Kolben sind nicht als Fruktifikationsprodukte (Conidien) aufzufassen, 
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sondern als Involutionsformen des Pilzrasens, welche durch gallertige Um­
wandlung des Endes der Pilzscheide entstehen. Nach LUBARSCH besitzen sie 
die Bedeutung einer "Hemmungsmi13bildung". 

Die Kolben fehlen an einer Stelle der Peripherie der Druse; hier tritt das 
Fadengeflecht mit der Unterlage in Beriihrung. Die Druse stellt also eine Hohl­
kugel aus sparlichen Faden dar, die von einem Mantel aus dichtem Pilzgeflecht 
und Sporen (Keimlager) umschlossen werden, von welchem die Kolben ausgehen. 
Der Keulenbelag kann zuweilen ganz fehlen. 

Far bung. 1. Angetrocknete Deckglaspraparate lassen sich auffolgende Weise 
gut farben: reines Carbolfuchsin 30-40 Minuten 

LUGOLSche Losung 10-15 " 
Entfarben mit Alkohol, Abspiilen in Wasser, Trocknen, Einbetten. 

Die Kolben farben sich hierbei schon rot. 

Abb. 113. Aktinomyces, Reinkultur, Gramfarbung. Vergr. 1: 500. 
(Nach GOTTSCHLI(,H·SCH(jR~IANN.) 

2. Zur Farbung des Mycels und der Kolben kallll man nach BABES folgende 
Methode anwenden: 

Farben in gesattigtem Anilinwasser-Gentianaviolett 5-10 Minuten. 
Abspiilen in physiologischer Kochsalzlosung. 
Trocknen mit Flie13papier. 
Jodjodkali16sung (1: 2: 100) 2- 3 Minuten. 
Trocknen mit FlieJ3papier. 
Entfarben mit Xylolanilinol (1: 2). 
Konzentrierte wasserige, 2% Anilinol enthaltende Safranin16sung 24 Stunden. 
Jodjodkalium16sung 1 Minute. 
Auswaschen in Alkohol, Trocknen, Einbetten. 
Bei dieser Farbung erscheinen die Faden blau, die Kolben gelbrot. 

3. Vielfaeh wird die GRAMsehe Methode mit Vorfarbung empfohlen (GUNTHER). Vor­
farbung mit Pikroearmin (1 g Carmin in 50 eem Wasser + 1 eem Ammoniak gelost, dazu 
soviel wasserige gesattigte Pikrinsaurelosung, bis der entstehende Niedersehlag beim Um­
ruhren nieht mehr gelOst wird; eine Spur Ammoniakzusatz lost den Niedersehlag wieder 
auf; Filtration der Losung zur Entfernung der stets darin vorhandenen Bakterien); auch 
Vorfarbung mit gesattigter wasseriger BismarckbraunlOsung gibt gute Kernbilder. 
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Farbung mit Anilinwasser-Gentianaviolettliisung 1/2 Minute. 
AbgieBen der Farblosung. 
Jodjodkaliumliisung 1 Minute lang dariiberflieBen lassen. 
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Jodjodkaliumliisung abgieBen, Praparat mit absolutem ~illol:>.ol unter mehrmaliger 
Ersetzung durch frischen Alkohol bis zur maximalen Entfarbung abspiilen. 

Nachfarben mit alkoholischer Eosinliisung. 
Kraftiges Abspiilen mit Wasser, Trocknen, Einbetten. 
Bei dieser Farbung werden die Zellkerne rot, das Fadengeflecht blauviolett, die Kolben 

rotlich gefarbt. 
RUTIMEYER empfiehlt die von LINDT angegebene Nachbehandlung mit alkoholiacher 

diinner Pikrinsaurelosung, wobei sich die Faden blaugriin auf gelbem Grunde abheben; 
bei Vorfarbung mit Carmin werden die Zellkerne rot, die Faden blau, die fingerformigen 
Kolben gelb, 

Ziichtung. Der Aktinomycespilz ist ein fakultativer Anaerobier, er gedeiht auch gut 
unter LuftabschluB. In Kulturen findet niemals Kolbenbildung statt. 

Abb. 114. Aktinomycesdruse. (Nach LENHARTZ.) 

In der klar bleibenden Bouillon entwickeln sich kleine graue Kornchen, die zu einem 
gefalteten membranosen Rasen auswachsen. 

Gelatine: Graue Piinktchen, spater in deren l~'litte gelbliche Triibung. 
Agar: Langsam wachsende, stecknadelkopfgroBe, tropfenahnliche Kornchen. 
Blutserum: Nach 24 Stunden grauer, feuchtgallertiger Belag mit knopfformigen weiB-

lichen Piinktchen; die alteren Kulturen entwickeln sich zu knorpelliarten Kornchen, so 
daB das Ganze ein hockerig gerunzeltes Aussehen darbietet. 

Tie r v e r s u c h. Bei V erim pfung in die Bauchhohle von Kaninchen oder Meerschweinchen 
entwickeln sich typische Aktinomycesdrusen, die ihren Sitz in tumorartigen Neubil­
dungen haben. 

Vorkommen. Die typischen Wuchsformen sind wiederholt in dem rein 
eitrigen oder eitrig-schleimigen, auch gallertartigem rubiginosen, seltener rein 
hamoptoischem Sputum gefunden worden, das von Kranken mit Lungen­
aktinomykose entleert wird; breitet man den Auswurf auf einen schwarzen 
Teller aus, so stellen sie sich als feinste, makroskopisch eben zu unterscheidende, 
bis hirsekorngroBe, gelbliche oder grunliche Korner dar, die zuweilen von feinen 
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Gerinnselbildungen eingeschlossen werden (ISRAEL, THIERSCH und BAHRDT, 
ASCHOFF u. a.). Die Korner konnen, wie in dem FaIle von CANALI, auch im 
Bodensatz des zuweilen dreischichtigen Auswurfs zu finden sein. Sie sind fast 
ausschlieBlich durch Aktinomycesmassen gebildet und fUr diese Erkrankung 
charakteristisch. Zur besseren Sichtbarmachung empfiehlt es sich, das Sputum 
durch Glycerin oder verdunnte Kalilauge aufzuhellen. Durch langeres Stehen 
werden keine Veranderungen der Kolben erzeugt; eine Abnahme erfolgt nicht. 
- CANALI gibt auch an, Sporen gefunden zu haben. Nach LENHARTZ ist der 
Gehalt des Auswurfs an verfetteten Zellen oft auffallend groB. Auch myelin­
ahnIiche Gebilde wurden beobachtet. 

Pathognomonische Bedeutung. DaB der Aktinomycespilz als solcher 
pathologische Prozesse schwerster Art erzeugen kann, ist durch vielialtige 
Beobachtungen und Obduktionen bewiesen. Abgesehen von den ausgedehnten 
Knochen- und Unterhautzellgewebszerstorungen, die er im Bereich des Mundes 
und Rachens verursacht und die, falls sie nach innen durchbrechen, auch zum 
Auswurf der typischen Korner fUhren konnen, ist er der Erreger einer durch­
aus spezifischen Lungenerkrankung, deren Eigentumlichkeit in schwersten 
reaktiven Bindegewebswucherungen in der Umgebung der eitrigen EinschmeI­
zungsherde zu suchen ist. RegelmaBig besteht eine in die Tiefe gehende Erkran­
kung des Lungengewebes mit Ausbreitung auf Pleura und Brustwand. Eine 
einzige Beobachtung von CANALI hat diesen und andere Autoren veranIaBt, 
auch eine sich nur auf die Bronchialschleimhaut erstreckende Erkrankung 
durch den Aktinomycespilz anzunehmen, doch bleibt die Bestatigung dieses 
Befundes erst abzuwarten. 

Bei dem auBerordentlich langsamen Verlauf der Erkrankung muB naturlich 
die Rolle einer Mischinfektion fur die Eiterbildung erwogen werden. Wahrend 
ISRAEL annimmt, daB die Eiterung allein durch den Aktinomycespilz hervor­
gerufen werden kann, stellen sich PONFIK und BOSTROM auf den Standpunkt, 
daB ihm hauptsachlich geschwulstbildende Eigenschaft zukommt. Auch nach 
P ARTSCH und BABES ist die Eiterung stets die Folge einer Mischinfektion mit 
Streptococcus pyogenes oder Staphylococcus aureus; in anderen Fallen fehlen 
diese auch wieder und BOLLINGER gibt an, daB die Eiterung uberhaupt ganz 
ausbleiben konne. - 1st das Sputum ubelriechend, so kann man stets Misch­
infektion mit Faulnisbakterien annehmen, da dem eigentlichen Aktinomyces­
sputum ein ubler Geruch nicht zukommt. 

Ein Zusammentreffen von TuberkelbaciIIen mit Aktinomycesdrusen im 
Auswurf hat wohl nur zufallige Bedeutung und ist auch nicht haufig 
beobachtet worden (BRIDGE, HABEL). Eine Pradisposition Tuberkuloser fUr 
Infektion mit Aktinomykose kaml jedenfalls nicht darans geschlossen werden. -
Leptothrix scheint gelegentlich sekundar in AbsceBhohlen einzuwandern 
(ISRAEL). 

Der diagnostische Wert des Auffindens von Aktinomycesdrusen im Aus­
wurf ist selbstverstandlich auBerordentlich hoch einzuschatzen, zumal die 
Diagnose in vielen Fallen erst durch sie gestellt werden kann; fur gewohnIich 
gehen solche FaIle lange Zeit zuerst als Tuberkulose-Erkranknngen, was bei 
dem hanfig gleichartigen Verlauf beider Infektionen nicht wunderzunehmen 
ist. Es mussen aber nicht aIle Erkrankungen der Luftwege an Aktinomykose 
zum Auswurf der typischen Bestandteilchen fUhren, ,vie die Untersuchungen 
verschiedener Forscher ergeben haben; LENHARTZ fand unter 27 Fallen nur 
12 mal die typischen Korner, FINCKH unter 46 Fallen 22 mal, HODENPYL unter 
36 Erkrankungen nur 9 mal. 
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b) Streptothrixarten. 

Morphologie. Der Streptothrixpilz bildet ein verzweigtes Netzwerk 
feinster in einer Scheide verlaufender, an den Enden zuweilen, aber nicht regel­
miiJ3ig, kolbig verdickter welliger Faden, also ein richtiges Mycel; von diesem 
steigen kurze Lufthyphen auf, deren trockene Enden in Conidienketten zer­
fallen; Sporenbildung findet demnach bei den meisten Arten statt. Beweglichkeit 
fehlt. Die Verzweigung ist eine echte, indem in der Regel ein annahernd recht­
winkeliger Abgang der Nebenaste von den Stammfaden stattfindet (falsche 
Dichotomie). Bei den Cladothrixarten wird eine scheinbare Verzweigung 
dadurch hervorgerufen, daB der Faden an verschiedenen Stellen aus der zu 
eng gewordenen Scheide hervorbricht; auBerdem zeichnen sie sich durch rasche 
Fragmentation aus (Pseudobacillen). Die Zahl der Verzweigungen scheint eine 
wechselnde zu sein. 

Die die Faden zusammensetzenden Stabchen zeigen im allgemeinen ein 
mehr oder minder tuberkelbacillenahnliches Aussehen. 

Die Far bung gelingt mit allen Anilin­
farben, doch erfolgt sie nicht immer gleich-
maBig, sondern oft nur an einzelnen Stellen 
der Faden, so daB kokkenahnliche Gebilde 
entstehen kennen. Von RULLMANN und 
PERUTZ wird die K ernfarbung nach NAKA­
NIsm empfohlen. - Die Gramfarbung ist 
positiv. 

Die Ziichtung gelingt auf den iiblichen 
Nahrbeden. Wachstum verschieden, aerob 
und anaerob. Die Kulturen auf Agar zeigen 
mit der Zeit runzelige, samt- oder kreide­
artige, festhaftende Kolonien, oder auch fal­
tige Hautchen von verschiedener, weiBer, 
grauer, bis orangegelber und roter Farbe. 
Man erwarte nicht zu ungeduldig das Re­
sultat der Ziichtung. Die Kulturen haben 
oft einen kennzeichnenden stechenden Geruch. 

Gelatine wird von manchen Stammen 
verfliissigt; in Bouillon erzeugen die meisten 
Arten einen kriimeligen Bodensatz bei klar­
bleibender Fliissigkeit. Kolonien auf Blut­
serum sind haufig nicht von Diphtherie­
kulturen zu unterscheiden. 

Abb. 115. Streptothrixdruse in der Lunge. 
ZeiJ3 Obj. A, Ok. R 8. 

Von SANFELICE intratracheal geimpfte Kaninchen starben nach 10-25 Tagen unter 
Erscheinungen, die einer Tuberkulose ahnlich waren. 

Zahlreiche Variationen von Streptothrix lassen sich durch kleinere morphologische 
und kulturelle Un terschiede voneinander differenzieren; eine Anzahl dieser Arten ist von 
PETRUSCHKY zusammengestellt worden. 

V 0 r k 0 m men. Einen sehr typischen Befund stellen die von R ULLMANN 
und PERUTZ im Auswurf entdeckten kleinen bis erbsengroBen Kn611chen von 
gelblich griiner Farbe und von ziemlich zaher und harter Konsistenz dar, die 
den Pilz fast in Reinkultur enthalten; im frischen Praparat erwies sich der Pilz 
als ein Gewirr von feinen Faden, die Diphtheriebacillen sehr ahnlich sehen. 
- Nicht ganz selten wird das Pilzgeflecht auch in einem indifferenten 
schleimigen oder eitrigen, auch sanguinolenten oder schokoladebraunen gan­
gran6sen Sputum gefunden, in dem bei sorgfaltiger Ausbreitung kleine steck­
nadelkopfgroBe weiBe K6rnchen auffallen (FREYMUTH, LIEK, GLASER und HART) 
besonders bei gleichzeitiger Tuberkulose (AOYAMA und MIYAMOTO, KERSCHEN­
STEINER, BIRK und LEISHMANN, PETRUSCHKY, FOULERTON, LENHARTZ, W. NEU­
mANN u. a.), seltener im rein blutigen Auswurf (BUCHHOLTZ, ZIEMSSEN); ge­
legentlich kann auch eine initiale Blutung durch sie ausgelOst werden (FREY­
MUTH). Der gleichzeitige Befund von elastischen Fasern spricht nicht gegen 
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sie. - DE GRAZIA. entdeckte sie zufallig in einem Herzfehlersputum. - In 
groBeren Belagen kann sich gelegentlich der Pilz aucb bei Stomatitis vorfinden; 
ROGER, BORY und SARTORY ziichteten verschiedene Arten. 

Unter den vielen Variationen sei besonders eine von EpPINGER als Cladothrix 
asteroides beschriebene, die bei einer unter den Zeichen einer Tuberkulose gestorbenen 
Patientin gefunden wurde, erwahnt. Es handelt sich aber auch hier urn eine Streptothrix 
{Str. asteroides). Auch GALLI·VALERIO ziichtete aus Sputum eine Cladothrix mit Pseudo· 
verzweigungen. Auch in der Mundhohle ist aus dem Zahnbelag eine Streptothrixart (Str. 
buccalis) geziichtet worden (siehe bei KUSTER); BAJARDI beschreibt ausfiihrlicher eine 
Streptothrix lingualis im Munde Gesunder und Diphtherischer. 

Eine eigentiimliche, Agar verfliissigende Streptothrixart beschrieb RODELLA bei einem 
Faile von Speiserohrenkrebs mit Lungenbrand. Das Sputumbild wurde beherrscht von 
verzweigten Faden von unregelmaBigem Umfang und verschiedener Form, oft spindel. 
formig aufgetrieben; die Art der Verzweigung erinnerte haufig an Hirschgeweihe. 

Nach RODELLA kann der Pilz nicht zu den Hyphomyceten eingereiht, auch nicht mit 
den Streptothricheen identifiziert werden; von den Aktinomyceten unterscheidet er sich 
wegen Fehlens von Driisenbildung im tierischen Organismus. Er gehort aber noch in die 
Familie der Streptothricheen im weitesten Sinne des vVortes. 

Der stinkende Auswurf, in dem der beschriebene Mikroorganismus gefunden wurde, 
war schmutziggrau, steilenweise etwas rot subfundiert, schaumig, nicht ausgesprochen 
dreischichtig. 

Pathognomonische Bedeutung. Zweifellos sind Streptothrixarten als 
Ursachen einer schweren cbronischen, meist zum Tode fiihrenden Lungen­
flrkrankung anzuseben, die vor allem der Aktinomykose weitgebend gleicht, 
in manchen Punkten und zu mancben Zeiten klinisch auch mit Tuberkulose 
verwechselt werden kann. Die ausgehusteten in Eiter eingebetteten feinen 
weiBlichen Korncben, die cbarakteristischen Pilzdrusen lassen keinen Zweifel 
liber die Natur der Erkrankung und neuere patbologiscb-anatomiscbe Unter­
sucbungen ergeben auch ein gut umschriebenes Krankheitsbild. 

LOHLEIN stellt hierfiir drei Stadien auf: I. Eitrige Bronchitis, Broncho­
pneumonie, zuweilen mit Bildung tuberkelabnlicher Knotchen; II. Nekrose 
und eitriger Zerfall des Lungengewebes unter Bildung von Kavernen und 
Bronchiektasien; III. Ausheilung unter Bronchiektasienbildung in groBerem 
Umfange. Zu jeder Zeit kann es zu Einbruch in die Blutbabn, falls nicht recht­
zeitiger VerschluB erfolgt, oder Ubergreifen auf die Nachbarorgane kommen. 
E. FRANKEL, GLASER und HART weisen noch auf die Fibrinausscheidung in die 
Alveolen in der Umgebung der Einschmelzungsberde bin; nebenber lauft eine 
in den Alveolarsepten sich abspielende entziindliche Infiltration und Wuche­
rung, die zu einer starken Induration des Lungengewebes fiihren. Durch Ein­
bruch in die Blutbahn ist wiederholt Einbrucb in die Blutbahn erfolgt. 

FaIle, wie die von RULLMANN und PERUTZ, PETRUSCHKY und SCHEELE, 
LICK, GLASER und HART u. a. beschriebenen zeigen also klinisch und anatomisch 
-eine primare Streptothrichosis der Lungen; BUCHHOLTZ nimmt fiir die Ent­
stehullg der lobaren Pneumonie in dem seinigen gleicbfalls die Streptotbrix­
infektion an. 

Wesentlich haufiger ist die Streptothrix als zufalliger Befund bei anderen Er­
krankungennachgewiesen worden, so ganz besonders bei Tuberkulose (KERSCHEN­
STEINER unter 35 Fallen 5 mal, KARWACKI, KOEGEL); bei anderen mit Eiterung 
-einhergehenden Erkrankungen vermiBte sie KERSCHENSTEINER regelmiiBig. 
Es ist hier nicht ohne weiteres erlaubt, die Streptothrixinfektion als Grund­
krankheit anzunebmen, sondern es wird sich urn ein spateres Einwandern in 
die meist tuberkulOs veranderte Lunge handeln, dem eine wesentlicbe Be­
deutung nicbt beizumessen ist. Ob bei manchen Erkrankungen, in denen wohl 
konstant Streptotbrixarten, aber nicht Tuberkelbacillen gefunden wurden, wie 
besonders von den franzosischen Autoren berichtet wird, eine primare Infektion 
von Streptothricheen anzunehmen ist, dariiber kann mannoch im unklaren sein, 
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solange noch nicht mehr genaue anatomische Befunde vorliegen; es ist aber fast 
anzunehmen, daB man bei besserer Kenntni" der ganzen Krankheit zu der Er­
kenntnis einer haufigeren primaren Infektion mit Streptothricheen kommen 
wird. Die von ROGER und BORY auf das Vorhandensein von Tuberkelbacillen 
angesteilten Impfversuche am Meerschweinchen hatten gleichfalls keinen 
Erfolg. SchlieBlich ist auch moglich, daB es auf Grund einer Tuberkulose zu 
einer so schwer en Sekundarinfektion mit Streptothricheen kommt, daB diese 
die Tuberkulose ausschaltet und allein das Krankheitsbild beherrscht. Er­
krankungen, bei denen wohl anfangs, spater aber nie mehr Tuberkelbacillen 
gefunden wurden, sind vielleicht so zu deuten, 

Die diagnostische Bewertung des Befundes von Streptothricheen im 
Auswurf richtet sich nach dem eben Gesagten; sie mahnt auf aIle FaIle .zur 
Vorsicht, auch wenn man nach dem ganzen Krankheitsverlaufe das Bestehen einer 
primaren Streptothrixerkrankung ausschlieBen zu konnen glaubt. Die Pro­
gnose ist in einem wie im anderen Faile ernst. Nur falls die Streptothrix im Munde 
gesunder Personen angetroffen wird (KUSTER, BAJARDI), ist ihr wohl keine 
groBere Bedeutung beizulegen. 

c) Leptothrixarten. 
Morphologie. Der Leptothrixpilz stellt ein mehr oder minder dickes 

Geflecht wirr durcheinander liegender, langer, sehr feiner, nur wenig gekriimmter 

Abb. 116. Leptothrix aus bronchiektatischem 
Auswurf. Jodiarbung. Obj. 6, Ok. 1. 

Abb.117. Leptothrix. tH·lmm. 'la, Ok. 3. 

und sich nicht verastelnder Faden dar (wenigstens wird die Nichtverastelung 
von vielen Untersuchern als Unterscheidungsmerkmal angenommen, findet sich 
aber doch gelegentlich, z. B. bei RUGE). Ein Teilungsvorgang ist fast niemals 
zu erkennen. Zwischen den Faden und urn sie herum sind, aber nicht immer in 
gleicher Menge, feine Kornchen gelagert, die bei starkerer VergroBerung auch 
innerhalb der Faden zu erkennen sind. ~olge sehr rascher Fragmentation kann 
es gelegentlich auch dazu kommen, daB die Faden "Bacillencharakter" an­
nehmen. 

Die Farbung erfolgt mit allen Anilinfarben, vor allem aber zeichnen sich die Faden 
dadurch aus, daB sie mit LUGOLScher Losung eine schon violette Farbreaktion geben; 
zuweilen ist vorher ein Zusatz von 2,5 % iger Milchsaure oder sehr verdiinnten Mineral­
sauren dazu notig. GenuB starkehaltiger Nahrung solI .. die Jodreaktion yerstarken. Es 
geben aber nicht aIle Leptothrixarten diese Reaktion. Uberhaupt ist unter "Leptothrix" 
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ein Gattungsbegriff zu verstehen, in welchem eine Menge verschiedener Formen zusammen­
gefaBt sind, die sich aIle dadurch auszeichnen, daB es lange, starre Gebilde sind, sich mehr 
oder weniger mit Jod farben und sich in der Regel nicht ziichten lassen. 

Vorkommen. Zum ersten Male wurden Leptothrixfaden von LEYDEN 
und JAFFE in den zu Boden sinkenden Pfropfen bei putrider Bronchitis in groBen 
Massen gefunden. Sie sind dort bei Jodfarbung sofort als solche zu erkennen. 
Einzelne Faden findet man gelegentlich auch verstreut im Auswurf und muB sich 
dann huten, sie mit Fettsaurenadeln zu verwechseln. Ihr Vorkommen ist im 
groBen ganzen auf die putride Bronchitis bzw. die Bronchiektasien beschrankt, 
doch sind sie gelegentlich auch bei Gangran und Abscessen, von CANALI auch 
bei einer aktinomycesahnlichen Erkrankung angetroffen worden. Leptothrix­
ahnliche Gebilde, die sich aber durch welliges Wachstum unterschieden und 
vor allem nicht schwer gezuchtet werden konnten, fand SCIDRWINDT bei einer 
groBen Zahl tuberku16ser Sputis in kleinen Pfropfen (s. a. S. 114). 

Die Leptothrix ist ferner ein Bewohner der normalen Mundhohle und konnte 
auch so gelegentlich einmal dem Auswurf beigemischt werden; besonders im 

Zungenbelag oder in carii:isen Zahnen 
halt sie sich sehr haufig auf und wird 

Abb. 118. Leptothrix · Rasen (Membran) aus 
dem R achen. (Prapara t. von P. FCRBRINGER.) 

' /12 bl.Imm., Ok. 1. 

dann nach ihrer Form in verschiedene 
AIten unterschieden: als Leptothrix 
innominata, 0,5-0,8 fl breite und 
20 It lange, gewundene, unbewegliche 
Faden, als Leptothrix placoide s 
alba buccalis, eine Form, die sich 
zuchten laBt, endlich als eine Lepto­
thrix buccalis (= Jodococcus vagi­
natus) und ein der Leptothrix sehr 
nahestehendes, mit ihr vielleicht sogar 
identisches Gebilde, Bacillus maxi­
m us buccalis. In seltenen Fallen sind 
Leptothrixformen auch bei eitrigenPro­
zessen im Rachen gefunden worden, so 
von LENHARTZ bei Tonsillarabscessen, 
von STOOSS u. a. bei verschiedenen 
Anginen. Zuweilen kann sie sich in 
den Lacunen der Rachengebilde fest-
setzen und harte, sagoartige, his erbsen­

groBe Knollchen von gelhlichgruner Farbe bilden, die gelegentlich ausge­
hustet werden. In anderen Fallen (DUBLAR, FURBRINGER) sind es weichere, 
soorartig auftretende Pilzrasen, die von F. KRAUS als Leptothrixanginen von 
der durch hochgradige Epithelwucherung und -Verhornung ausgezeichneten 
Pharyngomycosis leptothricia (Hyperkeratosis lacunaris) unterschieden werden. 
In der Trachea wurden sie bei Sektionen gefunden (DUBLER). 

Eine pathognomonische Bedeutung wird wohl keiner der Leptothrix­
formen zukommen, hochstens ist sie fur manche der erwahnten Rachenerkran­
kungen verantwortlich zu machen; es ist nicht unwahrscheinlich, daB sie sich 
hier gelegentlich, ohne erkennbare Ursache als primarer Erreger ansiedelt. In 
den Lungen sind sie zwar keine regelmaBigen, aber doch haufige unschuldige 
Saprophyten in vorgebildeten Hohlen, die mit der Besserung der Symptome 
wieder verschwinden; in das Lungengewebe selbst dringen sie nicht ein. Ihr 
Vorkommen gerade bei derarligen Prozessen, wahrend sie hei den uhrigen 
Lungenerkrankungen stets fehlen, berechtigt auch, ihnen einige diagnostische 
Bedeutung zuzuerkennen. 
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21. Bacillus pyocyaneus. 
Morphologie. Der Bacillus pyocyaneus ist ein kleines 2chlankes Stabchen 

von sehr wechselnder Gestalt und auBerst lebhafter Eigenbewegung, die ver­
mittels einer einzigen GeiBel ausgefiihrt wird; Sporen werden nicht gebildet. 

Die Farbung erfolgt mit den gewohnlichen Farbstoffen; er ist gramnegativ. 
Ziichtung. Der Pyocyaneus ist fakultativ anaerob und wachst auf den gewohnlichen 

Nahrboden; das hervorstechendste Merkmal ist hierbei die Farbstoffbildung. Die Bouillon 
wird getriibt und zeigt zuerst an der Oberflache unter der zarten Kahmhaut gelbgriine 
Farbung; die Verfarbung der unteren Schichten erfolgt erst spater. Auf Agar bildet er 
einen weiBen dicken Rasen, unter welchem der Nahrboden hellgriin bis griinlich-braun, 
auch blaulich gefarbt und aufgehellt, in alten Kulturen braunschwarz wird. Die Farb­
stoffbildung kann sehr wechseln, ist von der Eigenart der Stamme nnd auch von den 
Lebensbedingungen abhangig. Gelatine wird rasch und unter starker Fluorescenz des 
Nahrbodens verfliissigt, Milch wird zur Gerinnung gebracht, das ausgefallte Casein dann 
peptonisiert. 

Den Pyocyaneuskulturen kommen stark verdauende Eigenschaften zu; es wird ein 
proteolytisches, elastinlOsEmdes, lipolytisches und diastatisches Ferment gebildet, auBer­
dem liefern sie ein Hamolysin und ein Bakteriolysin, die Pyocyanase. 

Tierversuch. Meerschweinchen gehen nach intraperitonealer Einverleibung rasch 
an Vergiftung zugrunde, etwas weniger empfanglich sind Kaninchen; bei Anwendung 
kleinerer subcutaner Dosen erzeugt der Pyocyaneus zum Tod fiihrende Eiterungen mit 
der charakteristischen Farbstoffbildung. 

CHARRIN gibt an, es sei ihm gelungen, bei Meerschweinchen durch Inhalation des Pyo­
cyaneus Bronchopneumonien zu erzeugen. 

V or kommen. Der Pyocyaneus ist wiederholt bei Lungenerkrankungen 
im Auswurf wie in uen Lungen selbst gefunden worden. E. FRXNKEL ziicMete 
ihn in mehreren Fallen einer hamorrhagischen Bronchopneumonie, die sich 
makroskopisch nicht besonders charakterisierte, bei der mikroskopischen 
Untersuchung aber durch die pathognomonische Lokalisation der Bacillen wie 
der Entziindungserscheinungen in den GefaI3wanden und deren unmittelbarer 
Umgebung auffiel; die Bacillen fanden sich daneben auch im iibrigen Gewebe 
und in dem zellreichen Exsudat; in einem FaIle traf FRXNKEL auBerdem Nekrose­
herde in der Luftrohrenschleimhaut an. - SOLTMANN konnte ihn kulturell 
in den Lungen eines an Pneumonie verstorbenen Kindes nachweisen. GLASER 
ziichtete Reinkulturen aus dem blutigen Auswurf eines an Typhus erkrankten 
Patienten. 

AuBerdem wurde der Pyocyaneus nicht selten zusammen mit zahlreichen 
anderen Bakterien bei verschiedenen Erkrankungen des Respirationstractus 
angetroffen, so von BEYER im Sputum eines Patienten, der an einer chronischen 
diphtherischen Erkrankung der Lungen litt, von NEUMANN bei pneumonie­
kranken Kindem (ohne daB der ProzeB in Verjauchung iibergegangen gewesen 
ware); gleichfalls bei einem Broncho-Pneumoniekranken konnte ihn MONNIER 
aus dem aspirierten Lungensafte ziichten; bei Gangran sahen ihn HIRSCHLER 
und TERRAY, bei Tuberkulose CORNET, EHRHARDT, PANSINI, der ihn auch sonst 
wiederholt fand. 

Pathognomonische Bedeutung. Nachdem der Pyocyaneus zweifel­
los fiir eine Reihe von Erkrankungen anderer Organe, besondors septischer 
Prozesse, mit Einbeziehung der Herzklappen (vgl. die durch WASSERMANN 
beschriebene Epidemie von Nabelschnurinfektionen) verantwortlich zu machen 
ist--URfr auch wieaerholt im Blute gefunden wurde, muB man wohl annehmen, 
daB er gelegentlich auch Veranderungen in den Lungen zu erzeugen vermag; 
jedenfalls sieht FRXNKEL ihn als Urheber der obon genannten Veranderungen bei 
seinen Patienten an. Auch bei dem Kinde SOLTMANNS ist er wohl als Erreger 
der Pneumonie anzusprechen, nachdem e1' allein in dem fibrinreichen Alveolar-
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exsudat gefunden wurde. Weitere Untersuchungen mussen zeigen, ob er tat­
sachlich als primarer Erreger in Betracht kommt, ob die von E. FRANKEL ge­
fundenen Veranderungen spezifischer Art sind, oder ob er hier ein sekundar ge­
wuchertes Bacterium ist, das den ursprunglichenKrankheitserreger verdrangt hat. 

In einer Reihe von anderen Fallen, in denen er neb en anderen Bakterien 
gefunden wurde, ist seine Bedeutung noch zweifelhaft; es handelte sich zum 
Teil um harmlosere Erkrankungen, haufiger jedoch um starkere Einschmelzungs­
prozesse und es ist wohl moglich, daB er hierbei als Eitererreger eine nicht zu 
unterschatzende Rolle spielt. 

22. Bacillus proteus. 
Morphologie. Der zu den Faulnisbakterien gehorende Proteus ist ein 

Stabchen von 0,6 It Breite und sehr wechselnder Lange, das auch zu Schein­
faden auswachsen kann. Die Eigenbewegung ist infolge zahlreicher GeiBeln 
schr lebhaft. Sporenbildung fehlt. Er ist gramnegativ. 

Ziich tung. Auf Agar bilq!lt er einen grauen, rasch die ganze Oberflache iiber­
wuchernden feuchtglanzenden Uberzug, auf Kartoffeln einen schmierigen Belag. Gelatine 
wird rasch verfliissigt; auf der Oberflache der verfliissigten Teile bilden sich oft die 
merkwiirdigsten schlingen-, zopf-, korkzieherartigen Figuren. Infolge der groBen Beweg­
lichkeit schwarmen oft Bacillenhaufen aus, so daB von einer Einzelansiedlung groBe 
Gelatinebezirke iiberwuchert werden, die mit der Mutterkultur nicht in Zusammenhang 
stehen. Von dem gewohnlichen Proteus vulgaris unterscheidet sich der Proteus mirabilis 
nur durch die langsamere Verfliissigung der Gelatine und die Bildung besonders schoner 
Formationen. 

Auf kiinstlichen Nahrbiiden wird ein giftiges Alkaloid, das Sepsin, gebildet. - Amino­
~uren werden in verschiedenerWeise aufgebaut; aus organischen Schwefelverbindungen 
des Nahrbodens wird Schwefelwasserstoff gebildet. Hiermit hangt der charakteristische 
Geruch der Kulturen zusammen. 

Vorkommen. Der Proteus ist gelegentlich im Sputum nachgewiesen 
oder aus erkrankten Lungen gezuchtet worden. BABES und GUILLEMOT 
fanden ihn im gangranosen Lungengewebe, SETH EVANS beide Arten in tuber­
kulOsen Kavernen, HADKE zusammen mit Streptokokken bei einer lobularen, 
sogenannten zelligen Pneumonie schweren Charakters. - Auch bei diphtheri­
schen Halserkrankungen wurde er gezuchtet (STOCKLIN, KURNAU). KUHNAU 
gibt an, daB es sich bei seinen Kindern regelmaBig um einen sehr schweren 
ProzeB mit Ausgang in Gangran und schwere Prostation gehandelt habe. Uber 
Proteussepsis bei Influenza berichtet DOERING. 

Die pathognomonische Bedeutung des Proteus kann einmal darin liegen, 
daB er als Mischbacterium an der Entstehung von Faulnisprozessen dort mit­
beteiligt ist, wo schon Veranderungen vorhanden waren. Diese Mischinfektion 
kann einen schweren Verlauf der Erkrankung herbeifuhren, so wie ihn KUHNAU 
beobachtet hat. Auch HADKE ist der Ansicht, daB die Kombination beider 
Bakterienarten Streptokokken und Pyocyaneus in seinem FaIle den schweren 
Verlauf verursachte. DaB eine derartige Kombination tatsachlich schwere 
Veranderungen hervorrufen kann, kann vielleicht aus den Versuchen von 
KUHNAU g~folgert werden. Mit den aus seinen Fallen gezuchteten Diphtherie­
bacillen allein konnte er bei Meerschweinchen nur ein geringes subcutanes 
Infiltrat erzeugen, durch Kombination beider ein wesentlich starkeres. - Ob 
der Proteus bei Ansiedelung in den Lungen als einziges Bacterium infolge seiner 
starken Giftwirkung Krankheitserscheinungen auszulOsen vermag, ist nicht 
bekannt; bei Infektion von anderer Stelle aus sind gelegentlich schwere septische 
Erkrankungen durch ihn beobachtet worden. 

Gasbrandbacillen. Gasbrandbacillen und ihnem nahestehende Keime sind einige 
Male nach Lungenschiissen beobachtet worden. Es sind unbewegliche, verschieden lange. 
plumpe, gramnegative oder auch grampositive Stabchen, die auch als Diplobacillen oder 
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in kurzen Ketten auftreten. Sporenbildung erfolgt nur schwer und undeutlich. Die 
Bacillen wachsen nur anaerob. Auf Traubenzuckeragar wachsen sie gut unter leb­
hafter Gasbildung. Milch gerinnt innerhalb 12-24 Stunden unter starker Gasbildung. 

Bisher wurden sie nur in den Lungen selbst gefunden (HARZER), in nekrotischen Herden 
und im interstitiellen Odem in der Umgebung der Verletzung. Gasbildung erfolgte hier 
nicht. 

23. Verschiedene Bakterien von zweifelhafter Pathogenitlit. 
Fliulnisbakterien. 

1m Sputum oder direkt aus den Lungen wurden noch eine ganze Reihe von Stab chen 
und Kokken gezuchtet, deren Bedeutung nicht naher bekannt ist, und denen nach 
unserem Wissen jede Spezifitat fur eine bestimmte Erkrankung mangelt. Die Befunde 
sind zum groBen Teil in einer Zeit erhoben, in der Zuchtungsverfahren und Einordnung 
gegenuber den heutigen Anforderungen noch sehr zuruckstanden; sicher handelt es sich 
haufig nur um geringfugige Varietaten, denen heute niemand mehr eine besondere Stellung 
zuweisen wiirde. 

So fandBABEs eindem Bacillus des malignen Odems ahnliches Stabchen, VON BESSER 
einen Bacillus stria tus, KUHNAU bei Diphtherie einen Bacillus curt us, BABES in einem 
Fall von Bronchiektasie einen Bacillus pyogenes foetidus, ein kurzes, Gelatine nicht 
verflussigendes Stabchen, PANSINI den Bacillus vaccineus, ein bewegliches, rotes, 
pigmentbildendes Stabchen, ferner einen Bacillus aurantiacus; RENARD erhielt aus 
aspiriertem Lungensaft eines bronchopneumonischen Kindes das Bacterium termo, 
GUILLEMONT bei Gangran den WEEKschen Bacillus und noch verschiedene nicht naher 
bestimmte Arten. 

Von Kokken seien hier genannt: ein Coccus albus non liquefaciens von TSCRI­
STOWITSCR, ein kleiner unbeweglicher, paarweise, auch in Ketten oder Haufchen erschei­
nender, dem Staphylokokkus sehr ahnlicher Kokkus, der sich auf Gelatine schlecht und 
ohne Verflussigung entwickelt, auf den ubrigen Nahrboden gut gedeiht und apathogen ist; 
ein Micrococcus albus liquefaciens, von PANSINI bei verschiedenen Erkrankungen 
nachgewiesen, ebenso ein Micrococcus versicolor; ein Coccus conglomeratus bei 
Anginen (STOOSS), ein Micrococcus r (BARBIER), ein Diplococcus y; bei Diphtherie 
(KURNAU); verschiedene Mikrokokken, oft als Diplokokken erscheinend, weiB oder gold­
gelb wachsend und Gelatine verflussigend bei Angina lacunaris (B. FRANKEL). 

Mikrokokkus bei Gangran von HIRSCHLER und TERRAY. Es sind dies einzelne 
Kokken, die auf den gewohnlichen Nahrboden in grauweiBen, flachenhaften Auflagerungen 
wuchsen, Gelatine langsam verflussigten, sowie Indol und Skatol bildeten; ihr Geruch 
ahnelte also dem des gangranosen Sputums. Die gewohnlichen Anilinfarben nahmen sie 
an, nach GRAM farbten sie sich schlecht. Bei subcutaner Impfung entstand eine Eiterung, 
bei Injektion in die Blutbahn oder in die Pleura sind nekrotisierende Herde in den Lungen 
beo bachtet worden. 

Kokken der Sputumseptikamie. Als Kokkus der Sputumseptikamie ist ein von 
PASTEUR und STERNBERG ziemlich gleichzeitig beschriebenerDiplokokkus bezeichnet 
worden, der nach C. FRANKEL aber als identisch mit dem FRANKEL-WEICHSELBAuMschen 
Diplokokkus anzusehen ist. Auch A. FRANKEL war aufgefallen, daB er sich im Auswurf 
von Pneumonikern erheblich ofter vorfand als im Speichel Gesunder. Gelegentliche Zuch­
tungs- und Virulenzunterschiede diirften an der Identitat nichts andern. 

Sowohl durch Injektion von Speichel wie von reingezuchteten Kolonien unter die Haut 
starben Meerschweinchen und Kaninchen in 16-20 Stunden unter septischen Erscheinungen; 
die Milz war geschwollen, im Blut fanden sich die namlichen Kokken. Auch Katzen gingen 
daran zugrunde, wahrend Hunde und Tauben sich vollig refraktar verhielten. 1-2mal 
24stundiges Wachstum bei 42 0 in flussigen Nahrmedien reichte aus, um die pathogenen 
Eigenschaften dieser Kokken vollig zu vernichten. Bei Anwendung abgeschwachter Kul­
turen beobachtete FRANKEL wiederholt fibrinos-lobare Infiltration der Lungen. 

Die von GAFFKY bei der Kaninchenseptikamie gefundenen Keime sollen mit obigen 
identisch sein. 

Von MILLER ist auBerdem ein in der Mundhohle vorkommender J odococcus magnus, 
der sich mit Jod tiefblau farbt, beschrieben worden, dann eine kleinere Art, der Jodo­
coccus parvus, endlich ein sich mit Jod rosa farbender Micrococcus rosaceus. AuBer­
dem existieren in der Mundhohle noch Kokken, die zu 6-10 in einer gemeinsamen Scheide 
liegen und Leptothrixformen ahnlich sind, der sog. Co c c u s vag ina t us (= Bacterium 
iogenum von BAUMGARTEN), sowie eine Reihe nicht naher bekannter Keime. 

Von BIONDI wurde, allerdings nur ein einziges Mal, im Speichel einer Kranken 
mit schwerer puerperaler Sepsis ein vollkommen runder Kokkus gefunden, den er als 
Coccus salivarius septicus bezeichnete. Er befand sich im Zustand sehr lebhafter 
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Teilung und lieB leichte seitliche Ausbuchtungen erkennen, hatte oft auch ovale Form 
angenommen. Meist lag er in groBen Haufen vereint. Das Wachstum erfolgte auf allen 
Nahrb6den, am charakteristischsten auf Gelatine, in deren Tiefe sich kreisrunde weiBliche. 
bisweilen leicht ins Schwarzliche gehende Kolonien bildeten. Mause, Meerschweinchen, 
Kaninchen gingen nach 4 - 6 Tagen zugrunde, anatomische Veranderungen fanden sich 
nicht, dagegen in groBen Mengen die beschriebenen Kokken im Blut. 

Einen Speichelstreptokokkus mit unregelmaBigen Gliedern, oft mehr Bacillen­
form, sah GUILLEMONT sehr haufig bei Gangran. Ob er mit dem BIONDIschen Kokkus 
identisch ist, laBt sich schwer beurteilen. 

Neben dem Bacillus mesentericus, Staphylokokken, Streptokokken und dem Micro­
coccus catarrhalis wurde der Bacillus prodigiosus von WOODWARD und CLARKE in 
dem dunklen, ubelriechenden Sputum eines an einer chronischen Bronchialerkrankung 
leidenden Patienten gefunden. Er stellt ein sehr kleines, geiBeltragendes bewegliches 
Stabchen dar, das auf den gew6hnlichen Nahrb6den wachst und bei Zimmertemperatur 
einen mehr oder weniger intensiven roten Farbstoff produziert. Bei Bruttemperatur 
wachst er farblos; auch WOODWARD und CLARKE konnten bei dieser Temperatur eine 
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Abb. 119. Streptobacillus der Mundhiible und 
Diplococcus crassus. Zeill Ol-Imm. Ok. R 8. 

Abschwachung der Farbstoffbildung beob­
achten. Besonders sch6n geschieht die Farb­
stoffbildung auf Kartoffeln. Die Farbe wird 
hervorgerufen durch Pigmentk6rnchen, die 
auBerhalb der Bacillenleiber liegen. Auch 
Fluorescenzerscheinungen werden beobachtet. 
Gelatine wird verflussigt, Milch zur Gerin­
nung gebracht. Bei Entwicklung der Kul­
turen macht sich lebhafter Trimethylamin­
geruch bemerkbar. 

Intraperitoneal geimpfte Meerschwein­
chen gehen unter Vergiftungserscheinungen 
zugrunde; in der Muskulatur von Fr6schen 
ruft der Prodigiosus eine t6dliche Phlegmone 
hervor. 

WOODWARD und CLARKE haben in dem 
betreffenden Spu tum den Prodigiosus dauernd 
und in groBen Mengen gefunden, so daB eine 
Mitbeteiligung an der Erzeugung des Krank­
heitsbildes nicht unm6glich erscheint, wie 
auch die beiden Autoren annehmen; bei dem 
geringen physikalischen Befunde, den der 
Kranke bot, laBt sich indes nicht sagen, ob 
und wieweit er tatsachlich anatomische Ver­

anderungen verursachte. Zweifellos ist dagegen wohl, daB die Farbstoffbildung im Aus­
wurf, in welchem - wie ausdriicklich bemerkt wird - keine roten Blutk6rperchen zu finden 
W,'1ren, und dessen spezifischer Geruch auf ihn zuriickzufiihren ist. 

Der Bacillus mesentericus vulgatus wurde von WOODWARD und CLARKE mit 
dem Bacillus prodigiosus zusammen gefunden. Die gew6hnlich als Kartoffelbakterien 
bezeichneten, ziemlich groBen Stabchen treten einzeln, zu zweien oder in gr6Beren Ver­
bii,nden auf, tragen GeiBeln und sind beweglich. Sporen werden gebildet. 

Sie wachsen auf Agar in runden, weilllichen, dicken, spater faltigen Kolonien, und ver­
fliissigen Gelatine, wandeln Starke zu Zucker urn; Milch koagulieren sie zuerst und ver­
fliissigen dann das ausgefallte Casein durch Peptonisierung. 

Soviel man bisher weiB, ist der Bacillus mesentericus ein harmloser Saprophyt, kann 
aber gew6hnt werden, auch im Tierk6rper zu wachsen. 

Bei Lungengangran sind weiterhin von verschiedenen Untersuchern eine ganze Reihe 
von Anaero biern geziichtet worden, die hier kurz Erwahnung finden sollen. 

Ein Bacillus serpens, der Traubenzuckergelatine von oben herunter verfliiss,igt, 
Bouillon zunachst triibt und f6tiden Geruch entwickelt, beschreibt GUILLEMOT. Er ist 
leicht farbbar, gramnegativ, fUr Meerschweinchen pathogen, wie GUILLEMOT angibt. 

Ebenfalls GUILLEMOT ziichtete ein groBes, unbewegliches, grampositives Stabchen mit 
deutlich abgekanteten, Enden, das im Eiter von einer gut sichtbaren Kapsel umgeben war 
und das er als Bacillus perfringens (Aerogenes capsulatus) bezeichnek Gasbildung 
erfolgt sehr rasch in zuckerhaltigen Nahrb6den, die Kolonien gehen in linsenf6rmigen 
weiBen Scheiben, die sich spater leicht braunlich verfarben, an. Gelatine wird verfliissigt. 
Rasches Absterben. Der Bacillus ist fUr Meerschweinchen sehr pathogen. GUILLEMOT 
nimmt seine Identitat mit dem Bacillus der Gasgangran von E. FRANKEL an. 

Weiter fand GUILLEMOT ein sehr groBes unbewegliches Stabchen von langlich ovoider 
Form. das sich bald im Zentrum besser wie an der Peripherie, bald abwechselnd starker 
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und schwacher in seinen einzelnen Partien fitrbte (ZIEHL, Gentianaviolett, gramnegativ). 
Auffallend war der starke Polymorphismus. Dieses von GUILLEMOT als Bacillus thetoides 
bezeichnete Stabchen wachst langsam in Traubenzuckeragar unter geringer Gasbildung 
in hellbraunen, durchsichtigen Kolonien. Bei Meerschweinchen bildet sich an der Injektions­
stelle ein AbsceB, dem die Tiere nach einer Reihe von Tagen erlagen. 

Einen Streptobacillus mit zentraler Ausbauchung und von verschiedener Form, 
der sich in Zuckeragar und Bouillon langsam entwickelt, schildert gleichfalls GUILLEMOT. 

BABES fand bei Bronchiektasien einen "Bacillus pyogenes foetidus" und einen "Strepto­
coccus septicus liq uefaciens" . 

KREIBOHM beschrieb einen"Bacillus sputigenes crassus", MILLER einen "Bacillus 
buccalis muciferens". 

COURMONT fand bei einem Patienten, der unter den Erscheinungen einer Tuberkulose 
gestorben war und bei dessen Sektion auch anscheinend typische tuberkulose Verande­
rungen festgestellt wurden, einen Streptobacillus, dessen Injektion bei Meerschweinchen 
und Kaninchen typische tuberkulose Veranderungen hervorrief. COURMONT sieht den Fall 
als Streptobacillosis tuberculosa an, man kann sieh aber des Gedankens nieht erwehren, 
daB es hier doch urn echte Tuberkelbacillen sich gehandelt hat. 

Ais Bacillus racemosus besehreibt er ein kurzes, unbewegliehes Stabehen, oft zu 
zweien oder in Haufen zusammen oder in Ketten und von wechselnder Form. Er wachst 
in feinen gezacktrandigen, grauen Kolonien auf Agar, spater werden die Kolonien mehr 
graubraun. Bouillon triibt sich unter Bildung eines weiBen Niederschlages. Fiir Meer­
sehweincben solI er pathogen sein, besonders mit anderen Keimen zusammen. 

Ebenfalls bei Gangran ziiebtete GUILLEMOT ein kleines unbewegliehes Stabehen, oft 
yom Ausseben eines Diplokokkus, da die beiden Enden starker liehtbreebend sind als die 
Mitte. Auf Agar sehr langsames Wacbstum in rundlichen, tropfehenformigen, orangefarbigen 
Kolonien, die fotiden Gerucb entwiekeln. Gasbildung erfolgt nicht. Auf Gelatine kein 
Wacbstum. UngleicbmaBige Farbung, naeb GRAM Entfarbung. MaBige Tierpatbogenitat. 

Nicht sehr vel'schieden hiervon scheint ein kurzer, oft als Diplokokkus erscheinender, 
schlecbt wachsender Bacillus zu sein, als B. fragilis bezeiebnet. 

Ferner ein kleines, gerades, grampositives Stabcben, das in weiBen, feuchten, wenig 
adhariel'enden, Gelatine langsam verfliissigenden Kolonien wuehs. Charakteristiseh war 
der fotide Geruch der Kulturen. Fiir Kaninchen erwiesen sie sich in groBeren Dosen pathogen. 

Gleiehfalls bei Gangran ziiehtete GUILLEMOT einen gramnegativen, nicht naher benannten 
Kokkobacillus, der sieh zunachst nur im Kondenswasser entwickelte, dann aber auch in 
blaulichen, feuchten, die Gelatine verfliissigenden Kolonien wuehs. Geringe Patbogenitat. 

Den Bacillus fluorescens putl'idus (liquefaeiens), kul'ze, zu zweien verbundene 
bewegliche Stabehen, die Gelatine verfHissigen und in den noeh nicht verfliissigten Teilen 
griinlieh.gelbe Fluorescenz erzeugen, fand PANSINI dreimal im Auswurf vel'schiedener 
Kranker, SETH EVANS in tuberkulosen Kavernen. 

Ein dem Bacillus fluorescens non liquefaciens ahnliches Stabehen, das sieh von diesem 
aber dul'ch Mangel an Eigenbewegung untel'sehied, ist von PANSINI bei versehiedenen 
Erkrankungen, von HASTfNGS und BOHM bei Pneumoniefallen isoliert worden. Patho­
genitat unbekannt. 

Von FRICK wurde im bronchiektatischen Sputum ein Stabehen, nur wenig langer als 
del' Typhusbacillus, ungefahr 6-7 mal so lang wie breit, ohne Beweglichkeit gefunden, 
das die Eigenschaft hat, das Sputum griin zu farben; jedenfalls gedieh es, auf andere Sputa 
iiberimpft, gut unter Bildung eines griinen Farbstoffes. Er bezeichnete es daher als Bacillus 
virescens. 

Ein ziemlich diinnes Stabchen mit abgerundeten Enden, 1-4,8 ,Ik lang, oft zu zweien 
vereint, fand TSCHISTOWITSCH in einer tuberkulosen Lungenfistel. Es ist gramnegativ, 
wachst aerob und anaerob und bildet auf Agar graugelbliche Tropfen, auf Gelatine gelbliche 
oder weiBliche Kolonien, die bei schwacher VergroBerung grau bis dunkelbraun erscheinen, 
auf Kartoffeln glanzende Hautchen, wie aus zusammengeflossenen Blaschen einer dicken 
Fliissigkeit bestehend (charakteristiseh). Bouillon wird nicht getriibt. Allein war das 
Stabchen nicht sehr virulent, dagegen mit dem Bacillus agilis und dem Coccus albus non 
liquefaciens soIl es raschen Tod der geimpften Kaninchen unter septischen Erscheinungen 
hervorgerufen haben. Mause verhielten sich refraktar. TSCHISTOWITSCH bezeiehnet es als 
Bacillus fungoides. 

Bacillus agilis. TSCHISTOWITSCH ziiehtete aus dem Eiter einer tuberkulosen Lungen­
fistel ein sehr bewegliehes, 4-5,1k langes, manchmal zu zweien gepaartes, manchmal auch 
zu kurzen Faden vereinigtes gramnegatives Stabehen, das sieh rasch entwickelte. Auf 
Agar bildete es wcnig haftende gl'augelbe Scheiben mit faserigen Randern, auf Kartoffeln 
ein graugelbes Hautchen, von einem feueht zerflieBenden Belag umgeben. Bouillon triibte 
sich unter Bildung eines Hautchens. Fiir Tiere waren die Baeillen wenig virulent. Auf­
fallend war der unangenehme Geruch der Kulturen. 

y.Hoesslin, Sputum. 2. Auf!. 25 
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LUMNICZER ziichtete aus typischen bronchiektatischem Sputum ein koliahn­
liches Stabchen, etwa 1,5-2,u lang, etwas gebogen, an seinen beiden Enden abgerundet 
und in der .Mitte verdickt. Es bewegte sich lebhaft, vermehrte sich durch Endosporen­
bildung, farbte sich mit allen Anilinfarben. Auf Agar entwickelten sich bei Bruttemperatur 
innerhalb drei Tagen mehr in der Tiefe sitzende, stecknadelkopfgroBe Kolonien, die nach 
6-7 Tagen einen Geruch verbreiteten, der dem des putriden Auswurfs viillig glich und 
lange Zeit hindurch bewahrt wurde. Auf Blutserum entstanden nach 2-3 Tagen graulich­
weiBe, glanzende Oberflachenkolonien, die zuerst isoliert wuchsen, spater zusammenflossen. 
Auf Gelatine kein Wachstum. 

Nach LUMNICZER erzeugt dieser Bacillus bei Meerschweinchen und Kaninchen sowohl 
durch die Trachea eingeblasen als intrapleural injiziert, eitrige Entziindung der Bronchien, 
griiBere und kleinere, zum Teil gleichfalls eitrige pneumonische Infiltrate, die nekrotisieren 
kiinnen. Wieweit der Bacillus fiir den Menschen pathogen ist, insbesondere inwieweit er 
an der Erzeugung putrider Prozesse beteiligt ist, laBt sich schwer sagen, da er stets mit 
anderen Keimen zusammen gefunden wurde. Ebenso ist es mit der Erzeugung des putriden 
Geruches. LUMNICZER fand zwar, daB mit dem Verschwinden des Bacillus aus dem Aus­
wurf dieser auch seinen Geruch verlor, doch konnte dies auch mit dem Riickgang der Faulnis­
erscheinungen zusammenhangen. Da bei der gleichen Erkrankung von verschiedenen 
Untersuchern eine ganze Anzahl von Keimen mit Faulnisgerucli geziichtet worden ist, 
so darf man wohl kaum annehmen, daB dem LUMNICzERschen Bacillus eine spezifische 
Bed~utung zukommt. 

Ahnlich mit diesem scheint das Streptobacterium foetidum von JACQUE und 
MASAY zu sein, ein kleines kurzes Stabchen mit abgerundeten Ecken, genauer ein Kokko­
bacillus, sehr beweglich, ohne Sporenbildung, oft lange Ketten bildend. Nach GRAM ent­
farbt es sich. In Kulturen entwickelt sich bald fiitider Geruch unter Gasbildung. Bouillon 
wird getriibt, Milch nicht koaguliert, auf festen Nahrbiiden starker weiBlicher Belag. - Tiere 
gehen nach Impfung meist rasch ein. Starke Toxinbildung. 

SHIGA beschrieb einen fast regelmaBig bei Ozaena anzutreffenden, polymorphen, gram­
negativen Kokkobacillus mit erheblicher Tierpathogenitat, der dem von HOFER-PEREZ 
geziichteten nahesteht. 

Der Bacillus putrificus BIENSTOCK wurde von RODELLA bei Gangrall gefunden. 
Ais Staphylococcus parvulus bezeichnet GUILLEMOT eillen sehr kleinen Kokkus 

in Diplokokken- oder Haufenform, der sich nach GRAM farbt, in Gelatine in kleinen opaken 
Kolonien ohne Verfliissigung wachst, in zuckerhaltigen Nahrbiidell sich Tasch in braun­
lichen Kolonien mit geringer Gasbildung entwickelt, Bouillon triibt. Bei Kaninchen und 
Meerschweinchen rief er, subcutan einverleibt, Abscedierung hervor. 

Unter verschiedenen ahnlichen Kokken isolierte GUILLEMOT bei Gangran endlich noch 
einen Micrococcus foetid us, der einzeln oder in Doppelform, gelegentlich auch in Ketten, 
sehr langsam wuchs und sich nach GRAM farben lieB. Auf Gelatine entwickelte er sich 
iiberhaupt nicht. In Bouillon rief er leichte Triibung hervor. Die Gasbildung war gering, 
dagegen machte sich ein starker fiitider Geruch der Kulturen bemerkbar. Meerschweinchen 
gingen nach Injektion rasch zugrunde. 

Der Coccobacillus foetidus (PEREZ-HoFER) wurde VIm SHIGA bei Ozaena haufig 
isoliert; insbesondere in fliissigen Kulturen entwickelt er fiitiden Geruch, er laBt sich aber 
nur sehr schwer ziichten. 

RODELLA ziichtete bei Gangran eine aerob wachsende, stark verfliissigende Diplostrepto­
kokkenart. 

REPACI gibt an, einen in langen Ketten, deren Glieder meist aus zwei Stabchen bestan­
den, wachsenden Streptobacillus geziichtet zu haben, den er als Streptobacillus niger 
gangraenae pulmonis bezeichnet. Das Stab chen ist 1-21" lang, unbeweglich, bildet 
keine Sporen, farbt sich nach GRAM. Die anfanglich hellen Kolonien werden nach ungefahr 
zwei 'IVochen schwarz, besonders im Zentrum. Gelatine wird nicht verfliissigt, Zucker 
nicht vergoren, Indol nicht gebildet. Sehr unangenehm fiel der starke Faulnisgeruch auf. 
Fiir Meerschweinchen war er bei Subcutaninfektion stark pathogen, rief gangraniise 
Abscesse an der Impfstelle hervor; nach intraperitonealer Injektion starben die Tiere langsam 
unter Intoxikationserscheinungen. REPACI spricht ihm eine ursachliche Bedeutung fUr 
die Entstehung der Lungengangran zu, BAUMGARTEN bemerkt indes, daB diese Bedeutung 
nicht erwiesen sei. 

REP ACI fand feruer noch einen kleinen ketten bildenden grampositiven Kokkus (S t rep t 0 -

coccus parvulus non liquefaciens), der anfangs in hellen, spater in mehr schwarz­
lichen Kulturen wuchs, Gelatine nicht verfliissigte, kein Gas bildete, intensiven Faulnis­
geruch verbreitete. Geringe Tierpathogenitat. 

Der (grampositive) Milchsaurebacillus ist von BEYER im Auswurf einer an einem 
chronischen fibriniis diphtherischen ProzeB der lungenleidenden Patientin gefunden worden. 
Er ist ein kleines, an den Enden meist lanzettfiirmig zugespitztes Stabchen ohne Eigen­
bewegung, meist zu zweien, oft auch in Ketten wachsend. In Bouillon erzeugt er maBige 
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Trlibung. Bei Zusatz von Milchzucker wird die Trlibung unter Sauerung der Bouillon starker. 
Auf Agar bildet erdurchsichtige, aus feinen Tr6pfchen bestehende Belage. Gelatine wird 
nicht verfltissigt, er wachst auf ihr in punktf6rmigen Kolonien. In zuckerhaltigen Nahr­
bOden wird kein Gas gebildet. 

KREIBOHM isolierte aus einer bronchopneumonischen Lunge ein dem Milchsaurebacillus 
nahestehendes Bacterium. 

Sonst ist nichts tiber sein Vorkommen berichtet; es ist auch nicht bekannt, ob ihm 
irgendwelche Bedeutung zukommt. 

Invisibles Virus. 
Zu erwahnen ist noch, daB das Herpesvirus nach verschiedenen Unter­

suchern (DOERR und SCHNABEL, GILDEMEISTER und HERZBERG u. a.) auBer­
ordentlich haufig in der Mundhohle anzutreffen ist, wie die erfolgreichen Uber­
impfungsversuche auf die Hornhaut und die Plant a des Meerschweinchens gezeigt 
haben. 

Die Angaben iiber das Vorkommen von Pockenvirus in der Lunge (von 
Kaninchen) widersprechen sich noch. 

24. Vibrionen, Spirillen. 
Unter Spirillen versteht man im allgemeinen in sich starre, korkzieherahnliche, 

bewegliche Gebilde mit flacheren oder steileren Windungen und kurzen haken­
formigen gebogenen GeiBeln, welche nicht mehr als eine Biegung zeigen und wohl 
immer in groBerer Zahl seitenstandigvorhanden sind. Sie sind mehrfach bei Lungen­
prozessen gesehen worden, insbesondere bei Gangran, zuerst wohl von FISCHER. 
KIESSLING traf zwei nicht naher bezeichnete Spirillenarten bei der gleichen Er­
krankung an, GUILLEMOT ziichtete anaerob ein dem Spirillium nigrum ahn­
liches, sehr bewegliches, grampositives Gebilde, das aber kein schwarzes Pigment 
trug. Bei Bronchiektasen stieB LUMNICZER auf Spirillen, die wohl noch wieder­
holt gefunden, 'aber in der Regel nicht genauer identifiziert worden sind. 

Auch sie scheinen ein regehnaBiger Bewohner der Mundhohle bzw. carioser 
Zahne zu sein, wenigstens fand MUHLENS dort sehr haufig das sog. Spirillum 
sputigeneum, einen halbmondformigen Vibrio mit ein bis zwei seitenstandigen 
GeiBeln. Ferner stellte STOOSS .nei manchen Anginen vorwiegend Spirillen fest. 
Friiher hatte schon WEIBEL aus Nasenschleim und Zungenbelag Spirillen ge­
ziichtet. Ob ihnen eine pathologische Bedeutung zukommt, ist unbekannt. 

BRIX zlichtete aus dem Sputum eines Pneumonikers einen Vibrio von fast genau der 
gleichen Lange und Dicke wie der Choleravibrio; er trug endstandige GeiBeln, zeigte leb­
hafte Eigenbewegung, gedieh gut auf allen Nahrb6den in feingekornten, glattwandigen 
Scheib chen, verfltissigte Gelatine und bildete in Bouillon zuweilen einc Andeutung einer 
Kahmhaut; Milch wurde zur Gerinnung gebracht. Flir Mause und Meerschweinchen war 
er nicht pathogen. 

Recurrensspirillen sind wiederholt im Auswurf Recurrenskranker mit 
interkurrenten crouposen Pneumonien gefunden worden, ganz besonders im 
Stadium der blutigen Anschoppung, seltener im rostfarbenen oder gelatinosen 
Auswurf des zweiten Stadiums. Hier herrschten Diplokokken vor. 

Ob die Recurrensspirille fiir sich eine Lungenentziindung hervorzurufen 
imstande ist, erscheint zum mindesten fraglich; dagegen disponiert das Riick­
fallfieber zu crouposen Pneumonien, die in etwa 3-4% aller FaIle einsetzen 
und eine hohe Mortalitat aufweisen (etwa 65% nach HODLMOSER). Die begleiten­
den Bronchopneumonien und Bronchitiden sind stets sekundarer Natur. 

25. Spirochaten. 
Spirochaten sind sowohl gelegentlich im Auswurf entdeckt worden, wie auch 

als normale Bewohner der Mundh6hle zu betrachten. Unter der auBerordent­
lich groBen Anzahl von Fonnen, die zum Teil sicher nur kleine Varietaten 

25* 
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darstellen, seien nur eimge erwahnt. 1m Gegensatz zu den Spirillen ist ihr Leib 
flexibel und zeigt sowohl primare wie sekundare Windungen. 
. Man sucht sie am besten im frischen Praparat bei Dunkelfeldbeleuchtung, 
wobei sie sich lebhaft bewegen und dabei sich hell von der dunklen Umgebung 
abheben. Fur Trockenpraparate empfiehlt sich die Tuschemethode, wobei etwas 
vom Auswurf oder Abstrich mit einem Tropfen Tusche auf dem Objekttrager 
verrieben und dann gleichmaBig diinn ausgestrichen wird. Die Spirochaten 
nehmen die Tusche nicht an und heben sich dadurch als helle Gebilde von der 
dunklen Umgebung abo 1m ubrigen kann man sehr gut die MAy-GRuNWALDSche 
oder PAPPENHEIMsche Farbung oder Carbolfuchsin allein (nach dem Erwarmen 
doppelt soviel Wasser zusetzen und einige Minuten oben belassen, dann erst 
abspiilen) anwenden, nur muB man fur gewohnlich langere Zeit (bis einige 
Stunden), als fur die Darstellung der ubrigen Teile des Sputums notig ist 
oder unter gelinder Erwarmung farben. Die Praparate mussen sehr grund-

Ii 

Abb.120. Spirochaeta bucca lis und Spirochaeta 
dentium. Fusiforme Stabchen aus Zahnbelag. 

Zein OI.·Imm. 1/", Ok. R 8. 

lich durchgesehen werden, da vor­
handene Spirochaten leicht ubersehen 
werden. 

Fiir gewohnlich wird die Farbung 
nach GIEMSA oder auch das Tusche­
verfahren angewendet. 

Von RENy wird folgende Methode an­
gegeben: 

I. Tannin 5 g, 
Acidum aceticum 2, 
4 0/ 0 Formalin 5, 
Aqua dest. 40, 
96% Alkohol 60. 

II. Argentum nitricum 5 g, 
Aqua dest. 100. 
Dazu tropfenweise Ammoniak, bis die 

braunen Wolken verschwinden. 
Herstellung diinner Praparate, Luft­

trocknen, dann mit I iiberschichten, kurz 
ii ber der Flamme erwarmen und dann den 
Alkohol ausbrennen lassen. Damit das Pra­
parat nicht verbrennt, die iiberschichtige 
Fliissigkeit mit Drigalskistabchen umriihren. 

Abspiilen mit \Vasser, de~ mehrere Tropfen Ammoniak zugesetzt sind (10-50 Tropfen 
auf 1 Liter Aqua dest.). Uberschichten mit Fliissigkeit II, kurzes Erwarmen, Abspiilen 
in destilliertem Wasser, Trocknen. 

1. Saprophytische Mundspirochaten. 
1m Zahnbelag, sonderlich in cariosen Hohlen, sehr viel sparlicher auf der 

Mundschleimhaut, nur bei Munderkrankungen der verschiedensten Art vermehrt, 
finden wir Spirochaten, die sich in manchen Eigenschaften voneinander unter­
scheiden, so daB man ihnen besondere Bezeichnungen gegeben hat. 

a) Die Spirochaeta buccalis , 10-20 fJ, lang und 0,5-1 fJ, dick (im ge­
farbten Praparat), mit 3-10 flachen und unregelmaBigen Windungen und 
runden oder zugespitzten, zuweilen GeWeln tragenden Enden. Eine undulierende 
Membran ist mehrfach festgestellt worden. Die Vermehrung erfolgt nicht durch 
Langsspaltung, wie man fruher angenommen hatte, sondel'll durch Querteilung. 
In der Ruhelage verandel'll lebende Individuen ihre Gestalt erheblich, sie strecken 
sich und schnellen zusammen, meist von einem Ende beginnend; Zahl und 
Form der Windungen unterliegt dabei betrachtlichem Wechsel; bei Ortsver­
anderung treten noch drehende Bewegungen um die Korperachse hinzu. 

b) Die Spirochaeta dentium ist sehr viel zarier und gleicht mehr der Sp. 
pallida. Ihre Liinge betragt 4 - 12 fl , ihre Dicke 0,25 fJ" die Zahl der flachen 
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Windungen 4-20. Sie ist sehr viel formbestandiger und fiihrt nur langsame 
Bewegungen nach einer Seite aus; die Ortsveranderung geschieht durch Langs­
rotation. Ein undulierendes Membran ist bisher nicht mit Sicherheit nach­
gewiesen. 

Von diesen beiden wird noch eine Spirochaeta media abgetrennt, auBerdem 
sind eine Reihe anderer beschrieben und mit besonderen Namen belegt worden, 
so Sp. undulata, tenuis, denticulata, recta, doch diirfte es sich wohl um ver­
schiedene Erscheinungsformen der gleichen Art handeln (GERBER). Nicht einmal 
fiir die zwei erstgenannten ist sichergesteHt, ob es sich wirklich um verschiedene 
Arten handelt. Das gleiche gilt fiir die Spirochaeta Vincenti, die ihrer besonderen 
nosologischen SteHung halber eigens besprochen werden solI. Uber die Ziichtung 
siehe bei MUHLENS und HARTMANN. Von einer pathogenen Wirkung der Mund­
spirochaten ist nichts bekannt. 

2. Spirochaten bei pathologischen Prozessen. 
a) Spirochaeta Vincenti. PLAUT fand bei den nach ihm und VINCENT 

benannten ulcerosen Anginen, die auch klinisch ein eigenes Bild zeigen, sehr 
haufig neben dem Bacillus fusiformis (s. S. 323) eine Spirochate von 8-20 fl 
Lange und 3-4 meist flachen Windungen. Die Stellung zu den vorgenannten 
Mundspirochaten ist noch unklar; auffallend ist, daB diese anscheinend nie­
mals mit dem Bacillus fusiformis zusammen gefunden werden, wenigstens 
nicht im Zahnbelag. 

AuBer bei den erwahnten Anginen hat man die Spirochaeta Vincenti noch 
bei aphthosen und eitrigen Mundschleimhautentziindungen sowie bei gewohn­
lichen eitrigen und skorbutischen Zahnfleischentziindungen nebst ihrem Be­
gleitbacterium gefunden. Ferner macht PLAUT auf Mischinfektionen mit lueti­
schen Anginen aufmerksam. Man kann dann im Dunkelfeld (nicht im gefarbten 
Praparat) die Sp. pallida von den anderen unterscheiden, die fusiformen Bacillen 
fehlen nicht. Bei spezifischen sekundaren, der PLAUT-VINCENTSchen zuweilen 
sehr ahnlicben Anginen ist die fusospirillare Symbiose nicht vorhanden. Auch 
der Primaraffekt der Tonsille kann unter dem Bild der ulcero-membranosen 
Angina verlaufen und ausnahmsweise konnen auch hier neben der Sp. pallida 
massenhaft VINCENTsche Spirochaten und fusiformen Bacillen vorhanden sein. 
- Das Material zur Untersuchung darf hier nicht vom schmierigen Belag, sondern 
muB vom belagfreien Rande aus Reizserum gewonnen werden. Der Auswurf 
selbst, auch Membranstiicke sind hier also auch nicht zu verwerten. Salvarsan­
behandlung beseitigt beide. - Auch Mischinfektionen mit Diphtherie ereignen 
sich gelegentlich. 

b) Ferner hat man bei Lungengangran auch bei Neubildungen tuber­
kulOsen Kavernen und Bronchiektasien nicht ganz selten im Auswurf Spiro­
chaten zusammen mit Fusiforme nachgewiesen. Sie sind nicht die Erreger 
der Gangran, sie vermogen fUr sich allein auch keine Faulnis hervorzurufen, 
sondern es handelt sich stets um eine Mischinfektion l)'lit ihnen. Als Erreger 
ist nach SCHOTTMULLER und KISSLING mit groBerem Rechte der Streptococcus 
putrifidus zu betrachten 1). Salvarsan wirkt nur in den Fallen, wo eine fuso­
.spirillare Symbiose besteht oder wo auch Spirochaten oder Fusiforme allein 
neben den anderen Bakterien vorhanden sind. PLAUT ist der Ansicht, daB das 
Salvarsan nicht auf die Spirochaten selbst einwirkt, sondern durch eine Ge­
websreaktion ihren Untergang herbeifUhrt. Der Nachweis der Spirochaten 
bzw. des Fusiforme ist auch desbalb wichtig, weil die durch Fremdkorper oder 

1) ROSENTHAL unterscheidet 1. Formen ohne Anaerobier (Enterokokkus, Micrococcus 
catarrhalis, PFEIFFER scher Kokkus, Pneumokokken, Staphylokokken usw.; 2. Formen 
mit Anaerobiern (Typ. Bae. raeemosus, Typ perfringens; 3. Fusospirillare Formen. 
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infektiose Emboli hervorgerufenen Gangranformen - bei der letzteren werden 
nie Spirillen und Fusiforme gefunden - nicht auf Salvarsan reagieren. 

