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Die Senkungsreaktion.

Allgemein-klinische Ergebnisse. Praktische Bedeutung bei
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Alf Westergren - Stockholm.
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8. 651.

— Zur Differentialdiagnose der Lungentuberkulose vermittels der Bestimmung der
Sedimentierzeit der Erythrocyten. Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 19, S. 937.

— Zur Differentialdiagnose der Lungentuberkulose usw. Bemerkungen zu den Aus-
fithrungen des Herrn Dr. Georg Katz in Nr. 27 dieser Zeitschr. Klin. Wochenschr.
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v. Horvath, B.: Blutsenkungsgeschwindigkeit bei Augenerkrankungen. Ref. Klin.
Wochenschr. 1923. Nr. 36, S. 1717.
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S. 225. 1923.
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Loéhr, Wilhelm: Der Wert der Blutkérperchen-Senkungsgeschwindigkeit als dia-
gnostisches Hilfsmittel in der Chirurgie. Zentralbl. f. Chirurg. 1921. Nr. 35,
S. 1267.

— Die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkérperchen als diagnostisches Hilfs-
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16 Alf Westergren:

Vorwort.

Die vorliegende Abhandlung griindet sich, ausgehend von den Publikationen
Fahraeus, auf Untersuchungen, die im Juli 1919 begonnen und spiter all-
mihlich ausgeweitet wurden. Gewisse Teile davon sind frither in kiirzerer
Form versffentlicht worden. Der Verfasser hofft binnen kurzem seine weiteren
einschligigen Untersuchungen auf verschiedenen Gebieten der inneren Medizin
vorlegen und eine Zusammenstellung der speziell-klinischen Resultate geben
zu konnen, die sich aus der reichhaltigen Literatur der letzten Jahre ergeben.

Ich empfinde es als eine angenehme Pflicht den Vorstianden und Chefirzten
der Anstalten, an welchen diese Arbeit ausgefiihrt ist, den. Herren: Dr. A. Gull-
bring und Dr. J. Leffler am Krankenhaus Soderby, Doz. C. Kling an der
Staatsmedizinischen Anstalt, Doz. O. Lindbom am XKrankenhaus St. Erik
und Prof. H. C. Jacobaeus am Seraphimerlazarett, meinen ergebensten und
wirmsten Dank fiir alle ihre giitige Unterstiitzung und ein in jeder Hinsicht
unbegrenztes Entgegenkommen auszudriicken. So auch Herrn Doz. R. Fah-
raeus, der mir auch im Laufe der fortgesetzten Untersuchungen seine Erfahrung
in freundschaftlicher Weise zur Verfiigung stellte. HEs ist mir leider nicht mog-
lich hier alle iibrigen Kollegen und anderen Mitarbeiter namhaft anzufiihren,
welchen ich bei dieser Arbeit aus verschiedenen Anlissen zu grolem Dank ver-
pflichtet bin.

Stockholm, den 3. April 1924.

1. Historischer Riickblick.

Die Humoralpathologie der letzten Jahre hat durch die Arbeiten von Fah-
raeus eine Grundlage von Tatsachen und eine michtige Anregung erhalten.
Dabei haben sich auch gewisse, hochst wiinschenswerte Ankniipfungspunkte
zwischen der alten und modernen Pathologie ergeben, und es hat sich, sicher zur
Verwunderung Vieler, herausgestellt, daB die Humoralpathologen vor 2000
Jahren ihre Aufmerksamkeit auf dhnliche Erscheinungen gerichtet hattem wie
ihre Kollegen vom Jahre 1924.

Wir wissen nun, daB schon in der antiken griechischen Medizin die Crusta
sanguinis eine wichtige Rolle spielte. Die Terminologie und die Auffassung
der Krankheitserscheinungen war damals zum groBen Teil auf direkte Beob-
achtungen am gelassenen Blut basiert, und hauptsichlich auf Grund seiner ver-
schiedenen Grade von Suspensionsstabilitit sprach man von richtigen oder un-
richtigen Mischungsverhéltnissen zwischen Sanguis, Phlegma, Cholera und
Melancholia. Aber nicht nur theoretisch, sondern auch rein praktiseh, als
Prognostikum und Diagnostikum am Krankenbette, war die Crusta sicher schon
fiir die Griechen bedeutungsvoll. In der Medizin des Westens, die ja in wesent-
lichen Teilen die Beobachtungen und Lehren der antiken griechischen Medizin
als Erbe {ibernahm, ist die Crusta weit in das letztvergangene Jahrhundert
immer noch ein genau beobachtetes Krankheitszeichen gewesen. Aus der Ent-
wicklungsgeschichte des Crustaproblemes wihrend der letzten Jahrhunderte
wollen wir hier nur an die Namen Hewson, Nasse, Joh. Miiller erinnern.
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Einen niheren Einblick in die interessante und lehrreiche Geschichte der Sus-
pensionsstabilitit des Blutes vor Fahraeus, gewiahrt dessen 67 Seiten starke
Behandlung des historischen Teils von ,/The Suspension Stabilitity of the
Blood“ 1), auf den ich diesbeziiglich verweisen méchte.

Um die Mitte des 19. Jahrhunderts wufite man iiber die Suspensionsstabilitat
des Blutes und die damit verkniipften Fragen im groBen ganzen etwa folgendes:

Die Crusta besteht aus dem oberen Teil des Fibrinkoagulums, das keine Blut-
korperchen enthilt. Die Hohe dieser Schichte ist in erster Reihe und haupt-
sichlich durch die verschiedene Senkungsgeschwindigkeit der Blutkérperchen
bedingt, die ihrerseits von dem Grad der Zusammenballung der Blutzellen ab-
hangt. Aber auch die Koagulationszeit des Blutes spielt dabei eine Rolle,
insofern als in einem langsam koagulierenden Blut die Senkung der Blutkorper-
chen Zeit hat, weiter fortzuschreiten. Es zeigte sich, daB zwischen Fibrin-
vermehrung und vermehrter Senkungsgeschwindigkeit im allgemeinen ein aus-
gesprochener Parallelismus herrscht, aber aus mehreren Griinden bezweifelte
man, daf} das Fibrin direkt senkungsférdernd wirke. ‘

Bei Gesunden findet sich in der Regel keine Crustabildung. Von physio-
logischen Verhaltnissen, unter welchen sie vorkommt, war ihr Auftreten wenig-
stens bei Graviditat bekannt. Als Krankheitszeichen war sie mehr weniger
regelmiflig bei allen schwereren Erkrankungen zu finden. Vor allem waren es
die eigentlichen entziindlichen Krankheiten (Phlegmasien): Pleuritis, Bron-
chitis, Peritonitis, Hepatitis, Splenitis, Enteritis, Arthritis, Erysipel usw. usw.,
die sich durch Crustabildung auszeichneten, und darunter besonders die Pleuritis
(Pneumonie), aber auch die Nephritis und die Phthisis pulmonum, welch letztere
jedoch nicht als eigentliche Phlegmasien betrachtet wurden. Im Gegensatz zu
dieser Krankheitskategorie wurde die der nicht entziindlichen Krankheiten auf-
gestellt, mit einer weniger haufigen und weniger ausgesprochenen Crustabildung
und einem etwas abweichenden Aussehen der Crusta: bei den letzteren durch-
sichtig und locker, bei den ersteren weil, volumings und fest. Als wichtigste
nicht entziindliche Krankheitsgruppe werden die Pyrexien genannt (Magern,
Scharlach, Blattern, Malaria, Typhus usw.). Auch bei schweren Animien, bei
Gicht und Diabetes hielt man die Crustabildung fiir einen typischen Befund.

Wichtig ist es, bei Beurteilung dieser #lteren Studien iiber die Senkungs-
geschwindigkeit der Erythrocyten einesteils zu beachten, daB Crustabildung
und erhshte Senkungsgeschwindigkeit nicht véllig gleichwertige Begriffe sind,
vor allem aber, wie duBerst primitiv und unsicher die quantitative Abschitzung
der Erscheinung ist, welche die Crustabildung erlaubte. Aus diesen Griinden
schien es mir zwecklos oder sogar nicht berechtigt, mich im einzelnen bei den
ilteren Crustaarbeiten aufzuhalten.

In der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts war die Crusta und die damit
verbundenen Probleme Gegenstand eines lebhaften Studiums. Wahrend der
zweiten Halfte desselben Jahrhunderts gerit die Erscheinung allmahlich,
praktisch genommen, vollstindig in Vergessenheit. Dies ist vor allem aus dem
Durchbruch der Cellularpathologie zu erkliaren. Die Reaktion gegen die Humoral-
pathologie wurde so stark, daB nicht nur ihre Lehren, sondern auch. ihre direkten
Beobachtungen wie fortgefegt waren. Da gleichzeitig damit, daB die Zelle das

1) Es muB gleichzeitig betont werden, da8 das Verdienst, diese historische Entwicklung
als erster und eingehend studiert und mitgeteilt zu haben ausschlieBlich F 4 hraeus zukommt.
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Zentrum wurde, um welches sich das medizinische Denken bewegte, der Ader-
laB auBler Mode kam, fiel auch das wichtige Stimulans zur Forschung fort, das
die Beobachtung der elementaren Erscheinung immer bietet.

Von ungefiahr 1850 bis 1918 ist also das Studium der Erythrocyten-Senkungs-
geschwindigkeit nicht nur beiseite gelegt, sondern das Phidnomen iiberhaupt
fast ginzlich der Vergessenheit anheimgefallen. In den 90iger Jahren des vorigen
Jahrhunderts wurde Biernacki ohne Kenntnis der #lteren Literatur auf die
Erscheinung aufmerksam und erwihnte in mehreren Arbeiten ,,die spontane
Blutsenkung als eine wissenschaftliche und klinische Untersuchungsmethode‘.
Biernackis Beobachtungen sind sicherlich im groflen ganzen richtig und es ist
ebenso bemerkenswert als bezeichnend fiir die Zeit, daBl seine Untersuchungen
kein nennenswertes Interesse erweckt zu haben scheinen. Hierzu trugen jedoch
einigermafilen auch die zum groBen Teil offenbar falschen Erklirungen des
Verfassers iiber den Verlauf der Erscheinung bei.

Bei Durchsicht der medizinischen Literatur aus den letzten 30—40 Jahren
findet man, dal} einzelne Verfasser gewisse Details betreffs der Suspensions-
stabilitit des Blutes bemerkten, aber es war, praktisch genommen, etwas voll-
stindig Neues, als Fahraeus bei der Chirurgen- und Gynékologentagung in
Stockholm am 1. Dezember 1917 (im Druck in Hygiea April 1918) seine Beob-
achtung veroffentlichte, daB die Blutkérperchen im Blute schwangerer Frauen
rascher sedimentierten als im Blute gesunder, nicht gravider. Er fand ferner,
daB die Erscheinung in erster Reihe durch die Himagglutination, wie er es damals.
nannte, bedingt wurde, und daB die vermehrte Senkungsgeschwindigkeit sich
in vivo nachweisen lasse. Er stellte fest, daBl Manner eine geringere Senkungs-
geschwindigkeit zeigen als Frauen, daBl wihrend der Graviditit die Senkungs-
geschwindigkeit regelméfBig ansteige, daB sie aber auch bei den meisten patho-
logischen Zustéinden, und zwar oft sehr hochgradig, gesteigert sei, ,,50 bei samt-
lichen Infektionskrankheiten, am stirksten bei denen, die mit hohem Fieber
einhergehen, bei manchen Fillen von malignen Tumoren und auch bei gewissen
Formen von Psychosen®.

Nach Veroffentlichung dieser seiner ersten Beobachtungen arbeitete Fah-
raeus einige Zeit im Laboratorium Hébers, um zu versuchen, niher in das
Wesen der Suspensionsstabilitit des Blutes einzudringen. Das Resultat dieser
Arbeit wurde in der Biochemischen Zeitschrift 1918 publiziert. Er konnte da.
im AnschluB an die friiheren Beobachtungen Hobers iiber die negative elektrische
Ladung der Erythrocyten zeigen, daB das Zusammenballen (die Aggregation)
der Erythrocyten durch eine Ladungsherabsetzung derselben bewirkt wurde.
Fahraeus, der schon im Jahre 1918 auf die oben angedeutete friihere historische
Entwicklung des Problems aufmerksam wurde, setzte spiter seine Untersuchungen
in Kopenhagen, Lund und Stockholm fort, und widmete sich hauptsichlich
einem eingehenderen Studium seiner physikalischen Chemie. Im April 1921
(Acta Med. Scand. Vol. 55) legte er das gesammelte Resultat seiner Unter-
suchungen vor1).

Wir wollen nun die von unserem Standpunkt wichtigsten Teile dieser um-
fassenden Arbeit in Kiirze durchgehen.

1) Mit Riicksicht auf verschiedene Priorititseinzelheiten sei bemerkt, daB wesentliche

Teile dieser Resultate bereits bei der Tagung der Deutschen Physiologischen Gesellschaft.
in Hamburg, 26.—28. V. 1920, 6ffentlich mitgeteilt wurden.
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Eingeleitet wird sie mit dem eingehenden Bericht iiber die historische Entwicklung
des Problems. Danach legt Fahraeus den Ausfall der Reaktion an etwa 400 gesunden
und kranken Personen vor und konstatiert, da8 die durchschnittliche Sedimentierung bei
neugeborenen Kindern 0,5 mm, bei gesunden Ménnern 3,3 mm, bei Frauen 7,4 mm in 1 Stunde
betragt. Pathologische Reaktionsausschlige werden bei allerhand Infektionskrankheiten
erhalten, besonders starke bei Sepsis, ferner beispielsweise bei malignen Tumoren. Unter
den Geisteskrankheiten ist es besonders die Paralyse, bei der pathologische Werte fest-
gestellt werden. Dann wird konstatiert, dal man nach unkomplizierten Frakturen und nach
chirurgischen Eingriffen erhohte Ausschlige erhialt. Zusammenfassend weist Fidhraeus
darauf hin, daB gesteigerte Senkungsgeschwindigkeit vielleicht das hédufigste Krankheits-
zeichen ist, das existiert, dafl bei Fieber immer, aber auch ohne Fieber hiufig pathologische
Ziffern erhalten werden. Zwischen der Héhe des Fiebers als Ausdruck der Intensitét eines
pathologischen Prozesses und der GroBe des Reaktionsausschlages liegt seiner Ansicht nach
ein gewisser Parallelismus vor. Betreffs der Diagnostizierung der Graviditiat, des einzigen
Gebiets, auf dem er systematische klinische Untersuchungen vornahm, spricht Fahraeus
die Ansicht aus, daB eine negative Reaktion mit groBer Wahrscheinlichkeit Graviditiat
_ eine solche der friihesten Stadien ausgenommen — ausschlieBt. Fiir die Graviditats-
diagnose wird die Bedeutung wiederholter Proben betont, da die Reaktion wihrend der
Schwangerschaft regelmifig an Stirke zunimmt. Bei Komplikation mit Albuminurie hatte
Fahraeus stirkere Ausschlige, bei Eklampsie dagegen in der Regel schwiichere erhalten.

Nach Vorlegung seiner klinischen Beobachtungen geht Féhraeus zur Behandlung der
physikalisch-chemischen Ursachen fiir die reduzierte Suspensionsstabilitit des Blutes iiber.
Er konstatiert, daB Stokes Gesetz, betreffs der Beziehung zwischen Groéfie und Fallge-
schwindigkeit suspendierter Partikel sich mit gewissen Modifikationen auch fiir das vor-
liegende Problem als giiltig nachweisen 148t. Nachdem er festgestellt, daB im Unterschied
des spezifischen Gewichts zwischen Blutkérperchen und Plasma ebenso wie in der Viscositit
des Plasmas oder in der Grofe der Blutkorperchen keine nennenswerten senkungsfordernden
Faktoren vorliegen konnen, wird die Aggregationstendenz der Blutkorperchen niher
behandelt. Diese mufl offenbar in erster Linie als der weitaus wesentlichste ursichliche
Faktor betrachtet werden. Die stirkere Aggregation der Erythrocyten (Geldrollenbildung)
in einem Blut, bei dem sie starke Senkungsgeschwindigkeit zeigen, 148t sich leicht makro-
skopisch und mikroskopisch demonstrieren. Nach Untersuchung der Fallgeschwindigkeit
der Einzelerythrocyten und mit Anwendung des Stokeschen Gesetzes u. a., wird als Beispiel
dafiir, wie stark ausgesprochen das Aggregationsphinomen ist, die Berechnung angefiihrt, dafl
die Aggregate in einem sehr stark sedimentierenden Blut aus etwa 58000 Erythrocyten
bestehen miissen, wihrend die entsprechende Zahl fiir die Blutprobe von einem gesunden
ménnlichen Individuum etwa 11 sein diirfte. F ahraeus setzt ferner aus Erythrocyten und
Plasma (Serum) Blutmischungen mit verschiedenen Erythrocytenkonzentrationen zusammen
und zeigt so, daB Anderungen in der relativen Anzahl der Blutkérperchen einen deutlichen
EinfluB in dem Sinne ausiiben, daf bei verminderter Erythrocytenzahl groferer, bei
vermehrter geringerer Senkungsausschlag erhalten wird.

Im weiteren versucht Fahraeus die Ursachen der Aggregation zu erforschen. Durch Aus-
tausch- und Verdiinnungsversuche wird dargelegt,da die aggregierendenEigenschaften haupt-
sichlich an das Plasma gekniipft sind, daB die Erythrocyten aber durch Waschen nicht
vollstandig von diesen Eigenschaften befreit werden kénnen. Im Plasma hat man die aggre-
gierenden Eigenschaften offenbar in den Eiweilkorpern zu suchen und 4 hra eus zeigt nun,
daB eine reine Fibrinogenlsung enorm stark, eine Serumglobulinlésung wesentlich schwécher
und eine Serumalbuminlésung sehr wenig Aggregation und Senkungsbeschleunigung bewirkt,
und daB diese Wirkung mit der Konzentration der betreffenden Eiweillkorper regelmaBig
ansteigt. Bei vollsténdigen EiweiBanalysen und bei Bestimmung der Senkungsgeschwindig-
keit in Blutproben von 18 normalen und pathologischen Fillen erhilt FAhraeus eine
deutliche Ubereinstimmung zwischen dem, was er Globulinvermehrung nennt (in welchen
Begriff er auch Vermehrung des Fibrinogens einbezieht) und Senkungsbeschleunigung.
Er zeigt auch durch eine eingehende Literaturzusammenstellung, wie die Vermehrung von
Fibrinogen oder Serumglobulin von verschiedenen Untersuchern und mit verschiedenen
Methoden gerade bei solchen Zustinden nachgewiesen worden ist, bei welchen Senkungs-
beschleunigung stattfindet. Indem er aus mehreren Griinden ausschlie8t, daB ein spezi-
fisches Agglutinin im serologischen Sinne als Ursache der Aggregation wirksam wire, kommb

2%
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Fihraeus zu dem Schlusse, daBl die Globulinvermehrung die gesteigerte Aggregation
und damit Senkungsbeschleunigung verursacht.

Fiahraeus erortert dann einige Erscheinungen im lebenden Organismus, fiir deren
Deutung er die Beobachtungen iiber die Suspensionsstabilitit des Blutes wichtig findet.
Er weist mit Hilfe Plomans nach, daf8 die verschiedenen Grade von Suspensionsstabilitit
sich durch den Augenspiegel in den Blutgefifen des Augenhintergrundes demonstrieren lassen.
Er findet auch, dafl der Blutstrom in den (apillaren des Nagelfalzes bei Patienten mit
erhohter Senkungsgeschwindigkeit gleichsam kérnig ist, was bei Gesunden nicht beobachtet
wird. Auf Grund seiner eigenen Uberlegungen und nach Studium der einschligigen Literatur
ist er der Meinung, dal die vermehrte Aggregation als himostyptischer Faktor von Be-
deutung sein und eine wesentliche Rolle bei der Thrombenbildung, wie auch fiir das Aus-
sehen der Leichenkoagula spielen muf.

Schlieflich weist Fahraeus nach umfassender experimenteller Untersuchung nach,
daB Wirmebehandlung die aggregierenden Eigenschaften des Plasmas (Serum) veridndert.
Ein markiertes Maximum von senkungshemmendem Effekt findet sich bei der Temperatur
von 42° Die Wirkung bleibt aus, wenn das Plasma wahrend der Warmebehandlung ge-
schiittelt wird. Wenn die Erythrocyten in entsprechender Weise wirmebehandelt werden,
vermindert sich ihre Aggregabilitit mit steigender Temperatur, am stirksten bei 46°.
Dieser Effekt wird durch Schiitteln nicht verhindert. Bei Wirmebehandlung von Vollblut
erhilt man bei Temperaturen iiber 40—42° eine betrichtlich verminderte Aggregation
und Senkungsgeschwindigkeit. Mit der Vorlegung dieser Beobachtungen iiber die ungemein
hochgradige Verinderung, welche die Suspensionsstabilitit des Blutes gerade innerhalb
des ziemlich engen Variationsgebietes fiir die Korpertemperatur der warmbliitizen Organis-
men erleidet, wird die Arbeit abgeschlossen.

Die Beobachtungen von Fahraeus, in einer Zeit vorgelegt, da das Blut und
seine physikalische Chemie Gegenstand so regen Interesses ist, weckten gleich
lebhafte Aufmerksamkeit. Schon seine ersten Mitteilungen inspirierten mehrere
Arbeiten, von welchen die ersten im Jahre 1920 publiziert wurden.

Unabhiingig von Fihraeus hat Plaut, wie er erklirt, Untersuchungen
iiber die Senkungsgeschwindigkeit bei Psychosen gemacht und mehrere von
den Angaben des ersteren bestitigen konnen. Senkungsbeschleunigung wurde
besonders bei Paralyse, Tabes und Arteriosklerose gefunden. Etwas spiter
konnte Runge &dhnliche Beobachtungen mitteilen. Linzenmeier konnte
Fahraeus klinische Beobachtungen bei Schwangerschaft und seine Angaben
betreffs der Entladung der Erythrocyten bestitigen und auch nachweisen, daf
nach Ausschiittelung des Plasmas mit Stoffen, welche positiv geladene Teilchen
absorbieren, die Suspensionsstabilitit des Blutes erhéht und die negative
Ladung der Erythrocyten verstirkt wurde. Schemensky, der sich be-
sonders mit vergleichenden Untersuchungen iiber die Senkungsgeschwindig-
keit und gewisse Abbauprodukte, mit Bestimmung durch den ,stalagmo-
metrischen Quotienten®, befaBte, fand die gesuchte Beziehung und konnte
bei verschiedenen Krankheiten, die sich durch einen hohen stalagmometrischen
Quotienten auszeichneten, Senkungsbeschleunigung nachweisen. Ahnliche An-
sichten hatten auch Bechold-Reiner ausgesprochen. Popper-Wagner be-
richtete iiber Untersuchungen bei Lues, wo sehr oft Senkungsbeschleunigung
zu finden war, besonders regelmiBig bei florider, seropositiver Sekundirlues.
Westergren veroffentlichte eingehende Untersuchungen bei Lungentuberkulose
und zeigte, daf die Senkungsreaktion mit der Aktivitdit und mit der Aus-
breitung des pathologischen Prozesses verstirkt werde. Durch die Reaktion
wurden — zuverlissiger als durch die Temperaturmessung — besonders fiir die
Prognosestellung wichtige klinische Anhaltspunkte erhalten. Tuberkulin konnte

eine typische Senkungsbeschleunigung bewirken.
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Wenn wir in der kurzen Ubersicht iiber die weitere Entwicklung unseres
Problems nun zunichst die Untersuchungen mit vorwiegend theoretischem
Inhalt in Betracht ziehen, mége erwiahnt sein, daB Starlinger bald zu Resul-
taten kam, die mit den Untersuchungen von Fihraeus iiber die Bedeutung
des Fibrinogens ziemlich gut iibereinstimmten, und da8 er diese mit den Theorien
Herzfelds und Klingers in Verbindung brachte, nach welchen durch Adsorp-
tion von grobdispersen EiweiBabbauprodukten (und Lipoiden) an die Erythro-
cyten, eine Agglutinierung derselben eintrete. In weiteren, gemeinschaftlich
mit Frisch ausgefiihrten Untersuchungen wird diese Betrachtungsweise aus-
gebaut und miindet in dem SchluBlsatz, dafi Senkungsbeschleunigung ein Maf3
fiir den Zellzerfall im Organismus ausmacht. Auf den Zusammenhang zwischen
der Suspensionsstabilitit des Blutes einerseits und den EiweiBkorpern des
Plasmas, deren Dispersitat, Fallbarkeit u. dgl. anderseits, wurde auch von
Sachs-Oettingen, Oettingen, H. C. Gram u. a. hingewiesen. Allméahlich
gelang es, die Beobachtungen iiber die Entladung der Blutkorperchen mit den
Beobachtungen tber Globulinvermehrung, Dispersitatsveranderungen, Abbau-
produkten usw. zu vereinen und Hober hat kiirzlich die Erkldrung formuliert,
daBl Globulinvermehrung mit einer starken Adsorption grobdisperser Eiweif3-
korper an die Erythrocyten verbunden sei und daB dadurch die Entladung der
ersteren mit folgender Aggregation und Senkungsvermehrung bewirkt wird.

Die meisten Forscher diirften dariiber einig sein, in den nun beribrten
Plasmaveranderungen die physikalisch-chemischen wesentlichen Bedingungen
fir die Senkungsbeschleunigung der Blutkérperchen zu sehen. (Die eventuelle
Bedeutung der Lipoide des Blutes usw. soll spiter niher besprochen
werden.) Von Vielen wird indes direkt oder in Form eines Vorbehalts die Mog-
lichkeit angedeutet, dal ,gewisse Eigenschaften der Blutkérperchen selbst
mitspielen kénnen‘‘. Besonders gegeniiber den Faktoren des Plasmas ist der
Einflufl der Blutkérperchen vorlaufig noch ziemlich wenig erforscht, aber aller
Wabhrscheinlichkeit nach relativ untergeordneter Natur. Da wir spiter Ge-
legenheit haben werden, etwas eingehender auf die hierher gehérenden Fragen
zuriickzukommen, beschrinken wir uns hier darauf, von weiteren Namen die
Biirkers, Abderhaldens und Vorschiitz’ zu nennen.

Parallel mit den Untersuchungen iiber die theoretischen Bedingungen der
Suspensionsstabilitit war auch eine groBe Anzahl rein klinischer und experi-
mentell-klinischer Arbeiten tiber dieselbe Erscheinung veréffentlicht worden.
So sind im obigen auBer Fahraeus bereits die Namen Plaut, Linzenmeier,
Schemensky, Runge, Popper-Wagner, Westergren genannt worden.

Schon 1920 waren verschiedene Methoden zur Messung der Senkungs-
geschwindigkeit angegeben worden. Das Blut wurde in verschiedenen Verhilt-
nissen mit Citratlsung ungleicher Stirke gemischt. Man lieB das Blut in Ge-
fallen absetzen, die in Inhalt und Form wesentlich differierten und bezeichnete
die Stirke der Sedimentierung entweder dadurch, daB man angab, wieweit
sie nach einer bestimmten Zeit fortgeschritten war (Fahraeus, Plaut, Wester-
gren u. a.) oder durch Angabe der Zeit, die fiir eine gewisse Sedimentierung
notig war (Linzenmeier). Der Umstand, daB die Urheber gewisser Methoden
und noch mehr ihre Nachfolger einige Grundbedingungen fiir eine gleichformige
Methodik iibersahen, fiihrte dazu, daB viele Angaben betreffs der GriBe der
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Reaktionsausschlige ziemlich wertlos oder jedenfalls schwer miteinander ver-
gleichbar sind, und daB sich auf diesem Gebiet zweifellos eine gewisse Verwirrung
geltend gemacht hat.

Im Laufe des Jahres 1921 wurde eine groBe Anzahl klinischer Arbeiten ver-
offentlicht. Geppert ging von der Priifung der Senkungsreaktion als Gravidi-
titsdiagnostikum zu Untersuchungen an verschiedenen chirurgisch-gyniko-
logischen Fallen iiber und fand, daB die Reaktion wichtige praktische Winke
gab, besonders als Indicator fiir das Vorhandensein septischer Prozesse. Linzen-
meier (und spéter viele andere) konnten bald auch diese Resultate bestitigen.
Gyo6rgy untersuchte die Reaktion bei Siuglingen und fand, u. a., daB
bei schwereren Krankheitszustinden und ganz besonders bei kongenitaler
Lues stark pathologische Zahlen erhalten wurden. Nach den umfassenden
Untersuchungen W. Lohrs wire die Reaktion in der Chirurgie fiir verschiedene
differential diagnostische oder prognostische Probleme von Bedeutung. Er
konnte auch zeigen, daB nach intravensser Einverleibung von Reizkérpern
(Proteinkérpern usw.) sehr rasch eine Senkungsbeschleunigung nachzuweisen
war. Kok fand eine typische Senkungsbeschleunigung nach Verbrennung.
Leendertz verdffentlichte verschiedene klinische und klinisch-experimentelle
Beobachtungen und wies besonders darauf hin, daf8 bei cyanotischen Zustinden
auffallend niedrige Senkungsausschlige erhalten wurden. Von Frisch-Star-
linger sowie Schiirer-Eimer und spiter von Katz, DreyfuB-Hecht,
Grafe und vielen andern wurde der Wert der Senkungsreaktion bei Lungen-
tuberkulose bestitigt.

Wihrend der letzten zwei Jahre ist eine weitere groBe Anzahl von Unter-
suchungen publiziert worden und derzeit diirften zusammen gegen 300 Aufsitze
iiber die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten erschienen sein. Die
wichtigsten Resultate der theoretischen Forschungen wurden eben erwahnt.
Auf einige weitere hierher gehsrige Arbeiten werden wir noch spéter zu sprechen
kommen. In diesen Jahren wurden in einer groBen Zahl klinischer Unter-
suchungen auch die frither angedeuteten Forschungsgebiete, besonders Gyné-
kologie und Lungentuberkulose, weiter bearbeitet. Auf diese Arbeiten werden
wir auch spiter Gelegenheit haben niher einzugehen.