ARNHEIM stellte fest, und andere bestatigten es, daB die Spirochaten (er sprach 
sie als Sp. dentium an) am weitesten von allen Mikroorganismen in dem erkrankten 
Gewebe vorgedrungen waren und spricht ihnen daher fiir manche Falle eine 
gewisse Bedeutung zu. Nach dem Erfolg des Salvarsans zu urteilen, kann 
sie auch nicht in Abrede gestellt werden. FELDMANN sah iibrigens Spirochaten 
innerhalb der Alveolen in groBe Rundzellen aufgenommen. Fusiforme Stab­
chen sind dagegen mehr in der mittleren Schicht. - Um welche Spirochaten 
es sich bei der Gangran handelt, ist wohl schwer zu klaren. KLINE und 
BLANKENHORN halten sie fiir die VINCEN'fSchen, die sie bei den gleichen Fallen 
stets auch in cariosen Zahnen angetroffen haben. 

WOLF hat bei einer akuten 1nfektion, die unter dem Bilde einer schweren 
eitrig-putriden Bronchitis bzw. Bronchopneumonie mit Entleerung eines fauligen 
Auswurfs in einer Reihe von Fallen verlief, Spirochaten gefunden, die er weder 
mit der CASTELLANIschen noch mit anderen fUr identisch hielt. Gov AERTS 
nimmt fUr seine Falle eine Abwanderung von Mundspirochaten an. 

ARNHEIM hat sie einmal auch bei Keuchhusten vorgefunden. 
SPENGLER gibt ferner an, aus Sputum bei syphilitisch-tuberkuloser Mischphthise, 

das sich durch ungewohnlich zahlreiche zellige Elemente und schollig degenerierte Kerne, 
die ofters "wie mit kleinen, perlgleichen Fetttropfchen - vielleicht vakuolare Bildungen -
crfiillt" schienen, auszeichnen soll, ein alkoholfestes und in vollkommen entwickeltem 
Zustande auch saurefestes ovoides Kurzstabchen geziichtet zu haben, dessen Uberimpfung 
auf Kaninchen fortschreitende Ulceration mit Reinkultur von Spirochaten hervorrief; 
in dem Sekret sollen auch vielfach Individuen Yom Refringenstypus angetroffen werden. 
Bei den Riickziichtungsversuchen wuchsen keine Spirochaten, sondern Reinkulturen von 
Kornern, die in die ovoiden Kurzstabchen iibergehen. Die Spirochaeta pallida soll nun der 
hiillenlose, protoplasmatische Zentralfaden dieses "Syphilisovoidbacillus" sein, die Spiro­
chaeta refringens der Zentralfaden mit mehr oder weniger dicker Riille. 1m frischen Abstrich 
gibt SPENGLER an, oft massenhafte Spirochaten gefunden zu haben. An der Richtigkeit 
dieses eigentiimJichen Befundes muB nach den neueren Untersuchungen iiber das Wachstum 
der Spirochaten gezweifelt werden; sicher hat es sich urn Mischkulturen gehandelt. 

THOMSON fand ebenfalls bei Fiebernden in 50% zahlreiche Spirochaten. Die Ursache 
des Fiebers war nicht klargestellt (Tuberkulose ?). 

c) CASTELLANI stellte zuerst in Ceylon teils bei akuten, haufiger mehr 
chronisch verlaufenden, zeitweilig von Blutungen unterbrochenen Bronchitiden 
mit gelatinosem, meist eitrigen Auswurf mit groBer RegelmaBigkeit groBe Mengen 
von Spirochaten fest. Er unterschied hierbei vier Formen: 1. sehr dicke, 15-30 It 
lange Exemplare mit unregelmaBigen Windwlgen und spitzen Enden. 2. Der 
Sp. refringens ahnliche Formen mit sparlichen feinen Windungen. 3. Sehr feine 
Formen, aber noch dicker wie die Sp. pallida. 4. Feine Formen mit regelmaBigen 
Windungen. - Der Befund ist spater oft bestatigt worden, wenn zum Teil 
auch die Spirochaten andere Formen zeigten, meist in kleinen Epidemien. 
So stellte ETCHE¥ON in 14 von 15 Erkrankungen Spirochaten wechselnden Aus­
sehens fest, regelmaBig fand sie auch HUIZENGA in dem schaumigen, oft blutigen 
und kopiosen Auswurf. Mit der Heilung verschwanden sie wieder. 1hr Vorhan­
densein war zuweilen mit ausgesprochen asthmatischen Beschwerden ver­
kniipft, ofter mit Tuberkulose. GALLI-VALERIO beobachtete in der Schweiz 
einige Falle mit solchen Massen von Spirochaten in dem meist eitrigen Aus­
wurf, daB die iibrigen Bakterien davon ganz verdeckt waren. Ihre Lange maB 
.5-30 ft, die Dicke 0,2-0,6, die Zahl der Windungen betrug 5-12; eine undu­
lierende Membran war zuweilen sichtbar, auBerdem waren'manche Exemplare 
kornig zerfallen, andere wieder gegabelt, auch Coccidienformen kamen vor 
(Ruheformen, aus denen sich neue 1ndividuen entwickeln). Zuweilen waren 
sie mit Fusiforme vergesellschaftet. CHATNERS und O'F ARREL (zit. GALLI­
VALERIO) gelang es, die Bronchialspirochaten auf Affen zu iibertragen; diese 
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erkrankten unter den Zeichen einer Bronchitis, erholten sich aber ziemlich 
rasch wieder unter Verschwinden der Spirochaten. 

Die Stellung der Lungenspirochatose ist, nach den verschiedenen Veroffent­
lichungen zu urteilen, noch nicht geniigend geklart; manche sehen sie als eigene 
Krankheit an, andere fassen den Spirocbatenbefund nur als Zeichen einer 
Mischinfektion auf. Das gehaufte Auftreten mancherorts ist entschieden auf­
fallend; es wird auch immer wieder betont, daB Tuberkulose nicht vorgelegen 
habe, wahrend anderseits Spirochaten bei Tuberkulose gelegentlich gefunden 
werden und eine Tuberkulose auch die Broncbialspirochatose komplizieren 
kann. - Eigentiimlich ist ferner, daB die Erkrankung, die anfangs nur in den 
Tropen festgestellt wurde, spater in kleinen Epidemien auch in Europa zur 
Beobachtung kam; allerdings ist es bei der Unsicherheit in der Identifizierung 
der Spirochaten auch moglich, daB die Erreger nicht ganz die gleichen waren; 
schon CASTELLANI gab die verschiedensten Formen an. Nach ROBERT ist die 
Spirochate nicht von der Sp. Vincenti zu unterscheiden, nach ETCHEYON" ahnelte 
sie mehr den Mundformen; nach LURIE handelt es sich urn eine einzige Art mit 
wechselnden Formen. 

Falls die Spirochatose wirklich nur als Mischinfektion auf tritt, so ist noch 
immer nicht ihr EinfluB auf die Grundkrankheit nachgewiesen. Moglich, daB 
sie einfach mit dieser verschwindet. MUHLENS erkennt vorlaufig das Krank­
heitsbild der Lungenspirochatose nicht als eigenes an, die Mehrzahl der Unter­
sucher tut dies indes. 

d) Recurrens spirillen gehen aus dem Blut bei den oft schweren hamor­
rhagischen oder crouposen Pneumonien, die das Riickfallfieber komplizieren, 
in den A uswurf ii ber. 

e) Uber das Vorkommen der Spirochaeta pallida im eigentlichen Aus­
wurf wird nichts berichtet; es ist immerhin moglich, daB mit dem Sekret spezifisch 
erkrankter Tonsillen oder von Kehlkopfgeschwiiren einzelne entleert werden. 
1m iibrigen hat man sie im Reizserum zu suchen. Auch bei syphilitischen Lungen­
erkrankungen (soweit es sich tatsachlich urn solche handelte) ist sie im Auswurf 
bisher anscheinend nicht nachgewiesen worden. 

26. Schimmelpilze. 
In einer Reihe von Fallen hat man Schimmelpilze verschiedener Art im 

Auswurf gefunden. Die Sektionsbefunde haben bestatigt, daB es sich nicht 
urn zufallig bei langerem Stehen an der Luft hinzugekommene Bestandteile 
handelte, sondern urn Pilzwucherungen, die aus den Lungen stammten. 

Die Schimmelpilze werden am besten im frischen ungefarbten Praparat 
unter entsprechender Abblendung untersucht. 

a) Aspergillus fumigatus. Am haufigsten von den Schimmelpilzarten 
wurde der Aspergillus fumigatus (Kolbenschimmel) angetroffen; er bildet ein 
blauliches, spater graugriines Mycellager mit korniger Oberfiache, aus welchem 
die Hyphen, die Fruktifikationsorgane, aufsteigen, die mit einer Anschwellung 
(Endblase) endigen, aus der unverzweigte Fortsatze, die Sterigmen, sprossen, 
an deren auBersten Enden sich wieder die runden farblosen Conidien ab­
schniiren. Mit der Zeit nehmen die Sterigmen eine braunliche bis dunkelgrau­
griine Farbe an. Gelegentlich bilden sich im Mycel Dauerformen (Perithecien). 
In ihm finden sich auch zuweilen keulenformige, durch Sprossung entstandene 
Gebilde. Das Mycel kanneiner Beobachtung FURBRlNGERS zufolgeauch mit 
Kalk inkrustiert sein. 

Die Ziichtung kann auf allen gebrauchlichen Nahrb6den geschehen, besonders eignet 
sich Brot oder eingedickte Pflaurnenbriihe dazu. Die Schirnrnelpilze erscheinen ja schon 
haufig als unliebsarne Verunreinigungen unserer Nahrb6den. Urn sie zur Fruktifikation 
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zu bringen, muB man besondere Methoden anwenden; auch die Ziichtung auf dem Nahr­
boden, auf welchem man sie gefunden hat, wird hierzu empfohlen. Zu erwahnen ist hier 
vielleicht noch, daB sich im Aspergillus niger eine Amylase und Saccharase nachweisen laBt. 
- Die Farbung erfolgt gewohnlich mit Methylenblau. 

Aspergilluskulturen kommt eine erhebliche verdauende Fahigkeit zu. Der 
Pilz bildet Protein, Inulase, Invertase, Maltase, Amylase, Emulsion, vielleicht 
auch Labenzym. 

In dem zuweilen muffig riechenden Auswurf findet man den Aspergillus­
pilz entweder in grauweiBlichen derbenKornchen oder auch in weichen flaumigen 
Massen, die sofort durch ihre Farbe auffalien (FURBRINGER, u. a. bei einem Dia. 
beteskranken, HERTERICH, CASTELLANI, TRAMONTANO); auch glatte rundliche 
schwarzbraune, fotid riechende Klumpen von betrachtlicher GroBe wurden 
gefunden (FALKENHEIM). Gelegentlich wird das Pilzgeflecht auch in dicken 
Platten, die die GroBe eines Zehnpfennigstuckes erreichen kOl1l1en, und zuweilen 

Abb. 121. Aspergillus niger. Vergr. 1: 350. 
(Nach GOTTSCRLICR-SCmTIu,LL"i"N.) 

Abb. 122. Penicillium glaucum. Vergr. 1: 500. 
(Nach GOTTSCRLlCH-SmwRMANN.) 

noch die Form des Grundlagers erkel1l1en lassen, entleert; so erhielt z. B. 
SCHUBERT einen deutlichen AbguB der einen Nasenhohle. Diese Gebilde be­
stehen zum groBten Teil aus dem Pilzgeflecht, dem noch Blut und Eiter 
beigemischt sein kOl1l1en. Bei der mikroskopischen Untersuchung falit das Mycel 
am meisten auf, daneben kal1l1 man auch abgebrochene Fruchtstiele, schwarze 
Fruchtkopfchen, zuweilen auch Sporen, erkel1l1en. In selteneren Fallen ge­
langen die Pilzfaden einzeln in den Auswurf. Eine sehr merkwiirdige Angabe 
uber das Vorkommen von Mycel und Fruchttragern in einem Bronchialge­
ril1l1sel bei typischer Bronchitis fibrinosa macht POPOFF. -

b) Der Aspergillus glaucus unterscheidet sich von dem vorgenal1l1ten 
Pilz durch eine graue bis olivengrune Farbung des Conidienrasens; die Conidien 
selbst sind von ellipsoider Form. OSLER gibt an, ilm in bohnengroBen flaumigen 
Massen gefunden zu haben, die von einem Patienten mit diffusen Lungenerschei­
nungen in einem Hustenanfall entleert wurden. Es wird bezweifelt, daB es 
sich tatsachlich um Aspergillus glaucus gehandelt hat. Auch andere Abarten 
sind gelegentlich gefunden worden (z. B. von SARTORY und FLAMENT). 

c) Der Pinselschimmel, Penicillium glaucum, zeichnet sich durch 
Gliederung seines Mycels aus, die fur ihn charakteristisch ist; die Hyphen 
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gehen an ihrer Spitze in Buschel auseinander, auf welchen die flaschenfi:irmigen 
Sterigmen sitzen, die die Conidien in Ketten abschniiren. Die Conidien selbst 
bilden einen anfangs weiBen Rasen, der spater von der Mitte aus sich blaugriin 
verfarbt. CASTELLANI hat dunkelgefarbte Ki:irnchen dieses Pilzes im Auswurf 
tropischer Bronchomykosen gefunden. GREEBY und BREXTON wiesen ihn 14 mal 
unter 31 Fallen chronischer nichttuberkuli:iser Erkrankungen nacho 

d) Von dem gleichen Beobachter wurden in ahnlichen Fallen auch Endo­
mycesarten angetroffen. 

e) Mucor corymbifer. Die Mucorarten (Blasenschimmel) sind durch 
das am Ende der Hyphen aufsitzende Kopfchen zu erkennen; die Pilzhaut 
wolbt sich hier sackartig vor, in ihrem Innern werden Sporen gebildet ; der 
sporenhaltige Teil schniirt sich von dem iibrigen Teil durch eine Scheidewand 

Abb.123. Aspergillusan siedelung in derLunge 
(Inhalation). Lungengewebe selbst zerstort. 

Zeil3 Obj. D, Ok. 2. 

Abb. 1240. Pneumomycosis aspergillina bei 
Diabetes, Einwuchern des Pilzrasens in eine 
kleine Arterie mit Zerstorung der Wand. Links 
zwei Sporenhaufen. (Nach einem Pra parat von 

HART.) ZeHl Obj. A, Ok. 2. 

ab, nach Zerstorung der Hiille treten die Sporen aus. Die Farbe des Mycels 
ist schneeweiB, die Sporangientrager sind doldenfi:irmig verzweigt. 

1m Sputum ist der Mucor corymbifer von GREEBY und BREXTON zweimal 
gefunden worden; das eine Mal bot der Patient das Bild eines chronischen 
Bronchialasthmas. F-frRBRIN'GER und P ALTAUF geben an, ihn bei Autopsien in 
auffallend harten, nur im Zentrum nekrotischen Lungenherden gesehen zu 
haben. LANG und GRUBAUER fanden ihn in Zerfallshohlen und erweiterten 
Bronchien als sekundaren Eindringling bei Tuberkulose. Zuweilen sitzt er mehr 
im hamorrhagischen indurierten Lungengewebe. 

Mucor niger scheint in manchen Fallen Ursache der " schwarzen Zunge" 
zu sein (CIAGLINSRI und HEWELKE). 

f) Hier sei noch der Rostpilz, die Puccinia graminis erwahnt, der von 
VIRCHOW in der Nase eines an hamorrhagischer Pneumonie verstorbenen 
Mannes, bei welchem ausgebreitete Aktinomyceswucherungen vorhanden waren, 
gefunden wurde. 

g) Eine Tilletiaart (Tilletia caries Tul.) , die zu den Brandpilzen gehi:irt, 
wurde als Nebenbefund im Auswurf eines an Aspergillose erkrankten Getreide­
arbeiters von FALKENHEIM entdeckt. In diesem Auswurf befanden sich auch 
Pflanzenhaare. Es ist bisher nicht erwiesen, daB diesen Pilzen, die den 



394 Bakteriologische Untersuchung. 

Schmier- oder Steinbrand des Getreides erzeugen, eine menschenpathogene 
Wirkung zukommt. 

Pathognomonische Bedeutung. Der Befund von Schimmelpilzen im 
frischen Sputum, besonders wenn es sich um groBere Mycelgeflechte in derben 
Kornern oder membranartigen Gebilden handelt, ist fiir die Beurteilung des 
¥~ankheitsbildes von recht weittragender Bedeutung. Diese Pilze siedeIn sich 
besonders in den oberen Luftwegen und noch mehr im Lungengewebe selbst 
an und erzeugen dort erhebliche Veranderungen. . DaB sie die Erreger eines 
eigentiimlichen Prozesses, dessen Hauptmerkmal die Bildung samtartiger, grau­
weiBer Massen mit hervortretenden Knollchen und Leisten in Nase, Mund 
und Rachen sowie Kehlkopf und Trachea, gelegentlich auch im Oesophagus 
sind, geht aus den mitgeteilten Krankengeschichten mit Sicherheit hervor. 
Schwieriger ist die Entscheidung, ob die in den Lungen vorgefundenen Ver­
anderungen einer anderen Erkrankung, am haufigsten einer tuberkulosen, 
seltener aktinomykotischen oder sonstigen, zu Gewebszerstorung fiihrenden In­
fektion, zuzuschreiben sind, oder ob es sich um spezifische Wirkungen des in 
gesundes Lungengewebe eingedrungenen Schimmelpilzes handelt. Aus einer 
Reihe von Sektionsberichten, angefangen von den VIRcHowschen, ist ersicht­
lich, daB der Pilz ganz bestimmte Veranderungen, namlich scharf umschrie­
bene braune, mit einem harten Wall umgebene Herde, die bei langerem 
Bestehen in eine nicht fotide Nekrose iibergehen, auch im gesunden Lungen­
gewebe zu erzeugen vermag, wie sie von keinem anderen Erreger hervorgerufen 
wf.lI:den. Der Pilz selbst ist in der Wand dieser Herde, die bei Zerfall von einem 
typischen grauweiBen schmierigen oft auch derben mortelartigen mit der Wand 
fest verwachsenen Belag ausgekleidet werden, regelmaBig gefunden worden. Ge­
legentlich fehlt der Wall auch und die gangranose Einschmelzung dehnt sich 
dann weiter als die Pilzwucherung in der Lunge aus. Faulnis schlieBt ihn 
aus. Die Meinung von einer Zweitinfektion auf praformiertem Boden (tuber­
ku16se Kavernen, AbsceB, Gangran, nekrotische Herde bei Grippe, Bronchi­
ektasien, LANG und GRUBAUER) ist wohl daduch begriindet gewesen, daB 
man Pilzelemente nur verhaltnismaBig sparlich und nur an einzeInen Stellen 
gefunden hatte. Neuerdings wird indes haufiger von ihnen berichtet. Nach den 
Beobachtungen von SAXER liegt dies vielleicht daran, daB in manchen Fallen 
die Pilzelemente in ahnlicher Weise wie das elastische Gewebe in den Lungen­
herden einer Auf16sung unterliegen konnen, jedenfalls fand SAXER Aspergillus­
faden nur in einer verhaltnismaBig kleinen Zahl der ausgehusteten Lungen­
fetzen und nur in den groBten Stiicken. So ist es auch,· zu erklaren, daB man 
gelegentlich in Fallen, in denen die Au·topsie eine unzweifelhafte Pilzmykose 
aufdeckte, das Sputum frei von Pilzelementen angetroffen hat. 

Wenn also Schimmelpilze sicher als Sekundarerreger haufiger in Betracht 
kommen, so vermogen sie doch unzweifelhaft auch primare Veranderungen 
im Lungengewebe hervorzurufen; jedenfalls sind die vorgefundenen pathologi­
schen Veranderungen spezifischer Natur. Klinisch auBern diese sich als chro­
nische, hartnackige Bronchitiden, auch mit asthmatischen Beschwerden, als 
exsudative Destruktion und als scirrhotische Veranderungen mit den ent­
sprechenden, auch zum Tode fiihrenden Erscheinungen. Die Abgrenzung von 
der Lungentuberkulose, mit der die Schimmelpilzinfektion auffallend haufig 
zusammentrifft, kann nur durch den bakteriologischen Befund im Auswurf 
geschehen. 

Nach franzosischen Autoren solI die Aspergillose bei Taubenmastern und 
Haarkammern, die mit aspergillushaltigem Material in Beriihrung kommen, sich 
als eine Erkrankung ganz analog der Tuberkulose entwickeIn. Zum Teil hat 
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es sich vielleicht urn reine Aspergillusmykosen gehandelt, zum Teil jedenfalls 
auch urn mit Tuberkulose vermischte Prozesse, denn bei manchen Patienten 
wurden im Laufe der Erkrankung Tuberkelbacillen im Auswurf nachgewiesen. 
Dieses Zusammentreffen ist auffallend, man darf daraus, soweit die heutigen 
Erfahrungen reichen, aber noch nicht auf ein generelles Zusammengehen von 
tuberku16sen mit mykotischen Prozessen schlieBen; es berechtigt also auch nicht 
die Anwesenheit von Pilzrasen im Auswurf zur Annahme einer Tuberkulose. 
Auch von einer Pseudotuberculosis aspergillin a wird man hiernach nicht sprechen 
konnen (EpPINGER). 

Die diagnostische Bedeutung der Schimmelpilze ergibt sich aus dem 
eben Gesagten. Ihre Menge im Auswurf ist nicht immer maBgebend; kommen 
sie in groBeren Verbanden vor, so laBt sich besonders fiir den oberen Teil der 
Atmungswege gelegentlich der Sitz der Erkrankung aus ihrer Form erkennen. 
Ausgeschlossen muB natiirlich werden, daB eine Ansiedelung erst nach Ent­
leerung des Sputums erfolgt ist. - Ferner denke man bei der Vorliebe der Schim­
melpilze, aufzuckerhaltigenNahrboden zuwachsen, stets daran, ob nicht bei dem 
Kranken ein Diabetes vorliegt. 

Oidium albicans. 

Morphologie. Das Oidium albicans (der Soorpilz), das gewohnlich den 
Schimmelpilzen, von manchen Untersuchern wegen zuweilen erfolgender Spros­
sung auch den SproBpilzen zugezahlt wird, bildet ein dichtes weiBes Mycel­
geflecht, das sich dadurch auszeichnet, daB sich in ihm walzenformige Korper 
mit Vakuolen und auf Methylenblau metachromatisch wirkende Substanzen 
bilden, ohne daB endogene Sporen entstehen; die Dicke des Mycelgeflechtes 
ist nicht gleichmaBig, sondern seine Faden werden von Zeit zu Zeit von Ein­
kerbungen unterbrochen. Haufig sieht man auch reihenweise aneinander ge­
lagerte Zellen, die oft winkelig zueinander gestellt sind und Sprossungen auf­
weisen (s. Abb 126, S. 397). 

Zuchtung und Farbung erfolgen mit den gewohnlichen Methoden. Fur erstere 
eignen sich jedoch manche NahrbOden besonders, wie bierwiirze, glycerin-, kohlenhydrat­
haltige schwach saure Nahrboden (siehe bei PLAUT und FISOHL). Nach M. B. SOHMIDT 
leistet die WEIGERTSche Fibrinfarbung gute Dienste. Nach GRAM farben sich die Conidien 
sehr gut, weniger das Mycel. 

Vorkommen. Das Oidium hat man fruher schon in einem Auswurf ge­
funden, der entweder aller spezifischer Merkmale entbehrte, der zuweilen aber 
auch als "brandig und nach Hefe riechend" geschildert wurde. Es bildet zu­
sammenhangende grauweiBliche samtadige Membranen, bei geringerer Ent­
wicklung kleinere weiBliche, mehr pfropfenahnliche Lager von Hirsekorn­
bis LinsengroBe, die den Eindruck geronnener Milchkugelchen bieten (FREUD EN -
BERG), oder sich nur wenig differenzierende Geflechte und einzehle Faden. 
Vielfach sind auch geronnene Exsudatmassen an der Entstehung des Belages 
beteiligt. 

In der Mehrzahl der FaIle, in welchen das Oidium dem Sputum beigemischt 
ist, stammt es aus Mundhohle, Rachen, gelegentlich auch Kehlkopf und Trachea. 
Es kommt hierbei nur selten zu groBeren zusammenhangenden Membranen. 
Als erster steUte es wohl EpSTEIN im Mundsekret gesunder Kinder fest; nach 
BERNSTEIN kommt es uberhaupt in 50% aller untersuchter Mundhohlen vor, 
so daB man sich bei der Sputumuntersuchung stets vergewissern muB, ob es 
nicht erst in der Mundrachenhohle diesem beigemischt ist. Bei verschiedenen 
Erkrankungen des Halses kann es reichlicher wuchern, so nach STOOSS bei 
Anginen, so daB man geradezu von einer Soorangina sprechen kann (s. a. LEVY). 
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Auch tief hinunter in Kehlkopf und Luftrohre kann es wuchern und oberflach­
liche wie tiefergehende Belage bilden (Lit. bei FISCHL). 

Was sein V orkommen in den tieferen Luftwegen betrifft, so wurde es am 
haufigsten bei putrider Bronchitis beobachtet; ROSENSTEIN und FREYHAN trafen 
es dort in den grauweiBen zu Boden sinkenden hirse- und sagokorngroBen 
Pfropfen eines typischen, griinlichgelben, stinkenden Auswurfs. Auch JAFFE 
und LEYDEN erwahnen sein Vorkommen bei dieser Erkrankung. Gelegentlich 
scheint es auch bei Tuberkulose reichlicher zu gedeihen (P ANSINI, LEGAY und 
LEGRAIN). KERSCHENSTEINER fand es verhaltnismaBig selten. 

In neuerer Zeit hat CASTELLANI in Ceylon, spater auch in anderen tropischen 
Landern auf kleinere Epidemien und einzelne FaIle von akuter Bronchitis mit 
asthmatischen Beschwerden sowie von Bronchopneumonien mit eitrigem, zu­
weilen auch blutigem Auswurf hingewiesen, der dem Oidium nahestehende 
Arten enthielt. Seine Befunde sind von anderer Seite mehrfach bestatigt 
worden (JOEKES und SIMPSON, FARAH, JOHNS). Es handelt sich nach ihm 
hauptsachlich urn drei Arten, die zu einer Infektion der Luftwege fiihren, die 
Monilia candida, das Oidium albicans (die von CASTELLANI getrennt 
werden, nach PLAUT aber identisch sind) und Hemispora rugosa. Meist 
findet man im Auswurf nur die Zellen, und zwar in groBer Menge, nicht die 
Mycelfaden. CASTELLANI ist der Ansicht, daB es sich hierbei urn eine eigene, 
prim are Infektion handelt, die auBer zu den akuten Erkrankungen zu chroni­
schen, der Tuberkulose ahnlichen Zustanden mit gelegentlich todlichem Aus­
gang fiihrt. Auch anatomisch soIl der ProzeB in vielem an Tuberkulose erinnern 
(JOEKES und SIMPSON). Es kommen iibrigens auch Mischinfektionen mit Tuber­
kulose vor. 

Pathognomonische Bedeutung. Das Auffinden des Oidium im 
Sputum muB natiirlich sehr verschiedene Beurteilung erfahren. Zunachst ist 
die Moglichkeit einer Verunreinigung des schon entleerten Auswurfs oder einer 
Beimengung aus der Mundhohle auszuschalten. Die im oberen Teil des Respira­
tionstractus sich ansiedelnden Kulturen tragen wohl stets saprophytischen 
Charakter, haben aber insofern eine groBe Bedeutung, als sie uns einen 
schweren Allgemeinzustand des Patienten, bei Kindern ganz besonders Ernah­
rungsstorungen, anzeigen. Nach allem scheint die saure Reaktion des Sub­
strates, die zum Teil auf die verminderte Blutalkalescenz solcher Individuen 
zuriickzufiihren ist, eine V orbedingung fiir die Ansiedelung zu sein. Die Schleim­
haut Gesunder, auch von Sauglingen ist nicht sehr empfindlich gegen die Infektion. 
Schon vorhandene Keime, bzw. Mischinfektionen mit pathogenen und nicht 
pathogenen Keimen erhohen wahrscheinlich die Fahigkeit des Haftens und 
tieferen Eindringens in das Gewebe. Zuweilen ist eine Wirkung auch in der 
Weise moglich, daB sie infolge iibermaBiger Wucherung schon mechanisch die 
Atmung behindern konnen. 

Stammt das Oidium dagegen mit Sicherheit aus den Lungen selbst, so 
spricht sein Auftreten mit groBter Wahrscheinlichkeit fiir das V orhandensein von 
Zerfallshohlen. Die Disposition zu einer Infektion ist zweifellos vorhanden, wie 
besonders deutlich der Kranke von ROSENSTEIN beweist, der von einem gegen­
iiber liegenden mit Soor behafteten Patienten infiziert wurde. In der Regel 
wird man in solchen Fallen das Oidium nur alB ziemlich harmlosen Saprophyten 
bezeichnen konnen, es liegen aber auch Sektionsbefunde vor, die eine pathogene 
Wirkung des Oidiums sicherstellen. BOYCE fand gelegentlich einer Sektion kleine 
Kavernen nichttuberku16ser Natur, deren Bildung er auf Ansiedelung des 
Soorpilzes zuriickzufiihren geneigt is"t, SLA VIANSKY und PARROT trafen ahnliches 
an. Die Dntersuchung von M. B. SCHMIDT hat ferner ergeben, daB zuweilen 
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der Pilzbelag mit der Bronchialschleimhaut in sehr innige Beziehung treten 
kann (besonders da, wo an Stelle des Cylinderepithels Plattenepithel getreten 
war), diese durchsetzt, bis in die Submucosa dringt und sogar die GefaBwande 
durchbohrt. Besonders das letztere ist charakteristisch; schon HELLER hat es 
beobachtet. Auch zahlreiche Alveolen waren ganz von Pilzmassen ausgefiillt, 
so daB M. B. SCHMIDT den Eindruck einer primaren Infektion der Bronchien 
und Lungen gewann. Ebenso ist CAS'fELLANI der Ansicht, daB bei seinen Patienten 
eine prim are Infektion vorlag; er spricht direkt von einer Oidiumbronchitis. 
Natiirlich ist die Entscheidung auBerordentlich schwer, ob es sich tatsachlich 
urn eine primare Infektion oder erst nachtragliche Uberwucherung, die dann 
das ganze anatomische Bild beherrscht, handelt. 

Auch der Tierversuch ist in diesem Sinne zu verwerten; bei Meerschweinchen lassen 
sich peribronchiale Knotchen und kleine AbsceBhohlen durch Oidiuminfektion erzeugen 
(SANFELIOE). 

Die Angabe von JANNIN, daB das Blut eines Phthisikers, in dessen Auswurf ein "Myco­
derma pulmonum Vuill." gefunden wurde, dieses agglutinierte, ist nur dahin zu verwenden, 
daB dieser Pilz die Bildung von Antikorpern veranlaBte, also mit dem Korper in innigere 
Beziehungen trat. \Vieweit der Pilz in seiner Tatigkeit durch vorhandene Faulnisbakterien 
unterstiitzt wird, laBt sich schwer beurteilen. Von verschiedenen Untersuchern (zit. bei 
FISCHL) wurde Agglutination schon bei leichteren Infektionen des Mundes und Rachens 
festgestelit. 

Die diagnostische Bedeutung richtet sich nach dem Gesagten. 

Bei der Neigung des Soorpilzes, sobald er tiefer in das Gewebe eingedrungen 
ist, auch in die GefaBe einzubrechell, sollte man Allgemeininiektiollell haufiger 
erwarten als sie sich tatsachlich ereignen. Es scheillt dies mit dem Festhaftell 
des Mycels und der geringell Neigullg Zur Sprossung im Elute wie mit der 
raschell Thrombosierung der GefiiBe zusammellzuhangell. 

27. Hefezellen. 
Eigellschaftell. Die Hefezellen stellell verschiedell groBe, meis'~ llicht 

gallz die GroBe eilles roten Blutkorperchens erreichende ovale, einzeln liegellde 

A.bb.125. Hefepilz (Torula-Art) ausausgehnstetem 
Rachenbelag. Ol-Imm. '/", Ok. 1. 

Abb. 126. Hefezellen (unten), Soorpil. e (oben) 
dane ben Strept,okokken bei putrider Bronchitis: 

Ol-Imm. '/1" Ok. 2. 

oder zu kurzell Ketten oder SproBverbanden zusammellgeschlosselle Gebilde 
mit deutlicher Membran und meist nur wenig sichtbarem Kern dar; Kornchen 
(die sich mit Methylenblau oft rot farbell), Fettkiigelchell, Vakuolen sind bei 
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starkerer VergroBerung haufig in ihnen sichtbar. Fur gewohnlich sind sie farblos 
odeI' fallen durch einen leicht grunlichen Schimmel' auf (letzter vielleicht 
hauptsachlich die aus dem Magen stammenden Zellen). 

Die Kultivierung erfolgt auf den gewohnlichen Nahrboden, besonders gut auf Bier­
wiirze und Kartoffelgelatine, wo sie weiBe, brockelige und zapfenartig hervorragende 
Kolonien von charakteristischem Geruch bilden, deren feinere Struktur nur am Rande 
erkennbar ist. Gelatine wird nicht verflussigt. 

Vorkommen. Hefezellen finden sich in jeder normalen Mundrachenhohle, 
von wo aus sie sich im Sputum in vereinzeHen Exemplaren beimengen konnen. 
Auch die Nase ist ge1egentlich ihr Aufentha1tsort (NEUMAUN'). 1m Auswurf 
werden sie haufig bei AbsceB, Gangran, bronchiektatischen und tuberkulOsen 
Kavernen gefunden, in denen sie sich angesiedelt haben. In zusammenhangendem 
Rasen sind sie im Auswurf aus den Lungen wohl noch kaum beobachtet worden, 
solche hat man .. nur im Rachen gesehen. EpPINGER erwahnt die Bildung eines 
soorahnlichen Uberzuges im Munde durch massenhafte Hefeansiedelung bei 
einem Typhuskranken und TROISSIER und ACHALME konstatierten sie bei 
einem Patienten, del' an "parasitarer Angina" 1itt. Bei genauerer Unter­
suchung wiirde man vielleicht noch haufiger auf solche Belage von Hefezellen 
stoBen. Erwahnt sei auch noch eine Beobachtung von STOCKLIN, del' sie in 
reichlicher Menge bei Diphtherie antraf. 

Fur gewohnlich kommt dem Saccharomyces albicans keine besondere 
Bedeutung zu, er ist als harmloser Hohlenbewohner zu betrachten. Da er jedoch 
nachgewiesenermaBen in manchen, wenn auch seltenen Fallen, durch Ein­
dringen in die Blutbahn zu schwerer septischer Allgemeinerkrankung fiihren 
und auch im Tierversuch pathogen wirken kann, so ware es nicht unmoglich, 
daB eine derartige Invasion einmal auch von del' Lunge aus stattfindet. Ob ihr 
reichliches V orkommen in Hohlen fur den ZerstorungsprozeB eine Bedeutung 
hat, ist nicht bekannt. Ihre Ansiedelung in Mund und Rachen als zusammen­
hangender Belag ist vielleicht nicht bedeutungslos; nach STOCKLIN solI dadurch 
die Prognose del' Diphtherie verschlechtert werden. Es fragt sich hier nul', ob 
nicht Ursache und Wirkung verwechselt worden ist. 

AILLARD berichtet, im Auswurf bei Bronchitis chronica und Tuberkulose einen Pilz 
gefunden zu haben, ungefahr zweimal so groB wie ein weiBes Blutkorperchen, der blauliche 
Massen aus deformierten, doppelkonturierten Sporen von hyaliner Beschaffenheit, gelegent­
lich auch ein Mycelgeflecht bildete. Eine nahere Identifizierung hat anscheinend nicht 
stattgefunden. 

Algell. 

SALISBURY gibt an, im Auswurf bzw. Mundsekret von Wechselfieberkranken 
neben Pilzsporen, Diatomeen, Desmidien konstant einzelne odeI' in Haufen 
zusammengelagerte Algenzellen gefunden zu haben. Ahnliche Exemplare habe 
er in Wassertumpeln angetroffen. Des Abends sollen diese Gebilde einen 
eigentuInlichen Reiz im Munde erzeugt haben, unter gleichzeitigem Beklemmungs­
gefuhl und Schmerz auf del' Brust; nach Verlassen del' sumpfigen Niederungen 
seien diese Beschwerden sofort geschwunden. 

Um was es sich hier wirklich gehandeH hat, ist unklar. Da es nicht eine 
einzelne sondel'll wiederholte Beobachtungen waren, ist es wohl moglich, daB 
hier nicht atmospharische Einflusse die Ursache del' asthmatischen Beschwerden 
waren, sondel'll die Algenzellen. Auffallend ist nur, daB es so verhaltnismaBig 
groDe Gebilde gewesen sein sollen, die in die Atmungswege gelangten; bei den 
uns bekannten Erscheinungen handelt es sich sonst stets um minimale Teilchen 
(z. B. Pollen). 
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28. Protozoen. 
Gelegentlich wird das Vorkommen von einzelligen Lebewesen im Auswurf 

erwahnt, es ist dies abel' immer ein verhaltnismaBig seltenes Ereignis. 
a) Amoben. 1. Entamoeba buccalis (gingivalis, dentalis), eine kleine, 

ziemlich lebhafte Amobe, 6-32 It im Durchmesser messend. Ihr Protoplasma 
ist auch bei Ruhe in ein mehr oder mindel' ausgebildetes, helles, stark licht­
brechendes Ektoplasma gesondert; letzteres enthalt eine groBere Zahl von 
Nahrungsvakuolen, eine contractile Vakuole fehlt dagegen. Der Kern ist klein, 
rundlich, blaschenformig, besitzt eine deutliche Membran, sowie Binnenkorper 
mit Chromatinkornern. Die Bewegungen del' Amobe sind mannigfach; HART­
MANN vergleicht sie plotzlich hervorbrechenden bruchsackartigen Vorwolbungen 

von verschiedener GroBe, in welche das 
iibrige Plasma nachstromt. Haufig kann man 
in ilmen auch Leukocyten sehen, deren un­
verdaute Reste (Kernsubstanzen) ganz plotz­
lich ausgestoBen werden. 

a b 

Abb. 127. Entamoeba histolytica. Vergr. Abb.128. Entamoeba histolytica; ein- und vierkernige 
1:1300, Hamatoxyliniarbung. eyste. Vergr. ca. 1950. (Nach KLIMMER: Bakteriologie.) 
(Nach HARTl\fANN-SCHILLING.) 

Die Amobe wurde im Zahnbelag und cariosen Zahnen gefunden, wo sie ver­
schieden haufig vorkommt; man hat sie ferner bei einem Carcinom des Mund­
bodens sowie bei Schleimhautulcerationen angetroffen. Nach DOFLEIN gehort 
auch die im Auswurf aus Lungenkavernen von ARTAULT gefundene Amoeba 
pulmonalis hierher, ebenso die von BEHLA bei Keuchhusten angetroffene; 
KISSLING berichtet von dem Vorkommen von Amoben bei Lungenbrand, ohne 
sie naher zu beschreiben. Nachdem das Uberwandern verscbiedener Parasiten 
aus dem lVlagendarmkanal in die Lungen bekannt ist, ware es nicht aus­
geschlossen, daB es sich gelegentlicb auch um die Entamoeba coli handelte, die 
sich von del' vorgenannten durch den Mangel einer Sonderung in Exo- und 
Entoplasma im Ruhezustand auszeichnet. 

2. Entamoeba tetragena (histolytic a}. Diese zeichnet sich ebenso wie 
die Amoeba buccalis durch die Trennung in Ekto- und Entoplasma schon in 
del' Ruhe aus. Das Ektoplasma ist stark lichtbrechend, zahfliissig und allein an 
der Pseudopodienbildung beteiligt. In dem feingekornten Entoplasma sind oft 
Bakterien, Zelltriimmer odeI' rote Blutkorperchen in solcher Menge vorhanden, 
daB del' Kern ganz verdeckt wird. Diesel' ist rundlich, von einer derbenMembran 
umgeben, reich an Chromatin und fallt durch periphere Chromatinanhaufung 
auf. Das Karyosom ist als rundes von einem hellen Hof umgebenes Chromatin­
korn erkennbar. Die charakteristische vierkernige Cyste ist im Auswurf bisher 
anscheinend noch nicht beobachtet worden. 

Von den Leukocyten unterscheiden sicb die Amoben durch ihre GroBe, 
ihre Bewegungen und ihr starkes Licbtbrechungsvermogen scbon bei scbwacher 
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VergroBerung. Man untersucht am besten ganz frischen Auswurf; bei del' 
Anfertigung des Praparates vermeide man jeden starkeren Druck; ein geheizter 
Objekttisch ist angenehm, fiir frische Sputa abel' nicht unbedingt notig. 

Zur Herstellung von Dauerpraparaten fixiert man die diinnen Deckglasausstriche, 
indem man die Deckglaser mit der Schichtseite nach unten in eine 60-70 0 heiBe Lasung 
von 1 %igem Sublimat oder Jodalkohol fallen laBt, sie einige Minuten darin halt, dann 
in 60%igen Jodalkohol fiir eine halbe Stunde und endlich in 70%igen Alkohol iiberfiihrt. 
Nach erfolgter Beizung'in 31/ 2 %iger Eisenalaunlasung durch 10 Minuten und Abspiilen 
in Wasser erfolgt die Farbung mit folgender Lasung: Hamatoxylin 5,0, Wasser 95,0, 
gesattigte Lithiumcarbonatlasung 6 Tropfen (lVIischung alt werden lassen) 1/2-1 Stunde 
lang, dann Abspiilen mit Wasser und endlich Differenzieren mit 21/ 2 0/ 0 iger Eisenalaunlasung 
unter steter Kontrolle mit dem Mikroskop. Das Protoplasma soll hellblaugrau, das Kern­
chromatin dunkelschwarzblau erscheinen (MURsche Modifikation del' HEIDENHAINSchen 
Farbung). 

Das Vorkommen del' DYEenterieamobe im Auswurf wird von POWELL und 
HARTLEY erwahnt, die sie beim Durchbruch tropischer, durch die Dysenterie­
amobe verursachter Leberabscesse fast regelmaBig gefunden haben. TUFFIEN 
steUte sie EOwohl im Auswurf wie in dem Eiterherd selbst fest. Bei langer­
dauernden Erkrankungen scheinen sie haufig zugrunde zu gehen; bei Infek­
tionen auf dem Blutwege wurden sie von MANSON - BARR nicht gefunden, 
dagegen von KOWITZ und zwar lebend in dem massenhaft entleerten Sputum 
eines Lungenabscesses, del' als Metastase del' schweren Darmruhr anzu­
sehen war. 

b) Malariaplasmodien. Nach STICKER sind im blu-tigen Sputum, 
das bei verschiedenen Erkrankungen del' Lunge, besonders bei Tuberkulose, 
nach einer anderen Mitteilung abel' auch zur Zei'b del' Mens-truation vika,riierend 
infolge Kongestionen im Malariaanfall auHreten kann, Malariaplasmodien 
in den roten Blutkorperchen zu finden. BOECKH stellte sie sowohl im rostfarbenen 
Auswurf bei Pneumonie, wie in dem grauschwarzen, elastische Fasern enthalten­
den Auswurf eines rasch fortschreitenden Lungenabscesses fest. 

Bei den im Verlaufe einer Malaria auftretenden Lungenentzundungen hat 
man nach ZIEMANN zwischen Mischinfektionen und "Malariapneumonien", her­
vorgerufen durch besondere Lokalisation del' Erkrankung in den Lungen zu 
unterscheiden. Hier wird auch rein blutiger odeI' pneumonischer Auswurf en-t­
leert, sonst nul' schleimig-eitriger. Bei rein blutigem Auswurf wird die Ent­
scheidung, ob es sich nul' urn eine Hyperamie bei stark durchlassigen GefiiBen 
handelt odeI' urn eine beginnende Entzundung, nich"b immer leicht fallen. 

Bei del' Seltenhei-t dieses V orkommens kann hier auf eine Wiedergabe del' 
Schilderung von Malariaparasiten wohl verzichtet werden. Es ist leicht ver­
standlich, daB auf anaIoge Weise gelegen-tlich auch Trypanosomen, hier ganz be­
sonders im Stadium del' blutigen Anschoppung, seItener in dem mehr rost­
farbenen Auswurf del' crouposen odeI' mehr gelatin os en Pneumonie im Auswurf 
erscheinen konnen. 

c) Flagellaten. KANNENBERG beschrieb ursprungIich im Auswurf boi 
Lungengangran ein GeiBelinfusorium mit einer einzigen GeiBel als Monas 
lens; es ist abel' fraglich, ob wirklich nul' eine GeiBel vorhanden war, denn 
neueren Forschungen zufolge -tragen auch die Monadcn neben del' Schwanz­
geiBel drei weitere GeiBeln an del' Mundoffnung. DOFLEIN faBt alle ahnlichen 
Gebilde unter dem Namen Trichomonas zusammen, deren einzeIne Formen 
etwas variieren konnen, prinzipiell abel' nicht verschieden sind; andere Unter­
sucher trennen wieder die Trichomonas hominis, urn die es sich hier in den meisten 
Fallen handeIn durfte, von del' Chliomastix Mesnil (s. Monocercomonas hominis). 
Die Trichomonas hominis ist ein 5-10 fl langes und 2-3 fl breites Protozoon 
von birnenformiger Gestalt; das ausgezogene hintere Ende endigt in einen 
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geiBelformigen Fortsatz, der als Fortsatz des Randfadens der undulierenden 
Membran anzusehen ist; drei weitere GeiBeln entspringen von dem sog. Basal­
korn an der Mundoffnung; von dem gleichen Punkt aus zieht ein Achsenstab 
durch die ganze Lange des Korpers. Nahe dem vorderen Ende, etwas seitlich 
vom Achsenstab, liegt der Kern mit deutlichem Karyosom und Kernmembran. 
1m Innern des Leibes trifft man haufig Nahrungsvakuolen mit Kokken und 
Verdauungsprodukten. Unter dem Mikroskop erkennt man die Trichomonas 
sofort an ihren ziemlich lebhaften schlangelnden Bewegungen. Die drei vorderen 
GeiBeln befinden sich in lebhaftem Flimmern. 

Fiir die vitale Farbung konnen nach DOFLEIN verschiedene Farbstoffe verwendet 
werden, Methylenblau, Bismarckbraun, Brillantkresylblau, fur den Vakuoleninhalt und 
die Kernsubstanz auch Neutralrot oder Hamatoxylin oder Neutralviolett in einer Ver­
diinnung von 1: 10 000. Die Herstellung von Dauerpraparaten erfolgt wie bei den Amoben. 

Vorkommen. Trichomonas ist am haufigsten im Auswurf bei Lungen­
gangran gefunden worden, ferner bei Bronchiektasen, atypischen Pneumonien, 
so von KANNENBERG, LITTEN, HONIGMANN, STRENG U. a. Auch die von GRIMM 
beschriebene Flagellate bei einem LungenleberabsceB diirfte hierher gehoren. 
Die Menge wechselt von einzelnen bis zu zahlreichen Exemplaren; es sind auch 
kleine, aus ihnen zusammengesetzte Pfropfe gefunden worden. Gelegentlich 
kommt Trichomonas auch in cariosen Zahnen oder im Tonsillareiter vor. Alkali-
8che Reaktion des Nahrbodens soll ihrer Entwicklung giinstig sein. 

Cysten sind anscheinend im Auswurf noch nicht angetroffen worden; sie 
werden leicht mit weiBen Blutkorperchen verwechselt. 

TIber das Vorkommen von Lamblia intestinalis im Auswurf ist nichts bekannt. 
STOORVIS hat in einem Falle, den er fUr LeberabsceB ansprach und bei 

welchem anscheinend die Zerstorung auf das Lungengewebe iibergegriffen 
hatte, lebende und abgestorbene Exemplare von Balantidium coli ange­
troffen, ich selbst sah das gleiche Protozoon einmal zufallig bei einer Bronchitis. 
Das Balantidium coli ist ein Wimperinfusorium von ovaler Gestalt, das 60-100 fl 
in der Lange und 50-70 fl in der Breite miBt. Der Korper fallt durch Langs­
streifung des Ektoplasmas und die durchgehende feine Bewimperung auf, 
mittels deren auBerst lebhafte walzende Bewegungen ausgefUhrt werden. Am 
vorderen Ende laBt sich eine bewimperte Mundoffnung unterscheiden, durch 
welche Nahrungsstoffe eingefUhrt werden, die man dann im Innern des Proto­
plasmas angehauft sieht. 1m Korper sieht man endlich noch einen groBen, 
langsovalen, meist nierenformigen Kern, dane ben einen zweiten kleineren. 

Die Bedeutung dieser Protozoen im Auswurf scheint eine geringe zu sein; 
sie siedeln sich in der Regel erst in praformiertcn Hohlen der Lungen an, ge­
legentlich gelangen sie auch vom Darm durch die Leber direkt in jene hinein. 
Man fand aber in anderen Fallen auch nur Bronchitiden. Ob eine Pradisposition 
bestimmter Erkrankungen fiir ihre Einwanderung besteht, laBt sich - schwer 
sagen. Auffallend il't, daB KANNENBERG sie haufiger in gangranosen Herden, 
dagegen nie in AbsceBhohlen angetroffen hat. Ihr V orkommen in der MundhOhle 
ist ohne jegliche Bedeutung. 

29. Hijhere Parasiten. 
a) Echinokokken. Vom Echinokokkus, der Jugendform der Taenia 

echinococcus, konnen verschiedene Bestandteile im Auswurf vorgefunden 
werden, der entweder dem plotzlich entleerten, ganz dUnnen und wasser­
klaren Blaseninhalte entspricht, in anderen Fallen eitrig ist, oder durch Bei­
mengung von Blut und Galle die verschiedenartigsten F~rbtone annimmt. 

Entweder werden noch ganze Blasen von wechselnder, meist Kirsch- bis 
WalnuBgroBe, ausgehustet oder es zeigen sich einzelne Blasenfetzen, die von 

v. Hoesslin, Sputum. 2. Aufl. 26 
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groBeren Cysten stammen. Je nachdem es sich um frischere oder altere Mem­
branen handeh, sind sie mehr glasig durchscheinend oder mehr gelbweiB, so 
daB sie mit fibrinosen Membranen verwechselt werden konnen. Auch verkalkte 
Blasen konnen gelegentlich vorkommen, me Verfasser beobachtet hat. 

Die Dicke der Blase betragt ungefahr 1/2-1 mm, je nach dem Alter. Die 
mikroskopische Untersuchung laBt auf dem Querschnitt deutliche Querstreifung 
der Chitinhaut erkennen; die einzelnen Linien folgen in unregelmaDigem Ab­
stande und sind auch nicht immer ganz scharf strichformig, sondern erscheinen 
zuweilen wie aus dicht aneinanderstehenden Piinktchen zusammengesetzt. 
Das dazwischenliegende Gewebe ist strukturlos, zeigt hochstens vereinzelte 
feine Piinktchen. Die Innenflache der Membran ist von einer zarten paren­
chymatosen Schicht ausgekleidet. 

Selten werden auch ganze Skolices ausgeworfen, ungefahr 3 mm lange, 
mit 4 Saugnapfen, Rostellum und 2 Hakenkranzen versehene, den Kopf des 
Tieres darstellende Brutknospen; zuweilen stehen sie noch mit der Mutterblase 
in Zusammenhang, in die sie gewohnlich hineingewachsen waren, seltener sich 
an deren AuDenseite entwickelt haben. Wesentlich haufiger findet man vom 
Hakenkranz 10sgelOste Hakchen, kleine, ungefahr zwei Millimeter groDe Gebilde, 
die zu Verwechslungen kaum AnlaD geben konnen (s. Abb. 83, S. 205); hochstens. 
mit manchen Pflanzenhaaren ware sie moglich. 

Wie der Echinokokkus sich in der Lunge ansiedelt, ist bekannt. Der ausge­
bildete Bandwurm lebt im Hundedarm, seine Eier gelangen aus diesem in den 
menschlichen Magendarmkanal, wo durch Verdauung der Eihiille der Embryo 
frei wird und die Darmwand durchbohrt. Yom Darm wandert er teils durch 
Eigenbewegung, teils durch den Bluts'Grom in die verschiedensten Organe, er 
muD also stets zuerst - wie FRANKEL betont - die Leber passieren und wird 
erst von dort aus durch das rechte Herz nach der Lunge verschleppt; durch­
bohrt er den untersten Teil des Darms, so gelangt er zunachst in die unteren 
Hamorrhoidalvenen und durch die Cava inferior in das rechte Herz. SchlieD­
lich ware es auch noch moglich, daD er aus dem Darmkanal riickwarts in den 
Bronchialbaum einwandert und dort die Bronchien durchbohrt. Infolge des. 
langsamen Wachstums bilden sich entweder eine groBe Blase oder durch 
Sprossung mehr oder minder zahlreiche Tochterblasen aus, an denen die Brut­
kapseln knospen. 

Was die Bedeutung des Echinokokkus fiir die Pathologie der Lungen 
betrifft, so ist es zunachst nicht notig, daD er unbedingt Reaktionserscheinungen 
von seiten der Lungen erzeugen muD, ganz besonders daIm nicht, wenn die Blasen 
klein bleiben oder verkalken. In der Mehrzahl der FaIle wird jedoch durch 
SekundarinfeRtion Abscedierung des umgebenden Lungengewebes hervor­
gerufen, wodurch die Bestandteile dann an den Tag befOrdert werden. 

Die Diagnose ist mit dem Nachweis von Bestandteilen im Auswurf klar­
gestellt; es handelt sich nur um die Frage, ob der Parasit aus der Lunge selbst 
stammt oder erst durch Durchbruch aus der Leber in diese gekommen ist. 
Nachweis von Gallenfarbstoff, eventuell auch von Leberzellen erleichtert die 
Entscheidung. Prognostisch miissen Echinokokkenbestandteile im Sputum 
mit Vorsicht gewertet werden; der schlechte Ausgang vieler FaIle ist bekannt. 
Das Auftreten bereits verkalkter Membranen lal3t die Prognose etwa giinstiger 
gestalten. Mit Komplikationen, Hamoptoen, Abscedierung, Aspiration von 
Fliissigkeit in andere Lungenteile und deren Folgen ist stets zu rechnen. 

b) Askariden. InseItenen Farren miigen Askariden aus demDarm bis zumOesophagus 
aufwarts wandern und von dort in die Trachea gelangen, aus der sie infolge des entstehen­
den heftigen Hustenreizes wieder ausgehustet werden. SMYLY traf wenigstens gelegentlich 
einer Autopsieein Exemplar in der Trachea. 
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Neueren Untersuchungen von FULLEBORN zufolge besteht die Moglichkeit, daB Askaris· 
larven, ahnlich wie Strongyluslarven, durch Haut und Darmwand in die Capillaren ein­
wandern und sich, so in den Kreislauf gelangt, auch wieder in die Lungenalveolen durch­
bohren. Versuchstiere (Meerschweinchen, Kaninchen, Ferkel) gehen dabei an schweren 
hamorrhagischen Bronchopneumonien zugrunde. Nach experimenteller Fiitterung sind 
auch beim Menschen Bronchitiden beobachtet worden (MOSLER). STEINER beschreibt 
kurze Fieberanfalle mit Atembeschwerden bei einem Patienten; nach einigen Wochen 
erfolgte jedesmal Askaridenabgang durch den Darm. FULLEBORN weist aber darauf hin, 
daB es falsch ware, jede Bronchitis bei Wurmtragern gleich damit in Zusammenhang zu 
bringen, da bis zur Ausreifung der Wiirmer Monate vergehen. - NETTESHEIM bildet eine 
Larve in einem tierischen Bronchus abo 1m Auswurf hat man sie anscheinend noch nicht 
gefunden. Eine toxische Einwirkung auf die Lungen ist unsicher. 

c) Distomen. Bei der tropischen Distomiasis werden gelegentlich ganze 
'Tiere in dem dicken, zah-scbleimigen, mit hell- oder dunkel- oder braunroten 
Punkten und Streifen durchsetzten, zuweilen hamoptoischen oder eitrigen 
Auswurf entleert, in welchem besonders rotes und gelbes Blutpigment und 
CHARCOT-LEYDENSche Krystalle auffallen. 

Die ausgewachsenen Exemplare von Distomum 
pulmonale stellen dicke plumpe, 8-10 mm lange 
und 4-5 mm breite Wiirmer von braunlichroter 
Farbe dar ; sie sind von spitz eiformiger Gestalt, 
an den Enden etwas abgerunde·t, ihr Querschnitt 
ist kreisrund; sie sind mit zwei kleinen Saug­
napfen versehen, einem vorderen fast baucb­
standigen und einem hinteren gro13eren gegen 
die Korpermitte zu gelegenen, hinter welchem 

Abb. 129. Distomum haematobium (Bilha rzia). Mallllche ll 
und Weibchell. (Nach NEUMANN·MAYER.) 

Abb. 130. Eier von Distomum 
pulmonale im Auswu'f. 

(Nach MANSON.) 

die fiir mannliche und weibliche Organe gemeinsame Geschlechtsoffnung liegt. 
Ferner la13t sich an den Tieren eine Mundoffnung und der gabelig gespaltene, 
blind endigende Darm erkennen. 

Die Eier sind kleine, 0,08-0,1 mm lange und 0,05 mm breite Gebilde von 
ovaler Form, hinten etwas zugespitzt; ihre gelbrote Schale ist doppelt kon. 
turiert, verhaltnisma13ig diinn und an dem einen Ende haufig mit einem kaum 
ausgebuchteten Deckel versehen. Das Innere wird entweder von einer homo­
genen gelbroten Masse ausgefiillt, in der kleine punktformige Gebilde sichtbar 
sind, oder es sieht wie von gro13eren und kleineren Leukocyten erfiillt aus, die an 
der Peripherie zu beiden Seiten des Deckels hier und da eine kleine knopfformige 
Anschwellung zeigen. 

Der Werdegang dieser Parasiten ist nocb nicht ganz klargestellt: die 
Embryonen entwickeln sich im Wasser aus dem Ei, encystieren sich dort und 
gelangen in den Magen, oder es gelangen die Eier in im Wasser lebenden Zwischen­
wirten zur Entwicklung, suchen vielleicht noch einen zweiten Zwischenwirt 
auf und gelangen von diesem aus encystiert in den Menschen. Hier wandern sie, 
nachdem sie im Magen frei geworden sind, durch den Oesophagus in Trachea 
und Bronchien oder sic perforieren die Darmwand und gelangen zur Leber und 
von da in die Lungen. Wahrend des Wachstums werden im Korpergewebe 
Cysten gebildet, die durch feine Offnungen mit dem Lumen der Bronchien 
kommunizieren. 

26* 
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Vorkommen. 1m Sputum erscheinen die Tiere als kleine runde Stucke, 
wie Leber aussehend und auch wie diese schmeckend (TAYLOR, MINACHI). Die 
Eier lassen sich nach NAKAHAMA haufig als gelbe Flecke oder braunliche Punkte 
erkennen, falls der Auswurf nicht zu stark blutig tingiert ist, besonders gut, 
wenn man das Sputum zwischen zwei aufeinandergedrtickten Objekttragern 
im durchfallenden Lichte betrachtet. Ihre Zahl kann sehr groB sein. BALZ 
schatzte sie in einem Falle auf taglich ungefahr 12000. 

Embryonen des Distomum hepaticum fand DOERING zufallig im 
Bronchialsekret eines obduzierten Beri-Beri-Kranken. SCHEUBE erwahnt sein 
Auftreten (Fall von GOUVEA) im Sputum. - Etwas anders geartete wie die 
oben beschriebenen Eier sind bei einem Patienten, der an parasitarer Hamoptysis 
litt, von MAXWELL gefunden worden. 

Die pathologische Bedeutung des Lungenegels besteht darin, daB er, 
falls er sich nicht vollig encystiert, Abscesse erzeugen kann. Er ist aber auch 
frei in den Bronchien gefunden worden. Die Prognose ist nach SOHEUBE im 
allgemeinen eine gute. 

In diagnostischer Beziehung ist vor aHem wichtig, festzusteHen, ob 
es sich urn einen Lungen- oder Leberegel handelt (letzterer ist langer und 
'schmaler) und ob der Sitz primar in der Lunge ist oder ob die Parasiten aus del" 
Leber nach der Lunge durchgebrochen sind. 



Literaturverzeichnis . 
.ABE: Der Nachweis des Tuberkelbacillus im Sputum. Arch. f. Hyg. Bd. 67, S. 372. 1908 . 
.ABEL: Zur Bakteriologie der Stomatitis und Angina ulcerosa. Zentralbl. f. Bakteriol., 

Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 24, S. 1. 1898. 
Zur Kenntnis des Diphtheriebacillus. Dtsch. med. Wochenschr. 1894. Nr. 35, S. 692. 
Friedlanderbacillus in Kolle- Wassermanns Handb. 
Zur Atiologie der Rhinitis fibrinosa. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektions­

krankh. Bd. 12, S. 841. 1892. 
und HALLWACHS: Die Kapselbacillen in Kolle-Wassermanns Handb. Bd. 6. 2. Aufl . 

.ABELOUS et SOULA: Cholesterin du sang du coeur droit et du coeur gauche. Action chole­
ster!>lytique du poumon. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 85, p. 6. 1921. 

ABEND: Uber Haemoptysis parasitaria. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 100, S. 501. 1910 . 
.ABRAHAM: Untersuchungen iiber das Verhalten des proteolytischen Fermentes im Sputum 

und Urin im Verlaufe der Grippepneumonie. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 96, S. 245. 
1923. 

Acs-NAGY: Das SputumeiweiB und sein praktischer Wert in der Diagnose bei Erkran­
kungen <;l;er Atmungsorgane. Wien. klin. Wochenschr. 1912. S. 1904. 

ACKERMANN: Uber Pharyngomycosis leptothricica. Dtsch. med. Wochenschr. 1894. Nr. 17. 
Ver.-Beitr. S. 133. 

ADAM: Chole-pulmonary fistula. Brit. med. journ. 1890. I. p. 836. 
ADKINSON and CHANDLER WALKER: Further studies on the types of streptococci found 

in the sputum of bronchial asthmatics. Journ. of med. research. Vol. 41, p. 457. 
1920. 

ADSERSON: Et Tilfaelde af Kronisk Bronchialkroup. Hospitalstidende 3. R. Bd. 1, S. 49. 
1883. Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 204, S. 162. 1884. 

AFANASSIEW: Die Atiologie und klinische Bakteriologie des Keuchhustens. Petersb. med. 
Wochenschr. 1887. Nr. 39. Ref. Baumgartens Jahresber ... Bd. 3, S. 264. 1887. 

AHLFELD: Gonorrhoische Entziindung der Mundschleimhaut. Arztl. Verein zu Marburg 
9. Juli 1896. Berlin. klin. Wochenschr. 1896. Nr. 42, S. 941. 

AILLARD: Note sur les pneumomycosis. Lyon roM. 1885. Nr. 2. Ref. Virchow-Hirschs 
Jahresber. 1885. II. S. 136. 

ALBRECHT und GHON: Uber die Atiologie und pathologische Anatomie der Meningitis 
cerebrospin\t.lis epidemica. Wien. klin. Wochenschr. 1901. Nr. 41, S. 984. 

D'ALESSANDRO: Uber die EiweiBreaktion in den Auswiirfen. II Tommasi 1911. Nr.22. 
Ref. Malys Jahresber. Bd. 41, S. 609. 1911. 

ALEXANDER: Uber saurefeste Bacillen im Ozaenasekret. Berlin. klin. Wochenschr. 1903. 
Nr. 22, S. 508. 

ALLEN: Phagocytosis in Sputum. As a measure of resistance in Tuberculosis. Nat. Assoc. 
for the Study and Prevention of Tuberculosis. 3. a. M. Washington 1907. Zit. LOSE: 
Beitr. Z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 31, S. 1. 1914. 

AMANN: Die mikroskopische Sputumuntersuchung. Davos 1891. 
- Der Nachweis der Tuberkelbacillen im Sputum. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. 

u. Infektionskrankh. Bd. 17, S. 513. 1895. 
- Der EinfluB der KocHschen Impfungen auf die Tuberkelbacillen im Sputum. Zentralbl. 

f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 9, S. 1. 1891. 
AMBURGER: Vorkommen und Bedeutung des Alveolarepithels im Sputum. Petersb. med. 

Wochenschr. 1876. Nr. 12. Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 178, S. 143. 1878. 
- Uber Vorkommen und Bedeutung des Alveolarepithels im Sputum. Petersb. med. 

Wochenschr. 1876. Nr. 12. 
ANDRAL: Clinique medicale Tom. 3, p. 225. 
- Observations p. 251. Paris 1834. Zit. TRAUBE: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 6, S. 74. 

1869. 
ANTHON und M. KUCZYNSKI: Untersuchungen iiber die tonsillaren Infektionen Erwachsener. 

Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 6, S. 9. 1923. 



406 Literatur. 

AOYAMA und MIYAMOTO: Uber Streptothrix. Mitt. d. med. Fakultat d. kais. japan. Univers. 
in Tokio Bd. 4, S. 221. 19(}1. Ref. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektions­
krankh. 1901. 

APANCIO: La albumino-reaccion en las esputos. Rev. med. del Rosario de Santa Fe. Tom. 2, 
p. 1.80. 1912. Ref. Zentralbl. f. d. ges. inn. Med. Bd. 4, S. 402. 1913. 

APELT: Uber die durch den Bacillus pneumoniae Friedlander hervorgerufene Pneumonie. 
Miinch. med. Wochenschr. 1908. Nr. 16, S. 833. 

ARAI: Uber den bakteriellen Abbau des L-Leucins. Biochem. Zeitschr. Bd. 122, S. 251. 
1921. 

ARNING und LEWANDOWSKY: Uber den Nachweis sich nicht farbbarer Leprabacillen 
durch Anwendung der prolongierten Gramfarbung nach MUCH. Dtsch. med. Wochen-
schrift 1909. Nr. 28, S. 1225. . 

ARNHEIM: Uber den gegenwartigen Stand der Keuchhustenfrage. Berlin. klin. Wochenschr. 
1908. Nr. 31, S. 1453. 

- Die Spirochaten bei Lungengangran und ulcerierendem Carcinom. Zentralbl. f. Bak­
teriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 59, S. 20. 1911. 

ARNOLD: Untersuchungen iiber Staubinhalation und Staubmetastasen. Leipzig 1885. 
- Uber lentikulare Lungennekrose und die Bildung von Lungensteinen. Miinch. med. 

Wochenschr. 1897. Nr.47, S. 1317. 
ARNSTEIN: CHARCOT-LEYDENSche Krystalle im Pleuraexsudat. IUin. Wochenschr. 1923. 

Nr. 21, S. 976. 
ARONSON und PHILIP: Uber die Anfertigung von Sputumschnitten und die Darstellung 

der eosinophilen Zellen in denselben. Dtsch. med. Wochenschr. 1892. Nr. 3, S. 48. 
~- Zur Biologie der Tuberkelbacillen. Berlin. klin. Wochenschr. 1898. Nr. 22, S. 484. 
- Ibid. 1910. Nr. 35, S. 1617. 
ARUSTAMOW: Zur Frage iiber die Entstehung der typhosen Pneumonie. Zentralbl. f. 

Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 6, S. 75. 1889. 
- Ibid. Bd. 7, S. 119. 1890. 
ARTAULT: Flore et faune des cavernes pulmonales. Arch. de paras. Tom. 1, p. 27. 1898. 

Zit. DOFLEIN: Lehrb. d. Protozoenkunde 1911. S.585. 
ASCHER: Weitere Ergebnisse iiber die Ausscheidung von Rhodan im Speichel Syphilitischer. 

Dermatol. Zentralbl. 1910. Nr. 6. Ref. Malys Jahresber. Bd. 40, S. 317. 1910. 
ASCHOFF: Ein Fall von primarer Lungenaktinomykose. Berlin. klin. Wochenschr. 1895. 

Nr. 34, S. 738. 
ASCOLI: Ergebnisse und Ausblicke der Thermopracipitinreaktion. Virchows Arch. Bd. 213, 

S. 181. 1913. 
ASHER und CUTTER: Beitrage zur Physiologie der Driisen. Zeit.schr. f. BioI. Bd. 40, S. 535. 

1900. 
ASHTON: The employment of centrifugal force as an eid to the examination of Sputum. 

Med. news 6. Dec. 1894. Ref. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 16, S. 496, 513. 
Asp ARICIO: Die Albuminoreaktion im Sputum. Rev. med. del Rosario de Santa Fe. Tom. 2, 

p. 180, 192. Ref. Zentralbl. f. d. ges. inn. Med. Bd. 4, S. 402. 1913. 
ASSMANN: Uber eine neue Kontrastfarbung zur Darstellung intracellularer Tuberkelbacillen 

im Auswurf. Miinch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 13. S. 658. 
AU~¥BACH: Zur Diagnose des Lungenechinokokkus. Dtsch. Arztezeit. 1901. Nr. 23, S. 533. 
- Uber den Befund von Influenzabacillen in Tonsillen und Larynx. Zeitschr. f. Hyg. 

u. Infektionskrankh. Bd. 47, S. 259. 1904. 
AUFRECHT: Die chronische Bronchopneumonie und die Granulie. Magdeburg 1873. 
--- Pathologie und Therapie der Lungenschwindsucht. 2. Aufl. Wien u. Leipzig 1913. 
- Die kasige Bronchopneumonie. Berlin. klin. Wochenschr. 1870. Nr. 9. 
AULD: The pathological histology of bronchial affections, Pneumonia and fibroid pneumonia. 

London 1891. 
AVELLIS: Uber eine Art trachealer Hamoptoe. Miinch. med. Wochenschr. 1901. Nr.34 

S. 1351. 
BABES: Uber einige pathologisch-histologische Methoden und die durch dieselben erzieltf 

Resultate. Virchows Arch. Bd. 105, S. 511. 1886. 
Sur la pathogenie des gangrenes pulmonaires. Semaine med. 1895. p. 518. 
Sklerombacillus. Kolle-Wassermanns Handb. d. pathog. Mikroorganismen. 
Bakteriologische 1J.ntersuch!:mgen iiber septische Prozesse. Leipzig 1889. 
und BALDIMANN: Uber die Atiologie gewisser Formen von Bronchitis. Ann. de l'im 

de pathol. et bacteriol. de Bukarest. 4. Jahrg. Ref. EpPINGER: Lubarsch-Os' 
Bd. 3, Teil 2, S. 74. 1896. 

BACHER und MENSCHIKOFF: Uber die atiologische Bedeutung des BORDETschen 
hustenbacillus. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. 
Bd. 61, S. 218. 1911. 



Literatur. 407 

BADUEL und GARGANO: Dber eine Hautepidemie durch FRANKELSchen Diplokokkus. 
Riv. crit. di clin. med. 1903. Nr. 1, p. 71. Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 19, S. 71. 
1903. 

BMARD!: Streptothrix lingualis. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 
Abt. I, Orig. Bd. 35, S. 124. 1904. 

BALLIN: Ein Beitrag zur Differentialdiagnose del' tuberkulosen und kasig-pneumonischen 
Lungenphthise. Berlin. klin. Wochenschr. 1920. Nr. 31, S. 733. 

BALZ: Dber einige neue Parasiten des Menschen. Berlin. klin. Wochenschr. 1883. Nr. 16. 
S. 234. 

BALZ et VEC: Lungensteine. Zit. GILBERT: Dber Lungensteine. Dissert. Heidelberg 1897. 
BAMBERGER: Speichel. Virchows Handb. d. spez. Pathol. u. Therapie Bd. 6, S. 524. 
- GaUenfarbstoff im Speichel. Virchows Handb. d. spez. Pathol. u. Therapie Bd. 6, 1., 

S. 524. 
- Beitrage zur Lehre vom Auswurf. Wiirzburger med. Zeitschr. Bd. 2, S. 333. 1861. 
BANCEL: Bacille d'Eberth at poumon des typhiques. Journ. de physiol. et de pathol. 

gen. Tom. 5, p. 875. 1903. 
BANNING: Zur Kenntnis del' Oxalsaurebildung durch Bakterien. Zentralbl. f. Bakteriol., 

Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 8, S. 395. 1903. 
BANTI: De la pneumonie infectieuse. Arch. generale de med. Juillet 1880. Ref. Zentralbl. 

f. inn. Med. Bd. 1, S. 309. 1880. 
Sull etiologia delle pneumoniti acute. Sperimentale Vol. 44. 1890. Zit. FAWITZKI: 

Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 50, S. 151. 1892. 
Dber die Atiologie del' auBeren Pneumonie. Ref. Zentralbl. f. aUg. Pathol. u. pathol. 

Anat. Bd. 2, S. 106. 1890. 
BARBANO: Die lokale Eosinophilie. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd.217, 

S. 402. 1914. 
BARD: Precis des examens de laboratoire. Paris 1908. 
BARRINGTO~-WARD: Pneumokokken bei LungenabsceB. Lancet. Vol. 91, 1., p. 1090. 1906. 
BARTHEL: Uber den Bakteriengehalt del' Luftwege. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. 

u. Infektionskrankh. Bd. 24, S. 401. 1898 und Bd. 26, Nr. 26. 1898. 
BAUER: Ein bemerkenswerter Fall von Bronchiektasie. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 18, 

S. 303. 1911. 
BAUMGARTE)": Lehrbuch del' pathogenen Mykologie. Braunschweig 1890. Leipzig 19l1. 
BAUl\lLER: Dber eine besondere, durch Aspiration von Kaverneninhalt hervorgerufene Form 

akuter Bronchopneumonie bei Lungentuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 1893. 
Nr. I, S. 1. 

BAYER: Dber spezifische Behandlung del' Grippe. MUnch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 52, 
S. 1493. 