SchlieBlich miissen in dieser Ubersicht Arbeiten erwihnt werden, die das
Phianomen der Erythrocyten-Senkungsgeschwindigkeit allerdings nicht immer
direkt beriihren, aber doch in biologischer Beziehung auBerordentlich enge
damit verkniipft sind; nimlich Untersuchungen der EiweiBkérper des Plasmas
oder Serums.

So finden wir, daB derartige Untersuchungen jedenfalls zu Beginn des
19. Jahrhunderts vorgenommen wurden und daB sie auch damals oder vielleicht
richtiger, besonders damals auf Grund der elementaren Beobachtungen iiber die
Crusta phlogistica und die Senkungsgeschwindigkeit der Blutkorperchen zustande
kamen. Schon Hewson hatte die Frage beriihrt, Scudamore und besonders
Andral-Gavarret wiesen die Koinzidenz von Fibrinvermehrung und Vor-
handensein der Crusta mach. Das Phinomen der Speckhautbildung trat
allmihlich in den Hintergrund und wurde vergessen, aber chemische Unter-
suchungen des Plasmas sind, groBtenteils von ganz anderen Gesichtspunkten
aus, vorgenommen worden, besonders in den letzten 20 Jahren?).

1) Literatur bei Fahraeus (71), Gram (102), Lohr (185).
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Um die Zeit, da die Forschung der Gegenwart sich iiber den Zusammenhang
zwischen Senkungsbeschleunigung und Globulinvermehrung klar geworden war,
lagen also, wie erwihnt, geniigend klinische und experimentelle Arbeiten iiber
die EiweiBkorper des Plasmas vor, um den Schlufisatz zuzulassen, daf3 die beiden
Erscheinungen ein Ausdruck derselben biologischen Reaktion seien. — Die
hierher gehorigen Untersuchungen betreffen teils das Fibrinogen oder Fibrin,
teils das Serumglobulin, besonders in seinem Verhalten zum Serumalbumin
und sind mittels Ausfillung und Wagung oder durch refraktometrische evtl.
vereint mit viskosimetrischen Untersuchungen ausgefithrt. Unter den neueren
Namen seien Alder, Gram erwihnt. Kirzlich sind Methoden zur Bestimmung
der Globulinvermehrung oder der Kolloidstabilitit angegeben worden, die ein-
fach genug sein sollen, um eine allgemeinere klinische Verwendung zu erlauben.
Die klinischen oder experimentell-klinischen Resultate, die durch alle diese
mehr oder minder exakten EiweiBanalysen erhalten werden, sind den durch
die Senkungsreaktion erhaltenen auferordentlich nahestehend.

Methodik.

II. Die Senkungsreaktion.

Fahraeus schitzte die Senkungsgeschwindigkeit, indem er in ein etwa 17 cm hohes
und 1 em weites Reagenzrohr, das 2 ccm Natriumcitratlésung enthielt, 8 cem durch Veni-
punktion erhaltenes Blut einflieBen lie und nach 1 Stunde die Héohe der klaren Plasma-
schichte maB, aus der sich die Blutkérperchen abgesetzt hatten. Es wurde schon vom Beginn
an notig, diese Methodik fiir den klinischen Gebrauch zu modifizieren.

Im folgenden sollen erst einige die Methodik betreffende Fragen besprochen werden,
und danach soll ein eingehender Bericht iiber die Ausfithrungsweise der Probe gegeben
werden. Einige wesentliche Teile davon sind bereits frither teils von Fahraeus (71, 72)
teils von mir (311, 314, 315) vorgelegt worden. Da es sich jedoch auch noch in der letzteren
Zeit gezeigt hat, daBl grobe MiBverstindnisse iiber die Grundbedingungen der Senkungsreak-
tion nur zu haufig sind, schien es mir notwendig, hier ziemlich eingehend, wenn auch zum Teil
ganz schematisch, gewisse elementare Begriffe zu beriihren. Dafl auch praktische Details
behandelt werden, beruht gleichfalls auf bedauerlichen Erfahrungen dariiber, wie sie vernach-
lassigt werden konnen.

Die Verhinderung der Koagulation.

Aus mehrfachen Griinden wurde fiir diesen Zweck meistens Natriumcitrat
in Losung beniitzt. Dabei schien es mir wichtig, es in einer dem Blut méglichst
isotonen Losung zu gebrauchen. Eine Losung von 3,8 g krystallisierten drei-
basischen Natriumcitrats in 100 g Wasser hat einen Gefrierpunkt von etwa
—0,56° und wurde durch Zellvolumbestimmung als indifferent befunden. Von
dieser 3,89/yigen Losung wird 1 Teil mit 4 Teilen Blut gemischt und das erhaltene
Citratblut besteht also aus 80%/, Blut und 209/, Citratlésung. Dabei miissen
wir damit rechnen, daB ein Teil des Natriumcitrats beim Fallen der Kalksalze
des Blutes verbraucht wird. Da dieser Teil aber auBerst gering ist und in seiner
osmotischen Wirkung ungefihr durch neugebildetes Natriumchlorid ersetzt
werden diirfte, besonders aber, da kleine Variationen in der Citratkonzentration
keinen merklichen Effekt auf die Senkungsreaktion zeigen, hatte ich keine Ver-
anlassung die blutisotone Natriumcitratlésung mit einem gréBeren Grad von
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Genauigkeit anzugeben!). Auch recht groBe Variationsbreite hat nur einen
ziemlich unwesentlichen, wenn auch ganz charakteristischen Einfluf auf die
‘Senkungsreaktion. Als Beispiel sei auf Abb. 1 verwiesen, wo die ausgezogene
Linie (5 verschiedene Fille) den Senkungsverlauf bei Verwendung von 3,89/,
die punktierte Linie eine Parallelprobe von demselben Patienten zeigt, bei der
statt dessen 29/jige Citratlssung verwendet wurde. Wir finden hier, daB die
Sedimentierung anfangs mit der schwicheren Citratkonzentration etwas lang-
samer vor sich geht, daf sie indes im allgemeinen bei einem gewissen Grad weiter
vorgeschrittener Senkung vergleichsweise stirker ist und daB bei vollzogener
Sedimentierung das groflere Blutkérperchenvolumen in der hypotonen Lésung
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Abb. 1. Typischer Senkungsverlauf bei 5 Fillen mit verschieden starker Senkungsreaktion.
(Ausgezogene Linie: 3,89/, ige Cit1atlosung, gestrichelte Linie 2°/,ige Citratlosung.)

zu konstatieren ist. — Der Unterschied zwischen 3,8°/jiger und 5°/jiger Losung
pflegt noch geringer zu sein als der zwischen 3,8°/jiger und 29 iger.
Wesentlich wichtiger ist das Mischungsverhiltnis Blut : Citratlésung. In
Abb. 2 ist die Senkung nach 1 Stunde bei verschiedenen Mischungsverhiltnissen
wiedergegeben. Mit stirkerer Verdiinnung des Blutes erhalt man eine vermin-
derte Senkungsgeschwindigkeit. @ Wir sehen, daB schon Variationen des
Mischungsverhiltnisses um 59/, einen deutlichen Effekt mit sich bringen (Ver-
mehrung oder Verminderung des 1 Stundenwerts um durchschnittlich etwa 10°/,).

1) Verschiedene Verfasser haben die Losung von 2°/, bis 5%, stark verwendet, ohne
dies niaher zu motivieren. Gram bezeichnet eine 3%,ige Losung als isoton.

Meine Angabe betreffs der 3,89/,igen Lésung als der annihernd isotonen ist von Leen-
dertz bestatigt worden. Wenn dieser die Zahl 3,559, angibt, so ist damit vermutlich
Natr. citr. 3,55, Aq. dest. ad 100 gemeint. (Wollte man die ,,3,8°/,ige‘ nach demselben
Prinzip darstellen, so wiirde sie ungefihr als 3,7°%/,ig zu bezeichnen sein.) Auch wenn der
Unterschied ‘doppelt oder dreifach wire, wiirde er fiir unsere Zwecke praktisch ohne jede
Bedeutung sein.



Die Senkungsreaktion. 25

Bei geringer Senkungsreaktion ist diese Einwirkung praktisch unwesentlich,
bei mittelstarker oder starker Senkung dagegen wird das Mischungsverhiltnis
wichtig.

Die Citratmenge wiare véllig ausreichend, wenn man sie von 209, bis auf
10%/, oder weniger verringern wiirde. Das Mischungsverhéltnis 80°/, Blut,
209/, Citratlosung, nach dem Beispiele Fahraeus’, wurde beibehalten, da mit
einer geringeren Citratmenge, besonders fiir den weniger Geiibten. das Risiko
der Gerinnung steigt und weil von einer geringeren Reduktion der Menge der
Citratlosung kein wesentlicher Gewinn zu erwarten ist. Dem Koagulations-
risiko entgeht man ferner am besten durch Ausfithrung der Venidpunktion mit
einer Spritze, die schon vor der Punk-
tion die gewiinschte Citratlosungsmenge 80 —— i 0
enthilt. Die Moglichkeiten eine Koagu- |
lation zu verhindern ohne gleichzeitig
eine nennenswerte Verdinnung des
Blutes vorzunehmen, sollen spiter er-
drtert werden.

Der Verlauf der Sedimentierung und
ihre Messung.

Der vollstandige Verlauf der Sedi-
mentierung der Erythrocyten im Citrat-

blut wird zweckmaBigerweise graphisch /] S i N .
wiedergegeben. Bei Betrachtung der

Sedimentierungskurve (z. B. Abb. 1), R
die auf diese Weise durch dicht nach- Glutkanzentration %

einander vorgenommene Ablesungen er- Abb. 2. Der EinfluB verschiedener
halten wird, finden wir zunichst, daf} Mischungsverhiltnisse zwischen Blut
die meBbare Sedimentierung nicht un- und Citratlésung.

mittelbar einsetzt. Die Aggregation

der Blutkorperchen stellt sich nicht auf einmal ein, sondern erst nachdem eine
Plasmaschicht von 5—10 mm Héhe passiert ist, was je nach Starke der Aggre-
gation eine Zeit von einigen Minuten bis zu ein oder zwei Stunden erfordert,
ist die definitive Senkungsgeschwindigkeit erreicht. Wenn wir nur die Verhalt-
nisse in Betracht ziehen, die bei einem Gefiall mit vertikalen Wanden herrschen,
ist diese eigentliche Senkungsgeschwindigkeit im Prinzip unabhingig von der
Blutmenge und Gefillform. Die Erythrocytenaggregate von einer gewissen
GroBe sinken — im Prinzip — in einer gewissen Zeit eine gewisse absolute Strecke,
und wir diirfen also nicht sagen, daf} diese freie Sedimentierung einen gewissen
Bruchteil der Héhe oder des Volumens umfaB3t. Wir finden auch, daB die Sedi-
mentierungskurve, wenn die Sedimentierung einmal richtig in Gang gekommen
ist, eine Tendenz zu geradlinigem Verlauf zeigt. Nach kurzer Zeit, wenn die
Héhe der Blutsiule gering ist, immer spater bei groBerer Hohe derselben, merken
wir indes, da die Senkungsgeschwindigkeit mehr minder rasch abnimmt.
Das wird natiirlich dadurch bedingt, daB die Blutkérperchen beginnen, sich
gegen den GefaBboden zusammenzubacken. Wenn wir den Grad der Aggre-
gation als den wichtigsten Faktor fiir die eigentliche Senkungsgeschwindigkeit
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betrachten, so kénnen wir dem Blutkorperchenvolumen eine entsprechende Be-
deutung fir die GréBe des Volumens, das sie nach abgeschlossener Sedimen-
tierung einnehmen, beimessen !). — Beim Studium einer groBlen Zahl unter
verschiedenen Bedingungen erhaltener Sedimentierungskurven findet man, daf
die Geschwindigkeit abzunehmen beginnt, d. h. dafl sich Zusammenbacken
geltend macht, wenn die Sedimentierung ungefithr bis zur Halfte der definitiven
Senkung fortgeschritten ist.

Wenn die Senkungsgeschwindigkeit in einer gewissen Blutprobe im Prinzip
eine absolute Zahl ist, so ist dagegen der Zellanteil des Blutes und das dadurch
bedingte Zusammenbacken der Erythrocyten ein Faktor, dessen Grofie in Teilen
des ganzen Blutvolumens ausgedriickt werden mufl. Die dadurch entstehenden
Ungelegenheiten konnen wir indes in einfacher Weise umgehen, indem wir die
Sedimentierung immer in einem aufrechtstehenden zylindrischen Gefifl mit
konstanter Hohe der Blutséule vor sich gehen lassen. Diese Héhe darf in
der praktischen Anwendung nicht zu gering sein, da die Blutkorperchen sich
sonst nahezu zur selben Zeit zusammenbacken, als die Aggregation ihren Héhe-
punkt erreicht hat. Praktische Schwierigkeiten verschiedener Art (die dazu
erforderlichen groffen Blutmengen, schwerhantierliche Instrumente usw.) ver-
hindern die Ausniitzung der prinzipiellen Vorteile, die eine sehr hohe Blutsidule
vielleicht bieten wiirde. Wenn ich bei meinen Untersuchungen eine Blut-
sdule von 200 mm gewahlt habe, so bedeutet dies ein Kompromis zwischen den in
verschiedene Richtungen gehenden Forderungen.

Die Weite des GefiBes, in dem die Sedimentierung vor sich geht, kann, wie
oben angedeutet, bei konstanter Héhe der Blutsiiule als prinzipiell gleichgiiltig
gelten.  In Wirklichkeit finden wir indes fiirs erste, dafl die Sedimentierung
in sehr schmalen Réhrchen viel langsamer vor sich geht, besonders bei Proben
mit starker Aggregation. Die Verlangsamung beruht wahrscheinlich darauf,
daB die Aggregate nicht die volle Grofle erreichen kénnen oder dgl. Die durch zu
schmale Réhren bedingten Ungelegenheiten treten in der Regel bei einer Weite
unter etwa 2 mm ein?). Die Sedimentierung in Rohren von 2—3 mm Weite ist
mitunter etwas rascher als bei griBerer Weite (5—10 mm). Dieser Unter-
schied, der haufiger fehlt als er zu finden ist, iibersteigt kaum 2—3 mm Plasma-
héhe.

Um die ebengenannte Hohe der Blutsiule mit einer moglichst geringen Blut-
menge zu erreichen, verwende ich pipettenihnliche Glasréhren von etwa 2,5 mm
innerem Durchmesser, die bei 200 mm Héhe von der Spitze ungefihr 1 cem
Citratblut fassen. Fiir die Weite ist ein Variieren zwischen ungefihr 2,4 und
2,7 mm zulissig, welche Variationsbreite bei etwa 100 Doppelproben mit Rohr-
chen dieser Breiten sich in praxi als véllig bedeutungslos erwies.

1) Es ist jedoch zu beachten, daB einesteils das durch spontane Sedimentierung erhaltene
Erythrocytenvolumen in Wirklichkeit in ungefihr ebenso hohem Grade wie vom wirklichen
Zellvolumen vom Aggregationsgrad der Blutkorperchen bedingt ist, andererseits, da auch
die Geschwindigkeit der freien Sedimentierung von der GroBe des Zellvolumens beeinfluf3t
wird.

2) Die folgenden Zahlenangaben gelten nur fiir verdiinntes Citratblut vom Menschen
(80%/, Blut, 20%/, Citratlosung). Fiir Pferdeblut z. B. sind zu einer ungestérten Sedimen-
tierung weitere Rohren erforderlich, ein Umstand, der wegen seiner Bedeutung fiir experi-
mentelle Arbeiten besondere Aufmerksamkeit verdient.
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Graphisch 148t sich, wie erwdhnt, ein vollstindiges Bild der Sedimentierung
erhalten und wenn die darauf verwendete Arbeit auch leicht unfruchtbar bleibt,
so darf man bei gewissen eingehenderen Studien tiber die Senkungsgeschwindigkeit
der Erythrocyten doch nicht auf den Einblick verzichten, den man auf diese
Weise in den Verlauf der Sedimentierung gewinnen kann ). Fiir den klinischen
Gebrauch mufl man die Senkungsgeschwindigkeit auf einfachere Weise angegeben
werden kénnen. Fahraeus empfiehlt auch noch weiter (72) sich auf die An-
gabe der Senkung nach 1 Stunde zu beschrinken. Wenn nur eine Ablesung
gemacht werden soll, ist die 1 Stundenzahl ohne Zweifel die wichtigste. Wir
erhalten gerade zu diesem Zeitpunkt auf die leichteste Weise einen beobacht-
baren Unterschied zwischen verschiedenen Graden von Suspensionsstabilitit.
Da man indes mit unbedeutender Vermehrung der Ablesungsarbeit durch An-
gabe der Senkung nach 1, 2 und 24 Stunden einen wesentlich gréBeren und in
manchen Fallen sehr bedeutungsvollen Einblick in den Verlauf der Sedimentie-
rung gewinnt, so habe ich diese Ablesungsweise empfohlen. Ich will mich hier
nicht auf MutmaBungen iber die Ursachen der Variationen im Verlauf der
Senkungskurve einlassen, die vorkommen kénnen. (Ein interessantes Detail
Senkungsreaktion bei Ikterus — wird in Kap. VII niher besprochen.) Die rein
praktischen Griinde, warum ich auch weiterhin mehr als eine Ablesung empfehle,
sind in Kiirze folgende:

1. Durch Beobachtung der Schlufisedimentierung, und diese 18t sich prak-
tisch am einfachsten durch die 24 Stundenziffer 2) ausdriicken, erhialt man bei
Vergleich mit der 1 Stundensenkung eine ziemlich gute Schitzung des Blut-
korperchenvolumens, das bei nur einer Messung blo8 ausnahmsweise angedeutet
wird. Wie eine solche Schitzung ausgefithrt werden soll, wird in Kap. I1I aus-
einandergesetzt. Die Bedeutung, die sie fiir das Senkungsreaktions-Resultat
haben kann, soll spiter beriihrt werden.

2. Durch die 2 Stundenbeobachtung erhilt man, besonders bei niedriger
Senkungsgeschwindigkeit, eine grofiere Ausschlagsbreite und eine verlifllichere
Angabe der GroBle des Ausschlags. Wenn die 1 Stunden- und 24 Stunden-
sedimentierung zweier Proben gleich ist, z. B. 6 und 6, resp. 90 und 90 mm, die
eine Probe aber nach 2 Stunden 15, die andere 20 mm sedimentiert hat, so ist
es wahrscheinlich begriindet, den Reaktionsausschlag in der letzteren (6, 20,
40 mm in 1, resp. 2 und 24 Stunden) als etwas stirker zu betrachten als in der
ersteren (6, 15, 90 mm); wenn dagegen zwei andere Proben, 6, 16, 90, resp. 7,
16, 91 mm aufweisen, so kénnen wir die Reaktionsausschlige in den beiden
letzteren Proben als praktisch gleichwertig ansehen.

3. Die Ablesungen nach 2 und 24 Stunden bedeuten eine nicht zu unter-
schitzende Kontrolle. Da man die Ablesungen, evtl. das ganze Entnehmen

1) In Ubereinstimmung mit meinen eigenen friiheren Angaben hat K ok vorgeschlagen,
den ganzen Verlauf der Sedimentierung graphisch wiederzugeben und ihn auBerdem durch
die Angabe dariiber auszudriicken, wie weit die Sedimentierung in der Halfte jener Zeit
fortgeschritten ist, welche die vollstéindige Senkung erfordert. Diese Messungsweise diirfte
gewisse Vorteile haben, ist aber unnotig kompliziert und bedeutet u. a. eine so ungeheuer
vermehrte Arbeit, daB sie kaum zu empfehlen ist. Dasselbe gilt von seiner andern, theoretisch
wohlberechtigten Messungsmethode, mit der er die eigentliche Fallgeschwindigkeit direkt
ausdriicken will.

2) In Wirklichkeit ist zur Vollendung der Senkung eine Zeit notwendig, die je nach den
verschiedenen Aggregationsgraden zwischen 3—4 Stunden bis 3—4 mal 24 Stunden variiert.
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der Probe oft einer Hilfskraft iiberlafit, gewdhrt es eine gewisse Sicherung,
daB man mehrere Ziffern erhélt, die innerhalb gewisser Grenzen einander pro-
portional sein miissen. Hierdurch erreicht man eine gewisse, wenn auch keines-
wegs vollstandige Sicherheit, da3 keine groben Fehler in der Methodik (Koagu-
lation, unrichtige Mischungsverhaltnisse, ungeniigende Ho6he der Blutsiule)
vorliegen.

Also: Durch Ablesung nach 1, 2, 24 Stunden erhilt man eine fiir die meisten
Zwecke hinreichend vollstandige Kenntnis tiber den Verlauf der Sedimentierung.
Wo es ohne Schwierigkeiten geschehen kann (in Krankengeschichten und Ver-
suchsprotokollen) sollen immer alle diese 3 Ziffern angegeben werden. Wenn der
Reaktionsausschlag mit nur einer Ziffer angegeben werden muf}, wird nur die
Sedimentierung nach 1 Stunde ') angefiihrt. Wer vor allem Einfachheit an-
strebt, kann die 2 Stundenablesung und evtl. auch die 24 Stundenablesung bei-
seite lassen, dadurch verliert aber die Probe an Scharfe und Zuverlissigkeit. Der
Ubersichtlichkeit halber habe ich, besonders in den rein klinischen Teilen dieser
Arbeit, im allgemeinen von 2 Stunden- und 24 Stundenbeobachtungen abgesehen
und ziehe, wenn ich iiber die Starke der Senkungsreaktion spreche, so gut wie
ausschlieBlich die 1 Stundenziffer in Betracht. In die hier wiedergegebenen
Kurven von Serienproben, ist durchgehend nur die 1 Stundenziffer aufgenommen.

Yergleich einiger verschiedener Messungsmethoden.

Bei der von Linzenmeier (169, 172 usw.) angegebenen Methodik werden
kleine Probershrchen von 5 mm Weite verwendet, die mit je 1 cem Citratblut
(4 Teile Blut, 1 Teil 5°/yige Citratlosung) gefiillt werden. Eine Marke bezeichnet
die Stelle, die einem Fassungsraum von 1 ccm entspricht und 18 mm tiefer
ist eine zweite Marke angebracht. Es soll nun angegeben werden, wie lange
Zeit fiir diese Sedimentierung von 18 mm erforderlich ist. Die Dauer variiert
von einigen Minuten bis zu 24 Stunden oder mehr. Wihrend dieser Zeit muf3
man eine Reihe von Proben vielleicht ununterbrochen im Auge behalten. Schon
die damit verbundenen bedeutenden praktischen Schwierigkeiten verdienen
ernstliche Beachtung und diese wesentlich vermehrte Arbeit diirfte ausreichen,
um die Methode fiir den klinischen Gebrauch verwerfen zu lassen. Vor allem
sind es aber einige prinzipielle, aber darum keineswegs praktisch unwichtige
Einwendungen, die man gegen diese Methodik erheben muB.

1. Linzenmeier hat offenbar die Bedeutung einer konstanten Héhe der
Blutsdule nicht eingesechen. Die Héhe wird nie angegeben, auf dem Bilde im
Arch. f. Gynikol.,, Bd. 113, S. 612, finden wir die Héhe anscheinend variierend
(nach den Bildern zu urteilen ungefithr zwischen 44 und 54, die Mittelzahl muf3
wohl etwa 51 mm sein).

2. Zur Zeit, da die Sedimentierung in einem solchen Rohrchen 18 mm fort-
geschritten ist, hat in der Regel ein Zusammenbacken der Blutkdrperchen
stattgefunden und Linzenmeiers Reaktionsausschlige werden darum im
allgemeinen bedeutend mehr durch die Grofie des Blutkdrperchenvolumens

1) Den frither von mir (311) empfohlenen Vergleich des 1 Stundenwertes mit dem
halbierten 2 Stundenwert habe ich als relativ entbehrlich bei den Zusammenstellungen
aufgegeben. Der berechnete Mittelwert, den Katz (140) vorgeschlagen hat, mag bei
kleinen Reaktionsausschligen verwendbar sein, bei den groBlen Zahlen wird er aber ge-
radezu irrefithrend und ist also zu verwerfen.
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beeinflult als die Ziffern, die nach 1 Stunde mit meiner Methode erhalten werden.
(Da Linzenmeier, wie es scheint, prinzipiell nur die freie Sedimentierung
messen will, wire es in Anbetracht der geringen Hohe der Blutsaule besonders
wichtig gewesen, diese Hohe konstant zu nehmen.)

Beim Gebrauch der Linzenmeierschen Methodik haben einige Verfasser
eine etwas abweichende Messungsweise angewendet. So millt W. Lohr die
Sedimentierungszeit fiir die Strecke 24 mm, was eine Steigerung desselben
Fehlers mit sich bringt, welcher der urspriinglichen Methode anhaftet, wihrend
Morals Angabe der Senkungszeit fiir die Strecke von 12 mm als eine Ver-
besserung betrachtet werden kann. Frisch - Starlinger (80) geben die Mittel-
zei fiir die Senkung auf 6 resp. 12 und 18 mm an. Kine wesentliche Modi-
fikation wurde kiirzlich von Stuhlman vorgenommen. Er hat offenbar meine
Einwendungen gegen die Methodik ‘Linzenmeiers beachtet und versucht,
die oben angefithrten Fehler zu vermeiden, aber die auch fiir dieses Verfahren
notwendige allzu zeitraubende Ablesungsarbeit wird nicht durch entsprechende
Vorteile aufgewogen.

Bei den iibrigen Messungsverfahren fiir die Senkungsgeschwindigkeit (und
es gibt ihrer eine Unzahl) wird dieselbe im Anschluf an Fahraeus so
abgeschitzt, dall nach einer gewissen Zeit (im allgemeinen 1 Stunde) die
Hohe der freien Plasmaschicht gemessen wird. Auf diese Weise wird der Reak-
tionsausschlag von Plaut u. a. angegeben. Plauts Methodik, wie die von
Gram u. a., erfordert eine ziemlich grofle Blutmenge (5—10 ccm), ohne daB
damit irgendwelche technischen Vorteile verbunden wiren. Da diese Methoden
auch keine groflere Verbreitung gefunden haben, kann ich von einem niheren
Eingehen auf dieselben absehen.

Die Forderung, daf} eine Methode die Untersuchung der Suspensionsstabilitit
in der tunlich kleinsten Blutmenge ermdoglichen soll, muf3 als wichtig bezeichnet
werden, namentlich weil fiir klinische wie fiir experimentelle Zwecke oft wieder-
holt Blutproben genommen werden miissen. Fahraeus (68, 71) arbeitete
schon frithzeitig eine Methodik aus, zu der nur einige Tropfen Capillarblut
nétig sind, verwarf sie aber nach kiirzester Zeit. Poindecker - SieB haben
spater eine ungefiahr gleichartige, etwas weniger leicht durchfiithrbare Methode
vorgeschlagen, dic keine Vorteile bietet. Ich habe mich der Meinung Fahraeus’
angeschlossen, dafl jede solche ,,Mikromethade® allzu unzuverlissig werden
mufl. Sowohl die Hohe der Blutsdule als die Weite der Réhre werden mit solchen
Methoden unzureichend.

Daf3 bei der stetig zunehmenden klinischen Verwendung der Senkungs-
reaktion nunmehr hauptsichlich Linzenmeiers und meine eigene Methodik
zur Verwendung kommen, beruht wahrscheinlich nicht zum wenigsten darauf,
da bei dicsen Methoden nur eine Blutmenge von etwa 1 ccm notwendig ist.
Die wesentlichsten der prinzipiellen und praktischen Fehler, die meiner Meinung
nach der Methode Linzenmeiers anhaften, sind oben vorgebracht. Zugunsten
der Methode Linzenmeiers ist offenbar eine energische Propaganda betrieben
worden, aber der einzige, der die Methode nach Vornahme von Vergleichen
zu verteidigen sucht, ist Horvat. Da die Wichtigkeit jener Grundbedingungen,
die dieser ebenso wie frilher Linzenm eier aufler acht 148t, aus der obigen
Darstellung hervorgehen diirfte, halte ich eine eingehende Entgegnung auf
seine Arbeit fiir iiberfliissig (vgl. meinen Aufsatz 315). Fiir alle anderen, welche
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Gelegenheit gehabt, verschiedene Verfahren zu vergleichen, waren die Vor-
teile meiner Methode deutlich. Féahraeus empfiehlt sie warm, ebenso haben
mit verschiedener Motivierung Geppert (vgl. meinen Aufsatz 314), Kataz,
GanBle, Rumpf, Haselhorst, Altertum, Tegtmeier, Schmidt,
Kovacs, Spiel, Krimphoff u. a. ihr nach kritischer Priifung den Vorzug
gegeben. In diesen und anderen Arbeiten werden die oben gemachten An-
gaben, u. a. betreffs der Rohrenweite, bestitigt, was ich nur erwihne, weil
Linzenmeier (der diesem Detail meiner Meinung nach zu Unrecht einen
groflen EinfluB zuschreibt) diesen Punkt als eine Schwiche meiner Methode
bezeichnet.

Zur Ermoéglichung eines Vergleichs der Reaktionsausschlage, die verschiedene
Verfasser mit verschiedenen Methoden gefunden haben, habe ich frither (314)
eine Vergleichstabelle zwischen meiner Methode und der Linzenmeiers,
Plauts und Grams veroffentlicht. Diese Tabelle, die unten in etwas erweiterter
Form wiedergegeben wird, ist auf Grundlage von etwa 200 Doppelbestimmungen
mit den betreffenden verschiedenen Methoden aufgestellt. Die angegebenen
Reaktionsausschlige sind natiirlich als Durchschnittsziffern zu betrachten.