BAYLE: Rechers sur la phthise pulmonaire. Paris 1810. 
BEALE: Chemische Untersuchungen bei Pneumonie. Med. chirurg. transact. Vol. 35, p. 325. 

1852. Zit. BIERMER. 
BECK: Dber die Influenzapneumonie. ChariM·Annalen Bd. 17, S. 857. 1892. 
- Der Influenzabacillus in Kolle-Wassermanns Handb. III. 
- Dber die Bedeutung der MucHschen Granula fur die Prognose der Lungentuberkulose. 

Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 39, S. 37. 1918. 
BEHLA: Die Amoben, insbesondere vom parasitaren und kultureUen Standpunkt. Berlin: 

August Hirschwald 1897. Zit. DOFLEIN: Lehrb. d. Protozoenkunde 1911. S.692. 
BEHRENROTH: Beitrage zur KIinik des Lungenechinokokkus. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 

Bd. 107, S. 480. 1912. 
- Der Lungenechinokokkus. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 10, S. 499. 1912. 

Ausfiihrliche Literaturangaben. 
BEITZKE: Die Anreicherungsverfahren zum Nachweis del' Tuberkelbacillen im Sputum . 

.. Hyg. Rundschau. Bd. 12, S. 1. 1902. 
- Uber Anginen mit fusiformen Bacillen. Munch. med. Wochenschr. 1901. Nr. 25, S. 1036. 
BELFANTI: SuUe broncopolmoniti difteriche. Sperimentale 1895. Ref. Zentralbl. f. inn~ 

Med. 1896. S. 531. 
- Dber diphtherische Bronchopneumonien. Sperimentale Orig. 1895. Ref. Baumgartens 

Jahresber. Bd. ll, S. 265. 1895. 
BENDER: Zur Tuberkelbacillenfarbung, insbesondere zur Unterscheidung del' tuberkel­

bacillenahnlichen Stabchen. Dtsch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 12, S. 381. 
BENEKE: Die Fettresorption bei naturlicher und kunstlicher Fettembolie und verwandten 

Zustanden. Beitr. Z. pathol. Anat. u. z: allg. Pathol. Bd. 22, S. 347. 1897. 
- F. W.: Zur Frage uber die Entstehung der Myelinformen. Arch. f. wissensch. Heilk. 

Bd. 2, S. 379. 1866. 
BENNECKE: Dber RuBinhalationen bei Tieren. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 6, S. 139. 

1906. 



408 Literatur. 

BERG: Die Alkalescenz des Speichels. Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 64, S. 67. 1910. 
BERGEL: Der Bau der Tuberkelbacillen und sein Abbau im Organismus. Zeitschr. f. TUberkul. 

Bd. 38, S. 94. 1917. 
BERGELL: Darstellung des Lecithins. Ber. d. Dtsch. Chern. Ges. Bd. 33, S. 2584. 1900. 
BERGER: Vergleichende farberische Nachpriifungen der von ZIEHL-NEELSEN, MUCH und 

GASIS empfohlenen Farbemethoden fiir Tuberkelbacillen. Zentralbl. f. Bakteriol., 
Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 53, S. 174. 1910. 

BERGMANN, E. v.: Ein Fall todlicher Fettembolie. Berlin. klin. Wochenschr. 1873. Nr. 33, 
S. 385. 

BERKA: Uber das Verhaltnis der zur Darstellung gelangenden Tuberkelbacillen bei Sputum­
farbemethoden. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. 
Bd. 51, S. 456. 1909. 

BERKART: On bronchial Asthma, its pathologic and treatement. II. Ed. London 1889. 
BERNABES: Sull' esistenca di una Bronchite fetida primaria per microbismo patogeno 

omcofetide. Bull. Soc. Lancis degli osp. di Roma 1913~ Ref. Zentralbl. f. Bakteriol., 
Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 17, S.469. 1895. 

BERNABERI: Stomatitis aftosa da pneumobacillo di Friedlander. Societa lancis. degli 
osp. di Roma 1892. Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 8, S. 67. 1892. 

BERNBLUM: Vergleichende Untersuchungen zum Nachweis von Tuberkelbacillen. Zentralbl. 
f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 87, S. 23. 1921. 

BERNHARD, CLAUDE: LeC(ons de physiol. esp. 1856. LeC(ons sur les proprietes physiol. et 
les altera~ions pathol. de liquides de l'organisme 1859. 

BERNHARDT: Uber die Verwendung von Antiformin und Ligroin fiir den Nachweis von 
Tu~erkelbacillen im Sputum. Dtsch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 33, S. 1428. 

- Zur Atiol~gie der Grippe von 1918. Med. Klinik 1918. Nr. 28. 
BERNHEIM: Uber einen bakteriologischen Befund bei Stomatitis ulcerosa. Zentralbl. f. 

BakterioI., Parasitenk. u. lnfektionskrankh. Bd. 23, S. 177. 1898. 
Uber meningokokkenahnliche Pneumonieerreger. Dtsch. med. Wochenschr. 1900. 

Nr. 40, S. 643. 
Uber die Mischinfektion bei Diphtherie. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 18, 

S. 529. 1894. 
BERNOULLI: Zur Kasuistik und zur Therapie der Bronchitis crouposa. Dtsch. Arch. f. 

klin. Med. Bd. 20, S. 263. 1877. 
BERTOLINI: Physikalisch-chemische Untersuchungen des Auswurfs mit besonderer Beriick­

sichtigung des pneumonischen Auswurfs. La clinica med. itaI. 1913. Nr. 1. Ref. 
ZentralbI. f. inn. Med. Bd. 34, S. 1236. 1913. 

BERZELIUS: Fiirdassninger i. Diurkemica. Stockholm 1808. Zit. LEHMANN: Zoochemie. 
BESANC(ON: Grippe, Fehlen des PFEIFFERschen Bacillus. Soc. med. hop. Fevr. 1905. Ref. 

Dtsch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 12, S. 488. 
FERNAND, NATIDEN et PmLIBERT: Augmentation apparente de nombre des bacilles 

tuberculeux dans les crachats en voie de pertreiaction. Cpt. rend. des seances de 
la soc. de bioI. Tom. 86, p. 680. 1922. 

et GRIFFON: Le pneumocoque dans les angines. Presse med. 1900. p. 294. 
et DE JONG: Traite de l'examen des crachats. Paris: Masson & Co. 1913. 
- La congestion pulmonaire. Ann. de med. Tom. 11, p. 177. 1922. 
- La tracheo-bronchite spasmodique, equivalent de l'asthme. Paris med. Tom. 12, 

p. 56. 19~f!. 
BESCHORNER: Uber chronische essentielle Bronchitis. Volkmanns klin. Vortr. N. F. Inn. 

Med. 1894. Nr. 25. 
v. BESSER: Uber die Bakterien der normalen Luftwege. Beitr. z. pathoI. Anat. u. z. allg. 

PathoI. Bd. 6, S. 331. 1889. 
V. BETHEG: Der Tuberkelbacillus und die chromogenen saurefesten Bakterien vom Stand­

punkte der Differentialdiagnose. Zentralbl. f. BakterioI., Parasitenk. u. Infektions­
krankh. Bd. 49, S. 463. 1912. 

- Uber eine neue Methode zur Darstellung der Tuberkelbacillensporen. Ibid. Orig. Bd. 49, 
S.461. 1909. 

BETSCHART: Uber die Diagnose maligner Lungentumoren aus dem Sputum. Virchows 
Arch. f. pathoI. Anat. u. Physiol. Bd. 142, S. 86. 1895. 

BETTELHEIM: Beitrag zur Lehre von der Pneumonia biliosa. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 32, S. 591. 1883. 

BETTMANN: Die praktische Bedeutung der eosinophilen Zellen. Volkmanns Samml. klin. 
Vortr. 1900. Nr. 266. 

BEYER: Uber einen Fall von chronisch-fibriniiser Entziindung der Trachea, verursacht 
durch avirulente Diphtheriebacillen. Berlin. klin. Wochenschr. 1912. Nr. 44, S. 2090. 

BICKEL und GRUMNACH: Uber einen seltenen Fall von Steinhusten. Berlin. klin. Wochenschr. 
1908. Nr. 41, S. 11. 



Literatur. 409 

BIEDERT: Sichere Methode zum Nachweis vereinzelter Tuberkelbacillen im Sputum. Berlin. 
klin. W~ochenschr. 1886. Nr. 42. 

- Zur Diagnose und Behandlung der Tuberkulose. Ibid. 1891. Nr. 2, S. 31. 
- Die Behandlung der Tuberkulose nach R. KOCH. Dtsch. med. Wochenschr. 1891. 

Nr. 28, S. 337. 
BIFF!: Tuberkelbacillenfarbung. Pathologica 1923. Nr. 24. Ref. Ann. d'ig. Vol. 34, p. 103. 

1924. 
BINGOLD: Putride embolische Lungeninfektionen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 

Physiol. Bd. 232, S. 22. 1921. 
BIERMER: Die Lehre vom Auswurf. Wurzburg 1855. 

Erkrankungen der Bronchienlungen in Virchows Spez. Pathol. u. Therapie Bd. 5, I, 
S.714. 

Cholesterinkrystalle im Auswurf. Verhandl. d. physik.-med. Ges. zu Wiirzburg. Bd. 10, 
S.25. 1860. 

Uber cholesterinreichen Auswurf als Zeichen von Perforation eines alten Empyems 
in die B!-"onchien. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 16, S. 545. 1859. 

BIERNACKI: Uber den EiweiJ3gehalt des Auswurfs in verschiedenen Krankheiten. Gaz. 
lek;1fska. Bd. 45, S. 709. 1910. Ref. Malys Jahresber. Bd. 40, S. 828. HHO. 

BINET: Etude sur la sueus et la salive dans leur rapport avec l'elimination. These de Paris 
1884. 

BIRCH-HIRSCHFELD: Uber den Sitz und die Entwicklung der primaren Lungentuberkulose. 
Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 64, S. 58. 1899. 

BIONDI: Die pathogenen Mikroorganismen des Speichels. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektions­
krankh. Bd. 2, S. 194. 1887. 

BIRNSTIEL, G.: Uber die eosinophilen Zellen im Auswurf der Asthmatiker und der Tuber­
kuliis!l.n. Fol. haematol. Vol. 28, p. 7. 1922. 

BITTORF: Uber die Verteilung des proteolytischen Leukocytenfermentes in Harn, Blut 
und Auswurf im Verlaufe der croupiisen Pneumonie. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 91, S. 212. 1907. 

BITTROLFF und MOMOSE: Zur Frage des granularen Tuberkulosevirus. Dtsch. med. Wochen­
sehrift 1912. Nr. I, S. 16. 

BIZZOZERO: Uber die diagnostische Bedeutung der Lungenalveolarepithelien im Sputum. 
Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 2, S. 529. 1881. 

BLACK: Staphylokokken und Streptokokken im Auswurf. Independent Pract. Aug. 1887. 
Zit. MILLER. 

- The pathology of the bronchopulmonal mucons membrane. Vol. 2. Edinbourgh 1855. 
- Cholesterin im Auswurf. Monthly journ. of med. science. Vol. 16, p.298. 1853. Ref. 

Schmidts Jahrb. Bd. 105, S. 305. 1860. 
BLAKE, FR. and CECIL RUSEL: Studies on experimental pneumonia. Journ. of expo med. 

Vol. 31, p. 403 and 445. 1920. 
BLASIUS: Bericht uber die Tatigkeit des Untersuchungsamtes Halle im Jahre 1909. Hyg. 

Rundschau. Bd. 20, S. 345. 1910. 
BLOOMFIELD: The mechanism of the carrier state, with special reference to carriers of 

Friedlanders bacillus. Bull. of Johns Hopkins hosp. Vol. 32, p: 10. 1921. 
- Bacteriologie observations on acute tonsillitis. Arch. of internal med. Vol. 32, p. 483. 

1923. 
BOASSON: Zur Atiologie der Bronchopneumonie bei Diphtherie. Dissert. Freiburg 1895. 
BOECKER: Zur Kenntnis der Chininverteilung im Organismus. Dtsch. med. Wochenschr. 

1921. Nr. 40, S. 1201. 
BOECKH: Beitrag zur Epidemiologie und Klinik der Malaria. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 

Bd. 29, S. 305. 1925. 
BOHM, G.: Nachweis von Histidin, Arginin und Lysin im Autolysat pneumonischer Lungen. 

Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 98, S. 583. 1910. 
- Uber die verschiedenen Farbemethoden der Tuberkelbacillen und deren kritische 

Rezension. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. 
Bd. 62, S. 497. 1912. 

BOHME: Uber Sputa in den croupiisen Pneumonien. Dtsch. Klinik 1888. Nr. 22, S. 197. 
BOER: Vergleichende Untersuchungen des Bakteriengehaltes im Auswurf, Blut und Kot 

bei tuberkuliiser Lungenschwindsucht und tuberkuliiser Darmerkrankung. Med. 
Klinik 1911. Nr. 26, S. 1007. 

BOFINGER: Zur Desinfektion tuberkuliisen Auswurfs. Arb. a. d. Reichs-Gesundheitsamte 
Bd. 20, S. II4. 1903. 

BOHLAND: Intraveniise Anwendung des Trypaflavins bei Infektionskrankheiten. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1919. Nr. 29. 

BOlT: Uber Farbung und Gegenfarbung der Tuberkelbacillen. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 36, S. 227. 1916. 



410 Literatur. 

BOlT: Uber Farbung und Gegenfarbung der Tuberkelbacillen. Miinch. med. Wochenschr. 
1916. Nr. 23, S. 852. 

BOLLINGER: Uber primare Aktmomykose des Gellins beim Menschen. Miinch. med. 
Wochenschr. 1887. Nr. 41, S. 788. 

BONI: Untersuch~!lgen iiber den Keimgehalt der normalen Lungen. Em experimenteller 
Beitrag zur Atiologie der Lungeninfektion. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 69, S. 542. 
1901. 

BONNEMOAR et BARSOTTI: Nouvelle methode de recherche des fibres elastiques dans les 
crachats. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tome 90, p. 1247. 1924. 

BONOME: Beitrag zum Studium des Lungenbrandes. Arch. per Ie science med. Vol. 10. 
1886. Ref. Virchow-Hirschs Jahresber. 1886. II, S. 122. 

BOREL: Tuberculose pulmonaire experimentale. Ann. de l'inst. Pasteur Tom. 7, p. 593. 
1893. 

BORDET et GENGOU: Le Microbe de la Coqueluche. Ann. de l'inst. Pasteur Tom. 20, p. 731. 
1906 et Tom. 21, p. 720. 1907. 

BOSE et GALAVIELLE: Recherches sur Ie micrococcus tetragenes a l'occasion d'un tetrag?me 
virulent chez l'homme. Arch. de mM. expo Tom. 11, p. 70. 1899. 

BOSTOCK: Speichel. Gehlens Journ. Bd. 4, S. 368. Zit. FLECKSEDER. 
BOSTROM: Untersuchungen iiber die Aktinomykose des Menschen. Beitr. z. pathol. Anat. 

u. z. aUg .. Pathol. Bd. 9, S. 1. 1891. 
BOUCHERON: Uber die Harnsaure im Speichel, sowie im Nasen-, Pharynx-, Bronchial­

und Uterovaginalschleim. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 100, p. 1308 
1885. Ref. Malys Jahresber. Bd. 15, S. 256. 1885. 

Ausscheidung von Harnsaure durch den Speichel bei Urikamischen. Cpt. rend. des 
seances de la soc. de bioI. Tom. 48, p. 454. 1896. 

BOURLA: Giftigkeit der Pneumokokken bei manchen Formen der Lungenentziindung. 
These de Paris 1901/02. Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 19, S. 64. 1903. 

BOYCE: Remarks upon a case of aspergillar pneumonomykosis. Proc. of the roy. soc. Vol. 53. 
1893. Ref. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 16, S. 751. 
1894. 

BOZZOLO et GRAZIADEI: Alveolarepithelien. Soc. per Ie science med. Tom. 2, p. 357. 1878. 
Ref. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 2, S. 530. 1881. 

BRANDENBURG: Beitrage zur Lungensyphilis. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 10, S. 183. 
1908. 

BRAUER, L.: Ein neues Verfahren zur Anreicherung der Tuberkelbacillen im Sputum. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 10. 

- und GECKLER: Em Beitrag zur Differentialdiagnose zwischen extrem groBen Kavernen 
und Pneumothorax. Beitr. Z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 14, S. 395. 1909. 

BRAUN, H.: Uber Speichelsteine. Dissert. Leipzig 1903. 
BRECKE: Handbuch der Tuberkulose von BAUER, SCHRODER und BLUMENFELD. Bd. 1, 

S. 618, 646. 
BRESSEL: Ein Fall von Gonokokkenpneumonie. Miinch. med. Wochenschr. 1903. Nr. 13, 

S. 562. 
BRETT: Che~ie des·Sputums. Verhandl. d. brito Naturforsch. zu Dublin 1837. Zit. BIERXER. 
BRIEGER: Uber die diagnostische und therapeutische Bedeutung der Tuberkelbacillen 

und anderen Bakterien im Auswurf. Berlin. klin. \Vochenschr. 1900. Nr. 13, 
S.272. 

- und NEUFELD: Zur Diagnose begmnender Tuberkulose aus dem Sputum. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1900. Nr. 6, S. 93. 

BRUGELMANN: Das Asthma, sein Wesen und seine Bedeutung. 1901. 4. Aufl. 
BRUNACCI: Uber die physiologischen Schwankungen des osmotischen Drucks des mensch­

lichen Speichels. Arch. di fisiol. Vol. 6, p. 153. 1909. Ref. Malys Jahresber. Bd. 39, 
S. 328. 1909. 

BUCHHOLZ: Uber menschenpathogene Streptothrix. Ein Beitrag zur Atiologie des akuten 
Lungenzerfalls. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 24, S. 470. 1897. 

BUCHNER: Untersuchungen iiber den Durchtritt von Infektionserregern durch die intakte 
. Lungenoberflache. Arch. f. Hyg. Bd. 8, S. 145. 1888. 
Uber den experimenteUen Nachweis der Aufnahme von Infektionserregern aus der 

Ate.JPluft. Verhandl. d. 7. Kongr. f. inn. Med. 1888. 
BUECK: Uber den Fettgehalt des Sputums. Dissert. Wiirzburg 1888. 
BUDAY: Histologische Untersuchungen iiber die Entstehungsweise der Lungengangran. 

B~~tr. Z. pathol. Anat. u. z. aUg. Pathol. Bd. 48, S. 70. 1910. 
BUHL: Uber die Bildung der Eiterk6rperchen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 

Bd. 16. 1859. 
Zw6lf Briefe an einen Freund. Miinchen 1871. 

- Lungenentziindung, Tuberkulose und Schwindsucht. 2. Aufl. Miinchen 1873. 



Literatur. 411 

BUHLMANN: Beitrage zur Kenntnis der kranken Schleimhaut und ihrer Produkte. Bern 
1843. Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 47, S. 245. 1845. 

BUNGE und TRAUTENROTB: Smegma- und Tuberkelbacillen. Fortschr. d. Med. Bd. 14. 
S. 929. 1896. 

BURCKHARDT: Untersuchungen iiber eine menschenpathogene Sarcina tetragena. Zeitschr. 
f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 70, S. 417. 1912. 

BURDICK, WARD and GAUSS: Studies on the albumin reaction in sputum. Americ. revue 
of tubercul. Vol. 4, p. 889. 1921. 

BURGER: Ein Beitrag zur Chemie der Tuberkelbacillenfette. Biochem. Zeitschr. Bd. 78, 
S. 155. 1916. 

BURGER: Der Keuchhustenpilz. Berlin. klin. Wochenschr. 1883. Nr. 1, S.7. 
BURKHART: CHARCOT-LEYDENSche Krystalle aus der Ascitesfliissigkeit eines Leukamischen. 

Dtsch. med. Wochenschr. lS99. Nr. 2, Beil. S. 9. 
BURNAM: An experimental investigation of the valour of hexamethylentetramin and allied 

compounds. Arch. of internal med. 1912 and 1919. Ref. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 34. 
S. 130. 1913. 

BUSCBKA: Soor. In Kolle-Wassermanns Handb. d. pathogenen Mikroorganismen. Bd.5, 
S. 164. 1913. 

BUSSENIUS: Fibrinose Pneumonie als Komplikation des Diabetes mellitus. Berlin. klin. 
Wochenschr. IS96. Nr. 14, S. 293. 

BUTTERMILCH: Dber den Erreger des Keuchhustens. Berlin. klin. Wochenschr. 1899. 
Nr. 17, S. 367. 

CAAN: Vergleichende Untersuchungen iiber neuere Methoden der Tuberkelpilzfarbung. 
Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd.49, S. 637. 1909. 

CALMETTE: Importance relative des bacilles tuberculeux d'origine humaine au bovine 
dans la contumination de l'homme. Tuberculosis Tom. II, p. 11. 1912. 

CAMY, DE LA: Fortschritte in der Diagnostik der Lungentuberkulose. Tuberculosis Tom. 5, 
p.24. 1906. 

CAMPANI und URTOLER: Die Albuminreaktion im Auswurf. Corr. sanit. Tom. 31, p. S3. 
1910. Ref. Malys Jahresber. Bd. 40, S. 82S. 1910. 

CANAL!: Bronchialgerinnsel bei Lungengangran. Riv. clinica di Bologna lS83. Nr. 10. 
Ref. Virchow-Hirschs Jahresber. Bd. IS, II, S. ISO. IS83. 

- Bronchialaktinomykose beim Menschen. Ref. Zentralbl. f. inn. Med. 1883. S. 86. 
CANTANI: Sopra una forma speciale di bronco-pneumonite acuta contagiosa. Giorn. into 

delle science med. 1888. Ref. Zentralbl. f. inn. Med. 1888. S. 508. 
-- Streptokokkeninfektion. 7. Kongr. f. inn. Med. 1888. S. 42S. 
CANNSTATT: Geschmack des bronchiektatischen Sputums. Dtsch. Klinik IS50. Nr. 2, S. 20. 
CARBONE und PERRERO: Tetanusbacillen im Auswurf. IS96. Zit. STICKER: Erkaltungs-

krankheiten und Kalteschaden. Berlin 1915. S. 296. 
- -- Dber die Atiologie des rheumatischen Tetanus. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. 

u. Infektionskrankh. Bd. IS. 1896. 
CARLSON und Mitarbeiter: Die Verhaltnisse der Blut- und Speicheldiastasen zur DiM.. 

2. Kongr. intern. d'hyg. alimentaire, Briissel 1910. Ref. Malys Jahresber. Bd. 40, 
S. 316. 1910. 

CARPANI: Ein Fall von Fremdkorpern in den Luftwegen (Knochen). n. Morgagni. Ref. 
Virchow-Hirschs Jahresber. 188S. II, S. 229. 

CARY and LYONS: Pseudo-membranous Inflammation of the Mucosis Membranes caused 
by the pneumococcus. Americ. journ. of the med. sciences. Vol. 122, p. 298. 
1901. 

CASALI: Die RIVALTAsche Reaktion bei der Priifung des Auswurfes; ihr diagnostischer 
Wert. Rif. med. 1912. p. S17. Ref. Malys Jahresber. Bd. 42, S. 663. 1912. 

CASTELLANI: Note on peculiar form of haemoptysis with presence of numerous spirochaetae 
in the expectoration. Lancet 1906. I, p. 1384. 

Bronchial spirochaetosis. 77. Versamml. d. British Medical Assoc. in Belfast 1909. 
Ref. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 45, S. 396. 1909. 

The etiology of thrush. Journ. of trop. med. a. hyg. Vol. 23, p. 17. 1920. 
Bronchomykosis. Presse med. 1917. Lancet Vol. 198, p. 847, 895. 1920. 
Observations on "tropical bronchooidiosis. Brit. med. journ. 1910. II, p. 868. 
Observations on the fungi found in tropical bronchomycosis. Lancet 1912. Jan. 6. 
Note sur la "Bronchospirochetose" et les bronchites mycosiques. Presse med. 1917. 

Nr. 37, p. 377. 
MAC KENSIE DOUGLAS and THOMSON : Notes on certain forms of bronchitis clinically 

ressembling tuberculosis: Bronchohemisporosis, Bronchomoniliasis, Bronchoanaero­
mycosis. 

CAUSSADE et JOLTRAIER: Des hemorrhagies an cours de la ga.ngrene pulmonaire. Bull. 
med. 1908. Nr. 65. 



412 Literatur. 

CAUSSADE et MILHIT: Formes cliniques des oedemes pulmonaires pneumococciques. Gaz. 
des hOp. civ. et milit. 1911. Nr. 78, p. 195. 

CHALMERS and O'FARELL: Bronchial spirochaetosis. Journ. of trop. med. a. hyg. Vol. 16, 
p. 329. 1913. 

CHANTEMESSE: Eine mykotische Pseudotuberkulose. 10. Intern. med. Kongr. Berlin 1890. 
Ref. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 9, S. 775. 1891. 

- et WIDAL: Recherches sur Ie bacille typhique et l'etiologie de la fievre typhoide. Arch. 
o de physiol. norm. et pathol. Tom. 9, p. 217. 1887. 

CHARCOT: CnARCOT-LEYDENSche Krystalle. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. 1853. 
p.45. 

-- et VULPIAN: Gaz. hebd. de med. et de chirurg. 1860. p. 756. 
CHARRIN: La maladie pyocyanique. Paris 1889. Zit. SOLTMANN. 
CHEADLE: A case of pleural and pericardial effusion following enteric fever and attended 

with the expectoration of a fibrinous east of the bronchus. Lancet. July 1895. II, 
p. 150. 

CHELKOWSKI: Ein Fall von circumscripter Lungengangran. Gaz. lekarska 1885. Nr. 37. 
Ref. Virchow-Hirschs Jahresber. Bd. 20, S. 156. 1885. 

CHELMONSKI: Zur Pathogenese des Asthma bronchiale. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 105, 
S. 522. 1912. 

CHRIST: Staubmetastasen und Staubtransport bei Steinhauern. Frankf. Zeitschr. f. Pathol. 
Bd. 29, S. 398, 418. 

CHVOSTEK: Ein dritter Fall eines primaren und selbstandigen Bronchialcroups. Wien. 
med. Presse 1875. Nr. 50, S. 1189. 

CIAGLINSKI und HEWELKE: Uber die sog. schwarze Zunge. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 22, 
S. 627. 1893. 

CroNINI: Ein Fall von Angina mit FRIEDLANDERschen Pneumobacillen. Rif. med. 1903. 
Nr. 24. Ref. Baumgartens Jahresber. 1903. S. 536. 

CLAISSE: Les infections bronchitiques. These de Paris 1893. 
- Bronchite membraneuse chronique. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 30, 

p. 378. 1896. 
CLEMENS: Die diesjahrige Influenzaepidemie in Freiburg i. Br. Munch. med. Wochenschr. 

1900. Nr. 27, S. 925. 
COGGIA: Uber den Wert der EiweiBreaktion im Auswurf. Gazz. Osp. Vol. 31, p. 955. 

1910 ... Ref. Malys Jahresber. Bd.40, S. 827. 1910. 
COHN, M.: Uber die Bedeutung der intracellularen Lage der Tuberkelbacillen im Auswurf. 

Eine mikroskopisch-klinische Untersuchung. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 31, S. 1. 
1914. 

- Beitrag zur Kenntnis der CHARcoTschen und BOTTCHERschen Krystalle. Dtsch. Arch. 
f. klin. Med. Bd. 54, S. 515. 1895. 

Uber Herzfehlerzellen. Dissert. Wurzburg 1890. 
COHNHEIM: Zwei FaIle von Mykosis der Lungen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. U. Physiol. 

Bd. 33, S. 157. 1865. 
-- und LICHTHEIM: Uber Hydramie und hydramisches Odem. Virchows Arch. f. pathol. 

Anat. u. Physiol. Bd. 69, S. 106. 1877. . 
COLIN: Die Leptothrixmykose des Rachens. These de Paris 1893. Ref. SUCHAUNEK: 

Lubarsch-Ostertag. Bd. 1, III, S. 114. 1896. 
COLVEE: Sur un cas de Fistule biliobronchique avec exspectoration de calculs biliaires. 

Med. mod. Paris 1889/90. p. 405. 
CONRADI und TROCH: Ein Verfahren zum Nachweis von Diphtheriebacillen. 6. Tagung 

d. fro Mikrobiologie 1912. 
COPPEN, JONES: Uber einen neuen, bei Tuberkulose haufigen Fadenpilz. Zentralbl. f. 

Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 13, S. 697. 1893. 
-- - Uber die Morphologie und systematische Stellung des Tuberkelpilzes und tiber die 

Kolbenbildung bei Aktinomykose und Tuberkulose. Zentralbl. f. Bakteriol., Para­
sitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 17, S. 1. 1895. 

COR~ET: Lungentuberkulose. Nothnagels Handb. Ed. 14, II, S. 320. 
- Uber Mischinfektion bei Lungentuberkulose. Wien. med. vVochenschr. 1892. Nr. 19, 20. 
CORNIL et BABES: Les bact6ries et leur role dans l'anatomie et l'histologie pathol. des mala-

dies infectieuses. Paris 1886. p. 392. 
CORONINI und PRIESEL: Ein Bacillus aus der Gruppe der hamorrhagischen Septikamie 

bei einem Fall von Influenzapleuritis. Med. Klinik 1920. Nr. 5, S. 127. 
CORPER, KRETSCHMER and LUCIE: An experimental study on behavier of extravasated 

blood in the lungs. Americ. revue of tubercul. Vol. 6, p. 1l00. 1923. 
DA COSTA: Fremdkorper in den Luftwegen. Ref. Virchow-Hirschs Jahresber. 1888, II, 

S. 229. 



Literatur. 413 

COURMONT: Sur une forme nouvelle de tuberculose strepto-bacillaire d'origine humaine. 
Arch. de med. expo Tom. 10, p. 42. 1898. 

- und POTET: Die saurefesten Bacillen der Butter und Milch, verglichen mit dem KOCH­
schen Bacillus. Arch. de med. expo Tom. 15, p. 495. 1903. Zit. VOGT: Fortschr. d. 
dtsch. Klin. III. Baumgartens Jahresber. Bd. 19, S. 495. 1903. 

CRAIG: The branched form of the bacillus tuberculosis in Sputum. Journ. of expo med. 
Vol. 3, p. 363. 1899. 

CROCQ: Lungenanthrako~!l' Schmidts Jahrb. Bd. 126, S. 98. 1865. 
V. CURE: Zit. SCHECH: Arztl. Intelligenzbl. 1881. Nr. 43, S. 403. 
CURRY: The bacillus capsulatus, with special reference to its connection with acute lobar 

pneumonia. Journ. of Boston soc. Vol. 2, p. 137. 1898. Ref. Baumgartens Jahresber. 
Bd. 14, S. 82. 1898. 

CURSCHMANN: Einige Bemerkungen uber die im Bronchialsekret vorkommenden Spiralen. 
Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 36, S. 578. 1885. 

Uber Bronchiolitis exsudativa und ihr Verhaltnis zum Asthma nervosum. Dtsch. Arch. 
f. klin. Med. Bd. 32, S. 1. 1883. 

Pneumokokkeninfluenza. Munch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 8, S. 377. 
CYBULSKI: Uber eine eigentumliche Komplikation der Lungenblutung. Munch. med. 

Wochenschr. 1902. Nr. 29, S. 1613. 
CZAPLEWSKI und HENSEL: Bakteriologische Untersuchungen bei Keuchhusten. Dtsch. 

med. Wochenschr. 1897. Nr. 37, S. 586. 
- Die Untersuchung des Auswurfs auf Tuberkelbacillen. Jena 1891. 
- Zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Sputum. Zeitschr. f. Tuberkul. u. Heilstatten-

wesen 1900. Nr. 5, S. 387. 
CZERMAK: Uber Fadchenkeratitis. Wien. klin. Wochenschr. 1891. Nr. 20, S. 378. 
DAIIlVI: Eine Verbesserung des mikroskopischen Nachweises der Tuberkelbacillen im Sputum 

mittels Leuchtbildmethode von E. HOFFMANN. Med. Klinik 1921. Nr. 49, S. 1487. 
DAHMEN: Neues Verfahren zur Auffindung der Tuberkelbacillen im Sputum. Munch. 

med. Wochenschr. 1891. Nr. 38, S. 667. 
DAROLLIS: Du cancer pleuro-pulmonalis au point de vue clinique. Paris 1877. p. 21. Zit. 

GEORGI: Berlin. klin. 'Vochenschr. 1899. Nr. 21. 
DAIBER: Mikroskopie des Auswurfs. Wiesbaden 1905. 
DAVID: Akute primare diphtherische Lungenentzundung. Munch. med. Wochenschr. 

1913. Nr. 42, S. 2341. 
DEGEN: Zur Kasuistik der Bronchitis fibrinosa. Wurttemb. Korrespondenzbl. Bd. 48. 1878. 
DEJERINE: Lungensteine. Zit. POULATION: Pierres des poulmons. These de Paris 1891. 
DELORE: Elimination de l'uree dans les crachats de la grippe. Progres med. 1901. Nr. 27, 

S. 5. 
DETTLING: Fievre typhoide compliquee de pneumothorax. Gaz. des hOp. civ. et milit. 

Tom. 73, p. 472. 1900. 
DETTWEILER und SETZER: Zur Statistik der Zerstorungsprozesse im chronisch·entzundeten 

Lungengewebe. Dtsch. med. Wochenschr. 1878. Nr. 11, S. 121. 
DEUSSING: Zur Kenntnis der Mischinfektion bei Diphtherie. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektions­

krankh. Bd. 88, S. 346. 1919. 
DEYKE: Zur Biochemie der Tuberkelbacillen. MUnch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 12, 

S. 633. 
DICKSON: Eingeklemmter Anilinstift. Pathol. Society of London. April 1885. Zit. 

MACKENZIE. 
- Pathol. Society of London. April 1885. Zit. MACKENZIE: Sputum. 
DIEUDONNE: Albuminoreaction des crachats tuberculeux. Rev. med. de la Suisse romande 

1910. 
Zur Bakteriologie der Typhuspneumonien. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. 

Infektionskrankh. Bd. 30, S. 481. 1901. 
und OTTO: Pest. In Kolle- Wassermanns Handb. Bd. 4, S. 155. 2. Aufl. Jena 
1912. 

DIEULAFOY: Echinokokken. Ann. de med. scientif. et pratique 1893. Nr. 50-52 et 1894. 
Nr. 1. Zit. AUERBACH. 

DIKANOW: Henle· Wagners Allgemeine Pathologie. 7. Aufl. S. 453. 
DILG: Untersuchungen uber die verschiedenen Sedimentierungsverfahren zum Nachweis 

von Tuberkelbacillen. ZentralbJ. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, 
Orig .. ~d. 35, S. 389. 1903. 

DITTRICH: Uber Lungenbrand infolge von Bronchialerweiterung. Erlangen 1850. 
DOCTOR: Bedeutung der alveolaren Epithelzellen bei der Untersuchung des Sputums. 

Orvos.ck Lapja 1904. S. 727. Ref. Virchow·Hirschs Jahresber. 1904. II, S. 301. 
DORING: Uber Infektion mit Influenzabacillen und mit Bact. proteus. Munch. med. 

Wochenschr. 1900. Nr. 44, S. 1530. 



414 Literatur. 

DOLD: Die bactericide Wirkung des Blutes, Plasmas und Serums auf Pneumokokken und 
ihre Bedeutung fiir die Immunitat. Arb. a. d. Reichs-Gesundheitsamte Bd. 36, S. 419. 
1911. 

Ein neues Verfahren zur Homogenisierung von Sputum, Anreicherung und Reinziichtung 
von Tuberkelbacillen. Beitr. z. Klin. d. TuberkuI. Bd. 58, S. 335. 1924. 

DONNE: Histoire physioI. et pathoI. de la salive. Paris 1836. 
DOUTRELEPONT: Zit. PAPPENHEIM: Berlin. klin. Wochenschr. 1898. Nr. 37, S. 809. 
DRESSLER: Zit. HIRTH: Staubinhalationskrankheiten. Breslau 1871. 
DELACOUR: Bronchiektasie chez les enfants. These de Paris 1914. Ref. EpPINGER: Lubarsch­

Ostertag ~~. 3, II, S. 74. 1896. 
v. DRIGALSKI: Uber Ergebnisse bei der Bekampfung des Typhus nach ROBERT KOCH. 

ZentralbI. f. BakterioI., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 35, S. 776. 1904. 
- Beobachtungen bei Genickstarre. Dtsch. med. vVochenschr. 1905. Nr. 25, S. 982. 
DRIVON: Espectoration albuminease consecutive it la thoracocentese; analyse clinique. 

Lyon med. 1874. Nr. 9. Ref. Virchow-Hirschs Jahrb. Bd. 9, II, S. 214. 1874. 
DROZDA: Zwei FaIle von innerem lI.1.ilzbrand bei Menschen. Wien. klin. Wochenschr. 1894. 

Nr. 40, S. 754. 
DRYGAS: tiber Pneumonie im Puerperium. Dissert. GieBen 1901. Ref. Baumgartens 

Jahresber. Bd. 17, S. 205. 1901. 
DUBLER: Zwei FaIle von akuter infekti6ser Phlegmone des Pharynx. Virchows Arch. f. 

pathoI. Anat. u. PhysioI. Bd. 126, S. 438. 1891. 
DUFLocy et MENll:TRIER: Des determinations pneumococques pulmonaires. Arch. gen. de 

med. Torn. 1, p. 658 et Torn. 2, p. 87. 1890. 
DUHANNEL: Bronchialstein. Gaz. des hOp. civ. et milit. 1847. Zit. SANDER: Dtsch. Arch. 

f. klin. Med. Bd. 16, S.371. 1875. 
DUlI1AREST et MURARD: Etude compara'tive des procedes de coloration de Ziehl et de Much. 

Province med. 1911. Nr. 51, p. 507. 
DUNN and GORDON: Clinical and bact. aspects of an epidemie simulating influenza. Brit. 

med. journ. 1905. II, p. 421. 
DupoNY: tiber die angebliche Existenz von Wasserstoffsuperoxyd ini SpeicheI. Cpt. rend. 

des seances de la soc ... be bioI. Torn. 56, p. 260. 1904. 
DURCK: Studien iiber die Atiologie und Histologie der Pneumonie im Kindesalter und 

der Pneumonie im allgemeinen. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 58, S. 368. 1897. 
DUJARDIN-BEAUlI1ETZ: Note sur un cas d'hydropneumothorax avec espectoration albu­

mineuse. L'union med. Torn. 1873. N. 73. Ref. Virchow-Hirschs Jahresber. Bd. 8, 
II; S. 101. 1873. 

DUSCH und PAGENSTECHER:' Fall von Pneumomykosis (Aspergillus pUlmonum hominis). 
Virchows Arch. f. pathoI. Anat. u. PhysioI. Bd. 11, S. 561. 1857. 

DuvAL: De l'espectoration dans la phthise pulmonaire par Ie Dr. Darmberg. Paris 1876. 
Zit. SOKOLOWSKI: Klinik der Brustkrankheiten. 

EBER: Die Umwandlung vom Menschen stammender Tuberkelbacillen des Typus humanus 
in solche des Typus bovinus. Munch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 3, S. 115. 

EBNER: In K6llikers Handb. der Gewebelehre Bd. 3. 1901. 
EBSTEIN: Zur Lehre vom Krebs der Bronchien und der Lungen. Dtsch. med. Wochenschr. 

1890. Nr. 42, S. 921. 
EDEL: Typhusbacillen im Sputum. Fortschr. d. Med. Bd. 19, S. 201. 1901. 
EDGREN: Fall von Bronchitis, Tracheitis und Laryngitis crouposa (diphtherica). Svenska 

lakaresallskapets handl. 1892. S. 169. Ref. ZentralbI. f. inn. Med. Bd. 14, S. 662. 
1893. 

EICHHORST: Zur Diagnose durchbrechender Leberechinokokken. Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd. 17 (SuppL), S.27. 1890. 

EHRICH: tiber das primare 'Bronchial- und Lungencarcinom. Dissert. Marburg 1891. 
EISELT: Ein Beitrag zu den biochernischen und chemischen Eigenschaften des tuberkul6sen 

Sputums. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 75, S. 71. 1912. 
EISEN und HATZFELD: 1st die cytodiagnostische Untersuchung des Sputums als Mittel 

zur Fruhdiagnose der Lungentuberkulose verwendbar? Beitr. z. Klin. d. TuberkuI. 
Bd. II. S. 339. 1908. 

EISENHART: Ein Fall von Typhus abdominalis mit Lungengangran, Parotitis und Necrosis 
mandibulae. Heilung. Munch. med. Wochenschr. 1886. Nr. 10, S. 163. 

EISENLOHR: Ein Fall von akutem Bronchialcroup bei Typhus. Berlin. klin. 'Vochenschr. 
1876. Nr. 31, S. 447. 

ELKELES: tiber die Beziehungen der croup6sen Lobarpneumonie zur Influenza. Klin. 
Wochenschr. 1922. Nr. 49, S. 2421 (Literatur). 

ELLERlI1ANN-ERLANDSEN: Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum. Zeitschr. f. Hyg. 
u. Infekti~nskrankh. Bd. 61, S. 219. 1908. 



Literatur. 415 

ELLIS: The pathological anatomy of bronchialasthma. Americ. journ. of the med. sciences. 
Vol. 136, p. 407. 1908. 

ELLIOT: Primary cancer of the lung. Brit. med. journ. 1875. p. 541. 
- A.: Broncholithiasis. Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 79, P. 1311. 1922. 
ELMASSIAN: Mitteilung iiber einen Bacillus der Luftwege. Cpt. rend. des seances de la soc. 

de l?iol. Vol. 51, p. 486. 1899. 
ENGEL: Dber Fettorganisation im tuberkulosen Sputum. Zeitschr. f. Tuberkul. u. Heil­

stattenwesen. Bd. 2, S. 120. 1901. 
ENGELSMANN: Dber die Leistungsfahigkeit und Grenzen der Anreicherungsmethoden fiir 

den Nachweis von Tuberkelbacillen. Dtsch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 1, S. 11. 
EPHRAIM: Periodische Hamoptoe. Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 34, S. 1580. 
EpPINGER: Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie der Lungen und Bronchien. 

Lubarsch.Ostertag Bd. 3, II, S. 203. 1896. 
- Hadernkrankheit. Jena 1894. 
EpSTEIN, A.: Dber Soor bei Kindern. Prager med. Wochenschr. 1880. Nr. 5. 
ERNST: Die Pathologie der Zelle in Krehl- Marchands Handbuch der allgemeinen Patho­

logie. Bd. 3, S. 317. 
ESCHERICH: Zur Kasuistik der Bronchitis fibrinosa. Dtsch. med. Wochenschr. 1883. Nr. 8, 

S. 108. . 
- Dber Sputumferment. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 37, S. 196. 1885. 
ESSER: Ein Fall primarer Aspergillusgangran der menschlichen Lunge. Virchows Arch. 

f. pathoi. Anat. u. Physioi. Bd. 257, S. 4. 1925. 
ETCHEGON: Das Vorkommen· von Spirochaten· im Auswurf hei Bluthusten. Cpt. rend. 

des seances de la soc. de bioI. Tom. 89, p. 1150. 1923. 
EVERSON: Over Echinococcus der longen. N ederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1897. Zit. 

BEHRENROTH: Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 10, S. 499. 1913. 
EWALD: Zur operativen Behandlung pleuritischer Exsudate. Charite-Annai. Bd. 1, S. 139. 

1876. 
FABIAN: Echte Blutgerinnsel als Ausgiisse der Trachea und der Bronchien in einem Falle 

von allgemeiner hamorrhagischer Diathese bei chronischem Ikterus. Zugleich ein 
Beitrag zur Lehre von den Bronchialgerinnseln. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 77, 
S. 194. 1903. 

FAGGS, HILTON: Fibrinose Bronchitis. Transact. of the pathol. soc. of London Vol. 16, p. 48. 
Zit. LEBERT: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 6, S. 74. 1869. 

FALK: Beitrage zur Chemie des Sputums. Med. Klinik 1909. Nr. 18, S. 672. 
- Zur Chemie des Sputums. Ergebn. d. Physiol. Bd. 9, S. 406. 1910. 
- und TEDESKO: Neue Untersuchungen zur Sputumdiagnose. Wien. klin. W·ochenschr. 

1909. Nr. 27. 
F ALKENHEThI: Aspergillusmycelgeflecht bei crouposer Pneumonie. Berlin. klin. W ochenschr. 

1882. Nr. 49, S. 754. 
FARAH: La moniliase bronchique en Egypte. Presse med. Tom. 29, p. 713. 1921. 
FARRONI: Analytische Versuche tiber den Nachweis der EiweiBkorper im Speichei. Boll. 

soc. ~lJstachiana Vol. 10. 1912. Ref. Malys Jahresber. Bd. 42, S. 320. 1912. 
FASCffiNG: Uber einen neuen Kapselbacillus. Sitzungsber. d. Akad. Wien, Mathem.-naturw. 

Kl. III, lIb, I Bd. 100, Abt. 3. 
FAURE-FREMIET: A propos des cellules "a graisse" de l'alveole pulmonaire. Cpt. rend. 

des seances de la soc. de bioI. Tom. 83, p. II. 1920. 
FAUST: Umfangreiches Magengeschwtir mit abgesackter Peritonitis und Perforation in 

die Lunge. Dissert. Mtinchen 1891. 
FAVRE: De !'homogeneisation des crachats iuberculeux par autodigestion. Cpt. rend. des 

seances .. de la soc. de bioI. Tom. 87, p. 535. 1922. 
FAWITZKY: Uber Farbstoffproduktion durch den Pneumokokkus (Frankel). Dtsch. Arch. 

f. klin. Med. Bd. 50, S. 151. 1891. 
FEJER und V. SCHULZ: Untersuchung tuberkulOser Sputa mittels des Zinkfallungsverfahrens. 

Wien. klin. Wochenschr. 1920. Nr. 2. 
FELDBAUSCH: Dber das Vorkommen von eosinophilen Leukocyten in Tumoren. Virchows 

Arch. f. pathoi. Anat. u. Physioi. Bd. 161, S. 1. 1900. 
FELDMANN: Beitrage zu den durch Bacterium fusiforme und Spirochaete dentium hervor­

gerufenen Infektionen mit besonderer Beriicksichtigung der Eiterungen. Wien. klin. 
Wochenschr. 1906. Nr. 23, S. 695. 

FELDT: Zur Diagnose maligner Brusthohlengeschwtilste intra vitam. Dtsch. med. Wochen­
schrift 1903. Nr. 28, S. 497. 

FELSANI: Albumina e albuminose negli espettoTati ricerche sperimentali. Rif. med. Vol. 36, 
p. 1051. 1920. 

- La ricerca chi mica dell' acido urico negli espettorati. Rif. med. Vol. 36, p. 858. 1920. 



416 Literatur. 

FENWICK: On the detection of lung tissue in the expectorations of persons affected with 
phthisis. Lancet 1868. II. Dec. 5. 

FEmEoL: Expectoration album. L'union med. 1873. 
FERRANIRINI: Die Albuminreaktion des Auswurfs bei einigen Formen von einfacher Bron­

chitis. Pathologica Vol. 4, p. 224. 1912. Ref. Malys Jahresber. Bd. 42, S. 664. 1912. 
FERREIRA: EiweiBgehalt des Sputums. Presse med. Tom. 19, IV. 1911. 
FERRY et MANDOUL: Le bacille fluorescent lique£iant dans diverses affections de l'appareil 

bronqpio-pulmonaire. Presse med. 1906. Nr. 12. 
FILEHNE: Uber die Vorgange bei dem Lungenbrande. Sitzungsber. d. physik.-med. Sozietat 

zu ~!langen Bd. 9, S. 169. 1877 und Bd. 10, S. 72. 1878. 
FINCKH: Uber aktinomykotische fibrinose Bronchitis. Ein neues Symptom der Lungen­

aktinomykose. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 41, S. 676. 1904. 
FINK: Beitrage zur Kenntnis eosinophiler Zellen im Eiter und Sputum. Dissert. Bonn 1890. 
FINKLER: Die verschiedenen Formen der crouposen Pneumonie. Verhandl. d. dtsch. Kongr. 

f. inn. Med. Bd. 7, S. 420. 1888. 
tiber Streptokokkenpneumonie. Ibid. Bd. 8, S. 141. 1899. 
Die Infektion der Lungen durch Streptokokken und Influenzabacillen. Bonn 1895. 
Die akuten Lungenentziindungen als Infektionskrankheiten. Wiesbaden 1891. 
SELTER, BACHEM: Der heutige Stand der Psittakosisfrage. Klin. Jahrb. Bd. 23, S. 539. 

1910. 
FISCHER: Ein Beitrag zur Lehre von der putriden Bronchitis. Berlin. klin. Wochenschr. 

1864. Nr. 17, S. 169. 
R.: tiber Leucin im Auswurf eines an Lungengangran leidenden Kranken. Sitzungsber. 

d. physikal.-med. Sozietat zu Erlangen, 20. Jan. 1879. Ref. Malys Jahresber. Bd.9, 
S. 361. 1879. 

tiber das Vorkommen von Sarcine in Mund und Lungen. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 36, S. 344. 1885. 

und LEVY: Zwei Faile von incarcerierter gangranoser Hernie mit-komplizierter Broncho-
pneumonie. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 32, S. 252. 1891. 

Diagnose der Lungenphthise in den ersten Stadien der Erkrankung. Vierteljahresschr . 
.. f. prakt. Heilk. Bd. 4, S. 81. 1876. 
Uber chronische rezidivierende exsudative Anginen im Kindesalter. Jahrb. f. Kinder­

heilk. Bd. 51, S. 321. 1900. 
FISCHL, R.: Hygienische Rundschau Bd. 11, S. 68. 1901. 
- Entwicklung und gegenwartiger Stand unserer Kenntnisse iiber die Soorkrankheit. 

Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 16, S. 107. 1919. 
FLECK: Periodical haematemesis and menstruation. Brit. med. joum. 1911. Dec. 23. Ref. 

Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 33, S. 378. 1912. 
- Zur Histologie der akuten Entziindung. Die akute Entziindung der Lunge. Dissert. 

Bonn 1886. 
FLECKSEDER: Einige Beobachtungen am gemischten Speichel von Gesunden und von 

Kranken. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 26, S. 41. 1905. 
- Der gemischte Speichel des Menschen, sein normales Verhalten und seine Veranderungen 

in Krankheiten. Zeitschr. f. Heilk., Abt. f. inn. Med. Bd. 27, S. 231. 1908. 
FLEINER: tiber die Resorption corpuscularer Elemente durch Lungen und Pleura. Virchows 

Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 112, S. 97. 1888. 
FLEISCHER: tiber das Vorkommen von Hamstoff im Sputum bei Nephritis interstitialis. 

Sitzungsber. d. physikal.-med. Sozietat zu Erlangen Bd. 10, S. 52. 1878. Ref. Malys 
Jahresber. Bd. 9, S. 361. 1879. 2. Kongr. f. inn. Med. 1883. S. 119. 

FLESCH·THEBESIUS: Lebensbedrohende, operativ gestillte Lungenblutung nach Probe­
punktion. Miinch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 4, S. 99. 

FLExNER: Pseudotuberculosis hominis streptothricha. Journ. of expo med. Vol. 3, p. 435. 
1898. 

- und ANDERSON: Die Resultate der intratrachealen Impfung von Diphtheriebacillen 
bei Kaninchen. John Hopkins hosp. bull. April 1898. Ref. Baumgartens Jahresber. 
Bd. 14, S. 260. 1898. 

FLINT: Casts' of bronchial tabes. New York med. journ. a. med. record 1874. Virchow­
Hirschs Jahresber. 1874. II, S. 210. 

FLORA: Dissert. Bukarest 1912. Ref. Zentralbl. f. inn. Med. 1913. 
FLOSSNER: Neue Untersuchungen iiber die Echinokokkusfliissigkeit. Zeitschr. f. BioI. 

Bd. 80, S. 255. 1924 und Bd. 82, S. 297. 1925. 
FORSTER: Atlas der mikroskopisch.pathologischen Anatomie. Tafel 33, Abb. 6. 
FOA und BORDONE-UFFREDUZZI: tiber Bakterienbefunde bei Meningitis cerebrospinalis 

und die Beziehungen derselben zur Pneumonie. Dtsch. med. vVpchenschr. 1886. 
Nr. 15 u. 33. Rif. med. 1887. Ref. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektions­
krankh. 1887. 



Literatur. 417 

FONTES: Untersuchungen tiber die chemische Natur der den Tuberkelbacillen eigenen 
Fett- und Wachsarten. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 
Abt. I, Orig. Bd. 49, S. 317. 1909. 

FOULERTON: On streptothrix infections. Lancet Vol. 77, II, p. 779. 1899. 
FOUREST: Procede simple et rapide de recherche des bac. de Koch dans les expectorations, 

par homogeneisation et enrichissement. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. 
Tom. 88, p. 516. 1923. 

FRANK: Zur pathologischen Anatomie der Infektion mit Streptococcus mucosus. Frankfurt. 
Zeitschr. f. Pathol. 24. Erg.-H., S. 636. 1921. 

FRANKEL, A.: Sekundare Infektion mit Tuberkelbacillen. Berlin. klin. Wochenschr. 1898. 
Nr. 11, S. 245. 

SpezieUe Pathologie und Therapie der Lungenkrankheiten. S. 200 u. 562. Berlin 1904. 
Zur pathologischen Anatomie des Bronchialasthmas. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 35, 

S. 559. 1889. 
-- Zur Pathologie des Bonchialasthma, tiber den asthmatischen Katarrh und tiber die 

.. Entstehung der CURSCHMANNschen Spiralen. Dtsch. med. vVochenschr. 1900. Nr. 17. 
Uber Bronchiolitis fibrosa obliterans nebst Bemerkungen. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 

Bd. 73, S. 484. 1902. 
Die Mikrokokken der Pneumonie. Zeitschr. 'f. klin. Med. Bd. 11, S.417. 1886. 
~akteriologische Mitteilungen. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 10, S. 426. 1886. 
Uber Lungengeschwiilste. Berlin. med. Ges. 3. Febr. 1892. Dtsch. med. Wochenschr. 

1892. Nr. 6, S. 121. 
Uber Komplikationen und besondere klinische Verlaufsweisen der Lungengeschwiilste. 

Med. Klinik 1913. Nr. 15, S. 572. 
Uber einige Komplikationen und Ausgange der Influenza. Berlin. klin. Wochenschr. 

1897. Nr. 15, S.309. 
Klinische und anatomische Mitteilungen tiber indurative LungenentzUndung. Dtsch. 

med. Wochenschr. 1895. Nr. 10. 
und TROJE: Uber die pneumonische Form der akuten Lungentuberkulose. Zeitschr. f. 

klin. Med. Bd. 24, S. 30. 1894. . 
~.: Angina lacunaris und diphtherica. Berlin. klin. Wochenschr. 1886. Nr. 17, S. 265. 
Uber die Farbung des KocHschen Bacillus und seine semiotische Bedeutung fUr die 

Krankheiten der Respirationsorgane. Berlin. klin. Wochenschr. 1884. Nr. 13, S. 193. 
C.: Zur Unterscheidung des echten und des falschen Diphtheriebacillus. Hyg. Rund­

schau. Bd. 6, S. 977. 1896. 
Untersuchungen zur Entstehung des Keuchhustens. MUnch. med. Wochenschr. 1908. 

S. 1683. 
E.: Uber die Menschenpathogenitat des Bacillus pyocyaneus. Zeitschr. f. Hyg. u. 

Infektionskrankh. Bd. 72, S. 486. 1912. 
Uber menschenpathogene Streptokokken. Miinch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 39, 

S. 1868. 
Uber Streptothrichosis hominis. Mtinch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 25, S. 1406. 

FRANTZEL: Ein Fall von akut verlaufener tuberkuloser (kasiger) Pneumonie mit rasch 
todlichem Ausgang. Berlin. klin. Wochenschr. 1867. Nr. 46, S. 475. 

Krankheiten der Pleura 1875. (Seroses Sputum.) 
- Beobachtungen tiber das Vorkommen groBer Lungenblutungen, ihre Ursachen und 

Verlauf. Charit8-Annal. Bd. 2, S. 365. 1875. 
- Ein.~igentiimlicher Fall von Bronchitis crouposa. Charit8-Annai. Bd. 5, S. 295. 1878. 
FREI: Uber einige Anreicherungs- und Farbemethoden der Tuberkelbacillen im Sputum. 

Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 61, S. 411. 1912. 
FRERICHS: In Wagners Worterbuch der Physiologie Bd. 3, Abt. 1, S. 761. Braunschweig 

1846. 
- Klinik der Leberkrankheiten. 
FREUDENBERG: Uber Soor beim gesunden Erwachsenen. Zentralbi. f. klin. Med. Bd. 7, 
. S. 833. 1886. 

FREUDENTHAL: Spontanes Entweichen von cerebrospinaler Fliissigkeit aus der Nase. 
Virchows Arch. f. pathoL Anat. u. Physiol. Bd. 161, S. 328. 1900. Siehe hier auch 
Literatur. 

FREYHAN: Uber Pneumomykosis. Berlin. klin. Wochenschr. 1891. Nr. 51, S. 1192. 
FREYMUTH: Streptothrixerkrankung der Lungen. Dtsch. med. vVochenschr. 1907. Nr.19, 

S. 780. 
FRICK: Bakteriologische Mitteilungen tiber das griine Sputum und tiber die griinen Farb­

stoff produzierenden Bacillen. Virchows Arch. f. pathol. Auat. u. PhysioL Bd. 116, 
S. 266. 1889. 

FRIEDBERGER: Uber die anaphylaktische Reaktion der Lunge. Miinch. med. Wochenschr. 
1912. Nr. 32, S. 1766. 

v. Hoe s s 1 i n, Sputum. 2. Auf!. 27 



418 Literatur. 

FRIEDLANDER: Die Mikrokokken der Pneumonie. Fortschr. d. Med. Bd. 1, S. 471. 1883. 
- Uber die Schizomyceten bei der akuten fibrinosen Pneumonie. Virchows Arch. f. pathoI. 

Anat. u. PhysioI. Bd. 87. 1882. 
- Untersuchungen iiber Lungenentziindung. Berlin 1873. 
FRIEDREICH: Beitrage zur Kenntnis der Sputa. 1. Knochen. 2. Hamatoidinkrystalle. 

3. Tyrosinkrystalle. 4. Corpora amylacea. 5. Schwarze Sputa. Virchows Arch. f. 
pathoI. Anat. u. PhysioI. Bd. 30, S. 377. 1864. 

- Fall von Pneumomycosis aspergillina. Virchows Arch. f. pathoI. Anat. u. PhysioI. 
Bd. 10, S. 510. 1856. 

v. FRISCH: Z~r Atiologie des Rhinoskleroms. Wien. med. Wochenschr. 1882. Nr. 32, S. 969. 
FRITZSCHE: Uber Bronchitis fibrinosa, verbunden mit Morbus Basedowii. Med. Gesellsch. 

Leipzig 13. Nov. 1892. Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 237, S. 219. 1893. 
FRMOENT et ROCHAIX: Oedemes aigus du poumon, comparaison du taux de l'uree et des 

chlorures dans Ie serum sanguin et dans l'expectoration. Bull. et memo de la soc. 
med .. des hOp. de Paris 19 nov. 1909. p. 568. 

FRONIN: Uber den EinfluB des Speichels auf die Sekretion und Verdauung des Magens. 
Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 62, p. 80. 1907. Ref. Malys Jahrb. 
Bd.37, S. 365. 1907. 

FRONZ: Beitrag zur Lehre von der Bronchialdriisentuberkulose. Jahrb. f. Kinderheilk. 
Bd. 44, S. 1. 1897. 

FROSCH: Die Verbreitung des Diphtheriebacillus im Korper des Menschen. Zeitschr. f. 
Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 13, S. 49. 1893. 

FRUHw ALD: Todliche Blutung aus den Luftwegen 16 Tage nach ausgefiihrter Tracheotomie. 
Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 23, S. 414. 1885. 

FUCHS: Beitrage zur Kenntnis der Entstehung des Vorkommens und der Bedeutung der 
eosinophilen Zellen mit besonderer Beriicksichtigung des Sputums. Dtsch. Arch. 
f. klin. Med. Bd. 63, S. 427. 1899. 

Uber eosinophile Zellen mit besonderer Beriicksichtigung des SPUtUillS. ZentralbI. f. 
inn. Med. Bd. 20, S. 513. 1899. 

WOLFRING: Die MucHschen Granula und die CARL SPENGLERSchen Splitter. Beitr. 
z. Klin. d. TuberkuI. Bd. 10, S. 175. 1908. 

FULLEBORN: Uber den Infektionsweg bei Ascaris. Klin. Wochenschr. 1922. Nr .. 20, S. 984. 
FUNK: Experimentelle Studien iiber die Frage der Mischinfektion bei Diphtherie. Zeitschr. 

f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 17, S. 464. 1894. 
FUNKE: Beobachtungen bei Grippe. Ref. Miinch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 52, S. 505. 
FURBRINGER: Untersuchungen iiber die Herkunft und klinische Bedeutung der sog. Sperma­

krystalle. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 3, S. 286. 1881. 
- Zur Lehre vom Diabetes mellitus. Beobachtungen iiber einen mit hochgradiger Oxalurie 

und Oxaloptyse komplizierten Fall. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 16, S. 499. 1875. 
- Zur Kenntnis der Leptothrixangina. Berlin. klin. Wochenschr. 1921. Nr. 18, S. 437. 
FUTTER: Hygiene der Berg- und Tunnelarbeiter. Weils Handb. d. Hygiene Bd. 2, S. 329. 
GABBET: The diagnostic value of the discorery of Kochs bacilli in Sputum. Brit. med. 

journ. 1884. -April 26. 
GABRITSCHEWSKY: Uber die Untersuchung des Sputums in Schnitten und iiber das Vor­

kommen von Riesenzellen in demselben. Dtsch. med. Wochenschr. 1891. Nr.43, 
S. 1198. 

- Klinisch-anatomische Notizen (Eosinophilie). Arch. f. expo PathoI. u. PharmakoI. 
Bd. 28_ 1890. 

GADE: Knochen im Auswurf. Norsk magaz. f. laegevidenskaben Bd. 13, S. 207. 1882. 
Ref. Virchow-Hirschs Jahresber. Bd. 18, II, S. 165. 1883. 

G;\FFKY: Ein Beitrag zum Verhalten der Tuberkelbacillen im Sputum. Arb. a. d. Reichs­
Gesundheitsamte Bd. 2, S. 126. 1884. 

GALL: Die klinische und prophylaktische Bedeutung der MucHschen Formen des Tuberkel­
bacillus. Beitr. z. Klin. d. TuberkuI. Bd. 39. 1918. 

GAISBOCK: Die Radix primulae als Expektorans u1ld Diureticum. Klin. Wochenschr. 1924. 
Nr. 12, S. 474. 

GALIPPE: Uber Priifung auf Harnsaure im Speichelstein bei der alveolaren Pyorrhoe. 
Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 48, p. 418, 881. 1896. 

GALLI-VALERIO: Parasitologische Untersuchungen und parasitologische Technik. ZentralbI. 
f. BakterioI., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 76, S. 511. 1915. 

- La .. bronchite it spirochetes on Spirochaetiasis bronchialis. Korresp.-Blatt f. Schweizer 
Arzte 1917. Nr. 6, S. 169. 

GAMALECH: Sur l'etiologie de la pneumonie fibrineuse de l'homme. Ann. de l'inst. Pasteur 
1888. Nr. 4. Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 4, S. 445. 1888. 

GAMGEE: Anorganische Bestandteile. Edinburgh med. journ. 1865. Ref. Allg. med. Zentral­
Zeit. Bd. 34, S. 608. 1865. 



Literatur. 419 

GAN?,Z und HERTZ: EiweiBgehalt des Sputums. Presse med. Tom. 18. Jan. 1911. 
Uber die EiweiBreaktion im Sputum und ihre praktische Bedeutung. Berlin. klin. 

Wochenschr. 1911. Nr. 7, S. 285. 
GARRE und QUINCKE: Lungenchirurgie. 2. Aufl. Jena 1912. 
GATE et PAPACOSTAS: RecherIJhes experimentales sur les antagonismes microbiens (Di­

Bacillen und Staphylokokken). Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 88, 
p. 795. 1923 et Tom. 89, p. 524. 1923. 

GAZIS: Uber eine neue Reaktion der Tuberkelbacillen und eine darauf begriindete differential­
diagnostische Farbungsmethode. ZentralbI. f. BakterioI., Parasitenk. u. Infektions­
krankh. Bd. 50, S. Ill. 1909. 

- Ein weiterer Beitrag zu meiner neuen Differentialfarbungsmethode der Tuberkelbacillen. 
Berlin. klin. Wochenschr. 1909. Nr. 18, K 836. 

GAUCHER et SERGEN: Aspergillusmykose. Bull. et memo de la soc. med. des hop. de Paris 
1894. Ref. EpPINGER in LUBARSCH-OSTERTAG Bd. I, III. 1897. 

GEERAERD: Die Albuminreaktion im Auswurfe der TuberkulOsen. Journ. de med. de 
Bruxelles Tom. 15, p. 505. 1910. 

GEIGEL: Krankheiten mit labilem Dispersionsgrad der Safte. Virchows Arch. f. pathoI. 
Anat. u. J?hysiol. Bd. 238, S. 441. 1922. 

GELDERBLOM: Uber den EiweiBgehalt im Sputum Tuberkuloser. Dtsch. med. Wochenschr. 
1913. Nr. 41, S. 1987. 

GENERSICH: Bakteriologische Untersuchungen iiber die sog. septische Diphtherie. Jahrb. 
f. Kinderheilk. Bd. 38, S. 233. 1894. 

GEORGI: Ein Fall von primarem Lungencarcinom ohne Metastasen. Berlin. klin. Wochenschr. 
1879. Nr. 28, S. 413. 

GERARD: Analyse des Speichels in einem Fall von SpeichelfluB bei einem Epileptiker. 
Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. 1897. p. 1017. 

GERBER: Weitere Mitteilungen iiber die Spirochaten der Mundrachenhohle und ihr Ver­
haIten zu Ehrlich-Hata 606. Dtsch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 51, S. 2383. 

Uber Spirochaten in den oberen Luft- und Verdauungswegen. ZentralbI. f. Bakteriol., 
Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 56, S. 508. 1913. Virchows Arch. 
f. pathoI. An.at. u. PhysioI. Bd. 207, S. 148. 1912. 

und PODACK: Uber die Beziehungen der sog. primaren Rhinitis fibrinosa und des sog. 
Pseudodiphtheriebacillus zum KREBs-LoFFLERschen Diphtheriebacillus. Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 54, S.262. 1889. Siehe dort auch ausfiihrliche Literatur. 

GERHARDT, C.: Uber syphilitische Erkrankungen der Lungenrohre. Dtsch. Arch. f. klin. 
Med. Bd. 2, S. 535. 1867. 

Die intermittierende nachtliche Hamoptoe der Phthisiker. Dtsch. Zeitschr. f. prakt. 
Med. 1874. Nr. 43. 

Uber Durchbruch eines Empyems in die Lunge. VerhandI. d. phys.-med. Gesellsch . 
.. Wiirzburg 1881. S. 27. 
"Qber den Nachweis der Speise- und LuftrohrenfisteI. Charite-Ann. Bd. 1, S. 156. 1890. 
"Qber Verkleisterung der Luftrohrenaste. ZentralbI. f. inn. Med. Bd. 17, S. 521. 1896. 
Uber . Blutspeien Tuberkuloser. Berlin. klin. Wochenschr. 1899. Nr. 21, S. 457. 
D.: Uber das Auftreten v<!!l albuminoser Expektoration nach Pleurapunktionen. Kor­
.. resp.-Blatt f. Schweiz. Arzte 1908. Nr. 10, S. 320. 
Uber eine eigenartige Form von Kehlkopferkrankung im AnschluB an Maseru. Virchows 

Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 125, S. 198. 1891. 
GERLACH: Uber die Beziehungen der N. vagi zu den glatten Muskelfaseru der Lunge. Pfliigers 

.. Arch. f. d. ges. PhysioI. Bd. 13, S. 491. 1876. 
- Uber die kiinstliche Darstellbarkeit CURSCHMANNscher Spiralen. Dtsch. Arch. f. klin. 

Med. Bd. 50, S. 450. 1892. 
GESCHKE: Uber Tuberkelbacillenfarbung. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 36, S. 351. 1922. 
GHON, PFEIFFER und SEDERL: Der Micrococcus catarrhalis als Krapkheitserreger. Zeit­

schrift f. klin. Med. Bd. 44, S. 263. 1902. 
GIBB: Diseases of the throat. Zit. MADER: Wien. med. Blatter 1884. Nr. 4. 
GIDIONSEN: Ein bemerkenswerter Fall von Tuberkulose der Trachea und gleichzeitiger 

Varixbildung daselbst mit letalem Ausgang. Miinch. med. Wochenschr. 1901. Nr. 42, 
S. 1651. 

GIESE: Untersuchungen iiber den BORDETschen Bacillus und sein Vorkommen beim Keuch­
husten. Hab.-Schrift Kopenhagen 1916. 

GIGON: Eisen- und Alkaliimpragnation des Lungengewebes. Beitr. z. pathoI. Anat. u. z. 
allg. Pathol. Bd. 55, S. 46. 1913. 

GILBERT: Uber die Differentialdiagnose zwischen ausgehusteten nekrotischen Massen 
einer Steinhauerlunge einerseits, Bronchial- und Lungensteinen anderseits. Dissert. 
Heidelberg 1897. 

27* 



420 Literatur. 

GILBERT und LIPPMANN: Der normale Mikrobismus des Speichels. Cpt. rend. des seances 
de la soc. de bioI. Tom. 56, p. 374. 1904. 

GILDEMEISTER und HERZBERG: Experimentelle Untersuchungen uber Herpes. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1925. Nr. 3. 

GINS: Bacillus fusiformis. In: KOLLE- WASSERMANN. Bd. 5, S. 1003. 1912. 2. Aufl. 
GINSBERG: Kasuistische Beitrage zur Kenntnis des Aktinomycespilzes. Berlin 1890. 
GLASER: Die Bedeutung des Typhusbacillus bei Erkrankungen des Respirationsapparates 

im Gefolge des Ileotyphus und sein Auftreten im Auswurf. Dtsch. med. Wochenschr. 
1902. Nr. 43, S. 772. 

- und HART: Uber Lungenstreptotrichose. Zeitschr. f. klin. Med. Bd.90, S. 294, 1921. 
Dort auch ausftihrliche Literaturangabe. 

GLUZINSKI: Ein Beitrag zur Frage liber Lungenblutungen. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 54, S. 178. 1895. 

GOEBELL: Vber die Infektion der Lungen von den Luftwegen aus. Dissert. Marburg 1897. 
GOERRES: Uber den Nachweis der Tuberkelbacillen im Sputum mittels der Antiformin­

methode. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 70, S. 86. 1910. 
GOETT: Die Speichelkorperchen. Internat. Monatsschr. f. Anat. u. Physiol. Bd. 23, S. 1. 

1906. 
GOGGIA: Uber den Wert der Albuminreaktion im Auswurf. Ann. dell' istit. Maragliano. 

Bd. 5, S. 22. 1911. Ref. Malys Jahresber. Bd. 41, S. 609. 1911. 
GOGLIA: Sulle cellule pigmentifere dello espettorato. Rif. med. 1923. Nr. 22, p. 505. Ref. 

KongreBzentralbl. Bd. 30, S. 109. 1924. 
GOLDSTEIN: Zur Diagnose maligner durch ausgedehnte Einschmelzungsprozesse kompli­

zierte ~ungentumoren. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 31, S. 623. 1924. 
GOLINELLI: Uber die MrLLoNsche Reaktion fur Auswiirfe und eiterige Exsudate. Gazz. 

Osp. Vol. 31, p. 345. 1910. Ref. Malys Jahresber. Bd. 40, S. 859. 1910. 
GOLLASCH: Zur Kenntnis des asthmatischen Sputums. Fortschr. d. Med. Bd. 7, S. 361. 

1889. 
GORESCU: Nouveau procede d'enrichissement des bacilles tuberculeux dans les crachats. 

Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 86, p. 889. 1922. 
GORIS: Sur la composition chimique du bacille tuberculeux. Cpt. rend. hebdom. des seances 

de l'acad. des sciences Tom. 170, p. 1525. 1920. 
GOTTSCHLICH: Uber wochenlange Fortexistenz lebender virulenter Pestbacillen im Sputum 

geheilter FaIle von Pestpneumonie. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 32, 
S. 402. 1899. 

GOTTSTEIN: Uber Bronchitis fibrinosa bei einem Tuberkulosen. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 88, S. 585. 1907. 

V. GOUMOENS: Observations de croup chez l'adulte. These de Paris 1828. Zit. LEBERT: 
Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 6, S. 74. 1869. 

GOUVEA: La distomatose pulmonaire par la douve du foie. These de Paris 1895. 
GOVAERTS: Un cas de pseudo "spirochetose bronchique". Ann. et bull. de la soc. roy. des 

sciences med. et natur. de Bruxelles. 1920. Nr. 2/3, p. 88. 
GRAHAM: Observations on bronchobiliary Fistula (Literatur). Brit. med. journ. 1897. 