Tabelle 1.
W;g(’;e;ﬁ;‘en Plaut Linzenmeier {Sor;nl;l
Blutsiule |} 13 mm Blutsidule 51 mm Blutsiule Blutsiule
Plasmahéhe, Plasmahohe, 1 St. Senkungszeit, Minuten PlasmahshelPlasmahhe
mm 1/8t. ce/10 mm [t et il weib. 111§.§1.nlh.{v\::é?bl. mm/1 §t.%) | em/10 min.
1 1 1 1500 — —_ - 850 — 1 0

2 1,5 1,5 800 700 | 1800 1300 | 470 400 2 Sp.

4 2 2,5 450 400 | 1050 850 | 260 225 4 Sp.

6 3,5 4 350 300 | 850 725! 200 175 5,5 Sp.

8 4,5 5 275 225 | 700 600| 160 130 7 Sp.

10 5,5 6 225 175 | 600 475 130 100 8,5 Sp.

12 7 7,5 175 150 | 475 400, 100 90 10 Sp-

15 9 10 135 115 | 350 300 80 70 12 Sp.

20 12 13 100 85 | 230 190 63 55 14 0,1

30 17 19 70 60 | 150 120 47 40 17 0,1

40 22 25 50 45 90 175 35 30 20 0,2

50 28 32 35 50 25 23 0,3

70 40 44 25 35 18 28 0,5

90 50 57 20 25 15 30 0,8

110 62 70 15 18 10 31 1,4

130 73 83 10 12 7 32 2,5

Fiir ihre praktische Verwendbarkeit ist fiirs erste erforderlich, dafl die betreffende
Originalmethodik in allen wichtigen Einzelheiten eingehalten wird (was besonders
bei einigen, die angeblich nach Linzenmeiers Methode gearbeitet haben,
sicherlich nicht immer der Fall war), andererseits ist bei Vergleich mit der
Methode Linzenmeiers in ihren verschiedenen Variationen notwendig, daf3
die Blutkoérperchenanzahl (das Zellvolumen) ungefihr normal ist. So sehen
wir, daB schon der geringe diesbeziigliche physiologische Unterschied zwischen

1) Frisch-Starlinger. 2) Poindecker-S8iel, Grafe u. a.
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Minnern und Frauen hinreicht, um sich in der Tabelle geltend zu machen,
und bei groBeren pathologischen Abweichungen im Zellvolumen sind die ange-
gebenen Vergleichszahlen unsicher !). Da die Ausschlige mit der Methode
Linzenmeiers bei geringer Senkungsgeschwindigkeit fiir Variationen im
Blutkérperchenvolumen besonders empfindlich sind, darf man die Tabelle
nur mit Vorsicht anwenden und die Resultate des Vergleichs sind immer als
ungefahre zu betrachten.

Wo in den folgenden klinischen Teilen dieser Arbeit ein oder das andere
Mal Reaktionsausschlige sozusagen in meine Methode iibersetzt sind, wird
durch ? nach einer Ziffer im allgemeinen bezeichnet, dal die Zahl umgerechnet
und als etwas unsicher zu betrachten ist2). Die Unsicherheit, mit der bei den
Primirangaben selbst wegen technischer Mingel oft zu rechnen ist, wird auf
diese Weise nicht nennenswert erhoht.

Bedeutung der Zimmertemperatur.

Von allem Anfang an habe ich darauf hingewiesen, dafl die Reaktion bei
einer Zimmertemperatur von 17°—20° ausgefiihrt werden sollte. Daf mit

80 . . r &0

. 70

SR mm nach 75t

- 4, - - - a
o1 W 18 9 20 & 22 i3 24 25
Zimrmertemperatur °C

Abb. 3. Der EinfluB der Zimmertemperatur.

hoheren Temperaturen stirkere Ausschlige erhalten werden, ist spiter von
mehreren Verfassern hervorgehoben worden.

Um angeben zu konnen, dafl die Ausfiihrung einer bestimmten Senkungs-
probe bei einer gewissen Temperatur geschehen, ist es notwendig, dal sowohl
das Blut als das GefaB, in dem die Sedimentierung vor sich gehen soll, schon
im vorhinein diese Temperatur besitzen. Unter Aufteilung einer Blutprobe
in mehrere Portionen habe ich nach einer Verwahrungszeit von einigen Stunden
die Reaktion in verschiedenen Zimmern mit verschiedener Temperatur angestellt
und auf Grund einer groBen Anzahl derartiger geteilter Proben die schematische
Zusammenstellung gemacht, die in Abb. 3 wiedergegeben ist. Wir sehen z. B.,

!) Bei Anémie erhalt man also mit Linzen meiers Methode relativ stirkere Ausschlige
als mit meiner.

%) Ich habe im allgemeinen nur Umrechnungen von Durchschnittszahlen vorgenommen.
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daB in einer Probe, die bei 150 einen Ausschlag von 30 mm in einer Stunde
gibt, die entsprechende Senkungsziffer bei 18° 35 und bei 22° 41 mm wird.
Der Einfluf} der Temperatur scheint bei den mittelstarken Reaktionsausschlagen
praktisch am wichtigsten zu sein, bei kleinen Ausschlagen ist er relativ geringer
und auch bei den starken Ausschligen (wo ich das Resultat dieser Untersuchung
als unsicher betrachten muf}) ist er wahrscheinlich praktisch weniger hervor-
tretend. Dal} Variationen der Zimmertemperatur zwischen 17° und 20° als
praktisch belanglos gelten kénnen, kann ich auf Grund weiterer Erfahrungen
bestatigen. Bei sicheren Abweichungen in der Temperatur kann unter Ver-
wendung von Abb. 3 eine ungefihre Korrektur vorgenommen werden!). Bei
Ausschligen iiber 60 mm halte ich es fir unsicher, ob eine Korrektur berechtigt
ist. Als Standardtemperatur mochte ich 18° vorschlagen. Einige Untersucher
haben die Sedimentierung im Brutschrank bei 37° Temperatur vor sich gehen
lassen. Davor mochte ich auf das entschiedenste warnen (vgl. Fahraeus 71).

Yerwahrung der Blutproben.

Um zu eruieren, ob sich ein Unterschied geltend macht, je nachdem, ob
man die Sedimentierung kiirzere oder lingere Zeit nach Entnahme der Blut-
probe erfolgen lafit, habe ich etwa 100 doppelte oder geteilte Proben unter-
sucht. Es hat sich gezeigt, daB eine Verwahrungszeit bis zu 4—5 Stunden
keinen EinfluB auf den Reaktionsausschlag ausiibt und im Verlauf einiger
weiterer Stunden (bei 6—8 Stunden Aufbewahrung) treten ziemlich selten
deutlich abweichende Resultate ein 2). Wenn das Blut etwa 24 Stunden stehen
gelassen wird, findet sich fast ausnahmslos, wenn auch verschieden stark, eine
wesentlich verlangsamte Senkung. Ohne Einwirkung habe ich es gefunden,
wenn das Blut durch eine kiirzere Zeit wihrend der zuldssigen Verwahrungs-
dauer wesentlichen Temperaturvariationen (zwischen ungefahr 0° bis + 309)
ausgesetzt wird, sofern die Blutprobe nur unmittelbar vor der Sedimentierung
hinreichend lange in der vorgeschriebenen Zimmertemperatur gehalten wird.

Diese Untersuchungen iiber den EinfluB der Temperatur und der Verwahrung
des Blutes sind zu rein praktischen Zwecken ausgefiihrt worden. Es wiirde
uns zuweit fiihren, niher auf Erorterungen oder Erklarungsversuche betreffs
der Resultate einzugehen. Dieselben konnen nunmehr auch durch die Unter-
suchungen von Haselhorst, Josefowicz u.a. als bestétigt betrachtet werden.

Senkungsreaktion nach der Methode des Verfassers.

Erforderliche Instrumente. 1. Punktionsspritze (Abb. 4). Fir die Senkungs-
reaktion selbst ist ungefihr 1 com (hochstens 1,2 cem) Citratblut notwendig. s ist nicht
nur ausreichend, sondern u. a. mit Riicksicht auf gewisse Moglichkeiten einer ungeniigenden
Vermischung sogar vorteilhaft, wenn die zur Venipunktion verwendete Spritze nur etwa 1,4
bis 1,5 cem enthélt. Nach Priifung verschiedener Modelle habe ich die sog. Welt-Rekord.-
spritze am geeignetsten gefunden, besonders wegen der Gleichformigkeit ihrer Herstellung
und wegen der Vorteile, die sich daraus ergeben, daB man ein geschédigtes Glas selbst aus-
wechseln kann. Durch eine Sperranordnung wird die Einstellung einer exakten Menge

1) Bei meinen eigenen Serienuntersuchungen ist die Zimmertemperatur selten unter
189 oder iiber 19° gegangen. Korrektion nach Abb. 3 habe ich nur in den &uBerst wenigen
Fallen vorgenommen, wo die Zimmertemperatur 20° iiberstieg (oder weniger als 17° betrug)
und nur bei schwacher oder mittelstarker Senkungsreaktion.

?) Kovacs gibt 10 Stunden Verwahrungszeit als Grenze an.
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(itratldsung erleichtert und gesichert. Zu diesem Behuf habe ich friiher einen am riick-
wartigen Endstiick der Spritze befestigten beweglichen Riegelhaken verwendet, der in die
Kolbenstange eingriff. Unter anderem aus fabriktechnischen Griinden hat sich aber eine
festsitzende Leiste an der Kolbenstange als vorteilhafter erwiesen, die vomEndstiick der
Spritze gehemmt wird, beim Entleeren der Spritze aber durch die Offnung im Endstiick
passieren kann. Die Richtigkeit des erreichten Mischungsverhiltnisses in der Spritze mufl
kontrolliert werden 1). Dies geschieht am besten so, da man genau auf dieselbe Weise
vorgeht wie bei Entnahme der Blutprobe, aber Wasser statt der Citratlosung und 1/,,-Nor-
mallauge statt Blut aufzieht und danach das Mischungsverhiltnis untersucht, indem man
die Menge der Lauge, z. B. in 10 cem der so erhaltenen Fliissigkeit austitriert. Oder noch
einfacher durch Mischung einer Salzlésung von einer gewissen Stirke mit Wasser und darauf-
folgende refraktometrische Konzentrationsbestimmung. Variationen im vorgeschriebenen
Mischungsverhiltnis (80%/, Blut, 209/, Citratlosung) die etwa 19/, nicht @berschreiten, sind
im praktischen Gebrauch bedeutungslos.

2. Die verwendeten Kaniilen miissen zur Erzielung gleichférmiger Mischungsverhilt-
nisse ungefihr konstanten Fassungsraum haben und unbedingt luftdicht an die Spritzen-
spitze schlieBen. AuBerer Durchmesser 0,7 mm (bei moglichst weitem Lumen). Lénge
(Rohrenteil) 30—20 mm.

3. Zur Verwahrung der Blutprobe bis zum Aufziehen in die Pipette werden kleine
Reagenzrohrchen (,,Verwahrungsrohrchen) von etwa 2 cem Rauminhalt (etwa 10 mm
Weite, 40 mm Héhe) verwendet. Sie werden am zweckmiBigsten in nummerierte Lécher in
einem Holzklotz aufgestellt.

4. Die Sedimentierungspipetten bestehen aus ziemlich dickwandigen Glasrohren von
etwa 2,5 mm Weite. Das eine Ende wird zu einer ungefihr stecknadelweiten, gerade abge-

Abb 4. -Spritze zur Blutentnahme.

schnittenen Spitze ausgezogen, die so kurz als nur méglich gemacht wird. Die ganze
Pipette soll 300 mm (295—305 mm) lang sein. 200 mm (199—201 mm) von der Spitze
ist sie mit einer Marke versehen. Die Réhrenweite kann zwischen 2,4 mm und 2,7 mm
variieren (wobei der Rauminhalt von 200 mmHohe etwa 0,9—1,15 ccm ausmacht).

5. Gestell fiir die Sedimentierungspipetten (siehe Abb. 5). Die Pipette wird durch
eine Stahlfeder in vertikaler Lage und mit ihrer Spitze kraftig gegen einen Gummipfropf
gedriickt, festgehalten. Die Pfropfen sind in Locher der FuBscheibe des Gestells eingesetzt,
und lassen sich leicht reinigen und evtl. austauschen.

6. MaBstab mit Millimeter-Gradierung. Zur bequemeren und sicherern Ablesung
sollen die Ziffern in einer vertikalen Reihe (d. h. untereinander) angebracht werden.

Ausfithrung der Probe. 1. Es wird Natriumcitratlosung im Uberschufy
m die Spritze aufgezogen und der Kolben wird wieder hinausgeschoben, bis
die Sperrleiste an das riickwirtige Endstiick der Spritze anstofit. Dabei ist
darauf zu achten, dal} etwaige Luftblasen aus der Spritze entfernt werden.

2. Nun wird die Nadel angesteckt, eine geeignete Unterhautvene punktiert
und die Spritze ganz mit Blut gefiillt (der Kolben wird ganz zuriickgezogen,
bis der Stempel durch das riickwértige Endstiick gehemmt wird).

1) In diesem Zusammenhang muB folgendes hervorgehoben werden: Wenn man in einer
Spritze mit der gewoéhnlichen Einteilung in Zehntel-Kubikzentimeter Citratlosung bis zur
Marke 0,2 ccm und dann Blut bis zur Marke 1 cem aufzieht, so wird das Mischungsverhéltnis
infolge der im Spitzenteil der Spritze befindlichen Citratlésung nicht 20°/, +- 80%/,, sondern
im allgemeinen ungefahr 25-—309/, 4- 75-—70%/,. Auch wenn man von diesem ziemlich
konstanten Fehler absieht, ist doch die Einstellung gegen eine Marke nach dem Augenmaf
allzu unsicher.

Westergren, Senkungsreaktion. 3
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3. Man 1463t die Nadel an der Spritze sitzen und entleert die Spritze unmittel-
bar in ein Verwahrungsrohrchen. Der Inhalt wird unverziiglich durch mehr-
maliges Umwen en und Wiederaufstellen der (verkorkten oder mit dem trockenen
Finger verschlossenen) Réhre gemischt.

4. Wenn die Sedimentierung gepriift werden soll, wird wieder durch mehr-

maliges Umlegen und Wiederaufstellen (ohne umzuschiitteln) gemischt, worauf
eine gute Vermengung noch weiterhin dadurch gesichert wird, daf man 3—35 mal

Abb. 5. Stativ mit Proben.

vom Boden des Verwahrungsrohrchens in die Pipette aufsaugt und vorsichtig
wieder ausbldst. Dann wird bis zur Marke (200 mm von der Spitze) aufgesangt
und die Pipette in das Gestell gesetzt. Die Oberfliche der Fliissigkeit darf
jetzt hochstens 2 mm von der Marke stehen. Sollten gréfBlere Abweichungen
vorliegen oder Luftblasen in reichlicher Menge die Beobachtung der Lage des
Flissigkeitsniveaus erschweren, so mul3 die Pipette vorsichtig herausgenommen,
in das Verwahrungsrohrchen entleert und neugefiillt werden, wobei aber unnotiges
Blasen und heftiges Umschiitteln des Blutes moglichst zu vermeiden ist.
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5. 1, 2 und 24 Stunden nach dem Einstellen der Pipette wird durch Messung

der Hohe der Plasmaschicht — d. h. des Abstandes vom unteren Meniskus
der freien Fliissigkeitsschicht bis zur oberen Grenze der sedimentierenden
Blutkérperchen — abgelesen. Wenn diese Grenze unscharf ist, miflt man bis

zu dem Punkt, wo die volle Dichte zu beginnen scheint, und der bisweilen ober-
halb der Grenzschicht sichtbare Schleier, der durch die bei der Sedimentierung
wuriickgebliebenen Blutkérperchen bedingt ist, wird also als zum Plasma gehorig
gemessen ). Zur Plasmahohe wird auch die weile Schicht gerechnet (Leuko-
cyten, Plittchen, ausgefilltes Eiweil), die besonders bei der 24 Stunden-
Ablesung iiber den roten Blutkérperchen abgesetzt wird 2). Die Messung nach
1 und 2 Stunden muf} immer auf die Minute genau geschehen; bei 24 Stunden
sind dagegen Abweichungen von etwa 1/,—1 Stunde (oder bei den allerhochsten
Zahlen wesentlich mehr) ziemlich bedeutungslos.

Praktisch wichtige Einzelheiten. Vor Entnahme der Probe ist zu beachten,
daB das Mundstiick der Spritze, der Verbindungsteil und das riickwartige Endstiick gut
verschraubt, sowie daf3 der Kolben leicht beweglich ist. Zur Reinigung der Spritze zwischen
zwei aufeinander folgenden Proben wird einigemale Wasser aufgezogen und dann Citrat-
lésung. Unmittelbar nach der Verwendung soll sie griindlich gereinigt (zweckmaBig mit
verdiinntem Ammoniak) und in reinem Wasser ausgespiilt werden. Es ist natiirlich voll-
stindig tiberfliissig die Spritze selbst zu sterilisieren und da ihre Dauerhaftigkeit durch
Kochen oder Erwarmung wesentlich verkiirzt wird, muB3 davor ausdriicklich gewarnt werden.
Die Nadeln werden am einfachsten durch Einlegen in Alkoholdther sterilisiert, man muf3
aber darauf achten, daB sie beim Aufstecken keine Fliissigkeit mehr enthalten.

Wichtig ist bei der Venipunktion die Einhaltung der richtigen Mischverhaltnisse. Aufer
der konstanten Luftblase, die beim Zuriickziehen des Kolbens durch die Luft in der Nadel
gebildet wird, soll man weitere Luftbeimengung von mehr als der Halfte des Volumens
dieser Blase moglichst vermeiden. Man muB sich darin iiben, die Venapunktion ohne
Stauung ausfithren zu konnen (ein geiibter Untersucher kann in mindestens 90°/, bei Er-
wachsenen oder alteren Kindern ohne eine solche auskommen), aber es ist immer wichtiger
eine ziemlich rasch entnommene Probe mit den richtigen Mischungsverhaltnissen zu erhalten,
als Stauung zu vermeiden. Eine solche bis zu 1—2 Minuten ist fiir die Senkungsreaktion
selbst ohne Bedeutung (vgl. Kap. VI).

Die Verwahrungsrohren und besonders die Pipetten miissen gut gereinigt und vollstindig
trocken sein. Sie lassen sich durch Spiilung (méglichst rasch nach 24 Stunden-Ablesung}
leicht reinigen und werden dann durch Erwéirmen oder Aufsaugen von Alkoholéther sorg-
faltig getrocknet.

Jede Probe, die auch nur eine Andeutung von Koagulation zeigt, mufl unbedingt ver-
worfen werden. Bisweilen entsteht Hémolyse, besonders wenn die Spritze zu brisk
in die Verwahrungsréhre entleert wird (und am leichtesten bei hohem Hamoglobin-
gehalt). Eine sehr unbedeutende Hamolyse ist fiir die Senkungsreaktion bedeutungslos,
wenn eine solche in deutlichem Grad vorliegt, muf} die Probe verworfen werden. Die Natrium-
citratlosung (Natr. citric. 3,8 Aq. dest. 100) wird beim Aufbewahren oft etwas triibe. Trotz
der gagenteiligen Behauptung Linzen meiers u. a. muf ich dies als praktisch bedeutungslos
bezeichnen. (Grobe Verunreinigungen kénnen abfiltriert werden.)

1) Dieser unscharfen Grenze begegnen wir mitunter bei starker Aggregation, besonders
aber bei Andmie. Das Ablesungsresultat kann da auf ungefihr 5, in seltenen Fillen sogar
auf 10 mm unsicher werden. Bei dieser groBen Fehlermoglichkeit handelt es sich aber eigent-
lich um Ausschlage, die von verschiedenen Personen gemessen wurden. Durch X evtl. X X
vor einer Zahl pflege ich im Protokoll anzugeben, daB eine deutliche, mehr minder starke
Verschwommenheit in der Grenzschichte vorlag.

Stuhlmann fand, daB dieser Schleier durch stark aufgequollene, sowie zerstorte
Erythrocyten gebildet sei.

2) Hier sei farwéihnt, dafl Schilling-Schulz vor kurzem Beobachtungen iiber die
Senkungsgeschwindigkeit der Leukocyten veroffentlicht haben.

3*
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Die Senkungsreaktion wird innerhalb 4—5 Stunden nach der Entnahme der Probe
gepriift und zwar bei Zimmertemperatur von 17—20°.

Probeentnahnie ohne Vendpunktion.

Wenn keine geeignete Vene anzutreffen ist (z. B. bei Kindern), kann man
folgendermaflen verfahren: Man markiert an einem Verwahrungsrohrchen den
Rauminhalt von z. B. 1,25 ccm und beschickt die Rohre mit 0,25 cem Citrat-
losung. Nach kriftiger Hyperémisierung durch ein heies Hand-(FuB-)bad,
Abtrocknen und Hautdesinfektion wird mit Messer oder Lanzette ein ziemlich
tiefer Kinschnitt gemacht und das rasch heraustropfende Blut unter ununter-
brochenem Ummischen direkt in das Verwahrungsréhrchen aufgefangen.

Um auf diese Weise die richtigen Mischungsverhiltnisse zu erhalten, Koagu-
lation aber zu vermeiden, ist eine gewisse Ubung erforderlich. Bei Parallel-
bestimmungen mit Proben von Venenblut und Fingerblut habe ich allerdings
gute Ubereinstimmung erhalten, aber die Venipunktionsmethode muB natiir-
lich, wo sie ausfiibrbar ist, vorgezogen werden.

Die Fehlerbreite der Senkungsreaktions- Ausschliige.

Bei 280 Doppelbestimmungen (doppelte Venipunktionen) wurden die aus
untenstehender Tabelle ersichtlichen Ungleichheiten im 1 Stunden-Ausschlag
zwischen den beiden Proben des Probenpaares erhalten.

Tabelle 2.

Unterschied zwischen Doppelbestimmungen mit der
Senkungsreaktion

héchst lmm 2mm [3—4 mm |56 mm|7—8 mm |[9—12 mm

Senkungsreaktion, 1 St.,

unter 8 mm 989/, 29/,
Senkungsreaktion, 1 St.,
830 mm 70%/, 17% | 99, 49/,
Senkungsreaktion, 1 St.,
itber 30 mm 289/, 259, | 259, 15, | 5%, 20/,

Wir finden also, dal bei Senkungsreaktion unter 8 mm die Differenzen
in 989/, der Doppelbestimmungen héchstens 1 mm betragen. Bei Senkungs-
reaktion von 8—30 mm ist in 879/, die Differenz hochstens 2 mm und in 969/,
hochstens 4 mm und bei stédrkerer Senkungsreaktion in 789/, hochstens 4 mm,
in 939/, hochstens 6 mm und in 989/, héchstens 8 mm. Dieses Resultat diirfte
sich so zusammenfassen lassen, dal man sagt: Die Fehlerbreite der Senkungs-
reaktion betrigt etwa 10%/, der Grofie des Ausschlags plus 1 mm. (Der relative
Fehler bei Senkungsreaktion iiber etwa 70 mm ist jedoch geringer als bei 30 bis
70 mm.) Der wahrscheinliche Fehler kann in den drei Gruppen auf 0,5 resp.
1 und 2 mm geschatzt werden. Zu bemerken ist, dall Bruchteile von Millimeter
bei der Ablesung niemals beachtet wurden, besonders aber, dal diese Doppel-
proben nicht auf vollig gleichm#Bige Weise entnommen sind (so z. B. wurden
im allgemeinen verschiedene Spritzen verwendet). Auf diese Weise habe ich
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versucht, eine moglichst zutreffende Vorstellung iiber die tatséchliche grofite
Fehlerbreite zu bekommen, mit der ich bei Beurteilung meiner Reaktions-
ausschlage in zeitlich lang ausgestreckten Probenserien praktisch zu rechnen
habe. Mit dieser ziemlich groBen Fehlerbreite diirfte man vorsichtigerweise
bei allgemeinem klinischen Gebrauch der Senkungsreaktion rechnen miissen.
Schon durch eine in jeder Hinsicht minutiés genau durchgefiihrte Technik
kann indes diese Fehlerbreite etwa bis zur Halfte reduziert werden. Schliel3-
lich darf man nicht vergessen, daf} durch die Messung nach 2 Stunden praktisch
eine gewisse Verminderung der Fehlerbreite erhalten wird, die jedoch schwer
ziffernmaf3ig anzugeben ist.

I11. Hiimoglobin- und Refraktionbestimmungen.

Unter der Rubrik Methodik soll einerseits auch in diesem und im folgenden Kapitel
itber die Hilfsmethoden berichtet werden, die bei meinen Untersuchungen zur Anwendung
kamen, andererseits sollen einige mit der Methodik verkniipfte Probleme erdrtert werden.
die mir fiir die Beurteilung des Senkungsreaktionsausschlages praktisch oder theoretisch
von Bedeutung schienen.

Nachdem die Sedimentierungspipette gefiillt wurde, bleiben im Verwahrungs-
rohrchen im allgemeinen 0,2—0,5 ccm Citratblut zuriick. Diese kleine Blut-
menge kann man mit Vorteil zur Anstellung von Blutkérperchenzihlungen,
Himoglobinbestimmung, Untersuchung der Plasmadichte usw. verwenden.
Dabei ist indes zu merken, dafl einerseits das Mischungsverhaltnis Blut : Citrat-
losung vollig zuverldssig sein mull (gut adjustierte Spritze, genaue Entnahme
der Probe) und dal} andererseits die Vendpunktion ohne Stauung oder mit
einer duflerst kurzen (von hochstens 1/, Minute) auszufiithren ist (vgl. Kapitel VI).

Auf diese Weise habe ich Blutkorperchenzihlungen und Hamoglobin -
bestimmungen schon seit dem Jahre 1919 vorgenommen. Im allgemeinen
erhilt man dabei iibereinstimmende Resultate fiir Venen- und Capillarblut ).
Da dieses Verhalten indes kein nennenswertes Interesse fiir die vorliegende

Arbeit hat, in der nur das Verhalten des Venenblutes in Betracht kam, soll
darauf nicht weiter eingegangen werden.

Wenn Hémoglobinbestimmung oder die Blutkorperchenzihlung vorgenommen werden
soll, muB man, in Anbetracht der Senkungstendenz der Blutkérperchen, sorgfiltig beachten,
dal das Blut vor Zusatz der Verdiinnungsfliissigkeit gut durchgemengt ist. Das geschieht
am besten so, dal man erst das Verwahrungsrohrehen vorsichtig schiittelt (kein Umwenden)
und danach, vom Boden, 5—10mal mit der Zahlpipette aufsaugt und wieder ausblast.
— Die nach den gewdéhnlichen Regeln (z. B. fiir die Zahlung von Erythrocyten) nach Ver-
dinnung mit H ayemscher Flissigkeit erhaltenen Werte miissen, entsprechend der Ver-

. dilnnung mit 209/, Citratlésung, mit 1,25 multipliziert werden. (Bei Zahlung von Leukocyten
mul} der dabei gewdhnliche Gehalt der Mischungsfliissigkeit an Essigsdure erhtht werden.)

Bei meinen Hamoglobinbestimmungen und Blutkérperchenzihlungen sind verschiedene
Pipetten (nach Ellermann-Erlandsen) zur Verwendung gekommen. Die Hamoglobin-
bestimmungen sind mit dem Autenrieth-Konigsbergerschen Kolorimeter (Fabrik
Hellige) ausgefiihrt. Der Himoglobingehalt ist immer in ,,°/,-Hamoglobin® nach der
zum Apparat gehérigen Tabelle ausgedriickt. Durch Vergleiche mit Apparaten, die eben

1) Als Beweis dafiir, daB die mit Capillarblut erhaltenen Resultate nicht ohne weiteres
als fiir Venenblut giiltig angesehen werden diirfen, muBl jedoch bemerkt werden, daf man
auf charakteristische Unterschiede stoBen kann. Fiir Capillarblut von sog. Trommelschlegel-
fingern habe ich namlich oft deutlich héhere, auf eine gesteigerte Blutkonzentration deutende
Zahlen gefunden, als fiir eine gleichzeitig entnommene Probe von Venenblut.
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neu von der Fabrik kamen, habe ich mich davon iiberzeugt, dal meine Hémoglobinskala
hinreichend genau ist. Fiir die Erythrocytenzihlung wurde die Biirkersche Zahlkammer
verwendet.

Durch Doppelproben von doppelten Vendpunktionen habe ich versucht,
die Fehlerbreite meiner Hamoglobinbestimmungen und Erythrocytenzahlungen
zu schitzen. Dabei fanden sich folgende Abweichungen: Betreffs des Hamo-
globins (150 Doppelproben) war der Unterschied in 649/, der Proben hochstens
20/, Hamoglobin, in 30°/, 3—4°%/, Hémoglobin, in 49/, 5—69/, Himoglobin
und in 29/ der Proben 7—8°9/, Hamoglobin. (Die Ablesungen unter etwas
ungleichméfigen Bedingungen.) Die Fehlerbreite diirfte in der Regel also
5%, Hiamoglobin nicht tiberschreiten und der wahrscheinliche Fehler hoch-
stens 29/, Hamoglobin betragen. Hinsichtlich der Erythrocyten (62 Doppel-
proben, etwa 800 Zellen geziihlt) war der Unterschied in 589/, der Proben hoch-
stens 19/, der Erythrocytenmenge, in 22%, der Proben (1—)29%, in 8%/, der
Proben (2—)3Y%,, in 6%, der Proben (3—)5%, und in weiteren 6%, der Proben
betrug der Unterschied 6—10°/, der Erythrocytenzahl. In 94%, der Falle
machten die Abweichungen also hochstens 5%/, aus.