I, p. 1397. 
GRAMMATSCHIKOFF: Bedeutung der Lungen als Eingangspforten von Infektionskrank­

heiten. Arb. a. d. pathol.-anat. Institut Tubingen Bd. I, S. 1892. 
GRANDY: Iufluenzabacillen. Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 56.1911. Zit. SCHELLER 

in KOLLE - WASSERMANN. 
- Uber sog. chronischen Bronchialcroup. Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 8, 

S. 513. 1897. 
GRATIA: Action fibrinolytique du staphylocoque. Arch. internat. de physiol. Tom. 18, 

p. 355. 1921. 
GRAWITZ und STEFFEN: Die Bedeutung des Speichels und Auswurfs fur die Biologie einiger 

Bakterien. Berlin. klin. Wochenschr. 1894. Nr. 18, S. 419. 
DE GRAZIA: I microorganismi dei polmoni dei cardiaci. Rif. med. 1903. Nr. 26. Ref. Zentral­

blatt f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. 1904. 
GREDY and MAC BRERETON: The bacteriology of chronic non tuberculous lung disease. 

Journ. of laborat. a. olin. med. Vol. 6, p. 349. 1921. Ref. KongreBzentralbl. Bd. 18, 
S. 343. 1921. 

GRIBOUT: Bronchialsteine. Bull. et memo de la soc. mM. des hop. de Paris. 12 jan. 1865. 
Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 138, S. 86. 1868. 

GRIFI: Uber das Vorkommen von Aceton im Speichel. Boll. soc. Eustachiana Vol. 10, 
p. 1. 1912. Ref. Malys Jahresber. Bd. 42, S. 300. 1912. 

GRIFFON: Fibringerinnsel. Bull. et memo de la soc. anat. de Paris. 24 mars 1899. 
GRIGANT: La lipase du poumon. Rev. de la tubercul. Tom. 2, p. 208. 1921. 



Literatur. 421 

GRIMBERT und CHOYNES: Der Bacillus coli im Munde des gesunden Menschen. Soc. de 
thBrapeutique Paris 25 oct. 1895. Ref. Miinch. med. Wochenschr. 1895. Nr. 46, 
S. 1095. 

GRIMM: -Uber einen LeberabsceB und einen LungenabsceB mit Protozoen. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 48, S. 478. 1894. 

GROBER: -Uber den wechselnden Rhodangehalt des Speichels und seine Ursachen beim 
gesunden und kranken Menschen. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 69, S. 243. 1900. 

GROSS: Zur Funktionspriifung des Pankreas. Dtsch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 16, 
S. 706. 

- -Uber die putride Bronchitis. Dissert. Breslau 1869. 
GROUVEN: -Uber die eosinophilen Zellen der Schleimhaut des Respirationstractus. Dissert. 

Bonn 1895. 
GRUllY: Corpora amylacea. Observationes micro ad morpho pathol. Vindobonae 1840. 
GRUN: The use of acetanilide in the treatment of acute and chronic bronchitis. Lancet 

1889. I, p. 1424. 
GRUNWALD: Studien tiber die Zellen im Auswurf und in entziindlichen Abscheidungen 

des .Menschen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 158, S. 297. 1899. 
GRUND: -Uber Hamatoporphyrie mit Polyneuritis. Zentralbl. f. inn. Med. 1919. Nr. 44, 

S. 810. 
- Zit. F. MULLER: Die Erkrankungen der Bronchien. S. 275. 
GUARNERI: Streptokokken bei Bronchopneumonie morbillosa. Zentralbl. f. Bakteriol., 

Parasitenk. u. Infektionskrankh., Bd. 3, S. 205. 1888. Zentralbl. f. klin. Med. 
Bd. 9, S. 60. 1888. .. 

GUERRA-COPPIOLI und MANSUINO: Uber einige neuere Methoden zur Untersuchung des 
Auswurfes hinsichtlich der Diagnose auf Lungentuberkulose. Riv. crit. clinica medica 
1912. p. 336. Ref. Malys Jahresber. Bd. 42, S. 663. 1912. 

GUIBOUT: Bronchialsteine. Bull. et memo de la soc. med. des hop. de Paris. 11 janvier 1865. 
Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 138, S. 86. 1868. 

GUILLEMOT: Recherches sur la gangrene pulmonaire. These de Paris 1899. 
GUINON: La pratique des mal des enfants. Tom. 4, p. 1. Paris 1891. Zit. VOGT. 
GULLAND: On the granular leucocytes. Journ. of physiol. Vol. 19, p. 384. 1896. 
GUMPRECHT: Die EiweiBnatur der CnARcoTschen Krystalle. Verhandl. d. 20. Kongr. 

f. inn. Med. 1902. S. 210. 
GURAND: L'albumino-reaction de l'espectoration chez les tuberculeux Tom. 9, p. 372. 

Tuberculosis 1910. 
GUTTMANN: Sperminphosphatkrystalle. Dtsch. med. Wochenschr. 1892. Nr. 3, S. 102. 
- Lehrbuch der .klinischen Untersuchungsmethoden. 6. Aufl. Berlin 1886. 
- und SMIDT: -Uber Vorkomnien uhd Bedeutung der Lungenalveolarepithelien in den 

Spu~is. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 3, S. 124. 1881. 
HABEL: -Uber Aktinomykose. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 146, S. l. 

1896. 
- Ein Fall von chronischer fibrinoser Bronchitis. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 19, S. 9. 1898. 
HAEDRE: -Uber endemische Pneumonie. Dtsch. med. Wochenschr. 1898. Nr. 14, S. 220. 
HARTING und HESSE: Der Lungenkrebs, die Bergkrankheit in den Schneeberger Gruben. 

Vierteljahresschr. f. gerichtl. Med. u. offentl. San.-Wesen. Bd. 30, S. 296. 1879 und 
Bd. 31, S. 102, 313. 1880. 

HALBRON: Tuberculose et l'infections associees. Paris 1906. Zit. KOEGEL. 
HALL, HA~LLAND: Bronchitis fibrinosa. St. Bartholomew's hosp. reports. Vol. 13. 1877. 
HALLIER: Uber eine pseudodiphtherische Membran. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 

Physiol:. Bd. 36, S. 160. 1866. 
HAMILTON: Uber Lungenmelanose. Schmidts Jamb. Bd. 116, S. 51. 1862. 
HAMMERL: Ein Beitrag zur Homogenisierung des Sputums. Mitnch. med. Wochenschr. 

1909. Nr. 38, S. 1955. 
HAMMERSCHLAG: Bakteriologisch-chemische Untersuchungen tiber Tuberkelbacillen. Zen­

tralbl. f. klin. Med. Bd. 12, S. 9. 1881. 
HAMMARSTEN: Lehrbuch der physiologischen Chemie. 7. Aufl. 1910. S. 592. 
HAMMERBACHER: Quantitative Verhaltnisse der organischen und anorganischen Bestand­

teile des gemischten Speichels. Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 5, S. 302. 1881. 
HA¥'pELN: Sarkom der Lunge. Petersburger med. Wochenschr. 1876. Nr. 40. 

Uber einen Fall von primarem Lungen-Pleuracarcinom. Petersb. med. Wochenschr. 
1887. Nr. 17, S. 135. 

Petersb. med. Wochenschr. 1892. Nr. 172. 
-Uber das Brustaneurysma und seine Beziehungen zu Lungenblutungen. Berlin. klin. 

Wochenschr. 1892. Nr. 40, S. 1000. 
-Uber habituelle, pramonitorische Lungenblutungen im Yerlaufc des Aortena,neurysmas. 

Berlin. klin. Wochenschr. 1894. Nr. 52. 



422 Literatur. 

HAMPELN: Dber den Auswurf beim Lungencarcinom. Zeitschr. f. klin. Med. Bd.32, S.247. 
1897. 

Zur Frage der serosen Expektoration. Dtsch. med. Wochenschr. Bd. 69, Nr. 2. 1910. 
Dber Lungenblutung bei perforierten Aortenaneurysmen. Dtsch. med. Wochenschr. 

1913. Nr. 18, S. 831. 
Zur Symptomatologie und Diagnose der primaren malignen Lungentumoren. Mitt. 

a. q: Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 31, S. 672. 1919. 
HANNA: Uber den KoWegehalt menschlicher Lungen. Arch. f. Hyg. Bd. 30, S. 335. 1897. 
HANSEMANN: Mitteilungen uber Diphtherie und das Diphtherieheilserum. Berlin. klin. 

Wochenschr. 1894. N1'. 50, S. II27. 
- Die sekundare Infektion mit Tuberkelbacillen. Berlin. klin. Wochenschr. 1898. Nr. II, 

S. 233. 
HANSSEN: Ein Beitrag zur Chemie der amyloiden Entartung. Biochem. Zeitschr. Bd. 13, 

S. 185. 1908. 
HARNSEN: Diagnostische und therapeutische Bemerkungen zu einem Fall von Aneurysma 

aortae. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 72, S. 391. 1902. 
HART: Dber die Beziehungen der Bronchitis mucosa plastica bzw. essentiellen fibrinosen 

Bronchitis zur tuberku16sen Lungenphthise. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 28, S. 305. 1917. 
HARRIS: On the significance of blood-spitting. St. Bartholomew's hosp. reports. Vol. 22. 

Ref. Virchow-Hirschs Jahresber. Bd. 22, S. 237. 1887. 
HARTING: Das l\fikroskop. 1859. S. 458. 
HARTLEY: EiweiBhaltiger Auswurf als Folge einer Parazentese der Brust. St. Bartholomew's 

hosp .. news. Vol. 41, p. 77. 1906. Ref. Malys Jahresber. Bd. 37, S. 789. 1907. 
HARZER: Dber die Infektion von Lungenschussen mit anaeroben Keimen. Miinch. med. 

Wochenschr. 1917. Nr. 40, S. 13II. 
HASERODT: Neue Methoden zum Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum. Hyg. Rund­

schau Bd. 19, S. 699. 1909. 
HASSLAUER: Die Bakterienflora der gesunden und kranken Nasenschleimhaut. Zentralbl. 

f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 33, S. 47. 1903. 
HASTINGS and BOHM: A study of cultures from sputum and blood in lobar pneumonia. 

JourJ?: of expo med. Vol. 17, p. 239. 1913. 
HATANO: Ube1' kombinierte Farbungsmethoden fUr Tuberkelbacillen. Beitr. Z. Klin. d. 

Tuberkul. Bd. 16, S. 55. 1910. Berlin. klin. Wochenschr. 1909. Nr. 37, S. 1694. 
- Versucl).~ uber die zuverlassigste Farbung der Tuberkelbacillen. Diss. Marburg 1910. 
HAUSER: Uber die Entstehung des fibrinosen Exsudates bei der crouposen Pneumonie. 

Beitr. Z. pathol. Anat. u. Z. allg. Pathol. Bd. 15, S. 527. 1894. 
HAUSMANN: Dber typische und atypische Lungenphthise. Berlin. klin. Wochenschr. 1911. 

Nr. 1, S. 1. 
HAYN: Konigsberger med. Zeitschr. 1844. Zit. LEBERT: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 6, 

S.74. 1869. 
HEBERT: Dber denOzaenabacillus. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 51, p. 794. 

1899. 
HEBEWERTH: Die mikroskopische ZaWungsmethode der Bakterien von ALEX. KLEIN und 

einige Anwendungen derselben. Arch. f. Hyg. Bd. 39, S. 321. 1901. 
HECHT: Beitr. Z. pathol. Anat. u. Z. allg. Pathol. Bd. 45. 1909. 
HEIDENHAIN: Dber sekretorische und trophische Drusennerven. Pflugers Arch. f. d. ges. 

Physiol. Bd. 17, S. 1.. 1878. 
HEIMER: Pneumomycosis sarcinica. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 19, S. 344. 1877. Dissert. 

Munchen 1877. 
HEIN: Dber das Vorkommen eosinophiler Zellen im Sputum. Dissert. Erlangen 1894. 
HEINEKE und DEUTSCHMANN: Das Verhalten der weiBen Blutzellen wahrend des Asthma­

anfalles. Munch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 17. 
HEINRICH: l\fikroskopische und chemische Beitrage zur praktischen Medizin. Haesers Arch. 

Bd. 6. 1844. Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 44, S. 150. 1844. 
- Fettgehalt. Zeitschr. f. rat. Med. Bd. 4, S. 71. 1846. 
- Lungenstuckchen bei Gangran. Zeitschr. f. rat. Med. Bd. 4, S. 71. 1846. 
HEI?;LER: Histologische Studien uber genuine croupose Pneumonie. Med. Jahrbucher 1874. 
- Uber den diagnostischen Wert der Epithelien in den Sputis. Wien. med. Wochenschr. 

1877. Nr. 49, S. 1815. Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 176, S. 233. 1877. 
HELBIG: Ein Fall von Steinhusten. Munch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 42, S. 1483. 
HELLER: Dber initiale Hamoptoe und ihre Beziehung zur Tuberkulose. Zeitschr. f. klin. Med. 

Bd. 5, S. 638. 1882. 
- Beitrag zur Lehre vom Soor. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 55, S. 123. 1895. 
- und LEPERE: Bacillus pyocyaneus. KOLLE-WASSERMANN. Bd. 5, S. II85. 1912. 

2. Aufl. 



Literatur. 423 

HEMMETER: Die Wirkung der Totalexstirpation samtlicher Speicheldrusen auf die sekre­
torische Funktion des Magens beim Hunde. Biochem. Zeitschr. Bd. 11, S. 238. 1908. 

HEMPEL: Untersuchungen uber den Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum. Dissert. 
Leipzig 1902. 

HEMPEL-JORGENSEN: ttber die EiweiBreaktion im Sputum. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 26, S. 391. 1913. 

HENLE: Zeitschr. f. rat. Med. Bd. 7, S. 411. Zit. VIRCHOW: Virchows Arch. f. pathol. Anat. 
u. Physiol. Bd. 6, S. 562. 1854. . 

HERFORD: Bakteriologische und epidemiologische Beobachtungen bei einer Genickstarre­
epidemie in Altona. Klin. Jahrb. Bd. 19, S. 265. 1908. 

L'HERITIER: Chimie pathologique p. 290. Paris 1842. Zit. LEHMANN: Zoochemie. 
HERMANN: ProCt3de rapide de colorativa du bacille tuberculeux. Ann. de l'inst. Pasteur; 

Tom. 3, p. 161. 1889. 
- Zur Symptomatologie und klinischen Diagnose des primaren Lungenkrebses. Dtsch. 

Arch. f. klin. Med. Bd. 63, S. 583. 1899. 
HERTEL: Allgemeine Tuberkulose mit Rotzerkrankung. Charita-Annal. Bd. 16, S. 267.1891. 
- Trachealstenose, Usur der Trachea infolge Aortenaneurysma. Charite-Annal. Bd. 16, 

S. 282. 1891. 
HERTERICH: Ein Fall von Mycosis tracheae. Arztl. Intelligenzbl. 1880. Nr. 43, S. 465. 
HERZFELD: Vergleichende Untersuchungen mit der Antiformin-Ligroin- und ELLERMANN­

ERLANDsENschen Methode zum Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum. Zeitschr. 
f. Hyg. u. I¢ektionskrankh. Bd. 66, S. 336. 1910. 

und STEIGER: Uber das Vorkommen von Gallenfarbstoffen im Sputum, Urin und Blut· 
serum des Pneumonikers. Med. Klinik 1911. Nr. 36, S. 1415. 

HERZOG: Exsudatuntersuchungen in zwei Fallen von echter Bronchitis fibrinosa. Zentralbl. 
f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 8, S. 1008. 1897. 

HESSE: Ein neues Verfahren zur Zuchtung von Tuberkelbacillen. Zeitschr. f. Hyg. u. 
Infektionskrankh. Bd. 31, S. 302. 1899. 

- Zur Frage der beschleunigten Zuchtung des Tuberkelbacillus. Zentralbl. f. Bakteriol., 
Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 28, S. 255. 1900. 

- Ein neuer elektiver Nahrboden fur Auswurf. Tuberkelbacillen. Ibid. Bd. 35, S. 384. 1904. 
HrERoCLES: Befund von Tuberkelbacillen in einem vor 6 Jahren expektorierten Lungen­

steinchen eines Phthisikers. Hyg. Rundschau Bd. 8, S. 67. 1898. 
HILDEBRANDT: Experimentelle Untersuchungen uber das Eindringen pathogener Mikro­

organismen von den Lnftwegen und den Lungen aus. Beitr. z. pathol. Anat. u. z . 
.. allg. Pathol. Bd. 2, S. 411. 1888. 

- Uber eosinophile Zellen im Sputum. Munch. med. Wochenschr. 1904. Nr. 3, S. 100. 
HILGERMANN und ZITEK: Konzentration der Tuberkelbacillen im Auswurf nebst gleich­

ze~~iger Ab~~tung. Med. Klinik 1920. Nr. 37, S. 959. 
HINTS: Uber die Atiologie der crouposen Bronchitis. Wien. med. Wochenschr. 1898. Nr. 42. 

U:1!gar. med. Presse. Bd. 3, S. 48. 1898. 
HINz: Uber profuse Hamoptoe im fruhen Kindesalter bei der Lungentuberkulose. Dissert. 

Leip!~ig 1903. 
HmATA: Uber die diastatische Kraft des menschlichen Mundspeichels. Biochem. Zeitschr. 

Bd. 47, S. 167. 1912. 
HmscH, R.: Klinische Fragmente und Abhandlungen. Konigsberg 1858. S. 165. Zit . 

.. LEBERT: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 6, S. 74. 1869. 
- Uber das Vorkommen von Starkekornern im Blut und im Urin. Zeitschr. f. experim. 

Pathol. u. Therapie 1906. S. 390. 
HIRSCHKOWITZ: Natur der Grundsubstanz der Exsudate bei Bronchitis fibrinosa und deren 

Beziehungen zur Lungentuberkulose. Beitr. z. JWn. d. Tuberkul. Bd. 2, S. 323. 1904. 
HmSCHLER und TERRAY: Untersuchungen uber die Atiologie des Lungenbrandes. Wien. 

med. Presse 1890. Nr. 18, S. 697. 
HIRT: Staubinhalationskrankheiten. Breslau 1871. 
HIRTZ et BEAUFUME: Les vomiques nummulaires simulant la tuberculose. Bull. med. 

18 mars 1910. 
HITZIG: Beitrage zur Atiologie der putriden Bronchitis. Virchows Arch. f. pathol. Anat. 

u. Physiol. Bd. 141, S. 28. 1895. 
Influenzabacillen bei LungenabsceB. Miinch. med. Wochenschr. 1895. Nr. 25, S. 813. 

HOBBEL: Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
1910. Nr. 11, S. 1746. Ref. Malys Jahresber. Bd.40, S. 829. 1910. 

HOCHHAUS: Zur Pathologie der Bronchitis fibrinosa. Dtsch.' Arch. 'f. klin. Med. Bd. 74, 
S. 11. 1902. . 

HOCHSEIN: Ein Beitrag zur Kasuistik der Pneumonomykosis-Aspergillina. Virchows Arch. 
f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 169. 1902. 



424 Literatur. 

HOCHSEIN: Vber einige Befunde in den Lungen von Neugeborenen und die Beziehungen 
derselben zur Aspiration von Fruchtwasser. Festschr. f. Orthop. 1903. S. 42l. 

HODENPYL: Lungenaktinomykose. New York med. reports 1890. 
HOEFLE: Chemie u:r;t.d Mikroskopie am Krankenbett. Erlangen 1848. 
V. HOESSLIN, H.: Uber den Zusammenhang von Asthma bronchiale und Lungenodem. 

Munch. med. Wochenschr. 1907. Nr.44, S. 2183. 
Vber den Kochsalzstoffwechsel bei Pneumonie. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 93, S. 404. 

1908. 
HOFBAUER: Tagliche Schwankungen der Eigenschaften des Speichels. Pflugers Arch. f. 

d. ges. Physiol.. Bd. 65, S. 503. 1897. 
HOFFMANN, F. A.: Vber putride Bronchitis. Dissert. Berlin 1862. 
- Vber Empyem und uber fremde Korper in den Luftwegen. Berlin. klin. Wochenschr. 

1869. Nr. 49, S. 525. 
Die Bedeutung der Herzfehlerzellen. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 45, S. 252. 1889. 
Beitrag zur Sputumuntersuchung. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 19, S. 497. 1898. 
Die Krankheiten der Bronchien. In Nothnagels spez. Pathol. u. Therapie. 2. Aufl. 1912. 
Zur Kenntnis der E-Korper in den Tuberkelbacillen. Wien. klin. Wochenschr. 1894. 

Nr. 38, S. 712. 
E.: Die Bedeutung des Dunkelfeldes fur die Untersuchung der Gelbfieber-, Syphilis­

und anderer Spirochaten sowie sonstiger Mikroorganismen. Berlin. klin. Wochenschr. 
1921. Nr. 4, S. 73. 

HOFFNUNG: V~!;1r Hamoptoe bei Kindern. Dissert. Berlin 1885. 
v. HOFMANN: Uber Aneurysmen der Basilararterien und deren Ruptur als Ursache des 

plOtzlichen Todes. Wien. klin. Wochenschr. 1894. Nr.44, S. 823. 
HOFMEISTER: Zur Lehre vom Pepton. Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 5, S. 127. 1881. 
HOHLFELD: Zur tuberkulOsen Lungenphthise im Sauglingsalter. Munch. med. Wochenschr. 

1902. Nr. 47, S. 1955. Monatsschr. f. Kinderheilk., Orig. 1903. 
HOLT: Mischinfektion mit Influenzabacillen. Arch. of internal med. 1908. Zit. VOGT, 

GAETHGENS und BRUCKNER. 
HONIGMANN: Parasitare Flagellaten in der menschlichen Lunge. Med. Klinik 1921. Nr. 22, 

S. 651. 
HONL: SPa:l.tpilze bei Pneumonie. LUBARSCH - OSTERTAG. Bd. 1, I, S. 648. 1896. 
HONSELL: Uber Differentialfarbung zwischen Tuberkelbacillen und Bacillen des Smegmas. 

Arb. a. d. pathol. Inst. Tubingen Bd. 2, S. 317. 1896. Ref. Baumgartens Jahresber. 
1896. S. 397. 

HORTSCHANSKY: Bronchopneumonien bei Grippeerkrankungen. Dissert. Kiel 1893. 
HOWARD: Die Bedeutung des Bac. mucosus capsulatus. Philadelphia med. journ. Vol. l. 

1898; Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 14, S. 83. 1898. 
HOYER: Vber den Nachweis des Mucins in Geweben mittels der Farbemethode. Arch. 

f. mikroskop. Anat. Bd. 36, S. 310. 1890. 
HOXIE and LANOR: Fungous tracheobronchitis (aspergillus ?). Journ. of the Americ. med. 

assoc. 1912. Ref. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 33, S. 310. 1912. 
HU~?TIR: Nochmals die CHARCOTSchen Krystalle. Arch. f. Heilk. Bd. Hl, S. 510. 1878. 
- Uber das Lungensarkom. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 17, S. 341. 1890. 
HUDSON: The incidence and classification of staphyJQcocci in the throats. Journ. of infect. 

dis. Vol. 32, p. 297. 1923. 
HUFNER: Untersuchungen uber ungeformte Fermentc und ihre Wirkungen. Journ. f. 

prakt. Chern. Bd.1I3, S. 372. 1872. 
HUIZENGA: Bronchial spirochetosis. Americ. journ. of trop. med. Vol. 3, p. 143. 1923. 
HUMBERT: EiweiBreaktion im Sputum. Ref. Dtsch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 11. S. 574. 
HUNE: Die Tuberkelbacillen·Anreicherung mittels Antiformins. Dtsch. med. Wochenschr. 

1909. Nr.41, S. 1791. 
- Antiformin zur Anreicherung der Tuberkelbacillen in AUSVl'-urf, Stuhl, Urin. Hyg. 

Rundschau Bd. 20, S. 1090. 1909. 
HUNDESHAGEN: Ein Bacillus aus der Gruppe der hamorrhagischen Septikamie bei einem 

Fall von Influenzapleuritis. Med. Klinik 1919. Nr. 40, S. 1008. 
- Das Antiforminanreicherungsverfahren und die neuesten Verbesserungsvorschlage. 

Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 82, S. 14. 1919. 
HUTCHINSON: Chloridstoffwechsel bei Pneumonie und akuten Fiebern. Journ. of pathol. 

a. bacteriol. Vol. 5, p. 406. 1899. Ref. Maly. Bd. 29, S. 726. 1899. 
HUXHAM: .. Galle im Speichel. Zit. FRERICHS: Klinik der Leberkrankheiten. S. 1O~. 
ILJISCH: Uber Tag- und Nacl1tharnabsonderung, Haut und Lungenausscheidung bei Odemen 

verschiedenen Ursprungs. Munch. med. Wochenschr. 1896. Nr. 52, S. 1299. 
ILKEWITSCH: Ein Verfahren zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Sputum. vVratsch 

1892. Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 8, S. 664. 1892. 



Literatur. 425 

IMMERWAHR: Fehlerquellen bei der Untersuchung auf Tuberkelbacillen. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1891. Nr. 13, S. 484. 

IMMISCH: Die Speichelsteinkrankheit. Dtsch, Klinik 1861. Nr. 44, S. 432. Hier altere 
Literatur. 

INAllA: Uber den BORDET·GENGOUschen Keuchhustenbacillus. Zeltschr. f. Kinderheilk. 
Bd. 4, S. 252. 1912. 

INOUYE: Uber das Distomum RINGERS. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 50, S. 120. 1903. 
V. INS: Experimentelle Untersuchungen iiber Kieselstaubinhalation. Arch. f. expo Pathol. 

u. Pharmakol. Bd. 5, S. 169. 1876. 
- Einige Bemerkungen iiber das Verhalten des inhalierten Staubes in den Lungen. 

Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physio!. Bd. 73, S. 151. 1878. 
ISRAEL: Klinische Beitrage zur Kenntnis der Aktinomykose des Menschen. Berlin 1885. 
- Ein Beitrag zur Pathogenese der Lungenaktinomykose. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 34, 

S. 160. 1888. 
ISRAELS DE JONG: Histochemisches und cytologisches Studium des Sputums. These de 

Paris 1907. 
JACOBITZ: Der Diplococcus meningitidis cerebrospinalis als Erreger von Erkr,ankungen 

der Lunge und Bronchien. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 56, S. 175. 1907. 
JACOBSOHN: Beitrage zur Chemie des Sputums und des Eiters. Dissert. Berlin 1889. 

Fettk6rnchenzellen bei Lungentumoren. Festschr. f. LAZARUS. S. 156. 
- Der Nachweis des KocHschen Bacillus mit Antiforminligroin. Cpt. rend. des seances 

de la soc. de bioI. Tom. 67, p. 507. 1909. Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 25, S. 327. 
1909. 

JACQUE et MASAY: Streptobacterium foetidum, agent pathogene nouveau de l'homme. 
Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 62, S. 180. 
1912. 

JADASSOHN: tJber StQmatitis aphthosa (fibrinosa, pyogenes und impetiginosa). Schles. 
Ges. f. vaterl. Kunde, 21. Juni 1895. Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 11, S. 48. 
1895. 

- Lepra. In KOLLE· WASSERMANN. Bd. 5, S. 791. 1912. 2. Auf!. 
JAFFE: Lungengangran, durch einen verschluckten Kirschkern erzeugt. AUg. med. Zentral· 

zeit. 4. April . .1866. 
- und LEYDEN: Uber putride Sputa nebst einigen Bemerkungen iiber Lungenbrand und 

putride Bronchitis. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 2, S. 488. 1866. 
JAKOWSKI: Die epidemische croup6se Pneumonie. Gaz. lekarska 1888. Ref. Baumgartens 

Jahresber. Bd. 5, S. 90. 1889. 
V. JAKSCH: Diagnostik. 1901. 5. Auf!. 
- tJber das Vorkommen von Spiralen im Sputum von Pneumonikern. Zentralb!. f. klin. 

Med. Bd. 4, S. 497. 1883. 
tJber pseudoinfluenzaartige Erkrankungen. Berlin. klin. Wochenschr. 1899. S. 425. 

JANNIN: Sensibilisation de l'organisme pars un champignon du poumon. Rev. de med. 
1913. Nr. 7, p. 578. Ref. Zentralbl. f. d. ges. inn. Med. Bd. 7, S. 559. 1913. 

JANSSEN: Ein Fall von Lungensarkom mit grasgrtinem Auswurf. Dissert. Berlin 1879. 
JANZEN: Der Pseudo-Di·Bacillus ist kein avirulenter Di·Bacillus. Nederlandsch tijdschr. v. 

ge~~esk. 1921. Nr. 15, S. 1847. Ref. KongreBzentralbl. Bd. 21, S. 64. 1922 . 
. JAPHA: Uber primaren Lungenkrebs. Dissert. Berlin 1892. 
JAWEIN: .. Zur klinischen Pathologie des Speichels. Wien. med. Presse 1892. Nr. 15. 
JEHLE: Uber den Nachweis von Typhusbacillen im Sputum Typhuskranker. Wien. klin. 

Wochenschr. 1902. Nr. 9, S. 232. 
JESSEN: tJber prolongierte Diphtherie. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 18, S. 449. 1897. 
V. JEZIERSKI: Zur Pathologie des Asthma bronchiale. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bei. 85, 

S. 342. 1904. 
JOCHMANN: tJber neuere Nahrb6den zur Ziichtung des Tuberkuloseerregers, sowie iiber 

ein neues Anreicherungsverfahren bei der Untersuchung auf Tuberkelbacillen. Hyg . 
.. Rundschau Bd. 10, S. 909. 1900 und Bd. 12, S. 524. 1912. 
Uber das fast konstante Vorkommen influenzaahnlicher Bacillen im Keuchhusten­

sputum. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 44. 1903. 
Beitrage zur Kenntnis der Influenza und Influenzabacillen. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 

Bd. 84, S. 470. 1906. 
und KRAUSE: Zur Atiologie des Keuchhustens. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 

Bd. 36, S. 193. 1901. 
und MOLTRECHT: 20 Falle von Bronchopneumonie bei Keuchhustenkindern, hervor· 

gerufen durch ein influenzaahnliches Stabchen: Bacillus pertussis Eppendorf. Zentral· 
blatt f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infcktionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 34, S. 15. 1903. 

JOEKES and SIMPSON: Bronchomoniliasis. Lancet Vol. 205, p. 108. 1923. 



426 Literatur. 

JOERGENSEN: tiber den Wert verschiedener Homogenisierungs- und Sedimentierungs­
methoden behufs des Nachweises von Tuberkelbacillen im Sputum. Zeitschr. f. 
Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 66, S. p15. 1910. 

JOTTEN und HAARMANN: Neuere Farbungsverfahren fiir Tuberkelbacillen. Miinch. med. 
Wochenschr. 1920. Nr. 24, S. 692. 

JOHNS, FOSTER: Five cases of pneumonia in wich monilia pulm. were demonstrated in 
the fresh sputum. New Orleans med. and surg. journal. Vol. 77, p. 8. 1924. Ref.: 
Zentralbl. f. d. ges. Hygiene. Bd. 10, S. 509. 1925. 

JONA: .Anpassung des Speichels. Proc. physiol. soc. journ. of physiol. Vol. 40. 1910. Ref. 
Maly's Jahresber. Bd.40, S. 317. 1910. 

JOSEPH: Uber die Rhodanausscheidung im Speichel Syphilitischer. Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis. Bd. 70, S. 49. 1904. 

JOSEFSON: Nachweis von Geschwulstzellenin Exsudaten, Harn und Lymphdriisen. Zeitschr. 
f. klin. Med. Bd. 82, S. 321. 1916. 

JORES: Uber experimentelles, neurotisches Lungenodem. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 87, 
S. 389. 1906. 

JUNDELL: Klinisch-bakteriologische Studien iiber die Bronchitiden. Ref. Baumgartens 
Jahresber. Bd. 19, S. 857. 1893. 

JURGENS: Die diagnostische Bedeutung der Rhodanreaktion des Mundspeichels. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. 1901. Ref. Malys Jahresber. Bd. 31, S. 466. 1901. 

V. JURGENSEN: Zur Diagnose der akuten Miliartuberkulose. Berlin. klin. Wochenschr. 
1872. Nr. 4, S. 53. 

JUSTIN-BESAN<;ON et MONCEAUX:' Le pouvoir reducteur et oxydant des crachats. Cpt. 
rel!~' des seances de la soc. de bioI. Tom. 88, p. 1024. 1923. 

JUTTE: Uber den Nachweis von Tyrosin im Auswurf und seine klinische Bedeutung. Beitr. 
Z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 56, S. 17. 1923. 

KAATZER: Das Sputum und die Technik seiner Untersuchung. Wiesbaden 1891. 
KAMMERER: Bakterien und Blutfarbstoff. Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd. 88, 

S. 247. 1920. 
Uber Porphyrinbildung hei Lungengangran und putrider Bronchitis. Miinch. med. 

Wochenschr. 1923. Nr. 36, S. llM. 
und E. MEYER: tiber morphologische Veranderungen von Leukocyten auBerhalb des 

Tierkorpers. Fol. haematol. Bd. 9, S. 91. 1909. 
KAMEN: Beitrag zum klinisch-bakteriologischem Studium der Influenza. Wien. med. 

Wochenschr. 1896. Nr. I, S. 13. Ref. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektions­
krankh. Bd. 39, S. 339. 1896. 

KAl~7'<ENBERG: Uber Lungenabscesse. ChariM-.Annal. Bd. 4, S. 214. 1877. 
- V.ber Tyrosin im Sputum. Charite-Annal. Bd. 5, S. 247. 1878. 

Uber Infusorien im Sputum. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 75, S. 471. 
1879. 

tiber die Infusorien in den Sputis bei Lungengangran. Zeitsch,. f. klin. Med. Bd. I, 
S. 228. 1880. 

Uber das Sputum bei Lungenquetschung. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 3, S. 533. 1881. 
KARCZAG: Uber die Differenzierung der Tuberkelbacillen im gefarbten Praparat mit der 

katalytischen Oxydationsmethode und iiber Homogenisierung des Sputums und 
Anreicherung der Tuberkelbacillen mit hydrotopischen Mitteln. Wien. klin. Wochen­
schrift 1921. Nr. 36, S. 439. 

KARLINSKI: Zur Frage iiber die Entstehung der typhosen Pneumonie. Fortschr. d. Med. 
Bd. 7, S. 681. 1889. 

KARwACKI: Frequence des streptothrichees dans les crachats tuberculeux. Bull. de la soc. 
de bioI. 10 fevrier 1911. Ref. Zentralbl. f. Tuberkul. Bd. 5, S. 365. 1911. 

- tiber das Vorkommen von Agglutinen im tuberkulOsen Sputum. Cpt. rend. des seances 
de la soc. de bioI. Tom. 70, p. 272, 924. 1911. Ref. Malys Jahresber. Bd. 41, S. ll08. 
1911. 

KASTEN: Zur Lehre der Hamoptoe im Sauglingsalter. Beitr. Z. Klin. d. Tuberkul. Bd.5, 
S. 431. 1906. 

KATHE: Die bakteriologische Typhusdiagnose. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. 
Infektionskrankh. Bd. 55, S. 402. 1910. 

KAUFMANN: Lehrbuch der speziellen pathologischen .Anatomie. 3. Aufl. 
KAUSCH: Die Infusion mit Invertzucker. Dtsch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 23, S. 712. 
KAWAI: Neuere Methoden zum Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum und in patho-

logischen Sekreten und Gewebe. Med. Klinik 1911. Nr. 4, S. 142. 
KEINING: tiber die Benutzung des HOFFMANNschen Leuchtbildverfahrens zum Studium 

von Mikroorganismen, insbesondere zum Nachweis von Tuberkelbacillen in fixierten, 
gefarbten Praparaten. Miinch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 5, S. 131. 



Literatur. 427 

KERSCHENSTEINER: Studien zur Bakteriologie der Lungen und Bronchialeiterungen. Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 75, S. 132. 1903. Siehe dort ausfiihrliche Literatur. 

KERSTING und STRAUSS: Beitrag zur Anwendung des UHLENHUTHschen Sedimentierungs­
verfahrens mit Antiformin beim Tuberkelbacillennachweis. Zeitschr. f. Tuberkulose. 
Bd. 2, S. 389. 1925. 

V. KETEL: Beitrag zur Untersuchung auf Tuberkelbacillen. Arch. f. Hyg. Bd. 15, S. 109. 
1892. 

KIEFER: Zur Differentialdiagnose des Erregers der epidemischen Cerebrospinalmeningitis 
und der GonorrhOe. Berlin. klin. Wochenschr. 1896. Nr. 28, S. 628. 

KiRCHENSTEIN: Einige Richtigstellungen zu der Arbeit BOHMS iiber die verschiedenen 
Farbemethoden der Tuberkelbacillen. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infek­
tionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 65, S. 404. 1912. 

Uber die Leistungsfahigkeit der Pikrinmethode SPENGLERS fiir die Farbung der Tuberkel­
bacillen. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 19, S. 313. 1912. 

KiRCHNER: Bakteriologische Untersuchungen iiber Influenza. Zeitschr. f. Hyg. u. In­
fektionskrankh. Bd. 9, S. 528. 1890. 

KISCH: Zur Kasuistik der chrouischen fibrinosen Bronchitis. Wien. med. Presse 1888. 
Nr. 33, S. 1193. 

KISSLING: Uber Lungenbrand mit besonderer Beriicksichtigung der Rontgenuntersuchung 
und operativen Behandlung. Mitt. a. d. Hamburg. Staatskrankenanst. Bd. 6, S. l. 
1906. 

- trber Lungenbrand. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 5, S. 38. 1910. 
- Uber Lungenbrand. Miinch. med. Wochenschr. 1924. Nr. 42, S. 1457. 
KISTER: Gegenwartiger Stand der Bakteriophagenfrage. Zentralbl. f. d. ges. Hygiene 

u. ihre Grenzgeb. Bd. 8, S. 1. 1924. 
KITASATO: Gewinnung von Reinkulturen der Tuberkelbacillen und anderer pathogener 

Bakterien aus Sputum. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 11, S. 441. 1892. 
KLli)BS: Uber Diphtherie. Verhandl. d. 2. Kongr. f. inn. Med. 1883. S. 146. 
- Uber heilende und immunisierende Substanzen aus Tuberkelbacillenkulturen. Zentralbl. 

f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 20, S. 488. 1896. 
KLEEBERGER, KURT: Pneumomycosis aspergillina bei Grippe. Dtsch. med. Wochenschr. 

1921. Nr. 42, S. 1170. 
KLEIN: Ein Beitrag zur Atiologie der crouposen Pneumonie. Zentralbl. f. Bakteriol., 

Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 5, S. 625. 1889. 
- Zur Kenntnis der Ausscheidung von Fibrin und fibrinartigen Gerinnseln. Wien. klin. 

Wcohenschr. 1896. Nr. 31, S. 709. 
KLEINER und MELTZER: Uber das Vorkommen von Dextrose im Exsudat bei Lungenodem. 

Proc. of the soc. f. expo biol. a. med. Vol. 8, p. 99.1911. Ref. Malys Jahresber. Bd. 41, 
S. 611. 1911. 

KLEMPERER, G.: Uber die Natur des Soorpilzes. Zentralbl. f. klin. Med. Bd. 6, S. 849. 
1885. 

G. und F.: Versuche iiber Immunisierung und Heilung bei der Pneumokokkeninfektion. 
Berlin. klin. Wochenschr. 1891. Nr. 35, S. 873. 

F.: Uber die Beziehungen der saurefesten Saprophyten (Pseudotuberkelbacillen) zu 
den Tuberkelbacillen. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 48, S. 250. 1903. 

KLEWITz und EVA KRIEGER: Uber die Ninhydrinreaktion der eosinophilen Granula. Klin. 
Wochenschr. 1923. Nr. 29, S. 1366. 

KLI~NEBERGER: Uber hamophile Bacillen. Dtsch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 15, S. 575. 
- Uber hamoglobinophile Bacillen bei Lungenkrankheiten. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 

Bd. 87, S. Ill. 1905. 
KLINE and BLANKENHORN: Spirochetal pulmonary gangrene. Journ. of the Americ. med. 

assoc. Vol. 81, p. 719. 1923. Ref. Kongre13zentralbl. Bd. 34, S. 314. 1924. 
KLIPSTEIN: Experimentelle Beitrage zur Frage der Beziehungen zwischen Bakterien und 

Erkrankungen der Atmungsorgane. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 34, S. 190. 1898. 
KNAUFF: Das Pigment der Respirationsorgane. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 

Bd. 39, S.442. 1867. 
KNOLL: Morphologische Beitrage zu den Beziehungen zwischen Organismus und Tuber­

kuloseerreger. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 109, S. 31. 1912. 
- Morphologisches und Biologisches iiber mit Methylviolett-Fuchsin gefarbtes Tuber­

kulosevirus. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 15, S. 211. 1909. 
KOCH, R.: Zur Kasuistik der Bronchitis fibrinosa. Petersb. med. Wochenschr. 1892. Nr. 9, 

S. 81 und 83. 
KOCKEL: Uber die Kalkinkrustation des Lungengewebes. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 64, 

S. 332. 1899. 
KOGEL: Uber die Frage der chronischen Mischinfektion bei Lungentuberkulose. Dtsch. med. 

Wochenschr. 1911. Nr.45, S.2078. Beitr. Z. Klin. d. Tuberkul. Bd.23, S. 95. 1912. 



428 Literatur. 

KOHLER: Uber chemische Zusammensetzung und Bedeutung des sog. Myelin. Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 41, S. 265. 1867. 

KOLLIKER: Zur Kenntnis des Baues der Lunge des Menschen. Verhandl. d. phys.-med. 
Ges. zu Wiirzburg Bd. 16, S. 1. 1881. 

KORBER: Beitrag zur klinischen Bedeutung der MUCHschen Granula. Dtsch. med. Wochen­
schrift 1912. Nr. 32, S. 1494. 

KORNER: Mundbakterien in: LUBARSCH-OSTERTAG. 1. Marz 1896. S. 227. 
KOHLS: Uber intracellulare Lagerung der Tuberkelbacillen im Sputum. Dissert. Leipzig 

1908. 
KOHN: Ein Fall von Pneumonomycosis aspergillina. Dtsch. med. Wochenschr. 1893. 

Nr. 45, S. 1332. 
- Zur Entwicklung der Corpora amylacea in der Lunge. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 55, 

S. 453. 1895. 
KOLLE und WASSERMANN: Untersuchungen iiber Meningokokken. Klin. Jahrb. Bd. 15, 

S. 507. 1906. 
KONDO: Uber das Vorkommen und die pathogene Bedeutung von Meningokokken. Tohoku 

journ. of expo med. Vol. 4, p. 307. 1923. Ref. Zentralbl. f. d. ges. inn. Med. Bd. 34, 
S.78. 1924. 

KONRICH: Eine neue Farbung fiir Tuberkelbacillen. Dtsch. med. vVochenschr. 1920. Nr. 27, 
S. 741. 

- Zum farberischen Nachweis der Tuberkelbacillen. Dtsch. med. Wochenschr. 1923. 
Nr. 26, S. 852. 

KORBSCH: Uber die Vermehrungsfahigkeit der Tuberkelbacillen im Sputum. Zeitschr. f. 
Tuberkul. u. Heilstattenw. Bd. 33. 1921. 

KOSER: Zur. Kasuistik der Speichelsteine der Glandula submaxillaris. Dissert. Rostock 1907. 
KOSLOW: Ather-acetonische Kombination der Antiforminmethode. Berlin. klin. Wochen· 

schrift 1910. Nr. 25, S. 1181. 
KOSSEL, A.: Tierische Tuberkulose und menschliche Lungenschwindsucht. Dtsch. med. 

Wochenschr. 1911. Nr. 43, S. 1972. 
Die Beziehungen zwischen menschlicher und tierischer Tuberkulose. Ibid. 1912. Nr. 16, 

S.740. 
~.: Beitrage zur Lehre vom Auswurf. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 13, S. 149. 1888. 
Uber Schleim und schleimbildende Stoffe. Dtsch. med. Wochenschr. 1891. Nr. 48, 

S. 1297. 
KORACH: Uber seroalbuminose Expektoration bei Punktion pleuritischer Exsudate. Berlin. 

klin. Wochenschr. 1919. Nr. 18, S. 412. 
V. KORANYI: Zoonosen. In Nothnagels Handb. Bd. 5, Teil 1. 
KORClIYNSKI: Genuine serose Pneumonie. Ref. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 3, S. 599. 1882. 
KOVACS: Uber einen Fall von akutem Lungenodem nach Thorakocentese mit dem Befunde 

CURSCHMANNscher Spiralen im Sputum. !Yien. klin. Wochenschr. 1891. Nr. 3, S. 41. 
KOWITZ: LungenabsceB durch Ruhramoben. Arztl. Verein Hamburg 4. Juli 1922. Ref. 

Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 36, S. 1813. 
V. KRANNHALS: Zur Kasuistik und Atiologie der Hadernkrankheit. Zeitschr. f. Hyg. u. 

Infektionskrankh. Bd. 2, S. 297. 1887. 
KRAuS, F.: Die Erkelillung der Tuberkulose. Jahreskurse f. arztl. Fortbild. 1904. Nr.3. 

Die Erkrankungen der Mundhohle und der Speiserohre. In Nothnagels Handb. Bd.16, 
I, S. 1. 

- und HOFER: Uber Auflosung von Tuberkelbacillen im tuberkuIosen Organismus. 6. Tagg. 
d. fr . .,Yereinig. f. Mikrobiologie. 1912. S. 191. 

KRAUTEL: Uber die Beziehung der Streptokokkenvirulenz zum septischen Fieber Phthisiker. 
Wiirttemb. med. Korrespondenzbl. 1897. Nr. 15. 

KRA WKOW: Beitrage zur Chemie der AmyIoidentartung. Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. 
Bd. 40, S. 195. 1897. 

KREDEL: Lungenodem und Exitus nach Thorakocentese. Berlin. klin. 'Yochenschr. 1882. 
S. 673. 

KREIBICH: Atiologie und pathologische AnatOlnie der Lobularpneumonie, insbesondere 
der Aspirationspneumonie. Beitr. Z. kIin. Med. u. Chirurg. 1896. Schmidts Jahrb. 
Bd. 250, S. 239. 1896. 

KREIBOHM: Bacillus sputigenes crassus. Dissert. Gottingen 1890. 
KREISSEL: Der praktische und diagnostische 'Yert der chemischen U ntersuchung des 

Sputu!rs. Wien. med. Wochenschr. 1912. S. 1345. 
KRESLING: Uber die Fettsubstanz der TuberkeIbacillen. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. 

u. InfektionskranhlI. Bd. 30, S. 897. 1901. 
KRESS: Uber die Beziehung der SpeicheIsekretion zur Verdiinnung des MageninhaIts. Arch. 

f. expo Pathol. u. PharmakoI. Bd. 54, S. 122. 1905. 
KRETSCHY: Zur Bronchitis crouposa acuta. Wien. med. Wochenschr. 1873. Nr. 14, S. 315. 



Literatur. 429 

KRETZ: Influenzabeobachtungen i~. Jahre 1897. Wien. klin. Wochenschr. 1897. Nr.40. 
- Gedanken und Erfahrungen zur Atiologie, Symptomatologie und Therapie des Asthmas. 

Wnrzburger Abhandl. a. d. Gesamtgeb. d. prakt. Med. 1914. 
KRISTENSON: Ein Beitrag zur Kenntnis der todlichen Lungenblutungen. Upsala lakare­

.forenings forhandl. Bd. 27, S. 279. 1922. Ref. KongreBzentralbl. Bd. 26, S. 496. 1923. 
KRONIG: Zur Kenntnis und Wiirdigung der E. W AGNERSchen Herzfehlerzellen. ChariM­

Annal. Bd. 15, S. 227. 1890. 
- Beitrage zur bakteriologischen und klinisch-mikroskopischen Technik. Verhandl. d. 

10. dtsch. Kongr. f. inn. Med. 1891. S. 407. 
KROHMEYER: tJber die sog. Katarrhalpneumonie nach Masern und Keuchhusten. Virchows 

Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 117, S.452. 
KRONBERGER: Eine neue einfache Strukturfarbung fUr die echten Saurefesten, speziell fur 

die Tuberkuloseerreger. Beitr. Z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 16, S. 157. 1910. 
- Ein Fall von Lungenmilzbrand mit gunstigem Ausgang. Beitr. Z. Klin. d. Tuberkul. 

Bd. 38, S. 125. 1918. 
KRuCKMANN: tJber Fremdkorpertuberkulose und Fremdkorperzellen. Virchows Arch. f. 

pathol. Anat. u. Physiol. 138. Suppl. 
KRuMBHOLZ: .. Blutungen bei Bronchialdrusentuberkulose. Dissert. Jena 1889. 
KRUSE: Zur Atiologie und Diagnose der Influenza. Dtsch. med. Wochenschr. 1894. Nr. 24, 

S. 513. 
und PANSINI: Untersuchungen iiber den Diplococcus pneumoniae und verwandte 

Streptokokken. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 11, S. 279. 1892. 
- und PASQUALE: Influenzastudien. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektions­

krankh. Bd. 7, S. 757. 1890. 
KRYLOW: tJber die Bedeutung und das Vorkommen der MucHschen Granula. Zeitschr. 

f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 20, S. 135. 1911. 
KUCZYNSKI-WOLFF: Pathomorphologie und Pathogenese der Grippe. LUBARSCH-OSTERTAG. 

Ed. 19, II, S. 1947. 1921. 
KUHNAU: tJber Mischinfektion mit Proteus bei Diphtherie der Halsorgane. Zeitschr. f. 

klin. Med. Bd. 31, S. 567. 1897. 
KUHNE: Die Untersuchung von Sputum auf Tuberkelbacillen. Zentralbl. f. Bakteriol., 

Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 8, S. 293. 1890. 
- tJber das Vorkommen zuckerbildender Substanzen in pathologischen Neubildungen. 

Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 32, S. 536. 1865. 
KUHNT: Bronchialdrusentuberkulose. Dissert. Jena 1889. 
KURAJEFF: tJber die koagulierende Wirkung des Papayobins auf Peptonlosungen. Zentralbl. 

d. med. Wissensch. 1901. Nr. 9, S. 145. Zit. SIMON. 
KihtTHI: Die DifferentiaWirbemethoden der Tuberkuloseerreger. Wien. klin. Wochenschr. 

1907. Nr. 49. 
KUSSMAUL: Die Aschenbestandteile der Lungen und Bronchialdrusen. Zentralbl. f. d. 

med. Wissensch. Bd. 4, S. 629. 1866. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 2, S. 89. 1867. 
KUSTER: Die Bakterien der normalen Mundhohle. - Nasenflora. In Kolle-Wassermanns 

Handb. Bd. 6. 2. Aufl. 1913. 
KUTSCHER: Meningokokken. In Kolle- Wassermanns Handb. Bd.4, S. 589. 1912. 
- Der Nachweis der Diphtheriebacillen in den Lungen mehrerer an Diphtherie verstorbener 

Kinder durch gefarbte Schnittpraparate. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 
Bd. 18, S. 167. 1894. 

KUTTNER: Studien uber das Lungenepithel. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 66, S. 16. 1876. 

LABOULBAINE: Note sur l'examen comparatif du liquide expectore et du iquide-extl'ait 
de la caviM pleurale. Gaz. hebd. 1874. Nr. 71. Ref. Virchow-Hirschs Jahresber. 
Bd. 9, II, S. 214. 1874. 

LADENDORFF: tJber die Steigerung der Giftwirkung klinisch avirulenter Diphtheriebacillen 
durch die Symbiosa mit Streptokokken bei Meerschweinchen. Zeitschr. f. Infektions­
kr~nkh., parasitare Krankh. u. Hyg. d. Haustiere Bd. 22, S. 151. 1921. 

LA-HE: Uber den Untergang des Staphylococcus pyogenes aureus in den durch ihn hervor­
gerufenen Entziiudungsprozessen der Lunge. Dissert. Bonn 1887. 

LAMAR and MELTZER: Experimental pneumonia by intrabronchial insufflation. Journ. 
of e~p. med. Vol. 15, p. 133. 1912. 

LANDAU: Uber diphtherieahnliche Bacillen bei chronischer Bronchitis. Berlin. klin. Wochen­
schrift 1917. Nr. 19, S.457. 

LANG und GRUBAUER: tJbcr Mukor und Aspergillusmykose der Lunge. Virchows Arch. f. 
pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 245, S. 480. 1923. 

LANGE: Mandelstein. Zit. A. SCHMIDT. 
W.: tJber eine eigentumliche Erkrankung der kleinen Bronchien und Bronchiolen. Dtsch. 

Arch. f. klin. Med. Bd. 70, S. 342. 1901. 



430 Literatur. 

LLlIl"GE, L.: .tiber die MUCHs~he granulare Form des T~berkelbacillus. Zentralbl. f. Bakteriol., 
Parasltenk. u. InfektIOnskrankh., Abt. I, Ong.-Bd. 97 und Abt. I. Ref. Bd. 79, 
S.381. 1925. 

L. undNITSCHE: Eine neue Methode des Tuberkelbacillennachweises. Dtsch. med. W ochen­
schrift 1909. Nr. 10, S. 435. 

- Die Ligroinausschiittelung der Tuberkelbacillen. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektions­
krankh. Bd. 67, S. 151. 1910. 

L. und KERSTEN: tiber einige Beobachtungen bei chronischer Meerschweinchen­
tuberkulose. ZentralbL f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 85, S. 32, 
1921. 

- WAHL und LINDEMANN: tiber Tuberkelbacillen ill stromenden Blut. Zentralbl. f. 
BakterioL, Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I. Ref. Bd. 57, S. 285. 1917. 

LANGENBUCH: Leberchirurgie. Stuttgart 1895. 
LANGER und KRUGER: Die Gramfestigkeit der Diphtheriebacillen und der Pseudodiphtherie­

bacillen als differentialdiagnostisches Merkmal. Dtsch. med. Wochenschr. 1916. 
Nr.24, S.722. 

LANGERHANS: Ein Fall von Phthisis syphilitica. Virchows Arch. f. pathoL Anat. u. Physiol. 
Bd. 75, S. 184. 1879. 

LANGGUTH: tiber die Siderosis pulmonum. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 55, S. 255. 1895. 
LANGHANS: tiber Krebs und Cancroid der Lunge nebst einem Anhang iiber Corpora 

amylacea in der Lunge. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 38, S. 497. 
1867. 

LANGIER: Zit. GORUP BESANEZ: Lehrbuch der physiologischen Chemie. 
LANGS~l)lIN: Die Bildung von Kohlehydraten ausEiwei13. ASHER-SPIRO. Bd. 1, S.63. 1902. 
LANZ: Uber den Stickstoff- bzw. Eiwei13gehalt der Sputa bei verschiedenell Lungenerkran-

kungen und den dadurch bedingten Stickstoffverlust fUr den Organismus. Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 66, S. 619. 1898. 

LATRUFFE: Des hemorragies dans la gangrene pulmonaire. These de Paris 1847. 
LAVERAN: Observations pour service a l'histoire des kystes hydatiques des poumons. Ref. 

Virchow-Hirschs Jahresber. Bd. 20, II, S. 135. 1885. 
LAWRENCE: Bronchial ceasts in connesion with Mitral-regurgitation. Lancet 1893. II, 

p.247. 
LAYCOCK: tiber fOtide Bronchitis. Med. times a. gaz. 1857. May 16. Zit. Schmidts Jahrb. 

Bd. 96, S. 37. 1857. 
- tiber fotide Bronchitis und andere Lungenkrankheiten mit iibelriechendem Atem. 

Allg. med. Zentral-Zeit. 1865. Nr. 71, S. 638. 
LEBER: Ein Fall von Hydrocephalus mit kontinuierlichem Abtraufelu wasseriger Fliissig­

keit a;us der Nase. v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 29, S. 273. 1883. 
LEBERT: tiber das Vorkommen fibrinoser Entziindungsprodukte in den Bronchien und 

Lungenalveolen. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 6, S. 74. 1869. Siehe dort auch altere 
Literatur. 

- Handbuch der praktischen Medizin. 4. Auf I. 1871. S. 196. 
LECAPLAIN: Notes sur quelques cas d'albuminoreaction des expectorations. Presse med. 

1911. Nr. 20, S. 190. 
LEDERER: Chronische Bronchitis, Bronchialasthma und Bronchotetanie. Ergebn. d. inn. 

Med. u. Kinderheilk Bd. 19, S. 564. 1921. 
LEGAY et LEGRAIN: Tuberculose pulmonaire et muguet. Arch. gen. de mM. 1893. Ref. 

ZentralbL f. BakterioL, Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 14, S. 701. 1893. 
LEHMANN: Lehrbuch der physiologischen Chemie. Bd. 2, S. 1850. 
LEICHTENSTERN: Die plotzlichen Todesfalle bei pleuritis chen Exsudaten. Dtsch. Arch. f. 

klin. Med. Bd. 25, S. 324, 325. 1880. Hier auch altere Literatur. 
- tiber die CHARCOT-RoBINSchen Krystalle in den Faeces nebst einigen Bemerkungen. 

Dtsch. med. Wochenschr. 1892. Nl. 25, S. 582. 
- Influe~za. In Notnagels Handb. Bd. 4, S. 83. 1896. 
LEINER: tiber Influenza als Mischinfektion bei Diphtherie. Wien. klin. Wochenschr. 1901. 

Nr. 41, S. 1001. 
- Erkrankungen der Bronchien. Ebstein-Schwalbes Handbuch der praktischen Medizin 

Bd. 1. Stuttgart 1899. 
LEMIERRE, LEON-KINDBERG etLEvEsQUE: Asthma et bronchite mucomembraneuse. Presse 

mM. Tom. 31, p. 613. 1923. 
LEMMENS: Anreicherung der Tuberkelbacillen im Sputum. Med. Klinik 1923. Nr. 22, S. 764. 
LEMOINE: Sur une forme particuliere d'angine diphtheroide. Semaine med. 1898. p. 109. 
LENnARTZ: tiber Herzfehlerzellen. Dtsch. med. Wcohenschr. 1889. Nr. 51, S. 1039 .. 

tiber Lungengangran. In die Lunge durchgebrochener Leberechinokokkus. Berlin. klin. 
Wochenschr. 1899. Nr. 25, S. 555. 

- H.: tiber Lungenstreptotrichose. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 136, S. 129. 1921. 



Literatur. 431 

LEPINE: Deux cas d'aneurysme de l'aorte. (Durchbruch in Trachea.) Rev. de med. 1898. 
Nr. 1. 

- Les bronchitis pseudomembraneuses. Gaz. hebdom. 1897. Nr. 103, p. 1225. 
- Bronchite pseudo-membraneuse chronique. Rev. de med. Tom. 18, p. 835. 1898. 
LERMOYEZ, HERNE und DARBIER: Ein Fall von chronischer Mandelentzundung durch 

Bact. coli commune. Bull. et memo de la soc. mM. des hop. de Paris Tom. 6. Zit. 
SUCHANNEK in LUBARSCH-OSTERTAG Bd. 1, III, S.114. 

LESIEUR: EiweiBgehalt des Sputums. Soc. med. des hOp. de Lyon. 7 juin 1911. 
LETELLIER: Contribution it l'etude de la broncho-alveolite fibrineuse hemorrhagique. These 

de Bordeaux 1888. 
LETULLE: TraiM de medecine von CHARCOT, BOUCHARD, BRISSAND. Tom. 4, p. 413. 
LETZERICH: Der Bacillus der Influenza. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 20, S. 274. 1890. 
LEUTHOLD: Ein neuer Fall, welcher das Eindringen von Kohlenteilchen in das Lungen-

pawnchym beweist. Berlin. klin. Wochenschr. 1866. Nr. 1 u. 3, S. 21. 
LEUW: Uber Broncholithiasis. Schweizer med. Wochenschr. 1923. Nr. 21, S. 519. 
LEVINTHAL: Bakteriologie und Epidemiologie der Influenzapandemie von 1918. LUBARSCH­

OSTERTAG. Bd. 19, II, S. 848. 1921 (Literatur). 
LEVY: Soor-Angina. Berlin. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 41, S. 1129. 
LEWY, B.: Uber die Beziehungen der sog. Spiralfaden und Asthmakrystalle zum Asthma. 

Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 9, S. 522. 1885. 
- Uber das Vorkommen der CHARcoT-LEYDENSchen Krystalle in Nasentumoren. Berlin. 

klin. Wochenschr. 1891. Nr. 33, S. 816. 
- Festschr. f. LAZARUS. S. 12. Berlin 1899. 
v. LEYDEN: Zur Kenntnis des Bronchialasthma. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 

Bd. 54, S. 324. 1872. 
Tyrosin im Sputum. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 55, S. 239. 1872 

und Bd. 74, S. 414. 1878. 
Uber infektiiise Pneumonie. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 6, S. 267. 1883. 
Uber eosinophile Zellen im Sputum von Bronchialasthma. Dtsch. med. Wochensch'r. 

1891. Nr. 38, S. 1085. 
Durchbruch von Leberechinokokken in die Lunge. Verhandl. d. Vereins f. inn. Med . 
.. S. 184. Berlin 1884/85. 
Uber Bronchialasthma. Berlin. militararztl. Ges. 21. Juli 1886. 
und GUTTM~N: Die Influenzapneumonie 1889/90. Wiesbaden 1892. 
und JAFFE: Uber putride Sputa nebst einigen Bemerkungen uber Lungenbrand und 

putride Br9nchitis. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 2, S. 488. 1867. 
LICHTENSTEIN: Uber das Vorkommen von Pseudotuberkelbacillen im menschlichen Sputum. 

Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 3, S. 193. 1902. 
LICHTHEIM: Zur diagnostischen Verwertung der Tuberkelbacillen. Fortschr. d. Med. 

1883. S.4. 
- Uber pathogene Mucorineen und die durch sie erzeugten Mykosen des Kaniuchens. 

Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 7, S. 140. 1884. 
LrCHTWITZ und BOCK: Der Kalkgehalt der Galle und seine Bedeutung fiir die Bildung 

der Gallensteine. Dtsch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 41, S. 1215. 
LIEBERMEISTER, G.: Uber Bronchitis fibrinosa. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 80, S. 550. 

1904. Dort ausfuhrliche Literatur. 
- Uber die nach ZIEHL nicht darstellbare Form des Tuberkelbacillus. Dtsch. med. Wochen­

schrift 1909. Nr. 28, S. 1224. 
LIEBLEIN u~!I HrLGENREINER: Magen-Lungenfisteln. Dtsch. Chirurg. 1905. 
LIEBMANN: Uber das Verhalten des Auswurfs bei der nekrotisierenden Influenzapneumonie. 

Schweizer med. Wochenschr. 1922. Nr. 29, S. 727. 
Zur Methodik der mikroskopischen Untersuchung des Auswurfs. Berlin. kIin. Wochen­

schrift 1918. Nr. 41, S. 975. 
Untersuchungen uber die Morphologie des Auswurfs bei Lungentuberkulose. Zeitschr. 

f. Tuberkul. Bd. 32, S. 341. 1920. 
LIEBREICH: Uber die Entstehung der Myelinformen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 

Physiol. Bd. 32, S. 387. 1865. 
- A.: In-vitr.q-Versuche uber Eosinophilie. Klin. Wochenschr. 1923. Nr. 5, S. 194. 
LIEBSCHER: Uber Influenzabacillenbefunde bei Masern- und Scharlacherkrankungen. 

Prag. med. Wochenschr. 1903. Nr. 8, S. 84. 
LIEK: Beitrag zur Kenntnis der Streptothrixmykose der Lunge. Mitt. a. d. Grenzgeb. 

d. Med. )!.. Chirurg. Bd. 23, S. 531. 1911 (Literatur). 
LIEVEN: Zur Atiologie der Rhinitis fibrinosa. Munch. med. Wochenschr. 1891. Nr. 48, 

S. 830. 
LIMOUSIN: L'isolement des bacilles de Koch it pastir des crachats tuberculeux apres la 

methode de Petro£. Ann. de l'inst. Pasteur. Tom. 35, p. 558. 1921. 



432 Literatur. 

LINDEMANN: Zur Diagnose der Speichelsteine. Dtsch. med. vYochenschr. 1895. Nr. 41. 
v. LINGELSHEIM: Berichte tiber epidemische Genickstarre. Dtsch. med. Wochenschr. 1905. 

Nr. 26, S. 1017. 
LIPARI: Experimenteller Beitrag tiber die infektiose Natur der fibrinosen Pneumonie. 

Morgagni 1889. Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 5, S. 59. 1889. 
LIPPMANN, H.: Uber Diphtheriebacillen im Auswurf. Mtinch. med. Wochenschr. 1921. 

Nr. 25, S. 772. 
LISBONNE: Invertase des Speichels. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 68, 

p. 983. 1910. Ref. Malys .. Jahresber. Bd.40, S. 317. 1910. 
LITMANOWICZ und E. MiiLLER: Uber das Verhalten des Ptyalins unter normalen und krank­

haften Bedingungen. ZentralbI. f. d. ges. PhysioI. u. PathoI. d. Stoffw. Bd. 10, S. 81. 
1909. 

LITTEN: Uber die durch Kontusion erzeugten Erkrankungen der Brustorgane, mit besonderer 
.. Berticksichtigung der Kontusionspneumonie. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 5, S. 26. 1882. 

- Uber Hydropneumothorax und das Auftreten von Cercomonaden im lebenden Lungen­
gewebe. Verhandl. d. 5. dtsch. Kongr. f. inn. Med. 1886. S.417. 

LOBSTEIN: Lungensteine. Zit. PONLALION: These de Paris 1891. 
LOEB: Durchbruch einer kasig entarteten Bronchialdrtise in den rechten Bronchus. Jahrb. 

f. Kinderheilk. Bd. 24, S. 353. 1886. 
- Ein Fall von Magen-LungenfisteI. Miinch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 5, S. 214. 
LOEBISCH und ROKITANSKY: Zur Chemie der bronchiektatischen Sputa. ZentralbI. f. inn. 

Med. Bd. 11, S. 1. 1890. 
LOFFLER: Die Atiologie der Rotzkrankheit. Arb. a. d. Reichs-Gesundheitsamte. Bd.l, 

E. 141. 1886. 
- Ein neues Anreicherungsverfahren zum farberischen Nachweis sparlicher Tuberkel­

bacillen. Dtsch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 43, S. 1987. 
LOHLEIN: Streptothrixpyamie nach primarer Bronchopneumonie. Zeitschr. f. Hyg. u. 

Infektionskrankh. Bd. 63. 1909. 
LOEPER et BECHAMP: L'oxalemie. Bull. et memo de la soc. med. des hOp. de Paris 21 juilet 

1911. 
LOEVENHART und HOOKER: Bemerkung tiber die angebliche Anwesenheit eines Magen­

hormons in den Speicheldriisen. Proc. of the soc. f. expo bioI. a. med. Vol. 5, p. 114. 
1908. Ref. Malys Jahresber. Bd. 38, S. 360. 1908. 

LOWENBREIN: Zur EiweiBreaktion des Sputums bei Lungentuberkulose. Zeitschr. f. Tuber­
kulose. Bd. 23, S. 122. 1915 (Literatur). 

LOEWENHARDT: Bakteriologische Befunde bei Influenza. Dtsch. med. Wochenschr. 1920. 
Nr. 29, S. 794. 

LOWENSTEIN: Ein Beitrag zur Histologie des tuberkulosen Auswurfs. Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 10, S. 47. 1907. 

Uber die intracellulare Lagerung der Tuberkelbacillen im Sputum und ihre prognostische 
.. Bedeutung. Dtsch. med. Wochenschr. 1907. Nr. 43, S. 1778. 
Uber das Verhalten der Eiterzellen gegentiber den Tuberkelbacillen. Zeitschr. f. Hyg. 

u. Infektionskrankh. Bd. 55, S. 429. 1906. 
Beitrag zur Leistungsfahigkeit der direkten Ztichtung der Tuberkelbacillen aus dem 

infektiosen Materiale. Wien. klin. Wochenschr. 1924. Nr. 10, S. 231. 
LOEWENTHAL: Uber Haemoptoe intermittens bei Phthisikern. ZentralbI. f. klin. Med. 

1888. Nr. 39, S. 705. 
LOWER: Untersuchungen tiber das eigelbe Sputum. Berlin. klin. Wochenschr. 1864. Nr. 34, 

S.335. 
LOGAN: A study of the pneumococcus and streptococcus groups in their relation to influenza. 

Brit. med. journ. 1921. p. 189. 
LOMMATZSCH: Zur Farbung des Tuberkelbacillus mit Fettfarbstoffen. Zeitschr. f. TuberkuI. 

Bd. 37, S. 1I2. 1922. 
LORD and NYE: Studies on the pneumonic exudate (Fermente). Journ. of expo med. Yol. 34, 

p. 199 u. 201. 1921. 
LORENZ: Erganzung der·Antiforminmethode zur Anreicherung der Tuberkelbacillen. Berlin. 

klin. Wochenschr. 1911. Nr. 3, S. 1I8. 
LOTZ: Gewebsverfltissigende Eigenschaften der Bakterien. Zit. FRIEDRICH MiiLLER: Ver­

handl. d. 20. dtsch. Kongr. f. inn. Med. 1902. S. 196. 
LUBENAU: Experimentelle Staubinhalationserkrankungen der Lungen. Arch. f. Hyg. Bd. 63, 

S. 791. 1907. 
LUBLINSKI: Uber Verkleisterung der oberen Wege. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 17, S. 716. 

1896. 
LUBowsKI: Uber einen atoxischen und avirulenten Diphtheriestamm und tiber die Agglu­

tination der Diphtheriebacillen. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 35, S. 88. 
1900. 



Literatur. 433 

LUCAS-CHAMPONNrERE: De la bronchite pseudomembraneuse chronique. These de Paris 1876. 
LUDWIG: Lehrbuch der P~ysiologie. Bd. 2, S. 338, 623. 2. Aufl. 
LUMNICZER: Beitrage zur Atiologie und Symptomatologie der putriden Bronchitis. Wien. 

med. Presse 1888. Nr. 19-24, S- 666, 791. 
LURIE: Bronchialspirochatose. Journ. of trop. med. a. hyg. 1915. 
LUTm: Cholesterinkrystalle. Mullers Arch. 1839. 
LUTsCHEN: Bakteriologische und klinische Untersuchungen der nichttuberkulosen Infek­

tionen des Respirationsapparates, mit besonderer Berucksichtigung der Sputum­
kulturen. Arch. of internal med. Oct. 1915. Ref. Berlin. klin. Wochenschr. 1916. 
Nr.l, S.16. 

LUTZ: L~gen- und Ruckenmarkssyphilis. Arztl. Intelligenzbl. 1881. Nr. 50, S. 543_ 
LUZATTO: Uber Pneumokokkengrippe im Kindesalter_ Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 52. 1900. 

Erg.-Bd. 
LYON, A. B.: Bacteriologie studies of pneumonia. Americ. journ. of dis. of childr. Vol. 23, 

p. 72. 1922. Ref. KongreBzentralbl. Bd. 23, S. 109. 1922. 
MACDONALD: Three cases of hepatic disease (Echinokokken). Lancet 1890, II, S. 973. 
Jl,UDER: Ein Fall von intermittierender Diplokokkenpneumonie. Wien. klin. Wochenschr. 

1895. Nr. 22, S. 397. 
- Wien. med. Blatter 1884. Nr. 4. 
- Zur Lehre und Kasuistik des Bronchialcroups (Bronchitis fibrinosa) und uber seine 

Beziehung zum Schleimhautpemphigus. Wien. med. Wochenschr. 1882. Nr. 32, S. 303. 
MAFFEO: La prova dell' alizarina sull' espettorato per la diagnosi della tuberculosi. Fol. 

med. Vol. 7, p. 417. 1921. Ref. KongreBzentralbl. Bd.20, S.438. 1921. 
MAGEN: Ein Fall von Broncholithiasis. Wien. klin. Wochenschr. 1898. Nr. 11, S. 269. 
MAGENAU: Lungenodem und fibrinose Bronchitis nach Thorakocentese. Munch. med. 

Wochenschr. 1902. Nr. 41, S. 1697. 
MAGER: Uber Schutzkorpermangel bei Grippe nach Beobachtungen uber Grippe unter den 

deutschen Truppenteilen in Konstantinopel. Munch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 17. 
S. 461. 

MAGGlORANO: Zur Chemie der Sputa (Reaktion). Lo Sperimentale e l'ippokratico 1862. 
Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 123, S. 278. 1864. 

MAGNIAUX: Recherches sur l'etiologie et pathogenie de la bronchite membraneuse primitive. 
These de Paris 1895. . 

l\UGNUS, R.: Uber die Undurchgangigkeit der Lunge fiir Ammoniak. Arch. f. expo Pathol. 
u. Pharmakol. Bd. 48, S. 100. 1902. 

ALSLEBEN: Uber Ungerinnbarkeit des Blutes bei del' Hamoptoe der Phthisiker. Zeitschr. 
f. klin. Med. Bd. 81. 

~- - Uber die Beziehungen zwischen Temperaturerhohung und Stoffwechselstorung im 
Fieber. Verhandl. d. 26. dtsch. Kongr. f. inn. Med. 1909. S. 516. 

MALENCHINI: Ricerche sopra ma epidemia di pneumoniti maligne (Psittacosi ?). Speri­
mentale 1895. Ref. Zentralbl. f. inn. Med. 1896. S. 530. 

- Ricerchi sopra una epidemia di pneumoniti maligne (psittacosi ?). Sperimentale Vol. 2. 
1895. Ref. Virchow-Hirschs Jahresber. Bd. 30, S. 174. 1895. 

MALIW A: Ein seltener Sputumbcfund bei einem in die Lunge durchgebrochenen Leber­
echinokokkus. Munch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 50, S. 2367. 

MANDRY: Zur Kenntnis des FRIEDLANDERschen Bacillus und einer Abart desselben. Fort­
schritte d. Med. Bd. 8, S. 205. 1890. 