Hervorgehoben sei, dal die Fehlerbreite, wenigstens was die Erythrocyten betrifft,
als ziemlich klein bezeichnet werden kann, besonders da ja die Mischung mit der Citrat-
lésung natiirlich eine Fehlerquelle in sich birgt. (Bei doppelten Proben mit Capillarblut,
ebenso mit mehreren Proben aus einer grofleren Menge Citratblut habe ich eine etwas
groBere Fehlerbreite erhalten.) Das oben Angefithrte scheint mir zu zeigen, da durch

Venidpunktion nach meiner Methode erhaltenes Citratblut eine sehr verliBliche Zusammen-
setzung hat, was auch durch doppelte refraktometrische Konzentrationsbestimmungen des

Citratplasmas bestitigt wurde.

Wenn der Brechungsindex des Citratplasmas bestimmt werden soll, ist die
kleine Blutmenge, die nach der Fiillung der Senkungspipette und darauffolgender
Hiamoglobinbestimmung in dem Verwahrungsrohrchen iibrigbleibt, hinreichend.
Bevor das Citratplasma aufgesaugt wurde, ist dags Blut in einem gut verschlos-
senen Verwahrungsrohrchen einer maBigen Zentrifugierung unterworfen worden.

Die Refraktionsbestimmungen sind mit einem gewd&hnlichen sog. Eintauch-
refraktometer (Fabrik Zeiss) ausgefiihrt, unter Verwendung des kleinen Hilfs-
prismas und mit genauer Beobachtung aller gegebenen Vorschriften (liber
konstante Temperatur von 17,5° usw.). Bei Doppelbestimmungen (doppelten
Veniapunktionen) haben die Unterschiede selten 0,1, niemals 0,3 Refraktometer-
Einheiten tberschritten. Die erhaltenen Ausschlige habe ich im folgenden
der leichteren Ubersichtlichkeit halber im allgemeinen als °/, (eventuell ©/y)
Eiweifl ausgedriickt (vgl. Kapitel IV)?).

Bei einigen Versuchen zu quantitativen Fibrinbestimmungen habe ich mich der Methode 11
Leendertz-Gromelskis bedient. (Das Fibrin-Fibrinogen wird durch den Refraktions--
unterschied im recalzifierten Citratplasma vor und nach der Abscheidung des Fibrins be-
stimmt.) In Anbetracht gewisser vermuteter Schwichen dieser Methode muB ich ihre Re-
sultate als ziemlich unsicher bezeichnen und will mich hier bei der Methode und ihren Fehler-
quellen nicht linger aufhalten. Die Resultate, die ich mit der Methode erhielt, scheinen mir
jedoch fiir den einzigen Zweck, zu dem ich sie verwendet (Abb. 10, Kap. V), nicht wertlos 2).

1) Bei dieser Gelegenheit mége auch erwihnt sein, daB die Blutproben in der Regel
mittags entnommen wurden, etwa 3 Stunden nach der Hauptmahlzeit, und daf ihnen nie
korperliche Anstrengungen vorausgegangen waren.

2) Es sei daran erinnert, daB Starlinger (283, 284) vor kurzem nachgewiesen hat,
daB die Exaktheit nahezu aller fiir den klinischen Gebrauch bestimmten Fibrinogen- oder
Fibrinbestimmungsmethoden stark zu bezweifeln ist.
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Schatzung des Himoglobingehaltes im Blute mit Hilfe der
Senkungsreaktions-Ziffern.

Es ist im vorhergehenden der wichtige prinzipielle Unterschied zwischen der im Gang
befindlichen und der abgeschlossenen Sedimentierung hervorgehoben worden. Der Faktor,
den wir das relative Zellvolumen des Blutes nennen und dessen Grofle z. B. durch Zentri-
fugierung bestimmt wird, darf sich, wenn die diesbeziiglich aufgestellten Grundsitze richtig
sind, offenbar bei der Senkungsreaktions-Ziffer, die mit meiner Methode nach 24 Stunden
erhalten wird, stirker geltend machen als bei der Zahl fiir die Sedimentierung nach einer
Stunde.

In einer friitheren Arbeit (311) habe ich betont, dal eine niedrige Erythrocytenzahl
besonders durch eine groBere 24-Stunden-Ziffer angedeutet wird und daf speziell 24-Stunden-
Ziffern iiber 130 mm (bei Ménnern) immer eine Oligocythimie bedeuteten. Da ich die Be-
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Abb. 6. Senkung nach 1 und 24 Stunden bei zwei verschiedenen Himoglobinklassen.

ziehung nicht hinreichend deutlich fand und vor allem, da sich eine Erythrocytose dabei
nicht deutlich geltend machte, begniigte ich mich 1920 mit diesem Resultat. Bald nahm
ich aber, durch ein niheres Studium des gegenseitigen Verhaltens zwischen dem relativen
Zellenvolumen des Blutes, dem Hamoglobingehalt und der Erythrocytenzahl dazu veran
laBt, diese Untersuchungen wieder auf.

Das Verhalten, dafl das relative Zellenvolumen und der Hamoglobingehalt
des Blutes in einer gewissen gesetzmafBigen Beziehung zueinander stehen
und dafl man bei bekannter Hamoglobinziffer die GroBe des Zellvolumens
ungefahr abschitzen kann, wird im folgenden Kapitel eingehender erortert.
Da ich ein sehr groBes Material von gleichzeitigen Senkungsreaktions- und
Hiamoglobin-Untersuchungen zur Verfiigung hatte, habe ich nidher untersucht,
ob zwischen den Senkungsreaktions-Ziffern fiir 1 und fiir 24 Stunden einerseits
und der Hamoglobinziffer andererseits ein bestimmtes Verhéltnis vorliege.
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Das ist nun offenbar der Fall. — Eine vollstindige Vorlegung des hierher
gehorigen Materials ist aus Raumriicksichten nicht mdoglich. In Abb. 6 ist
graphisch das Verhiltnis zwischen der 1 Stunden-Ziffer und der 24 Stunden-
Ziffer in etwa 400 verschiedenen Blutproben angegeben. Dabei habe ich
einerseits Proben mit Himoglobin 105—95%/,, andererseits Proben mit Hamo-
globin 95 —859/, einbezogen. Wie aus der Abbildung hervorgeht, ist die Beziehung
zwischen den 1 Stunden- und den 24 Stunden-Werten deutlich vom Hamo-
globingehalt beeinflufit. (Es ist wahrscheinlich, daB} diese dritte Grofle in Wirk-
lichkeit nicht der Himoglobingehalt selbst ist, sondern eher das relative Zell-
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Abb. 7. Schematische Zusammenfassung der Beziehung zwischen der Senkung nach 1
und der nach 24 Stunden bei verschiedenem Hémoglobingehalt des Blutes.

volumen des Blutes, aber aus mehreren Griinden habe ich mich darauf be-
schrankt, die Beziehung in Hinsicht auf den Hadmoglobingehalt des Blutes
zu untersuchen.)

In Abb. 7 ist in schematischer Form das zusammengestellte Resultat wieder-
gegeben. Bei einem gewissen Himoglobingehalt bedingt eine gewisse Sedi-
mentierung nach 1 Stunde eine entsprechende Zahl nach 24 Stunden. Der
iiber das Normale gesteigerte Hiamoglobingehalt tritt aber nicht deutlich genug
hervor, um besonders Kurven fiir 110 und 120°/, Hamoglobin zu motivieren
und bei der Kontrollierung der Beziehung habe ich alle Hamoglobinziffern
iiber 95°/, mit 100/, gleichstellen miissen. Die Kurven auf Abb. 7 sind auf die
durch Abb. 6 angedeutete Weise nach ecinem Gesamtmaterial von etwa 700
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verschiedenen Blutproben (hauptsichlich Patienten mit Lungentuberkulose)
hergestellt, wobei also nach 1 und 24 Stunden abgelesen und die Hémoglobin-
bestimmung im Citratblut vorgenommen wurde. Mit Hilfe von 200 anderen
auf gleiche Weise entnommenen Proben (gemischtes klinisches Material) habe
ich die Genauigkeit der gefundenen Beziehung kontrolliert. Ich bhin dabei
von den nach 1 und nach 24 Stunden abgelesenen Senkungsreaktions-Zahlen
ausgegangen und habe auf Abb. 7 den Punkt angegeben, der ihre gegenseitige
Beziehung ausdriickt. Es hat sich da gezeigt, dal der Unterschied zwischen
dem durch die Lage dieses Punktes angedeuteten und dem mittels des Colori-
meters abgelesenen Hamoglobinwert in 619/, der Kontrollfalle hochstens 5/,
Hamoglobin, in weiteren 28/, der Kontrollfalle hichstens 109/, Hamoglobin
ausmachte und daf er niemals 15%/, (179/,) Hamoglobin diberstieg. In ungefihr
%0 der Falle betrug also die Abweichung héchstens 100/, Hamoglobin. Wenn
also die Beziehung auch deutlich ist, so ist die Abweichung, wie es ja auch aus
Abb. 6 hervorgeht, nicht unwesentlich (und besonders bei ungefihr normalem
oder gesteigertem Hamoglobingehalt und relativer schwacher Senkungsreaktion
mul sie als ziemlich grof bezeichnet werden). Diese Abweichung ist durchaus
nichts Auffilliges und ich bin mir véllig dessen bewuBt, dafl andere Faktoren
als die oben beriicksichtigten mitspielen !). Mit Hilfe von Abb. 7 erhilt man
jedoch offenbar sozusagen als Draufgabe eine gewisse Vorstellung iiber den
Himoglobingehalt des untersuchten Blutes (oder vielleicht eher iiber dessen
Zellvolumen). Die Genauigkeit dieser Vorstellung laBt viel zu wiinschen iibrig,
die Fehlerbreite diirfte aber praktisch nicht gréBer sein als z. B. bei Verwendung
der Tallquistschen Skala. Ich muf3 indes hervorheben, da3 die Genauigkeit
mit der der Hamoglobingehalt nach Abb. 7 bestimmt wird, gewdohnlich hin-
reicht, um dadurch das Vorliegen einer Animie ausschlieBen zu kénnen und
dal sie auch eine ungefihre Abschitzung des Grades einer eventuellen Animie
erlaubt. Dagegen erhilt man keine zuverlassigen Aufschliisse betreffs etwaiger
Steigerungen iiber das Normale.

IV. Uber die GriBe des Zellvolumens und einige durch seine
Variationen bedingte Fehlerquellen bei Untersuchung des
Citratblutes?).

Daf} das Gesamtvolumen der Erythrocyten nach spontaner Sedimentierung
in hohem Grade durch den Aggregationsgrad der Blutkérperchen beeinfluBit
wird, ist in Kapitel Il hervorgehoben worden und besonders deutlich tritt dies
ja auch in Abb. 6 hervor. Inwieweit wirkt nun die Stirke der Aggregation

') In den Fallen 54, 57, 59, 61, 62 und 63 (Tafel II—1IV) habe ich sowohl den abgelesenen
als den aus der Beziehung 1-Stunden-Wert : 24-Stunden-Wert berechneten Hamoglobin-.
gehalt angegeben. Die Ubereinstimmung ist oft erstaunlich gut. Nicht selten liegt, wie
man sieht, der berechnete Himoglobingehalt bei diesen Fillen etwas niedriger als der
abgelesene, aber in gewissen Perioden kann in einem und demselben Fall (z. B. Fall 57,
61 und 62) das entgegengesetzte Verhalten zu beobachten sein. Das deutet ja darauf,
da noch wenigstens ein weiterer reeller Faktor mitspielen muB.

%) Mit Zellvolum wird in dieser Arbeit, wo nichts anderes angegeben wird, immer das:
relative Zellvolum (Zellanteil) des Blutes bezeichnet. Ich sehe dabei von dem EinfluB, den

die Leukocyten und die Blutplittchen ausiiben konnen, ab und setze Zellvolum gleich
Erythrocytenvolum.
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auf das durch Zentrifugierung erhaltene Volumen ein? Dal} eine solche Beein.-
flussung stattfinden kann, wenn die Zentrifugierung nicht geniigend wird, ist
sehr wahrscheinlich, bei maximaler Zentrifugierung aber diirfte die Wirkung
der Aggregation eliminiert sein oder wenigstens so wesentlich verringert, daf
sie im allgemeinen nicht mehr beobachtet werden kann. Ein Studium der
Beziehung zwischen dem Hamoglobingehalt des Blutes und seinem durch Zen.tri-
fugierung bestimmten Zellvolumen lafit dieses Verhalten leicht verstehen.
Wenn die Aggregation auf die GroBe des Zellvolumens einwirken wiirde, miiBten
Fille mit starker Senkungsreaktion eine typische Abweichung von der Beziehung
aufweisen, eine solche Abweichung habe ich aber weder in den Fiillen gefunden,
die ich selbst untersucht, noch bei einem Studium des Materials, das z. B.
die unten erwahnten Artikel von Czaki und Frohlich bieten. Bei meinen
eigenen Untersuchungen (23 Fialle) habe ich dabei einerseits Zentrifugierung
ausgefithrt (5 cem Citratblut, Zentrifuge Jouan, Leune-Paris; ungefahr 8000 Um-
drehungen in der Minute, durch etwa 3/, Stunden), andererseits Himoglobin-
bestimmung und Senkungsreaktion nach meinen oben beschriebenen Standard-
methoden. Bei Kontrollierung dieser Resultate an der Hand der Zahlen Czakis
und Froéhlichs (zusammen etwa 100 Fille) habe ich nur solche Fille mit-
gerechnet, wo aller Grund fiir die Annahme einer ungefihr normalen oder einer
deutlich herabgesetzten Suspensionsstabilitit vorliegt. Auch dabei war nichts
von einer deutlichen Einwirkung der Suspensionsstabilitit zu merken ).

Desto deutlicher ist die Beziehung zwischen dem Hamoglobingehalt des Blutes und
seinem Zellvolumen hervorgetreten. Gram-Norgaard haben vor kurzem zeigen kénnen,
daB die Beziehung zwischen Zellvolum des Blutes, Himoglobingehalt und Erythrocyten-
zahl bei gesunden Individuen nur geringen Variationen unterworfen ist. Aus der Unter-
suchung dieser Verff. scheint mir hervorzugehen, da man bei bekanntem Himoglobingehalt
das Zellvolumen mit einer Fehlerbreite von etwa + 2/, (Zellvolum) berechnen kann. Sicher-
lich ist nicht etwa zu erwarten, daB dieses Verhaltnis bei pathologisch verinderten Erythro-
cyten gleich deutlich ausgesprochen sein wird, aber meine eigenen, in der eben ange-
gebenen Weise ausgefiihrten Untersuchungen an 23 Fillen (mit Hamoglobin von 64—112°/,
und Senkungsreaktion von 2—90 mm) haben gezeigt, daBl sich das Zellvolumen aus einem
gewissen Hamoglobingehalt mit einer Fehlerbreite von 2—39/, (Zellvolum) berechnen 148t 2).
Wenn dieses Verhiltnis durch Zusammenstellung des in Czakis und Frolichs Arbeiten
publizierten Materials 3) kontrolliert wird, so erhielt ich eine griBiere Fehlerbreite (etwa
+ 59/, Zellvolum), was moglicherweise durch methodische Verschiedenheiten zu erklidren
ist, aber es verdient bemerkt zu werden, daB z. B. pernizidse Animie und Sekundiranamie
im allgemeinen keine besonders starken Abweichungen von dem Verhiltnis zeigen.

Wenn in dieser Arbeit die Resultate von Hamoglobinbestimmungen mit-
geteilt werden, so ist es oft in erster Linie die dadurch erhaltene indirekte
Schiatzung der GroBe des Zellvolumens, die damit angestrebt wird. Auf Grund
der eben angegebenen Versuche berechne ich, daf3 auch die Grofie des zentri-
fugierten Zellvolumens mit einer Fehlerbreite, die wahrscheinlich nur 2—39/,
betrigt und kaum 5%/, (Zellvolum) iibersteigen konnen diirfte, gegeben ist.

1) In diesem Zusammenhang mége bemerkt sein, dafl man sich eine Methode zur direkten
Messung des Aggregationsgrades denken koénnte, vermittels eines Vergleichs des Volumens
der Blutkérperchen nach spontaner Sedimentierung (in z. B. 24 oder 48 Stunden) mit dem
Volumen, das sie nach vollstindiger Zentrifugierung aufweisen.

2) Gram (106) hat auch bei pathologischen Fillen nur unbedeutend groBere Ab-
weichungen in diesen Beziehungen gefunden als bei Gesunden.

3) Erwahnt sei, daB keine dieser beiden Arbeiten sich direkt mit dieser Beziehung befaBt



Die Senkungsreaktion. 43

Auch eine so grofie Fehlerbreite ist indes ziemlich bedeutungslos fiir die Resultate
meiner hierher gehérigen Untersuchungen.

Inwieweit nun durch Zentrifugierung die wirkliche GréBe des Zellvolumens bestimmt,
wird, das ist bekanntlich in der Himatologie eine lebhaft umstrittene Frage, auf die hier
nicht weiter als notwendig eingegangen werden soll. Viele Hamatologen bezweifeln aus
verschiedenen Griinden die Exaktheit der durch Zentrifugierung erha tenen Resultate.
So empfiehlt z. B. Naegeli refraktometrische oder viscosimetrische Methoden zur Bestim.
mung der GroBe des Zellvolumens?).

AuBer dem Aggregationsgrad der Erythrocyten scheint unter vielen anderen ein Umstand
eine gewisse Beachtung zu verdienen, wenn die Divergenzen zwischen den Resultaten der
verschiedenen hierhergehérigen Methoden erértert werden, namlich ihr Kohlensiuregehalt.
Schon Hamburger hat auf die relative Makrocytose im Venenblut hingewiesen und bei
Naegeli findet sich z. B. die Angabe, dafl das Zellvolumen (refraktometrisch bestimmt)
im Venenblut gréfler ist als im Capillarblut. Aller Wahrscheinlichkeit nach wird die GréBe
der Erythrocyten unter gewissen pathologischen Zustinden von ihrem Kohlensiuregehalt
stirker beeinfluBt. In diesem Zusammenhang moge ferner beispielsweise nur daran erinnert
werden, daB3 Price-Jones die Erythrocyten bei Emphysem vergroBert und gleichzeitig
die Alkalitdt im Blut vermindert gefunden hat. Ich halte es nicht fiir unwahrscheinlich,
daB die Abweichungen in dem oben (Abb. 6 und 7) gefundenen Verhiltnis zwischen dem
Senkungsreaktions-Ausschlag einerseits und dem Hamoglobingehalt andererseits bis zu
einem gewissen Grad durch den verschiedenen Kohlensiuregehalt der Erythrocyten bedingt
sein kénnen. Vielleicht wiirde schon bei Ersetzung der Himoglobinbestimmung durch eine
Volumbestimmung mit einer exakteren Methode bessere Ubereinstimmung zu erhalten sein.

SchlieBlich moge im Vorbeigehen noch an den EinfluB erinnert werden, den das zur
Koagulationsverhinderung zugesetzte Natriumcitrat auf die GroBe des Zellvolumens aus-
iiben kann. Dieser Faktor, der in der vorliegenden Untersuchung eine untergeordnete
Rolle spielt, ist bereits friither ausreichend besprochen worden.

Auch wenn eine ideal isotone Losung zur Verhinderung der Koagulation
verwendet wird, bleibt indes immer noch ein wichtiger Umstand iibrig, der
hier nicht iibergangen werden darf. Infolge der Verschiedenheiten in der GroBe
des Zellvolumens, wie immer diese Groéle auch bestimmt wird, muB nimlich
die dem Blut beigemengte Citratlosung das Plasma verschieden verdiinnen.
Wenn man namlich z. B. annimmt, daBl das Zellvolumen in einer Blutprobe
509/, des Blutes ausmacht und in einer anderen 25°/,, und wenn zu jeder von
diesen beiden Blutproben 1/, Citratlosung zugesetzt wird, so miite die Plasma-
konzentration im ersteren Falle 2/;, im letzteren 3/, der urspriinglichen aus-
machen. Durch die zur Ausfihrung der Senkungsreaktion allgemein verwendeten
Methoden wiirde also mit sinkendem Zellvolumen eine proportionsweise damit
geringere Verdiinnung des Plasmas erhalten werden. Da nun die Aggregation
der Erythrocyten und die dadurch bedingte Senkungsgeschwindigkeit in erster
Reihe mit der steigenden Konzentration der Eiweikérper im Plasma zunimmt,
aber, wenigstens experimentell, auch mit vermindertem Zellvolumen, so miiBte
also nur auf Grund der angewendeten Methode in jedem Fall von vermindertem
Zellvolumen (oder kurz gesagt Anzmpie) auch eine gesteigerte Wirkung des
anderen Waktors, des Plasmaeiweilles, erhalten werden.

Von dieser Beobachtungsweise ausgehend, die auch von Bonniger - Her-
mann (34)2) geltend gemacht worden ist, habe ich schon friihzeitig versucht,

1) Das Verhiltnis zwischen dem mit derartigen Methoden bestimmten Zellvolumen
und dem Hamoglobingehalt scheint weniger deutlich zu sein als das obenberechnete zwischen
dem zentrifugierten Zellvolumen und dem Hi#moglobingehalt.

%) Unmittelbar vor Drucklegung dieser Arbeit erschien ein neuer Artikel von Bénniger-
Herrmann (35). Mehrere von den darin vorgelegten Beobachtungen konnen als Stiitze
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fiir Verdiinnungsversuche u. dgl. das Citratblut zu erhalten, ohne das Blut
schon von vornherein nennenswert verdiinnen zu miissen. Zu diesem Zwecke
habe ich es fiir sicherer gefunden, statt des Salzes in Substanz eine gesittigte
Natriumcitratlosung zu verwenden. Wenn eine solche Ldsung in eine Punktions-
spritze aufgezogen wird, die dann mit der Miindung nach abwirts wiederholt
mit Luft durchgepumpt wird, so sind die kleinen Mengen Natriumcitrat, die
sich nicht auf diese Weise aus der Spritze entfernen lassen, ausreichend, um
die Koagulation des Blutes zu verhindern. (Die unbedeutende Hypertonie,
die dabei zustande kommt, ist ziemlich gleichmaflig und zum mindesten fiir
meine Untersuchungen bedeutungslos.)

Ich habe nun doppelte Senkungsreaktions-Bestimmungen nach der gewohn-
lichen im Kapitel IT beschriebenen Standardmethode (mit 209/, Citratlésung)
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Abb. 8. Senkung in verdiinntem und unverdiinntem Citratblut.

und mit Citratblut, das auf die jetzt beschriecbene Weise erhalten war, ausge-
fithrt. Sonst wird die Senkungsreaktion mit diesem unverdiinnten Citratblut
in derselben Weise vorgenommen, wie frither beschrieben 1), so daf}, abgesehen
von der dadurch verinderten Zusammensetzung des Citratblutes, kein Unter-
schied vorliegt.

fiir die Ansichten dienen, die in den Kapiteln IV—V ausgesprochen sind. Boénniger-
Herr mann scheinen indes bei den Versuchen, die oft auffallenden Resultate der Senkungs-
reaktion bei Animiefillen zu erkliren, einige Faktoren unbeachtet gelassen zu haben, die
ich spiter naher besprechen werde.

1) Bei Ausfithrung der Senkungsreaktion mit unverdiinntem Citratblut habe ich es
jedoch fiir notwendig gefunden, etwas weitere Pipettréhrchen (3,5 mm) als die gewohnlichen
zu verwenden, da sich sonst eine relative Verlangsamung der Senkung bei starker Aggre-
gation (vgl. Kap. IT) geltend machen kann.
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Dal} die Senkungsgeschwindigkeit im unverdiinnten Citratblut stirker ist,
geht schon aus Abb. 2 hervor. In Abb. 8 sind die bei 1stiindiger Beobachtung
in 40 solchen Fillen erhaltenen Resultate zusammengestellt, von welchen die
Hilfte einen Héamoglobingehalt von 90—115%,, also ein ungefihr normales
Zellvolumen, die andere Hilfte einen Himoglobingehalt von 40—75%, also
sicher ein herabgesetztes Zellvolumen aufwies. Man hitte aus den eben ange-
fihrten Griinden erwarten konnen, dal} die Anidmiefille in dieser Proportions-
kurve eine typische Abweichung in Form relativ stirkerer Reaktionsausschlige
in den Proben mit verdiinntem Blut aufweisen wiirden, aber in Abb. 8 ist keine
Tendenz in dieser Richtung zu merken. Im ganzen groBen muB ja die Uber-
einstimmung der Proben miteinander als ziemlich gut bezeichnet werden.
(Die Abweichungen bei starker Senkungsreaktion, die in entgegengesetzte
Richtung als die hier vermutete gehen, sind durch die relativ spitere Zusammen-
backung bedingt.)

Fir dieses Resultat ist eine geniigende Erklirung schwer zu finden und
es wiirde uns zuweit fithren, auf eine nahere Erorterung desselben einzugehen.

Wenn also die Fehlerquelle, die man sich bei Verdiinnung des Blutes mit
Citratlosung, in Form ungleichméaBiger Plasmaverdiinnung hatte entstehen
denken konnen, wenigstens keinen praktisch deutlichen EinfluB auf die Senkungs-
reaktion selbst hat, so mufl dieser EinfluB3 deutlich merkbar sein, wenn der
Brechungsindex des Citratplasmas untersucht wird ).

Wir fanden bei dem eben angefiihrten Beispiel, daf} sich in einem Blut mit
500/, Zellvolumen (d. h. einem Volumen an der oberen Grenze des Normalen)
eine Verdiinnung des Plasmas zu 2/, (67°/,) seiner urspriinglichen Konzentration
ergeben wird, wahrend die entsprechende Zahl bei 25°/, Zellvolumen (d. h.
etwa 509/, Hamoglobingehalt) 3/, (75°/,) werden muf3. Auf dieses Verhalten
ist ja die refraktomerische Bestimmung der GroBle des Zellvolumens basiert,
und bei vergleichenden refraktometrischen Prifungen des Citratplasmas in
unverdiinntem und verdiinntem Blut habe ich diesen Einflul} des Zellvolumens
auch beobachten konnen. Trotz dieses Verhaltens habe ich bei gewissen Unter-
suchungen, iiber welche im folgenden berichtet werden soll, Refraktionsbestim-
mungen in solchen Citratplasma vorgenommen, das aus einem mit 1/, Citrat-
l6;ung verdiinnten Blut erhalten war. Da ich gleichzeitig immer eine Hiamo-
globinbestimmung im Citratblut ausfiithrte, hiitte ich an der Hand derselben
eine ungefahre Korrektur fir die ungleichmifige Verdimnung vornehmen
kénnen. Dies erschien mir aber praktisch nicht notwendig (und iiberhaupt
ist es ja keineswegs sicher, daf} eine auf diese Weise korrigierte Zahl auf volle
Exaktheit Anspruch machen kann). Es verhilt sich namlich so, daf} diese
Fehlerquelle im praktischen Gebrauch einen ziemlich unwesentlichen Einfluf3
auf meine Refraktionsausschlige ausiibt und es kann auch gesagt werden,
dal} ein solcher nahezu immer in ein und derselben Richtung wirken muf, nim-
lich zur Verminderung der GréBe des erhaltenen Ausschlags.

Dies diirfte sich am besten durch ein Beispiel belegen lassen. Wenn man Venapunktion,
an einem Arm mit, am anderen ohne Stauung ausfithrt, so erhilt man in der letzteren

1) Bei Blutkérperchenzihlung, Himoglobinbestimmung und Zentrifugierung ist die hier
beriihrte Fehlerquelle natiirlich bedeutungslos (d. h. die Korrektur — Multiplikation mit
125 — ist immer dieselbe).
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Blutprobe eine sog. Bluteindickung. Diese kommt darin zum Ausdruck, dafl der Himoglobin-
gehalt von z. B. 82, in der Probe ohne Stauung auf 899/, in der Probe mit Stauung steigt
und daf} der Refraktionsindex des Plasmas gleichfalls erh6ht wird, z. B. von 55,7 auf 59,2 Re-
fraktometereinheiten. Nun besteht in der Probe mit gestautem Blut ein vergréBertes Zell-
volumen, also mufite die zugesetzte Citratlésung hier eine stirkere Verdiinnung des Plasmas
bewirkt haben als in der Probe ohne Stauung. Der erhaltene Unterschied im Refraktions-
index (59,2-55,7=3,5 Refraktometereinheiten) ist also als Ausdruck der Konzentrations-
vermehrung des reinen Plasmas zu klein. Der Fehler diirfte sich bei diesem Beispiel auf
hochstens 1/}, des Unterschieds belaufen (d. h. da8 statt eines Unterschieds von 1°/, Eiwei3
vielleicht bis zu 1,1%/, hatte erhalten werden sollen). Da ich bei meinen Untersuchungen
aber nur Erhéhungen oder Verminderungen der Plasmadichte beriicksichtigt und dabei
keinen AnlaB hatte die GroBe dieser Unterschiede mit einem gréBeren Grad von Genauigkeit
anzugeben, so wird man einsehen, daB die hier beriihrte Fehlerquelle das Resultat in der
Regel nur in Form einer Abstumpfung beeinflussen kann. DaB ferner diese Abstumpfung
praktisch ziemlich unwesentlich ist, geht aus der Tatsache hervor, dafl das eben gegebene
Beispiel ein solches ist, bei dem sich der durch die Blutverdiinnung bedingte Fehler am
deutlichsten und auffilligsten geltend machen mu8.