MANDYBUR: Vorkommen und Bedeutung der oxyphilen und basophilen Zellen im Sputum. 
Wien. med. Wochenschr. 1892. Nr. 7. 

MANFREDI: Uber einen neuen Mikrokokkus als pathogenes Agens bei infektiosen Tumoren. 
Fortschr. d. Med. Bd. 4, S. 712. 1886. 

JVlANICATIDE: Sur la recherche du bacille typhique dans Ie pharynx des malades de la fievre 
typhoide. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 35, S. 776. 
1904. 

MANN: Die Influenzaepidemie im Fruhjahre 1900 in der k. Heil- und Pflegeanstalt Schussen­
ried. Wurttemb. Korrespondenzbl. 1901. Nr. 21. 

MANNKOPFF: Holzkohlepigment im Auswurf bzw. Lungen. Berlin. klin. Wochenschr. 1864. 
Nr.8, S.78. 

MANSON-BARR: Pulmonary amoebiasis. Lancet. Vol. 205, p. 599. 1923. 
MANTEUFEL: .. Weitere Ergebnisse derPestepidemiologie. Seuchenbekampfung 1925. H.lj2. 
MARCHAND: Uber einen noch nicht naher bekannten Kapselbacillus. Sitzungsber. d. Ges. 

Z. Forderung d. ges. Naturwissensch. in Marburg 1893. Nr. 3. 
Beitrag zur Pathologie und pathologischen Anatomie des Bronchialasthma. Beitr. z . 
. pathol. Anat. u. Z. allg. Pathol. Bd. 61, S. 251. 1915. 
Uber eigentumliche Pigmentkrystalle in den Lungen. Verhandl. d. dtsch. pathol. Ges. 

Bd. 10, S. 223. 1906. 

v. Hoes sli n. Sputum. 2. Auf!. 28 



434 Literatur. 

MARCONNET: Echinokokken der Lunge. Progres mM. 1891. p. 517. 
MARFEN: TraiM de medecine. Tom. 4, p.296. v. ACHARD, BOUCHARD und BRISSAND. 
JI,'lARMANN: Beitrage zur Bedeuttmg der MucHschen Granula im Sputum Tuberkuliiser. 

Arch. f. Ryg. Bd. 76, S. 245. 1912 .. 
MARTIN: Eine einfache zillernmaBige Bestimmung des Bacillengehaltes des Sputums. Med. 

Klinik 1915. Nr. 52, S. 1424. 
MAssEI: Sul chronico catarrho tracheale emorragico 1898. Zit. AVELLIS: Miinch. med. 

Wochenschr. 1901. Nr. 34, S. 351. 
MATSON: Der Vergleichungswert einiger neuerer Methoden der Sputumuntersuchung auf 

Tuberkelbacillen des ZIEHLschen und MucHschen Typus. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 24, S. 193. 1912. 

MATTHES: Albumosen und Pepton aus tuberkul6sen Drusen. Verhandl. d. 20. dtsch. Kongr. 
f. inn. Med. 1902. S. 204. 

MAY: Orcein zum Nachweis elastischer Fasern im Sputum. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 68, S. 427. 1900. 

Ein Fail von Broncholithiasis. Wien. klin. Wochenschr. 1898. Nr. 11, S.268. 
AATH.: Uber die Menge des Rhodans im menschlichen Speichel und Rarn bei Gesunden 

und in einigen Krankheitszustanden. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 79, S. 209. 1904. 
-- K.: Zum Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum mittels Antiformin. Tuberculosis 

1909. Nr. 2. 
G., :FURST, WALDMANN, GRUBER: Uber Genickstarre, besonders die Keimtragerfrage. 

Munch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 30, S. 1584. 
MAZZOTTI: Boil. delle science mM. di Bologna. Giugno 1884. Ref. Zentralbl. f. klin. Med. 

Bd. 6, S. 264. 1884. 
MERSCHEIM: Ein Fall von Fremdkiirper in den Luftwegen. Dtsch. med. Wochenschr. 

1878. Nr.47, S. 582. 
MEINEL: A~chebestandteile der Lunge. Zit. RIRT: Staubinhalationskrankh. Breslau 1871. 
MEISSEN: Uber das Vorkommen der LEYDENSchen Asthmakrystaile. Berlin. klin. Wochen­

schrift 1882. Nr. 22, S. 332. 
MEISSNER: Zit. VIRCHOW: .Uber das ausgebreitete Vorkommen einer dem Nervenmark 

analogen Substanz in den tierischen Geweben. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 
. Physi~l. Bd. 6, S. 562. 1854. 
MELTZER: Uber die mechanischen Verhaltnisse bei der Entstehung der Pneumonie. Med. 

Monatsschr. 1889. Ref. Ba!!-mgartens Jahresber. Bd. 5, S. 87. 1889. 
MENDEL, LAF. und Mitarbeiter: Uber Anpassung des menschlichen Speichels an die Diat. 

Med. Record Tom. 78, p. 349; 1910. Ref. Malys Jahresber. Bd. 40, S. 316. 1910. 
MENETRIER: Pneumococcie pseudo-membraneuse bronchopulmonaire. Bull. et memo de 

la soc. med. des hOp. de Paris 9 dec. 1904. . 
MENZING: Anorganische Bestandteile. Dissert. Erlangen 1878. 
MERKEL, G.: Tuberkelbacillen bei diabetischer Lungenphthise. Zentralbl. f. inn. Med. 

Bd. 4, S. 193. 1883. 
Zwei Faile von Siderosis pulmonum. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 6, S. 616. 1869. 
Zur Kasuistik der Staubinhalationskrankheiten. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 8, S. 206. 

1871. 
R.: Der Tuberkelbacillennachweis mittels Antiformin und seine Verwendung fur die 

histologische Diagnose der Tuberkulose. Munch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 13, 
S. 680. 

MERTENS: Uber einen Fail von Pemphigus chronicus der auBeren Raut und der Schleim­
haute mit Rorncystenbildung. Munch. med. Wochenschr. 1901. Nr. 4, S. 141. 

MESTREZAT: Ursprung des sacharifizierenden Vermiigens des Speichels beim Menschen. 
Bull. soc. clinique de France Tom. 3, p. 711. 1908. Ref. Malys Jahresber. Bd.38, 
S. 359. 1908. 

METTENHEIlItER: Uber die Ablagerung des schwarzen Pigmentes in den Lungen. Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 3, S. 300. 1866. 

METZNER: Die Beziehungen zwischen Rhodanausscheidung im Speichel und der Syphilis. 
infektion. Dissert. Leipzig 1903. 

MEYER: Uber stenosierende pseudomembraniise Entzundung der Luftwege bei epidemischer 
Grippe. Dtsch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 2, S. 38. 

A.: Mitteilungen uber Keuchhustenuntersuchungen. Ugeskrift f. Iaeger 1921. Nr.16, 
S. 523. Ref. Zentralbl. f. d. ges. inn. Med. Bd. 20, S. 88. 1921. 

E.: Fett· und Cholesterineghalt. Zit. F. MULLER: Verhandl. d. 20. dtsch. Kongr. f. 
inn. Med. 1902. S. 193. 

KARL: Die klinische Bedeutung der Eosinophilie. Berlin 1905. 
KURT: Uber das Vorkommen von Diphtheriebacillen im Auswurf. Med. Klinik 1921. 

Nr. 50, S. 1520. 



Literatur. 435 

:MEYER, SELMA: Ein experimenteller Beitrag zur Frage der Pathogenitat klinisch virulenter 
und kIinisch avirulenter Diphtheriebacillen. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 
Bd. 94, S. 172. 1921. 

MEYERSOHN: Bronchitis fibrinosa nach Ammoniakeinatmung. 65. Verso dtsch. Naturforsch. 
u. Arzte 1893. Med. Abt. S. 272. 

:MicHAELIDES: Dber eine durch die Ziehlfarbung nicht darstellbare Form des Tuberkel­
bacillus. Beitr. Z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 8, S. 79. 1907. 

MiLLER: The human mouth as a focus of infections. Dental Cosmos. Vol. 32. 1891. Zit. 
SCHABAD. 

MiNNIGERODE und GOTTSTEIN: Durchbruch einer tuberkulosen Bronchialdriise in den 
rechten Hauptbronchus. KIin. Wochenschr. 1924. Nr. 52, S. 2390. 

MiRCOLI: Das Virus der granularen Form desTuberkelbacillus. Pathologien. Bd. 4, S. 315. 
1912. Ref. Zentralbl. f. d. des. inn. Med. Bd.4, S. 172. 1913. 

MODEL: Dber Bronchitis fibrinosa. Dissert. Freiburg 1890. 
MOLLER: Zur Verbreitungsweise der Tuberkelpilze. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 

Bd. 32, S. 205. 1899. 
Tre Tilfalde of Bronchicalkroups for Born. Hospitalstidende. Bd.2, S. 285. 1884. Ref. 

Virchow-Hirschs Jahresber. Bd. 19, II, S. 150. 1884. 
Bronchialcroup bei Kindern. Hospitalstidende. Bd. 2, S. 12. 1884. Ref. SchInidts Jahrb. 

Bd. 204, S. 162. 1884. 
MOLLERS: Dber den Typus der Tuberkelbacillen im Auswurf der Phthisiker. Dtsch. med. 

Wochenschr. 1911. Nr. 8, S. 341. 
MONCKEBERG: Dber Bronchialasthma. Verhand!. d. dtsch. pathol. Ges. 1913. 
- Zur pathologischen Anatomie des Bronchialasthmas. Verhand!. d. dtsch. pathol. Gea. 

13. Tagung 1909. S. 173. 
MONNIER: Des infections bronchiques chez Ie veillard: Bronchopneumonies et pyohemies 

a streptocoques et a bacilles pyocyaniques. Gaz. med. de Nantes 1894. Zit. SOLT­
MANN: Dtsch. Arch. f. kIin. Med. Bd. 73, S. 650. 1902. 

MONTEVERDI: Un caso di bronchite da tetrageno. Gaz. degli ospedali 1898. Nr. 129. Ref. 
Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 20, S. 1272. 1899. 

MONTI: Croup und Diphtherie im Kindesalter. 
- Sur l'etiologie de la pneumonie fibrineuse. Rif. med. 1888. Ref. Baumgartens Jahresber. 

Bd. 4, S. 44. 1888. 
MOORBRUGGER: Dber die Aktinomykose des Menschen. Diss. Kiel 1885. Bruna Beitr. 

Z. kIin. Chirurg. 1885. 
MO'ORE: Acute piieuIDococcallober pneumonia. Dublin journ. of med. science 1920. Nr. 5, 

p. 217. Ref. KongreJ3zentralbl. Bd. 14, K 442. 1920. 
MORGENROTH, SCHNITZER und BERGER: Dber die Einheit der Streptokokken und Pneumo­

kokken .. Zeitschr. i. Immunitatsforsch. u. expo Therapie. Bd. 43, S. 169. 1925. 
MOR:~AND: Dber die klinische Bedeutung der Opsonine. Dissert. Bern 1908. 
- Uber die klinische Bedeutung der Opsonine. Dissert. Samaden 1908. Zit. TURBAN­

B..ill: Beitr. Z. KIin. d. Tuberkul. Bd. 10, S. 1. 1908. 
MOSCATI: Glykogen in den Auswiirfen, des sen diagnostische und prognostische Bedeutung. 

Rif. JPed. Vol. 23, p. 703. 1908. Ref. Malys Jahresber. Bd. 38, S. 800. 1908. 
MOSLER: Uber ansteckende Formen von Lungenentziindung. Dtsch. med. vVochenschr. 

1889. Nr. 13, S. 245. 
MosNY: Sekundarinfektionen bei Diphtherie. Americ. journ. of the med. sciences 1889. 

p. 562. Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 7, S. 80. 1891. 
Moss, GUTHRIE and MARSHALL: Experimental inoculation of human throats with avirulent 

diphtheria bacilli. Bull. of Johns Hopkins hosp. Vol. 32, p. 37. 1921. 
MOURO: Galle. Edinburgh med. journ. 1805. Zit. BIERMER: Lehre yom Auswurf. S.73. 
MUCH: Dber die granulare, nach ZIEHL nicht farbbare Form des Tuberkulosevirus. Beitr. 

z. KIin. d. Tuberkul. Bd. 8, S. 85. 1907. 
Dber die nicht saurefesten Formen des KocHschen Tuberkelbacillus. Beitr. Z. Klin. 

d. Tuberkul. Bd. 8, S. 317. 1907. 
Granula und Splitter. Ibid. Bd. 11, S. 67. 1908. 
Die nach ZIEHL nicht darstellbaren Formen des Tuberkelbacillus. Berlin. kIin. Wochen­

schrift 1908. Nr. 14, S. 691. 
Der ~uberkelbacillus im Handbuch der Tuberkulose. Leipzig 1914. 

MUCK: Uber das Vorkommen von Rhodan im Nasen- und Conjunctivalsekret. Miinch. 
med. Wochenschr. 1900. Nr. 34, S. 1168. 

MUHLENS: Bronchialspirochatosis (Literatur). Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. Bd. 24, 
S. 139. 1920. 

Spirochaten. K0I:~E-WASSERMANN. Bd. 7, S.937. 
und HARTMANN: Uber Bacillus fusiformis und Spirochaeta dentium. Zeitschr. f. Hyg. 

u. Infektionskrankh. Bd. 55, S. 81. 1906. 

28* 



436 Literatur. 

MUHLHAUSER: Uber das BIEDERTSche Verfahren zum Nachweis von Tuberkelbacillen. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1891. Nr. 7, S. 282. 

MULLER, E. F.: Uber eine Beobachtung von Lungenverschimmelung bei Grippe. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 42, S. 1169. 

F.: Untersuchungen uber die physiologische Bedeutung und Chemie des Schleims der 
Respirationsorgane. Sitzungsber. d. Ges. z. Beforderung d. ges. Naturwissenschaften. 
Marburg 1896. Nr. 6. 

Der Keimgehalt der Luftwege bei gesunden Tieren. Munch. med. Wochenschr. 1897. 
Nr.49, S. 1382. 

Mucin. Verhandl. d. naturforschenden Ges. in Basel. Bd. 12, S. 252. 1901. 
Uber die Bedeutung der Selbstverdauung bei einigen krankhaften Zustanden. Verhandl. 

d. 20. dtsch. Kongr. f. inn. Med. 1902. S. 448. 
Die Erkrankungen der Bronchien. Dtsch. Klinik 1904. 
Hamoptoe als Fruhsymptom der Lungentuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 

Bd. 13, S. 133. 1909. 
Beitrage zur Kenntnis des Mucins und einiger damit verbundener EiweiBstoffe. Zeitschr. 

f. BioI. Bd. 42, S. 468. 1901. 
Beschreibung eines hochst merkwiirdigen Falles von wahren Fleischpolypen in den 

Bronchien usw. Dissert. GieBen 1818. 
H. F.: Zur Lehre vom Asthma bronchiale. Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 

Bd. 4, Nr. 14. 
J.: Schwefelwasserstoff bildender Bacillus als Erreger von Pneumonia crouposa. Zentral­

blatt f. inn. Med. 1896. S. 665. 
W.: Experimentelle und klinische Studien uber Pneumonie. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 

Bd. 71, S. 513. 1901. 
und J OCHMANN: Uber das Verhalten des proteolytischen Leukocytenfermentes und 

seines Antifermentes in den normalen und krankhaften Ausscheidungen des mensch­
. lic~~n Korpers. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 92, S. 204. 188.8. 

MUNK: Uber die diagnostische Bedeutung der im Urin und Sputum ausgeschiedenen, 
mikroskopisch sichtbaren Lipoide. Dtsch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 36, S. 1598. 

- Fall von geheiltem LungenabsceB. Dtsch. Klinik 1860. Nr. 2, S. 18. 
MUNRO: Membranous Soor. Throat and perforation of the faucial pillar resulting from 

infection by the pneumococcus. Glasgow med. journ. Vol. 56, p. 274. 1901. 
MusKATBLuT: Neue Versuche uber Infektion von den Lungen aus. ZentralbI. f. BakterioI., 

Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 1, S. 321. 1887. 
MUTTALL: Eine Methode zur Bestimmung der absoluten Anzahl der Tuberkelbacillen im 

tv.berkulosen Sputum. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 21, S. 241. 1892. 
MYA: Uber die Pathologie der Diphtherieinfektion. 11. Internat. Kongr. zu Rom 1894. 

Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 15, S. 682. 1894. 
NACHOD: Zur Kasuistik der akuten fibrinosen Bronchitis im Kindesalter. Prag. med. 

Wochenschr. 1897. Nr. 3, S. 25. 
NASSE: Uber die Bestandteile des normalen Schleimes der Luftwege. Journ. f. prakt. 

Chern. Bd. 29, S. 59. 1843. 
NAUNYN: Uber die Chemie der Transsudate und des Eiters. Dubois Arch. 1865. S. 166. 
NAUWERCK: Uber Pneumomykosis und Pharyngomycosis sarcinica. Korresp.-Blatt f. 

Schweiz. Arzte 1881. Nr. 8, S. 225. 
- Zur Kenntnis der Broncholithiasis. Ref. Munch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 32, S. 1161. 
- Lungenvarix und Hamoptoe. Munch. med. Wochenschr. 1923. Nr. 33, S. 1084. 
NEBELTHAU: Zit. LAXER. S. 17. Pneumomycosis aspergillina. Jena 1900. 
NEILSON und LEWIS: Uber den EinfluB der Nahrung auf die amylolytische Wirksamkeit 

des Speichels . .:f9urn. of bioI. chem. Vol. 4, p. 501. 1908. 
und SCHEELE: Uber den EinfluB der Nahrung auf die Wirkung des Speichels. Ibid. 

Vol. 5, p. 331. 1908. Ref. Malys Jahrb. Bd. 38, S. 359. 1908. 
und FERRY: Der EinfluB von Jodkalium auf die vVirksamkeit des Speichels. Americ. 

journ. of physiol. Vol. 22, p. 43. 1908. Ref. Malys Jahresber. Bd. 38, S. 151. 1908. 
NEISSER und GINs: Diphtheriebacillen. In: KOLLE-WASSERMANN. Bd.5, S.931. 1912. 

2. Aufl. 
und CAHNERT: Uber eine Gruppe klinisch und atiologisch zusammengehoriger Faile 

von chronischer Erkrankung der oberen Luftwege. Dtsch. med. Wochenschr. 1900. 
Nr. 33, S. 521. 

Die Echinokokkenkrankheit. Berlin 1887. 
NETTER: Du microbe de la pneumonie dans la sative. Cpt. rend. des seances de la soc. de 

bioI. 24 dec. 1887. Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 4, S. 62. 1888. 
Utilite des recherches bact. pour Ie prognostic et Ie traitement des pleuresies purulentes. 

Bull. de la soc. med. 1890. Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 6, S. 67. 1890. 
Le pneumocoque. Arch. de med. exper. 1890. p. 677. 



Literatur. 437 

NETTER: Etude bacteriologique de la bronchopneumonie chez l'adulto et chez l'enfant. Arch. 
de med. expo et d'anat. pathol. 1892. Nr. 1, p. 28. 

NETTESHEIM: Das Wandern der Spulwurmlarven in inneren Organen. Miinch. med. Wochen~ 
schrift 1922. Nr. 36, S. 1304. 

NEUBAUER: Uber Myelinformen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 36, 
S. 203. 1866. 

NEUBERG: Uber Entstehung des Amyloids. Verhandl. d. dtsch. pathol. Ges. 1904. 
NEUDA: Bronchopneumonie mit Milztumor und Bradykardie und Miliaria. Med. Klinik 

1918. Nr. 43, S. 1107. 
NEUFELD: Zum heutigen Stande der Influenzafrage. Med. Klinik 1921. Nr. 19, S. 551. 

Neue Forschungsergebnisse iiber Pneumonie. Dtsch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 2, 
S. 51. 

und BRIEGER: Zur Diagnose beginnender Tuberkulose aus dem Sputum. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1900. Nr. 6, S. 93. 

und HANDEL: Pneumokokken. In: KOLLE-WASSERMANN. Bd. 4. 1912. 2. Auf!. 
und UNGERMANN: Weitere Heilversuche mit Antipneumokokkenserum bei experimen­

teller Pneumonie. Berlin. klin. Wochenschr. 1912. Nr. 21, S. 1000. 
NEUMANN, A.: Die Methodik von E. LIEBREICH zur Darstellung der Erythrophagocytose, 

der Eosinophilie in vitro und der CHARCOT-LEYDENSchen Krystalle aus dem mensch­
lichen Blute. Miinch. med. Wochenschr. 1923. Nr. 14, S. 437. 

- R. 0.: Streptokokkus bei Pneumonie nach Typhus. Berlin. klin. Wochenschr. 1886. 
Nr. 26, S. 420. 

Virulente Diphtheriebacillen bei einfacher Rhinitis. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. 
u. Infektionskrankh. Bd. 31, S. 33. 1902. 

Bakteriologische Untersuchungen gesunder und kranker Nasen, mit besonderer Beriick­
sichtigung des Pseudodiphtheriebacillus. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 
Bd. 40, S. 33. 1902. 

Uber den Verbleib der in den tierischen Organismus eingefiihrten Bariumsalze. Pfliigers 
Arch. f. d. ges. Physio!. Bd .. ?6, S. 576. 1885. 

Bakteriologischer Beitrag zur Atiologie der Pneumonien im Kindesalter. Jahrb. f. 
Kinderheilk. Bd. 30, S. 233. 1889. 

Untersuchungen iiber die Viscositat des Sputums und ihre Beziehung zum Husten. 
insbesondere zur Pertussis. Arch. f. Kinderheilk. Bd. 35, S. 1. 1903. 

und ZIMONJIC: Die LrEBREICHsche "Eosinophilie in vitro" ein Schichtungsphanomen. 
Klin. Woch~nschr. 1920. Nr. 37/38, S. 1756. 

und MATSON: Uber Lungentuberkuloseformen mit ausschlieBlichem Vorkommen MUCH­
scher Granula. Beitr. Z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 24, S. 79. 1912. 

W.: Zur Klinik und Therapie nichttuberkul6ser, chronischer, infiltrativer Lungen­
prozesse, Lungensyphilis und Fadenpilzerkrankung der Lunge. Wien. klin. Wochen­
schrift 1923. Nr. 14/15, S. 268. 

NEUSSER: Klinisch-hamatologische Mitteilungen (Eosinophilie). Wien. med. Presse 1892. 
Nr. 4, S. 134. 

- Uber atiologisch-bakteriologische Diagnostik. Wien. klin. Wochenschr. 1901. Nr. 14, 
S. 335. 

NICOLA: Beitrag zur Diagnose des tuberku16sen Auswurfs mittels der EiweiBreaktion. 
Riv. d'Igiene e Sanitit Pubbl. Vol. 22, p. 233. 1911.. Ref. Malys Jahresber. Bd. 41, 
S. 609. 1911. 

NICOLLE et HEBERT: Les angines a bacille deFriedlaender. Ann. de l'inst. Pasteur. Tom. 11, 
p. 67. 1897. 

NIEMEYER: Zl).r Kasuistik der Aneurysmen. Schmidts Jahrb. Bd. 110. 1861. 
NIKlFOROFF: Uber einen dem Pneumoniekokkus sehr ahnlichen Mikroorganismus. Zeitschr. 

f. ~yg. u. Infektionskrankh. Bd. 8, S. 535. 1890. 
NOICA: Uber eine Beobachtung von f6tider Bronchitis mit Colibacillen. Cpt. rend. des 

seances de la soc. de bioI. Tom. 51, p. 545. 1899. 
Contribution it l'etude de la fitichite dans les maladies de l'appareil respiratoire. These 

de Paris 1899. 
NOLF: Fetid spirillar bronchitis and pulmonary gangrene. Arch. of internal med. Vol. 25, 

p. 429. 1920. 
v. NOORDEN: Beitrage zur Pathologie des Asthma bronchiale. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 20, 

S.98. 1892. 
- und FISCHER: Uber eine Harnsaurereaktion im Speichel. Berlin. klin. Wochenschr. 1916. 

Nr. 39, S. 1076. 
NOTHNAGEL: Uber griine Sputa. Berlin. klin. Wochenschr. 1864. Nr. 27, S.273. 
- Zur Resorption des Blutes aus dem Bronchialbaum. Virchows Arch. f. pathol. Anat. 

u ... Physiol. Bd. 71, S. 414. 1877. 
NOVI: Uber die Scheidekraft der Unterkieferdriisen. Dubois Arch. 1888. S. 403. 



438 Literatur. 

NUSSBAUM: Zur Diagnose des Lungenkrebses. Miinch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 14. 
S. 507. 

NUSSEL: Uber den Befund von elastischen Fasern bei Lungentuberkulose. Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 54, S. 219. 1923. 

NYE: Studies on the pneumonic exudate (protease). Journ. of expo med. Vol. 35, p. 153. 
1922. 

OBERMAYER und POPPER: Uber den Bilirubingehalt des menschlichen Sputums. Wien. 
klin. Wochenschr. 1908. Nr. 25, S. 895. 

- - Uber den Bilirubingehalt des pneumonischen Sputums. Wien. klin. Wochenschr. 
1908. Nr. 28, S. 1024. 

OBIOI: Uber die pathogenen Eigenschaften des Aspergillus fumigatus. Beitr. z. pathol. 
Anat. u. Z. allg. Pathol. Bd. 23, S. 197. 1898. 

ODAIRA: Beitrage zur Kenntnis der hamoglobinophilen Bacillen, mit besonderer Beriick­
sichtigung des BORDETschen Bacillus. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. In­
fekj;ionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 61, S. 289. 1911. 

ODDI: Uber das Vorkommen von Chondroitinschwefelsaure in der Amyloidleber. Arch. 
f. expo Pathol. u. Pharmakol. Bd. 33, S. 376. 1894. 

0DDO und GACHET: EiweiBgehalt des Sputums. Marseile-med. 15 janvier 1910. 
OEFELE: Die chemische Analyse des Sputums. Petersb. med. Wochenschr. 1905. S.415. 
- Vorschlag zu einem Analysengang einer chemischen Sputumuntersuchung. Pharmazeut. 

Zentralbl. Bd. 46, S. 770. 1905. 
OKUNEW: Fermente. Dissert. Petersburg 1895. Zit. SIMON: Dtsch. Arch. f. klin. Med. 

Bd. 70, S. 606. 1901. 
ONODI: Ein Fall von Pharyngitis fibrinosa. Pester med. chirurg. Presse 1890. Nr. 11. 

Zit. SUCHANNEK: LUBARSCH-OSTERTAG. Bd. 1, III, S. 105. 
OPPENHEIM: Uber das Auftreten von Quecksilber im Mundspeichel. Arch. f. Dermatol. 

u. Syphilis. Bd. 56, S. 339. 1903. 
OPPOLZER: Chy16se Sputa. AUg. Wien. med. Zeit. 1861. 
ORTH: Zur Kenntnis der braunen Induration der Lunge. Virchows Arch. f. pathol. Anat. 

u. Physiol. Bd. 58, S. 126. 1873. 
ORTNER: Zur Entstehung des akuten Lungenodems nach Thorakocentese. Wien. klin. 

Wochenschr. 1899. Nr. 44. 
- Vorlesungen iiber spezielle Therapie innerer Krankheiten. 2. Aufl. 
ORSZ..tG: Uber den Stickstoffgehalt des Sputums bei Lungengangran. Zeitschr. f. klin. 

Med. Bd. 67, S. 204. 1909. 
OSLER: Aspergillus from the lung. Transact. of the soc. of Philad. Vol. 12-13, p. 41. 1887. 

Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 3, S. 317. 1887. 
OTT: Zur Bedeutung der eosinophilen Zellen im Phthisikersputum. Dtsch. Arch. f. klin. 

Med. Bd. 68, S. 169. 1900. 
- Zur Atiologie der fibrinosen Bronchitis. Miinch. med. Wochenschr. 1900. Nr. 28, S. 965. 
- Zur Kenntnis des Kalk- und Magnesiastoffwechsels beim Phthisiker. Dtsch. Arch. f. 

klin. Med. Bd. 70, S. 582. 1901. 
OTTO: Zit. FRIEDREICH: Spezielle Pathologie und Therapie von VlliCHOW. Bd. 5, 1, S. 486. 

Erlangen 1858. 
PALTAUF: Influenzapneumonien. Wien. klin. Wochenschr. 1899. Nr. 21, S. 576. 
- Mycosis mucorina. Virc~.ows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. lO2, S. 543. 1885. 
PANCRITIUS: Zit. SCHECH: Arztl. Intelligenzbl. Bd. 28, S. 463. 1881. 
- Bakteriologische Studien iiber den Auswurf. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 

Bd. 122, S. 424. 1890. 
PANIZZA: Uber Myelin, Pigment und Epithelien im Sputum. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 

Bd. 28, S. 343. 1881: 
PANOR: Uber den Gehalt des Auswurfes an Stickstoff. Dissert. Petersburg 1888. Ref. 

Malys Jahresber. Bd. 19, S. 426. 1889. 
PANSINI: Einige neue Falle von Gefliigeltuberkulose bei Menschen und Saugetieren. Dtsch. 

med. Wochenschr. 1894. Nr. 35, S. 694. 
PANZER: Uber die chemische Zusammensetzung der Tuberkelbacillen. Zeitschr. f. physiol. 

Chem. Bd. 78, S. 414. 1912. 
PAPASOTlliru: Uber den EinfluB der Kohle auf den Tuberkelbacillus. Munch. med. Wochen­

schrift 1901. Nr. 13, S. 497. 
PAPPENHEIM: Befund von Smegmabacillen im menschlichen Auswurf. Berlin. klin. vVochen­

schrift 1898. Nr. 37, S. 809. 
PARADI: Beitrage zur Kenntnis des spezifischen Gewichtes und der Aschenbestandteile 

des Auswurfes. Med.-naturwissensch. Mitteil. Klausenburg 1899. Ref. Malys Jahres­
ber. Bd. 31, S. 864. 1901. 

PARROT: L'Athrepsie. Paris 1877. Zit. FISCHL. 



Literatur. 439 

PARTSCH: Die Aktinomykose des Menschen. Volkmanns Vortrage. Chirurg. Reihe 1886. 
Nr.95. 

PASQUALE: Die Streptokokken bei der tuberkulosen Infektion. Zentralbl. f. Bakteriol., 
Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 16, S. 114. 1894. 

PASQUIN: Etude experimentelle sur la pathogenese de la pneumonie chez Ie lapin. Arch. 
de med. exper. Tom. 22, p. 804. 1910. . 

PASTEUR: Note sur une maladie nouvelle provoque par la salive. Bull. de l'acad. de med. 
1881. 

PASTOR: Eine Methode zur Gewinnung von Reinkulturen der Tuberkelbacillen aus dem 
SpJ!.tum. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd.11, S. 233.1892. 

PAUL: Uber die Bedingungen des Eindringens der Bakterien der Inspirationsluft in die 
Lungen. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 40, S. 468. 1902. 

PAULIAN: Die EiweiBreaktion im Sputum. Untersuchungen bei Keuchhusten. Revista 
Stintzelor med. 1911. Ref. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 53, S. 88. 1912. 

PAULUS: Uber Homogenisierung .. und Sedimentierung des Sputums durch Verdauung. 
Korresp.-B~att f. Schweiz. Arzte 1895. Nr. 8. 

PAUNZ, MARK: Uber die Verwendung der direkten Laryngoskopie und Tracheo-Broncho­
skopie bei Kindern. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 76, S. 131. 1912. 

PAWLOW: Psychische Erregung der Speicheldriisen. ASHER-SPIRO: Ergebn. d. Physiol. 
Bd. 3, I, S. 177. 1904. 

PEACOCK: Fibrinose Bronchitis. Transact. of the pathol. society. Vol. 24, p. 20. 1873. Zit. 
LEBERT: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 6, S. 134. 1869. 

PEEMOLLER: Zur Behandlung der Lungengangran mit besonderer Beriicksichtigung der 
. Salvarsantherapie. Dtsch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 21, S. 690. 
Uber Lungenstreptotrichosen. Beitr. Z. IGin. d. Tuberkul. Bd_ 50, S. 523. 1922 (Lite­

ratur). 
PEL: Echinokokkus der Lungen unter dem klinischen Bilde der akuten Pleuropneumonie. 

Berlin. klin. Wochenschr. 1901. Nr. 34, S. 874. 
- Zur Deutung der sog. Spiral- und Zentralfaden im Sputum. Zeitschr. f. klin. Med. 

Bd. 9, S. 29. 1885. 
PENNEL: Ref. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 4, S.495. 
PENNETTA: Les cellules eosinophiles dans l'expectoration des asthmatiques. Policlinico 

1911. Nr. 14, p. 421. 
PERL und LIPPMANN: Experimenteller Beitrag zur Lehre von der Lungenblutung. Virchows 

Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 51, S. 532. 1885. 
PETERS: Untersuchungen des Auswurfs auf Tuberkelbacillen. Leipzig 1886. 
- Zum Auswurf-Sedimentierungsverfahren mit Wasserstoffsuperoxyd nach SAcHs-MtiKE. 

Munch. med. Wochenschr. 1907. Nr.9, S.418. 
PETERSEN: Verstopfung der Trachea durch eine verkaste und gelOste Bronchialdriise. 

Heilung nach Tracheotomie. Dtsch. med. Wochenschr. 1885. Nr. 10, S. 145. 
- Jahresber. d. danischen Nationalvereins Z. Bekampfung der Tuberkulose 1906. Zit. 

MUCH: Handbuch der Tuberkulose. 
PETERSON: Pneumonoconiosis. Americ. med. news. 1885. Aug. 1. Ref. Virchow-Hirschs 

Jahresber. 1888, II, S. 164. 
PETIT: Pneumokokken bei traumatischer Pneumonie. Gaz. hebd. 1886. Nr. 7. 
PETRENZ: Erfahrungen uber die sog. Steinbrecherkrankheit. Journ. d. prakt. Arzneikunde 

Bd. 14, S. 109. 1884. 
PETROFF: Ein Beitrag zur Lehre von der Aktinomykose. Berlin. klin. Wochenschr. 1888. 

Nr. 27, S. 541. 
PETRUSCRKY: Tuberkulose und Septikamie. Dtsch. med. Wochenschr. 1893. Nr. 14, S. 317. 

Demonstration von Praparaten und Kulturen von einem zweiten Falle von Strepto­
thrichosis hominis. Verhandl. d. 16. dtsch. Kongr. f. inn. Med. 1898. S. 557. 

Krankheitserreger und Krankheitsbild. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd.36, 
S. 151. 1901. 

Diphtheriebacillen. Gesundheit 1912. Nr. 1. 
und SCHEELE: Kulturen und Praparate einer menschenpathogenen Streptothrixart. 

Verhandl. d. 15. dtsch. Kongr. f. inn. Med. 1897. S.550. 
PETTERS: Chemie des bronchoblennorrhoischen Sputums. Prag. med. Wochenschr. 1864. 

Nr.4. Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 123, S. 277. 1864. 
PETTERUTTI und FERRO: Veranderungen der Menge der Diastase im Speichel bei verschie­

denen Krankheiten. Giorn. internat. delle science med. Vol. 14, p. 921. 1894. Ref. 
Malys Jahresber. Bd. 24, S. 329. 1894. 

PEUSNER: Bakteriologische Untersuchung eines ]'alles von fibrinoser Laryngo-Tracheo­
bronchitis diphtherischen Ursprungs. Wratsch 1893. Ref. Zentralbl. f. Bakteriol., 
Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 17, S.260. 1895. 

PEYER: Atlas der Mikroskopie am Krankenbett 1887. 



440 Literatur. 

PFANNENSTIEL: TIber die Pseudomucine der cystischen Ovariengeschwiilste. Arch. f. 
Gynakol. Bd. 38, S. 467. 1890. 

PFEIFFER, R.: Influenzabacillen. In FLUGGE: Lehrbuch der Mikroorganismen. S. 344. 3. Aufl. 
Vorlaufige Mitteilung iiber den Erreger der Influenza. Dtsch. med. ·Wochenschr. 1892. 

Nr. 2. u. 28. 
Die Atiologie der Influenza. Zeitschr. f. Hyg. U. Infektionskrankh. Bd. 14. 
und BECK: Weitere Mitteilungen iiber den Erreger der Influenza. Dtsch. med.Wochen­

schrift 1892. Nr. 21, S. 465. Ibid. 1893. Nr. 34. 1895. 
ROB. und ROBITSCHEK: Ein neuesTuberkelbacillen-Anreicherungsverfahren mitMastix­

emulsion. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. 
Bd. 87, S. 27. 1921. 

TH. und ADLER: Uber die Bedeutung intracellularer Lagerung von Tuberkelbacillen 
im Sputum. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 12, S. 89. 1908. 

PHILIP: On an improved method for the eletection of the tubercle bacillus in sputum. 
Edinburgh med. journ. 1886. Ref. Virchow-Hirschs Jahrb. Bd. 21, S. 111. 1886. 

PHILIPPI: Ein Fall von crouposer Pneumonie und Sepsis, hervorgerufen durch den Pneumo­
bacillus Friedlander. Miinch. med. Wochenschr. 1902. Nr. 45, S. 1884. 

PICRINI: Beitrag zur Kenntnis der fibrinosen Bronchitis. Riv. ital. di clin. med. Vol. 1, 
p. 105. 1884. Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 224, S. 16. 1889. 

PIERY et MANDOUL: Les variations morphologiques et numeriques du bacille de Koch et 
la semeiologie de la tuberculose pulmonaire. Arch. gen. de med. Tom. 81, p. 1173. 
1905. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. 17 et 24 dec. 1905. 

PILOT, DAVIS and SHAPmo: Studies on fusiform bacilli and spirochetes. Americ. revue 
of tubercul. Vol. 8, p. 249. 1923. Ref. KongreBzentralbl. Bd. 34, S. 432. 1924. 

PIMIAZER: Beitrag zur Kasuistik der Fremdkorper in den Luftwegen. Wien. med. Blatter. 
PINAULT: Considerations cliniques sur la Thoracocenthese. These de Paris 1859. 1888. 

Nr. 1. Ref. Virchow-Hirschs Jahrcsber. 1888, II, S. 228. 
PINKus: Uber die Untersuchungsmethoden des Sputums in den ersten Perioden der Tuber­

kulose. Petersb. med. Wochenschr. 1904. Nr. 33, S. 35l. 
PISSAVY et MONCEAUX: La tirosine dans l'expectoration tuberculeuse. Bull. et memo de 

la soc. med. des hOp. de Paris Tom. 38, p. 376. 1922. 
PIZENTI: Iworo a due casi di catarro tracheale emorragico. Zit. AVELLISS: Miinch. med. 

Wochenschr. 1901. Nr. 34, S. 135l. 
PIzNATTI-MoRANo und BONARINI: Uber die Toxizitat des menschlichen Speichels. Journ. 

d'Hygiene 1909. Ref. Malys Jahresber. Bd. 31, S. 467. 1901. 
PLANTA: Die e;sudative Diathese und das hochalpine Gebirgsklima. Korresp.-Blatt f. 

Schweiz. Arzte 1911. Nr. 13, S. 448. 
PLAUT: Studien zur bakteriellen Diagnostik der Diphtherie und Anginen. Dtsch. med. 

Wochenschr. 1894. Nr. 49, S. 920. 
Die Bedeutung der fusospirillaren Symbiose bei anderen Erkrankungen. Dtsch. med. 

Wochenschr. 1914. Nr. 3, S. 115. 
Lungengangran und fusospirillare Symbiose. Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr.50, 

S. 1384. 
PLESCH und LIPPMANN: Experimentelle und klinische Untersuchungen iiber die Ent­

stehung und Bedeutung der Exsudatlymphocyten. Dtsch. Arch. L klin. Med. Bd. 118, 
S. 283. 1915. 

- Uber den Stoffwechsel bei Tuberkulose mit besonderer Beriicksichtigung des Sputums. 
Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Therapie. Bd. 3, S. 446. 1906. 

PODACK: Zur Kenntnis der Aspergillusmykosen im menschlichen Respirationsapparat. 
Virchows Arch. f. pathol' . .Anat. u. Physiol. Bd. 139, S. 260. Hier altere Literatur 1895. 

POHLE und STREBINGER: Uber die Wasserstoffionenkonzentration der menschlichen 
Mundfliissigkeit. Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Bd. 40, S. 306. 1922. 

POLLACI und CERAULO: Die Speichelreaktion bei der Diagnose des Mittelmeerfiebers. Gazz. 
sicil. di Ilf.ed. e chirurg. Vol. 7. 1908. Ref. Malys Jahresber. Bd. 38, S. 977. 1908. 

POLLACK, K.: Uber Knochenbildungen in der Lunge. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. Bd. 165, S. 129. 1901. .. 

POLLAK: Bronchiolithen. Verhandl. d. Ges. d. Arzte in Wien. 4. Marz 1896. Ref. EpPINGER: 
LUBARSCH-OSTERTAG. Bd_ 3, II, S. 74. 1896. 

- Uber den Farbstoff des pneumonischen Sputums. Wien. klin. Wochenschr. 1908. Nr. 27, 
S_ 989. 

POLUGORODNIK: Die Vorziige der Pikrin- und der Antiforminmethode in der mikroskopi­
schen Sputumuntersuchung. Beitr. Z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 18, S. 169. 1911. 

POPOFF: Mycosis aspergillina bronchopneumonica. Warschau 1887. Baumgartens Jahres­
bericht. Bd.3, K 316. 1887_ 

tiber das Vorkommen der CURSCHMANNschen Spiralfaden im Sputum. Warschau 
1885. Ref. Berlin. klin. Wochenschr. 1866. S. 634. 



Literatur. 441 

PORGES: Eine neue Methode der Farbung von Tuberkelbacillen. K. k. Ges. d. Arzte Wien 
23. Juni 1916. Ref. Munch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 32, S. 1164. 

PORT: tiber die Beziehung zwischen Hamoptoe und Fibringerinnsel im Auswurf. Beitr. 
Z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 6, S. 319. 1906. 

- mer diphtherieahnliche Bacillen im Auswurf. Berlin. klin. Wochenschr. 1918. Nr. HI, 
S. 262. 

- tiber J?iphtheriebacillen im Auswurf. Munch. med. Wochenschr. 1921. Nr.30, S.949. 
POSNER: Uber Prostatakonkretionen. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 16, S. 144. 189. 
POSPISCHILL: Streptokokkencroup der Trachea bei septischem Scharlach. Jahrb. f. Kinder-

heilk. Bd.44, S. 231. 1897. 
POSSELT: Zur vergleichenden Pathologie der Bronchitis fibrinosa und des Asthma bron­

chiale. Prag. med. Wochenschr. 1899. Nr. 14, S. 181. 
POUCHET: tiber eine zuckerartige Substanz aus den Lungen und dem Sputum der Phthisiker. 

Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 96. 1883. Ref. Malys Jahresber. Bd. 13, 
S. 402. 1882. 

POULAILON: Pierres des poumons. These de Paris 1891. 
POWELL: Todliche Blutung aus tuberkuloser Lunge bei einem 7jahrigen Kind. Brit. med. 

journ. 1874. 1, p. 711. 
- and HARTLEY: On diseases of the lungs and pleurae. 5. Ed. London 1911. 
PRAMBERGER: Fibringerinnsel. Zit. LENHARTZ in EBETEIN-SCHWALBE: Die Erkrankungen 

der Trachea und der Bronchien. 
PREDTATSCHENSKY: tiber die Struktur und die diagnostische Bedeutung der CURSCHMANN­

schen Spiralen ~ei Asthma. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 59, S. 29. 1906. 
PREOBRASCHENSKY: Uber Fremdkorper in den Atmungswegen. Wien. Klinik. Bd. 19, 

S. 191. 1893. 
PRESTING: Zur Unterscheidung der Streptokokken und Pneumokokken. Zentralbl. f. 

Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 90, S. 424. 1923. 
PREVOST: De l'expectoration albuminease consecutive it la thoracocenthese. Gaz. med. 

de Paris 1875. Nr. 20. Ref. Virchow-Hirschs Jahresber. 1875. II, S. 190. 
PRIKRYL: Die eosinophilen Zellen ill Sputum bei Bronchitis. Ref. Zentralbl. f. inn. Med. 

Bd. 34, S. 331. 1913. 
PRIVEY: Eiw~iBgehalt des Sputums. These de Lyon 1911. 
PROCHASKA: tiber Pneumokokkensepsis. Dtsch. med. Wochenschr. 1902. Nr. 211, S. 372. 
PRONT: Philos. mag. and ann. Vol. 4, p. 122. Zit. FRERICHS. 
PROROK: Zur Chemie des Sputums. Verhandl. d. dtsch. Kongr. f. inn. Med. Bd. 29, S. 688. 

1912. 
- Zur Chemie des Sputums Tuberkuloser. MUnch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 40, S. 2013. 
PRUDDEN and NOTHRUP: Concurrent infection and the formation of cavitres in acute 

pulmonary tuberculosis. New York med. journ. a. med. record 1894. July 7. Ref. 
Virchow-Hirschs Jahresber. Bd. 30, S. 171. 1895. 

- - Studies on the Etiologie of the pneumonia complicating diphtherica in children. 
Amer.i~. journ. of the med. sciences 1889. p. 566. 

PuCHELT: Uber Bronchitis mit Bildung von Bronchialgerinnseln. Heidelberger med. Annal. 
Bd. 13, S. 479. 1848. 

PUGLIESE: Das amylolytische Vermogen des gemischten Speichels bei verschiedenen patho­
logischen Zustanden und namentlich bei Magenkrankheiten. Riv. crit. di clinica 
meRica 1910. p. 341. Ref. Malys Jahresber. Bd. 40, S. 316. 1910. 

PULAY: Uber Typhusbacillenbefunde im Sputum. Munch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 52, 
S. 1456. 

QUEISSER: Zur Atiologie und pathologischen Anatomie der Kinderpneumonie. Jahrb. f. 
Kinderheilk. Bd. 30, S. 277. 1890. 

QUENSEL: Untersuchungen uber das Vorkommen von Bakterien in den Lungen und bron­
chialen Lymphdrusen gesunder Tiere. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 40, 
S. 505. 1902. 

QUEYRAT: Mikroorganismen bei der einfachen Tracheobronchitis. Cpt. rend. des seances 
de la soc. de bioI. 1893. p. 211. Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 9,. S. 22. 1893. 

QUIRIN: Beitrag zur Kenntnis der Lungenphthise im Sauglingsalter. MUnch. med. Wochen-
. schrift 1902. Nr. 6, S. 223. 
RABli:: Les bronchites pseudo-membraneuses. Gaz. des hop. civ. et milit. 1906. 30 juin. 
RABINOWITsCH: Befund von saurefesten tuberkelbacillenahnlichen Bakterien beiLungen-

gangran. Dtsch. med. Wochenschr. 1900. Nr. 16, S. 257. 
- Die Geflugeltuberkulose und ihre Beziehungen zur Saugetiertuberkulose. Ibid. 1904. 

Nr. 46, S. 1675. 
RAcKEMANN: The relation of sputum bacteria to asthma. Journ. of immunol. Vol. 5, p. 373. 

1920. 



442 Literatur. 

RAMDOHR: Zwei atiologisch bemerkenswerte FaIle von Lungengangran. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1878. Nr. 7, S. 78. 

RAU: Dber das Auftreten von Typhusbacillen im Sputum und iiber einen typischen Fall 
von "Pneumotyphus" ohne Darmerscheinungen. Zeitschr. f. Heilk. Bd. 25, S. 384. 
1904. 

- Vergleichende Untersuchungen iiber einige neuere Methoden des Nachweises von Tuber· 
kelbacillen im Sputum. Hyg. Rundschau Bd. 19, S. 1333. 1909. 

REGARD: ;pneumokokken in FibringerinnseI. Dissert. Genf 1887. Zit. STRAUSS. 
REICHE: Dber Bluthusten als lnitialsymptom der Lungenschwindsucht. Zeitschr. f. Tuber­

kuI. u. Heilstattenwesen Bd. 3, S. 222. 1902. 
REINBACH: Zur Atiologie der Lungengangran. ZentralbI. f. allg. PathoI. u. pathoI. Anat. 

Bd. 5, S. 649. 1894. 
REIS, VAN DER: Die kiinstliche Ansiedelung von Bakterien in Mund- und Racheilhiihle. 

Miinch. med. Wochenschr. 1921. Nr. II, S. 325 .. 
REMAK: Diagnostische und pathogenetische Untersuchungen. 75, S.135. Berlin 1845. 
REMLINGER: Meningite cerebro-spinale aseptique. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. 

Tom. 70, p. 358. 19II. 
RENARD: Contributions it I'etude des bronchopneumonies infectieuses d'origine intestinale 

chez I'enfant. These de Paris 1892. 
RENK: Die Mengen des Auswurfs bei verschiedenen Erkrankungen der Respirationsorgane. 

Zeitschr. f. BioI. Bd. II, S. 102. 1875. 
RENON: Etude sur I'aspergillose chez les aurimaux et chez I'homme. Paris 1897. Dort 

auch Literatur. 
~ENZ: Ein Fall von Lungentuberkulose mit exzessivem Hamatoidinauswurf. Wiirttemb. 

Korresp.-Blatt Bd. 34, S. 23. 1864. 
REPAZI: Beitrag zum Studium der Anaerobier bei Lungengangran. Cpt. rend. des seances 

de la soc. de bioI. Tom. 68, p.216. 1910. Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 26, S. II35. 
1910. 

RETm: Disseminierte Fibrininfiltration des Rachens infolge von Influenza. Wien. klin. 
Wochenschr. 1894. Nr. 48, S. 903. 

REYEN: Zur Atiologie und Pathogenese des Keuchhustens. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 58, 
S. 605. 1903. 

REYN: Dber das Vorkommen von Diphtheriebacillen in den Lungen. Miinch. med. Wochen-
schrift 1912. Nr. 44, S. 2383. 

RIB~ERT: Der Untergang pathogener Schimmelp~.e im Kiirper. Bonn 1887. 
- Uber Fettembolie. Korresp.-Blatt f. Schweiz. Arzte 1894. Nr. 15, S. 457 .. 
- Zur ,Anatomie der Lungenentziindungen. Fortschr. d. Med. Bd. 12, S. 371. 1874. 
RIBEIBO DA SILVA: Sur I'homogeneisation des crachats tuberculeux par la bite. Cpt. rend. 

des seances de la soc. de bioI. Tom. 88, p. 315. 1923 . 
.l:tICCIARDI: Influenzabacillen. Giorn. intern. de science med. Vol. 26. 1904. Zit. SCHELLER: 

In: KOLLE-WASSERMANN, Influenza. 2. Auf I. 1912. 
RICHARDSON: Recent bacteriological studies in typhoid fever. Boston med. a. surg. journ. 

Vol. 138, p. 148. 1898. Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 274, S. 25. 1902. 
;RIEBOLD: Dber die Wechselbeziehungen zwischen dem Ovulationsvorgang iilkl. der Men­

struation und inneren Krankheiten. Miinch. med. Wochenschr. 1907. Nr. 38, S. 1870_ 
- Der gegenwartige Stand der Diphtheriefrage. Miinch. med. Wochenschr. 1923. Nr. 38/39, 

S. 1204. 
RIESELL: Untersuchungen iiber den N-Umsatz in einem FaIle von Pneumonie. Dissert. 

Leipzig 1869. 
'RIEGEL: Die Krankheiten der Bronchien in V. ZIEMSSENS Handb. d. spez. PathoI. u. 

Therapie. Bd. 4, H. 1, S. 1875. 
RIEHL: Makroskopische Asthmaspiralen. Miinch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 46, S. 2240. 
RIEKE: Ein Fall von primarer Lungenaktinomykose mit tiidlicher Blutung. Dissert. 

Kiel 1903. 
'RIEKHOFF: Asthma und Lungeniidem. Dissert. Miinchen 1904. 
RIES, J. und M.: Die spezifische ~usscheidung gewisser Arzneimittel durch die Luftwege. 

Korresp.-Blatt f. Schweiz. Arzte 1919. Nr. 16, S. 543. 
RITCHIE: The bacteriology of the bronchitis. Journ. of pathoI. a. bacterioI. 1900. Ref. 

Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 22, S. 653. 1901. 
RITTER: Die Atiologie des Keuchhustens. Berlin. klin. Wochenschr. 1892. Nr. 50, S. 1276. 
RIVET: Bronchopneumonie hemoptoique it bacille de Friedlander. Arch. gen. de med. 

1906. 
ROBERT: Sur once cas de bronchite sanglante (Castellani) a association fusospirillaire de 

Vincent. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 85, p. 230. 1921. 
ROBIN: Konkremente. TraiM de chimie anatomique 1853. Zit. GILBERT. 



Literatur. 443 

RODELLA: Krebs der Speiserohre mit Lungenbrand und eigenartiger bakteriologischer 
Befund derselben. Med. Klinik 1919. Nr. 44, S. 1115. 

ROGER: Uber den EinfluB von Hiihnereiern auf das saccharifizierende Vermogen des Spei . 
. cheLs. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 64, p. 16. 1908. 

Uber die Rolle der Phosphate bei der Saccharifizierung durch SpeicheI. Ibid. Tom. 65, 
p. 374. 1908. 

Wirksamkeit des erhitzten SpeicheLs. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 62, 
p. 833. 190~. Ref. Malys Jahresber. Bd. 37, S. 365. 1907. 

und SIMON: Uber die gegenseitige Einwirkungvon Speichel und Pankreassaft. Ibid. 
Tom. 62, p. 1070. 1907. 

und BINET: Neue Untersuchungen tiber Fettbindung und Fettabbau in der Lunge. 
Cpt. rend. des seances de la .soc. de bioI. Tom. 87, p. 24. 1922. 

et BORY: Les Oosporoses. Arch. de mM. expo Tom. 21, p. 229. 1909. Ref. ZentralbI. 
f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 45, S. 134. 1910. 

und LEvy·VALENSI: Die Albuminreaktion des Auswurfes. Presse mM. 1910. p. 289. 
- L'albumino·reaction dans la tuberculose pulmonaire. Presse med. 1909. Nr. 60, 

p. 541. 1911. Nr. 40, p. 409. 1912. Nr. 32. 
ROHDAN: Die Bedeutung der Kieselsaure im menschlichen Organismus und ihre Beziehungen 

zum Lungengewebe. Verhandl. d. 20. dtsch. Kongr. f. inn. Med. 1902. S.448. 
ROHMANN: Biochemie. S. 643. Berlin 1910. 
ROLLET: Uber den Croup der Bronchien. Wien. med. Wochenschr. 1866. Nr. 20, S. 315. 
ROMER: Ein Beitrag zur Frage der Wachstumsgeschwindigkeit des Tuberkelbacillus. 

ZentralbI. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 27, S. 705. 
1900. 

ROEPKE: Der gegenwartige Stand der Tuberkulosediagnostik. Dtsch. med. Wochenschr. 
1911. Nr. 42, S. 1937. 

RONZANI: Uber das Verhalten des bactericiden Vermogens der Lungen gegentiber einigen 
UrsacheI\, die dasselbe zu indifferenzieren vermogen. Arch. f. Hyg. Bd. 63, S. 339. 1907. 

ROSENBACH: Uber einige Farbenreakiionen des Mundspeichels. Zentralbl: f. inn. Med. 
Bd. 12, S. 145. 1891. 

ROSENBERG und ZIELASKOWSKI: Beitrag zum Vorkommen von Diphtheriebacillen in der 
Lunge und im pleuritischen Exsudat. Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 23, S. 1149. 

ROSENBLATT: Vergleichende Untersuchungen tiber die verschiedenen Methoden zum Nach· 
weis der.JUberkelbacillen im Sputum. Hyg. Rundschau. Bd. 14, S. 670. 1904. 

ROSEBLUTH: Uber die ARENAsche Methode zur Homogenisierung des Sputums zwecks 
Nachweises von Tuberkelbacillen. Wien. klin. Wochenschr. 1923. Nr. 6, S. Ill. 

ROSENFELD: Kalk und Kohlengehalt der Lungen bei Tuberkulose. Biochem. Zeitschr. 
Bd. 142, S. 239. 1923. 

ROSENKRANZ, E.: 1st zur Anreicherung von tuberkulosem Sputum Antiformin notig? 
Mtinch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 12, S. 434. 

ROSENOW: Blutkulturen bei lobarer Pneumonie. Med. news Vol. 83, p. 74. 1903. Ref. 
Baumgartens Jahresber. Bd. 19, S. 62. 1903. 

ROSENSTEIN: Zur putriden Bronchitis. Berlin. klin. Wochenschr. 1867. Nr. 1, S. 5. 
ROSENTHAL, M.: Untersuchungen und Beobachtungen tiber Einwirkung pulverfDrmiger 

Substanzen auf den menschlichen Organismus. Wien. Zeitschr. 1866. S. 197. Ref. 
Schmidts Jahrb. Bd. 132, S. 160. 1866. 

E.: Uber die proteolytische Aktivitat von Streptokokken., Staphylokokken. und Coli· 
kulturen. ZentralbI. f. BakterioI., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. 
Bd. 73, S. 406. 1914. 

G.: .pie Formen der Lungengangran. Paris mM. Tom. 13, p. 467. 1923. . 
J.: Uber Farbenreaktionen des Mundspeichels. Berlin. klin. Wochenschr. 1892. Nr. 15, 

S. 353. 
Recherches sur quelques cas de Bronchopneumonie aigue. These de Paris 1900. Ref. 

. Baumg!trtens Jahresber. Bd. 21, S. 1135. 1910. 
ROSSBACH: tJber die Behandlung des Hustens und Schleimauswurfs. Berlin. klin. Wochen· 

schrift 1892. Nr. 19, S. 281 u. Nr. 20, 27, 
ROTH: K~mpendium der Gewerbekrankheiten. Berlin 1904. 
ROTHE: Uber die Verwendung verschiedener Zuckernahrboden zur Differentialdiagnose 

der Gonokokken. ZentralbI. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Ab. I, 
Orig. Bd. 46, S. 645. 1908. 

ROTHSCHILD: Der EinfluB der Jodmedi,kation auf die Sputumphagocytose der Tuberkel· 
bacillen. Dtsch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 9, S. 404. 

ROULET: Recherches de l'albumine dans les expectorations des tuberculeux. Soc. de med. 
de Lyon 24 mars 1910. Presse med. 1910. Nr. 34. 

Roux und JERSIN: Beitrag zum Studium der Diphtherie. Ann. de l'inst. Pasteur 1890. 
Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 6, S. 332. 1890. 



444 Literatur. 

RUGE: Uber dieZentralfaden in den CURSCHMANNschen Spiralen. Virchows Arch. f. pathoJ • 
.. Anat. u. PhysioI. Bd. 136, S. 336. 1894. 

- Uber aktinomycesahnliche Gebilde in den Tonsillen. Zeitschr. f. klin. Med. Bd.30, 
S. 529. 1896. 

RUHEMANN: Die endemische Influenza in epidemiologischer, klinischer und bakterio­
logischer Beziehung. Wien. klin. Wochenschr. 1904. 

- Zur epidemiologischen Bedeutung der Influenzabacillen. Berlin. klin. Wochenschr. 1907. 
Nr. 37, S. 1173. 

RULLMANN: MUnch. med. Wochenschr. 1898. S. 919. 
- Uber eine aus .~putum isolierte pathogene Streptothrix. Ibid. 1902. S. 925. 
- und PERUTZ: Uber eine aus Sputum isolierte pathogene Streptothrix. II. lHitteil. 

Miinch. med. Wochenschr. 1899. S.407. 
RUPPEL: Zur Chemie der Tuberkelbacillen. Zeitschr. f. physio!. Chem. Bd. 26, S. 218. 1898. 
RUPPERT: Expel'imentelle Untersuchungen iiber Kohlenstaubinhalation. Virchows Arch. 

f. p~thoI. Anat. u. Physiol. Bd. 72, S. 14. 1878. 
RuscA: Uber die Methoden zur Unterscheidung des tuberkulosen Eiters von dem der 

gewohnlichen pyogenen Bakterien. Gazz. med. itaI. Vol. 62, p. 481. 1911. Ref. Malys 
Jahresber. Bd. 41, S. 611. 1911. 

Russow: Uber eine neue Kontrastfarbung zur Darstellung intracellularer Tuberkelbacillen 
im Auswurf. MUnch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 18, S. 920. 

RUTIM;!'YER: Zur diagnostischen Bedeutung der Tuberkelbacillen. Korresp.-Blatt f. Schweiz. 
Arzte 1883. Nr. 16, S. 389. 

- Ein Fall von primarer Lungenaktinomykose. Berlin. klin. Wochenschr. 1889. Nr. 3, 
S.45. 

SABOURIN: Les hemoptysies it moules bronchiques chez. les tuberculeux. Rev. de med. 
1910. p. 900. Ref. ZentralbI. f. inn. Med. 1911. S. 884. 

SABRAZES et MATHIS: Cryoscopie des expectorations. Cpt. rend. des seances de la soc. 
de bioI. Tom. 53, p. 644. 1901. Ref. Malys Jahresber. 1901. S. 837. 

SACHS-MuCKE: Ein Sedimentierungsverfahren des Auswurfs mit Wasserstoffsuperoxyd. 
Miinch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 34, S. 1660. 

- - Kryoskopie der Expektorationen. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 53, 
p. 644. 1901. .. 

SACHS: Ein Beitrag zur Atiologie der Pneumonie. Miinch. med. Abhandl. 1. Rellie. 6. Heft. 
Zit. F. MULLER: MUnch. med. Wochenschr. 1897. Nr. 49, S. 1384. 

SACQUEPEE: Les types de pneumocoques dans les complications pulmonaires de la grippe. 
Cpt . .Fend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 85, p. 770. 1921. 

SANGER: Uber die Fibringerinnsel und CURSCHMANNschen Spiralen im Sputum der Pneu­
mO!;liker. Festschr. f. d. Eppendorfer Krankenhaus 1889. S. 160. 

- Zur Atiologie der Staubinhalationskrankheiten. Ref. Miinch. med. Wochenschr. 1901. 
Nr. 10, .~. 409. Zit. Virchows Arch. f. pathoI. Anat. u. PhysioI. Bd. 164, S. 367. 1901. 

SALISBURY: Uber Wechselfieber. Americ. journ. of the med. sciences N. F. Vol. 51. 1866. 
Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 131, S. 183. 1866. 

SALKOWSKI: Untersuchungen iiber die Ausscheidung der Alkalisalze. Virchows Arch. f. 
pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 53, S. 209. 1871. 

Kenntnis des pathologischen Speichels. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 109, S. 358. 1887. 

Auswurf bei Gichtikern. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physio!. Bd. 54, S. 344. 1902. 
Uber die diagnostische Bedeutung der rostfarbenen Sputa. Gaz. lekarska 1883. Nr. 49. 

Ref. Virchow·Hirschs Jahresber. 1883. I, S. 253. 
SAI"MONI: Differentialdiagnose zwischen tuberkulosen und andersartigen Auswiirfen mittels 

des MrLLoNschen Reagens. Gazz. osp. 1909. Nr. 128. Ref. Malys Jahresber. Bd. 39, 
S. 817. 1909. 

SALOMO:lf.: Ein Fall von aufsteigendem Croup. Dtsch. Klinik 1864. Nr. 31, S. 299. 
- H.: Uber das Vorkommen von Glykogen im Eiter. Dtsch. med. Wochenschr. 1899. 

Nr. 19, S. 297. 
- Weitere Mitpeilungen iiber Spirochatenbacillenangina. Ibid. 1901. Nr. 34. 
SAMMART:qW: Uber die Chemie del' Lunge. Biochem. Zeitschr. Bd. 124, S. 234. 1921. 
SANDER: Uber Fremdkorper in den Luftwegen. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 16, S. 330. 

1875. Hier altere Literatur. 
SANDERS: Kohleteilchen im Sputum. Edinburgh med. journ. Vol. 9, p. 274. 1864. Ref. 

Schmidts Jahrb. Bd. 124, S. 150. 1864. 
- Chemische Untersuchung del' Krystalle. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 

Bd. 54, S. 344. 1872. 
SANFELICE: Uber die pathogene Wirkung der in die Trachea geimpften Blastomyceten. 

Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 41, S. 61. 
1906. 



Literatur. 445 

SARTORY et FLAMENT: Etude morphologique et biologique d'un aspergillus. Cpt. rend. 
des seances de la soc. de bioI. Tom. 83, p. 1114. 1920. 

- et MOINSON: Sur un cas de moniliase bronchique. Cpt. rend. hebdom. des seances de 
l'acad. des sciences. Tom. 174, p. 77. 1922. 

- PICHAUD et RUDEON: Angine chronique due a un Oospora et a nne lavure. Cpt. rend. 
des seances de la soc. de bioI. Tome 89, p. 43. 1923. 

SARVONAT: Kalkgehalt des Auswurfs Tuberkuloser. Proviane med. 31. Dec. 1910. Ref. 
M!l;lys Jahresber. Bd. 42, S. 640. 1912. 

SATA: Uber die Bedeutung der Mischinfektion bei Lungenschwindsucht. 3. SuppI. zu 
Beitr. Z. pathoI. Anat. u. Z. allg. Pathol. 1899 . 

. SAX: Zur Kasuistik der Bronchitis crouposa. Wien. med. Presse 1886. Nr. I, 12, S. 8. 
Ref. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 7, S. 614. 1886. 

SAXER: Experimentelle Untersuchungen iiber Aspergillusmykosen. Verhandl. d. dtsch. 
pathol. Ges. Bd. I, S. 149. 1899. 

- Pneumonomycosis aspergillina. Jena 1900. 
SCHABAD: Mischinfektion bei Lungentuberkulose. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 33, S. 476. 1897. 
- Die klinische Bakteriologie der Diphtherie. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 54, S. 381. 1901. 
SCHADEL: Eine einfache Tuberkelbacillenfarbung. Munch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 14, 

S. 693. 
SCHAFFNE~: Kalkkrystalle. Zeit~!lhr. f. rat. Med. Bd. 5, S. 411. 1846. 
SCHECH: Uber Lungensyphilis. Arztl. IntelligenzbI. 1881. Nr. 43, S. 463. 
SCHEDL und PETRUSCHKY: Kulturen und Praparate einer menschen.pathogenen Strepto· 

thrixa~~. VerhandI. d. 15. dtsch. Kongr. f. inn. Med. 1897. S. 550. 
SCHELLER: Uber die Verbreitung der Influenzabacillen. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. 

u. Infektionskrankh. Bd. 50, S. 503. 1909. 
Kritische Studien zur Frage der hamoglobinophilen Bakterien. Dtsch. med. Wochenschr. 

1912. Nr. 39, S. 1825. 
Influenzabacillus. In: Kolle-Wassermanns Handb. Bd. 5. 2. Aufl. 1913. 
Zur Influenzafrage. Berlin. klin. Wochenschr. 1921. Nr. 22, S. 575 und 1042. 
Zur Diagnose der Angina und Stomatitis ulcerosa. Berlin. klin. Wochenschr. 1921. 

Nr. 35, S. 1042. 
SCHEPEGRELL: Case of recurrent head achere lieved by the discharge of a fluid from cranial 

avity. Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 30. 1898. 
SCHERER: Ein Fall von regelmaBig wiederkehrenden pramenstruellen Lungenblutungen. 

Beitr. Z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 6, S. 287. 1906. 
- Lungenstein. Zit. GILBERT: Dissert. Heidelberg 1897. 
SCHESTOPOL: Dber die Durchlassigkeit der Froschlunge fUr geloste und kornige Farbstoffe. 

Virchows Arch. f. pathoI. Anat. u. PhysioI. Bd. 95, S. 199. 1879. 
SCHEU:BE: Die Krankheiten der warmen Lander. Jena 1903. 
V. SCHEVEN: Nachweis sparlicher Tuberkelbacillen im Sputum. Dtsch. med. Wochenschr. 

1909. Nr. 37, S. 1617. 
SCHIRWINDT: Beitrag zur Kenntnis des phthisischen Sputums und zur Frage nach der 

Kombination von Tuberkulose und Bronchiektasie. Dissert. Basel 1909. 
SCHITTENHELM: Dber Bronchitis fibrinosa mit besonderer Berucksichtigung der patholo­

gischen Verhal~uisse der Lunge. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 67, S. 376. 1900. 
SCHLAGENHAUFER: Dber Knochenbildung in den Lungen. ZentralbI. f. PathoI. u. pathoI. 

Anat. Bd. 29, S. 470. 1918. 
SCHLECHT und SCHWENKER: Dber lokale Eosinophilie in den Bronchien. Arch. f. expo 

PathloI. u. Pharmakol. Bd. 68, S. 163. 1912. 
- Dber den EinfluB sympathiko- und autonomotroper Substanzen auf dieeosinophilen 

Zellen. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 76, S. 77. 1912. 
SCHLEGEL: Aktinomykose. In: Kolle- Wassermanns Handb. Bd. 5, S. 301. 1913. 

2. Auf I. 
SCHLESINGER: Zur Kenntnis der diastatischen Wirkung des menschlichenSpeichels. Virchows 

Arch. f. pathoI. Anat. u. Physiol. Bd. 125, S. 146. 1891. 
- Zur Kenntnis der Gallenblasen-Bronchusfisteln infolge von Cholelithiasis. ~Iitt. a. 

d. Gr~~zgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 16, S. 240. 1906. 
SCHLIPPE: Uber periodisch auftretende Hamoptoe. Beitr. Z. Klin. d. Tuberkul. Bd.8, 

S.277. 1907. 
SCHMEY: Dber die Friihdiagnose der Lungentuberkulose. Tuberculosis. Vol. 10, p. 457. 1911. 
SCHMIDT, A.: Zur Kenntnis des Asthma bronchiale. Zentralbl. f. klin. Med. 1891. Nr. 25, 

S. 472. 
Beitrag zur Kenntnis des Sputums, insbesondere des asthmatischen und zur Pathologie 

des Asthma bronchiale. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 20, S. 476. 1892. 
Dber die Benutzung verschiedener Sputa als Nahrboden und das Wachstum der Pneumo­

kokken auf denselben. ZentralbI. f. klin. Med. Bd. 14, S. 625. 1893. 



446 Literatur. 

SCHMIDT, A.: Uber Farbenreaktionen des Sputums. Berlin. klin. vVochenschr. 1893. 
Nr. 10, S. 225. Berlin. physioI. Ges. 5. Mai 1893. 

Uber Herkunft und chemische Natur der Myelinformen des Sputums. Berlin. klin. 
Wochenschr. 1898. Nr. 4, S. 73. 

Uber die Perforation anthrakotisch erweichter Bronchialdriisen in den Bronchialbaum 
und ihre klinische Diagnose. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 90, S. 142. 1907. 

Chronische diphtherische Infektion der Lungen. Miinch. med. Wochenschr. 1913. 
Nr. I, S.20. 

R.: Uber ein eigenartiges serodiagnostisches Phanomen (amorphe Agglutination) in 
FRIEDLANDERS Rekonvaleszentenserum. Wien. klin. Wochenschr. 1903. Nr. 30, S. 873. 

mer einen Fall von Bronchitis fibrinosa chronica mit besonderer Riicksichtnahme auf 
das mikroskopische Sputumbild. ZentralbI. f. allg. PathoI. u. pathoI. Anat. Bd. 10, 
S. 425. 1899. 

M. B.: Uber die Lokalisation des Soorpilzes in den Luftwegen lmd sein Eindringen in 
das Bindegewebe derOesophagusschleimhaut. Beitr. z. pathoI.Anat. u. z. allg. Pathol. 
Bd. 8, S. 173. 1890. 

Uber die Verwandtschaft der hamatogenen und autochthonen Pigmente und deren 
Stellung zum sog. Hamosiderin. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 1I5, 
S. 397. 1889. 

und ASCHOFF: Pyelonephritis. Jena 1893. 
SCHMIDT-STRASBURGER: Die Faeces des Menschen. 3. Auf I. Berlin 1910. S. 1886. 
SCHMIDTMANN: Uber eine ungewohnliche Ursache eines Blutsturzes. Zentralbl. f. allg. 

Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 29, S. 201. 1918. 
SCHMOLKA: Ein Fall von Speichelstein im Ductus Whartonianus. - Zur Kasuistik der 

Fremd¥:orperverschluckung. Prag. med. Wochenschr. 1891. Nr. 52, S. 606. 
SCHMORL: Uber die Beziehungen anthrakotischer bronchialer Lymphknoten zur Bronchial­

erkrankung und iiber die Bronchitis defOlmans. Miinch. m€d. Wochenschr. 1925. 
Nr. 19. S. 757. 

SCHNEIDER: Bronchitis plastica. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 75, S. 34. 1911. 
Vergleichende Untersuchungen mit den neueren Verfahren zum Nachweis von Tuberkel­

bacillen im Sputum. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 18, S. 320. 1912. 
E. C.: Uber Veranderungen des Gehaltes an Rhodankalium im menschlichen Speichel. 

Americ. journ. of physiol. Vol. 5, p. 274. 1901. Ref. Malys Jahresber. Bd. 31, S.466. 
1901. 

SCHNITZLER: Uber Lungensyphilis und ihr Verhaltnis zur Lungenschwindsucht. Wien. 
med. Presse 1879. Nr. II. 

SCHODEL: Diphtheriebacillen in der Nase des Neugeborenen und alteren Sauglings. Jahrb. 
f. Kinderheilk. Bd. 96, S. 273. 1921. 

SCHONBROD: Uber den gegenwartigen Stand der Beurteilung der eosinophilen Zellen im 
Elute und Sputum. Dissert. Miinchen 1895. 

SCHOTTELIUS: Experimentelle Untersuchungen iiber die Wirkung inhalierter Substanzen. 
Virchows ~rch. f. pathol. Anat. u. PhysioI. Bd. 73, S. 524. 1878. 

SCHOTTMULLER: Uber Lungenmilzbrand. Miinch. med. Wochenschr. 1898. Nr. 39, S. 1231. 
Die Artuntersuchung der fiir den Menschen pathogenen Streptokokken durch Elutagar. 

Miinch. med. Wochenschr. 1903. Nr. 21, S. 849. 
- Uber die klinische Bedeutung der nicht nach ZIEHL, sondern nach GRAM farbbaren 

Wuchsform des Tuberkulosevirus. Miinch. med. Wochenschr. 1908. Nr.49, S.2564. 
SCHRIDDE: mer die Wanderungsfahigkeit der Plasmazellen. Verhandl. d. dtsch. pathol. 

Ges. 10: Tagung. Stuttgart 1906. S. 1I0. 
SCH¥0DER: Uber Lungensyphilis. Miinch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 49, S. 1401. 

mer das Vorkommen von Perlsuchtbacillen im Sputum der Phthisiker und ihre Be­
deutung fiir die Therapie der chronischen Lungentuberkulose. Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. II, S. 219. 1908. 

Uber die Beziehungen der Bronchitis fibrinosa oder mucinosa plastica und des Asthmas 
zur chronisc4!'ln Lungentuberkulose. Brauers Beitrage. Bd. 46, S. 125. 1921. 

und MENNEs: Uber die Mischinfektion bei der chronischen Lungentuberkulose. Bonn 
1898. 

V. SCHROETTER, H.: Zur Prazisionsdiagnose der Lungentumoren. Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd. 62, S. 508. 1907. 

V. SCHROTTER und WEINBERGER: Zur Kenntnis der Colibacillose der Respirationsorgane. 
Wien. klin. Wochenschr. 1908. Nr. 14, S. 505. 

SCHUBERT: Zur Kasuistik der Aspergillusmykosen. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 36, S. 162. 
1885. Hier altere Literatur. 

SCHijTZ: Uber Tonsillensteine. Caspers Wochenschr. 1838. Nr. 45. 
Eindringen von Pilzsporen in die Atmungswege und die dadurch bedingten Erkrankungen 

der Lungen. Mitt. a. d. Reichs-Gesundheitsamte. Bd. 2, S. 208. 1884. 



Literatur. 447 

SCHUTZ: Uber akutes Lungenodem nach Thorakocentese. Prag. med. Wochenschr. 1884. 
Nr.26, S. 254. 

- Zur Frage der Mischinfektion bei Lungentuberkulose (Di- und Di·ahnliche Bacillen in 
tuberkulosen Lungen). Berlin. klin. Wochenschr. 1898. Nr. 14, S.297. 

SCHULD: Die Sputumuntersuchung auf Tuberkelbacillen. Nederlandsch tijdschr. V. geneesk. 
1912. II, S. 1046. Ref. Malys Jahresber. Bd. 42, S. 695. 1912. 

SCHULTE: Methodik und Technik der neueren Verfahren zum Nachweis von Tuberkelbacillen 
im Sputum mit besonderer Beriicksichtigung des UHLENHUTHschen Antiformin­
verfahrens. Med. Klinik 1910. Nr. 5, S. 172. 

SCHULTE·TIGGES: Zur Tuberkelbacillenfarbung. Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr.44, 
S. 1225. 

SCHULTZE: Uber das Vorkommen reichlicher Mengen von Hamatoidinkrystallen in den 
Sputis ... Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 61, S. 130. 1874. 

- W. H.: Uber das Vorkommen von Myelin im normalen und kranken Organismus. 
LUBARSCH-OSTERTAG. Bd. 13, 2, S. 253. 1909. 

SCHULZ: Uber die granulare Form des Tuberkulosevirus im Auswurf. Dtsch. med. W"ochen­
schrif~. 1909. Nr. 36, S. 1569. 

SCHWARZ: Uber den Phosphorsaure.Stoffwechsel bei der Pneumonie. vHen. med. Blatter 
1895. Nr. 49, S. 771. 

-- Zur Pathologie der fibrinosen Bronchitis. Wien. med. Wochenschr. 1908. Nr. 21. 
- E.: Die Lehre von der allgemeinen und ortlichen Eosinophilie. LUBARSCH-OSTERTAG_ 

Bd. 17, S. 137. 1914. Hier die gesamte diesbeziigliche Literatur. 
SCHWARTZKOPFF: Ein Fall von Bronchitis fibrinosa chronica mit nachweisbarer Lokali­

sation und iiberwiegend aus Schleim bestehenden Bronchialausgiissen. Miinch. med_ 
Wochenschr. 1904. Nr. 8, S. 343. 

DE SCHWEINITZ et DORSET: The mineral constituends of the tubercle bacilli. Zentralbl. 
f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 23, S. 993. 1898. 

SCIALLERO E MARZAGALLI: SuI valore diagnostico della presensa di granuli acido resistenti 
nell' espettorato. Estratto da Bolletino della R. Academia Medica di Genova. Zit. 
COR!': Beitr. Z. Klin. d. Tuberkul. 31. Jan. 1914. Ann. dell' istit. Maragliano 1904. 

SCRIBA: Uber serose Expektoration nach Thorakocentese. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 36, 
S. 328. 1885. 

SEDLMEYR: Untersuchung des tuberkulosenSputums. Zeitschr. f. Tuberkul. Beih. 11. 1923. 
SEE, GERMAIN: Diagnostic du cancer pulmonaire. L'union mea. 1881. Nr. ll. Ref. Zen­

tralbl. f. inn. Med. Bd. 2, S. 28. 1882. 
- Maladies du poulmon. Deutsche Ausgabe. Berlin 1886. 
SEEMANN: Die Brauchbarkeit des Antiformins zum Nachweis von Tuberkelbacillen. Berlin. 

klin. Wochenschr. 1909. Nr. 14, S. 628. 
- Uber die reduzierenden Substanzen, welche sich aus HiihnereiweiB abspalten lassen. 

ArcI-!. f. Verdauungskrankh. Bd.4, S. 275. 1898. 
SEIFERT: Uqer Rhinitis fibrinosa. Verhandl. d. dtsch. Kongr. f. inn. Med. Bd. 8, S. 414.1889. 
SEIFFERT: Uber den BORDETschen Keuchhustenbacillus. Miinch. med. Wochenschr. 1909. 

Nr. 3, S. 131. 
SEITZ: Colidiphtherie. Korresp.-Blatt f. Schweiz. Arzte 1901. Nr. 7, S. 209. 
- Die AlveolarpyorrhOe. Med. Klinik 1919. Nr. 50, S. 1283. 
-- Die Differenzierung der Streptokokken der Mundhohle. Zentralbl. f. Bakteriol., Para-

sitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 89, S. 135. 1922. 
SELTER: Uber Druckgeschwiire in Rachen und Bronchus, hervorgerufen durch Aneurysmen. 

Virchows Archiv f. pathol. Anatomie und Physiologie. Bd. 133, 1'3, 51. 1893. 
SELTMANN: Die Anthrakosis der Lungen bei den Kohlenbergarbeitern. Dtsch. Arch. f. 

klin. Med. Bd. 2, S. 300. 1866. 
SENATOR: Ein Fall von LungenabsceB mit allgemeinem Hautemphysem. Virchows Archiv 

f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 54, S. 278. 1872. _ 
SENDLER: Alveolarepithelien. Berlin. med. Ges. 9. Febr. 1881. Berlin. klin. Wochenschr. 

1881. Nr. 25. 
- Fall von Leber-Bronchialfistelbildung. Dissert. Jena 1910. 
SERKOWSKI: Americ. Revue of bacteriol. Vol. 8, p. 85. 1923. Ref. Bull. lust. Pasteur. 

1924. p. 969. 
SETR, EVANS: Uber in Lungenkavernen vorkommende lMikroorganismen. Virchows Arch. 

f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 115, S. 185. 1889. 
VAN SETTEN: De saliya ciusque vi et utilitate. Groningen 1847. 
SmGA: Zur Frage der Atiologie der Ozaena. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektions­

krankh., Abt. I, Orig. Bd. 88, S. 521. 1922. 
SICARD: Uber den Ozaena bacillus. Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 51, p. 813. 

1899. 



448 Literatur. 

SICARD und DOPTER: Cytologie der Parotisfliissigkeit im Verlaufe der iufekti6sen Parotis. 
Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. Tom. 58, p. 317. 1906. Ref. Malys Jahresber. 
Bd. 36, S. 789. 1906. 

SIEBER: Die Fettspaltung durch Lungengewebe. Zeitschr. f. physiol. Chern. Bd. 55, S. 176. 
1908. 

SIEGEL: Das Asthma. Jena 1913. 
SIEGERT: Untersuchungen iiber die Corpora amylacea sive amyloidea. Virchows Arch. 

f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 129, S. 513. 1892. 
SILFVAST: Die Wirkung der Streptokokken und ihrer Tome auf die Lungen. Beitr. z. 

patho!. Anat. u. z. allg. Patho!. Bd. 25, S. 120. 1899. 
SIMON: Handbuch der medizinischen Chemie 1842. S. II, 311. 

Zucker im Auswurf. Med. Chemie. Bd. I, S. 365. 1892. Zit. BIERMER. 
Die diastatische Wirksamkeit des gemischten Speichels beim normalen und kranken 

Menschen. Journ. de physiol. et de pathol. gen. Tom. 9, p. 261. 1907. Ref. Malys 
Jahresber. Bd. 37, S. 366. 1907. 

0.: Untersuchungen iiber die Losungsvorgange bei der croup6sen Pneumonie. Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 70, S. 604. 1901. 

SIMMONDS: Bakteriologische Befunde bei Influenza . .Arztl. Verein Hamburg 7. Jan. 1919. 
Ref. Dtsch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 14, S. 390. 

SINGER: Diphtheriebacillen im Auswurf. Med. Klinik. 1921. Nr. 47, S. 1416. 
SINIGAR: The variability in virulence of the pneumococcus. Lancet 1903. 1, p. 169. 
SITTMANN: Spirillenbefund im Liquor und Auswurf bei Encephalitis lethargica. Miinch. 

med. Wochenschr. 1920. Nr. 16, S. 447. 
SKAJAA: Uber Influenza und Influenzapneumonie. Med. rev. Beilageh. Mai 1921. Ref. 

Zentralbl. f. d. ges. inn. Med. Bd. 19, S. 431. 1921. 
SKLAREK: Ein Fall von Bronchitis crouposa. Dtsch. Klinik. 1865. S. 310. 
SLAVIANSKY: Experimentelle Beitrage zur Pneumokoniosislehre. Virchows Arch. f. pathol. 

. Anat. u. Physiol. Bd. 48, S. 326. 1875. 
Uber die pflanzlichen Parasiten der Lunge. Ref. Virchow·Hirschs Jahresber. 1867. I, 

S. 307. 
SLAVYK: Zit. HEUBNER: Uber den Meningokokkus. Dtsch. med. Wochenschr. 1897. Nr. 16. 

V.-Beil. S. 109. 
SMITH: A case of lobular pneumonia due to the Bacillus mucosus capsulatus. Journ. of 

the Boston soc. of med. sc. 1898. p. 174. Ref. Baumgartens Jahresber. 1898. S. 82. 
- LEWIS: Case of hepato-broncho-biliary fistula due to impactet gall stones. Brit. med. 

journ. 1903. I, p. 313. 
SMOLIZANSKI: Eiwei13gehalt des Sputums. These de Paris 1911. 
SMYLY: Spulwurm im Kehlkopf. Dublin. journ. Vol. 41, p. 284. 1866. Ref. Schmidts 

Jahrb. Bd. 134, S. 48. 1867. 
SNEL: Der Untergang von Milzbrandpapillen in der normalen Lunge. Zeitschr. f. Hyg. 

u. Infektionskrankh. Bd. 40, S. 103. 1902. 
SNESS: Uber die differentialdiagnostischen Farbemethoden der Perlsuchtbacillen nach 

SPENGLER. Wien. klin. Wochenschr. 1907. Nr. 34. 
SOBERNHEIM: Milzbrand. In: Kolle-Wassermanns Handb. 1912. 2. Auf I. 
SOKOLOWSKI: Uber die idiopathische fibrinose Bronchitis. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 56, 

S. 470. 1876. 
- Uber die Infektiositat der Lungenschwindsucht. Gaz. lekarska 1883. Nr. 49. Ref. 

Virchow-Hirschs Jahresber. 1883. 
- Klinik del' Brustkrankheiten. 1906. 
- unli GREIFF: Uber das Vorkommen von elastischen Fasern im Auswurf der Lungen-

schwindsiichtigen. Dtsch. med. -Wochenschr. 1878. Nr. 6, S. 66. 
SOLTMANN: Zur Lehre von der Pathogenitat des Bacillus pyocyaneus. Dtsch. Arch. f. 

klin. Med. Bd. 73, S. 650. 1902. 
SOMMERBRODT: Ein Fall von Rotzkrankheit beim Menschen. Virchows Arch. f. patho!. 

Anat. u. Physiol. Bd. 21, S. 463. 1864. 
Uber Genese und Bedeutung der sog. Herzfehlerzellen. Berlin. klin. Wochenschr. 1889. 

Nr. 47, S. 1025. 
Hat das in die Luftwege ergossene Blut atiologische Bedeutung fiir die Lungenschwind­

sucht? Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physio!. Bd. 55, S. 165. 1872. 
SORGO: Zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Sputum. Wien. klin. vVochenschr. 1903. 

Nr. 32, S. 1447. 
Uber die Mischiufektion bei Lungentuberkulose. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 61, S. 250. 

1907. 
SOTNIDSCHEWSKY: Uber die Zusammensetzung des Lungengewebes bei crouposer Pneumonie. 

Zeitschr. f. physiol. Chern. Ed. 4, S. 217. 1880. 



Literatur. 449 

SPAET: Uber epidemische Lungenentzundungen. Munch. med. Wochenschr. 1903. Nr. 39, 
S. 1670. 

SPEHL: Homogenisation des crachats par reau de chaux. Cpt. rend. des seances de la soc. 
de bioI. Tom. 81, p. 250. 1918. 

SPENGLER: Uber Lungentuberkulose und bei ihr vorkommende Mischinfektionen. Zeitschr. 
f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 18, S. 343. 1894. 

Pankreatinverdauung des Sputums zum Sedimentieren der Tuberkelbacillen. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1895. Nr. 15, S. 244. 

Zur Diagnose geschlossener Lungentuberkulose, der Sekundiirinfektion, tuberku16ser 
und syphilitischer Phthise. Davos 1900. 

Zur Diagnose und Prognose der Misch- und Begleitinfektion bei Lungentuberkulose. 
Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 30, S. 765. 1901. 

Uber das KOOHsche TR und Tuberkelbacillensplitter. Wien. med. Wochenschr. 1902. 
Nr. 14, S. 658. 

Tuberkelbacillenzuchtung aus Bakteriengemischen und Formaldehydinfektion. Zeitschr . 
.. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 42, S. 91. 1903. 
Uber Splittersputa Tuberkuloser. Ibid. Bd. 49, S. 541. 1904. 
Zur Formaldehydabtotung und -zuchtung der Tuberkel und anderer siiurefester Bacillen. 

Ibid. Bd. 51, S. 335. 1905. 
Artverschiedenheit menschlicher und tierischer Tuberkelbacillen. Zeitschr. f. exper. 

Pathol. u. Therapie Bd. 6, S. 748. 1909. 
Arbeiten uber gesammelte Tuberkulose und Syphilis. Davos 1911. 

SPIEGEL: Differentialdiagnose von Lepra- und Tuberkelbacillen. Monatsh. f. prakt. Derm. 
Bd. 23, S. 221. 1896. 

SPINA]{: Uber das Verhalten del' Leukocyten im Blut und Sputum bei akuten Zustiinden. 
Dissert .. ;Leipzig 1908. 

SPOLPERINI: Uber die Resistenz der Diplokokken im pneumonischen Sputum. Ann. d'ig. 
sperim. Vol. 1. 1899. Ref. Miinch. med. Wochenschr. 1899. Nr. 22, S. 740. 

SPRONOK: Uber die vermeintlichen schwachvirulenten Diphtheriebacillen. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1896. Nr. 36. S. 571. 

STADE: Jahresbericht iiber die Ergebnisse der Untersuchungsfahigkeit des hygienisch­
bakteriologischen Instituts der Stadt Dortmund auf dem Gebiete der ansteckenden 
Krankheiten fiir das Jahr 1907 (1. Jan. bis 31. Dez 1907). Hyg. Rundschau Bd. 18, 
S. 519. 1908. 

STAD.EL1I1ANN: Untersuchungen uber den Fermentgehalt del' Sputa. Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd. 16, S. 128. 1889. 

-- Beitrage zur Chemie des Sputums. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 75, S. 585. 1903. 
Y. STARCK: Zur Kasuistik del' Bronchitis fibrinosa. Berlin. klin. Wochenschr. 1886. Nr. 14, 

S. 221. 
STARKOW: Dissert. Petersburg. Zit. A. SOH1I1IDT. 
STXUBLI: Uber Eosinophilie. Volkmanns Samml. klin. Vortr. N. F. Iun. Med. Nr.169. 
-- Experimentelle Untersuchungen uber die Ausscheidung del' Typhusagglutinine. Zentralbl. 

f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 33, S. 375. 1903. 
STEIon und PIETSCH: Uber eine fiir den praktischen Arzt verwendbare Anreicherungs­

methode del' KooHschen Bacillen im Sputum. Med. Klinik 1922. Nr. 39, S. 1256. 
STEINER, G.: Neuere Forschungsergebnisse uber die Lebensgeschichte del' Ascaris lum­

bricoides und ihre medizinische Bedeutung, namentlich als Ursache von Pneumonie. 
Schweizer med. Wochenschr. 1920. Nr. 17, S. 334. 

STEIN FIELD : A study of the yests found in the sputum of patients with asthma and chronic 
bronchitis. Journ. of laborat. a. clin. med. Vol. 8, p. 744. 1923. 

-- Bronchomycosis associated with certain types of bronchial asthma. Journ. of the 
Americ. med. assoc. Vol. 82, p. 83. 1924. 

STE1I1111LER: Tetanus im AnschluB an eine Angina follicularis. Zit. STICKER: Die Erkiiltung. 
Berlin 1915. S. 296. 

STERLING: Ein Beitrag zum Nachweis des Tuberkelbacillus im Sputum. ZentralbI. f. 
Bakteriol., Pa.rasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 17, S. 874. 1895. 

STE~N: Traumatische Entstehung innerer Krankheiten. S. 197. 2. Auf I. 
- Uber Lungensteine. Dtsch. med. Wochenschr. 1904. Nr. 39, S. 1414. 
- and LEDERER: Changes in the salivary secretion affected by systemie disease. Journ. 

of the Americ. med. assoc. 1904. 
STERNBERG: Del' Mikrokokkus del' Sputumseptikiimie. Dtsch. med. Wochenschr. 1887. 

Nr.44. 
STEUDENER:· Zur Histologie des Croup im Larynx und del' Trachea. Virchows Arch. f. 

pathol. Anat. u. PhysioI. Bd. 54, S. 500. 1872. 
STIOH: Uber den Spinnenhusten. Dissert. Berlin 1845. Zit. BIER1I1ER. 

v. Hoesslin, SWItum. 2. Auf!. 29 



450 Literatur. 

STICKER, G.: Die Bedeutung des Mundspeichels in physiologischen und pathologischen 
Zustanden. Dtsch. Medizinal-Zeit. 1889. Nr. 1-18. Sep.-Abdr. Berlin 1889. 

Ammoniak im Mageninhalt und im Speichel. Munch. med. Wochenschr. 1896. Nr.42, 
S. 1010. 

Neue Beitrage zur Bedeutung der Mundverdauung (Schwefelwasscrstoff). Munch. 
med. Wochenschr. 1896. S. 561. 

Mitteilungen uber Lepra nach Erfahrungen in Indien und Agypten. Munch. med. 
Wochenschr. 1897. Nr. 39, S. 1065. 

Untersuchungen uber die Lepra. Arb. a. d. Reichs·Gesundheitsamte. Bd. 16. 1899. 
AnI. S. 1. 

Lungenodem. In Nothnagels Handb. Bd. 14, S.2. 1900. 
und LEICHTENSTERN: Influenza. Wien und Leipzig 1912. 

- Auswurf in Eulenburgs Realenzyklopadie Bd. 13, S. 797. 1913. 4. Aufl. 
STILLMANN: The presence of bacteria in the lungs of mice following inhalation. Journ. of 

expo med. Vol. 38, p. 117, 126. 
STOCKVIS: Paramecium in Sputa. 
STO~: Zur Physiologie der Tonsillen. BioI. Zentralbl. Bd. 2, S. 368. 1882. 
- Uber Mandeln und Balgdrusen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd.97, 

S. 211. 1884. 
STOLNIKOW: Uber das Ferment in den Sputis. Petersb. med. Wochenschr. 1878. Nr.9. 

Ref. Virchow-Hirschs Jahresber. 1878. I, S. 95, 214. 
STOOSS: Zur Atiologie und Pathologie der Anginen, der Stomatitis aphthosa und des Soors. 

Mitt. a. d. klin. u. med. Instituten d. Schweiz. 3. Reihe 1895. Ref. Zentralbl. f. 
Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 19, S. 237. 1896. 

STORM VAN LEEUWEN und MYK: Uber die Natur der Krystalle im Asthmasputum. Klin. 
Wochenschr. 1923. Nr. 27, S. 1268. 

STRAUSS: Uber das Vorkommen von Tuberkelbacillen in der Nasenhohle Gesunder. Acad. 
de med. 3. Juli 1894. Zit. SUCHANNEK: LUBARSCH-OSTERTAG. Bd. I, III, S. 58. 

- H.: Zur Pathologie der Bronchitis fibrinosa chronica. Berlin. klin. Wochenschr. 1900. 
Nr. 19, S. 407. 

STRAUS: Sur la presence des bacilles de tuberculosis. Rev. de la tubercul. Tom. 2, p. 198_ 
1894. 

STREETS: Zur Kasuistik und Therapie der Bronchitis crouposa. Amer. journ. Vol. 157, 
p. 148. II80. Ref. Schmidts Jahrb. Bd. 188, S. 254. 1880. 

STRELITZ: Zur Keuntnis der im Verlaufe der Diphtherie auftretenden Pneumonien. Arch. 
f. Kinderheilk. Bd. 13, S. 468. 1891. 

STRENG: Infusorien im Sputum bei Lungengangran. Fortschr. d. Med. Bd. 10, S. 757. 1892. 
STRICKER: Handbuch der Lehre von den Geweben. Bd. 1, S. 126. 1871. 
STROBEL: Uber die anaphylaktische Reaktion der Lunge. Munch. med. Wochenschr. 1912. 

Nr. 28, S. 1538. 
STROHSCHEIN: Tuberkelbacillennachweis. Mitt. a. d. Bremerschen Heilanstalten (Gorbers­

dorf) 1889. S. 289. 
STRONG: Uber die Kapselbacillen. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh_ 

Bd. 25, S. 49. 1899. 
V. STRUMPELL: Uber das Fieber bei der Lungentuberkulose und seine prognostische Be-

deutung. Munch. med. Wochenschr. 1892. Nr. 50, S. 905. 
- Spezielle Pathologie und Therapie. Bd. 2, S. 244. 1899. 12. Aufl. 
- Zur Pathologie und Behandlung des Asthma bronchiale. Med. Klinik 1906. Nr. 1, S. 6. 
STitHLERN: Beitrag zur Bakteriologie der lobaren Typhuspneumonien. Zentralbl. f. Bakteriol., 

Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. Bd. 27, S. 353. 1900. 
SURANY und PUTUOKY: Uber die Leistungsfahigkeitdes direkten Zuchtungsverfahrens 

der Tuberkelbacillen nach LOWENSTEIN-SUMYOSHI. Zentralbl. f. Bakteriol., Bd. 94, 
S. 401. 1925. 

VANSWIETEN: Commentaria in Boerhave aphorismus do cognoscendis et curendis hominum 
morbis. Tom. 4, p. 31. 1764. Zit. FORBIAN. 

TALAMON: Note sur Ie coccus lanceole de la pneumonie lobaire fibrineuse. Progr. med. 
1883. Nr. 51. 

TAMURA: Zur CheInie !1er Bakterien. Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 87, S. 85. 1913. 
TANGL und WEISER: Uber den Glyceringehalt des Blutes nach Untersuchungen Init dem 

ZEIsELschen Jodidverfahren. Pflugers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 175, S. 152. 1906. 
TARATYNOW: Zur Frage tiber die Beziehungen zwischen lokaler Eosinophilie und CHARCOT­

schen Krystallen. Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 15, S. 284. 1914. 
TATEWOSSIANZ: Tuberkelbacillus, boviner Typus. Dissert. Tubingen 1906. Zit. SCHRODER: 

Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. II, S. 219. 1908. 
TAYLOR: Distomata hominis. Arina. Customs reports Vol. 27, p. 44. 1884. Zit. SCHEUBE. 



Literatur. 451 

TEICHJl.rULLER: Das Verhalten und die Bedeutung der eosinophilen Zellen im Sputum. 
Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 19, S. 305. 1898. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 60, S. 572. 
1898. 

- Die eosinophile Bronchitis. Ibid. Bd. 63, S. 444. 1899. 
TELEMANN: Tuberkelbacillennachweis. Dtsch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 19, S. 891. 
TELLYMANN: Leucin und Tyrosin im Sputum bei Bronchial- und Pleuracarcinom. Dtsch. 

med. Wochenschr. 1923. Nr. 50, S. 1521. 
TERILLON: De l'expectoration albumineuse apres la thoracocentese. Paris 1873. Ref. 

Schmidts Jahrb. Bd. 171, S. 156. 1876. 
v. TERRAY: tiber die Veranderung des Chlorstoffwechsels bei akuten febrilen Erkrankungen. 

Zeitschr. f. klin. Med. Bd.26, S. 346. 1894. 
TERRY: Sore throat in influenca the longue as as aid to diagnosis. Lancet 1895. II, S. 906. 
THALJl.lANN: Streptokokkenerkrankungen in der Armee. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. 

u. Infektionskrankh. Bd. 56, S. 248. 1910. 
THENEN: Broncho-alveolitis fibrinosa haemorrhagica. Wien. med. Presse 1901. Nr. 39, 

S. 1769. 
TmERFELDER: Bronchitis crouposa. Arch. f. physiol. HeiTh:. Bd. 13, S. 1854. 
TmEsSEN: B~obachtungen liber Bronchiektasie. Dissert. Wiirzburg 1879. 
TmLENTUS: Uber den Nachweis von Mikroparasiten in Sekreten und Exkreten mittels 

der Antiforminmethode. Berlin. klin. Wochenschr. 1909. Nr. 25, S. 1169. 
THOMSON: Pulmonary spirochaetosis. Brit. med. journ. 1918. I, S. 709. 
- and HEWLETT: The fate of microorganismus in inspired air. Brit. med. journ. 1896. 

I, S. 137. 
THOREL: Die Specksteinlunge. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 20, S. 85. 1896. 
TIEDEJl.IANN und GMELIN: Verdauung nach Versuchen (Rhodan). Bd. I, S. 9. 1831. 
TOMA: Uber das Eindringen feiner Kohlenteilchen in das Innere des Respirationsapparates. 

Dtsch. Klin. 1860. Nr. 48. 
DE TOMA: Sulla virulenza delle sputo tuberculare. Arch. per Ie science med. 1888. Ref. 

Virchow-Hirschs Jahresber. Bd. 23, S. 244. 1888. 
TOMFORDE: Eine Endemie von crouposer Pneumonie. Dtsch. med. Wochenschr. 1902. 

Nr. 32, S. 577. 
TRAMONTANO, VINCENSO E PWCININO: Bronco·pneumomicosi aspergillinica. Gazz. internaz. 

med.-chirurg. Vol. 27, p. 97. 1922. Ref. KongreBzentralbl. Bd. 27, S. 297. 1923. 
TRAl!BE: Bemerkungen liber Lungenbrand. Dtsch. Klinik 1853. Nr. 37, S.409. 
- tiber das Eindringen feiner Kohlenteilchen in das Innere des Respirationsapparates. 

Dtsch. Klinik 1860. Nr. 49, S. 475. 
tiber putride Bronchitis. Ibid. 1861. Nr. 50, S. 491, 507. 1862. Nr.2, S.13; Nr.5, 

S. 41. 
tiber grline Sputa. Berlin. klin. Wochenschr. 1864. Nr. 27. Gesammelte Beitr. Bd. 2, 

S. 699. 1871. 
Ein Fall von Gangraena pulmonum mit Bemerkungen. Dtsch. KIinik 1859. Nr. 46. 

Ges. Beitr. Bd. 2, S. 451. 1871. 
Zwei Falle von geheiltem LungenabsceB. Dtsch. Klinik 1860. Nr. 2. Ges. Beitr. Bd. 2, 

S. 466. 1871. 
tiber einen natiirlichen Heilungsvorgang bei eitrigem pleuritischem Exsudat. Berlin. 

klin. Wochenschr. 1872. Nr. 7. Ges. Beitr. Bd. 3, S.44. 1878. 
TREUPEL und KAYSER-PETERSEN: Einige Erfahrungen liber Grippepneumonien. Munch. 

med. Wochenschr. 1920. Nr. 24, S. 687. 
TREVIRANUS: Rhodan. BioI. Bd.4, S. 339. 1814. Zit. FRERICHS. 
TROISIER et ACHALDm: Eine parasitare Angina, verursacht durch Hefe. Paris 1893. Zit. 

SUCHANNEK: LUBARSCH·OSTERTAG. Bd. I, III, S. 114. 
TRONA: Die EiweiBreaktion im tuberkulosen Auswurf. Gazz. osp. Vol. 31, p. 849. 1910. 

Ref. Malys Jahresber. Bd. 40, S. 828. 1910. 
TRoNo: Die Wirkung des tuberkulosen Auswurfs auf die proteolytischen Enzyme. Giorn. 

intern. scienze med. 1911. Nr. 7. Ref. Malys Jahresber. Bd. 41, S. 627. 1911. 
TROUP: Sputum, its Microscopie and Diagnostic and prognostic significations. Edin­

burgh 1886. 
TscmsToVITcH: Les phenomenes de phagocytose dans les poumons. Ann. de l'inst. Pasteur. 

Tom. 3, p. 337. 1889. 
TscmsToWITsCH: Tuberkulose, nach auBen durchgebrochene Kaverne. Berlin. klin. 

Wochenschr. 1892. Nr. 20, S. 476. 
TUCKWELL: Arborescent cast of the bronchi expect rated by a boy, the subject of chronic 

bronchitis. Transact. of the pathol. soc. Vol. 21, p. 64. 1870. 
TUCZEK: Speichelmenge. Dissert. Miinchen 1879. 
TUFFIER: Absces dysenMrique du poumon droit. Progr. med. 1908. p. 81. 

29* 



452 Literatur. 

TURBAN: tiber beginnende Lungentuberkulose. S. 15. Wiesbaden 1899. 
- und BAR: Opsonischer Index und Tuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 10, 

S. 1. 1908. 
UClm: Zit. KOBERT: Gorbersdorfer Veroffentlichungen Bd. 2. 1898. 
UHLENHUTH: Berlin. klin. Wochenschr. 1908. Nr. 29, S. 1346. 

Neuere M;~thoden der Sputumuntersuchung. Bericht iiber die 6. Verhandl. d. Tuber­
kulose-Arzte, Berlin 1909. S.40. Med. Klinik 1909. Nr. 35. 

und KERSTEN: Eine neue Methode zum kulturellen und mikroskopischen Nachweis 
von Tuberkelbacillen im Sputum und anderem tuberklllOsen Material. Zeitschr. f. 
exper. Pathol. u. 'l'herapie. Bd. 6, S. 759. 1909. 

und STEFFENHA.GEN: Zur Anreicherung der Leprabacillen. Lepra. Bd.9, S. 94. 1910. 
Siehe dort auch Literatur. Berlin. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 10. 

und XYLANDER: Antiformin, ein bakterienauflosendes Desinfektionsmittel. Arb. a. d. 
Reichs-Gesundheitsamte Bd. 32, S. 158. 1909. 

ULRICHS: Farbung der Tuberkelbacillen mit Carbolfuchsin-Chromsaure. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1919. Nr. 17, S.468. 

UNGAR: Zur Kenntnis des Bronchialasthma. Zentralbl. f. klin. Med. Bd. 1, S.49. 1880. 
- tiber die Bedeutung der LEYDENSchen Krystalle fiir die Lehre vom Asthma bronchiale. 

Verhandl. d. dtsch. Kongr. f. inn. Med. Bd. 1, S. 162. 1882. 
--- Krystalle von oxalsaurem Kalk neben den LEYDEN schen Krystallen im Sputum eines 

an Bronchialasthma Leidenden. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 21, S. 435. 1878. 
VAGEDES: tiber die Pest in Oporto. Klin. Jahrb. Bd. 7, S.537. 1900. 
V ALTIS: Sur la recherche des anticorps tuberculeux dans les crachats. Cpt. rend. des 

seances de la soc. de bioI. Tom. 88, p. 1067. 1923. 
VANDINI und PARISI: Die Eiwei13reaktion iill Auswurf. Morgagni 1912. p. 15. Ref. Malys 

Jahresber. Bd. 42, S. 629. 1912. 
VERAGUTH: tiber Veranderungen des Lungenepithels bei kiinstlich hervorgerufenen pneu­

monischen Prozessen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 82, S. 238. 
1880. 

VERCESI: Das Vorhandensein von Eiwei13 im Auswurf und dessen diagnostischer Wert. 
Gazz. med. ital. 1911. p. 271. Ref. Malys Jahresber. Bd. 41, S. 610. 1911. 

VERZAR: Aufsaugung und Ausscheidung von Starkekornern. Biochem. Zeitschr. Bd. 34, 
S. 86. 1911. 

VIALE: Bildung von Hamatin in den Lungen bei akuter Phosgenvergiftung. Arch. di antropol. 
crim. yol. 41, p. 676. 1921. Ref. Kongre13zentralbl. Bd. 24, S. 311. 1922. 

VIERLING: tiber das Verhalten der Tuberkelbacillen und des Sputums nach Injektionen 
mit KOCH scher Lymphe. Wien. klin. Wochenschr. 1891. Nr. 9, S. 164. 

VIERORDT: Zur Kenntnis des Vorkommens von Spiralenbildung im Bronchialsekret. Berlin. 
klin. Wochenschr. 1883. Nr. 29, S. 437. 

- Diagno~.tik der inneren Krankheiten. 5. Aufl. Leipzig 1897. 
VILLAIN: Uber das Vorkommen und den Nachweis des Rhodans im Menschen und Tier­

korper und seine toxikologische und phar:nakologische Bedeutung. Dissert. Frei­
burg 1903. 

VIUE und MEsTREzAT: Die Nitrite des Speichels und ihr Ursprung. Bull. soc. clin. de 
France. Tom. 3, p. 212. 1908. Ref. Malys Jahresber. Bd. 38, S. 359. 1908. 

VINCENSI: Zur Atiologie der Tussis convulsiva. Dtsch. med. vVochenschr. 1898. Nr. 40, 
S. 635. 

VINCENT: Sur une forme particuliere d'angine diphtheroide. Semaine med. Tom. 18, p. 109. 
1898. 

VINCENZO: Delle spirali di Curschmann nell' espettorato degli Astmatici et de Pneumonici. 
Annali univers. di med. Vol. 267. 1884. 

VIOLLE: Spirillen bei Gangran. Rev. generale de elin. et ther. Tome 32, p. 114. 1918. 
VIQUERAT: Der Micrococcus tetragenes als Eitererreger beim Menschen. Zeitschr. f. Hyg. 

U. Infektionskrankh. Bd. 18, S. 415. 1894. 
VIRCHOW: Sarcine in den Lungen. Frorieps N. Notizen. 1846. Nr. 825. 

Die pathologischen Pigmente. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. I, S. 379. 
1847. 

tiber das ausgebreitete Vorkommen einer dem Nervenschock analogen Substanz in 
den tierischen Geweben. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Pathol. Bd. 6, S. 562. 
1854. 

Beitrage zur Lehre von den beim Menschen vorkommenden pflanzlichen Pal"tsiten. 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 9, S. 557. 1856. 

Ein Heuer Fall von Pneumomycosis sarcinica. Ibid. Bd. 10, S. 401. 1856. 
tiber das Lungenschwarz. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 35, S. 186. 1866. 
Berlin. klin. Wochenschr. 1883. Nr. 29. 



Literatur. 453 

VISSERING: Ein Fall von Thorax-Gallenfistel mit Entleerung eines Gallensteines per vias 
naturales und nicht tiidlichem Ausgange. Miinch. med. Wochenschr. 1896. Nr. 24, 
S. 567. 

VOGELBACH: Vergleichende Untersuchungen iiber das Antiforminverfahren. Zentralbl. f. 
Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Bd. 83, S. 9. 

VOGT: Mischinfektion bei Pneumonien. Jahrb. d. Hamburger Staatskrankenanstalten 1908. 
- Zur Bakteriologie der Respirationserkrankungen im Kindesalter. Jahrb. f. Kinderheilk. 

Bd. 73, S. 142. 1911. 
- GAETHGENS und BRUCKNER: Zur Bakteriologie der Respirationserkrankungen im Kindes­

alter. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd.76, S.417. 1912. 
WAGNER: Uber ein eigentumliches Sputum bei Hysterischen. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 

Bd. 38, S. 193. 1886. 
vV AKULENKO: Uber den Rhodangehalt im Speichel von Kindern. Arb. a. d. med.-chem. 

Lab. d. Univ. Tomsk. Bd. I, S. 259. 1910. Ref. Malys Jahresber. Bd. 40, S.317. 
1910. 

WALDENBURG: Ein Fall von chronischem Croup der Bronchien, Heilung. Berlin. klin. 
Wochenschr. 1869. Nr. 20, S. 208. 

WALCHLI: Uber Faulnis von Elastin und Mucin. Journ. f. prakt. Chem. N. F. Bd. 17, S. 71. 
1879. Ref. Malys Jahresber. Bd. 8, S. 379. 1879. 

WALDVOGEL: Zwischenfalle bei der Thorakocentese, speziell uber das Wesen der albuminosen 
Expektoration. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 89, S. 322. 1906. 

WALKER: Two cases of fibrinous bronchitis. Americ. journ. of the med. sciences. Vol.159, 
p. 82.~. 1920 (Literatur). 

WANDEL: Uber Pneumokokkenlokalisationen. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 78, S. 1. 1903. 
Literatur, besonders auch iiber Pneumokokken, Anginen. 

WANKEL: Uber Meerschweinchenimpfungen mit Auswurfproben zwecks Trennung offener 
und geschlossener Lungentuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 1923. Nr. 20, S. 637. 

WANNER: B!!!trage zur Chemie des Sputums. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 75, S. 347.1903. 
WARBURG: Uber Bakteriurie. Munch. med. Wochenschr. 1899. Nr. 29, S.955. 
WARNECKE: Zur .. Auswurfuntersuchung. Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 52, S. 1439. 
WASSERMANN: Uber different,ielle Diagnostik entzundlicher Lungenaffektionen. Dtsch. 

med. Wochenschr. 1893. NT. 47, S. 1201. 
W ASSMUTH: Zur Frage der serosen Expektoration nach Pleurapunktion. Therapie d. 

Gegenw. 1909. Nr. 8, S. 376. 
WEBEL: Uber den Nachweis der Tuberkelbacillen im Sputum. Arch. f. Hyg. u. Infektions­

krankh. Bd. 47, S. 57. 1903. 
WEBER: Uber die tuberkelbacillenahnlichen Stabchen und die Bacillen des Smegmas. Arb. 

a. d. Reichs-Gesundheitsamte Bd. 19, S. 251. 1903. 
WEDERHAKE: Uber das Vorkommen echter Amylumkorper in den menschlichen Sekreten 

und Exkreten. Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 16, S. 517. 1905. 
WEGMANN: Der Staub in den Gewerben, mit besonderer Berucksichtigung seiner Formen 

und der mechanischen Wirkung auf die Arbeiter. (Abbildungen der verschiedenen 
Staubarten.) Ar~.h. f. Hyg. u. Infektionskrank. Bd. 21, S. 359. 1894. 

WEHRLI und KNOLL: Uber die nach MUCH farbbare granulare Form des Tuberkulosevirus. 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 14, S. 135. 1909. 

WEIBEL: Untersuchungen uber Vibrionen. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektions­
krankh. Bd. 2, S. 465. 1887. 

- Ibid. Bd. 4, S. 225. 1888. 
'VEICHSELBAUM: Uber die Atiologie der akuten Lungen- und Rippenfellentzundungen. 

Wien. med. Jahrb. Bd. 8, S. 483. 1886. Wien. med. Wochenschr. 1886. Nr. 39-41. 
WEIDENREIC~: Uber Speichelkorperchen. Fol. haematol. Bd. 5, S. 1. 1908. 
WEIDLICH: Uber akute nekrotisierende Tracheallaryngitis mit abscedierender Lobular­

pneumonie. Dissert. Leipzig 1912. 
WEIHRAUCH: Beitrag zur Farbung der Tuberkelbacillen und Granula im Sputum. Zeitschr. 

f. Tuberkul. Bd. 14. 1909. 
WEIN: Uber die fetten Sauren der Butter. Sitzungsber. d. physik.-med. SozietatErlangen. 

Bd. 9, S. 90. 1877. 
WEINBERG: De l'angine a pneumocoques. These de Paris 1895. 
WEINBERGER: Beitrag zur Klinik der malignen Lungengeschwiilste. Zeitschr. f. Heilk., 

med. Abt. Bd. 22, S. 78. 1901. 
v. WEISMAYR: Zum Verlaufe der crouposen Pneumonie. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 32, Supp!., 

S. 291. 1897. 
Zur Frage der Mischinfektion bei der Lungentuberkulose. Zeitschr. f. Heilk. (inn. Med.) 

Bd. 22, S. 105. 1901. 
- Die Pleomorphie des Tuberkelbacillus. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 62, S. 411. 1907. 



454 Literatur. 

WEISS, J.: Das Vorkommen und die Bedeutung der eosinophilen Zellen. Wien. med. Presse 
1891. Nr. 41-44, S. 1617. 

Zur Morphologie des Tuberkulosevirus unter besonderer Berucksichtigung einer Doppel-
far.bung. Berlin. klin. Wochenschr. 1909. Nr. 40, S. 1797. 

M.: Uber die Verwendung des Kaliumpermanganats bei der Rarn- und Sputumunter­
.. suchung. Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 16, S. 429. 
Uber ein neues Verfahren der Nachfarbung von Tuberkelbacillenpraparaten. Zeitschr. 

f. Tuberkul. Bd. 30, S. 313. 1919. 
WENDRINER: Zur mikroskopischen Untersuchung des Rarns auf organisierte Sediment­

bestandteile. Allg. med. Zentral-Zeit. 1889. Nr. 8, S. 161. 
WERTHER: EinigeBeobachtungen tiber die Absonderung der Salze im Speichel. Pflugers 

Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 38, S. 297. 1886. 
WEST: Blood-casts in phthisis. St. Bartholomews hosp. rep. Vol. 30. 1895. Ref. Virchow­

Rirschs Jahresber. Bd. 30, II, S. 172. 1895. 
WESTHUES: Rerkuuft der Phagocyten in der Lunge. Beitr. Z. pathol. Anat. u. Z. allg. Pathol. 

Bd. 70, S. 223. 1922. 
VVEYL: Zur Kenntnis der Staphylokokkenpneumonien. Dissert. Leipzig 1898. Ref. Baum­

garten~ Jahresber. Bd. 15, S. 42. 1899. 
WICHERN: Uber einen Fall von Bronchiolitis diffusa acuta bei einem Erwachsenen. Dtsch. 

med. Wochenschr. 1906. Nr. 46, S. 1856. 
WIEDEMANN: De la Bronchite fibrineuse et de ses rapports avec la pneumonie. Dissert. 

StraBburg 1854. Zit. LEBERT: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 6, S. 74. 1869. 
WIDERHOFER: In: C. Gerhardts Randb. d. Kinderkrankh. Bd. 3, II. 
WILLIAMS: Lectures on Bronchiektasis. Brit. med. journ. 1881. I, p. 837. 
- EiweiBreaktion im Auswurf. New York med. journ. Vol. 96, p. 373. 1912. 
WILSON: A case of bleeding of the trachea simulating pulmonary haemorrhage. Brit. med. 

journ. 1884. May 24. S. 992. 
WINTERBERG: Zur Methodik der Bakterienzahlung. Zeitschr. f. Ryg. u. Infektionskrankh. 

Bd. 29, S. 75. 1898. 
WINTERMANTEL: Aortenaneurysma. Korresp.-Blatt f. Schweizer Arzte 1893. S. 430. 
WINTRICB;, Krankheiten der Respirationsorgane (serases Sputum). 1854. 
vVIRTHs: Uber die MucHsche granulare Form des Tuberkulosevirus. Munch. med. Wochen­

schrift 1908. Nr. 32. 
Die MucHschen Granula und die CARL SPENGLERSchen Splitter. Beitr. Z. Klin. d. 

Tuberkul. Bd. 11, S. 73. 1908. 
Opsoninuntersuchungen, betreffend die Bedeutung der Mischinfektion bei der chroni­

schen Lungentuberkulose. Beitr. Z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 12, S. 159. 1909. 
WINTERNITZ and RIRSCHFELDER: Studies upon experimental pneumonia in ratbids. Journ. 

of E;~P. med. Vol. 17, p. 657. 1913. 
WISSEL: Uber den Speichel bei Diabetes mellitus. Dissert. Leiden 1897. Ref. Malys Jahres­

bericht 1897. S. 386. 
WLADIMIROFF: Rotz. In: Kolle-Wassermanns Randb. Bd. 5, S. 1063. 1913. 2. Aufl. 
WOHLWILL: Uber Influenzabacillenbefunde im Bronchialbaum. Munch. med. i¥ochenschr. 

1908. Nr. 7, S. 328. 
WOLF: Der Nachweis der Pneumoniebakterien im Sputum. Wien. med. Blatter 1887. Nr. 10. 

Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 3, S. 13. 1887. 
- Der primare Lungenkrebs. Fortschr. d. Med. Bd. 13, S. 725. 1895. 
WOLFES: In die Lungen durchbrochener LeberabsceB. Dtsch. Klinik 1864. Nr. 1, S. 11. 
WOLFF-EISNER: Die cytodiagnostische Untcrsuchung des Sputums als Mittel zur Friih-

diagnose der Lungentuberkulose. Ver. f. inn. Med. 4. Nov. 1907. Dtsch. med. Wochen­
schrift 1907. Nr. 48, S. 2018. 

WOLLSTEIN and MELTZER: The reaction of the lungs to the intrabronchial insufflation of 
Rilled virulent pneuITlococci. Journ. of expo med. Vol. 17, p. 424. 1913. 

WOODWARD und CLARKE: Uber einen Fall von Infektion durch den Bac. prodigiosus. Guy's 
hosp. gaz. Vol. 26, p. 369.1912. Ref. Zentralbl. f. d. ges. inn. Med. Bd. 3, S. 611. 1912. 

WORDLEY: A new method for the isolation of organisms from faeces and sputum. Journ. 
of hyg. Vol. 20, p. 60. 1921. 

WOURlIIANN: La recherche d'albumine dans les expectorations. La valeur clinique. These 
de Paris 1909. 

WRIGHT: Med. Times Vol. 11, p.200. 1845. Zit. BEALE. 
On the physiologie and pathology of Salive. London 1842. 

- Ecksteins Bibliothek des Auslands. Wien 1844. 
- und MALLORY: Uber einen pathogenen Kapselbacillus bei Bronchopneumonie. Zeitschr. 

f. Ryg. 11. Infektionskrankh. Bd. 20, S. 220. 1895. 
WYNN: General Gonococcal-Infection. Lancet 1905. I, p. 352. 



Literatur. 455 

YAMAMOTO: Eine Silberimpragnationsmethode zur Unterscheidung von Lepra und Tuberkel­
bacilIen. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. 
Bd.47, S. 570. 1908. 

ZAHN: Uber Corpora amyloidea del' Lungen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 72, S. 17. 1878. 

Uber einen Fall von ulceri:iser Entziindung del' Trachea und des Iinken Bronchus infolge 
eines Aneurysmas des Aortenbogens mit Durchbruch in die Trachea. Virchows Arch. 
f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 123, S. 220. 1891. 

Ein neues einfaches Anreicherungsverfahren fiir TuberkelbacilIen. Miinch. med. Wochen­
schrift 1910. Nr. 16, S. 840. 

ZAK: Uber neue Anwendungsgebiete des Hexamethylentetramins auf Grund seiner Aus­
scheidung. Wien. klin. Wochenschr. 1912. Nr. 4, S. 151. 

ZANGERLA: Zur Kenntnis des Pseudomucins aus den Eierstockscysten. Miinch. med. 
Wochenschr. 1900. Nr. 13, S. 414. 

ZANDA: Pathologisch·anatomische Beobachtungen iiber Bindegewebsbild1.mg durch den 
Pneumokokkus. Rif. med. 1881. Ref. Baumgartens Jahresber. Bd. 4, S. 61. 1888. 

ZANDER: Ausgedehnte Endemie von Lungenentziindungen durch Infektion mit FRIED­
LANDERschen PneumobacilIen. Dtsch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 43, S. 1180. 

V. ZEBROWSKI: Zur Frage del' sekretorischen Funktion del' Parotis beim Menschen. Pfliigers 
Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 110, S. 105. 1905. 

ZE~ER: Vorkommen von Sarcine in den Lungen. Zeitschr. f. rat. Med. Bd. 3, S. 117. 1853. 
- Uber Staubinhalationskrankheiten del' Lungen (Eisen). Dtsch. Arch. f. klin. Med. 

Bd. 2, S. 116. 1867. Hier altere Literatur. 
- Uber die CHARcoTschen Krvstalle in Blut und Geweben Leukamischer und in den 

Sputis. Ibid. Bd. 18, S. i25. 1876. 
- CURSC:f!:MANNsche Spiralen im Sputum bei Bronchialasthma. Ibid. Bd. 32, S. 180. 1883. 
ZENONI: Uber Farbenreaktionen des Sputums. Zentralbl. f. inn. Med. Bd. 15, S. 257. 1894. 
ZERVOS: Sechs Faile von Leberechinokokken mit Durchbruch in die Lunge. Miinch. med. 

Wochenschr. 1901. Nr.4, S. 147. 
ZICRGRAF: Uber den Gehalt des Speichels an Rhodankalium bei Tuberkuli:isen. Beitr. Z. 

Klin. d. Tuberkul. Bd. 8, S. 249. 1907. 
Uber die therapeutische Verwertung des kieselsauren Natriums und iiber die Beteiligung 

del' Kieselsaure an del' Bildung von Lungensteinen. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 5, 
S. 399. 1906. 

Uber die Rhodanreaktion des Parotisspeichels bei Ohrenerkrankungen. Zeitschr. f. 
Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 61, S. 280. 1910. Ref. Malys Jahresber. Bd. 40, 
S. 317. 1910. 

ZIEHL: Zur Farbung del' TuberkelbacilIen. Dtsch. med. Wochenschr. 1882. Nr. 33, S.451. 
ZIMMERMANN: Zur pathologischen Physiologie del' epidemischen Cholera. Dtsch. Klinik 

1858. Nr. 10, S. 326. 
ZLOCISTI: Uber Skorbut. Med. Klinik 1917. Nr. 24, S. 661; Nr. 45, S. 1200. 
ZOJA: Uber Lecithin in den Alveoiarzellen del' Lungen illld iiber die diagnostische Bedeutung 

del' Myelintropfen im Sputum. Gaz. med. di Torino 1894. Ref. Malys Jahresber. 
Bd. 24, S. 694. 1894. 

ZUNTZ: Uber den quantitativen Verlauf del' peptischen EiweiBspaltung. Zeitschr. f. physiol. 
Chem. Bd. 28, S. 133. 1899. 

ZUPPA: SuI significato clinico dei corpuscoli fuesinofili nello espettorato. Rif. med. Vol. 39, 
p. 850. 1923. 



Sach verzeichllis. 

ABEL, Tuberkelbacillenanrei- i Alveolarepithelien, I Anaphylaxie (anaphylakti-
cherung nach 340. . - Braune 158. scher Chok), eosinophile 
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- Fibringerinnselbildung und 155. i Anchovissaucenarti2:e 

nach 84. Einschliisse 153, 157. Sputa 22. ~ 
- Seroses Sputum nach 53. i - Erythrocyten und 161. I A 
Abscesse, Tyrosinkrystalle· - Farbung 153. I n~yr~~n~enF . A 

in ausgehustetem' Eiter ! _ Fettkornchen und -tropfen ' as lSC e asern 1m us-
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eines peripleuntischen Ab- , in 179. durch 189. 
scesses (s. a. Leber-, Lun- I - Formen 152. Schleimabsonderung,reic'h-
gen-, TonsillenabsceB) 236. - Herkunft 154. liche, bei 45. 

Aceton im Speichel 279. Herzfehlerzellen und 163. 
Adenocarcinom der Lunge,: - Lipoidkugeln in 180. Aneurysmendurchbruch 

gallertige Substanzen im, - Los15sung und Amtritt der in die Luftwege, 
Auswurf 249. I 166. Bllltauswurf, Differential-

Adenoide Vegetationen,Zell- ,_ Morpholo!l;ie 152. diagnostisches 35. 
ballen, groBere, bei den- - Myelingehalt und myeline. Blutungen (abundante und 
selben 117. Umwandlung del' 173" pramonitorische) bei 64. 

Agglutinineim Sputum 270. 174, 175. Hamatoidinkrystalle im 
Aktinomycespilze(-drusen)' Pathognomonische Bedeu-. Sputum 203. 

373. tung 156. ' Lungenveranderungen 64. 
Gelbfarbung des Sputums Phagocytose der 164. 165.: - Menge des Sputums bei 

durch 15, 17. Riesenzellen 181. 8, 9. 
Mischinfektion 376. Vorkommen 154. ANGERER, v.,Tuberkelbacillen-
Pfropfe 116. I Alveolarpyorrhoe,Strepto- . anreicherung nach 342. 
Wahrnehmung der Drusen kokken bei 280. ! Angina, 

im Munde (Gefiihl von i Ameisensaure im Sputum 1 __ Blutig tingierte Sputa bei 
Sandkornern) 40. I 250, 251. . ulceroser 69. 

Albumin im Sputum 223.1 Aminosauren im Sputum I - Coccus conglomeratus bei 
- Quantitative Bestimmung I 235. 383. 

224. ! Ammoniak. I Colibacillen bei 328. 
Al,bumosen im Sputum 234. : _ Fibrinaerinnsel nach Ein- Diphtheriebacillen bei ver-
Algen. 398. I atm~ng von 84. ' schicdenen Formen der 
Alk~hcarbo~ate, e;pekto-! _ Sputumgehalt an 237. 3~8. , 

nerende WHkung 1). ,Ammoniumsalze, expekto- Fuslforme Ba(,Jlle~ il~9. 
Alkohol, 1 rierende Wirkung 5. Gelbfarbung der 'lon8111ar-
- Ausscheidung in den Lun- Amoben 399. membran bei Ikterus 

gen 267. Amobenruhr Leberzellen 243. 
Geruch des Sputums nach im Sputum' bei 182. Leptothrixarten 380. 

GenuB von 39. A l' d C J Micrococcus catarrhalis bei 
Spe' h lr kt'o h Ge my 01 , orpora amyacea 299 lC e ea 1 n nac - d 193 . 

nuB von 276. un, . Oidium albicans (Soorpilz) 
Alterspneumonie, Pneu- Anaerobier bei Lungengan- 395. 

mokokken bei 293. gran 384. Parasitare (Soorpilz) 398. 
Althaeawurzel, expekto- Anamien, Pneumoniebacillen FRIED-

rierende Wirkung 6. Lungenblutungen bei LANDERS bei 305. 
Alveolarepithelien (Rund- schweren (perniziosen, Pneumokokken bei 292. 

zellen) im Sputum 152. syphilitischen usw.) 62. Spirochaeta Vincenti bei 
Blutkorperchenhaltige 133. Blutige Sputa bei 62. j ulceroser 389. 
Blutpigmentaufnahme und Speichelabsonderung bei Staphylokokkenbefllnde 

-bildung in 154, 163. 275. 282. 



Angina, 
Streptokokken bei 286. 
Tetragenes bei 302. 
Vincentspirochaeta, Sym-

biose rojt Pallida und 
Fusiformen bei syphili­
tischer 389. 

Anorganische Bestandteile 
des Sputums (s. a. Mine­
ralstoffe) 212. 

A nreicherungs verfahren 
fiir Tuberkelbacillen 338. 

~- Kritik derselben 343. 
Anthrakosis und ihre Ge­

nese 29. 
Anthraxbacillus, Sputum­

farbung durch den 17. 
Antiagglutinine im pneu­

monischen Exsudat 271. 
Antiforminverfahren, Tu­

berkelbacillenanreicherung 
durch das 341. 

Antikiirper im Sputum 270. 
Antimon, 

Expektorierende Wirkung 
5. 

Gelbe Sputa nach Ge­
brauch von 14. 

Antipyrin, Ausscheidung 
mit dem Sputum 266. 

Aortener krankungen 
( -fehler), 

- Herzfehlerzellen bei 160. 
- Seriise Sputa bei 53. 
Apomorphin, 

Expektorierende Wirkung 
5. 

Wasserig-schleimiges Spu­
tum bei Gebrauch von 
45. 

Aptyalismus, Luftgehalt 
des Sputums bei 35. 

Arteriosklerose, Lungen­
blutungen bei 63. 

Arzneis u bstanzen, 
Ausscheidung in den Bron­

chien (Lungen) 266. 
Expektorierende Wirkung 

von 5. 
Geruch des Sputums nach 

Gebrauch (bzw. Inhala­
tion) von 38, 39. 

Speichel und seine Beein­
flussung durch 276. 

Speichelgeha,lt an CUber­
tritt, Ausscheidung) 279. 

Aschen bestand teile des 
Sputums (s. a. Mineral­
stoffe) 212. 

Askariden 402. 
Aspergillose, 

Brandpilz (Tilletia caries 
Tnl) bei 393. 

Taubenmaster- und Haar­
kammeraspergillose 394. 

Sachverzeichnis. 

Aspergillus, 
- Fumigatus 391. 
- Glaucus 392. 
Aspira tionspneu monie, 

Corpora amylacea bei 191. 
ASSMANN, Tuberkelbacillen­

farbung nach 347. 
Asthma bronchiale, Tuber­

kulose und (s. a. Asthma­
sputum) 113. 

Asthma humidum, Kon­
sistenz (Menge) des Spu­
turns bei 45. 

As th rna bronchi tis del' Kin­
der, eosinophile Zellen bei 
139. 

Asthmasputum (Asthma-
anfall), 

Alveolarepithelien 155. 
Blutiges 60. 
Blutig tingiertes 69. 
Blutpigmenthaltige Zellen 

160. 
Bronchialepithel bei 150. 
Calcium car bona tkrystalle 

und Calciumphos­
phatkrystalle 209. 

CHARCOT-LEYDEN sche 
Krystalle 138, 200, 
201. 

CURSCHlliANNSche Spiralen 
43, 98, 110, 111, 112, 
150. 

Cylinderepithelien 150. 
Diinnschleimiges 45. 
Eitriges 48. 
EiweiBgehalt 225. 
Eosinophile Zcllen 138,143. 
- Prognostische Bedeu-

tung 144. 
Epithelzellennester( -kiigel-

chen) 116. 
Erythrocytenbefunde 132. 
Fettkiirnchenkugeln 179. 
Fibringerinnsel 76, 80, 84, 

85. 
Geruch 38. 
Geschichtetes 37. 
Griinfarbung beim Stehen 

an del' Luft 23. 
Harnsaure 249. 
Leukocyten, neutrophile 

137. 
Lipoidkiigelchen 180. 
Lymphocyten 146. 
Mastzellen 145. 
Menge 7, 9. 
Mucor corymbifer im 393. 
Myelin 173. 
Oxalsaurekrystalle 207. 
Pigmentzellen 160. 
Plattenepithelien im 148. 
Reaktion 210. 
Reduzierende Su bstanzen 

257. 
Schichtung 37, 48. 
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Asthmasputum, 
Schlauchahnliche Gebilde 

94. 
Schleimiges und schleimig-

eitriges 12, 43, 48. 
Seriises 52. 
Staphylokokken im 283. 
Stickstoffverluste mit dem 

262. 
Streptokokken 286. 
Traubenzucker 258. 
Tn berkelbacillen befund 

(negativer) bei inter­
kurrentem Asthma­
anfall 355. 

Zahschleimiges 31. 
Zellpfriipfe,gelblich-braun­

liche, mit CHARCOT­
schen Krystallen 116. 

Ather, 
Ausscheidung in den Lun­

gen und Bronchien 267. 
Seriise Sputa nach Inha­

lation von 53. 
A theracetonverfahren 

zur Anreicherung von Tu­
berkelbacillen 342. 

Atropin, 
Expektorationsfiirderung 

und -hemmung durch 6. 
Speichelsekretionshem -

mung durch 276. 

Bacillentrager s. Dauer­
ausscheider. 

B a c i II u s (Bacillen, Bakterien. 
Kokken) und son­
stige Spaltpilze, 

agilis 385. 
Aktinomycespilze 17, 373. 
Algen 398. 
Anaerobier 384. 
Anthrax 17, 331. 
aurantiacus 383. 
aureus 14, 18. 
buccalis muciferens 385. 

- .Coccobacillus foetidus 
(PEREZ-HOFER) 386. 

Coccus albus non liquefa-
ciens 383. 

conglomeratus 383. 
salivarius septicus 383. 
vaginatus (Bacterium 

iogenum) 383. 
Coccus Nr. 6 (PANSINI) 24. 
coli communis und koli­

ahnliche Stabchen 
327, 328, 386. 

curtus 383. 
Diphtheriebacillen 95, 97. 

316. 
Diplokokken, s. Pneumo­

kokken. 
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B a c i 11 us (Kokken, Spa1t­
pi1ze), 

B a c i II u s (Kokken, Spalt­
pilze), 

Dip1okokkus y (KUHNAU) 
und dip1okokkenahn-
1iche Stabchen 383, 
385. 

Dip1ostreptokokken, anae­
robe, bei Gangran 
(RODELLA) 386. 

Farbungsmethoden, siehe 
Farbungsmethoden. 

Faulnisbakterien und Ar­
ten von zweife1hafter 
Pathogenitat 383. 

Fermente in 230. 
Fettsubstanzen im 180, 

250. 
Fibringerinnse1 und 89. 
Fluorescens liquefaciens 

(putrefaciens) und 
non liquefaciens 17, 
24, 385. 

fragilis 385. 
FRAENKEL-WEICHSEL­

BAUMS Pneumokok­
kus (s. a. Pneumo­
kokken) 89. 

fungo ides 385. 
fusiformis 323. 
Gasbrandbacillen 382. 
Gonokokken 298. 
Grampositive Stabchen 

mit fotidem Geruch 
der Kulturen (GUIL­
LElIWT) 385. 

Hefezellen 397. 
Herpesvirus 387. 
H iihnercholera bacillen331. 
Indolbildende Bacillen 39. ! -
Influenzabacillus 308. i 
Invisibles Virus 387. 
Jodococcus magnus und 

parvus 383. 
Keuchhustenbacillen 315. 
Kokkobacillus, gramnega­

tiver, bei Gangran 
(GUILLEMOT) 385. 

Kokkobacillus. polymor­
pher, gramnegativer, 
bei Ozaena, Shiga 
386. 

Kulturversuche (s. auch I: -

Kulturversuche) 282. -
Leprabacillen 369. . -
Leptothrixarten 379. : -
Lungen und, Gehalt, An- . 

siedlung, Abtotung 
280, 281. 

Meningokokken 296. 
Mesentericus vulgatus 

(Kartoffel bakterien) 
384. 

Micrococcus albus lique­
faciens 383. 

- BARBIERS Micrococcus y 
383. 

Micrococcus 
catarrhalis 299. 
foetidus (GUILLEMOT) 

386. 
HIRSOHLERS und FER­

RAYS Mikrokokkus 
bei Gangran 383. 

rosaceus 383. 
tetragenes (tetragenus) 

301. 
versicolor 383. 

Milchsaurebacillen, gram­
positive und ahnliche 
Stabchen 386, 387. 

Milzbrandbacillen 331. 
Odem bacillenahnliches 

Stab chen 383. 
Oidium albicans 395. 
Ozaena bacillus 307. 
PANSINIS Bacillen (Nr. II, 

12, 14, 17) IS, 24. 
Paratyphusbacillus A und 

B 327. 
Peptonisierende Bacillen in 

den Lungen 230, 231. 
perfringens (aero genes 

capsulatus) 384. 
Pestbacillen 329. 
Pfropfe aus Bakterien (Ak­

tinomycesdrusen, 
Streptothrixarten, 
Schimmel- und Soor­
pilzen) II6. 

Pneumokokken (FRANKEL­
WEICHSELBAUMS 
Diplokokkus) 17,290. 

Pneumoniebacillen FRIED-
LANDERS 301i. 

Pockenvirus 387. 
prodigiosus 17, 384. 
Proteus 17, 382. 
Protozoen, s. diese. 
Pseudodiphtheriebacillen 

322. 
Pseudoinfluenzabacillen 

309, 310. 
Pseudotu ber kelbacillen 

369. 
putrificus BIENSTOOK 386. 
pyocyaneus 17, 24, 381. 
pyogenes foetidus 383,385. 
racemosus 385. 
ROSENBAOHS Vibrionen 24. 
Rotz bacillen 371. 
salivarius septicus 307. 
Sarcinearten 17, 18, 303. 
Saurefeste (s. a. Smegma-

bacillen) 367. 
Schimmelpilze 391. 
Septicaemia haemorrhagi­

ca, Bacillus HUNDES­
HAGENS 314. 

serpens 384. 
Sklerombacillen 307. 

B a c i II u s (Kokken, Spalt­
pilze), 

Smegmabacillen und an­
dere saurefeste Stab­
chen 367. 

Speichelstreptokokkus 
(GUILLEMOT) 384. 

Spirillen 387. 
Spirochaten (s. a. Spiro­

chaeta) 387, 388. 
sputigenes crassus 385. 
Sputumfarbungen und 14, 

17, 23. . 
Sputumseptikamiekokken 

383. 
squamosus 14, 18. 
Staphylococcus parvulus 

386. 
Staphylokokken 17, 282. 
Streptobacillus COURMONT 

385. 
Streptobacillus GUILLE­

MOT 385. 
Streptobacillus niger gan­

graenae pUlmonis 
(REPAor) 386. 

Streptobacterium foeti­
dum (JAQUE und MA­
SAY) 385. 

Streptococcus parvulus 
nonliquefaciens (RE­
PAor) 386. 

Streptokokken 17, 284. 
Streptothricheen 372. 
Streptothrixarten 377. 
striatus 383. 
Syphilisovoidbacillus 390. 
tenuis sputigenes 308. 
termo 383. 
thetoides 385. 
Tierversuch, s. Tierver-

such. 
Trichomonas 400. 
Tuberkelbacillen (s. a. d.) 

333. 
Typhusbacillus 324. 
Untersuchung (bakterielle) 

280. 
vaccineus 383. 
Vibrionen 387. 
virescens (FRIc'K) 24, 385. 
viridis pallescens 24. 
W'EEKscher 383. 
Ziichtung, s. Kulturver-

such. 
Bakteriologische Unter­

suchung (s. a. unter Ba­
cillus sowie die einzelnen 
Bakterien) 280. 

Farbungsmethoden, siehe 
diese. 

Kulturversuch (Ziichtung 
s. a. Kulturversuch) 281, 
282. 

Tierversuch, s. Tierver­
such. 



Bakteriolyse bei Tuberkel­
bacilleu unter dem EinfluB 
von Sputum 272. 

Bakteriophagenwirkung 
295. 

Balantidium coli 401. 
Barium im Speichel (Aus­

scheidung, Ubertritt) 279. 
Bauchfellentziindungen, 

Menge des Sputums bei 5. 
Baumwollfasern und elas­

tische Fasern 184. 
Baumwollstaub im Spu­

tum 169. 
Beimengungen, fremde, 

zum Sputum 3. 
Benommenheit, Menge des 

Sputums bei 4. 
Benzidinprobe, Blutnach­

weis durch die 241. 
Beri beri, Leberegelembryo­

nen im Bronchialsekret bei 
404. 

BERNHARD und HASERODT, 
Tu berkelbacillenanreiche­
rung nach 341. 

Bernsteinsaure im Sputum 
240. 

BESANCON und DE JONG, Tu­
ber kelbacillenanreicherung 
nach 338. 

BETHEG, Tuberkelbacillenfar­
bung 351. 

BIEDERT, Tuberkelbacillenan­
reicherung nach 338. 

BIFFI. Tuberkelbacillenfar­
bung nach 349. 

Bilanz s. Stoffwechselbilanz. 
Bilirubin im Sputum (s. a. 

Hama toidinkrystalle) 
202, 242. 

Abkommlinge 243. 
Hamatoidin und 242. 
Nachweis 243, 244. 

Blei im ~peichel (Ausschei­
dung, Ubertritt) 279. 

Bleivergiftung, Fibrin­
gerinnsel bei 84. 

BI u t und Blutabkommlinge 
im Sputum (s. a. die 
folgenden Rubriken) 
241. 

Hamatin 241. 
Hamatoidin, s. dieses. 
Hamatoporphyrin 241. 
Hamatosiderin (s. a. dieses) 

242. 
Methamoglobin 241. 
Nachweis durch chemische 

Methoden 241. 
Blu tfar bstoffe, Sputum­

farbung durch 17. 
Blutgerinnsel 94. 
Blutige Sputa (s. a. Ham­

optoe, Lungenblu­
tung) 53. 

Sachverzeichnis. 

Blutige Sputa, 
Blutig tingierter Auswurf 

68. 
Diagnostische Bedeu­

tung 69. 
Pathognomonische Be­

deutung 69. 
Vorkommen 68. 

Diagnostische Bedeutung 
64, 65. 

Eitrig-blutige 72. 
Geruch 38. 
Hamoptoe, Hamophyse 

und Hamorrhagie 54. 
Rein blutige 54. 
Scbleimig-blutiger Aus­

wurf 70. 
Seros-blutige 71. 
- Diagnostische und pro­

gnostische Bedeu­
tung 72. 

Ursprungsort des Blutes 
54. 

Vermischung des Blutes 
mit der Grundsub­
stanz des Sputums 
70. 

Blutkorperchens. Erythro­
cyten, Leukocyten. 

Blutpigment und seine De­
rivate im Sputum 26. 

Bl u tungen, Speichelabson­
derung nach starken 275. 

BOFINGER-DE LANNOlSE-GI­
RARD, Tuberkelbacillen­
anreicherung nach 340. 

BOlT, Tuberkelbacillenfarbung 
nach 347. 

BORDET-GENGOUS Keuch­
hustenbacillus 315. 

Botriocephalusanamie, 
saurefeste Stabchen bei 
368. 

BOTTCHER sche Spermakry­
stalle und CHARCOT sche 
Krvstalle 196. 

Brandpilze 393. 
BRAUER und SCHMITZ, Tuber­

kelbacillenanreicherung 
nach 339. 

Braune Sputa 19. 
- Anchovissaucenartige 22. 
- Dunkelbraune 22. 
- Pflaumenbriihartige 19. 
Braunkohlenpigment im 

Sputum 26, 168. 
Brech mi t tel, expektorieren­

de Wirkung 5. 
Brechweinstein, wasserig­

schleimiges Sputum bei 
Gebrauch von 45. 

Briefku vertkrystalle 207. 
Bromide im ~peichel (Aus­

scheidung, Ubertritt) 279. 
Bronchialasthma s. Asth­

ma, Asthmasputum. 
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Bronchialcarcinom, 
Blutung bei Durchbruch 

desselben in das linke 
Herzohr 64. 

Leucin- und Tyrosinkry­
stalle 205. 

Bronchialcroup, Menge des 
Sputums bei diphtheri­
tischem 9. 

Bro,nchialdriisenerwei­
chung, Sputum bei 
Durchbruch in die Luft­
wege, 

Anthrakotische Erwei­
chung 120. 

Neubildungen (Bronchial­
krebs) 120. 

Vereiterung ,51. 
Verkasung 119. 

Bronchialepi thelien, 
CHARCOT-LEYDEN sche 

Krystalle und 198, 199, 
201. 

Lipoidkiigelchen in 180. 
Bronchialkatarrh s. Bron­

chitis. 
Bronchialsteine 124, 125, 

126. 
- Hamoptoe 59. 
Bronchialstenosen, Griin­

rarbung des Sputums beim 
Stehen an der Luft 23. 

Bronchialverei terung, 
- Ammoniumcarbonat bei 

237. 
Bronchiektasien, 

Albumosen im Sputum 
234. 

Ameisensaure 250. 
Ammoniak bei 237. 
Bacillus pyogenes foetidus 

385. 
Bacillus virescens 385. 
Bakterienfermente (pepto­

nisierendc Bakterien) in 
den Lungen bei putriden 
230. 

Blutig tingierte Sputa 69. 
Blutungen 59. 
Bronchialepithel bei 150. 
Cadaverin bei 236. 
Caprinsaure (Caprylsaure) 

251-
Cholesterinkrystalle 205, 

255. 
Colibacillen in 327. 
CURSCHlI'lANN sche Spiralen 

Ill. 
Cylinderepithelien 151. 
Diphtheriebacillen bei 319. 
DITTRICHsche Pfropfe 114. 

- Eiterbacillen (B. pyogenes 
foetidus) 383. 