Die Refraktion des Plasmas ist bekanntlich in weitaus tiberwiegendem Grad
durch seine EiweiBlkérper bedingt und die Refraktionszahlen pflegen ja oft
mit Hilfe der Tabelle von Reifl in °/, Eiweil ausgedriickt zu werden. Die
Tabelle von Reif} gilt fir nichtverdiinntes Serum und 146t sich natirlich nicht
direkt fiir Citratplasma anwenden; da der spezifische Refraktionsindex des
Fibrinogens aber mindestens nicht hochgradig von derjenigen der iibrigen
EiweiBkérper abweichen diirfte, habe ich an der Hand der gefundenen pro-
portionalen Beziehung zwischen dem verdinnten und unverdiinnten Citrat-
plasma und der Tabelle von ReiBl den ungefihren Eiweillgehalt im reinen
Plasma berechnet, welcher dem Refraktionsindex entsprechen muf}, die in
verdiinntem Citratplasma erhalten wurden?).

Dabei werden (bei etwa 10009/, Hamoglobin) folgende Durchschnittswerte
erhalten :

Refraktionsindex in verdinntem Entsprechend berechneter
Citratplasma Eiweillgehalt in reinem Plasma
Refraktionsindex 45,0 Refraktometereinheiten 6,889/, Eiweil}
' 50,0 ”» 8,290,
. 55,0 » 9,71%,

Die absolute Grofle der Zahlen, mit welchen der Eiweifgehalt des Plasmas
in dieser Arbeit ausgedriickt wird, mul} als etwas unsicher bezeichnet werden.
Der diesbeziigliche Fehler diurfte jedoch im allgemeinen 1/,%/, Eiweill nicht

1) Die Kritik, iiber die Exaktheit der Ziffern von Reil}, die in einigen Arbeiten der
letzten Jahre aufgetaucht ist, hat, auch wenn sie berechtigt sein sollte, keine nennenswerte
Bedeutung fiir meine Berechnungen, die keinen hoheren Grad von Genanigkeit zu bean-
spruchen brauchen.

In diesem Zusammenhang sei indes an den von Leendertz (151) nachgewiesenen Um-
stand erinnert, daB die Mehrzahl der quantitativen Bestimmungen im Nativserum (und
besonders die refraktometrischen) einer bisher unbeachteten Fehlergnelle unterworfen sind,
insofern als aus den Blutkérperchen bei der Koagulation des Blutes mehr weniger Wasser
ausgepreBt wird. Dieses Verhalten ist kiirzlich von Starlinger (283) bestiitigt worden
und auch ich bin nach gewissen Beobachtungen geneigt, Leendertzs Ansicht zu teilen.
Man hat offenbar AnlaB erhalten, die Exaktheit mehrerer von den fritheren refrakto-
metrischen Serumuntersuchungen zu bezweifeln.
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iibersteigen und nur bei Anémijefallen mit ungefihr 50°/, Hamoglobin bis zu
1%y (zuviel) Eiweifl erreichen konnen. Der relative Wert (in Serienproben
von einem und demselben Patienten) ist jedoch wesentlich verlaBlicher. Der
Unterschied im Plasmaeiweil, der bei Serien- oder Parallelproben erhalten
wurde, diirfte auf !/, genau sein; besonders ist zu beachten, dalBl er nahezu
niemals zu hoch angegeben ist.

Wie aus obigem hervorgehen diirfte, wiirde es von gewissen Gesichtspunkten
vorteilhafter sein, wenn man statt der im allgemeinen und auch von mir ver-
wendeten Art, die Koagulation des Blutes durch Citratlosung zu verhindern,
denselben Effekt erreichen wiirde, ohne daBl man das Blut dabei nennenswert
zu verdiinnen brauchte. Oben ist eine solche Methode angegeben, bei der die
Koagulation durch eine minimale Menge konzentrierter Natriumeitratlésung
aufgehoben wird. Dieses Verfahren, das ich Methode II nennen will, scheint
gewisse Vorteile zu bieten (besonders wenn man quantitative Untersuchungen
im Plasma ausfithren will), wenn sie auch infolge des Salzzusatzes nicht ideal
ist. Das in Abb. 8 wiedergegebene Resultat hat mir jedoch gezeigt, dal bei
Ausfithrung der Senkungsreaktion die Methode II keinen solchen prinzipiellen
Vorteil bietet, dal} sie dadurch den Vorzug verdient. Vor kurzem habe ich
eine wertvolle Bestitigung fir diese Auffassung bekommen. In Naegelis
Himatologie (4. Aufl., 1923) werden gewisse Vorteile von der Verhinderung
der Koagulation durch gesittigte Citratlosung nach einer Methode ange-
deutet, die meiner oben angegebenen #hneln dirfte. Nach dem Erscheinen
dieses Handbuchs habe ich jedoch von Dr. A. Alder eine briefliche Mit-
teilung erhalten, dafl diese Methode an der Ziiricher Klinik bereits zugunsten
meiner Standardmethode aufgegeben ist, ,,weil die Methode Westergren
leichter durchzufiihren ist und ein nachtrigliches Gerinnen am sichersten
verhindert ‘.

Uber die Senkungsreaktion in ihren Beziehungen zu
Plasmaeiweiff und Erythrocyten.

V. Globulinvermehrung, Animie und Erythrocytose.

Schon in der Einleitung wurde mehrfach der Zusammenhang zwischen
Senkungsgeschwindigkeit und der Erscheinung, die FAhracus Globulinver-
mehrung nennt, beriihrt, welchen Begriff Fahraeus als ,,eine Zunahme der
Fibrinogen- und Serumglobulinfraktionen oder beider definiert. Unter Fibrino-
gen und Serumglobulin versteht man ja eigentlich nur einen nach seiner Fill-
barkeit relativ willkiirlich abgegrenzten Teil einer Serie von EiweiBkorpern,
in welcher Serie gewisse Eigenschaften aller Wahrscheinlichkeit nach in relativ
gleichmaBiger Weise zunehmen. In einer gewissen Menge von dem, was wir
Fibrinogen oder Serumglobulin nennen, kénnen also gerade die senkungsférdern-
den Eigenschaften ziemlich ungleichformig vertreten sein. In der Arbeit von
Fihraeus (71) — und andere, auch nur annihernd so vollstindige Unter-
suchungen scheinen noch nicht ausgefiihrt zu sein — finden wir auch, daf er
nach Versuchen mit reinen EiweiBlosungen (S. 122—128) eine solche Ansicht
duflert, die auch bei den Plasmaanalysen (S. 139—143) bestatigt wird, wobei
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Fahraeus die beste Ubereinstimmung zwischen dem, was er erste Fallungs-
grenze nennt und der Senkungsreaktion erhilt 1).

,»Globulinvermehrung‘‘ ist also nicht so sehr eine Vermehrung eines be-
stimmten chemischen Stoffes als eine Steigerung gewisser kolloidchemischer
Eigenschaften, und es ist sogar denkbar, dafi die Globulinvermehrung im Sinne
von Fahraeus in einzelnen Féllen selbst mit einer Verminderung der Globuline
in der eigentlichen chemischen Meinung des Wortes verbunden sein kann.
Diese Globulinvermehrung ist allem Anschein nach als praktisch gleichwertig
mit dem Zustand aufzufassen, den Sachs u. a. vermehrte Kolloidlabilitat
nennen, die besonders mit einer Dispersitatsvergroberung der Eiweifistoffe
vereinigt ist.

Fahraeus ist der Ansicht, dafl die Globulinvermehrung die dominierende
Ursache der Senkungszunahme ist. AufBer durch die frither beriihrten Beweise,
die er anfiihrt, mufl die Richtigkeit des Erwéhnten jetzt durch die direkten
Untersuchungen von Linzenmeier, Starlinger und Frisch, Gram, Ley,
Nolze, W. und H. Lohr, Vorschiitz, Adelsberger und Rosenberg,
Petschacher u. a. als weiter bestatigt betrachtet werden. Hierzu kommen
fernerhin die indirekten SchlufBsitze, die aus einer groBlen Anzahl neuerer
Arbeiten auf dem Gebiet der Eiweillkérper des Blutes gezogen werden kénnen 2).
Irgendwelche beachtenswerte Untersuchungen, die direkt gegen die Bedeutung
der Globulinvermehrung sprechen wiirden, habe ich nicht verdffentlicht ge-
funden 3).

DaB die Lipoide des Blutes nicht bedeutungslos sind, scheint duflerst wahrscheinlich,
aber daB3 ihre Bedeutung so wichtig und allgemeingiiltig sein sollte, wie Kiirten offenbar
meinte, ist nach den vorliegenden Untersuchungen als widerlegt zu betrachten. Kiirten
fand, daB3 Zusatz von Cholesterin zum Blut die Senkungsgeschwindigkeit vermehre, Lezithin
sie vermindere. Ley konnte dieses Resultat nicht bestitigen. Gyorgy fand, daf die
Senkungsgeschwindigkeit gewaschener Blutkorperchen durch Lezithinzusatz vermindert
wurde. Ahnliche Resultate erreichte Linzenmeier, aber auch dieser bestreitet die senkungs-
féordernde Wirkung des Cholesterins. Brinkmann-Wastl ist auf Grund experimenteller
Untersuchiungen der Ansicht, daB die Cholesterinfraktion (im Verein mit Phosphatiden) in der
AuBenschicht der Erythrocyten Bedeutung fiir die Entstehung der Agglutination hat. —
Die von verschiedenen Seiten publizierten Resultate stehen offenbar in einem gewissen
Widerspruch zueinander. Die Deutung der experimentell gewonnenen Resultate betreffs
kolloidchemischer Prozesse in der AuBenschicht der Erythrocyten ist natiirlich immer
schwierig. Die bisher vorliegenden Untersuchungen scheinen mir zu einseitig, als da3 man
damit sichere, allgemeingiiltig anwendbare Resultate als erreicht betrachten kénnte, aber
manche von ihnen beriihren sicherlich Probleme, die fiir die Suspensionsstabilitit nichts
weniger als bedeutungslos sind.

1y In diesem Zusammenhang sei an den Einblick in die GroBe der verschiedenen Frak-
tionen erinnert, den man, wie zuerst Biernacki hervorgehoben, erhalten kann, wenn man
die Senkungsreaktion einerseits auf gewohnlicherWeise, andererseits mit defibriniertem Blut
ausfithrt. TIch habe frither (311) solche Untersuchungen vorgenommen, glaube aber, dafi
eine systematische Durchpriifung dieser Methode nur in Zusammenhang mit ausfiihrlichen
chemischen Eiweiflanalysen durchgefiihrt werden kann.

2) Vgl. z. B. Kapitel XII.

3) Pewnys Behauptung, daB die Senkungsgeschwindigkeit in defibriniertem Blut groBer
sein kann, ist unerklirlich und muB irgendeinem groben methodischen Versehen zuge-
schrieben werden — wenn damit nicht etwa beabsichtigt ist, z. B. nichtdefibriniertes Blut
von einem gesunden Individuum mit defibriniertem Blut von einem Patienten mit starker
Vermehrung des Serumglobulins zu vergleichen.
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Der Einflu8 kiinstlicher Verminderung bzw. Vermehrung des Zellvolumens auf
die Senkungsreaktion.

DaBl kiinstliche Vermehrung oder Verminderung der Erythrocyten eine
starke Einwirkung auf die Senkungsreaktion hat, wurde, wie in der Einleitung
erwihnt, schon von Fahraeus gefunden und ich hatte in meinen ersten Arbeiten
Gelegenheit, diese Wirkung zu studieren. In Abb. 9 wird eine Zusammen-
stellung wiedergegeben, welche den durch Verdiinnung oder Konzentration
erzeugten Effekt kiinstlicher Verminderung oder Vermehrung der Erythro-
cytenmenge demonstriert. Es ist ja bei diesen Versuchen gleichgiiltig, ob wir
von Zellvolumen oder Erythrocytenmenge oder Himoglobingehalt sprechen,
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Abb. 9. Der Einflu8} kiinstlicher Verminderung bzw. Vermehrung des Zellvolumens.
(16 verschiedene Fille.)

ich habe in der Abbildung der GleichmaBigkeit halber die Bezeichnung Hamo-
globingehalt gewihlt. Bei praktischer Anwendung ist es indes aller Wahr-
scheinlichkeit nach nicht ganz gleichgiiltig, wir diirften aber dabei, wenn wir
die Bezeichnung Hamoglobingehalt gebrauchen, den wirklichen Verhiltnissen
etwas niher kommen, als wenn wir von Erythrocytenzahl sprechen.

Der Abb. 9 liegt folgender Versuch zugrunde: Von jedem Patienten wurden einerseits
eine gewohnliche Senkungsreaktions-Probe mit verdiinntem Citratblut, andererseits eine
solche (von 10—20 ccm), bei welcher die Venédpunktion mit einer Spritze gemacht wird,
die zur Verhinderung der Koagulation in der oben (Kapitel IV) angegebenen Weise mit
konzentrierter Natriumcitratlosung befeuchtet worden. Nachdem der Hamoglobingehalt
mit Doppelprobe bestimmt worden, wird das unverdiinnte Blut zentrifugiert, bis
genau das halbe Volumen der Blutfliissigkeit als Plasma abpipettiert werden kann. Der

Westergren, Senkungsreaktion. 4
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iibrigbleibende Blutkérperchenbrei wird gut umgemischt und danach werden in 10 bis
15 Proben Plasma und Blutkérperchenbrei in verschiedenen Proportionen gemischt. (Der
Himoglobingehalt in jeder dieser Mischungen ist leicht zu berechnen, da der Blutkérperchen-
brei ja den doppelten Himoglobingehalt des Blutes hat.) Den erhaltenen Proben wird dann
je 1/, ihres Volumens von 3,8°%/ iger Natriumcitratlosung zugesetzt (damit die Ziffern mit
denen der gewohnlichen Methodik besser vergleichbar werden). Diese Blutproben werden
dann in Sedimentierungspipetten aufgezogen, sedimentieren gelassen und auf gewéhnlicher
Weise nach 1, 2 und 24 Stunden abgelesen.

In Abb. 9 sind nun die Resultate der 1-Stunden-Sedimentierung bei solchen Verdiin-
nungs- und Konzentrationsproben von 16 verschiedenen Fillen zusammengestellt. Bei
Kurve 1 stammt das Blut von einem gesunden Mann, bei den Kurven 2, 4 und 5 von gesunden
Frauen, die Fille der Kurven 6 und 7 waren Frauen mit Anémie (die erstere eine praktisch
genommen gesunde Frau mit Anidmie unbekannten Ursprungs, die letztere mit Sekundér-
animie nach Uleus ventriculi). Kurve 3: Mann mit sehr gutartiger Lungentuberkulose
und die iibrigen Kurven Fille von florider Lungentuberkulose (im Falle Kurve 11 haupt-
sichlich eine akute Pleuritis, im Falle Kurve 13 Lungentuberkulose mit Darmtuberkulose
und méBiger Kachexie, im Falle Kurve 16 Lungentuberkulose kompliziert mit einer chroni-
schen Glomerulonephritis im Stadium II). Mit ausgezogenen Linien sind die Fille ohne
Anamie, mit gestrichelten Linien die Anéamiefille bezeichnet. Die bei jeder Kurve (durch
ausgefiillte resp. nicht ausgefiillte Kreise) markierte Stelle bezeichnet den Senkungsreaktions-
Ausschlag mit Blut von unverinderter Konzentration bei gewdhnlicher Methode. Der
Patient, auf den sich Kurve Nr. 16 bezieht, hatte also eine Senkungsreaktion von 108 mm
nach einer Stunde und einen Héamoglobingehalt von 99°/,. (Die verschiedenen Einzel-
beobachtungen bei den Verdiinnungs- und Konzentrationsproben, welche der Kurven-
zeichnung zugrunde liegen, sind der Ubersichtlichkeit halber nicht markiert. Bei
Versuchen wie die geschilderten erhalt man im allgemeinen auBerordentlich gleich-
méafBige Kurven.)

Es zeigt sich nun, dal dasselbe Blut (Kurve 16), das in 1 Stunde mit 99°/, Himoglobin
108 mm absetzt, statt dessen in derselben Zeit nur 90 mm sedimentiert, wenn Plasma in
solcher Menge fortgenommen wird, daf der Hamoglobingehalt der Blutmischung 1109/,
wird. Wenn das Blut dagegen mit seinem eigenen Plasma soweit verdiinnt wird, da man
einen Héamoglobingehalt von 899/, erhilt, so wird die Senkungsreaktions-Ziffer fiir 1 Stunde
120 mm. Wird die Himoglobinkonzentration auf 140°/, Hamoglobin gesteigert, so wird
die Senkungsreaktion 32 mm, vermindert man den Hamoglobingehalt auf 60%/,, so wird
die Senkungsreaktion 146 mm. Als entsprechende Ziffern in Kurve 1, wo die Senkungs-
reaktion urspriinglich 2 mm und der Hamoglobingehalt 100°/, ist, erhalten wir bei 1159/,
Hamoglobin Senkungsreaktion 1 mm und bei 130°/, Himoglobin Senkungsreaktion nach
1 Stunde 0 mm. Bei Entfernung von Blutkérperchen bis zu einem Himoglobingehalt
von 85°/, wird die Senkungsreaktion 4 mm, bei 70°/, Himoglobin wird sie 7 mm und bei
55°%/, Hamoglobin 11 mm.

Wenn wir das in Abb. 9 erhaltene Resultat zusammen zu fassen versuchen
und dabei vorldufig davon absehen, daf die Kurven einander mitunter schneiden,
so finden wir, daff der Effekt der Hémoglobin-Vermehrungen und Verminde-
rungen relativ am starksten bei Senkungsreaktion von unter 20 mm hervor-
tritt. In solchen Fillen bewirkt eine Vermehrung oder Verminderung um 109/,
Hamoglobin, da der Senkungsreaktions-Ausschlag um ungefihr 50°/, der
GroBe der 1 Stundenzahl vermindert resp. vermehrt wird, z. B. von 10 mm
zu 5 mm resp. 15 mm. Bei stérkerer Senkungsreaktion wird der Effekt einer
entsprechenden Verinderung des Himoglobingehaltes relativ geringer und
betragt bei Senkungsreaktion von 40—70 mm 30—259%, der 1 Stundenzahl,
andert sich also z. B. von 50 mm auf 35 mm resp. 65 mm. Bei noch stirkerer
Senkungsreaktion wird die absolute Verinderung der 1 Stundenziffer nur
unbedeutend gesteigert und die relative wird noch mehr vermindert. Bei einer
Senkungsreaktion von 90 mm bedeutet die Vermehrung oder Verminderung
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um 109/, Hamoglobin, daf die Senkungsreaktion auf etwa 72 mm vermindert
resp. auf 108 erhoht wird, d. h. die Verminderung resp. Erhohung betriigt hier
etwa 209/, der Senkungsreaktions-Ziffer fiir 1 Stunde.

Die Kurven der Anamiefalle (6 und 7 mit schwacher, 11, 13, 14, 15 mit
starker Senkungsreaktion) zeigen ja einen ziemlich &hnlichen Verlauf wie bei
den Fillen mit normalem Hamoglobin, aber es ist eine charakteristische Ab-
weichung, die besonders in den Kurven 6, 7, 13 und 15 hervortritt, zu beachten,
nimlich eine Tendenz zu steilerem Verlauf bei kiinstlich erh6htem Hamoglobin-
gehalt. Dies bedeutet beispielsweise in Kurve 7 (wo Senkungsreaktion urspriing-
lich 15 mm und Hamoglobin 55°/, war), dal bei Erhéhung des Hamoglobin-
gehaltes auf nur 809/, die Senkungsreaktion nach 1 Stunde nur 1/, mm wird
und in der Kurve 13 (mit urspriinglicher Senkungsreaktion von 69 mm und
61°/, Hamoglobin), daf bei Erhéhung des Hiamoglobins auf 1009/, die Senkungs-
reaktion nur 11 mm wird. — Diese Andmiekurven sollen spiter noch weiter
erdrtert werden.

Wenn wir die Faktoren, welche die Senkungsvermehrung zustande bringen,
in zwei Gruppen teilen und die eine als Plasmaeinflul oder Globulinvermehrung,
die andere als ErythrocyteneinfluBl bezeichnen, so liegt es vielleicht nahe, in
Zusammenfassung der erhaltenen Resultate zu sagen, dafl die Senkungszunahme
allerdings hauptséchlich durch die Globulinvermehrung veranlaBt wird, daf3
der Ausschlag der Senkungsreaktion aber entsprechend dem hier gefundenen
EinfluB der GroéBe des Erythrocytenvolumens korrigiert werden mufB. Da wir
auBerdem bei klinischen Untersuchungen als Regel finden, daf8 Personen mit
normaler Senkungsreaktion keine Anamie haben und daB8 An&amie und stirkere
Senkungsreaktion oft miteinander vereint vorkommen, so werden wir ver-
sucht, darin einen Beweis fiir die Berechtigung einer solchen Korrigierung
zu schen. Was ich mit diesem Teil meiner Arbeit zu zeigen versuchen wollte,
war jedoch, dafB# der wirkliche Einflufl der eben angedeuteten Faktoren nicht
so einfach ist, als aus Abb. 9 hervorzugehen scheint, und vor allem, daB es
mehr als zweifelhaft ist, ob eine solche Korrigierung allgemein berechtigt ist.

Uber die Senkungsreaktion in Fillen mit Animie und mit Erythroeytose.

Allem Anschein nach ist es nun im wesentlichen die Globulinvermehrung
oder die verminderte Kolloidstabilitit im Plasma, die wir bei Verwendung
der Senkungsreaktion im klinischen Gebrauch zu bestimmen suchen. Es fragt
sich aber fiirs erste: Ist der Einfluf}, den die Gréle des Zellvolumens, wie eben
experimentell gezeigt wurde, ausiiben kann, auch praktich ersichtlich?

Ich habe diese Frage schon wahrend meiner ersten klinischen Untersuchungen
aufgeworfen und bei deren Versffentlichung hob ich hervor, daB der bedeutende
Einflu, den man theoretisch von der Blutkorperchenanzahl hitte erwarten
konnen, sich bei klinischen Vergleichen als wesentlich geringer gezeigt hat.

Wie schwer diese Frage zu beurteilen ist, geht aus dem Verhalten hervor,
da z. B. Bennighof nach klinischen Untersuchungen erklart, dal3 zwischen
Senkungsgeschwindigkeit und Erythrocytenzahl oder Himoglobingehalt keinerlei
Zusammenhang vorliegt, wihrend Gram z. B. offenbar der Ansicht ist, da3
das Zellvolumen einen gleichméBigen Einfluf ausibt und Wiechman und
Linzenmeier (176) diesen Zusammenhang als selbstverstdndlich zu betrachten

4*
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scheinen. Meiner Meinung nach liegt die Wahrheit in Wirklichkeit zwischen
den hier angegebenen Beispielen fiir die extremsten Anschauungen. Zunichst
méchte ich die rein klinische Erfahrung, die ich in dieser Frage gewonnen zu
haben glaube, kurz in folgenden Hauptpunkten ausdriicken:

1. Wenn der Hamoglobingehalt miflig herabgesetzt ist (bis etwa 60 bis
809/, Hamoglobin) und gleichzeitig eine starke Senkungsreaktion vorhanden
ist, scheinen die Senkungsreaktions-Zahlen mitunter etwas héher zu sein, als
man erwartet hatte.

2. Wenn man Grund zur Annahme hat, daf ein iiber das Normale gesteigertes
Zellvolumen vorliegt (d. h. besonders bei einem Hiamoglobingehalt iiber etwa
1109/, bei Mannern, etwa 100°/, bei Frauen) und gleichzeitig eine niedrige oder
mittelstarke Senkungsreaktion, so bekommt man mitunter den Eindruck,
daBl eine Abstumpfung der Senkungsreaktions-Zahlen, ungefahr entsprechend
dem in Abb. 9 gefundenen Effekt, zustande gekommen ist.

3. Bei Animie werden oft niedrigere Reaktions-Ausschlige erhalten,
als man erwartet hitte, und sehr starke Senkungsreaktions-Ausschlige kommen
bei einer grofien Anzahl von Krankheiten, mit starker Anéimie zusammen, iiber-
haupt relativ selten vor.

Wenn sich nun die in den Punkten 1 und 2 erwidhnten Beobachtungen ziem-
lich gut durch die GréBe des Blutkorperchenvolumens erkliren lassen, wobei
ad 1) auch der EinfluB der verzigerten Zusammenballung der Blutkérperchen
hinzukommt, so ist das unter 3) beriihrte Verhalten um so auffallender. Wenn
in diesen Fallen, und es sind ihrer nicht eben wenige, die Senkungsreaktions-Zahl
mit Riicksicht auf das Resultat der Abb. 9 korrigiert werden sollte, so wiirde
das Resultat oft an und fiir sich und noch hiufiger bei Vergleich mit den
klinischen Befunden rein absurd. — Dieses Verhalten geht schon aus Abb. 9
hervor. Wenn wir da die Kurven 6 und 7 betrachten, so finden wir, daB schon
bei einem Hiamoglobingehalt von 909/, resp. 80°/, Hamoglobin nach 1 Stunde
ein Senkungsreaktions-Ausschlag von nur etwa 1/, mm erhalten wird (und bei
einem Hamoglobingehalt von 100°/, sind fir eine Senkung bis 1 mm viele
Stunden erforderlich). Einige weitere Exempel fiir derartige Falle finden sich
bei den Fallen 7—9 (Kapitel VI) und ich habe bei Zusammentreffen von niedriger
Senkungsreaktion und Anamie sehr oft dasselbe Verhalten konstatieren kénnen.
Besonders diese Erfahrungen haben mich dazu gebracht, stark zu bezweifeln,
ob es berechtigt ist, den Effekt des Zellvolumens (Hamoglobingehalt, Erythro-
cytenzahl) im Blut auf die Senkungsreaktion zu generalisieren und haben mich
vermuten lassen, daB bei Animie ein oder mehrere friither nicht beachtete
senkungshemmende Faktoren auftreten konnten.

Uber besondere senkungshemmende Faktoren bei Aniimie.

Schon friihzeitig habe ich darauf hingewiesen, daB fiir eine genauere Kr-
forschung des Einflusses der Blutkérperchen auf die Senkungsreaktion sehr
eingehende Blutanalysen erforderlich sind. Bei diesen Analysen wire zu be-
stimmen:

1. Das Plasmaeiwei3 und seine verschiedenen Fraktionen, wobei Serum-
albumin, Serumglobulin und Fibrinogen moglicherweise nicht geniigen, sondern
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vielleicht weitere Fraktionierungen (z. B. entsprechend Fahraeus’ ,erster
Fallungsgrenze‘‘) vorgenommen werden miissen.

2. Zahl, Hamoglobingehalt (GroBe), Totalvolumen (Kohlensiuregehalt usw.)
der Erythrocyten (eventuell auch Lipoide, Abbauprodukte usw.).

Damit ist jedoch wahrscheinlich der Einflul der Erythrocyten noch nicht
in allen Beziehungen ausgedriickt, da, wie eben angedeutet, unter gewissen
pathologischen Verhiltnissen anscheinend ein ganz besonderer Faktor, den
ich hier vorldufig spezifische Aggregabilitit der Erythrocyten nennen will,
hinzukommen kann. Es scheint mir gut denkbar, daBl z. B. bei starker
Blutregeneration Erythrocyten von verschiedenem Alter mehr oder weniger
aggregabel sein kénnten und besonders, dafl dann junge Zellen kleinere oder
weniger feste Aggregate bilden wiirden und daf so eine geringere Senkungs-
geschwindigkeit entstiinde. Auch andere Erklarungsweisen sind aber denkbar
(Verhalten des spezifischen Gewichts usw.).

In diesem Zusammenhang moge zuerst an die Untersuchungen Biirkers erinnert
werden. Biirker berichtete iiber das auffallende Resultat, da mit hoherem Himoglobin-
gehalt erhohte Senkungsgeschwindigkeit erhalten werde. Es zeigt sich nun, da Biirker
(ebenso wie Marloff und Behrens) eigentlich nicht die Suspensionsstabilitit des Blutes,
sondern die Senkungsgeschwindigkeit der Einzelblutkdrperchen in einer Salzlésung unter-
sucht haben. Biirker lift den Einflul des Plasmas, vor allem aber die Aggregation unbe-

achtet. Nichtsdestoweniger konnen seine Resultate vielleicht gerade zur Beleuchtung der
oft schwererklarlichen Verhéltnisse der Senkungsreaktion bei Animie einen Beitrag liefern.

Von mehr direktem Interesse sind sicherlich die ganz kiirzlich von Vorschiitz (304)
veréffentlichten Beobachtungen. Er hat den Eiweiigehalt der Erythrocyten bei verschie-
denen Tiergattungen untersucht, die physiologisch eine betrachtlich verschiedene Senkungs-
reaktion aufweisen, und hat besonders gefunden, dafl hoher Nukleoproteingehalt bei den
Erythrocyten und vermehrter Senkungsgeschwindigkeit gesetzmaBig vereint vorzukommen
scheinen. Wenn diese Beobachtung zutrifft und wenn sie sich, wie es anscheinend die
Ansicht des Verfassers ist, auf verschiedene pathologische Verhiltnisse beim Menschen
iibertragen 1aBt, so scheint sie mir wohl geeignet, unser allzu knappes Wissen auf diesem
Gebiet zu erweitern.

DaBl wir durch Austauschversuche, wie dies besonders Abderhalden empfohlen hat,
wesentliche Resultate erreichen konnten, ist kaum anzunehmen, da dabei immer unphysio-
logische Verhaltnisse geschaffen werden. Wir brauchen nur an die Fehlerquellen zu erinnern,
die spezifische, Iso-, Hetero-Agglutination bedeuten konnen.

In entgegengesetzter Richtung wie der eben angedeutete senkungshemmende
Faktor, der vorlaufig als herabgesetzte Aggregabilitit der Erythrocyten be-
zeichnet wurde, wirkt natiirlich — und dies muB ja meist gleichzeitig vorkommen
—der Einfluf} der Herabsetzung des Zellvolumens, deren GroBe friiher (Abb. 9)
gezeigt wurde. Welcher von den bei Animie auftretenden Einfliissen schlieBlich
iberwiegt, der senkungsfordernde oder der senkungshemmende, das ist natiir-
a8t oft schwer zu entscheiden. Ein Uberwiegen des Einflusses des Zell-
volumens ist wahrscheinlich hiufiger als das Gegenteil und kann vielleicht
mitunter so stark werden, wie es aus Abb. 9 ersichtlich ist, besonders aber
mufl hervorgehoben werden, daf3 die beiden Krifte, die in entgegengesetzter
Richtung wirken, sich oft ziemlich gut die Wagschale zu halten scheinen.

Diese Vermutung iiber spezielle senkungshemmende Faktoren bei Anamie wird durch
die Fibrinbestimmungen, die ich ausfithrte, in gewissem Mafle bestéitigt. Wie ich frither
erwahnt, muBl die verwendete Fibrinbestimmungsmethode allerdings an und fiir sich als

unsicher bezeichnet werden; da die Resultate, die ich mit der Methode erhielt, aber als
ziemlich verlaflich erschienen und jedenfalls nicht véllig unrichtig sein kénnen, sollen sie
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hier in grofter Kiirze angedeutet werden. — In Abb. 10 (Fille von Lungentuberkulose
in allen Stadien, Manner und Frauen, ferner einige Personen, die als gesund betrachtet
werden mullten) ist auf der Abszisse der Fibrin-(Fibrinogen-)Gehalt des Citratplasmas,
ausgedriickt in Refraktometereinheiten (Fibrinindex) angezeichnet. Die absolute GroBie
des veranschaulichten Fibringehaltes ist wahrscheinlich unsicher, aber der proportionelle
Wert der Zahlen untereinander diirfte wesentlich zuverlissiger sein.  Auf der Ordinate
ist die Senkung nach 1 Stunde verzeichnet und der verschiedene Hémoglobingehalt in den
betreffenden Proben ist durch verschiedene Zeichen angegeben. Wenn ein deutlich pro-
portionelles Verhalten zwischen Senkungsreaktion und Fibrinindex auch zu konstatieren
ist, so geht aus Abb. 10 doch hervor, daB die Schwankungen um den mittleren Wert
dabei sehr betrichtlich sind. Ferner ist ersichtlich, da der Hamoglobingehalt in keinem
gesetzmiBigen Verhéltnis zu Senkungsreaktion und zum Fibringehalt zu stehen scheint.
Zwischen Hamoglobin, Senkungsreaktion und Fibrinindex 1aBt sich keine Proportion fest-
stellen und fiir diesen Mangel eines bestimmten Verhiltnisses scheinen mir die unvollstindigen
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Abb. 10. Senkungsreaktion urd Fibrinindex bei veischiedenem Hamoglobin-Gehalt.

EiweiBanalysen und die weniger exakte Fibrinbestimmungsmethode keine oder jedenfalls
keine geniigende Erklirung zu geben. Beispielsweise sei auf zwei Félle mit ziemlich hohem
Fibringehalt, niedriger Senkungsreaktion und niedrigem Himoglobingehalt hingewiesen.
(Es handelt sich bei diesen Fallen nicht um Kachexie oder Hydramie.)

Als Resultat der durch Abb. 10 wiedergegebenen Untersuchung méchte
ich nur hervorheben, da3 die bedeutende Streuung zum mindesten nicht im
wesentlichen durch den Himoglobingehalt des untersuchten Blutes bedingt
zu sein scheint. Schon dieses Resultat diirfte bis zu einem gewissen Grad fiir
meine Vermutung sprechen, daB bei Anamie auBer senkungsbeférdernden
auch spezielle senkungshemmende Faktoren vorliegen.

Im folgenden Kapitel soll noch ein wichtiger hierher gehoriger Faktor
behandelt werden, die Blutkonzentration, dessen volle Tragweite allerdings
nicht immer véllig zu iiberblicken ist, bei dem wir aber doch mit etwas greif-
bareren GroBen zu tun haben.
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VI. Die Senkungsreaktion bei verschiedener Blutkonzentration?).

Im vorstehenden Kapitel war von Animie in der populiaren Bedeutung
des Wortes die Rede. Bei den hier vorgelegten Untersuchungen miissen indes,
wie so haufig, die eigentliche Animie (resp. Erythrocytose) und andererseits
jene Zustande unterschieden werden, die man Blutverdiinnung und Blutein-
dickung nennt.

Die Beeinflussung durch Stauung.

Zur Demonstrierung einer Einwirkung dieser Art fand ich es am einfachsten,
das in seiner Eigenschaft als Fehlerquelle bei quantitativen Blutuntersuchungen
wohlbekannte Verhalten auszuniitzen, dafl durch Stauung eine vermehrte Blut-
konzentration erreicht werden kann. Dabei bin ich einfach so vorgegangen,
daB ich Senkungsreaktion, Himoglobinbestimmung im Citratblut und refrakto-
metrische Bestimmung der Konzentration des Citratplasmas in der gewohn-
lichen Weise ausgefiihrt und dabei doppelte Blutproben genommen habe, von
der Cubitalvene des einen Armes mit, von der anderen ohne Stauung. In der
unten folgenden Tabelle 3 findet sich erst eine Zusammenstellung von 6 solchen
Doppelbestimmungen, bei welchen Stauung durch 3 Minuten vorgenommen
wurde und dann von 6 anderen Fiallen, bei welchen ich die Stauung nur etwa
30 Sekunden einwirken lieB.

Tabelle 3.
Bluteindickung durch Stauung.

| & 5
Senkungs- | =2 & < | Senkungs- | 2 & Senkungs- < . Plasma-
reaktion "\ '50 g g reaktion T‘sg g g reaktion Hamoglobin Eiweill
| g =5 g | 2=
b= =¥ = A ! . .
15t./24 St! = 18t /24 8t.| i 1 St. |24 5t. | absol. | relativ | absol. |relativ
Ungestaut 3 Min. Stauung Unterschied in der gestauten Probe
18/105 | 91 | 8,3 18/104 | 96| 88 | = | —1|+5| 6% |-+05 | 6%
21112 | 84 | 885 | 21111 | 88| 94 |= | ~1|+4]| 5% |+055] 6%
2/111 | 91 | 8,8 22/105 | 98| 935 | 4| 6 71 7,59 | +055| 6%,
3112 | 93 | 8,55 | 307106 1102 95 | 1| —6| 49|10 9, |+095|119,
35123 | 82 | 8,5 33119 | 89| 92 | — 2| —4| -+ 7 85%|+07 | 8,
88/131 | 82 | 9,9 94/127 | 89 | 10,9 | + 61 —4 1 + 7| 85°% |+ 1,0 |10%,
Ungestaut 1/, Min. Stauung Unterschied in der gestauten Probe

7] 77 91 8,3 8/ 76 92 825 | +1| -1 +1 — 0,05

7/ 84 74 8,3 7/ 84 74+ 8,3 = = == =

30111 | 96 | 8,0 30112 | 96| 80 | = | +1] = =

42/123 91 8,45 41/120 93 8,5 -1} -3 +2 + 0,05

74/137 72 8,9 74/137 72 8,85 | = = = + 0,05

99/134 86 | 10,0 93/131 86 | 10,1 -6 —3| = + 0,1

Wir ersehen aus der Tabelle, dal eine kurzdauernde Stauung (die letzten
6 Doppelproben) kaum einen deutlichen Effekt zustande bringt, weder auf

1) Betreffs der Bedeutung, in der ich die Bezeichnung Blutkonzentration verwende,
vgl. unten.
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Senkungsreaktion noch auf Hémoglobin oder PlasmaeiweiB3, daB eine hinreichend
lange Stauung dagegen (die 6 ersten Zeilen der Tabelle) Bluteindickung bewirkt.
Wenn wir nur diese 6 Proben mit einer etwa 3 Minuten langen Stauung ins Auge
fassen, so sehen wir, daf der Himoglobingehalt durch die Stauung um 5--10°9/,
(im Mittel etwa 7,6/,) seiner urspriinglichen Hohe ansteigt und daB die ent-
sprechende Vermehrung des Plasmaeiweiles 6—11°0/, (Mittelzahl etwa 7,8°/y)
betrigt. Die angewendete Methodik ist nicht hinreichend exakt um Zehntel-
prozenten eine sichere Bedeutung beizumessen, und ich kann aus denZahlen der
Tabelle nur schliefen, daB die durch die Stauung bedingte Bluteindickung
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Abb. 11. Der EinfluB der Stauung auf die Senkungsreaktionswerte.

Blutkérperchen und Plasmaeiweifl ungefihr gleich trifft. (Wahrscheinlich ist
fir das Plasmaeiweill die Steigerung etwas starker als fir die Blutkérperchen.)
Die Senkungsreaktion-Zahlen werden dagegen durch diese Eindickung auf-
fallend wenig betroffen.

Das letztere Verhalten tritt am deutlichsten in der obenstehenden Abb. 11
hervor, in welcher die Reaktions-Ausschlige fiir 1 und 24 Stunden in
50 Doppelproben ohne, resp. mit etwa 3 Minuten Stauung zusammengestellt sind.
Aus der Abb. 11 ist ersichtlich, dafi die 1 Stundenziffern allerdings grofere
Verschiedenheiten aufweisen, als man in genau ausgefiihrten Doppelbestim-
mungen mit villig einheitlicher Methodik zu finden pflegt, daB eine deutliche
Tendenz zu vermehrter oder verminderter Senkung nach 1 Stunde in den Proben
mit Stauung aber nicht vorliegt. Dagegen zeigt sich ein sicherlich kleiner aber
doch vollig typischer Unterschied betreffs der 24 Stundenzahlen. Diese sind
im allgemeinen in der Probe mit Stauung deutlich niedriger (was ja mit dem
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Befund des gesteigerten Himoglobingehalts gut itbereinstimmt). Da sich bei
durchschnittlich unverinderter 1 Stundenzahl eine verringerte 24 Stundenzahl
in der Probe mit Stauung vorfindet, wiren wir vielleicht berechtigt von einer
relativ erhdhten Senkungsgeschwindigkeit infolge der Stauung zu sprechen,
aber dieser Unterschied ist vielleicht zu subtil, um eine nahere Erérterung zu
verdienen.

Wenn in einem Blut mit Senkungsreaktion von z. B. 22 mm in 1 Stunde und
Himoglobin 1029/, der Hamoglobingehalt bis 110°/, Hamoglobin steigt, ver-
mindert sich, wie oben in Abb. 9 gezeigt wurde, die 1 Stunden-Senkungsreaktion
auf 13 mm. Wenn diese Vermehrung des Zellvolumens durch Blut-
eindickung (auf die eben erwihnte Weise) zustandekommt, bleibt dic
Senkungsreaktion ziemlich unbeeinfluft und wir miissen also schlieflen,
daB auch die gleichfalls beobachtete Vermehrung des Plasmaeiweifles einen
ungefihr gleich starken EinfluBl in senkungsférdernder Richtung ausgeiibt hat,
wie die Vermehrung des Zellvolumens in senkungshemmender.

Wenn also die Bluteindickung, die durch Stauung zustande kommt, keinen
deutlichen Effekt auf die Senkungsreaktion ausiibt (oder vielleicht eine duBlerst
geringe Steigerung der Senkungsgeschwindigkeit veranlafit), so folgt daraus
natiirlich nicht, daB alle verschiedenen Formen von Veranderung in der ,,Blut-
konzentration* die unter physiologischen und pathologischen Verhéltnissen
vorkommen konnen, fir den Senkungsreaktions-Ausschlag bedeutungslos sind.
Sicherlich miissen dabei immer sowohl senkungshemmende als -beférdernde
Einfliisse verstarkt werden, aber man kann sich vorstellen, dal bei gewissen
Formen die Veranderungen in der Gréfe des Zellvolumens in der Wirkung auf
die Senkungsreaktion tiberwiegen, wiahrend sich bei anderen die Konzentrations-
veranderung des Plasmas stirker geltend machen kann. Von der Wirkung der
veranderten Blutkonzentration, stricto sensu, ist der EinfluB wohl zu unter-
scheiden, der sich z. B. als Folge einer vermehrten oder verminderten Menge der
Globuline geltend machen kann und bei der Zu- resp. Abnahme des Total-
eiweiles und andererseits des Hamoglobins unabhéngig voneinander gleichzeitig
zustande kommen kénnen. Die allgemeine und auch in dieser Arbeit beniitzte
Methode zur Bestimmung der ,,Blutkonzentration* nach Hamoglobin und Re-
fraktion des Serums (Plasma) fithrt leicht dazu, dall man die erhaltenen Resul-
tate allzu einheitlich einfach als Ausdruck fiir den Wassergehalt des Blutes
betrachtet. Wenn ich in dieser Arbeit der Kiirze halber die Bezeichnungen
Blutkonzentration, Bluteindickung usw. gebrauche, so geschieht dies mit dem
stillschweigenden Vorbehalt, daf3 sich bei derartigen Zustianden oft verschieden-
artige und voneinander relativ unabhéngige Prozesse abspielen kénnen. — Nicht
zum mindesten diirfte dies fiir die hierhergehorigen Versinderungen gelten, die
man bei Lungentuberkulose antreffen kann.

Die Senkungsreaktion hei Herzinkompensation und cyanetischen Zustinden.

Bei Herzinkompensation kénnen mitunter von Tag zu Tag bedeutende
Variationen in der Blutkonzentration vorkommen. Ich habe Untersuchungen
iiber den Zusammenhang zwischen diesen Variationen und der Senkungs-
reaktion vorgenommen, iiber die im folgenden kurz berichtet werden soll. Hier
sind die Verhéltnisse bereits komplizierter als bei den Versuchen mit Stauung,
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die eben erortert wurden. Infolge der Einfliisse der Grundkrankheit, &fter
aber vielleicht wegen solcher durch komplizierende Bronchitis usw. einerseits,
Leberstauung andererseits, kénnen wir nimlich nicht darauf rechnen, daf3 der
relative Globulinanteil des Plasmaeiweilles konstant ist. Ferner finden sich
sehr wahrscheinlich sozusagen spezifische Veranderungen in der Gréfe des
Erythrocytenfaktors, teils in Form von kompensatorischer Erythrocytose,
teils als Verénderungen im Kohlensiuregehalt der Erythrocyten, die vermutlich
stark variieren kann.

In diesem Zusammenhang mége zunéchst an die Versuche von Leendertz (158) erinnert
werden. Ausgehend davon, daBl er bei ausgeprigten cyanotischen Zustanden sehr niedrige
Senkungsreaktions-Zahlen beobachten konnte, leitete Leendertz 1250 ccm Sauerstoff
durch 100 cem unverinderten Citratblutes und erhielt eine Senkungsvermehrung. Wenn
bei sonst gleicher Versuchsanordnung Kohlensiuregas verwendet wurde, erhielt man statt
dessen eine wesentliche Senkungsverminderung ).

Die Beispiele von Leend ertz fiir diese Wirkung zeigen (bei Umrechnung der Ausschlags-
groBe auf meine Methodik):

Senkungsreaktion (1 Stunde)| Senkungsreaktion (1 Stunde) | Senkungsreaktion (1 Stunde)

im unveridnderten Citratblut nach Sittigung mit O, nach Sittigung mit CO,
46 mm 52 mm 13 mm
11 mm 16 mm 4 mm

Es mulB3 darauf hingewiesen werden, dafl ein so starker Kffekt, wie ihn Leendertz
in vitro e halt, in vivo kaum denkbar ist. Die Versuche Leendertzs diese Wirkung zu er-
klaren, kénnen maglicherweise, wenigstens teilweise, in die richtige Richtung gehen, aber
die betreffenden Verhéltnisse sind sicher komplizierter als Leendertz beriicksichtigt
zu haben scheint. Es sei dabei nur an die starken Verinderungen im Wassergehalt des
Blutes erinnert, die bei diesen Zustdnden vorliegen kénnen.

Ich mdéchte hier iiber einige typische Fille berichten, bei welchen deutliche
Herzinkompensation in verschiedenen Stadien vorgelegen hat (aber keine merk-
lichen komplizierenden Erkrankungen von Bedeutung) und bei welchen Sen-
kungsreaktion und Blutkonzentrationsbestimmungen auf die frither angegebene
Weise vorgenommen wurden.

Fall 1. 48jahriger Mann. Klinisch und pathologisch-anatomisch ungewéhnlich bos-
artige luetische Aortitis mit bedeutender Insuffizienz des Aortaostiums. Bleich, arge
Dyspnée, haufig auch im Bett, maBiges Odem. 11. 4. Senkungsreaktion 75, 88, 113 (1, 2,
24 Stunden). — 12. 5. Gesteigerte Inkompensationssymptome (starke Dyspnée in Bettlage,
bedeutendes Odem), Senkungsreaktion 53, 69, 107. Spiter wiederholte Attacken von
Lungenédem. — 3. 8. (Drei Tage vor dem Exitus letalis) maximale Dyspnde, maximales
universelles Odem. Senkungsreaktion 2, 4, 52; Hamoglobin 899/,; Plasma-Eiweill 6,2°/,.

Die starke Senkungsreaktion in der ersten Probe ist typisch fiir die Grund-
krankheit. Mit zunehmender Herzinkompensation verminderter Senkungs-
reaktions-Ausschlag und 3 Tage vor dem Tod ergibt die Ablesung ,,normalen‘
Wert. Dies ist das drastischeste Beispiel, das ich iiberhaupt je fiir Verinde-
rungen der Senkungsreaktions-Zahlen durch komplizierende Blutverdnderungen
gefunden habe. Meine Deutung ist die, daB besonders in der letzten Probe die
Globulinvermehrung abgenommen haben muB (Leberinsuffizienz ?), daB sich
das TotaleiweiB des Plasmas vermindert (Hydrdmie), daf3 sich das Zellvolumen

1y Ein Effekt derselben Art, obzwar bedeutend weniger ausgesprochen, liflt sich mit-
unter durch Durchschiitteln oder Durchblasen einer Citratblutprobe mit Luft erhalten,
was vom praktischen Gesichtspunkt im Auge behalten werden mul. Hier sei auch erwahnt,
daB Leendertz nie, HeB in Ausnahmefillen, Kok in der Regel im arteriellen Blut stirkere
Senkungsreaktion gefunden hat als im vendsen Blut.
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zum mindesten nicht in einem der Plasmaverdinnung entsprechendene Grad
vermindert (kompensatorische Erythrocytose, vermehrter Kohlensiuregehalt).
Ungeachtet dieser Faktoren, die alle in der Richtung einer Verminderung der
Ziffern wirken, finden wir starke Senkungsreaktion in der ersten und auch
noch in der zweiten Probe, wo senkungshemmende Einfliisse doch sicherlich
schon vorhanden waren. Erst 3 Tage vor dem Tod kann die kolossal verinderte
Blutzusammensetzung einen vom gewdhnlichen praktisch-klinischen Gesichts-
punkt geradezu irrefithrenden Senkungsreaktions-Ausschlag zustande bringen.

Am folgenden Fall habe ich den Verlauf mehr ins Detail verfolgen kénnen.

Fall 2. 82jahrige Frau. Wahrscheinlich relativ gutartige Iuetische Aortitis. MaBige
Herzinkompensation. Bleich. Bed. Dyspnée. Ziemlich unbedeutendes Odem. Guter
Allgemeinzustand. 9. 8. Senkungsreaktion 12, 34, 80. Hamoglobin 959/,. Plasma-EiweiB
6,3%,. — Die Inkompensationssymptome durch Herztonika bedeutend verbessert, die
Odeme verschwinden. 22. 8. Senkungsreaktion 30, 60, 9. Hamoglobin 90°%/,. Plasma-
EiweiBl 6,9°/,. und mit weiterer Verbesserung, 5. 9. Senkungsreaktion 43, 68, 106. Hamo-
globin 93°/,. Plasma-Eiwei8 89/,. Danach etwas erhohte Inkompensation (gesteigerte
Dyspnée, kein deutliches Odem). 12. 9. Senkungsreaktion 41, 70, 118. Hiamoglobin 84°/,.
Plasma-Eiwei3 7,55%,. Dann angedeutete Odeme. 18. 9. Senkungsreaktion 29, 58, 105.
Hamoglobin 81°/,, Plasma-EiweiB8 6,69/,.

Fall 3. 67jahriger Mann. Leicht-mittelschwere luetische Aortitis. Bedeutende
Herzinkompensation, ziemlich starke Odeme, méiBige Dyspnée. 5. 9. Senkungsreaktion
8, 23, 73. Himoglobin 95%,, Plasma-EiweiB 6,25%,. 12. 9. Odem nahezu verschwunden.
Senkungsreaktion 25, 54, 105. Hamoglobin 100%/,. Plasma-EiweiB 7,4°/,. 18. 9. Odem
ganz verschwunden, relative Kompensation. Senkungsreaktion 39, 64, 112. Héamoglobin
91%,. Plasma-Eiwei 7,79/,

Im Fall 2 und 3 liegen aller Wahrscheinlichkeit nach gleichartige Verinde-
rungen vor wie im Fall 1, aber in jeder Beziehung weniger ausgesprochen (und
mit dem Verlauf in entgegengesetzter Richtung). Hier konnten durch stindige
Blutkonzentrationsbestimmungen wesentliche Teile der im Fall 1 fiir die Ver-
dnderung der Senkungsreaktion gegebenen Deutung verifiziert werden. Auch
die folgenden Fialle von Herzinkompensation infolge myokarditischer Verinde-
rungen zeigen &hnliche Verhiltnisse.

Fall 4. 56jahriger Mann. Myocarditis, Emphysem. 21. 5. miBig ausgesprochene
absolute Inkompens ation, starke Zyanose und Dyspnde, unbedeutendes Odem? Senkungs-
reaktion 6, 12, 70. Hémoglobin 1149/,. Plasma-EiweiB 7,1°/,. 5. 9. Relativ kompensiert,
kein Odem. Senkungsreaktion 6, 14, 95. Hamoglobin 126°/,. Plasma-Eiweil 8,85%/,.
12. 9. Senkungsreaktion 9, 25, 98. Hamoglobin 124°/,. Plasma-EiweiB 8,5%/,. Am selben
Tag nach Aderlafl von 400 cem. Senkungsreaktion 6, 15, 97. Héamoglobin 114?/,. Plasma-
Eiwei3 8,39/,.

In diesem Fall, bei dem wahrscheinlich deshalb, weil die Krankheit des
Patienten keinen Anlaf zu einer wesentlichen Globulinvermehrung geben diirfte,
niedrige Senkungsreaktions-Ausschlige vorliegen, werden diese nur ziemlich

unbedeutend durch die wesentlichen Verinderungen in der Blutkonzentration
beeinfluf3t.

Fall 5. 62jahriger Mann. Myoca:ditis (+ Tubercul. pulm.). 3. 8. Relative Kompen-
sation, keine Odeme, miBige Dyspnée. Senkungsreaktion 23, 49, 105. Hamoglobin 819/,.
Plasma-Eiweifl 7,6°/,. 15. 8. Absolute Inkompensation. Bedeutendes Odem. Bedeutende
Cyanose. Senkungsreaktion 13, 34, 97. Hamoglobin 74%,. Plasma-Eiwei8 7,1%,. 5. 9.
Ziemlich kompensatorisch, keine deutlichen Odeme. Senkungsreaktion 35, 62, 112. Himo-
globin 82°/,. Plasma-EiweiB 8,15%,. 12. 9. Senkungsreaktion 23, 51, 106. Hamoglobin 84°/,.
Plasma-Eiweill 7,79/,.
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Die Verianderungen in den Senkungsreaktions-Zahlen sind aller Wahr-
scheinlichkeit nach wesentlich den durch die Storungen der Herztitigkeit be-
dingten Blutverinderungen zuzuschreiben.

In etwa 20 Fillen mit mehr weniger hochgradiger Herzinkompensation (in-
vetierter rheumatischer Herzfehler usw.) hatte ich weiterhin Gelegenheit durch
wiederholte Senkungsreaktion und Konzentrationsbestimmungen den Verlauf
zu verfolgen. Dabei konnte ich die Hauptziige verifizieren, die sich mir aus den
obigen Fillen zu ergeben schienen und die hier wiedergegeben wurden, weil die
Veranderungen bei ihnen am stirksten oder am deutlichsten ausgesprochen
waren und keine merklichen Komplikationen von Belang vorlagen.

Die GréBe des Senkungsreaktions-Ausschlages wird in erster Linje von der
Natur der Krankheit oder ihrer Komplikationen bedingt. Die durch die Herz-
inkompensation bewirkten Verdnderungen in der Zusammensetzung des Blutes
scheinen mir folgende typische Einwirkungen auf die Senkungsreaktion zu stande
zu bringen.

1. Bei absoluter Inkompensation und besonders, wo Odem oder dessen Vor-
stadien vorliegen, erhdlt man einen verminderten Senkungsreaktions-Ausschlag.
Diese Herabsetzung ist bei solchen Zustinden fast immer zu merken und kann
die 1 Stundenzahl nicht selten ungefihr auf ihre Hélfte vermindern, in Fallen
mit hochgradiger Inkompensation mitunter sogar wesentlich mehr.

2. Bei kompensierten oder relativ kompensierten Herzfehlern ist bisweilen
eine dhnliche Verminderung zu beobachten, im allgemeinen scheint sie sich
aber nicht annihernd so stark auf die Senkungsreaktion geltend machen zu
kénnen wie bei absoluter Inkompensation mit Neigung zu Odem.

3. Diese Verhiltnisse diirften in der Hauptsache als ein Effekt der Hydramie
zu erklaren sein, wahrscheinlich wird aber dabei die Plasmaverdiinnung oft
stirker als die Verminderung des Zellvolumens. Wenn die Konzentrations-
verhéltnisse derart sind, dafB eher Bluteindickung als Hydrdmie vorliegt, so
ist es wahrscheinlich, daB die Vermehrung des Zellvolumens nicht oder nicht
immer von einer gleichstarken Vermehrung der Plasmakonzentration begleitet
ist. Die Resultate meiner Blutkonzentrationsbestimmungen deuten in diese
Richtungen; da diese Ziffern aber nicht mit einer véllig einwandsfreien Methodik
gewonnen sind, halte ich mich nicht fiir berechtigt, einen ziffernméBigen Beweis
zu versuchen. Es ist schlieBlich nicht undenkbar, daBB bei Herzinkompensation
vielleicht besondere senkungshemmende Stoffe und hier nicht niher zu spezi-
fizierende Krifte in gewissem MaBe mitwirken kénnen.

Senkungsreaktion und Blutkonzentration bei animischen Zustinden und bei
Erythrocytose.

Es ist im vorigen Kapitel hervorgehoben worden, da$ der Einfluf} des Erythro-
cytenfaktors bei eigentlich animischen Zustinden sehr wahrscheinlich nicht als
gleichwertig mit dem leicht nachweisbaren reinen Einflu8 der GroBe des Zell-
volumens zu betrachten ist. Einige dort vorgebrachte Bemerkungen werden
durch die absolute Grofle der Senkungsreaktions-Zahlen in den beiden folgenden
Fallen 8 und 9 illustriert, hauptsichlich sind die folgenden Fille aber wieder-
gegeben, um den Zusammenhang zu zeigen, der sich zwischen den Variationen
der Senkungsreaktion und der Blutkongzentration vorfinden kann.
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Fall 6. 40jahrige Frau. Carcinoma mammae mit weitverbreiteten Metastasen im
Knochensystem. Animie. Im Blut keine morphologischen Zeichen von Knochenmark-
karzinose. Allgemeinzustand auffallend gut. 18. 5. Senkungsreaktion 108, 127, 134.
Hamoglobin 899/,. Spiter hier und da Fieberperioden, Allgemeinzustand allmahlich etwas
verschlechtert, aber keine hochgradice Kachexie. 4. 8. Senkungsreaktion 142, 149, 153.
Hamoglobin 559, Plasma-Eiwei 8,59/,. 5. 9. Senkungsreaktion 100, 135, 156. Himo-
globin 48¢/,. Plasma-Eiweil 8,2%,. 18. 8. Senkungsreaktion 103, 140, 157. Hamoglobin
46%/,. Plasma-Eiweill 8°/,.

Fall 7. 47jahriger Mann. Carcinoma coli mit Metastasen. Anamie. Stark zunehmende
Kachexie. 3. 8. Senkungsreaktion X X 25, x50, 174. Hamoglobin 159/,. Plasma-Eiweif3
6,3%,. 10. 8. Senkungsreaktion X X 30, X x50, 176. Hamoglobin 11°/,. Plasma-Eiweil3
6,49,. 3. und 4. 9. Intramuskulire Blutinjektionen, zweimal 20 ccm. 5. 9. Senkungs-
reaktion X 45, 85, 174. Himoglobin 14°/;,. Plasma-Eiweill 6,759/,

Fall 8, 36jihrige Frau. Anaemie sec. post haemorrhag. uteri (am 25. 7. Abort im
3. Monat, mit leichtem Fieber). Blafl, sonst nahezu vollstindig guter Allgemeinzustand.
10. 8. Senkungsreaktion 11, 27, 108. Hamoglobin 46°/,. Plasma-Eiweil 7,85, 22. 8.
Senkungsreaktion 3, 9, 80. Hamoglobin 60°/,. Plasma-Eiweil 8,25°/,. 18. 9. Senkungs-
reaktion 2, 5, 64. Hamoglobin 70%/,. Plasma-Eiweill 8,459/,.

Fall 9. 46jihrige Frau. Leichte chronische Lungenerkrankung, wahrscheinlich Tuber-
kulose (Turbans Stad. I-II). Seit 5 Jahren unverinderter Lungenstatus. Véllig guter
Allgemeinzustand, afebril usw. Keine Cyanose, keine deutliche Dyspnoe. Andmie unbe-
kannten Ursprungs. 17. 2. Senkungsreaktion 7, 19, 84. Hamoglobin 74°%/,. Plasma-Eiweif3
8,39/,. 14. 3. Senkungsreaktion 6, 15, 96. Hamoglobin 60°/,. Plasma-Eiweill 7,359/,.
28. 3. Senkungsreaktion 7, 17, 81. Hamoglobin 65%,. Plasma-Eiweil3 8,1°/,. 29. 3. Sen-
kungsreaktion 7, 19, 90. Hamoglobin 639/,. Plasma-Eiweil 8,25°/,.