- Eitrig-blutiges Sputum 73. 
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Bronchiektasien, 
Eiweil3menge im Sputum 

und deren Schwankun­
gen 226, 227. 

Elastische Fasern 189. 
Eosinophile Zellen 140. 
Essigsaure 250. 
Faulnisprozel3 in der Lunge 

bei 232. 
Fermente 233. 
Fettgehalt der Sputa 253. 
Fettkiigelchen bei 178. 
Fettsaurenadeln 206. 
Fibrinpfropfe 94. 
FRIEDLANDERsPneumonie-

bacillus bei 306. 
Geruch des Sputums 38. 
Geschmack der Sputa 40. 
Hamatoidinkrystalle 203. 
Harnsaure im Sputum 249. 
Hefezellen 398. 
Influenzabacillen bei 312. 
KnorpelteiIchen im Spu-

tum 121. 
KoliahnIiche Stab chen 

(SUMNICZER) bei 386. 
Konkrementbildung bei 

127. 
Konsistenz und Menge des 

Sputums bei 6. 
Lecithine bei 256. 
Leptothrixarten bei 380. 
Leucin und Tyrosin 205, 

235. 
Lipoidkiigelchen in 180. 
Luftbeimengung im Aus­

wurf bei 34. 
Lymphocyten 146. 
Menge des Sputums bei 

5, 9. 
Micrococcus catarrhalis bei 

300. 
Mineralstoffe 214. 
MineraIstoffverIuste mit 

dem Sputum, tagliche 
264. 

Mucingehalt 245. 
Miinzenformiges Sputum 

50. 
Ockergelbe Sputa 19. 
Oxalsaurekrystalle 208. 
Phosphatkrystalle 208. 
Pneumokokken 294. 
Reaktion des Sputums 211, 

212. 
Reststickstoff 237. 
Salz- und Wasserverluste 

(absolute) mit dem Spu­
tum 216, 264. 

Sargdeckelkrystalle 208. 
Saurefeste Stabchen hei 

368. 
Schichtensputum 36. 
Schimmelpilz-Mischinfek­

tion bei 394. 

Sachverzeichnis. 

Bron chiektasien, 
Schleimarmut (-mangel) 

des Sputums bei 41. 
Schleimig-eitrige Sputa 49, 

51. 
Speisereste im Sputum bei 

Kommunikation mit 
dem Oesophagus 129. 

Spirillen 387. 
Spirochaten und Fusi­

forme bei 389. 
Sta phylokokken befunde 

283. 
Stickstoffverluste mit dem 

Sputum, tagliche 262, 
263. 

Streptococcus septicus . li-
quefaciens 385. 

Streptokokken 286. 
Tetragenes bei 301. 
Traubenzucker 258. 
Trichomonas 401. 
Tyrosinkrystalle 205. 
Vermehrung des Sputums, 

plOtzliche 8. 
Trockensubstanz und ihre 

Bestimmung 213, 214, 
217. 

Wassergehalt 215. 
Wasserverluste, tagliche 

(und Salzverluste) 264, 
216. 

Bronchien (Bronchiolen), 
Arzneimittelausscheidung 

in den 265, 266. 
Distomum pulmonale in 

den 403. 
Epithelbelag 147. 
Knorpelstiickchen im Spu­

tum bei ulcerativem Zer­
fall der 121. 

Fremdkorper, s. diese. 
Krystalldrusen (MAR­

CHAND) in den 202. 
Schleimdriisen der 147. 
Serose Ausschwitzung 

(Jdem) in die (Analogie. 
mit Lungenodem) 53. 

Streptothrichose der 378 
Bronchioli tis, 

Cholesterinkrystalle 205. 
CURSCHMANN sche Spiralen 

bei 110. 
Eitrige, miinzenformige, 

zu Boden sinkende Sputa 
35. 

Fibringerinnsel 76, 80, 92. 
Luftgehalt des Sputums 

35. 
Menge des Sputums 9. 
obliterans, rotlichbraunes 

Sputum.bei 16. 
Pneumokokken 294. 
pseudomem branacea, 

BIutungen 60. 

Bronchiolitis, 
- Schleimig-eitrige Sputa bei 

tiefsitzender 49. 
- Streptokokken bei 286. 
Bronchitis (Bronchial­

katarrh), 
Agglutinine bei typhOser 

271. 
Akute, 

Alveolarepithelien 154. 
Blutpigmenthaltige 

Zellen 160. 
CHARCOT-LEYDEN sche 

Krystalle 200. 
CyJinderepithelien 151. 
Eitriges Sputum 47. 
Eiweil3mengen im Spu-

tum bei 225. 
Eosinophile Zellen 140. 
Fettgehalt der Sputa 

253. 
Herzfehlerzellen 160. 
Myelin 173. 
Schleimige Sputa 31. 
Schleimig-eitriges Spu-

tum 47. 
Staphylokokkenbefun­

de 283. 
Streptokokken bei 286. 
Viridansstreptococcus 

bei 289. 
Albumosen 234. 
Alveolarepithelien 154. 
Askariden bei 403. 
Asthmabronchitis der Kin-

der, s. Asthmabron­
chitis. 

Balantidium coli 401. 
capillaris, s. Bronchiolitis. 
Caprylsaure und Capron-

saure bei 251. 
Chronische, 

Alveolarepithelien 154. 
BIutpigmenthaltige 

Zellen 160. 
CHARCOT-LEYD EN sche 

Krystalle 200. 
Diphtheriebacillen (und 

diphtherieahnliche) 
bei 319. 

Eiweil3mengen im Spu­
tum 225, 226. 

Eiweil3schwankungen 
226, 227. 

Eosinophile Zellen 140. 
Faulnisbakterien 384. 
Fettgehalt des Spu-

turns 253. 
Froschlaichartige Bal­

len im Morgenspu­
tum 117. 

Geruch der Sputa 38. 
Hefepilze bei 398. 
Herzfehlerzellen 160. 
Kohlehydrate 257. 
Leptothrixpfropfe 114. 



Sachverzeichnis. 

Bronchitis, 
Chronische, 

Lipoidkiigelchen 180. 
Lymphocyten 146. 

Bronchitis, 
Fibrinose, 

Menge des Sputums 7. 
Mineralstoffe 213, 214. 
Myelin 173. 
Organische Bestand-

teile 213. 
Osmotischer Druck 270. 
Prodigiosusbacillus bei 

384. 
Reaktion des Sputums 

210, 212. 
Reduzierende Substan­

zen 257. 
Rezidivierende Bron­

chitis mit eosinophi­
len Zellen 139. 

Schleimige Sputa 3l. 
Schleimige (schleimig­

eitrige) Sputa bei al­
ten Leuten 44. 

Spirochiiten 390. 
Staphylokokkenbefun­

de 283. 
Stickstoffverluste, tag­

liche 262, 263. 
Traubenzucker 258. 
Trockensubstanz und 

ihre Bestimmung213, 
214, 217. 

Viridansstreptokokkus 
bei 289. 

Wassergehalt 213, 216. 
Eitrige (s. a. Fotide, Pu­

tride, weiter unten -­
in der Rubrik), 

Geruch des Sputums -
38. 

Sarcinen 304. 
Spirochiiten 390. 
Staphylokokkenbefun-

de 283. 
Eitrig -hamorrhagische, 

Himbeermus(Erd­
beereis-, Anchovis­
saucen)artiges Spu­
tum 22. 

EiweiBgehalt 223, 225. 
- Diagnostische BedElU­

tung 228, 229. 
Eosinophile ( eosinophiler 

Katarrh) 139. 
CHARCOT-LEYDEN sche 

Krystalle 200, 20l. 
CURSCHMANNsche Spi­

ralen IlO. 
Rezidivierende, 

nische 139. 
chro-

Fermente im Sputum 233. 
Fibrinose. 

Alveolarepithelschlau­
che 155. 

Aspergilluspilze 392. 

Blutig tingierte Gerinn­
sel 69. 

Blutungen 60. 
CHARCOT-LEYDEN sche 

Krystalle 200, 201. 
Chlornatriumverlust 

216. 
CoJiahnliche Bacillen 

328. 
Corpora amylacea 190. 
CURSCHlIiANNsche Spi-

ralen IlO, Ill. 
CylinderepitheJien 151. 
Diphtheriebacillen 319. 
EiweiBmenge 225. 
Eosinophile Zellen 140. 
Fibringerinnsel bei 80, 

92. 
Griinfarbung des Spu­

tums bei Stehen an 
der Luft (nach Zu­
satz von Salpeter­
saure) 23. 

J ohannis beergeleeahn­
liche (fast schwarze) 
Sputa 22. 

Lymphocyten 146. 
Mastzellen 145. 
Menge des Sputums bei 

GefaBzerreiBung 9. 
Milchahnliches ge­

schichtetes Sputum 
13, 37. 

Pneumokokken 294. 
Reaktion des Sputums 

210, 211. 
Schimmelpilze 392. 
Schwarzliche Sputa 22. 
Spezifisches Gewicht 

10. 
Tetragenes bei 302. 
Tuberkelbacillen in den 

Gerinnseln 360. 
WeiBer (chylusahn­

licher) Auswurf 13. 
foetida, 

Ammoniak 237. 
Eitrig·blutiges Sputum 

73. 
Eosinophile Zellen 140. 
Fettgehalt der Sputa 

253. 
Fettsauren 252. 
Fettsaurenadeln 206. 
Geruch des Sputums 

39. 
Leucinkrystalle 205. 
Schleimarmut( -mangel) 

des Auswurfs 41. 
Streptokokken 286. 
Tetragenes bei 302. 

FRIEDLA.NDERS Pneumo­
niebacillus bei 306. 

Geruch des Sputums 38. 
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Bronchitis, 
Harnsaure im Sputum 249. 
Herzfehlerzellen 160. 
Influenzabacillus bei 3Il, 

312. 
Kohlehydrate (reduzieren­

de Substanzen\ bei 
257. ' 

Leukocyten. neutrophile, 
bei 136. 

Luftbeimengung bei 34. 
Mastzellen 145. 
Menge des Sputums 9. 
Meningokokken bei 297. 
Microcoecus catarrhalis bei 

299. 
Mineralstoffe (Mineralstoff­

verluste, tagliche) 
213, 214. 

Mucingehalt 245. 
Mucosa, schleimige Sputa 

44. 
N ekrotische, Bronchialepi­

thelien 150. 
Nephritis mit, blutig tin-

giert,es Sputum 69. 
Oidium bronchitis 397. 
Osmotischer Druck 270. 
Pestbaeillen (hei Pest-

kranken) 330. 
pituitosa, 

CHARCOT-LEYDEN sche 
Krystalle 200. 

Konsistenz (Menge) des 
Sputums bei 6, 31. 

Menge des Sputums 9. 
Wasserig -sehleimiges 

Sputum 45. 
Pneumokokken bei 294. 
Propionsaure bei 251. 
Pseudodiphtheriebacilleil 

bei 323. 
Pseudofibrinosa, schleimi­

ge Sputa 44. 
putrida, 

DITTRICHsche Pfropfe 
114. 

Geruch 39. 
Griine (griingelbe) Spu­

ta 22. 
Leptothrixarten bei 

380. 
Leucinkrystalle 205. 
Luftfreie Sputa 35. 
Lungenfetzen 119. 
Menge des Sputums 9. 
Sargdeckelkrystalle 

208. 
Saurefeste Stabchen 

368. 
Schichtensputum 37. 
Soorpilz 396. 
Spirochiiten 390. 
Streptococcus putridus 

bei 290. 
Tyrosinkrystalle 205. 
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Bronchitis, 
Reduzierende Substanzen 

257. 
Salz- und Wasserverluste. 

absolute, mit dem 
Sputum 216. 

Sarcinen 304-. 
Saurefeste Stabchen bei 

368. 
Schleimabsonderung,reich -

liche, bei Bronchitis 
del' Nephritiker 45. 

Schleimiges Sputum bei 
12. 

Soorpilz bei tropischer 396. 
Spirochaten bei 390. 
Staubinhalation und 30. 
Stauungsbronchitis, s. d. 
Stickstoffgehalt des Spu-

tums 261. 262. 
Stickstoffverluste mit dem 

Sputum, tagliche 262, 
263. 

Tetragenes bei 302. 
Tracheobronchitis, s. diese. 
Traubenzucker 258. 
Typhusbacillen bei 325. 
Urotropinausscheidung 

mit dem Sputum266. 
Wassergehalt 213. 
Zellige Gerinnsel 94. 

Broncho blennorrhoe. 
Geruch des Sputums bei 

38. 
Menge des Sputums 9. 
Schleimig-eitrige Sputa bei 

49. 51. 
Bronchomykosen, Penicil­

lium glaucum bpi tropi­
schen 393. 

Bronchopneumonie. 
Agglutinine bei typhoser 

271. 
Colibacillen bei 327, 328. 
Diphtherie und 320. 
Diphtheriebacillen bei 319. 
EiweiBabbartprodukte bei 

240. 
EiweiBmengen im Sputum 

226. 
- Diagnost,ische Bedeu-

tung 229. 
Eosinophile Zelien 139. 
Fibringerinnsel 81. 
FruEDLANDERS Pneumo-

niebacillus bei 306. 
Gonokokken 298. 
Menge des Sputums bei 9. 
Menmgokokken bei 297. 
Micrococcus catarrhalis bei 

299. 
Milchsaureahnliche Stab­

chen (KREIBOHM) bei 
387. 

Miinzenformiges, zu Boden 
sinkendes Sputum35. 

SachverzeicImis. 

Bro nc hopn eumonie, 
Pneumokokken bei 293. 
Pseudotuberkelbacillen bei 

369. 
Pyocyaneus bei 381. 
Reaktion des Sputums bei 

septischer 212. 
Saurefeste Stabchen bei 

368. 
Schleimig-eitrige Sputa bei 

40. 
Soorpilz bei tropischer 396. 
Spirochaten 390. 
Streptokokken bei 286, 

287. 
Streptothrichotische 378. 
Tuberkulose (hamorrhagi­

sche), Tuberkelbacil­
lenmengc 354. 

Bronch{)skopie, Fibringe­
rinnsel nach Ausfiihrung 
del' 84. 

Bronchospirochatose 
(CASTELLANI), s. auch 
Lungenspirochatose, 

Blutig tingierter Auswurf 
69. 

Menge des Sputums 9. 
Bulbarparalyse, Speichel­

absonderung bei 275. 
Bu ttersa ure im Sputum25l. 

Calcium bestim mung, 
quantitative 219. 

Calciumcarbonatkry­
stalle 208. 

Calciumphosphatkry­
stalle 208. 

Calorienverlust mit dem 
Sputum, taglicher 265. 

Ca prinsa ure (Capron- und 
Caprylsaure) im Sputum 
25l. 

Caries tuberculosa, Knochen­
stiickchen im Sputum bei 
122. 

CASTELLANIS Bronchospiro­
chatose, s. a. Lungen­
spirochatose, 

Blutig tingierter Auswurf 
bei 69. 

Menge des Sputums 9. 
Catarrhe sec, 

CHARCOT-LEYDEN sche 
Krystalie 20 l. 

Schleimige (zahfliissige) 
Sputa 44. 

Cere brospinalfl iissigkei t, 
AbfluB durch Nase und 
Rachen 46. 

CHARCOT-LEYDENSche Krv-
stalie 194. " 

Asthmasputum 138. 
Auffinden 199. 
Aussehen 194. 

CHARCOT - LEYDENsche Kry­
stalIe, 

Blutgerinnung und 198. 
BOTTCHERsche Kl'ystalle 

und 196. 
Bronchialepithelien und 

150, 198, 199, 20l. 
Calciumcarbonat (Calcium­

phosphatkrystaIle) und 
196. 

Chemisches Verhalten 197. 
CURSCHMANNSche Spiralen 

und 101, 199, 200. 
Dauerpraparate und ihre 

HersteIlung 197. 
Diagnostische Bedeutung 

201. 
Eigenschaften 196. 
Entstehung 197. 
Eosinophile ZelIen und 138, 

199. 
Far bungsverfahren 197. 
Fibring~rinnsel und 79, 84, 

85, 90, 91. 
Flimmerzellen und 198. 
GroBe 195. 
KOlmtitution, neuropa thi­

sche, und 202. 
Menge 195. 
Pathognomonische Bedeu­

tung 201. 
Struktur, krystaIlinische 

194, 195, 196. 
Umkrystallisierung 195. 
Vermehrung beim Stehen 

196. 
Vorkommen 199. 
Zellen und ihre Beziehun­

gen zu denselben 195, 
197, 198. 

Zusammensetzung 196. 
Chemikalien, Tuberkelba­

cillenanreicherung durch 
Anwendung von 336. 

Chemische Untersuchung 
(Eigenscha.ften) des Spu· 
tums 3, 210. 

Chinin, Ausscheiduug in den 
Bronchien und Lungen 
(SputumgehaJt) 266. 

Chloride, quantitative Be­
stimmung 220. 

Chlorophyll im Sputum 169. 
Choanenschleim, Fett­

saurenadeln im 206. 
Cholesterin, Bestimmung 

254. 
Cholesterinkrystalle 205, 

255. 
Chondroi tinsch wefel· 

saure im Amyloid 193. 
Chylusahnliches' Sputum 

13. 
Cladothrixarten 371'. 
Coccobacillus foetidus 

(PEREZ-HoFER) 386. 



Coccus s. unter Bacillus. 
Colibacillen 327. 

Coliahnliche Formen 328. 
Metastatische (hamato­

gene) und sekundare In­
fektionen der Luftwege 
durch 328, 329. 

Typhusbacillen und, Diffe­
rentialdiagnose 325. 

Corpora amylacea 190. 
Amyloid und 193. 
Aussehen 190. 
Chemische Eigenschaften 

193. 
EntRtehlmg 191, 192. 
Fii,rbungsmethoden 190, 

191, 192, 193. 
Reaktionen 190, 191, 192. 
Starkekorner und ] 93. 
Vorkommen 190. 

Corpora oryzoidea. 115. 
Crachats jus des pruneaux. 

19. 
Croupmembranen, Pneu­

moniebacillen FRIEDLAN­
DERS in 305. 

CURSCHMANNSche Spiralen 98. 
Alveolarepithelien und155. 
Atypische (rudimentare) 

Formen 101, 102. 
Blutpigmenthaltige Zellon 

und 100. 
Bronchialepithel bei Asth­

ma und 150. 
CHARCOT-LEYDEN sche 

Krystalle und 101, 
199, 200. 

Diagnostische Bedeutung 
Ill. 

Eigenschaften 102, 104. 
Entstehungsmechanismus 

107. 
Entstehungsort. 104ff. 
Eosinophile Zellen und138. 
Farbungsmethoden 103. 
Fibringerinnsel und 80, 81, 

85, 90. 109, 110. 
Gelbe Sprenkelung Ifi. 
GroBe 99. 
Lymphocyten in den 146. 
Makroskopisches Aussehen 

98. 
MantelRpirale 99, 102. 
Mikroskopische Untersu­

chung 99. 
Neuropathische Diathese 

und 112, 113. 
Pathognomonische Bedeu­

tung Ill. 
Pfropfartig zusammen-

geballte ll6. 
Vorkommen 109. 

Sachverzeichnis. 

CURSCHMANNsche Spiralen 
Zentralfaden 

Entstehung 104, 105, 
106, 107, 108. 

Natur (selbstandiges 
Gebilde oder opti­
sche Erscheinung) 
109. 

Zusammensetzung 102. 
Cylinderepithelien im 

Sputum 148. 
Bedeutung 152. 
Farbung 149. 
Herkunft 152. 
Morphologie 148. 
Pathologische Verande-

rungen 150. 
Vorkommen 150. 

Da uera usscheider, 
Diphtherie 319. 
Pestbacillen 330. 
Pneumoniebacillen FRIED-

LANDERS in den Tonsil­
len del' 305. 

Typhusbacillen 327. 
Dauerpraparate des Spu­

turns und ihre Herstel­
lung 130. 

Amoben 400. 
CHARCOT-LEYDEN sche 

Krystalle 197. 
Flagellaten 401. 

Desq uama tivpneumonie, 
~ Alveolarepithelien im Spu­

tum bei 156. 
~ ~ Myelinhaltige 176. 
Diabetes mellitus, 

Aschenbestimmung in den 
Lungen bei tuberkuloser 
Pneumonie mit 215. 

Geruch des Sputums bei 
Lungenkranken mit 39. 

Lungenmykosen bei 395. 
Milchsaure im Speichel bei 

279. 
Oxalsaurekrystalle im gan­

granosen Sputum bei 
207, 208. 

Reduzierende Substanzen 
bei Phthisikern mit 257. 
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Digi talis, Expektorations­
forderung (bei Phthisis) 
durch 6. 

DILG, Tuberkelbacillenanrei­
cherung nach 340. 

Diphtherie, 
Bacillus curtus bei 383. 
Blutig tingierter Auswurf 

bei 69. 
Diplococcus r (KUHNAU} 

383. 
Micrococcus r (BARBIER) 

bei 383. 
Erreger 316, 318. 
Fibringerinnsel bei 77, 83. 
FRIEDL ANDERS Pneumo-

niebacillen in broncho­
pneumoni8chen Herden 
bei 306. 

Lungenprozesse bei 320. 
Pathognomonische Bedeu­

tung der Diphtherie­
bacillen 319. 320. 

Proteus bei 382. 
Soorpilze bei 398. 
Streptothrix lingualis bei 

378. 
Diphtherie bacillen 95,316. 
~ Diagnostische Bedeutung 

321. 
Fibrinausscheidung und97. 
Fusiforme Bacillen und, 

Svrnbiose 324. 
Mischinfektionen 321. 
Pseudodiphtheriebacillen 

322. 
Vincentspirochate in Sym­

biose mit 389. 
Diphtheriemembranen 

und -gerinnsel 95. 
Bronchialausgiisse 96. 
Diphtheriebacillen in 319. 
Einschliisse 95, 96. 
Entstehung 97. 
Hyaline Umwandlung 95. 
Kehldeckel (Kehlkopf)-

Abgiisse 95. 
Makroskopisches Aussehen 

95. 
l\Iikroskopische Unter­

suchung 95. 
Nachweis als Diphtherie­

produkte 97. 
Speichelabsonderung bei Pneumokokken in 294. 

275. Rachenmemhranen 95. 
Speichelreaktion bei 276. Streptokokken 286. 
Traubenzucker im pneu- Trachealausgiisse 95, 96. 

monischen Auswurf bei Diplococcus pneumoniae 
258. lanceolatus, (s. a. Pneumo-

Traubenzucker im Spei- kokken) 290. 
chcl 279. Diplostreptokokken, 

Diastase im Speichel 278'1 anaerobe, bei Gangran 
Zahl 110. 
Zentralfaden 98, 99, 

103. 

Diathesen, exsudative, ha'i (RODELLA) 386. 
102, I morrhagische, s. Exsuda- Distomen (s. a. Lungen-

tive, Hamorrhagische. distomiasis) 403. 
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DITTHORN und SCHULTZ, Tu­
berkelbacillenanreicherunrr 
nach ,339, 340. .~ 

DITTRICHsche Pfropfe 113. 
EinscbJ iisse 1I3. 
Elastische FaRern und 114. 
Entstehungsort 114. 
Farbreaktion 113. 
Fettkiil!elchen und 178. 
Fettsau'renadeln 206. 207. 
Leucin und Tyrosin 235-
Mikroskopische Unter-

suchung 113. 
Mvelin in denselben ] 73. 
Reaktionen 113. 
Schichtensputum und 36. 
Veranderungen je nach 

ihrem Alter 114. 
Vorkommen 1I4. 

Dysenterieamoben im 
Auswurf 400. 

Dyspepsien, Speichelreak­
tion bei 276. 

Echinokokken 401. 
Echinokokkensputum 

(Sputum nach Durch­
bruch von Echinokokken 
in die Luftwege, s. a. 
Leber-, Lungenechino­
kokken), 

Blasen, Blasenfetzen, Sko­
lices 127, 402. 

Chemische Stoffe (Bern­
steinsaure) im 240, 241. 

Gallenhaltiges 243. 
Geruch des Sputums bei 

39. 
Skolices 402. 

EHRLICH, Triacidfarbung von 
Sputumpraparaten lin. 

EHRLICH-KoCH, Tuberkel­
bacillenfarbung nach 347. 

Eisenbestimmung, quan­
titative 219, 220. 

Eisenblechstaub im Spu­
tum 27. 

Eisenpigment im Sputum 
168. 

Eiter, 
- Fettgehalt 252. 
- Glykogen im 260. 
Ei trige Sputa ] 3. 46. 
. - Albumosen 234. 

EiweiB in denselben 225. 
,- Farbreaktion von LEYDEN 

und JAFFE 269. 
Farbreaktionen 267, 268. 
Fermente 233. 
Fett (Fettzellen) 178, 253. 
Geruch 38. 
Glasplattenprobe BEH-

RENDf' 46. 
Konfluierende 51. 

Sach verzeichnis. 

Ei trige Sputa, 
Miinzenformiges Sputum 

50. 
Phosphorsaurewerte 216. 
Reineitrige 46, 51. 
Schleimig-eitrige 46, 47. 
Spezifisches Gevv"icht 10. 
Tyrosinkrystalle 236. 
Verteilungsmodus von 

ScbJeim und Eiter und 
seine diagnostische Be­
deutung 46, 47, 48. 

EiweiB (und seine Abbau­
produkte) im Spu­
tum 222. 

Abbauprodukte (Spaltpro­
dukte) 229, 231, 234. 

Diagnostische Bedeu­
tung 239. 

Resorption in der Lun­
ge 229. 

Reststickstoffbestim -
mungen (Nachweis) 
236, 237. 

Albumin 223. 
Albumosen (s. a. diesel 234. 
Aminosauren 235. 
Ammoniak 237. 
Arten, Nachweis und quan­

titative Bestimmung 
223, 224, 235. 

Bernsteinsaure 240. 
Diagnostische Bedeutung 

228, 229. 
Fau\nisprodukte 237. 
Faulnisprozesse in der Lun­

ge (AbsceB, Gangran, 
Bronchiektasiell )232. 

Fettsauren, fliichtige' 250. 
Fibrin 224. 
Globulin 223. 
Harnstoff 240. 
Herkunft (Quellen) 222, 

223. 
Indol 239. 
Kadaverin 239. 
Kohlensaure und Kohlen-

wasserstoffe 238. 
Kreso1238. 
Leucin (s. a. dieses) 235, 

236. 
Menge' 225. 
Metalbumin 224. 
Methvlamin 238. 
Nachweis und quantitative 

Bestimmung 224. 
Oxalsaure 238. 
Oxysauren 251. 
Paralbumin 224. 
Pepton 234. 
- Nachweis 235. 
Phenol 238. 
Polypeptide 235. 
Prognostische Bedeutung 

228. 
Pseudomucin 224. 

EiweiB undAbbauprodukte, 
Ptomaine 239. 
Schwankungen, tagliche, 

des EiweiBgehalts 
226ff. 

Schwefeleisen und Schwe­
felwasserstoff 238. 

Skatol 23!). 
Speichel und sein Gehalt 

an 278. 
Tyrosin (s. a. dieses) 235, 

236. 
Verdauungsvorgang iuner­

halb der Lungen 229. 
Abbauprodukte 231, 

232, 234. 
Antiferment 230. 
Autolyse 229. 
Bakterienfermente 230. 
Bronchiektasien, pu-

tride 230. 
Fermente 229, 230, 233. 
Kavernenbildung 230. 
Leukocytenfermente 

230. 
Lungengangran und 

Lungentuberkulose 
230. 

Pneumonie, croupose 
230, 231, 232. 

Verkasung 231. 
Verluste mit dem Sputum 

tagliche 264. 
Vorkommen und Menge 

225. 
EiweiBverdauung inner­

halb der Lungen (s. a. Ver­
dauungsvorgang unter Ei­
weiB) 229. 

Ekzem, Fibringerinnsel bei 
83. 

Elastische Fasern 184. 
Anordnung und Menge 

189. 
Aussehen 184. 
Besonderheiten 185. 
Diagnostische Bedeutung 

189. 
EiweiBimpriignation 185. 
Farbungsmethoden 187. 
Fett und 177, 178. 
Fettsaurenadeln und 207. 
Kalkinkrustation 185. 
Kehlkopffasern 184. 
Kohlenstaubchen und 184 . 
Korallenfasern 186. 
Nachweis 186. 
Nahrung als Quelle der­

selben 184. 
Pathognomonische Bedeu­

tlmg 189. 
Prognostischc Bedeutung 

190. 
Unterscheidung von ande­

ren Fasergebilden 184, 
185. 



Elas tische Fasern, 
- Vorkommen 188. 
ELLERMANN und ERLAND SEN. 

Tuberkelbacillenanreiche­
rung nach 340. 

Emetika, Expektorations­
wirkung der 5. 

Empyemsputum (nach 
Durchbruch vonEmpye­
men in die Luftwege), 

Chohsterinkrystalle 205. 
Eitersputum 51. 
Fettgehalt 253. 
Fibringerinnsel 83, 
Gerueh 39. 
Geschmack 40. 
Hamatoidinkrystalle 203. 
Konsistenz des ausgehuste-

ten Eiters 32. 
LeucinkrvstalIe 205. 
Luftgehait 34. 
Menge des Sputums 9. 
Myelin im 173. 
Rostbraunes Sputum 16. 
Sargdcckelkrystalle 208. 
Sehleimig·eitriges Sputum 

(Scheidung beider Be­
standteile) 48. 

Tetragenes 302. 
Tyrosinkrystalle 205, 236. 
Vermehrung des Sputums, 

plotzliche 8. 
Endomycesarten 393. 
Entamoeba bucealis (gingi­

valis, dentalis) und tetra­
genes (histolytica) 399. 

Entziindungen, Speichel­
reaktion bei 276. 

Entziindungskugeln 177. 
Eosinophile Katarrhc (s. a. 

"Bronchitis", eosinophile) 
139. 

Eosinophile Zellen im Spu-
tum 137. 

Abstammung 141. 
Anaphylaxie und 143, 144. 
Asthmaanfall und 143, 144. 
CHARCOT-LEYDEN sche 
. Krystalle und 138, 198. 
CURSCHMANNSche Spiralen 

und 138. 
Diagnostische Bedeutung 

145. 
Diathesen (exsudative) 

und 144. 
Granula, Art und Bedeu-

tung 138. 
Herkunft 141. 
}forphologisches 137. 
Pathognomonische Bedeu-

tung 143. 
Pigmentaufnahme 137. 
Prognostische Bedeutung 

144. 

Sachverzeiclmis. 

Eosinophile Zellen, 
Ursache ihrer Ansammluug 

im Bronchialtrakt und 
ihr Auftreten im Spu­
tum 143. 

Vorkommeu 138. 
Epilepsie, Speichelabsonde­

rung im Anfall 275. 
Epithelbelag des Respira. 

tionstrakts 147. 
Epithelien im Sputum 147. 

Alveolarepithelien (Rund­
zelIen) 147, 152. 

- Cylinderepithelien (s. a. 
diesel 148. 

- Plattenepithelien 147. 
Epithelzellennester 

( -kiigelchen) 116. 
Erbsenkrankheit der boh­

mischen Porzellanarbeiter 
124. 

Erdbeereisartige Sputa 22. 
Erythrocyten im Sputum 

132. 
- Alveolarepithelien und161. 
- Phagocytierte 133. 
Essigsaure im Sputum 250. 
- Speichelgehalt an 279. 
Eucalyptol, Ausscheidung 

mit dem Sputum 266. 
Expectoration 

albumineuse 12, 52. 
EiweiBgehalt und Par­

allelismus mit den 
EiweiBwerten im Ex­
sudat und Serum 
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Farbreaktionen 
- Ausfiihrung 268, 269. 
- Diagnostische Bedeutung 

268. 
Farbungs methoden, 

Aktinomycespilze 374. 
Alveolarepithelien 153. 
Amoben (Entamoeba tetra 

gena) 400. 
CHAROOT-LEYDEN sehe 

Krystalle 197. 
Colibacillen 327. 
Corpora amylacea 190, 191, 

192, 193. 
CURSOHMANNsehe Spiralen 

103, 104. 
Cylinderepithelien 149. 
Diphtheriebaeillen 317. 
DITTRIOHsche Pfropfe 113. 
Elastisehe Fasern 187. 
Fett (Fettzellen) 178. 
Fibringerinnsel 80. 
Flagellaten (Trichomonas) 

401. 
Fusiforme Bacillen 323. 
Gonokokken 299. 
Influenzabacillus 308. 
Keuchhustenbaeillen 315. 
Leprabacillen 369. 
Leptothrixarten 373. 
Leukocytengran.ua· 134. 
Meningok-ckken 296. 
:Micrococeus catarrhalis 

299. 
- Tetragenus (tetrago­

nus) 301. 
227. 228. 1-

Fibringerinnsel 89. -
Milzbrandbacillen 332. 
MucHsche Granula 350. 

mixte It predominance hy. ' 
dromuqueuse 45. 

E xpektora ti onsfordern­
de und -hemmende Arz­
neien 5, 6. 

Exsudative Diathese. 
CHARCOT LEYDENSche 

Krystalle und 200, 202. 
Eosincphilie und 144. 
Fibringerinnsel und 83. 

F acialisd urch trenn ung 
(-lahmung), Speichelab­
sonderung nach 2715. 

Farbe und Transparenz des 
Sputums (s. a. Gelbes, 
Griines, Blutiges Spu. 
tum usw.) 11. 

Bakterien als Ursache der 
verschiedenen Sputum. 
farben 14, 17, 23. 

Entstehung der Farbungen 
16, 17. 

Ursache (Herkunft) der 
Farbungen 11. 

Farbreaktionen des Spu­
tums 267. 

356. 
Myelin 172. 
Oidium albicans 395. 
Pestbacillen 329. 
Pneumokokken 290. 
Pneumoniebacillen FRIED-

LANDERS 305. 
Pseudodiphtheriebacille-

322. 
Pyoeyaneus 381. 
Rotzbacillen 371. 
Sarcinen 303. 
Schimmelpilze 392. 
Sehleimgerinnsel 93. 
Serose Sputa (nach BESAN· 

90N mid DE JONG) 
51. 

Spirochaten 388. 
Sputumpraparate 130, 131. 
Staphylokokken 282. 
Starkekorner 194. 
Streptokokken 284. 
Streptothrixarten 377. 
Tuberkelbacillen (s. a. die 

Namen der Urheber 
oder Verbesserer der 
verschiedenen Me­
thoden) 344ff. 

Y. Hoesslin, Sputnm. 2. Auf!. 30 
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Farbungsmethoden, 
Tu ber kelbacillen, 
- Doppelfarbungen 351. 
- Granuladarstellung 

nach MUCH 350, 356. 
Tumorzellen 184. 
Typhusbanillell 324. 

Faulnisbakterien und Ar­
ten von zweifelhafter Pa­
thogenitat 383. 

Faulnisprodukte im Spu­
tum 237. 

Faulnisprozesse in der 
Lunge (AbsceB, Gangran, 
Bronchiektasien) 232. 

Fermente, 
Bakterienfermente 230. 
Gewinnung 234. 
Kavernensputa und 232, 

233. 
Leukocytenfermente 230. 
Lunge (s. a. Verdauungs­

vorgang unter EiweiB) 
229. 

Nachweis 234. 
Speichel und 278. 
Sputum 232, 233. 

Fett, Fettsauren und Lipoide 
249. 

Ameisensaure 250. 
Bestimmung des Fettes 

und der atherlosli­
chen Substanzen253, 
254. 

Buttersaure 251. 
Caprinsaure (CapryJsaure 

und Capronsaure) 
251. 

Cholesterin 255. 
- Bestimmung 254. 
Essigsaure 25(1. 
Fettsauren 250. 
- Bestimmung 253, 254. 
Glycerin und sein Nach-

weis 255. 
Herkunft 24fl. 
Hohere Fettsiiuren 252. 
- Herkunft 250. 
Lecithin 256. 
- Bestimmung 255. 
Lipase im Lungen~ewebe 

250. 
Milchsaure 251. 
Neutralfett 252. 
- Herkunft 250. 
Niedere (fliichtige) Fett-

sauren 250. 
- Bestimmung 251. 
- HBrkunft 250. 
Oxysauren 251. 
PJ:lOsphatide 256. 
Pi-opionsaure 251. 
Protagon (s. a. dieses) 256. 
Seifenbestimmung 253, 

254. 

Sachverzeichnis. 

Fett, 
Spaltung von Fett im Lun­

gengewebe 250. 
- Verluste mit dem Sputum, 

tagliche 264. 
Fettem bolie, serose Sputa 
. bei 52. 
Fettsauren (fl. unter Fett) 

252. 
Fettsa urenadeln im Spu­

tum 177, 206. 
DITTRICHsche Pfropfe und 

206, 207. 
Elastische Fasern und 185, 

207. 
Tyrosinkrystalle und 205, 

207. 
Fettzellen, freies Fett und 

Lipoide 177. 
Aussehen und Arten 177. 
Diagnostische Bedeut11Ilg 

180. 
DITTRICHsche Pfropfe und 

178. 
Elastische Fasern und 177, 

178. 
Farbungsmethoden 178. 
Herkunft des Fettes 179. 

- Kornchenkugeln (Entziin­
dungskugeln (Corps gra­
nuleux) 177. 

Krystallinische Fettsaure 
(Fettsaurenadeln, -kry­
stalIe) 177. 

Lipoide 180. 
.. Na.chweis 177. 

Vorkommen 178. 
Fibrin im Sputum 224. 
- Bestimmung, quantitative 

i 224. 
Fibrinfasern und elastische 

Fasern 185. 
Fi bringerinnsel 74. 

Alveolen und 85. 
Bakterielle Erzeugung der 

89, 97. 
Blutexsudation (·transsu· 

dation) und 86. 
Blutungen und 88. 
Bronchien und 84, 85. 
CHARCOT-LEYDEN sche 

Krystalle und 79, 84, 85, 
90, 91. 

CURSCHMANN sche Spiralen 
und 80, 81, 85, 90, 109, 
no. 

Diagnostische Bedeutung 
91. 

Dicke 75. 
Eigenschaften 77. 
Entstehungsort 84. 
Entstehungsursachen 89. 
Entst,ehungsweise 86. 
Entziiudungserschei -

llungen 87, 88. 

Fi bringer inns el, 
Epithelverhalten zum 86, 

87. 
Expectoration albumi­

neuse und 89. 
Exsudative Diathese und 

83. 
Farbe 74. 
Farbungsmethoden 80. 
Fetteinlagerung 86. 
Form 76. 
Hautausschlage und 83. 
Kindesalter 84. 
Konsistenz 76. 
Lange 75. 
LufteinscWuB 75, 87. 
Lymphextravasation und 

86. 
Makroskopisches Aussehen 

74. 
l\fikroorganismen in den­

selben 79. 
Mikroskopische Unter­

suchung 78. 
Neuropathische Konstitu­

tion und 90. 
Pathognomonische Bedeu­

tung 91. 
Pfropfartig zusammen-

geballte 94, 116. 
Pneumokokken in 294. 
Querschnitt 75. 
Reizungen (chemische, me-

chanische, thermische) 
und 89. 

Streptokokken in 286. 
Ursprungsort, 76. 
Vorkommen 80. 
ZaW 75. 
Zellbefunde in denselben 

78. 
Zusammensetzung 77, 78. 

Fieber, Speichelabsonderung 
bei hohem 275. 

FINKSche Farbung von Spu­
tumpraparaten 131. 

Flachsfasern und elastische 
Fasern 185. 

Flagella ten 400. 
Fleckfie berpneumonie, 

Blutungen 60. 
Flimmerzellen, CHARCOT­

sche Krystalle und 198. 
Fliissigkeitszufuhr. Menge 

des Sputums bei 5. 
FRANKEL-'WEICHSELBAUM-Di­

plokokkus 290. 
Fibringerinnselbildung 

durch 89. 
Sputumfarbung durch 17. 

s. a. Pneumokokken. 
FRANKEL -VVEICHSELBAUM­

Pneumonie, 
Blutige Sputa 61. 
Schleimig.blutige (eitl'ig­

bJutige) Sputa 73. 



Fremdkiirper in den Luft­
wegen (im Auswurf) und 
ihre Folgen 128. 

Blutig tingierte Sputa 69. 
Hamorrhagien 60. 
Schleimabsonderung,reich -

liche, bei Reizung durch 
45. 

Friedlanderbacillen 
(-pneumonie) 300. 

Friedlanderpneumonie, 
Blaulichrote Sputa 20. 
Eitrig-blutiges Sputum bei 

73. 
Krankheitsverlauf und 

anatomischer Befund 
307. 

Rostbraunes Sputum bei 
16. 

Fuchsinophile Kiirperchen, 
ZUPPAS 359. 

Fusifor mer Bacillus 323. 

GARRET, Tuberkelbacillenfar­
bung nach 347. 

Gallenbestandteile im 
Sputum 242. 

Bilirubin und seine Ab­
kiimmlinge 242, 243. 

Diagnostische Bedeutung 
244. 

Gallenfarbstoff 242. 
Gallensauren 244. 
Nachweis 243, 244. 

Gallenfarbstoffe, 
- Griinfarbung des Sputums 

durch 24. 
- Nachweis 243. 
Gallensa uren im Sputum 

(Nachweis) 244. 
Gallertartige Substanzen 

im Auswurf 249. 
Gallige Sputa, Cholesterin­

gehalt 256. 
Gasbrandbacillen 382. 
Gase, Fibringerinnsel nach 

Einatmung reizender 84. 
GASIS, Tuberkelbacillenfar­

bung nach 349. 
Gelatine im Auswurf 249. 
Gelbe Sputa 13f£. 

Braungelbe 19. 
Diagnostische Bedeutung 

18. 
Griinfarbung, nachtrag­

liche, beim Stehen an 
der Luft (bei Pneumo­
nie) 22. 

Ockergelbe 19. 
Pflaumenbriihartige 19. 
Rotgelbe 18. 

Gerinnsel bi ld ung, 
Blutgerinnsel 94. 
Diphtherie und (s. auch 

Diphtheriemembranen) 
95. 

Sachverzeichnis. 

Gerinnsel bildung, 
Fibringerinnsel (s. a. diesel 

74. 
Grippe und Membranbil­

dungen in der Trachea 
und den Bronchien 97. 

Schlauchahnliche Bildun­
gen 94. 

Schleimgerinnsel (s. a. d.) 
92. 

Zellige Gerinnsel 94. 
Geruch des Sputums 37. 

Alkoholgeruch 39. 
Arzneigeruch nach Ge­

brauch (bzw. Inhalation) 
der betreffenden Stoffe 
38, 39. 

Indolgeruch 39. 
Komponenten des Geruchs 

39. 
Ursachen 39. 

Geschmack des Sputums 40. 
Gewe bsfetzen im Sputum 

117. 
Bronchialdriisen, verkaste 

119. 
Knochenstiickchen 121, 

122. 
Knorpelstiickchen 121. 
Lungengewebe 117. 
Tumorstiickchen 123. 

Gewicht, spezifisches, des 
Sputums (s. a. Spezifi­
sches) 9. 

Gicht, 
Harnsaure im Speichel bei 

279. 
Hamsaure im Sputum bei 

249. 
Giemsafarbung des Spu­

tums 130. 
- Kombinierte 131. 
Gifte im Speichel und Spu­

tum 267. 
Gingi vi tis, fusiformer Ba­

cillus bei ulceriiser (s. a. 
Zahnfleischerkrankungen) 
324. 

Glasplattenprobe des Spu­
tums 46. 

Glasstaub, Lungenerkran­
kungen nach Inhalation 
von 30. 

Globulin im Sputum 229. 
- Quantitative Bestimmung 

224. 
G lucase im Speichel 278. 
Glukosebestimmung im 

Auswurf 258, 259. 
Glycerin im Sputum 255. 
Glykogen im Sputum 260. 
Gold bla tt biichleinfa bri-

ken, 
Ockergelbe Sputa bei Ar­

beitern in 19. 

Gold blatt bii c hIe in­
fabriken, 
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- Riitliches Sputum bei Ar-
beitern in 27. 

Gonokokken 298. 
Gonokokkensepsis 298. 
Granula, 
- Leukocytengranula, farbe­

risches Verhalten 134. 
- MucHsche, s. diese. 
Graphitteilchen im Spu­

tum 27. 
Grippe, 

Bronchialepithel bei nekro­
tischen Katarrhen 
150. 

Eosinophile Zellen bei 140. 
Fibrinausscheidungen (-ge­

rinnsel) 81, 97. 
FRIEDLANDERS Pneumo­

niebacillus bei 306. 
Kehlkopfblutungen bei 

hamorrhagischer La­
ryngitis 64. 

Meningokokken bei 297. 
Micrococcus catarrhalis bei 

299, 300. 
PFEIFFERS Influenzabacil­

len (s. a. Influenza­
bacillen) 310. 

Pathognomonische Be-
deutung 312. 

Proteussepsis bei 382. 
Sarcinen bei 304. 
Schleimig-blutiges Sputum 

bei 71. 
Sta phylokokken befunde 

283. 
Grippepneumonie, 

Blutiger Auswurf bei aku-
ter 73. 

Blutungen, initiale 60. 
Fermente im Sputum 233. 
Fibringerinnsel 81. 
Formen 312. 
Hamorrhagische, eitrig-

blutiger Auswurf 73_ 
Influenzabacillen 311. 
Menge des Sputums 9. 
Monocytoide Zellen bei 155. 
N ekrotisierende, 

Elastische Fasern 189. 
Fettkiirnchenzellen 

178, 179. 
Miinzenfiirmiges Spu­

tum 50. 
Riesenzellen 181. 

Osmotischer Druck des 
Sputums 270. 

Pigmenthaltige Zellen bei 
160. 

Rostbraune Sputa 16, 18. 
Schimmelpilz-Mischinfek­

tion 394. 
Schleimige Sputa bei 44. 

30* 
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Grippepneumonie, 
Streptococcus mucosus bei 

289. 
Streptokokken bei 286, 

288. 
Tuberkelbacillenbefund 

(negativer) bei inter­
kurrenter 355. 

Vermehrung des Sputums, 
plotzliche 8. 

Grune Sputa 22. 
Bakterienwirkung bei Ent-

stehung derselben 24. 
Braungriine 23. 
Dunkelgriine 23. 
Entstehung 17. 
Gallenfarbstoffreaktion bei 

FeWen von Ikterus 24, 
25. 

Gelbfiirbung im Laufe del' 
Erkrankung (Pneumo­
nie) 22. 

Hellgrune 23. 
Nachtragliche Griinfar-

bung 22, 24. 
Natur des Farbstoffs 24. 
Pflaumenbriihartige 19. 
Ursache del' Grunfarbung 

23, 24-. 
GRYSEZ und BERNARD, Tuber­

kelbacillenanreicherung 
naeh 342. 

Guaj actinktur, Blutnach­
weis mit 241. 

Gummisehleim, Expekto­
rationsforderung durch 6. 

Haare im Sputum 122. 
Haarkammer, Aspergillose 

der 394. 
Hamatin im Sputum 241. 
- Griinfarbung durch 17. 
Hamatoidinkrystalle (Bi-

liru binkrystalle ) im Spu­
tum 202, 242. 

Chemische Eigenschaften 
203. 

Diagnostische Bedeutung 
204. 

Vorkommen 203. 
Hamatoporphyrin im Spu-

tum 241. 
- Nachweis 241, 242. 
- Sputumfarbung dureh 18. 
Hamatosiderin im Sputum 

242. 
- Nachweis 242. 
HAII!.MERL, Tuberkelbaeillen­

anreicherung nach 341. 
Hiimoglo binderi va te, 

Sputumfarbung dureh 17. 
Hamoptoe (Hamoptyse), s. 

a. "Blutige" Sputa 
Lungenblutung. 

Sachverzeichnis. 

Hamoptoe 
Arterienblutung bei vor­

geschrittener Er­
krankung 56. 

Bacillenausbreitung und 
ihre Begiinstigung 
durch 66. 

Capillare Blutungen 56, 60. 
Dauerblutungen (fibrose 

Phthise) 57. 
Eosinophile Zellen und 140, 

141. 
Gerinnung des Blutes 55. 
Greisenalter 57. 
Hamatoidinkrystalle 203. 
Ha,ufigkeit und FeWen (bei 

Tuberkulose) 65. 
Herzfehlerzellen bei 166. 
lnitiale 56, 65. 
- Gutartigkeit derselben 

66. 
Intermittierende 63. 
Kindesalter 57. 
Luftbeimengung bei 34. 
Lungengewebsreaktion auf 

die Anfiillung mit 
65, 66. 

Menge des Blutes 57. 
Menge des Sputums 9. 
Parasitaria (durch Disto-

mum pulmonale), 
CHARCOT-LEYDEN sehe 

Krystalle 200. 
Leberegeleier 404. 

Pigmenthaltige Zellennach 
160, 161. 

Prognostisehe Bedeutung 
65. 

Rot- bis dunkelbraunes 
Sputum bei 22. 

Spatblutungen 56, 57, 66, 
67. 

Streptothrixarten hei 377. 
Tuberkelbacillen bei 354. 
Tuberkuloseaus brei tung 

nach 66. 
Venenarrosionen 56. 
Vermehrung des Sputums, 

plotzliche 8. 
HamorrhagischeDiathesen, 

Lungenblutungen 62. 
Hamosiderin in Zellen 158. 
Harnsaure im Sputum 249. 
- Speichelbefund 279. 
Harnstoff im Sputum 240. 
- Speichelbefund 279. 
Hartung zwecks Sputum-

untersuchung 132. 
HATANO, Tuberkelbacillen­

farbung (Doppelfarbung) 
352. 

Hautexantheme, Fibrin­
germnsel und 83. 

Hefezellen 397. 

HEMPEL, Tuberkelbacillen-
anreicherung naeh 339. 

Herpes zoster, Fibringerinn­
sel bei 83. 

Herpesvirus 387. 
HERRMANN-KAHN -BERKE, 

Tuberkelbaeillenfarbung 
nach 348. 

Herzfehlersputum, Strep­
tothrixarten im 378. 

Herzfehlerzellen 157, 158. 
Alveolarzellen und 163. 
Erythrocyten in denselben 

133. 
Gelbe Farbung des Spu­

tums 15. 
Herkunft 163. 
Myelinhaltige Zellen und 

173. 
Pathognomonische Bedeu­

tung 166. 
Vorkommen 160. 

Herzkrankheiten (-feWer), 
Blutig tingierter Auswurf 

69. 
Braunliches Sputum (rost­

braune Stippchen) bei 
16. 

Calciumphosphatkrystalle 
208. 

Erythroeyten im Auswurf 
132. 

Fibringerinnsel 83. 
Herzfehlerzellen bei 160. 
Lungenblutungen 63. 
PflaumenbrUhartiges Spu-

tum bei Lungenodem 20. 
Seroses Sputum 52. 
Spezifisehes Gewicht des 

Sputums nach Lungen­
infarkt 10. 

Wasserig-scWeimiges Spu­
tum bei herzkranken 
Emphysematikern 45. 

Herzohr, Blutung bei Durch­
bruch von Bronchialcarci­
nom in das linke 64. 

HESSE, W., Tuberkelbacillen­
anreicherung naeh 342. 

Him beergeleeahnliche 
(himbeermusartige) Sputa 
21, 22. 

HIRTZMANN, Tuberkelbacillen­
anreicherung nach 342. 

Hitze, Tuberkelbacillenan­
reicherung durch 338. 

HOFFMANN, E., Leuchtbild­
methode zur Untersuchung 
von Tuberkelbacillen (Le­
pra bacillen, Streptothri­
cheen, Spirochiiten) 346. 

Holzkohleteilchenim Spu­
tum 27, 168. 

HEINSche Farbung von Spu- Huhnercholerabacillen 
tumpraparaten 131. 331. 



H iihnertu ber kel bacillen 
336. 

HUNDESHAGEN, 
Bacillus aus der Gruppe 

der hamorrhagischen 
Septikamieerreger 314. 

Tuberkelbacillenanreiche­
rung nach 341. 

Husten (Rauspern), Menge 
des Sputums, Beeinflus­
sung durch 4. 

Hydrorrhoe, nasale 45. 
Hysterie, 

Lungenblutungen bei 63. 
Sputum bei 20, 53, 71, 

148. 

Ikterus, 
Griinfarbung des Sputums 

bei 24, 167. 
- Tonsillarmembranen, an­

ginose, Gelbfarbung bei 
243. 

Impetigo, Fibringerinnsel 
bei 83. 

Impragnationskonkre-
mente 125. 

Indol im Sputum 239. 
- Geruch 39. 
I nf ar kt der Lunge, s. Lungen­

infarkt. 
Influenza s. Grippe. 
Influenzabacillen 308. 

Keuchhustenbacillen und 
315. 

Misch· und Sekundarinfek­
tionen mit 311, 314. 

Pathogenitat der 313. 
Pathognomonische Bedeu­

tung 312. 
Pseudoinfluenza bacillen 

309, 310. 
Inkrus ta tionskonkre­

mente 125. 
In ter kostalneuralgien, 

Menge des Sputums bei 5. 
Invisible;; Virus 387. 
Ipecacuanha, Expektora­

tionsforderung durch 5. 

JOCHMANN, Tuberkelbacillen­
anreicherung nach 342. 

J odide im .I?peichel (Aus­
scheidung, Ubertritt) 279. 

Jodkali, 
Expektorationsforderung 

durch 5. 
Fibringerinnsel nach Ge­

brauch von 84. 
Jodkatarrh, waRserig­

schleimiges Sputum 45. 
J odococcus magnus und 

parvus 383. 
J ohannisbeergeleeahn­

liche Sputa 21. 

Sachverzeichnis. 

Kada verin im Sputum 239. 
Kakodylsaures Natrium, 

Ausscheidung in den Lun­
gen 267. 

Kalium im Sputum, Bestim­
mung (quantitative) 218. 

Kalkeinlagerungen in den 
Lungen 26. 

Kalkstickstoff, Lungen­
entziindungen nach Einat­
mung von 29. 

Kaltereiz, Fibringerinnsel­
bildung nach 84. 

KARCZAG, 
Tuberkelbacillenanreiche­

rung nach 339. 
Tu berkelbacillenfar bung 

nach 348. 
Katarrh, 

Bronchialkatarrhe, s. 
Bronchitis. 

Catarrhe sec, s. Catarrhe. 
Eosinophiler (s. a. unter 

Bronchitis) 139. 
Jodkatarrh, s. diesen. 
Kehlkopf, s. Kehlkopf-

katarrh. 
Rachen, s. Rachenkatarrh. 
Spitzenkatarrh, s. diesen. 
Stauungskatarrh, s. Stau-

ungsbronchitis. 
Kauakt, Speichelabsonde­

rung und 273. 
Kautabakpartikelim Spu. 

tum 28. . 
Kavernensputum, s. auch 

Lungentuberkulose, 
Alveolarepithelien (Fehlen 

derselben) 155. 
Amoe ba pulmonalis im 

399. 
Bacillus fluorescens putri­

dus (liquefaciens) im 385. 
Blutige Sputa 55. 
Cholesterinkrystalle 205, 

255, 256. 
Eitrig-blutiges 72. 
Eitriges (rein eitriges) 51. 
EiweiBabbauprodukte im 

240. 
Elastische Faseru 188, 190. 
Farbreaktionen 268. 
Fermente im 232, 233. 
Fettsaurenadeln 206. 
Fibringerinnsel 82. 
Gerinnung des Blutes 55. 
Hefezellen 398. 
Knochenstiickchen im 122. 
Konfluierendes 51. 
Konkremente 126. 
Luftbeirnengung 34. 
Lungenfetzen 119. 
Menge 9. 
Miinzenformiges, zu Boden 

sinkendes 35, 50. 
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Kavernensputum, 
Oxalsaures Ammonium 

208. 
Proteus 382. 
Sarcinen 303, 304. 
Soorpilze im 396. 
Spirochiiten (und Fusifor-

me) im 389. 
Tetra'genes im 301. 
Tuberkelbacillenmenge in 

fri~chen und alten Hoh­
len 353, 354, 355. 

Vermehrung, plotzliche 8. 
Kehlkopfbl u tung en 64. 
Kehlkopfcarcinom, Ge­

ruch des Sputums bei 38. 
Kehlkopferkrankungen, 

Influenzabacillen bei 312. 
Kehlkopfgeschwiire, 
- Blutig tingierte Sputa 69. 
- Blutungen 64. 
Kehlkopfka tarr h, 

Blutig tingierter Auswurf 
68. 

Plattenepithelien im Aus­
wurf bei 148. 

Kehlkopfpolypen, Aushu­
sten von Geschwulstpar­
tikeln bei 123. 

Kehlkopfschleimha ut, 
- Epithelbelag 147. 
- Oidium albicans (Soorpilz) 

395, 396. 
KehlkopfsyphiIis, elasti-

sche Fasern 189. 
Kehlkopftuberkulose, 
- Bacillenmenge 354. 
- Elastische Fasern bei 188. 
KERSENBOOll1, Tuberkel­

bacillenfarbung nach 345. 
KETEL, VAN, TuberkelbaClllen­

anreicherung nach 340. 
Keuchh usten, 

Amoben bei 399. 
Blutig tingierter Auswurf 

69. 
EiweiB bei 225. 
Eosinophile Zellen bei 140. 
Influenzabacillen bei 311. 
Leukocyten, polymorph-

kernige neutrophile 136. 
Lymphocyten 146. 
Menge des Sputums bei 9. 
Micrococcus catarrhalis bei 

300. 
Schleimiges Sputum bei 

12, 41. 
Spirochiiten bei 390. 
Viscositat des Sputums bei 

32. 
Keuchhustenbacillen 3Ui. 
Kle brigkei t des Sputums 31. 
Kieselsaure bestimm ung, 

quantitative 222. 
Kinderpneumonie, 
- Bacterium termo bei 383. 
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Kinderpneumonie, 
Colibacillen 328. 
Fibringerinnsel bei 81. 
FRIEDLANDERS Pneumo-

niebacillus bei 306. 
Pneumokokken bei 293. 
Pyocyaneus bei 381. 
Staphylokokken bei 283. 

Kindertuberkulose, 
Bacillenmenge bei 354. 

Kindesalter, 
Entnahme des Sputums 3. 

- Menge des Sputums 3. 
- Micrococcus catarrhalis im 

299. 
KJELDAHL, Gesamtstickstoff­

bestimmung im Sputum 
263. 

Knochenstiickchen im 
Sputum 121. 

KNOLL, Tuberkelbacillenfar­
bung (Doppelfarbung) 351. 

Knorpelstiickchen im Spu­
tum 121. 

KOCH, Tuberkelbacillenfar­
bung nach EHRLICH und 
347. 

Kohlegehalt des Sputums, 
Bestimmung, quantitative 
260. 

Kohlehydrate im Sputum 
257. 

Glukosebestimmung 258, 
2159. 

Glykogen 260. 
Kohlegehalt nnd seine Be­

stimmung 260. 
Reduzierende Substanzen, 

Gesamtmenge 257. 
Traubenzucker und seine 

Bestimmung 258. 
Verluste mit dem Sputum 

264. 
Zuckerartige Substanz 

POUCHETS in Lunge und 
Sputum (Phthisis) 260. 

Kohlensaure im Sputum 
238. 

Kohlenstaubinhala tion, 
Lungentuberkulose nach 
30. 

Kohlenwasserstoffe im 
Sputum 238. 

Kohlepigment im Sputum 
26, 167. 

. _- Elastische Fasern und 184. 
- Myelintropfchen und 176. 
Kokken s. unter Bacillen. 
Kokkobacillus, polymor-

pher, gramnegativer, bei 
Ozaena, Shiga 386. 

Kolipneumonie, rostbrau­
nes Sputum bei 16. 

Ko m plementbindungs­
versuche mit Sputum 
271. 

Sachverzeichnis. 

Konkremente im Sputum 
124. 

BronchiaIsteine 124, 125, 
126. 

Diagnostische Bedeutung 
126. 

Durchschnitt 124. 
Entstehung 125. 
Farbe ]24. 
Folgen der Steinbildung 

127. 
GroBe, Aussehen und Zahl 

124. 
Herkunft 125. 
Impragnations- und In­

krusta tionskonkremente 
125. 

Konsistenz 124. 
Lungensteine 125, 126. 
Mandelpteine 125. 
Mikroskopische Untersu-

chung 124. 
Pathognomonische Bedeu­

tung 126. 
Schleifstaubkonkremente 

126. 
Speichelkonkremente 277. 
Ursachen der Steinbildung 

127. 
Verkalkte Gewebsteile 126. 
Zusammensetzung 125. 

KONRICH, Tuberkelbacillen­
farbung nach 347. 

Konsistenz des Sputums 30. 
AIbuminose'Expektoration 

31. 
Colliquation des Sputums 

32. 
Eiterbeimengung 32. 
Gallertartige 31. 
Menge und 6. 
Schleimige Sputa 30. 
Schleimverdauung 32. 
Viscositat (bei Keuch-

husten) 32, 33. 
Korallenfasern 186. 
KORBSCH, Tuberkelbacillenan­

reicherung nach 343. 
Kornchenkugeln 177. 
Korperlage, Menge des Spu. 

turns ulld 4, 5. 
KOSLOW. Tuberkelbacillenan­

reich~rung nach 342. 
Kraftezustand der Kran-

ken, Sputummenge und 4 . 
Kresol im Sputum 238. 
- Nachweis 239. 
KRONBERGER, Tuberkel-

bacillenfarbung 350. 
Kryoskopie des Sputums 

270. 
Krystalle 19i. 
Kulturversuche 282. 

Aktinomycespilze 375. 
- Aspergillus fumigatus 391. 

Kulturversuche, 
Colibacillen 327. 
- MfuLERS coliahnliches 

Stab chen 328. 
Diphtheriebacillen 318. 
Fusiformer Bacillus 323. 
Gasbrandbacillen 383. 
Gonokokken 299. 
Hefezellen 398. 
Influenzabacillus 308. 
Keuchhustenbacillen 315. 
Leprabacillen 369. 
Mellingokokken 296. 
Micrococcus catarrhalis 

299. 
Milzbrandbacillen 332. 
Oidium albicans 395. 
Pestbacillen 329. 
Pneumoniebacillen FRIED-

LANDERS 305. 
Pneumokokken 290. 
Proteus 382. 
Pyocyaneus 381. 
Rotzbacillen 371, 372. 
Sarcinen 303. 
Schimmelpilze 391. 
Rtaphylokokken 282. 
Streptokokken 284. 
Tetragenes (Tetragonus) 

301. 
Tuberkelbacillen 334. 
Typhusba,cillen 325. 
Viridansstreptokokken289. 

Kyphoskoliose, Knochen­
stiickchen im Sputum bei 
122. 

Lage s. Korperlage. 
LANGE und NITSCHE. Tuber­

kelbacillenanreicherung 
nach 340. 

LANGHANS sche Riesenzellen 
181. 

Laryngitis (s. a. Kehlkopf-), 
Blutungen bei hamcrrhagi­

scher 64. 
Menge des Sputums bei 

chronischer 9. 
Latschenol, Expektora­

tionswirkung 6. 
LeberabsceBdurchbruch 

in die Luftwege, 
Balantidium coli im Spu-

tum 401. 
Cholesterinkrystalle 205. 
Dysenterieamoben 400. 
Flagellaten 401. 
GalienhaltigesSputum 243. 
Geschmack des Sputums 

40. 
Griine (dunkel- und braun­

griine) Spu.ta 23. 
Hamatoidinkrystalle 203. 
Leberzellen im Sputum 

182. 
Traubenzucker 258. 



Leberechinokokken, 
Cholesterinkrystalle (s. a. 

Echinokokkensputum) 
205. 

Sputum bei Vereiterung 
und Durchbruch in die 
Luftwege 127. 

Leberegel im Auswurf 40, 
404. 

Leberzellen 181. 
Lecithin im Sputum 256. 
- Bestimmung 255. 
Leitungswasser, saurefeste 

Stabchen im 369. 
Lepra der Luftwegp" 
- Klebriges Sputum bei 3l. 
- Lungentuberkulose und 

371. 
Lepra bacillen 369. 

Leuchtbildmetbode (E. 
HOFFMANN) zur Unter­
suchung von 346. 

Tuberkelbacillen und, Dif· 
ferentialdiagnose 370. 

Leptothrixarten 379. 
Leptothrixfaden und elas· 

tische Fasern 185. 
Leptothrixpfriipfe 114. 
Leuchtbildmethode E. 

HOFFMANNS, zur Unter­
suchung von Tuberkel­
bacillen (Leprabacillen, 
Streptothricheen, Spiro­
chaten) 346. 

Leucin 204. 
DITTRICHsche Pfr6pfe 235. 

-- Nachweis und Darstellung 
236. 

- Speichelgehalt an 279. 
Leukamie, 

Lungenblutungen 62. 
- Myeloische, Jugendformen 

von Leukocyten im Spu­
tum 137. 

Leukocyten im Sputum 133. 
Am6ben und, Differenzie­

rung 399. 
Eosinophile (s. a. diesel 

137. 
Fermente in 230. 
Fettkiigelchen in 177. 
Formen, Vorkomm('n und 

Bedeutung 136. 
Granula und ibr farberi-

sches Verhalten 134. 
Herkunft 135. 
Lymphocyten 146. 
Mastzellen 145. 
Mononukleare, groBe 145. 
Polymorphkernige neutro-

phile 136. 
Pigmentfiihrende 157. 
Speichelk6rperchen 135. 
Tuberkelbacillen in 361. 
Ubergangsformen 145. 

Sachverzeicbnis. 

LIEBMANN, 
- Sputumfarbung nach 131. 
- Tuberkelbacillenfarbung 

nach 346. 
Linsen Il5. 
Lipase 250. 
Lipoide (s. a. 1!'('tt, Fett­

zenen) 177, 180. 
Literaturverzeichnis 405. 
Lobarpneumonien, s. a. 

"Croup6se" unter Pneu­
monie, 

Friedlanderbacillen bei306. 
Influenzabacillen bei 311. 
Meningokokken bei 297. 
Micrococcus catarrhalis bei 

299. 
Staphylokokkenbefunde 

283. 
Streptokokken 28fi, 2~8. 

Lo belin, Expektoration~fiir­
derung und -h('mmung 
durch 6. 

Lobularpneumonien (s. a. 
Bronchopneumonie ), 

Proteus bei zelliger 382. 
Pseudotuberkelbacillen bei 

369. 
Staphylokokkenbefunde 

283. 
Streptokokken bei 286, 

287. 
LOEFFLER, Tuberkelbacillen­

anreicherung nach 342. 
LORENTZ und ROSENKRANZ, 

TuberkelbaciHenanreiche­
rung na,ch 341. 

LORENZ, Tuberkelbacillenan­
reicherung nach 341. 

Luft, 
Expektorationshemmung 

durch trockne 6. 
Fibringeriunsel im Sputum 

nach Einatmen kalt.er 
84. 

Salzhaltige, s. diese. 
Luftgehalt des Sputums 3, 

33. 
Diagnostische Bedeutung 

35. 
Entstehung der Luftbei­

mengung 34. 
Gasbildung in den Lungen 

und im Sputum (bei 
Stehen an der Luft) 35. 

Gewicht des Sputums 35. 
GriiBe der Luftblasen 34. 
Herkunft der Sputa 35. 
Verteilung der Luftblasen 

33. 
Zahl der Luftblasen 34. 

Luftwege, 
Blutungen, Differential­

diagnostisches 54. 
Lepra, s. diese. 
Sklerom, s. dieses. 
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Lungen, 
Arzneirnittelausscheidung 

in den 265, 266. 
Aschenbestimmung in ge­

sunden und kranken 215. 
Bakterienabt6tung unter 

normal en Verhaltnissen 
und Bakterienansiede­
lung 281. 

Blutfarbstoff, Umwand­
lung in Zellenfarbstoff 
innerhalb der 242, 244. 

EiweiBverdauung in den 
(s. a. Verdauungsvor­
gang unter "EiweiB") 
229. 

Gallen- und Gallenfarb­
stoffiibertritt in die 242, 
243. 

Keimfreibeit normaler 280. 
Pigment, kiirperfremdes, 

in den 26. 
Lungena bsceB, 

Blntig tingi('rte Sputa 69. 
Blutungen 58. 
Colibacillen 327. 
DITTRICHsche Pfriipfe 114. 
Dysenterieam6ben bei me-

tastatischem (Darm­
ruhr) 400. 

Eitersputum 51. 
Eitrig-blutiges Sputum 73. 
EiweiBabbauprodukte bei 

240. 
- Diagnostische Bedeu-

tung 229. 
Elastische Fasern 184, 188. 
Erythrocyten bei 132. 
FaulnisprozeB in der Lunge 

bei 232. 
Fettkiigelchen bei 178. 
Fibringerinnsel 83. 
Fremdk6rper in den Lun-

gen und 128. 
Hefezellen 398. 
Konkrementbildung bei 

127. 
Leberzellen bei 182. 
Leptothrixarten bei 380. 
Leucinkrystalle 205. 
Luftfreie Sputa 35. 
Lungenfetzen 118. 
Malariaplasmodien 400. 
Menge des Sputums 7, 9. 
Miinzenf6rmige3 Sputum 

50. 
Ockergelbe Sputa 19. 
Olivengriine Sputa bei 22. 
Pflaumenbriihartiges Spu-

tum 20. 
Pneumokokken 294. 
Sargdeckelkrystalle 208. 
Schichtensputum bei 37. 
Schleimig-eitriges Sputum 

51. 
Staphylokokken 283. 
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LungenabsceB. 
Streptokokken bei 286, 

288. 
Tetragenes bei 301. 
Tyrosinkrystalle 205. 
Vermehrung des Sputums, 

pliitzliche 8. 
Viridancstreptokokkus bei 

289. 
Lungenaktinomykose, 

Aktinomycesdrusen 375, 
376. 

Blutungen 58. 
Eitrig-blutiges Sputum 73. 
FibringeriIlllsel 82. 
Grline Sputa bei 23. 
Konkrementbildung bei 
. 127. 
Mengc des Sputums 9. 
Miscmnfektion 376. 
Myelin in Alveolarepithe-

lien bei 173. 
Puccinia graminis (Rost­

pilz) bei hamorrhagi­
scher Pneumonie mit 
393. 

Sandkorngefiihl im Munde 
bei Drusen im Auswurf 
40. 

Scmmmelpilz-Mischinfek­
tion bei 394. 

Schleimgerinnsel bei 93. 
Speisereste im Sputum 

nach Perforation in den 
Osophagus 129. 

Lungena telektase, Corpo­
ra amylacea bei 191. 

Lungenblutung (s. auch 
Hamoptoe, "Blutige 
Sputa"), 

Arteriosklerotisehe 63. 
Differentialdiagnostisches 

35, 54. -
Fremdkiirper in den Lun­

gen und 128. 
Funktionelle 63. 
Geschmack des Sputums 

40. 
Herzfehlerzellen bei 166. 
Hysterie und 63. 
Nachtliche, bei Tuberku-

lOsen 63. 
Rotbraune und dunkel­

braune Sputa im 
Morgenauswurf 22. 

Salicylsaureausscheidung 
mit dem Sputum bei 
266. 

Schaumiges Sputum bei 35. 
Skorbutische, eosinophile 

Zellen 141. 
Stauungsblutung 63. 
Traumatische 62, 67. 
Tuberkuliise (s. a. Hamo-

ptoe) 54f£. 
Vberanstrengung und 67. 

Sachverzeichnis. 

Lungenblu tung, 
Varixblutungen 63. 
Vikariierende 63. 

- - Malariaplasmodien 400. 
- Vorkommen 56, 58. 
Lungencarcinom, 

Blutungen 59. 
Eosinophile ZeUen bei me­

tastatischem 141. 
GaUertartige Substanzen 

im Auswurf bei metasta­
tischem Adenocarcinom 
31, 249. 

Kiirnchenkugeln bei 180. 
Tumorteilchen im Sputum 

bei 123. 
Tumorzellen im Sputum 

182 . 
WeiBliches Sputum bei 

Medullarcarcinom 13. 
Lungendistomiasis 403, 

404. 
BJutungen 58. 
CHARCOT-LEYDEN sche 

Krystalle 200. 
CURSCHMANNSche Spiralen 

bei Ill. 
Eitrig-blutiges Sputum 73. 
Pfrop£artige, weiBe, reis­

korngroBe Gebilde bei 
115. 

Lungenechinokokkus 402. 
Bilirubinkrvstalle 204. 
Blasen (Membraneu, Sco-

lices) im Auswurf 127. 
Blutungen 58. 
Colibacillen 327. 
Eitrig-blutiges Sputum 73. 
Elastische Fasern 189. 
Farbloses Sputum bei 12. 
Gallertartiges Sputum 31. 
Grline (dunkel- und braun-

grline) Sputa nach Ver­
eiteruug und Perforation 
in die Lungen 23. 

Himbeermus- (Erdbeereis-, 
Anchovissaucen-) artiges 
Sputum bei Vereiterung 
der Cysten 22. 

Menge des Sputums bei 
Perforationen 9. 

Ockergelbe Sputa 19. 
Pflaumenbrlihartiges Spu­

tum 20. 
Scmchtensputum 37. 
SchleiInproduktion, reich­

liche, bei 45. 
Lungenembolien, 

Herzfehlerzellen bei 166. 
- Rot- bis dunkelbrauner 

Auswurf bei 22. 
Lungenemphysem, 

AschenbestiInmung der 
Lungen bei 215. 

Lungenemphysem, 
Diinnschleimiges Sputum 

bei alten Asthmatikern 
mit 45. 

EiweiBmengen im Sputum 
225. 