Fiirs erste ist in den Fillen 7—9 zu beobachten, daf die Senkungsreaktions-Zahlen
in der Regel weder im allgemeinen noch im Einzelfall mit vermindertem Hémoglobingehalt
ansteigen. (Im Fall 6 finden wir sehr starke Senkungsreaktion, starke Anémie und ungefahr
normales Plasma-Eiweill, im Fall 7: mittelstarke Senkungsreaktion, maximale Animie und
niedrigen Plasmaeiweil-Wert, im Fall 8 und 9 niedrige Senkungsreaktion, deutliche
Anidmie und ungefibr normalen Plasmaeiweill-Wert.) Bei Vergleich zwischen den ver-
schiedenen Proben im Falle 6 sehen wir Beispiele dafiir, daBl gesteigerte Senkungsreaktion
von gesteigertem Hiamoglobin und Plasma-Eiweil begleitet sind, ein Verhalten, das wir
bei Herzinkompensation gefunden haben, und dessen Haufigkeit spater noch weiter illustriert
werden soll. Tm Fall 7 kénnen wir von einer deutlichen Hydrdamie sprechen, hier sind auch
die Senkungsreaktions-Zahlen im Vergleich zum klinischen Befund aufféllig niedrig. (Nach
Blutinjektionen werden Plasma-Eiweill und Senkungsreaktion etwas weniger gesteiger®.)
Im Fall 8 ist die sukzessive Abnahme der Senkungsreaktion deutlich. (Als Ursache dafiir
miissen wir in erster Reihe mit einem Riickgang der Globulinvermehrung nach der vorher-
gehenden Graviditit und Fehlgeburt rechnen.) Gleichzeitig ist Vermehrung von Hamo-
globin und Plasma-Eiwei} zu beobachten. Da eine deutliche Hydrémie offenbar nicht
vorhanden war und kein AnlaB vorlag einen subnormalen Globulingehalt anzunehmen,
kann ich die auffallend geringen Senkungsreaktions-Ziffern besonders in den zwei letzten
Proben nicht anders erkliren, als durch die frither vorgebrachte Vermutung iiber eine
verminderte Aggregabilitit bei den Erythrocyten. Dieselbe Erklirung scheint mir bei
Fall 9 notwendig. Hier iiben deutliche Veranderungen in der Blutkonzentration einen
kaum merklichen EinfluB auf die Senkungsreaktion aus.

Die Verhaltnisse, die durch die Falle 6—9 illustriert sind, habe ich mehr
oder weniger ausgesprochen in verschiedenen anderen Fillen wiederfinden kénnen,
ebenso ahnliche Falle wie 8 und 9, die nicht als seltene Ausnahmen zu bezeichnen
sind.

Bei einer symptomatischen Erythrocytose sind die hierhergehérigen Verhiltnisse meist
sehr kompliziert, je nachdem ob Eindickung vorliegt oder nicht. Ein Beispiel dafiir bietet

der obige Fall 4. Vermehrtes Zellvolumen muB ja an sich immer verminderte Senkungs-
reaktions-Ziffern bewirken, aber besonders tritt die Verminderung in der Sedimentierung
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hervor, wenn gleichzeitig, wie dies nicht selten ist, ein relativ geringer Eiweifgehalt im Plasma
vorliegt, d. h. wenn es sich um eine echte und nicht durch Eindickung bewirkte Erythro-
cytose handelt. — Die Bedeutung der symptomatischen Erythrocytose und der scheinbaren
Erythrocytose auf Grund von Bluteindickung wird fernerhin noch im Zusammenhang mit
Untersuchungen bei Lungentuberkulose zu erértern sein.

Eigene Beobachtungen bei zwei Féllen und einige Mitteilungen in der Literatur
haben gezeigt, daB8 die Senkungsreaktion bei Polycythaemia vera dufierst kleine
Ausschlage gibt. An einem solchen Fall hatte ich Gelegenheit Senkungsreaktion
und Blutkonzentrationsbestimmungen auszufiithren.

Fall 10. 52jihrige Frau. Polycythaemia vera. MafBig ausgesprochene, typische
Symptome. Guter Allgemeinzustand. 4. 8. Senkungsreaktion 24 Stunden 2 mm, 48 Stun-
den 4 mm. Hamoglobin 135°/,. Plasma-EiweiB 6,6°/,. 16. 8. Senkungsreaktion 24 Stunden
2 mm, 48 Stunden 4 mm. H&moglobin 138, (Erythrocyten 9,7 Millionen). Plasma-
Eiwei} 6,6°/,. 18.9. Senkungsreaktion 24 Stunden 4 mm, 48 Stunden 6 mm. Hamoglobin
134°/,. Plasma-Eiwei} 6,55%, 25. 9. Senkungsreaktion 24 Stunden 5 mm, 48 Stunden
11 mm. Hamoglobin 1229/, (Erythrocyten 8,8 Millionen).

Hier finden wir Senkungsreaktions-Zahlen, die vollstindig von allen anderen
abweichen. Daf} dieses eigenartige Verhalten wesentlich durch das kolossal ver-
mehrte Zellvolumen bedingt ist, haben wir keinen AnlaB zu bezweifeln. Aber
auch der niedrige EiweiBgehalt im Plasma ist zu beachten. (Damit nicht der
Verdacht aufkommt, daB3 diese EiweiBzahlen durch technische Fehler bedingt
wiren, sei daran erinnert, daf3 man niedrigen EiweiBlgehalt des Serums fiir diese
Krankheit als typsich gefunden hat.)

Serienuntersuchungen von Senkungsreaktion und Blutkonzentration bei
Lungentuberkulose.

In etwa 200 klinischen Fillen von Lungentuberkulose aller Typen habe ich
durch langere Zeit (von 3—10 Monaten) Serienuntersuchungen mit der
Senkungsreaktion vorgenommen und dabei immer gleichzeitig Himoglobin
(und evtl. die Erythrocytenzahl) bestimmt, oft auch Plasma-Eiweil}. Diese Unter-
suchungen wurden in der Absicht ausgefithrt zu eruieren, inwiefern Himoglobin
und Blutkonzentration sich im Laufe lingerer Beobachtungszeiten verindern,
und inwiefern ein Zusammenhang zwischen der Senkungsreaktion und diesen
Blutveranderungen zu konstatieren ist. Einige Beispiele von solchen Fillen
finden sich auf Tafel I —IV in den Fillen 51—66 (die dazugehérigen erginzenden
klinischen Angaben in Kap. XI). Aus Raumriicksichten war es mir leider un-
moglich ein grolleres Material von diesen Serienproben hier vorzulegen. Die
Fille 51—66 (durchwegs Frauen) sind hauptsichlich gewéhlt, um gewisse typische
klinische Verhaltnisse der Senkungsreaktion bei Lungentuberkulose zu demon-
strieren und sie sollen spéter von diesem Standpunkt erértert werden. Die
Verhéaltnisse, von welchen zunichst die Rede sein soll, sind in diesen Féllen nicht
besonders stark ausgesprochen. Alle konnen als reine Fille bezeichnet werden,
das will sagen, die Variationen der Senkungsreaktion usw. miissen, wo nichts
anderes angegeben ist, als durch die Lungentuberkulose verursacht (oder als
physiologische) betrachtet werden. Besonders sei hervorgehoben, daBl bei
keinem von ihnen Anzeichen eines Herzfehlers, eines Nierenleidens [keine
Albuminurie )], einer wirklichen Lebererkrankung gefunden wurden. Die

1) Mit Ausnahme von Fall 61 im letzten Monat seines Lebens.
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Erfahrungen aus diesen Serienuntersuchungen ergeben, daB sich die Verhalt-
nisse zwischen Senkungsreaktion einerseits, Himoglobin oder Blutkonzentration
anderseits nicht eine einzige allgemeingiiltige Regel zusammenstellen lassen,
was natiirlich auch nicht erwartet werden konnte.

Senkungsreaktion bei Kachexie. Bei Betrachtung der Verhaltnisse, fiir welche
die Fille 51— 66 als Beispiele herangezogen sind, miissen vorerst die ausgesprochen
kachektischen Zustinde herausgehoben werden (s. Tafel IT1, Fille 58, 61 und 57.
Ein derartiger Zustand lag bei Fall 58 etwa seit Januar-Februar, im Fall 61
seit Mitte Marz und im Fall 57 seit Mitte Marz vor). Kennzeichnend fiir diese
kachektischen Zustinde ist vor allem die Verwisserung des Blutes. In allen
diesen Fillen finden wir eine Abnahme des Plasma-EiweiBles in allen auch eine
Abnahme des Hamoglobins. Senkungsreaktion zeigt in den Fallen 58 und 61
eine deutliche Verminderung. Die mit zunehmender Kachexie abnehmenden
Senkungsreaktions-Zahlen sind besonders charakteristisch. Dieses Verhalten
der Senkungsreaktion kann sich rasch oder langsam entwickeln. Besonders
tritt es hervor, wenn das Plasma-Eiweil auf sehr niedrige Werte sinkt, der Haimo-
globingehalt sich aber nicht im selben Verhiltnis vermindert (Fall 61), nicht
selten konnen sie aber auch mit sehr niedrigem Hamoglobingehalt einhergehen.
Im Fall 58 ist das Hamoglobin nur von 829/ auf 65°/, heruntergegangen, aber
ich habe Fille von starker Kachexie mit 30- 509/, Hamoglobin und einer
1 Stunden-Senkungsreaktion von 10-—20 mm beobachtet. Im Fall 57, wo die
letzte Probe ca. 2 Monate vor dem Exitus genommen wurde, und wo die Kachexie
noch nicht stark ausgesprochen war, haben sich noch keine Kachexiezahlen bei
der Senkungsreaktion eingestellt. In diesem Fallist zu beachten, daB das Himo-
globin sich wesentlich vermindert hat, das Plasma-Eiweil3 steht dagegen noch auf
normaler Héhe.

Die wesentlichste Bedingung fiir das Sinken der Senkungsreaktions-Ziffern
mit zunehmender Kachexie ist offenbar in den Plasma-EiweiBkorpern zu finden.
Mit zunehmender Hypalbuminose nimmt die Senkungsreaktion ab. Es ist hochst
wahrscheinlich, daB der vorhergehende hohe Globulingehalt des Blutes dabei
gleichfalls vermindert wird, eine Annahme, die u. a. auch durch iltere Beobach-
tungen iiber Fibrinverminderung bei starker Kachexie (Andral-Gavarret,
Bicrnacki) gestiitzt wird. Die Voraussetzungen fiir die Verminderung der
Senkungsreaktion bei Kachexie scheinen besonders dann vorzuliegen, wenn das
Himoglobin nicht in gleichhohem Grade abgenommen hat wie das Plasma-
EiweiB, aber man kann auch bei sehr starker Anirhie Kachexiewerte fiir die
Senkungsreaktion vorfinden.

Die niedrigen Senkungsreaktions-Zahlen bei Kachexie habe ich besonders im Verein
mit Darmtuberkulose angetroffen ) (aber auch ohne Diarrhde), sie finden sich jedoch
natiirlich nicht immer bei dieser Komplikation. Die Darmtuberkulose kann ebensowohl
ein Individuum mit Lungentuberkulose vom akuten Typus befallen (mit starker Senkungs-
reaktion) wie Individuen mit einer mehr chronisch progrediierenden Lungentuberkulose
(mit mittelstarker Senkungsreaktion). Die Darmtuberkulose selbst scheint mitunter
keinen wesentlichen senkungsférdernden Effekt bedingen zu miissen. Es ist denkbar,
daB besonders bei dieser Komplikation (durch Leberschidigung?) EiweiBverminderung
des Plasmas (und also ein senkungshemmender Einflu) entstinde.

1) Ebenso bei anderen schweren Darmerkrankungen, vgl. den frither in diesem Kapitel
erwihnten Fall 7.
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Wenn wir dann auf die Falle mit mehr gutartiger Tuberkulose und diejenigen
mit maligner Tuberkulose vor dem Auftreten ausgesprochener Kachexie iiber-
gehen, finden wir kompliziertere Verhiltnisse. Im Fall 53 (Tafel II) sieht man,
daB recht starke Variationen der Blutkonzentrationen vorlagen. Die Senkungs-
reaktion scheint von diesen Variationen nicht sehr abhéingig zu sein. Bei Steige-
rungen der Blutkonzentration besteht jedoch die Tendenz zu parallelem Verhalten
der Senkungsreaktion. Ahnliche Verhiltnisse lassen sich bei Fall 54 merken.
Im Fall 55 betrigt vor dem durch eine leichte Pleuritis verursachten Gipfel in
der Senkungsreaktion das Hamoglobin 80—85°/, und die Senkungsreaktion
22--24 mm, nach derselben finden wir eine Senkungsreaktion von 18 mm mit
Hamoglobin 74—75°,. Die héchste Hamoglobinzahl89°/,sehen wirgleichzeitig mit
der im Vergleich zu den iibrigen Proben ziemlich hohen Senkungsreaktion 37 mm.
Der Parallelismus zwischen gesteigerter Senkungsreaktion und vermehrtem
Himoglobin, wobei jedoch entsprechend dem Gipfel der Senkungsreaktion
mitunter eine leichte Verminderung der Himoglobin beobachtet werden kann,
ist auch im Fall 63 und 64 (Tafel IV) zu bemerken. Im letztgenannten Fall
ist es interessant, die letzte Probe im Januar mit der Probe im Juli zu ver-
gleichen. Der Himoglobingehalt ist in beiden Proben gleich (93%),), aber in
der ersteren ist die Senkungsreaktion 40 mm und das Plasma-Eiweil} 8,9%,
im letzteren Senkungsreaktion 11 mm und das Plasma-Eiweiff 8,25, DaB
in der ersteren Probe mit einem wesentlich hoheren Globulinanteil des Plasma-
EiweiB gerechnet werden muf} als in der letzteren, darf man natiirlich nicht

vergessen.

Diese Untersuchungen iiber den Faktor, den ich mit dem iiblichen Aus-
druck Blutkonzentration bezeichnen wollte und besonders die vom Zufall ge-
gebenen Beispicle, die hier dariiber vorgelegt werden kénnen, sind natiirlich
nicht geniigend vollstindig, um allzu bestimmte Schluflsitze zu gestatten,
aber ich kann nicht unterlassen, auf das Verhalten hinzuweisen, dafl Senkungs-
reaktion und Himoglobin (ebenso wie das Plasmaeiwei3, wo eine Untersuchung
dariiber ausgefiihrt wurde) auffallend oft parallel zu- resp. abnehmen, oder daf3
mindestens Hamoglobin sich gewdhnlich nicht vermindert, wihrend die Sen-
kungsreaktion steigt. (In den Féllen 59, 62 und 66 lassen sich noch einige weitere
Beispiele dafiir finden.) Aber auch das entgegengesetzte Verhalten zeigt sich
nicht selten. Wenn wir beispielsweise bei der Patientin Fall 59 nur die beiden
ersten Monate ihres Spitalaufenthaltes betrachten, so finden wir, daf8 Senkungs-
reaktion von 110 auf 90 mm sinkt und Hamoglobin gleichzeitig von ungefahr
609/, auf 759, steigt. An der Hand des Resultates der Untersuchungen betreffs
experimentell vermehrten Hamoglobins, die in Abb. 9 wiedergegeben sind, ergibt
sich, daB man sich die Verminderung der Senkungsreaktion von 110 auf 90 mm
ausschlieBlich durch die Vermehrung des Hamoglobins bedingt denken kann,
d. h. daB sowohl das Plasmaeiweil} als vor allem sein Globulingehait konstant
gewesen sein kénnen — wenn wir aber im selben Fall die ganze folgende Zeit
betrachten, so finden wir im allgemeinen sinkenden Himoglobingehalt und ver-
mingderte Senkungsreaktion, und umgekehrt, vereint. Im Falle 65 schlieBlich
scheinen die Verminderungen im Hamoglobin meist mit erhohter Senkungs-
reaktion zusammenzutreffen, aber besonders die allerletzte Senkungsreaktions-

Probe (im August) weicht ja stark hiervon ab.
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Schon die hier vorgelegten Beispiele diirften hinreichen, um zu zeigen,
daB man, wenigstens betreffs der Lungentuberkulose mit Ausnahme der Ver-
haltnisse bei starker Kachexie keine vollig allgemeingiiltige Regel fiir einen
Zusammenhang zwischen Senkungsreaktion und Hamoglobingehalt oder Blut-
konzentration aufstellen kann und vor allem glaube ich hiermit noch weiter
erwiesen zu haben, daB die einfachen Verhéltnisse, die in Kap. V (Abb. 9) experi-
mentell herbeigefithrt wurden, sehr wahrscheinlich praktisch keineswegs direkt
anwendbar sind. Diese Serienuntersuchungen haben mir eher gezeigt, daf§ bei
Steigerungen der Senkungsreaktion und speziell solchen, die bei Verschlechte-
rungen tuberkuléser Prozesse angetroffen werden, eine erhohte oder unverinderte
Hamoglobinzal 1 gewdhnlicher ist als eine verminderte. Wo bei solchen Fillen
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Abb. 12.  Senkungsreaktion und Plasmaeiweifl (tei verschiedenem Hiamoglobin-Gehalt).

auch Plasmaeiweil3-Untersuchungen vorgenommen wurden, haben sie nahezu aus-
nahmslos vermehrtes oder unverandertes Plasma-Eiwei8 ergeben. Diese Beobach -
tungen lassen sich gut mit der Erfahrung tiber Senkungsreaktion, Plasma-Eiweil3
und Hamoglobin vereinen, die ich im folgenden Kapitel vorlegen will (Abb. 12).

VII. Uber senkungsfordernde und senkungshemmende Einfliisse.

In den vorhergehenden Kapiteln V und VI haben wir mehrfach Anlaf} gehabt,
senkungsfordernde und senkungshemmende Faktoren zu unterscheiden. Hier
méchte ich in Kiirze die wichtigsten Bedingungen fir die GréBe des Senkungs-
reaktions-Ausschlages zusammenfassen.

Die EiweiBkorper des Plasmas.

Je nach dem Grad der Globulinvermehrung nimmt die Aggregation zu und
damit auch die Senkungsgeschwindigkeit. Zunichst ist daran festzuhalten,

Westergren, Senkungsreaktion. 5
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daff die Globuline (das Fibrinogen inbegriffen) immer die weitaus wichtigsten
Trager der senkungsférdernden Eigenschaften sind, die innerhalb der Globulin-
gruppe mit steigender Fallbarkeit zunehmen. Inwiefern der grofere oder ge-
ringere Zuschufl von Serumalbumin als weiteres senkungsférderndes oder in
irgendeinem Grad senkungshemmendes Moment zu betrachten ist, kann aller-
dings nicht als vollig festgestellt betrachtet werden, aber es lassen sich fiir die
erstere Moglichkeit starkere Griinde anfithren als fiir die letatere.

Bei Variationen im Totaleiweif§ finden wir meist, daB bei Verminderungen
desselben geringere Senkungsreaktion erhalten wird und umgekehrt. DaB
gesteigertes Plasmaeiwei3 an und fir sich als senkungsférdernder Faktor zu
betrachten ist (und umgekehrt) geht schon aus den Zahlen von Fahraeus
hervor und wird sowohl durch meine oben vorgelegten Versuche mit Stauung,
als durch mehrere im vorigen Kapitel wiedergegebene Falle bestitigt.

In Abb. 12 habe ich 1 Stunden-Senkungsreaktions-Ausschlige und Total-
eiweiflmengen von etwa 150 Fillen von Lungentuberkulose (und etwa 20 gesunden
Personen) zusammengestellt. Als ungefihren Normalwert fir das Plasma-
Eiweil kann man etwa 8°/, bezeichnen. Ich habe bei Gesunden nur ziemlich
kleine Variationen (etwa zwischen 7,59, und 8,5%/ ) gefunden. Inder Abbildung
sind die Fille von ungefahr normalem Hamoglobingehalt durch verschiedene
Zeichen von denen mit Animie unterschieden worden (welch letztere der an-
gewendeten Methode zufolge in der Abbildung richtig ungefihr soviel nach links
verschoben zu denken wiren als 1/,—,%, Plasma-Ejweif} entspricht. Vgl
Kap. IV).

Aus Abb. 12 geht nun hervor, daf sich bei Lungentuberkulose zusammen mit
starker Senkungsreaktion im allgemeinen etwas vermehrtes Plasma-Eiweil} findet
und daB bei deutlich vermehrtem Plasma-Eiwei niemals eine normale Senkungs-
reaktion erhalten wird.

Es handelt sich hier natiirlich nicht um einfache Verinderungen im Konzentrations-
grad des Plasmas oder des Blutes, sondern wir miissen mit in Betracht ziehen, da bei
gesteigerter Senkungsreaktion eine Globulinvermehrung vorliegt. Daf die Globulinmenge,
vor der Menge des TotaleiweiBles, immer als die wichtigste Bedingung fiir die Senkungs-
steigerung festgehalten werden muB, 1aB8t sich, scheint mir, durch den Hinweis auf das
entsprechende Verhalten bei Nephritis illustrieren. Hier findet sich niedriges Totaleiweif3,
das aber zu besonders groBlem Teil aus Globulinen besteht. (Vgl. z. B. Epstein,
Kollert-Starlinger, Linder usw.) In Nephritisfillen (mit oder ohne Lungentuber-
Jrulose) habe ich in der Regel starke Senkungsreaktion mit geringem Totaleiweil ange troffen.

In Abb. 12 laBt sich nun eine bestimmte Gruppe von abweichenden Fillen (9 Falle mit
starker Senkungsreaktion und geringem Plasma-Eiweil) herausheben. Diese Verhiltnisse
entsprechen denen, die ich bei meinen hier nicht niher wiedergegebenen Untersuchungen
von Nephritisfillen gefunden habe. Es mag ferner hervorgehoben werden, dal die Mehrzahl
der in Abb. 12 wiedergegebenen Fille, bei welchen niedrigerer Plasmaeiweil-Gehalt vor-
gefunden wurde als 7,59, kachektische Individuen sind, bei welchen, wie wir ja nach den
Untersuchungen Alders u. a. wissen, Hypalbuminose aber oft relativ hoher Globulingehalt
vorzukommen pflegt. (Auch noch geringeren Plasmaeiweif3-Gehalt als 6,5%, kann man
in solchen Féllen antreffen.)

Globulinverminderung (unter das Normale) diirfte, soviel ich weil, nur bei
Leberinsuffizienz sicher bekannt sein. Viele Verfasser haben bei solchen Zu-
stinden niedrigen Fibrinogengehalt im Blut gefunden und dies ist ja als so
charakteristisch betrachtet worden, dafi der Fibrinogenverminderung diagno-
stische Bedeutung fiir eine Leberinsuffizienz beigemessen worden ist. Mitunter
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dirfte die Globulinverminderung des Blutes nur relativ sein, wenn gleich-
zeitig andere Krankbeitsprozesse vorliegen, die Globulinvermehrung verur-
sachen; aber auch in solchen Fillen kann sie wahrscheinlich absolut werden,
wenigstens was das Fibrinogen betrifft. Bei Leberinsuffizienz findet man
meistens verminderte Senkungsreaktions-Zahlen (das Totaleiweill pflegt dabei
meiner Erfahrung nach im allgemeinen verringert zu sein).

Zu diesem Zusammenhang mag auch an die im vorigen Kapitel besprochenen speziellen
Verhiltnisse erinnert sein, die sich bei Zustinden von starker Kachexie vorfinden. Ahn-
liche Verhéltnisse wie bei der durch Tuberkulose verursachten Kachexie habe ich auch bei
Carcinom gefunden. Der Abnahme der Senkungsreaktions-Zahlen bei Kachexie liegt wahr-
scheinlich sowohl Globulinverminderung als Hydrémie (Hypalbuminose) zugrunde. Viel-
leicht kann diese verminderte Senkungsreaktion bei Kachexie mit Leberinsuffizienz in
Zusammenhang gebracht werden. Bei Sektionen hierhergehériger Félle konnten immer
deutlich degenerative Prozesse in der Leber festgestellt werden (aber mitunter scheint
anatomisch ebenso stark hervortretende Degeneration vorhanden sein zu kénnen, ohne
daB besonders niedrige Senkungsreaktions-Zahlen vorgelegen zu haben brauchen).

Die Erythrocyten.

Wie aus den vorigen Kapiteln hervorgeht, mufl man der Anémie wahrschein-
lich sowohl senkungsfordernde als senkungsvermindernde Bedeutung zuschreiben,
wahrend eigentliche Erythrocytose wohl immer eine Verminderung der Senkungs-
geschwindigkeit verursachen mufl. Im einzelnen Aniamiefall zu entscheiden,
welcher Einflufl der stdrkere war oder bei einer bestimmten Erythrocytose,
wie grol ihr Effekt war, ist natiirlich oft unmdéglich. Die Wirkung des ver-
groBerten oder verminderten Zellvolumens diirfte etwas haufiger das Uber-
gewicht haben als die senkungshemmende Wirkung, die pathologisch verinderte
Zellen wahrscheinlich ausiiben kénnen. Man darf indes nicht vergessen, daB
diese beiden Krifte einander bei ,,Anidmie”, wie es scheint, nahezu immer
einigermafien, und oft recht gut, die Wagschale halten kénnen — und besonders,
daB diese Verhiltnisse oft mit Verschiedenheiten in der Blutkonzentration
kompliziert werden.

Die Blutkonzentration.

Eine reine Veranderung der Blutkonzentration im engeren Sinne diirfte einen
duBerst geringen Einflul auf die Senkungsreaktions-Ziffern ausiiben. Bei
pathologischen Zustinden, die mit gleichzeitigen Steigerungen von Plasma.-
Eiweil und Hamoglobin vereint sind, pflegt im allgemeinen zwischen dieser
»Bluteindickung® und der Steigerung der Senkungsreaktion ein gewisser
Parallelismus zu bestehen, ebenso wie zwischen Hydrimie und verminderter
Senkungsreaktion. Jedoch kénnen diese Regeln nicht als allgemeingiiltig
bezeichnet werden (vgl. z. B. die oben erwihnten Verhiltnisse bei Nephritis).

Sonstige Eigenschaften des Blutes.

Variationen im spezifischen Gewicht des Vollblutes, der Erythrocyten oder
des Plasmas, Wassergehalt, Viscositit usw. werden in so iiberwiegendem Grad
durch die oben beriihrten Faktoren beeinfluBt, da mir diese Eigenschaften
hier keiner besonderen Erérterung zu bediirfen scheinen.

H¥
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Den Kohlensiuregehalt des Blutes und besonders den der Erythrocyten
darf man wahrscheinlich nicht unbeachtet lassen. Ob die verminderte Senkungs-
reaktion bei cyanotischen Zustdnden in einem irgend wesentlichen Grad
einem Einfluf} der Kohlenséure zugeschrieben werden darf, mag indes vielleicht
noch dahingestellt bleiben. In jenen Fillen mit solchen Zustanden, bei welchen
ich auffallend niedrige Senkungsreaktion gefunden habe, lag Erythrocytose
und oft auch Hypalbuminose vor.

DaB schlieBlich Lipoiden, Abbauprodukten, Blutsalzen, Leukocyten usw.
nicht a priori jede Bedeutung fiir die Suspensionsstabilitit der Erythrocyten
abzusprechen ist, diirfte vielen Forschern ganz klar sein, aber die Bedeutung
der angedeuteten Faktoren ist meiner Meinung nach noch nicht auf solche
Weise bewiesen, daB sie mit denjenigen, die im obigen besprochen sind auch

700 , i —»v nur annghernd gleichgestellt

' ~ | werden konnen. Z. B. bei
Herzinkompensation, gewissen
ts0  Leber- und Nierenkrankheiten,
vielleicht auch beiCiabetes usw.

4 ist es jedoch nicht unwahr-
14 gcheinlich, daB die Suspen-
sionsstabilitit des Blutes von
anderen Faktoren beeinfluf3t
werden kann, als von jenen,
die in dieser Arbeit besonders
hervorgehoben wurden.

Hier mége indes noch das Ver-
——7 halten der Senkungsreaktion bei
hepatogenem Ikterus beriihrt wer-
den. Abderhalden hat zuerst
darauf hingewiesen, dal man bei
Abb. 13. Senkungsverlauf in einem Falle mit Ikterus  [kterus verminderte Senkungsge-
(gestrich. Linie). schwindigkeit erhalt. Schon friih
hatte ich Gelegenheit das eigen-
tiimliche Verhalten der Senkung im ikterischen Blut zu beobachten. Wenn man den Ver-
lauf derselben mit dicht aufeinander folgenden Ablesungen verfolgt, kann man in solc.hem
Blut (bei gleichzeitigem Vorliegen einer Krankheit, die starke Globulinvermehrung beW'lI‘k!:)
zuweilen das eigentiimliche Verhalten beobachten, daf die Senkung nicht so rasch wie
gewohnlich in Gang kommt, sondern oft hochst bedeutend verzégert wird, mitunter um
etwa 1 Stunde. Danach vollzieht sich eine ungew¢hnlich rasche aber kurzdauernde Senkung
und rascher als gewshnlich scheint sich Zusammenballung geltend zu ma.chen. In Abb. .13
ist ein typisches Beispiel fiir dieses Verhalten wiedergegeben. Die gestrichelte Llnl.e zeigt
die Senkung wéhrend der ersten 3!/, Stunden in einem Fall mit ikterischem Blut und zllemhch
starker Senkungstendenz (Mann mit Tubercul. pulmon., Lues und — allem Anschein pach
katarrhalischem — Ikterus; die feinen ausgezogenen Linien einige andere pathologische
Fille (ohne Ikterus) mit untereinander ziemlich ungleichférmigem Verlauf der Senkungs-
kurve. Wir finden, daB der Verlauf im Ikterusfall ganz eigenartig ist. Ein solches Verhalten
kommt oft, aber nicht immer, bei Ikterusfillen mit starker Senkungstendenz vor, und
der Verlauf bei einem und demselben Fall ist dabei nicht immer vollig konstant. Es liegt
natiirlich nahe anzunehmen, daf irgendwelche besondere Stoffe im Blute (Lippide?) hinzu-
gekommen oder in ganz ungewohnlicher Weise vermehrt oder vermindert sind, und daf3
dies auf die Aggregation, oder direkt auf die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten-
aggregate, eingewirkt hat.