Menge des Sputums bei 9. 
Osmotischer Druck des 

Sputums 270. 
Wasserig-schleimiges Spu­

tum bei Herzkranken 
mit (Expectoration mix­
te it, predominauce hy­
dromuqueuse) 45. 

Lungenepitheliom, eosino­
phile Zellen bei 141. 

Lungeuerkrankungen, 
Coliahnliche Baeillen bei 

einem chronisch-diphthe­
rischen ProzeB 328. 

EiweiB im Sputum bei 
akuten 225. 

J~eptothrixarten bei akti­
nomvcesahnlichen und 
sonshgen Erkrankungen 
380. 

Milchsaurebacillus, gram­
positiver (BEYER): bei 
fibriniis-diphtherischen 
386. 

Schimmelpilz bei 392. 
Schimmelpilz-Mischinfek­

tionen 394. 
Lungenfetzen im Sputum 

117. 
Lungenfistel, Bacillen­

befunde in tuberkuliiser 
385. 

Lungenfremdkiirpcr, 
Hamorrhagien 60. 

Lungengangran, 
Ameisensaure 250. 
Amiiben bei 399. 

- - Anaerobier bei 384. 
Bacillus putrificus Bien­

stock bei 386. 
Bakterienfermente (pepto­

nisierende Bakterien) 
in den Lungen 230. 

Blutig tingierte Sputa 69. 
Blutungen 58. 
Colibacillen (und coliahn­

liche Formen) 327. 
CURSCHMANN sche Spiralen 

no. 
Diplokokkenahnliche Stab­

chen (GUILLEMOT) 
385. 

Diplostreptokokken, 
anaerobe (RODELLA) 
bei 386. 

DITTRICHsche Pfriipfe 114. 
Eitersputum 51. 
Eitrig-blutiges Sputum 73. 



Lungengangran, 
EiweiB bei 225, 226. 
- Diagnostische Bedeu­

tung 229. 
EiweiBabbauprodukte bei 

240. 
Elastische Fasern ] 84, 188. 
Erythrocyten bei 132, 133. 
FaulnisprozeB in der Lunge 

bei 232. 
Fermente im Sputum 233. 
Fettkiigelchen 178. 
Fettsaurenadeln 206. 
Flagellaten 400. 
Fusiformer Bacillus bei 

324. 
Geruch des Sputums 39. 
Geschmack des Sputums 

40. 
Glycerin im Sputum 255. 
Griine (griingelbe) Sputa 

22. 
Hamatoidinkrystalle 203, 

204. 
Hefezellen 398. 
Influenzabacillen bei 312. 
Knorpelstiickchell im Spu-

tum bei 121. 
Kokkobacillus, gramnega­

tiver (GUILLEMOT) 
bei 385. 

Kresol bei 238. 
Leptothrixarten 380. 
Leucinkrystalle bei 205, 

236. 
Lungenfetzen ll8. 
Menge des Sputums 9. 
Micrococcus foetidus 386. 
Mikrokokkus HmscHLER 

und TERRAY bei 383. 
Mineralstoffe bei 215. 
Mineralstoffverluste mit 

dem Sputum, tag­
liche 264. 

Mucor corymbifer bei 393. 
Miinzenformiges Sputum 

50. 
Oxalsaurekrystalle 207. 
Oxysauren bei 251. 
Pflaumenbriihartiges Spu-

tum 20. 
Phenol bei 238. 
Proteus 382. 
Pseudodiphtheriebacillen 

323. 
Pyocyaneus bei 381. 
Reaktion des Sputums 211. 
Refraktometrische EiweiB-

bestimmung 269. 
Sarcinen 303. 
Sargdeckelkrystalle 208. 
Saurefeste Stabchen bei 

368. 
Schichtensputum bei 36, 

37. 
Schleimverdauung bei 32. 

Sachverzeichnis. 

Lungengangran, 
- Speichelstreptokokkus bei 

384. 
Speisereste im Sputum 

nach Perforation in 
den Osophagus 129. 

Spirillen bei 387. 
Spirochaten (und Fusifor­

me) bei 389. 
Staphylokokken 283. 
Stickstoffgehalt des Spu­

tums 26l, 262. 
Stickstoffverluste mit den 

Sputen, tagliche 262, 
263. 

Streptobacillus niger (RE­
PASI) bei 386. 

Streptococcus putridus bei 
290. 

Streptococcus putrificus 
bei 389. 

Streptothrix bei 378. 
Tetragenes bei 301, 302. 
Trichomonas 401. 
Tyrosinkrystalle 205. 
"\VEEKscher Bacillus bei 

383. 
LungengefaBnerven, 

serose Sputa bei Lahmung 
der 53. 
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Lungeninfektion. Staub­
inhalation und 29. 

Lungenkavernen s. Ka-
vernensputum. 

Lungenkongestion, 
- Blutige Sputa 61. 
- Formen der 61. 
- Serose Sputa bei 52. 
LungenleberabsceB, Fla­

gellaten bei 401. 
Lungenmilzbrand 333. 
Lungenodem, 

Alveolarepithelien155, 156. 
Asthmaanfalle und 52. 
CURSCHMANNSche Spiralen 

bei llO. 
Dextrose bei 258. 
EiweiBmenge 223, 225. 

Diagnostische Bedeu­
tung 229. 

Parallelismus mit den 
Eiweillwerten im Se­
rum und im Exsudat 
227, 228. 

Entstehung 52, 53. 
Expectoration albumi-

neuse bei 31. 
Fettgehalt 253. 
Fibringerinnsel bei 83. 
Hellrosafarbenes Sputum 

bei 21. 
Lungenhyperamie, Bln-

tungen bei 63. ~ _ 
Lungeninduration, braune I 

Blaues Pigment im Spu- I _ 

Menge des Sputums 4, 9. 
Pestbacillen (bei Pestkran­

ken) 330. 

tum 209. , 
Eisenoxydulphosphatkry- 1_ 

stalle 209. 

Pflaumenbriihartiges Spu­
tum bei 20. 

Pigmenthaltige ZeIlen 160_ 
Pneumokokken bei ent­

ziindlichem 293. Herzfehlerzellen 166. 
Lungeninfarkt, hamorrha-

gischer, 
Alveolarepithelien 154. 
Blutige Sputa 61, 62, 65. 
- Blutig tingiertes Spu-

tum 69. 
Corpora amylacea 190. 
Cylinderepithelien 151. 
EiweiB bei 225, 226, 229. 
Eosinophile Zellen bei 141. 
Fibringerinnsel 83. 
Geruch des Auswurfs bei 

38. 
Hamatoidinkrystalle 203. 
Herzfehlerzellen bei 160. 
J ohannis beergeleeahnliche 

(fast schwarze) Sputa 
bei 22. 

Klebrigkeit des Sputums 
31. 

MastzeIIen 145. 
Menge des Sputums bei 9. 
Sarcinen bei 304. 
Schleimig-blutiger Aus-

wurf 70. 
Spezifisches Gewicht des 

Sputums nach 10. 

QUINCKESches Hautodem 
und 53. 

Schaumiges Sputum 34. 
Serose Sputa bei 52. 
Seros-blutiges Sputum 72. 
Thorakocentese und, siehe 

Pleuraergiisse. 
Lungellpest, klebriges Spu­

tum bei 31. 
Lungenquetschung, 

J ohannis beergeleeahnliche, 
(fast schwarze) Sputa 
bei 22. 

Myelin in Alveolarepithe­
lien bei 173. 

Lungenreizungen, Fibrin­
. gerinnsel bei 84. 

Lungensarkom, 
. Eosinophile Zellen bei me-

tastatischem 141. 
Fettkornchenkugeln 179. 
Fibringerinnsel 83. 
Tumorteilchen im Sputum 

bei 123. 
Tumorzellen (Riesenzellen} 

bei 183. 
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Lungenspirochatose CA­
STELLANIS (S. a. Broncho­
spirochatose) 390. 

- Tuberkulose und 390, 39l. 
Lungenstauung s. Stau­

ungslunge. 
Lungensteine im Auswurf 

40, 125, 126. 
- Hamoptoe 59. 
Lungenstreptothrichose 

378. 
- Blutungen 58. 
- Elastische Fasern 188. 
Lungensyphilis, 

Blutungen bei 58. 
Elastische Fasern 189. 
Geschmack des Sputums 

bei 40. 
Knorpelteilchen im Spu­

tum 121. 
Lungenfetzen bei 119. 
Speisereste im Sputum 

nach Perforation in den 
Osophagus 129. 

Lungentuberkulose, 
Agglutinine im Sputum 

270. 
Alveolarepithelien bei 

Spitzenkatarrh und 
sonstigen Formen 
155, 156, 157. 

Ameisensaure 250. 
Anchovissaucenartige Spu­

ta 22. 
Antitrypsin im Sputum 

234. 
Aschenbestimmung in den 

Lungen bei 215. 
Asthma bronchiale und 

113. 
Bacillus agilis und fungoi­

des in tuberkuloser 
Lungenfistel 385. 

Blutgerinnsel 94. 
Blutige Sputa (s. a. Hamo­

ptoe) 55, 56, 65. 
- Blutig tingiertes Spu­

tum 69. 
Blutungen und Blutgerin­

nung 55, 56. 
- Nachtliche 63. 
CASTELLANISche Spirocha­

tose und 390, 391. 
CHARCOT-LEYDEN sche 

Krystalle 200, 201. 
Chininausscheidung mit 

dem Sputum bei 266. 
Cholesterin(krystalle) 205, 

255, 256. . 
Chylusahnliches Sputum 

13. 
Citronengelbes Sputum bei 

15. 
Cladothrixarten bei 378. 
Colibacillen 327. 
Corpora amylacea bei 191. 

Sachverzeichnis. 

Lungen tu b erkul ose, 
Corpora oryzoidea (LIN­

SEN) 115. 
CURSCHMANN sche Spiralen 

Ill. 
Diphtheriebacillen bei 319. 
DITTRICHsche Pfropfe 114. 
Eigelbe Schaumschicht auf 

dem Sputum bei 14. 
EinschmelzungsprozeB bei 

230. 
Eitrig-kasiges (brockeliges) 

Sputum bei 32. 
EiweiBabbauprodukte 240. 
EiweiBmenge bei 225, 226. 

Diagnostische und pro­
gnostische Bedeu­
tung 228. 

Schwankungen 226. 
Elastische Fasern 184, 188. 
Eosinophile Zellen 140,141. 
- Prognostische Bedeu-

tung 144. 
Expektorationsfordernde 

Mittel bei 6. 
Fermente im Sputum 233. 
Fettgehalt der Sputa 253. 
Fettsauren bei 252. 
Fettsaurenadeln 206. 
Fettverluste mit dem Spu-

tum, tagliche 264. 
Fibringerinnsel bei 75, 82, 

89. 
- Entstehung 88. 
Fremdkorper in den Lun­

gen und 128. 
FRIEDLANDERsPneumonie­

bacillus bei 306. 
Fuchsinophile Korperchen 

bei 359. 
Gallenfarbstoffreaktion bei 

Sputum ohne Ikterus 
24, 25. 

Geruch der Sputa 38. 
Glykogen 260. 
Hamatoiclinkrystalle 203. 
Hamoptoe, s. diese. 
Hefepilze bei 398. 
Him beermus-( erdbeereis· ) 

ahnliche Sputa 22. 
Influenzabacillen bei 311. 
Inkrustationskonkremente 

bei 126. 
Interkurrierende Infektio­

nen mitanderenBak­
terien 367. 

J ohannisbeerahnliche (fast 
schwarze) Sputa 22. 

Kasebrockel im Auswurf, 
Tuberkelbacillen in 
denselben 353. 

Ka vernensputum, s. dieses; 
Knochenstiickchen im Spu­

tum 122. 
Knorpelstiickchen im Spu­

tum 121. 

Lungentu b erkulose, 
Kohlenstaubinhalation 

und 30. 
Konkrementbildung bei 

127. 
Korallenfasern 186. 
Lecithine bei 256. 
Lepra und 371. 
Leptothrixarten 380. 
Leptothrixpfropfe 114. 
Leucinkrystalle 205. 
Leukocyten, neutrophile 

137. 
Lipase bei 250. 
Lungenfetzen 119. 
Lymphocyten bei 137. 
- Diagnostische und pro­

gnostische Bedeu­
tung 146. 

Malariaplasmodien 400. 
Mastzellen 145. 
Menge des Sputums bei 7, 

8, 9. 
Micrococcus catarrhalis bei 

300. 
Mineralstoffe 213, 214, 215. 
Mineralstoffverluste mit 

dem Sputum 264. 
Mischinfektionen und ihre 

Bedeutung fiir den 
KrankheitsprozeB 
364f£. 

MucHsche Granula (s. a. 
diesel 356ff., 359. 

Mucingehalt 245. 
Mucor corymbifer bei 393. 
Miinzenformiges Sputum 

50. 
Myelinbefunde bei 176. 
- Spitzenkatarrhe 173. 
Nucleingehalt 248. 
Ockergelbe Sputa 19. 
Oidium albicans (Soor-

pilze) bei 396. 
Organischer Staub und sei­

ne Bedeutung fiir 
Entstehung der 30. 

Osmotischer Druck des 
Sputums bei 270. 

Ossifikation in Bronchien. 
Lunge und Pleura 
bei 122. 

Phosphorsaurewerte 216. 
Pigmenthaltige Zellen bei 

160. 
Pneumokokken bei 294. 
Porzellanartiges Sputum 

bei fibrosen Formen 
der 13. 

Pracipitine im Sputum 271. 
Propionsaure bei 251. 
Pseudodiphtheriebacillen 

323. 
Pseudotuberkulose 369. 
Pyocyaneus bei 381. 



.Lungen tu berkulos e, 
Reaktiondes Sputums211, 

212. 
Reduzierende Substanzen 

bei 257. 
Rhodankalium 278, 279. 
Riesenzellen 181. 
Rostbraune Sputa 18. 
- Akute Tuberkulose 16. 
Salicylsaureausscheidung 

mit dem Sputum bei 
266. 

Sarcinen 304. 
Saurefeste Stabchen bei 

368. 
Schichtensputum 37. 
Schimmelpilz-Mischinfek­

tion 394. 
Schleimgerinnsel bei 93. 
Schleimig-blutiges Sputum 

bei 71. 
Schleimig-eitrige Sputa 49. 
- Scheidung beider Be-

standteile 48. 
Soorpilze 396. 
Speichela bsonderung 275. 
Spitzenkatarrh, s. diesen. 
Staphylokokken (auch ha-

molytische) 283. 
Starkekorner im Auswurf 

194. 
Staubinhalation und 30. , 
Stickstoffgehalt 261. 262.' 
Stickstoffverluste mit dem 

Sputum, tagliche262. 
Streptobacillus COURMONT 

385. 

Sachverzeichnis. 

Lungentumoren, 
Alveolarepithelien bei 156. 
Anchovissaucenartige Spu­

ta 22. 
Blutig tingierter Auswurf 

69. 
Blutungen 59. 
CHARCOT-LEYDEN sche 

Krystalle . 201. 
Eitersputum 51. 
Eitrig-blutiges Sputum 73. 
EiweiB bei 225. 
Fettkornchenzellen 179. 
Grtine Sputa bei 23. 
Himbeer-(johannisbeer- ) 

geleeahnliche Sputa 21. 
Himbeermus-( erdbeereis-) 

ahnliche Sputa 22. 
Kornchenkugeln 180. 
Leukocyten, neutrophile 

137. 
Lungenfetzen bei 119. 
Menge des Sputums bei 9. 
Myelin bei 173. 
Ockergelbe Sputa 19. 
Pflaumenbriihartiges Spu-

tum 20. 
Riesenzellen in 181. 
Rostbraunes Sputum bei 

16. 
Rot- bis dunkelbraunes 

Sputum bei 22. 
Schleimige Sputa 44. 
Schleimproduktion, reich­

liche, bei 45. 
Speisereste im Sputum bei 

Perforation in den Oso­
phagus 129. 
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Magencarcinom, Rhodan­
kalium im Speichel bei 279. 

Magenerkrankungen, 
Schleimabsonderung, 
reichliche, bei 45. 

Magengeschwiir, Speichel­
reaktion bei 276. 

Magen - Lungenfistel, Ge­
schmack des Sputums 40. 

Magnesiumbestimmung, 
quantitative 219. 

Makroskopisch erkennbare 
Bestandteile des Sputums 
74. 

Malaria, 
Algenzellen und andere 

Pilze im Auswurf bei 
398. 

I - Lungenblutungen bei 62, 
63. 

Malariaplasmodien 400. 
Malariapneumonien 400. 
Maltafieber, Agglutination 

des Micrococcus melitensis 
durch den Speichel bei 271. 

Maltase im Speichel 278. 
MandelabsceB, blutig tin-

gierte Sputa bei 69. 
Mandelpfropfe 115. 
- Fettsaurenadeln 206. 
Mandelsteine 115, 125. 
MARCHAND sche Krystalle in 

der Trachea und den Bron­
chien 202. 

Masern, Fibringerinnsel bei 
83. 

Masernpneumonie, FRIED­
LANDERS Pneumoniebacil­
Ius bei 306. 

Streptokokken 287. 
Streptothrixarten bei 377, 

378, 379. : _ 
Syphilitisch -tuberkulOse 

Mischphthise (Spiro­
chaten und ovoide 
Kurzstabchen) 390. 

Spirochaten (und Fusi­
forme) bei 389. 

Tumorzellen 182, 183. 
Vermehrung des Sputums, 

plotzliche 8. 

Mastzellen 145. 
MAy-GRuNwALDsche Farbung 

des Sputums 130. 

Tetragenes bei 301. 
Traubenzucker 258. 
Tuberkelbacillen (s. a. d.) 

333. 
Menge (Zahl) in den 

verschiedenen For -
men und Stadien der 
Krankheit 353. 354. 

Tyrosinkrystalle 235; 236. 
Viridansstreptokokkus bei 

289. 
Wassergehalt 213. 
Wasserverluste und Salz­

verluste (absolute) 
mitdem Sputum 216. 

Zellige Gerinnsel 94. 
Zimtsaurebehandlung, 

eosinophile Zellen 
nach derselben 141. 

Zuckerartige Substanz 
POUCHETS 260. 

WeiBliches Sputum bei 13. 
Lungenvaricen, Menge des 

Sputums nach Platzen von 
9. 

Lungenverletzungen, 
Blutungen bei 62. 

Lymphadenose, leukami­
sche, Lymphocyten im 
Bronchitissputum 146. 

Lymphdriisenerkrankung, 
Schleimdriisena bsonde­
rung, abundante, bei retro­
bronchialer 45. 

Lymphocyten 146. 
- CURSCHMANN sche Spiralen 

und 146. 
Lymphosarkomatose, 

Schleimgerinnsel bei 93. 
Lyssa, Schleimabsonderung, 

reichliche, bei 45. 

Mediastinaltu mor, eosino­
phile Zellen im Sputum 
nach Perforation 141. 

Menge 'des Sputums 3. 
Diagnostischc Bedeutung 

8, 9. 
Konsistenz und 6. 
Krankheitsprozesse und 

ihre Beurteilung nach 
der 8. 

Krankheitsstadien und 7. 
Meningi tis, 

Fusiformer Bacillus bei 
323. 

Lungenblutungen bei 62. 
Meningokokken bei 297, 

298. 
Meningokokken 296. 
- Fibringerinnselbildung 

durch 89. 
Meningokokkenpneumo -

Magen blutungen, Differen- nie, rostbraune Sputa bei 
tialdiagnostisches 35, 54_ 16, 18. 
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Menstruation, Lungenblu- Mineralstoffe, 
tung (vikariierende) in del' Bestimmung, 
63, 400. Schwefel (Schwefelsau-

Metalbuminim Sputum 224. ren) 221, 222. 
Methamoglobin, Sputum- Trockenruckstand 217. 

farbung durch 17. \Vasseriger Ascheaus-
MethylaminimSputum238. zug 217. 
Methylenblau, Ausschei- Herkunft 212. 

dung in den Bronchien und Menge 212, 213. 
Lungen (Sputumgehalt) Speichel 276, 277. 
266. Verluste mit. dem Sputum, 

Micrococcus tagliche 216, 264. 
catarrhalis 299. Mitralfehler (-stenosen), 
~ Abarten bzw. ver- Herzfehlerzellen und 160, 

wandte Stamme 300. 166. 
foetidus (GUILLEMOT) 386, Mittelohrerkrankungen, 
tetragenes (tetragonus) Rhodankalium im Speichel 

301. bei 279. 
Mikrokokken (-organismen) Moniliainfektion, Blutig 

s. unter Bacillus. tingiertes Sputum bei 69. 
Mikroskopische Untersu- Mononucleare, groBe 145. 

chung des Sputums 130. Mundh6hleneite'rungen, ! 
Milch, Expektorationsf6rde-, Blutig tingierte Sputa bei 

rung durch heiBe 6. 'aktinomykotischen 69. ' 

MUHLHAUSER-CZAPLEWSKI. 
Tuberkelbacillenanreiche­
rung nach 339. 

Muhlsteinsand im Sputum 
169. 

MULLER, weiBel' Auswurf del' 
12. 

Mundbodencarcinom, 
Am6ben bei 399. 

Munderkrankungen, 
Bacillus fusiformis bei 323. 
Pneumoniebacillus FRIED­

LANDERS bei 305. 
Spirochaten bei 38. 
Vincentspirochate bei 389. 

Mundschleimhaut (Mund­
sekret) .. 

Coccus vaginatus (Bacte­
rium iogenum) 383. 

Diphtheriebacillen auf del' 
gesunden 318. 

Gonorrhoische Affcktion 
del' 298. 

Hefezellen 398. 
Milchsaure im Sputum 251. Mundkrankheiten,Platten-, 
- Speichelbefunde 279. epithel im Sputum 148.!-
Milchsaurebacillen und Mundschleimhautundihre! 

Herpesvirus 387. 
Jodococcus magnus und 

ahnliche Stabchen 386, I Drusen, Epithelbelag 147. 
387. Morgensputum (bei Bron-

Grampositives Stabchen chial· bzw. Nasenrachen-
(BAYER) bei fibrin6s- katarrhen). 
diphtherischer Lungen- Alveolarepithelien im 154. 
erkrankung 386. Farbreaktion 267. 

Miliartuberkulose, Froschlaichartige Schleim-
Blutig tingiertes Sputum kugelchen 117. 

69. Myelin im 172, 173. 

parvus 383. 
Leptothrixarten auf del' 

380. 
Micrococcus catarrhalis 

299. 
Micrococcus rosaceus 383. 
Oidium albicans 395. 
Pestbacillen (bei Pestlmm-

ken) 330. 

Fibringerinnsel bei 82. Rot- bis dunkelbraune Bal- --
Pneumokokken del' 292. 
SHcinen 304. 

Rostbraunes Sputum bei len 22. 
16. Schl.eimig-blutiges 71. 

Schleimgerinnsel bei 93. MUCH, 
Tuberkdbacillenmenge Granuladarstellung (Gram-

354. farbung) 350, 356. 
Milzbrandbacillen 331. Tuberkelbacillenfarbung 
Mineralstoffe im Sputum nach 347. 

213. MUCH-WEISS, Tuberkelbacil-
Arten 212. lenfarbung(Doppelfarbung) 
AschenbeRtimmung in ge- 351. 

sunden und kranken MucHsche Granula 356ff. 
Lungen 215. Diagnostische Bedeutung 

Bestimmung 216. bei Tuberkulose 359. 
Calcium 219. Entwicklungsfahigkeit zu 
Chloride 220. vollwertigen Bacillen 
Eisen 219, 220. 363. 
Freie und an organische Farbung (Gramfarbung) 

K6rper gebundene 350, 356ff. 
Mineralstoffe217. Natur und Bedeutung 358. 

Kalium 218. SPENGLERSche Splitterund 
Kieselsaure 222. 356, 358, 359. 
Magnesium 219. Mucin im Sputum 244. 
Natrium 218_ Bestimmung 245, 247. 
Phosphorsaure 221. Darstellung 245. 
Quantitative Bestim- Eigenschaften 246. 

mung einzelner Be- Herkunft 244. 
standteue 218. Speichelgehalt 278. 

Salzsaurer Ascheaus- Mucor corymbifer und niger 
zug 218. 393. 

Saurefeste Stabchen auf 
del' 369. 

Spirillen 387. 
Spirochiiten 387, 388. 
Streptokokken del' 290. 
Streptothrix lingualis auf 

del' 378. 
Mundspirochaten 388. 
Miinzenf6rmiges Sputum 

50. 
Muskelfasern 190. 
Myasthenia gravis, Schleim­

produktion, abundante, 
bei 45 

Myelin (freies) und myelin­
haltige Zellen im Spu­
tum 171. 

Alveolarepithelien und 174, 
175. 

Aussehen 171. 
Degenerationsprozesse in 

den Organen und 177. 
Diagnostische Bedeutung 

176. 
DITTRICHsche Pfr6pfe und 

173. 
Entstehung 174. 
Farbung 172. 
Herkunft 174. 



Myelin, 
Herzfehlerzellen und 173. 

-:: Kohlepigmentkorperchen 
und 176. 

Pathognomonische Bedeu-
tung 176. 

Protagon und 256, 257. 
ReaktioneIi 171. 
Staubpigmentkorperchen 

und 176. 
Vorkommen 172. 
Zusammensetzung 172. 

Mvokarditis, Herzfehler­
• zellen bE'i 160. 

Nagelstiickeim Sputum122. 
N ahrungsa ufnahme, 

Speichelabsonderung und 
273. 

Speichelreaktion bei Ge­
nuB schwerer Speisen 
276. 

Nasale Hydrorrhoe 45. 
Nase, Liquor cerebrospinalis, 

AbfluB aus der 46. 
N asenerkrankungen, 
- Diphtheriebacillen bei ver­

schiedenen 318. 319. 
- Staphylokokkenbefunde 

282. 
- Streptokokken bE'i 286. 
Nasenrachenraum, 
- Meningokokken im 297. 
- Sarcinen im 304. 
Nasenrachenraum­

katarrh. 
Blutig tingierter Auswurl 

68. 
SehlE'imig-blut.iges Sputum 

71. 
Zellballen, groBere (bis 

KirschgroBe), aus Blut, 
Eiter, Schleim, Epithe­
lien bei 117. 

N asenrot7. 372. 
N asenschleimhaut 

( -sekretl, 
Diphtheriebacillen in der 

318. 
Epithelbelag 147. 
Hefezellen 398. 
Pneumokokken der 292. 
Pseudodi phtherie baeillen 

323. 
Spirillen 387. 
Streptokokken auf der 285. 

N a tri u 111 im Sputum, Be· 
stimmung, quantitative 
218. 

Natrium kakodylicum, 
Ausseheidung in den Lun­
gen 267. 

NEBEL, Tuberkelbaeillen· 
anreieherung nach 339. 

Saehverzeichnis. 

Nephritis, 
Bronchitis bei, 

Blutig tingierter Aus­
wurl 69. 

Schleima bsonderung 
45. 

Harnsaure im Speichel bei 
279. 

Harnstoff im Speichel279. 
Harnstoff im Sputum bei 

Pneumonie und Lun­
genodem im Verlauf 
von 240 . 

Rhodankalium im Speichel 
bei 279. 

N ephrose, Traubenzucker in 
bronchitischem Sputum 
bei 258. 

Nervensystem, Speichelab­
sonderung und 274. 

N europa thisehe Konstitu­
tion. 

CHARCOT-LEYDENSche 
Krystalle und 202. 

CURSCHMANN sehe Spiralen 
und 112, 113. 

Fibringerinnselbildung und 
90. 

Speichelabsonderung und 
275. 

N eu tralfett (s. a. unter Fett) 
252. 

Neutrophile Leukocyten im 
Sputum 136. 

Nucleine im Sputum 247. 
Bestimmung, quantitative 

248, 249. 
Darstellung 248. 
Eigenschaften 247. 
Herkunft 247. 
Pyin 249. 
Vorkommen 247, 248. 

Nucleoproteid im Speichel 
278. 

Ockergelbes Sputum 19. 
Odem, Speichelabsonderung 
.. bei steigendem 276. 
Odem bacillenahnliches 

Stabchen 383. 
Oidium albicans (Soorpilz) 

395. . 
- Allgemeininfektionen 397. 
- Arten 396. 
Oidiumbronchitis 397. 
Ole, fliichtige, Expektora-

ticnswirkung 6. 
Os motischer Druck des 

Sputums 270. 
Osophagusblutungen, 

DifferentialdiagnostiRches 
35, 54. 

Osophaguscarcinom, 
Streptotbrix bei 378. 
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Osophaguserkrankungen 
Schleima bsonderung, 

reichliche, bei 45. 
- Speisereste im Sputum bei 

129. 
Osophagus trac healfistel, 

Blutungen aus einer carci­
nomatosen 63. 

Ossifikation in Bronchien, 
Lungen und Pleura 122. 

Oxalsaure im 
- Speichel 279. 
- Sputum 238. 
Oxalsaures Ammonium bei 

kavernoser Phthise 208. 
Oxalsaurekrystalle 207. 
Oxydase im Speiche1278. 
Oxysauren im Sputum 251. 
Ozaena, 

CoccobacJlus foetidus (PE­
REZ-HoFER und SHIGA) 
bei 386. 

Geruch des Sputums bei 
39. 

Kokkobacillus, polymor­
pher (gramnegativer) 
SmOA bei 386. 

Pneumoniebacillen FRIED­
LANDERS bei 306. 

Tetragenes bei 302. 
Ozaenabacillus 307. 
Ozaenaborken 117. 

Paralbumin im Sputum 244. 
Paratyphusbacillen A und 

B 327. 
Parotisspeichel, Mineral­

stoffe im 277. 
Pemphigus, Fibringerinnsel 

bei 83. 
Penicillium glaueulll 392. 
Pepton im Sputum 226, 234. 
- Nachweis 235. 
Peribronchitis, Influenza-

baeillen und 312. 
Perihepatitis, eidotterahn­

liches Sputum bei Durch­
brueh deR Herdes in die 
Lungen 14. 

Perl such t bacillen 336. 
Pestbacillen 329. 
- Mischinfektionen 331. 
Pestpneumonie 330, 331. 
- Blutungen, initiale 60. 
- Menge des SputUI1lS 9. 
PETERS, Tuberkelbaeillenfar­

bung nach 347. 
PETERSEN,. Tuberkelbacillen­

anreieherung nach 339. 
Pfefferminzol, Expektora­

tionswirkung 6. 
PFEIFFER und ROBITSCHEK. 

Tuberkelbacillenanreiche- . 
rung nach 340. 
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PFEIFFERS Influenzabacillus Physikalische Eigenschaf- Pigmen tzeIlen, 
30S. ten des Sputums 3. Helzfeh~erzeUen (8. a. d.) 

Pflanzenhaare im Auswurf Pigmentierte Sputa (s. a. 157. 
393. Pigmentzellen) 25. Holzkohlepartikel 16S. 

Pflaumenbriihartige Spu- Bedeutung derselben 2S. Kohlepigment 167. 
ta 19. Blaues Pigment bei brau- Korpereignes Pigment l57. 

- Diagnostische Bedeutung ner Lungeninduration - Seltenere Formen 167. 
20. 209. Korperfremdes Pigment, 

Pfropfeundahnliche Gebilde Blutpigment und seine De- Formen 167. 
113. rivate 26. Lebensfahigkeit der Pig-

Bakterienpfropfe (Aktino- Braunkohlenteilchen 27. mentzellen ]62. 
mycesdrusen, Strepto- Dia~nosti'lche Bedeutung Morphologie 157. 
thrixarten, Schimmel- 29. Miihlsteinsand 169. 
und Soorpilze) 116. Eisenblechstaub 27. NachweiR 15S. 

CURSCHMANNSche Spiralen Entstehung der Pigmen- Pathognomomsche Bedeu-
(pfropfartig zusammen· tierung 2S. tung 166. 
geballte) 116. Oraphitteilchen 27. Riesenzellen lSI. 

DITTRICHsche (s. a. diese) Holzkohlenpartikel 27. Roteisen~teinkornchen 16~. 
113. Kalkeinlagernngen in den SpecksteinkrystaJJe im AI-

Epithelzellennester 116. Lungen 26. veolarlumen 169. 
Fettkiigelchen 17S. Kautabakpartikel 2f1. Staubpigment 167. 
Fibrinpfropfe 94, 116. Kohlepigment 26. Fehlen bei manchen 
Froschlaichartige Schleim- Korperfremdes Pigment in Sta.ubinhalations-

kiigelchen mit Kohle- den Lungen 26. erkrankungen (Re-
pigment imMorgenspu- 'Lungengewebe und seine sorption) 169. 
tum 117. Beeinflussung durch die illtramarinkornchen 169. 

Leptothrixpfropfe 114. verschiedenen Staub- Vorkommen 160. 
Linsen 115. arten 29, 39· I Plaques muqueuse~. PLAIT.!'-
Mandelpfropfe 115. Pathognomomsche Bedeu'l VIKCENTsche Angina. und 
Ozaenaborken 117. tung 29. 324.'-
WeiJ3e, reiskorngroJ3e, Roteisensteinstaub 27. : PI tt 'th I' : !';: 

sprode Gebilde bei Lun- : _ RuJ3pigment 26. a ene)~, e len ,m ",pq-
gendistomiasis 115. : - Sandstein, roter 27. tum 7. 

Elastische Fasern unrl de­Zellballen, groJ3ere bei - SchnupftabakpartikeJ 2S. 
Nasenrachenraumkatar. _ Steinstaub 27. ren Unterscheidung von 
rhen und Adenoiden 117. i - illtramarinpigment 27. yerhornten Konturen 

Zellpfropfe. gelblich-braun- : - Ursache del' Pigment.ie-, del' lS5. 
liche, mit CHARCOT- runO" 28. c. I PLAUT-VINCENTsche Angina, 
LEYDENSchen Krystal- 'I - Violettfarbung durch einen : Bacillus fusiformi'l 323. 
len im Asthmasputum, Anilinstift 27. PIe tho r a, Speichelabson-
116. Pigmentzellen und freies derung bci hydramischer 

Pharyngitis, s. a. Rachen-, , Pigment i;m Sp~tum. 275. 
- Chronica, Menge de3 Spu-: (s. a. Pigmenherte! Pleuraempyem s. Empvem-

turns 9. Sputa) 157. sputum. C 

- Fibrinose S1. I - Aufnahme und Abgabe des, PI .. 
Ph . I P'O'ments 169 euraergusse, 

aryngo~:ycoSIR I".. . Expectorat,ionalbumineuse 
- LeptothflCla 380. B~umwollstau? 169. nach Ent1eeruno-
- Sarcinica ~O~. . I Blldung des P~gments 161. (Punktion) -r.::roBe~ 
Pharyngor hIllI tis, rostfar- i - Braunk.oh]e~plg~ent 168., 31 52 '-

benes Sputum bei 292 Bronchtaleplthehen und I F·b?·· Ib'ld . . 165 1 rmgermnse . lung 
Phenol 1m Sputum 23S. . .. 89. . 
- Nachweis 239. Chlorophyll aus Gemuse- Fettkornchenkugeln bei 
Phosphatide im Sputum i resten 169. . Tumoren ISO. 

256 I - CURSCHMANNsche Spmtlen " H" t 'd' . S t . d bl t . tl I ama Ol ill 1m pu um 
Ph h un u pigmen )a·' h D hb hI" 

osp atkrystalle 20S. tige Zellen 100. nac u~c ruc la-
Phosphorsaurebestim- . . mOrrha!l:lScher 203. 

mung nflch NEUMANN 221. '1- DIagnost!sche Bedeutung PI kt" f'. Plellra-~ 167. 170. ~ eur~pun IOn '0 

Phthisis pUlmonum (s. a.' ergusse. 
L t b k I Eisenoxyd (und -oxydul) ungen u er u ose), 168. Pleuritis, 

Expektorationsfordernde EiweiJ3!nengen im Sputum 
Mittel bei 6. Eisenreaktion 159, 162. bei 225. 

Mischphthise, syphilitisch- Hamosiderin und Hama- Menge des Sputums bei 
tuberkulose, mit Spiro- toidin 158, 162. 4, 5. 
chMen und ovoiden Herkunft der pigmentfiih- Tuberkulose, Micrococcus 
Kurzstabchen 390. I renden Zellen 163. catarrh3,lis-Befuncl 300. 
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Pneumokokken (Diplococ­
cus pneumoniae, lanceo­
latus, FRANKEL-WElCH­
SELBAUMS Diplokokkus) 
290. 

Pneumonie, 
Croupiise, 

Pneumonie, 
Croupiise, 

Diagnostische Bedeutung 
295. 

Farbungen des Sputums 
durch 17. 

MiRchinfektionen mit 295. 
Mucosusform 292. 
Pathognomonische Bedeu-

tung 294. 
Sekundarinfektionen 295. 
Typen 292. 
Verlauf der Infektion mit 

294, 295. 
Virulenz 291. 
Vorkommen 292. 

Pneumokokkenantigene l­
im Sputum 271. 

Pneumokokkenpneumo-
nie, rostbraune Sputa, bei ! -
18. ,-

Pneumonie, 
Aspirationspneumonie, s. -

diese. 
Bacillus fluorescens non I -

liquefaeiens 385. . -
Braunrotes Sputum 15. .­
Bronehopneumonie. s. d. ~ -
CHARCOT-LEYDENSehe 

Krvstalle 200. 
Colibacillen bei 328. 
Croupiise, 

Albumosen 234-. 
Alveolarepithelien 155. I 

Antiagglutinine 271. 
Asehenbestimmung in , 

den Lungen bei roter : -
Hepatisation 215. ; 

Bilirubin 242. 
Blutgerinnsel 94. 
Blutig tingiertes Spu- j 

tum 69. I 

Braune Sputa 22. 
Chlorgehalt des Spu- -
tum~ 216. 

Citronengelbes Sputum! 
14, 15. I 

CoIiahnIiche Bacillen 
328. 

CURSCHMANNSehe Spi-:­
ralen 109, no. 

Cvlinderenithelien 151. I -

ElweiJ3abbauprodukte j 

(Autolysen) bei 240. : 
EiweiBmengen im Spu- ! -

tum 225, 226, 229. I -

EiweiBschwankungen i-
226. 

EiweiBverluste mit dem r -

Sputum 2G4. , 
Eosinophile Zellen 140. 
Fal'breaktion 267,; 268. 

Fermente im Sputum 
233. 

Fettgehalt 253. 
Fibrin 224. 
Fibringerinnsel 77, SI, 

92. 
Gonokokkenbefund 

298. 
Grline Sputa 22. 
Hamatoidinkrystalle 

(Biliru binkrystalle) 
204. 

Herkunft des Sputums 
19. 

Klebriges viscides Spu­
tum (Crachats gluti­
neux) 31. 

Leukocvtenfermente 
bei 231. 

Malariaplasmodien 400. 
Meningokokken 297. 
Micrococcus catarrhalis 

299. 
Mineralstoffe 213, 214, 

215. 
Nucleingehalt 24S. 
Ockergelbe Sputa 19. 
Osmotischer Druck 270. 
Pflaumenbrlihartiges 

Sputum 19. 
Pneumokokken 292, 

294. 
Reaktion des Sputums , _ .. 

211. 
Recmrrensspirillen hei:­

interkurrenter Pneu- ' -. 
monie 387. 

l~esorption und Liisung 
des Exsudats 8, 231. 

Rostbraune Sputa 18. 
Salicylsaureausschei­

dung mit clem Spu­
tum 266. 

Sarcinen 304. 
Schaumiges Sputum 34. 
Schleimig-blutiger Aus-

wurf 71. 
Schleimig-eitriges Spu. 

tum 47, 48. 
Staphylokokken 283. 
Stickstoffgehalt des 

Sputums 261, 262. 
Stickstoffverluste mit 

dem Sputum, tag­
liehe 262, 263. 

Streptokokken 286. 
Tetragenes 302. 
Trauuenzucker bei 

einem Diabetiker25S. 
Tuberkeibacillen (nega­

tiver Befund) bei in­
terkurrenter Pneu- ,­
monie 355. 1 -

- VerdauungsprozeJ3 in 
der Lunge 231. 232. 

- Wassergehalt 213, 214. 
Dcsquamativpneumonie, 8. 

diese. 
Diphtheriebacillen bel 

chronischer intersti­
tieller 319. 

Eitrige, Sputum diffluens 
32. 

EiweiBgehalt 223, 225. 
- Diagnostische Bedeu­

tung 229. 
Erythrocyten im Sputum 

132. 
Fettkiirnchenzellen 179. 
Fleckfieberpneumonie, s. 

diese. 
FRANKEL-\V EICHSELBA UM­

Pneumonie, s. diese. 
Friedlanderbacillen bei 306 
Friedlanderpneumonie, s. 

diese. 
Gallenfarbstoff bei 242. 
Gelbes Sputum bci 15. 
Geruch des Sputums 3S. 
Ge~chmaek des Sputum~ 

40. 
Grippepneull1onie, s. diese. 
Grlines Sputum bei Fehlen 

von Ikterus 24. 
Herzfehlerzellen bei IG6. 
Hypostatische, Alveolar­

epithelien 155. 
Ikterische, 

Cholesterinkrvstall~ 
205. • 

Gallensauren 244. 
Grline Sputa 23. 

Infektiiise. rotbraunes 
Sputum 16. 

KaRige (tuberkuliise), 
Eitrig-blutiges Sputum 

73. 
Grline Sputa 22. 
Rostbraunes Sputum 

16. 
Verkasungsvonran(! 231. ,~ ~~. 

Kolipneumonie, s. diese. 
Konsistenz des Sputums 6. 
Leukocyten, neutrophile 

bel 136, 137. 
Lobiire, s. Lobarpneumo-

nie. 
Lobnlarpneumonien, s. <l. 
Malariapneumonie 400. 
Mastzellen 145. 
Menge des Sputums 4, 6, 7. 
Meningokokkenpneull1o-

nie, s. diese. 
Mucingehalt 245. 
Myelin bei l73. 
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Pneumonie, Pneumotyphus 326. 
Orangerotes Sputum bei Pockenvirus 387. 

15. Polyneuri ti s, Schleimpro-
Pest, s. Pestpneumonie. duktion, abundante bei 45. 
Phosphor~aurewerte bei Polypeptide im Sputum 

216. 235. 
Pigment, gelbes bei 167. PORGES, TuberkelbaciIlenfar-
Pigmenthaltige Zellen bei bung 35l. 

160. Porzellanarbeiter, Erbsen-
Pneumokokkenantigene krankheit der bohmischen 

bei 271. 124. 
Pseudotuberkelbacillen bei Porzellanfarbenes Sputum 

katarrhalischer 369. 13. 
Puccinia graminis (Rost- Porzellanstaub, Lung:en-

pilz) bei Aktinomy- erkrankungpn nach Tnha-
kose mit hamorrha- lation von 30. 
gischer 393. Pot a toren, blutig tingierter 

Recurrenspneumonie, s. d. Auswurf bei 69. 
Reduzierende Substanzen Pracipitine im Sputum 27l. 

257. Prodigiosusbacillus 17, 
Rostfarbenes Sputum bei 384. 

15, 16. Propionsaure im Sputum 
Salz- und Wasserverluste 251. 

(absolute) mit dem Protagon im Sputum 256. 
Sputum 216. - Darstellung 257. 

Sarcinen 303. - Mvelin und 256, 257. 
Septische, Friedlander- Proteus 382. 

bacillus bei derselben - Sputumfarbung unter Mit-
306. wirkung des 17. 

Seroses Sputum bei 52. Proteus sepsis bei Grippe 
Spezifisches Gewicht und 382. 

seine Schwankungen Protozoen 399. 
im Laufe einer 10. Amoben 399. 

Staphylokokkenpneumo- Balantidium coli 401. 
nie, s. diese. '[ - Entamoeba buccalis und 

Staubinhalation und ihre tetragenes (histoJytica) 
Bedeutung fUr das' 399. 
Entstehen von 29. Flagellaten 400. 

Stauungspneumonie, s. d. Malariaplasmodien 400. 
Streptococcus mucosus bei Trichomonas 400. 

(s. a. Streptokokken- Pseudodiphtheriebacil-
pneumonie) 289. len 322. 

Trichomonas bei atypi- - Fusiformer Bacillus und, i 

scher 401. Svmbiose 324. I 

Quarzstaub, Lungenerkran­
kungen nach Inhalat·ion 
von 30. 

Quecksilber, 
Speichelabsonderung (-re­

aktionl bei Gebrauch 
von 276. 

Speichelgehalt .l!'n (Ails­
scheidung, Ubertritt) 
279. 

Quecksil bervergi ftung, 
SpeichelfluB bei 45. 

Quillaj arinde, Expektora­
tion!'lforderung durch 6. 

QTTINCKESches Odem, Lungen­
odem und 53. 

Rachen, 
Epithell:>elag 147. 

- Liquor cerebrospinalis, Ab­
fluB dnrch den 46. 

Rachenkatarrh (-erkran­
kung-en), 

Fct.tgehalt des Sputums 
253. 

Froschlaichartige Schleim­
kugelchen im Morgen­
sputum bei 117. 

Influenzabacillen bei 312. 
Leptothrixarten bpi 380. 
Mineralsubstanzen bei 214. 
Morgensputum, s. dieses. 
Myelin bei 172. 
Pigmentierungen des Spu-

tums 43. 
Plattenepithel im Sputum 

bei 148. 
Pneumoniebacillen FRIED­

LANDERS bei 305. 
Rot- bis dunkelbraunes 

Morgensputum bei 22. 
Schleimige Sputa 12, 43. 
Sta phylokokkenbdunde 

282. Tuberkulose (s. a. "Ka- I, Pseudoinfluenzabacillen 
sige", weiter oben in 309, 3lO. 
der Rubrik), ! Pseudo mucin im Sputum Rachenschleimhaut 

Aschenbestimmung in. 224. (-sekret), 
den Lungen bei Dia- I Pseudotuberkelbacillen Colibacillen 328. 
bete~ 215. I 369. Diphtheriebacillen auf der 

Erythrocytenbefunde Pseudotuberkulose 369. !!esunden 318. 
132. Psittakose. Hifezellen 398. 

Pigment, gelbes 167. I - Pneumokokken bei 293. Influenzabacillen bei Ge-
Typhuspneumonie, s. d. • -- Streptokokken boi 286. suuden auf der 310. 
Verminderung des Spu-I Ptomaine im Sputum 239. ' - Oidium albieans 395. 

turns bei 8, 9. Ptyalin im Speichel 278. - Pneumokokken auf der 
- Vibrionen 387. Puccinia graminis 393. ' 292. 
PneumoniebacillenFRIED- Pulmonalfehler Herzfeh- 1- Streptokokken aufder 285. 

LANDERS 305. lerzellen und 160. i Ra uch, Fibringerinnsel nach 
Abarten 307. Pyin 249. Ein~tmung von heiBem 84. 

Pneumoniediplokokken Pyocyaneus 381. , Reakt~on, 
FRANKELS, s. Pneumo- - Sputumfarbung unter Mit- I - SpelChel 276. 
kakken. wirkung des 17. I - Sputum 210. 

Pneumothorax, Menge des Pyopneumothorax, Stick- Recurrenspneumonie, 
Sputums nach Anlage eines stoffgehalt des Sputums i blutige Sputa bei fibrinoser 
7. 261. I 61. 
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Recurrensspirillen 387. Salze, expektorierende Wir-, Schleimige Sputa, 
Reduzierende Substanzen kung der 5. , Cholesterin 255. 

im Sputum 257. Salzhaltige Luft, Expekto- Elastizitat 42. 
Refraktometrie des Spu- rationsfor.derung durch 6.' Entstehung 41. 

tums 269. Salzsaure im Speichel 279. Farbreakt,ionen 267. 
Reizkorper, Sputumver- SaIzverlus-:;e, absolute, mit! - Fermente 233. 

mehrung durch unspezifi- dem Sputum 216. Fettgehalt 253. 
sche 6. ,Sandstein, roter, im Spu- i - Geruch 38. 

Resorcin, AusRcheidung mit tum 27. Geschmack 40. 
dem ~putum 266. I Sandsteinarbeiter, Grundsubstanz (schleimi. 

ResorptIOn des Sputums! Schleifstaubkonkremente gel 43. 
~, 8. I im Sputum der 126. Klebrigkeit 41, 42. 

- Storungen derselben 8. , Sarcinearten 14 303. ! - Konsistenz 41. 
Respirationstrakt, Epi-: _ Sputumfarbung unter Mit-! - Pigmentierungen 43. 

theI~elag 147.. : wirkung von 17. Rein schleimige 41. 
Reststlckst,offbestl m- ,Sargdeckelkrystalle 208. - Vagus- und Sympathicus. 

mung en 1m Auswurf 236, : Sarkomatosen, Lungenblu. I einfliisse 41, 45. 
~3? . ' tungen bei 62. 'Verdauung des Schleims 

RhlllltlS, i Saurefeste Stabchen (s. a. 32. 
a~uta, Virid.ansstrcpto- i Smegmabacillen) 367. ' Vorkommen 43ff. 

kokken bel 289. i SCHAEDEL Tuberkelbacillen- Wasserig·schleimige 44,45. 
Eosinophile ~ellen b~i ~3~. I farbung nach 349. ,Zahschleimige Konsistenz 

-- Infl~enzabaClllen bel fibn- 'Scharlach, Fibringerinnsel 43. 
noser 311. I bei 83. Schnupftabak im Sputum 

Tetragenes bei tl1berku- ISh I h . St t 28. 
lOser 302. I C ar ac a~glll~, rep 0- SCHULTZ, Tuberkelbacillenan-

Rh d k I · . S . h I kokken bel 286. 
. 0 an a lum 1m pelC e S h I hd' hth . reicherung nach 341. 278 c ar ac lp erIe, , 
Riese~zellen 181. 's h~iphhtheriedbacilSlen bei 3318. SCHULZE und TmLENIUs, 'Iu-

T b k Ib ill . 361 ! c IC tung- es putums 6. I berkelbacillenanreicherung 
- u er e ac en 1Il . I _ Diagnostlsche Bedeutung! nach 341. ' .. 
Rostbraunes Sputum 15, 37 'S h h ft S . h I 16. ' . ! C wangersc a ,pelC e-

Diagnostische Bedeutung! Schimmelpilze 391. I afsOll?-erung (SpelChel. 
18 ' : - Diagnostische Bed('utunO', fmB) ill der 45, 275. 

E . h d F" b 395 ", Schwefelbestimmung, 
16,17. Farbung 392. quanla.lve . ' ~. 

ntste ung ('r jar ungen . . I t't t' 221 292 

Inf'l b '11 311 - F~)rmen 391. Schwefelelsen 1m Sputum uenza aCl en . I ' 938 
Nucleingehalt 248. - Pathogenetische Bedeu· , ~. 

Rostpilz 393. tung 394. Schwefelwasserstoff im 
Rote Sputa 20. - Ziichtung 391. I Sputum 238 . 
. _- Blaulich-rote 20. Schimmelpilzpfropfe Hp.! Scirr.hus, Speichelreaktion 

Blutrotes 21. Schleifstaubkonkremen· i bel 276. 
Diagnostische Bedeutung te im Sputum der Sand.) Seidenfasern und elastische 

18. steinarbeiter 126. I Fasern 185. 
Dunkelrote (ins Braune Schleimdriisen der Bron-I SenegawurzeI, Expektora-

und Schwarze iiber- chien und Trachea. Epi- tionsforderung durch 5. 
gehende) Sputa 21, 22. thelbelag 147. . Sepsis, Lungenblutungen bei 

Hellgraurosafarbene 20. Schleimfaden, elastische 62. 
Herkunft 21. Fasern und 185. ' Septicaemiahaemorrhagica, 
Himbeergelee-(johannis- Schleimgerinnsel 92. HUNDESHAGENS Bacillus 

beergelee- )ahnliche 21. Eigenschaften 93. aus dec. Gruppe der 314. 
Roteisensteinkornchen Einschliisse 93. Serose Sputa 51. 

im Sputum 27, 168. Entstehung 84££. Aussehen 51. 
Rotzbacillen 371. 1- Farbungsmethoden 93. Entstehung 51, 52. 
Rundzellen (Alveolarepi- [- Makroskopisches Aussehen Expectoration albumi-

thelien) im Sputum (s. a. ·1 92. neuse 52. 
Alveolarepithelien) 152. - Mikroskopisches Aussehen Farbung mit Methylenblau 

RuBpigm!;lntimSputum26.. 93. (BESAN90NlmdDEJoNG 

S.~cRs-MuCKE, 'fuberkelbacil­
lenanreicherung nach 340. 

Salicy Isa ure, Ausscheidung 
in den Bronchien und Lun· 
gen (Sputumgebalt), Nach­
weis 266. 

Vorkommen 93. 51. 
Zusammensetzung 93. Fermente 233. 

Schleimhautulcerationen, Fettgehalt 253. 
Amoben bei 399. Herkunft 51. 

Schleimige Mittel, Expek-' LungengefaBnerven (Lah-
torationsforderung durch 6. mung) und 53. 

Schleimige Sputa 12, 30,: Spezifisches Gewicht 10. 
41. I Skatol iill Sputum 239. 

v. Hoesslin, Spuyum. 2. Auf!. 31 
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Sklerom del' oberen Luft­
wege, klebriges Sputum 3l. 

Sklerombacillen 307. 
Skorbut, 

Fusiformer Bacillus bei 
Zahnfleischgeschwiiren 
324. 

Hamatoidinkrystalle 1m 
Sputum bei 203. 

Lungenblutungen bei 62. 
I:-imegmabacillen und an­

deren saurefeste Stab­
chen 367. 

Bedeutung 369. 
Tuberkelbacillen und, Dif­

ferentialdiagnose 367, 
368. 

Soorangina 395. 
Soorpilz 395. 
Soorpilzp£ropfe 116. 
SORGO. Tuberkelbacillenanrei-

cherung nach 340. 
Specksteinkrystalle im 

Alveolarlumen 169. 

Sachverzeichnis. 

S peic hel, Spirochaet a, 
Pathologische Verhaltnisse media 389. 

275, 279. pallida 39l. 
Plattenepithelien im 148. recta 389. 
Pneumoniebacillen FRIED· Tenuis 389. 

LANDERS bei Gesunden undulata 389. 
im 306. Vincenti 389. 

Pneumokokken im 292. Spirochaten 387. 
Ptyalin im 278. CASTELLANIsche Spiro· 
Radioaktivitat 276. chatose 390, 39l. 
Reaktion 276. Fusiformer Bacillus und, 
Rhodankalium 278. Symbiose 324. 
Schleimgehalt 245. Leuchtbildmethode (E. 
Spezifisches Gewicht 276. I HOFFMANN) zur Unter· 
Staphylokokken im 282. suchung von 346. 
Streptokokken 285. Mischinfektion 389. 
Toxin im 278. Mundspirochaten 388. 
Wassergehalt 276. Pathogene 389. 
Wasserstoffionenkonzen- Salvarsanwirkung 389. 

tration 276. - Syphilisovoidbacillus und 
Zelltypen im 136. ! 390. 

Speicheldriisen, I Spitzenkatarrh, 
Luftgehalt des Sputums - Alveolarepithelien bei 155, 

bei mangelhafter Funk- I 156, 157. 
tion del' 35. Mvelinbefunde 173. 

Specksteinlunge, Riesen- SpeichelfluB im Aniangs- Ps'eudodiphtheriebacillen 
zellen in tuberkuloser 181. stadium von Atrophie 323. 

SPERL, Tuberkelbacillenanrei- del' 45. Sputum, 
cherung nach 339. Speicheldriisenapla,sie, aunulorum 12l. 

Speichel (Mundspeichel) 272. Plattenepithelien im Aus- Bakteriologische Untersu-
- Agglutinine im 270. 271. wurf bei 148. chung 280. 

Anorganische Bestandteile Speichelabsonderung bei cavernosum 50. 
276, 277. 275. Chemische Eigenschaften 

Arzneisto~fe im, Ausschei- SpeichelfluB 45. 3, 210. 
dung (Ubertritt) 279. - Plattenepithelien bei 148. coctum 43. 

Arzneiwirkung auf die Ab- i Speichelkorperchen 135. colliquativum 32. 
sonderung von 276. Speichelsteine 277. confluens 31, 51. 

Aussehen 272. 'I Speichelstreptokokkus copiosum fl. 
Braune Farbe bei Tollwut, (GUILLEMONT) 384. croceum (ferrugineum) 14. 

20. , Speisereste im Sputum 128. 18, 24. 
Coccus salivarius septicus' - Chlorophyll 169. crudum 42. 

im 383. ' SPENGLER, cruentum 72. 
EiweiBgehalt 222, 278. Tuberkelbacillenanreiche- Dauerpraparate und ihre 
Eosinophile Zellen im 138. ' rung nach 338. Herstellung 130. 
Farbreaktionen nach Ro- Tuberkelbacillenfarbung diffluens 32, 5l. 

SENTHAL 269. nach 345. fundum petens 35. 
Fermente im 278. Hiillenmethode und Gesundes, bei Pneumonie 
Gallenfarbstoff im 242. Pikrinsaurefarbung 19. 
Giftwirkung 267. nach 348. Giftwirkung bei subcuta-
Gri.infarbung duron' ge- SPENGLERSche Splitter 356. ner Injektion 267_ 

farbte Leckereien 23. 1- MucRsche Granula und globosum et fundum pe-
Hautchenbildung beim I 358, 359. tens 50. 

Stehen 272. 1 Spezifisches Gewicht, Hysterisches (s. a. Hyste-
Herkunft 272. Speichel 276. riel 20, 53, 71, 148. 
Kauakt 273. Sputum 9. Makroskopisch erkennbare 
Konkremente im 277. Bestimmungsmethode Bestandteile 74. 
Luftgehalt von frisch er- I 10. margaritaceum (CrachatH 

gossenem 35. Schwankungen im Lau- perles) 43. 
Menge 272. fe einer Erkrankung Mikroskopische Untersu-
Mucin im 278. 10. chung 130. 
Nahrungsaufnahme 273. I Spirillen 387. muco-purulentum 46. 
Nervensystem und 274. Spirochaeta mucosum 41. 
Nucleoproteid 278. buccalis 388. i - natans 36. 
Organische Bestandteile Castellanispirochaten 390.! - nummulosum (miinzenfor· 

278. denticulata 389. I miges) 50. 
Parotisspeichel 277. dentium 388. parvum 5. 
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Sputum, 'I Stickstoffgehalt, 
Physikalische Eigenschaf-, - EiweiBverluste, ta.gliche, 

ten 3. ! und deren Bestimmung 
Pigmentiertes 25. ,264. 
pruneum (Crachats jus des I - Stickstoffverluste, taglicbe 

pruneaux) 19. 262. 
purulentum 46. Stoffwechselbilanz des 
rotundum 50. Organismus und RoUe 
tenax 31. des Sputums in dersel-
Zusammensetzung 41. ben 261. 

Sputummakrophagen Calorienverlust 265. 
181. EiweiB 264. 

Sputumseptikamie- Fett 264. 
kokken 383. Gesamtbilanz 265. 

Staphylokokken 282. Koblehydrate 264. 
Fibringerinnselbildung Mineralstoffe 264. 

durch 89. Stickstoff 261. 
Hamolytische 283. Stomatitis, 
Parvulus (GUILLEMOT) aphthosa, 

386. Fusiforme Bacillen bei 
Sputumfarbung unter Mit- 324. 

wirkung von 17. Sarcinen bei 304. 
Staphylokokkenpneumo- Stapbylokokken 2&2. 

nie, rostbraune Sputa 16, I - ulcerosa, 
18. I Pneumoniebacillen 

Starkekorner im Sputum I - FRIEDLANDERS 305. 
193. , - Pseudodiphtheriebacil-

Staubinhalation, Lungen- I len 323. 

Streptothrixarten, 
- Pfropfe mit 116. 
- Variationen 378. 
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STRWH und P ARTSCH, Tuber­
kelbacillenanreicherung 
nach 343. 

STROHSCHEIN, Tuberkelbacil­
lenanreicherung nach 339. 

Strumen, Schleimabsonde­
rung, reichliche, bei 45. 

Strychnin, Expektorations­
forderung und -hemmung 
durch 6. 

Sympathicus, Schleimab­
sonderung lmd 41, 45. 

Sympathicusdurchtren­
n ung (-lasionen), Speichel­
absonderung nach 275. 

Syphilis, 
Fibringerinnsel bei 83. 
Ossifikation im Respira­

tionstrakt bei 122. 
Rhodankalium im Speichel 

bei 279. 
Syphilisovoidbacill us 

390. 

infe~tion un~ 29. , Strepto bacillosis tubercu- Tabes dorsalis, Speichelab-
StaubmhalatlOnserkran- I 38i) sonderung bei 275. 

kung en, Pathogeneti- ! Str~~atob~'cillu8 Taubenmaster, Aspergil-
sches 29. ' _ COU MONT 385 I lose del" 394. 

Staubpigment im Sputum I fJ t~d (J 'E :J M I'TELEMANN, Tuberkelbacillen-
167 - oe 1 us " AQU un" A- foo b' h 34f) . ) 386 . ar ung nac "J. 

FeWen beimanchen Staub- G s~: MO;T 3R5 ! Tellurnatrium, Ausschei-
inhalationserkrankun- ,u E . I .' dung in den Lungen 267. 
gen (Resorption!) 169. ll!g(J{Ega~gr)a;~tepu moms, Temperatur s. Korpertem-

Myelintropfcben und 176. FA I. I peratur. 
Stauungsbroncbitis Strep~okokken 28t. . 'I Terpentinol, Expektora-

(Stauungskatarrb), BezlChungen der vers.chIC- !, tionswirkimg 6. 
Alveolarepithelien 154. denen Formen zueman-I Theobromin, Expektora-
CHARCOT-LEYDENSche ,~er 28~. tionsforderung (bei Phthi-

Krystalle 200. Hamolytlsche 286, 287. I sis) durch 6. 
Eitrig-blutiges Sputum 73. MUC0SUS 289., .' Thomaspbosphat, Lungen-
Eosinophile Zellen 140. Parvulus non hquefaClens ' entzundungen nach Ein-
HerzfeWerzelien bei 167. R~FACI ,,386. I atmung von 29. 
Leukocyten, neutrophile Put~dus _90. j Thorakocentese, Expecto-

bei 136. SpelChelstreptokokkus ' ration albumineuse nach, 
Menge des Sputums bei (GUILL~MONT) 384. . ' s. Expektoration, Pleura-

6, 9. Spu~umfarbung unter Em- ergusse. 
Stauungslungen, .':lrkung von 17. . . I Thorakoplastik, Menge des 
- Blutig tingiertes Sputum Vll'ldansfor~E'~ \Str. VJl')- ' Sputums nach 7. 

69. dans s. mltlOr, 289. Tierversuche, 
- Pigmentzellen 161. Streptokokkenpneumo- Aktinomycespilze 375. 
Stauungspneumonie, nie, Colibacillen 327. 

seros-blutiges Sputum 72. Eitrig-blutiges Sputum 73. -- Diphtheriebacillen 318. 
Steinhauer lunge, Konkre- Mucosusform des Bacillus, Influenzabacillus 309. 

mente im Sputum 126. bei 289. I Keuchhustenbacillen 315. 
Steinstaub im Sputum 27. Rostbraune Sputa 16, 18. ! - Leprabadllen 370. 
Stickstoffgehalt des Spu- Streptothricheen 372. Meningokokken 297. 

tums 261. - Leuchtbildmethode (E. Micrococcus tetragenes (te, 
Bestimmung des Gesamt- HOFFMANN) zur Unter- tragonus) 301. 

stickstoffs (KrELDAHL) suchung von 346. 'Milzbrandbacillen 332. 
263. Streptothrixarten 377. Oidium albicans (Soorpilz) 

Calorienverlust mit dem I - Fuchsinophile Korperchen 397. 
Sputum, taglicher 265. I bei Infektionen mit 359. , Pestbacillen 330. 

31* 
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Tierversuche, 
Pneumokokken 29]. 
PneumoniebacilluR FRIED­

LANDERS 305. 
PseudodiphtheriebaciJIen 

322. 
Pyocyaneus 381. 
Rotzbacillen 372. 
Staphylokokken 282. 

. Streptokokken 285. 
Tuberkelbacillen 336. 
Typhusbacillen 325. 

Tilletia caries Tal. 393 .. 
Tollwut, brauner Speichel 

bei 20. 
Tonsillarab scesse, 
- Leptothrixarten 380. 
- Trichomonas 401. 
Tonsillekto mien, Diphthe­

riebacillen auf dem Belag 
nach 318. 

Tonsillen, 

Sachverzeichnis. 

Transparenz des Sputums 
II. 

Triacidfarbung (EHRLICH) 
von Sputumpraparaten 
131. 

Traubenzucker im Sputum 
258. 

- Nachweis 258, 259. 
- Speichelbefund 279 . 
Trichomonas 400. 
Trypa£la vina usscheidung 

mit dem Sputum 266. 
Tuberkelbacillen 333. 

Abschatzung der relativen 
Bakterienzahl 352. 

Agglutination durch tu ber­
kuloses Sputum 270. 

Alkalifestigkeit und die auf 
ihr beruhenden Far­
bungsmethodeil 349. 

Colibacillen auf den 328. 
Pneumoniebacillen FRIED­

LANDERS bei Daueraus- , 
scheidern in den 305. !-

Alkoholfestigkeit 333. 
Anreicherungsverfahren 

338. 
- Kritik der einzelnen 

Verfahren 343. Tonsillenpfropfe 115. ' 
Tonsillitis, ' -

Colibacillen bei phlegmo­
noser 328. 

Pestbacillen bei Pestkran­
ken mit ulceroser 330. 

Trachea, 
Askariden in der 402. 
Blutungen aus der 63, 64. 
Epithelbelag 14-7. 
MARCHANDsche Krystalle 

in der 202. 

AuflosungsprozeB in der 
Lunge 354. 

Ausscheidung nach auBen 
und ihre Bedingun­
gen 363. 

Bakteriolyse durch Spu­
tum 272. 

Boviner Typ 336. 
Infektion mit demsel· 

ben 362. 
Nachweis 362. 

Chemische Zusammen-

Tu berkel bacillen, 
Hiihnertuberkelbacillen 

(Typus gallinaceus) 
336. 

Humaner und boviner Ty­
pus 336. 

Humano-Iongus-Typus 
SPENGLERS 355. 

Jodeinwirkung und die auf 
ihr beruhenden Far­
bungsmethoden 350. 

Lagerung im Auswurf (in 
den Zellen) 360, 361. 

- Prognostische Bedeu­
tung 362. 

Leprabacillen und, Diffe­
rentialdi'lgnose 370. 

Leuchtbildmethode HOFF­
MANNS zur Unter­
suchung von 346. 

Menge derselben im Aus­
wurf 352. 

Klinische Beurteilung 
derselben 353. 

Prognostische Bedeu­
tung 355. 

Mischbakterien, EinfluB 
auf die 354. 

Mischinfektionen und ihre 
Bedeutung fUr den 
KrankheitsprozeB 
364ff. 

MUCHsche Granula (s. a. 
diese) 356, 357 ff. 

Nachweis im Auswurf 337. 
Negativer Befund und 

seine Bedeutung 364. 
Oidium albicans (Soorpilz) 

395, 396. 
Trachealfremdkorper, 

Schleimabsonderung,reich­
liche, bei Reizungen durch 
45. 

setzung 334. . 'I -

Degenerationsformen (ver­
kiimmerte Bacillen)!-
354, 355. 

Pathognomonische Bedeu­
tung 363. 

Trachealgeschwiir, 
Blutig tingiertes Sputum 

69. 
- Geruch des Auswurfs bei 

38. 
Trdchealka tarrh, blutig 

tingierter Auswurf 68. 
Trachea I tuber kulose, 

Bacillenmenge bei 354. 
Trachealusur bei Aneurys­

ma, elastische Fasern im 
Auswurf 189. 

Tracheo bronchi tis, 
Akute, 

Schleimige Sputa 44. 
- Schleimig-eitriges Spu­

tum (Scheidung bei­
der Bestandteile) 48. 

Eosinophile Zellen bei 139. 
Grippale pseudomembra­

nose 97. 
Influenzabacillen bei 312. 

Diagnostische Bedeutung 
363. 

Doppelfarbungen 351. 
Entwirkiungsfahigkeit von 

Sputumbacillen 363. 
Fadenbildung (Sprossung, 

Verzweigungen, kol­
bige Anschwellungen) 
355. 

Farbungsmethoden (s. a. 
die Namen der Ur­
heber der einzelnen 
Methoden) 344ff. 

Fettgehalt 180, 250. 
Fibringerinnselbildnng 

durch 89, 90. 
Form 355. 
Fuchsinophile Korperchen 

und 359. 
Gramfarbung 356, 357ff. 
Granuladarstellung nach 

MUCH 350. 
GroBe 356. 

Perlsuchtbacillen (Typus 
bovinus) 336. ' 

Pseudotuberkelbacillen 
369. 

Saurefestigkeit 334. 
Farbungsmethoden un­

ter Benutzung der­
selben 345. 

Smegmabacillen (bzw. an­
dere saurefeste Stab­
chen) und, Differen­
tialdiagnose 367, 368. 

SPENGLERSche Splitter 
356, 358. 

Struktur 333, 
Tierversuch 336. 
Tote und lebende 363. 
Zahlmethoden 352. 
Ziichtung 334. 

Tuberkulinreaktion, 
EiweiBvermehrung im Spu 

tum nach positiver 225. 
Sputumvermehrung bei 

positiver 6. 
Tuberkelbacillen und 355. 
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Tuberkulose (s. a. Lungen- Urotropin, ZAHN, Tuberkelbaoillenanrei-
tuberkulose), BronchiaI- Speichelbefund (Ausschei- cherung nach 338. 
asthma und 113. dung, i)bertritt) 279. Zahnbelag, 

Tumorstiickchen im Spu- Amoben im 399. 
tum 123. Saurefeste Stabchen iIll 

Tumorzellen im Sputum Vagus, Schleimabsonderung 369. 
182. und 41, 45. Spirochaten im 388. 

Herkunft der Zellen 184. Verdauungsverfahren zur - Streptothrixarten im 378. 
Pathognomonische Bedeu- Anreicherung von Tuber- i Zahncaries, 

tung 183. kelbacillen 338. Amoben bei 399. 
Typh us abdominal is, V er kas ung 231. Fusiformer Bacillus bei 

Agglutinine im Speichel Vermehrung, plotzliche, des 324. 
und Sputum bei 270,271. Sputums 8. Spirillen und Vibrionen bei 

Corpora amylacea bei Lun- Vibrionen 387. 387. 
genatelektase im 191. Violettfarbung des Spu- Spirochaten 388. 

Fibringerinnsel bei 83. turns durch einen Anilin- Trichomonas bei 401. 
Soorbelag im Munde bei stift 27. i Zahnfleischblutungen, 

398. Virus, invisibles 387. ! hellgraurosafarbenes Spu-
Typhusbacillen 32~. Viscositat des Sputums bei: tum bei 20. 

Colibacillen und, Differen- Keuchhusten 32, 33. : Zahnfleischerkrankun-
tialdiagnose 325. I gen (s. a. Gingivitis), 

-- Mischinfektionen 326. - Fusiformer Bacillus bei 
'I' Warmereiz, FibringerinnseI- skorbutischen 394. yph uspneumonie, -

Blutungen bei 60. bildunf$. nach 84. - Vincentspirochate bei 389. 
_ Pyocyaneus bei 381. Wasserdampfe, Expekto-I Zahnsteine 277 .. 
_ Typhusbacillen bei 3'>5 rationsforderung durch Zellige Elemente im Sputum 

32 ~ , warme 6. . 132 
l ' .6(·k t 11 ) 20· . vVassergehalt des Sputums /: Z 11' . G' I 94 yroslll . rys a e .... I 212 213 . e Ige erlllnse . 

DITTRICHsche Pfropfe 235. I _ M ' d 6 7 i Zellpfropfe, gelblich-braun-
Fettsaurenadeln und 205, W.. eng~ un hI'. '. liche, mit CHARCOT-LEY-

207. asse~Ig-s~4 :~mlges DENschen Krystallen im 
Nachweis und Darstellung J W pu urn 1 ' t' . bIt . Asthmasputum 116. 

236 0' as server us e, a so u e. Z N T b k I . 't d S t 216 . IEHL- EELS EN, U er e-
WE~~RS ~iut!~h~~is 241. bacillenfarbung nach 345. 
WeiBlicher Auswurf 12. Ziichtung von Bakterien s. 

Vberanstrengung, Lunge::- Wirbelcaries Knochen- Kulturversuche. 
blutung nach 67. stiickchen i~ Sputum bei i Zuckerartige SubRtanz 

UHLENHUTH-XYLANDER-KER- 122. ' (POUCHET) in Lunge und 
STEN, Tuberkelbacillenan- Wismut, Speichel~efund Sputum (Phthisis) 26~. 
reicherung nach 340, 341. (Ausscheidung, Ubertritt) Zunge, schwarze, Mucormger 

ULRICHS, Tuberkelbacillen- 279. bei derselben 393. 
farbung nach 347. I Witterung, Expektoration, Zungenbelag, 

Ultramarinkornchcn im lund 6. I - FettsaurenadeIn im 206. 
Sputum 27, ]69. . Wollfasern und elastische Leptothrixarten im 380. 

Urobilinnachweis 244. Fasern 184. Saurefeste Stabchen im 
Urotropin, 369. 

Ausscheidung in den Bron- ' , Spirillen im 387. 
chien und Speicheldrii- I Xanthinkorper illl SpeicheI' Zusammensetzung cleH 
sen (Sputumgehalt) 266. 279. Sputums 41. 
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