35td
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Aus der vorliegenden neueren Literatur iiber die Suspensionsstabilitat des
Blutes wurden oben, besonders im Zusammenhang mit der Bedeutung der
Animie einige Arbeiten erwihnt. Die meiner Meinung nach nicht unwichtigen
Gesichtspunkte, zu welchen die Variationen der Blutkonzentration auffordern,
habe ich friiher nicht beachtet gefunden.

DaB bei Herzinsuffizienz niedrige Senkungsgeschwindigkeit gefunden wird,
hat schon Biernacki hervorgehoben. Den vermuteten Einflull der Leber-
insuffizienz in derselben Richtung hatte ich in einer fritheren Arbeit (314) Ge-
legenheit zu beriithren?!). Leendertz, der frihzeitig senkungshemmende Fak-
toren beachtet hat, schreibt auBer der Cyanose auch der Niereninsuffizienz
eine derartige Bedeutung zu. Vor kurzem haben Pribram-Klein eine ziem-
lich umfassende Arbeit veréffentlicht, die hauptsichlich den Gegensatz zwischen
senkungsfordernden und senkungshemmenden Faktoren hervorhebt. Diese
Verfasser haben offenbar besonders solche Gebiete mit der Senkungsreaktion
bearbeitet, auf welchen ihre klinischen Verhéltnisse am schwersten zu beurteilen
sind, aber ihre Versuche zur Erklirung der Grofle der Ausschlige miissen oft
als geradezu phantastisch bezeichnet werden. Als Beispiel dafiir mdge nur an-
gefiihrt sein, daB niedrige Refraktion beim Serum ohne weitere Motivierung
als ein senkungsférdernder Faktor bezeichnet wird. Die Globulinvermehrung
wird nur im Vorbeigehen erwiahnt. Die Bedeutung, die sie iiberhaupt den
senkungshemmenden Faktoren beimessen, ist offenbar iibertrieben. Man darf
nicht vergessen, daf} in vielen wichtigen klinischen und theoretischen Arbeiten
dieser EinfluB ohne besonders nachteilige Folgen génzlich unbeachtet ge-
blieben ist.

Uber Klinische Kontrolle der Senkungsreaktion.

Von praktisch klinischen Gesichtspunkten lait sich sagen, dal in diesem
Abschnitt meiner Arbeit besonders die Schattenseiten der Senkungsreaktion
hervorgehoben worden sind. Unter den klinischen Zustdnden, bei welchen der
Senkungsreaktions-Ausschlag durch komplizierende Blutverinderungen, wie
wir es nennen mogen, beeinfluBt werden kann, finden wir also besonders die
Herzinsuffizienz, wahrscheinlich aker cyanotische und Odem-Zusténde iiberhaupt,
sowie ausgesprochene Leberinsuffizienz. Bei diesen Zustdnden kann man ver-
minderten Senkungsreaktions-Ausschlag erwarten?). Ferner koénnen in Zu-
sammenhang mit Animie stérende Einflisse eintreten, meistens vielleicht
in Form von gesteigerter, nicht selten aber auch von verminderter Sedimentie-
rung. Als Erklarung fir die vermehrte Senkung bei Anédmie diirfte das ver-
minderte Zellvolumen im Blute gelten kénnen. Wenn die ,,Anémie’ aber durch
Hydramie zustande gekommen ist, so treten senkungsvermindernde Krifte
auf, die den Effekt des verminderten Zellvolumens aufwigen und in der Regel
sogar iibertreffen kénnen. Bei gewissen Andmieformen scheint es ferner wahr-
scheinlich, daf die Verinderungen der Erythrocyten selbst eine verminderte
Senkung bewirken konnen. — Ahnliche Verhaltnisse gelten theoretisch bei
Zustdnden mit Erythrocytose, praktisch kann aber bei einem {ibernormalen

1) Diese Wirkung ist jetzt von mehreren Verfassern (z. B.K o va ¢ s) beobachtet worden.
2) Hier sei auch erwihnt, daB bei exsudativer Diathese wahrscheinlich senkungs-
hemmende Krifte auftreten konnen (vgl. Kap. XIV).
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Himoglobingehalt im Blut wahrscheinlich nie eine senkungsfordernde Komplika-
tion erwartet werden. Bei gewissen Krankheitszustdnden kénnen komplizierende
Blutverinderungen verschiedener Art vereint vorkommen. Am h#ufigsten
diirfte es sich dabei so verhalten, daB sie ihre Wirkung auf die Senkungsreaktion
gegenseitig abschwichen, oder geradezu aufheben, d. h. dal} die Globulin-
vermehrung ungestort weiter dominiert.

Wie soll man nun im allgemeinen und im konkreten Fall entscheiden kénnen,
ob solche stérende Einfliisse vorliegen oder nicht? Die Schwiche der Senkungs-
reaktion scheint mir darin zu liegen, dafl wir meiner Meinung nach in gewissen
Fillen nur durch ziemlich umstidndliche Hilfsuntersuchungen dieses Verhalten
bestimmt entscheiden konnen. Auf Grund meiner nach mehr als 4-jahriger
Arbeit recht gefestigten klinischen Erfahrungen iiber die Senkungsreaktion,
von welchen gewisse Teile in den folgenden Abschnitten dieser Arbeit vorgelegt
werden sollen und gestiitzt auf die nun bereits ziemlich reichliche Literatur,
mochte ich indes hier ebenso entschieden hervorheben, dal} diese Stérungen in
weitaus den meisten Fiallen, wo wir die Reaktion zu praktisch-klinischen Zwecken
verwenden, niemals in Frage zu kommen brauchen. In der Majoritit jener
Fille aber, wo sie vorkommen, kann man a priori Verdacht auf sie schopfen und
es 1aBt sich meist mit groBter Leichtigkeit entscheiden, ob sie einenhemmenden
oder fordernden Einflu auf die Senkungsreaktion ausgeiibt haben miissen.

Schon durch eine Himoglobinbestimmung (und eine solche von hinreichender
Genauigkeit bietet, wie in Kap. III gezeigt worden ist, oft die Senkungsreaktion
selbst) kann man nicht selten im konkreten Fall einen praktisch geniigenden
Wink fiir oder gegen die VerlafBlichkeit des Ausschlages der Senkungsreaktion
erhalten. Wenn man dann noch eine Refraktionsbestimmung des Plasmas
(oder Serums) hinzufiigt, so diirften weitere Kontrolluntersuchungen vom
praktisch-klinischen Standpunkt meist iiberflissig oder fruchtlos sein (Petsch-
acher empfiehlt fiir dhnliche Zwecke Viscositatsbestimmung).

Wie bei mehreren Gelegenheiten hervorgehoben worden ist, mull es wohl
eigentlich die durch die Globuline verursachte Veranderung in der Suspensions-
stabilitit des Blutes sein, die wir fiir klinische Zwecke mit der Senkungsreaktion
bestimmen wollen. Die meisten Forscher diirften dies nun als ein selbstverstand-
liches Verhalten betrachten. Ich mochte es vorziehen, es nur als eine Arbeits-
hypothese zu bezeichnen. Gleichzeitig miissen andererseits die verschiedenartigen
Schwierigkeiten hervorgehoben werden, die sich einer hinreichend vollstindigen
und exakten Bestimmung des Grades der Globulinvermehrung mittels der ver-
fiigbaren Methoden entgegenstellen. Besonders scheint es mir deutlich, dafl die
Methoden, die wir derzeit fiir eine Schitzung der Globulinvermehrung besitzen,
fiir den klinischen Gebrauch allzu unvollstindig sind, da sie nurdie GréBe gewisser
EiweiBfraktionen angeben. AuBerdem miissen sie, wenigstens im Vergleich
mit der Senkungsreaktion, als umstiandlich in ihrer praktischen Ausfiihrung be-
zeichnet werden. Und schlieBlich ist zu erinnern, daf3 die Angabe der Stirke
des Ausschlages bei gewissen Methoden unsicher ist, oft auf subjektiver Beur-
teilung beruhend und daB die Ausschlagbreite, besonders im Vergleich mit
der Senkungsreaktion, ziemlich gering ist.

In der letzteren Zeit sind Methoden zur Bestimmung der Globulinvermehrung oder der
Kolloidlabilitit angegeben worden, die Linreichénd einfach fiir einen allgemeinen klinischen
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Gebrauch sein sollen. (Frisch-Starlinger, Starlinger, Daranyi u. a.)!). Ich besitze
nicht geniigende Erfahrung iiber diese Methoden um ihren praktischen Wert ins einzelne
erortern zu koénnen, die eben vorgebrachten allgemeinen Bedenken scheinen mir jedoch
auf diese Methoden gleichfalls, und in gewissen Beziehungen ganz besonders auf sie, zuzu-
treffen. Frisch-Starlingers (82) Kochsalzflockungsmethode habe ich gepriift, aber fiir all-
zu unsicher gefunden. (Weise, der diese Methode gleichfalls im Vergleich mit der Senkungs-
reaktion gepriift hat, glaubt, daf sie einen gewissen Wert als Kontrolle der Senkungsreaktion
hat.) Die neue Methode Starlingers (282) — fraktionierte Aussalzung aus Citratplasma
mit Ammoniumsulfat — scheint mir deutliche prinzipielle Vorteile zu besitzen. Die
meisten hierhergehorigen Methoden leiden an der zweifellosen Schwiche, daB nur das
Serum untersucht wird.

Wenn wir die Voraussetzungen fiir den klinischen Wert der direkten
Globulinbestimmungsmethoden mit der Senkungsreaktion vergleichen, miissen
wir daran erinnern, daf} die Globulinvermehrung ein durchwegs unspezifisches
klinisches Symptom ist. Wir kénnen also niemals damit rechnen, durch eine,
noch so exakte chemische Feststellung einer Globulinvermehrung die Ent-
scheidung einer diagnostischen Frage im konkreten Fall mit voller Sicherheit zu
erhalten. Ebenso sicher ist es aber, dafl wir tatsichlich auBerordentlich oft
schon durch den ungefihren quantitativen Ausfall einer solchen Untersuchung
auflerordentlich wichtige klinische Anhaltspunkte erhalten. Da die Globulin-
bestimmung es vielleicht verdient, ebenso regelmiBig ausgefiihrt zu werden wie
beispielsweise die Temperaturmessung oder die gewéhnliche summarische Unter-
suchung von Herz und Lungen und da sie in vielen Fallen oft wiederholt werden
muB, so ist es offenbar besonders wichtig eine Methode zu beniitzen, die vor allem
einfach, in der Praxis aber doch geniigend verlaBlichist. Auch wenn eine gewisse
methodische Genauigkeit notwendig ist, mufl die Senkungsreaktion als unge-
wohnlich leicht ausfithrbar gelten, in dieser Bezichung am nachsten mit einer
Hamoglobinbestimmung vergleichbar. Die Senkungsreaktion ist ferner eine
auBerordentlich empfindliche Probe. Thre Ausschlagbreite ist ja beinahe un-
vergleichlich groB3 und die Genauigkeit, mit welcher der Ausschlag angegeben
wird, muB als gut bezeichnet werden. Die Genauigkeit, mit welcher die Globulin-
vermehrung angegeben wird, mufl natiirlich wenigstens vorldufig als wesentlich
unsicherer bezeichnet werden. Aber es scheint keineswegs undenkbar — be-
sonders wenn wir fiir eine Weile von dem oberwihnten, ziemlich leicht aus-
zuschaltenden Ausnahmsfall absehen, in dem spezielle Faktoren den Ausschlag
storen — daB die Senkungsreaktion die klinische Methode ist, mit der sich die
Globulinvermehrung am besten abschétzen laft — oder wenigstens kénnen wir
vermuten, daB sie diejenige sei, in der Einfachheitund Genauigkeit auf die gliick-
lichste Weise vereint sind. Ob es eine klinisch verwendbare direkte Globulin-
bestimmung gibt, durch welche die Senkungsreaktion in zweifelhaften Fillen
kontrolliert oder eventuell ersetzt werden kann, mége dahingestellt bleiben.
Erfahrungen iiber eine solche Methode, die sich mit den durch die Senkungs-
reaktion gewonnenen messen konnen, sind jedenfalls nicht vorgelegt worden
und ich méchte nicht unterlassen darauf hinzuweisen, dafl ein groBer Teil der
Storungen, welchen die Senkungsreaktion ausgesetzt sein kann, auch eine
direkte Globulinbestimmungsmethode treffen muB.

Was in letzter Linie den Wert einer klinischen Untersuchungsmethode ent-
scheidet, ist die klinische Erfahrung, die mit ihr gewonnen wurde und das

1y Vgl. auch Kapitel XII.
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Verhiltnis zwischen dem klinischen Wert und der Einfachheit der Methode. Daf3
die Senkungsreaktion in letztgenannter Hinsicht ungewdéhnlich viel fiir sich hat,
liegt wohl auf der Hand. Im folgenden will ich zu zeigen versuchen, da die
Probe auch in der ersteren Beziehung recht groBen Anspriichen zu geniigen
vermag.

Uber das allgemein-klinische Verhalten der
Senkungsreaktion.

VIII. Normalwert und physiologische Einfliisse.

Normalwert der Senkungsreaktion bei Erwachsenen.

DaB die Suspensionsstabilitdt des Blutes bei Gesunden im grofen und ganzen
ziemlich konstant ist, wird jetzt allgemein als Tatsache anerkannt. Anderer-
seits sind offenbar kleine Variationen des Normalwertes der Senkungsreaktion
in der Praxis sehr haufig. Es kann natiirlich bisweilen auBerordentlich schwierig
sein, mit Sicherheit zu entscheiden, wo die Ursachen dieser Variationen liegen
und wie weit sie als physiologisch zu betrachten sind.

Fahraeus hat bei gesunden Ménnern als Mittelwert 4(?) mm und bei Frauen
8(?) mm gefunden (143 Félle, ohne klinische Untersuchung, von diesen lagen
3/, unter den erwihnten Mittelwerten).

Nach meinen Erfahrungen muBl man einen Senkungsreaktionswert nach
1 Stunde von hochstens 3 mm bei Mannern und 7 mm bei Frauen als sicher
normal betrachten. Den nichst hoéheren Werten kann man jedoch meiner
Meinung nach keine sicher pathologische Bedeutung beimessen. Senkungs-
reaktionswerte von 4—7 mm bei Ménnern und 8—11 mm bei Frauen miissen
in der Regel als Grenzwerte bezeichnet werden, aber héhere Werte (also 8 resp.
12 mm und dariiber) sind sicher pathologisch (oder iiber die Norm gesteigert).

Diese Angaben stiitze ich hauptsichlich auf meine eigenen Erfahrungen mit
der Senkungsreaktion, die ein Material von mehr als 300 Fillen gesunder
odernicht organisch kranker erwachsener Personen umfaf3t. Bei solchen betrigtdie
Senkungsreaktion in der Regel bei Ménnern 2—3 mm, bei Frauen 4—7mm. Die
Grenzwerte sind jedoch nicht selten (schitzungsweise etwa 109/, bis vielleicht
héchstens 20°/,), und die Grenze zwischen normalem und pathologischem Wert,
die bei 5 resp. 9 mm liegt, scheint mir oft praktisch zuldssig. Ich will nicht
leugnen, daBl man bei Personen, die soweit wir sehen kénnen als villig gesund
bezeichnet werden miissen, auch einmal noch héhere Werte antreffen kann,
aber Ziffern iiber 7 resp. 11 mm habe ich bei solchen nur so selten (hochstens
in 29/,) getroffen, daB sie mir nicht die Regel zu widerlegen scheinen. Nach
meiner personlichen Meinung ist schon eine Senkungsreaktion von z. B. 5 mm
bei einem Mann ein Hinweis darauf, daB nicht absolut normale Verhaltnisse
vorliegen, aber andererseits kann eine solche schwache Steigerung der Senkungs-
reaktion offenbar viele und relativ unwesentliche Ursachen haben.

Uber die GroBe des normalen Senkungsreaktions-Ausschlages haben zahl-
reiche Forscher jetzt Angaben gemacht.

Linzenmeier (169) hat als Durchschnittswert bei gesunden Frauen 5 (?)-7(?) mm ge-
funden (oder nach einer spiateren Angabe (172) 6 (?)—9( ?) mm), in vereinzelten Fillen hat er
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sogar Werte bis zu 14 (?) mm bekommen. Fiir Manner gibt er als Normalwert 2 (?)—5(?) mm
an. Katz berechnet bei Minnern 2—5 mm, und bei Frauen 4—7 mm als Normalwert.
Krimphoff hat bei gesunden Mannern 1—5 mm, bei Frauen 3—8 mm gefunden. Frisch-
Starlinger halten Werte iiber 6 ( ?) mm bei Méinnern resp. 10 (?) mm bei Frauen fiir unbedingt
pathologisch. Grafe-Reinweinsetzen die entsprechenden Grenzen bei resp. 4 (?\und 7 (? mm,
Freund-Henschke(72) bei 5(?) und 7 (?) mmusw. Schmidt scheint nach eingehenden
Literaturstudien und auf Grund eigener Erfahrungen der Meinung zu sein, da$ meine An-
gaben am besten den praktischen Verhéltnissen Rechnung tragen. — Die normale Senkungs-
reaktion bei Frauen hat Gragert(100)in 909/, bei hochstens 9 (?) mm und in 109/, bei 10 bis
13 (?) mm gefunden, die letztere Gruppe bezeichnet er als Grenzwert. Haselhorst hat
5—12mm (3—15mm), GinBle3—12 (?) mm, im Durchschnitt 7 ( ?) mm, Poindecker-Sief3
4—15(?)mm, Rumpf hochstens 10 mm gefunden, Spiel rechnet 8 mm zu den verdichtigen
und Ziffern von 12—15 mm zu den pathologischen Werten, alles bei gesunden Frauen.
Kovacs (normal 5—15 mm), ebenso Moral, dessen Grenzwert [18 (?) mm] der hochste ist,
den ich angegeben gefunden habe, geben keine gesonderten Werte fiir Manner und Frauen an.

DaB fiir Manner und Frauen verschiedene Normalgrenzen aufgestellt werden
miissen, unterliegt wohl, trotz der zuletzt genannten Forscher, keinem Zweifel
mehr. Aber auch eine Aufteilung in sichere Normalwerte, Grenzwerte und sicher
pathologische Werte scheint mir unvermeidlich. Es verh&lt sich namlich meines
Erachtens so, daBl die Wahrscheinlichkeit fiir bestimmte klinische Folgerungen,
die aus einem Normalwert gezogen werden konnen, steigt, je niedriger man diese
Normalgrenze setzt ). Andererseits bekommt man allzu héufig ,,pathologische‘
Werte, wenn eine bestimmte, zu niedrige Grenze aufgestellt wird, und allzu
strenges Festhalten an einem niedrigen Normalwert kann vielleicht in der Praxis
ebenso leicht irrefiihren, wie ein zu hoher Wert. Im konkreten Fall darf die
pathologische Bedeutung einer Steigerung der Senkungsreaktion um ein paar
Millimeter natiirlich nicht iiberschatzt werden.

Die Grenzen (iiber 3, resp. 7mm), die ich oben angegeben habe, liegen wie man
sicht etwas unter dem Mittelwert, den man bei einer Zusammenstellung der
vorliegenden Literaturangaben erhalt. Bindende Beweise fiir die Richtigkeit
meiner Werte kann ich natiirlich nicht bringen. Die Abgrenzung klinisch normaler
Verhiltnisse ist ja iiberhaupt in gewisser Hinsicht stets eine Sache der Erfahrung,
und ich will nur daran erinnern, daf8 man éhnliche Schwierigkeiten hat, wenn
man eine bestimmte Angabe iiber den Normalwert der Senkungsreaktion machen
soll, wie wenn man bestimmt angeben soll, welche Kérpertemperatur klinisch
normal und welche pathologisch ist — die letztere Schwierigkeit scheint mir
aber bedeutend groBer zu sein.

Bis zu einem gewissen Grade sind wir sicherlich berechtigt, von individuellen Verschieden-
heiten im Normalwert der Senkungsreaktion zu sprechen, aber fiir einen ,,individuell hohen
Normalwert‘‘ (z. B. 14 mm) habe ich in einer so iiberwiegend groBen Zahl Fille die Erklirung
in pathologischen Prozessen (oft, aber keineswegs immer, Tuberkulose) gefunden, daf ich
vor jeder Uberschitzung solcher ,,individueller Verschiedenheiten‘“ warnen muB. Da
scheint mir eher die Bezeichnung individuell niedriger Normalwert praktisch berechtigt

zu sein.

Hinsichtlich subnormaler Werte sei in diesem Zusammenhang nur gesagt,
daB nach meinen Erfahrungen erst Werten unter 1 mm bei Méannern und unter
2 mm bei Frauen diese Bezeichnung zukommt.

1) Als Beispiel hierfiir sei das Verhaltnis zwischen Tuberkelbazillen im Sputum und
Senkungsreaktion angefiihrt (vgl. Kapitel XI1I). Ein anderes Beispiel findet sich in der Tabelle
auf Tafel I, wo die Verteilung der Fille mit niedriger Senkungsreaktion in den Stad. 0 und 1
deutlich verschieden ist.
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Normalwert der Senkungsreaktion bei Kindern.

Nur bei Kindern muf3 man mit einer sicheren Beeinflussung der Senkungs-
reaktion durch das Alter rechnen. Man unterscheidet da. am besten drei Alters-
klassen mit typischen Verschiedenheiten in der normalen Senkungsreaktion.

Wir finden zunichst nach Fahraeus, von Gyo6rgy u. a. bestitigten Unter-
suchungen, daf das Blut Neugeborener eine ungewdshnlich hohe Suspensions-
stabilitat hat. Wahrend der ersten Lebenswochen diirfte der normale Senkungs-
reaktionswert 1—2 (?) mm sein, vielleicht wihrend der allerersten Lebenstage
oder Stunden sogar kleiner als 1 mm. Sehr bald beginnt eine physiologische
Steigerung der Senkungsreaktion. Die normale Senkungsreaktion bei Siug-
lingen wird von Gyoérgy auf etwa 12 (%) mm, von Asal-Falkenheim auf etwa
i1 (?) mm berechnet. Nach den Angaben der meisten Untersucher nimmt
danach der Normalwert der Senkungsreaktion allmihlich ab. Dehoff (54)
rechnet fiir 1'/,—4 Jahre 6—7 (??)mm, 3—6 Jahre 5—6 (¢?) mm, 7—8 Jahre
3—4 (??) mm, 9—14 Jahre 2—3 (??) mm (die Altersklassen sind von mir etwas
zusammengezogen). Asal-Falkenheim berechnen fiir 1'/,—10 Jahre 6 bis
14 (?) mm, fir 10—14 Jahre 3—6 (?!) mm.

Nach meinen eigenen Erfahrungen, die allerdings hinsichtlich véllig gesunder
Kinder nicht grof sind, diirfte es in der Praxis zulissig sein, fiir Kinder von etwa
dem vierten Lebensjahre an dieselben Normalwerte anzunehmen, wie sie oben
fiir erwachsene Frauen angegeben sind (normal bis 7 mm, Grenzwerte 8—11 mm),
womit ich keineswegs solchen Einteilungen, wie sie Dehoff u. a. vorschlagen,
ihre prinzipielle Berechtigung absprechen will. Fir Knaben diirfte man viel-
leicht schon etwa vom zehnten Lebensjahre ab berechtigt sein, einen niedrigeren
Normalwert zu berechnen als fiilr Madchen. Ob es notwendig ist fiir die Pubertéts-
jahre irgendwelche charakteristischen Abweichungen vom Normalwert anzu-
nehmen, sei offen gelassen.

Rennebaum hilt Dehoffs Kinteilung in Altersklassen night fiir berechtigt und schlieBt

sich (fiir das Alter von 3'/,—16 Jahren) meinen eben mitgeteilten Werten an. Fiir diese
Grenzen sprechen sich auch Weise u. a. aus.

Senkungsreaktion und Menstruation.

Linzenmeier hat zuerst die Angabe gemacht, daf} ,,wihrend der Men-
struation die Senkung immer schneller verliuft als im Intervall“. Viele andere
Forscher haben sich dieser Ansicht angeschlossen. (Rumpf u. a. geben an,
daf} die typische Senkungsvermehrung besonders am ersten oder zweiten Menses-
tage zu finden sein soll.) Aus den dullerst unbestimmten Angaben iiber die
GroéBe dieser Einwirkung scheint hervorzugehen, daf sie, nach meiner Methodik
berechnet, einer Steigerung von etwa 2—3 (?) mm entsprechen wiirde. Zahl-
reiche andere Untersucher (Haselhorst, Poindecker - Sie u. a.) scheinen
doch einen physiologischen EinfluB der Menses zu bezweifeln. Haselhorsts
Hinweis dagegen, daf} eine menstruelle Senkungsbeschleunigung durch entziind-
liche Genitalaffektionen verursacht werden koénnte, verdient hervorgehoben
zu werden, Poindecker-Sief’ Vermutung aber, dafl Frauen mit an und fiir
sich leicht erhohter Senkungsreaktion bei den Menses leichter Steigerungen
aufweisen sollten, kann ich nicht direkt beistimmen.

Ich habe nimlich an Frauen mit Iungentuberkulose, besonders solchen
mit normaler oder nur méBig erhohter Senkungsreaktion, viele Monate
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hindurch Serienuntersuchungen vorgenommen, u. a. auch mit der Absicht, fest-
zustellen, ob die Menses irgendwelchen EinfluB auf die Senkungsreaktion haben
(Krankenhausmaterial von etwa 200 Fillen). Ich bin dabei zu der Auffassung
gekommen, daB ein regelmaBiger Einflull der Menses verneint werden muf.
Einige hierher gehérige Fille werden in dem folgenden Tuberkulosematerial
(Falle 51—66 auf Tafel II—IV mit den dazu gehorigen klinischen Angaben
im Kapitel XT) beschrieben. Es hat sich freilich, wie spiter niher erértert werden
soll, gezeigt, daB bei diesem Material eine Tendenz zu wellenférmigem Verlauf
der Senkungsreaktions-Kurve ziemlich hdufig ist. Diese periodischen Steige-
rungen sind jedoch offenbar der Krankheit der Patienten zuzuschreiben. (Die
Periodizitat kann zuweilen den Menstruationsperioden entsprechen.) Nach
vereinzelten Befunden ist es mir doch unmoglich zu behaupten, daf die Menses
niemals eine physiologische Steigerung der Senkungsreaktion verursachen
kénnten. (A priori wire ja eine solche Wirkung keineswegs undenkbar.) Wir
sind aber auf keine Weise berechtigt, von einer regelmafBligen Wirkung zu
sprechen ; und diese unsichere physiologische Steigerung iiberschreitet sicherlich,
wenn sie iiberhaupt vorkommt, kaum ein paar Millimeter, ob nun die Senkungs-
reaktion vorher normal war oder nicht. Praktisch kann man sich hinsicht-
lich der Menses damit begniigen, dafl man eine Senkungsreaktions-Probe,
die unerwartet hoch war, wiederholt, wenn sie wihrend der Menses entnommen
war; bei Werten iiber 15 mm kann man aber wahrscheinlich ganz von einem
solchen Einflufl absehen.

In diesem Zusammenhang sei auch die Verinderung der Senkungsreaktion
bei Amennorrhée erwihnt. Linzen meier hat zuerst gezeigt, dal die normale
Senkungsreaktion nicht menstruierender Frauen sich den fiir Ménner gewohn-
lichen Werten nihert. Diese Beobachtung ist spiter von mehreren Unter-
suchern bestitigt worden, sie scheint mir vielleicht weniger fiir Frauen im Greisen-
alter zu gelten (bei denen eine leichte Steigerung der Senkungsreaktion aus
verschiedenen pathologischen Anléssen sehr haufig ist), gilt aber besonders
fiir solche geschlechtsreife Frauen, bei denen aus unbekannter Ursache Amenor-
rhée vorliegt. Ich habe bei einigen solchen Fillen eine Senkungsreaktion von
1—3 mm gefunden und etwa !/, Jahr spiter, als die Menses sich nach langem
Ausbleiben wieder eingestellt hatten, war die Senkungsreaktion 5—7 mm (inter-
menstruell). Hier sei auch an meine Beobachtung (314) erinnert, dal bei
individuell niedriger Senkungsreaktion (1—3 mm) auffallend haufig starke
Molimina menstrualia vorliegen.

Senkungsreaktion und Graviditit.

Gerade bei schwangeren Weibern hat Fahraeus zuerst die Senkungssteige-
rung beobachtet. Seine Untersuchungen iiber diesen physiologischen Einfluf}
haben gezeigt, daB die Senkungsreaktion oft schon im zweiten Graviditéts-
monat iiber etwa 13 mm gesteigert ist und daB spiter selten Normalwerte zu
finden sind. Fahraeus zeichnete aus seinen Durchschnittsziffern fiir jeden
Graviditatsmonat eine Kurve, die wahrend der ganzen Graviditit eine ziemlich
gleichmiBige Steigerung aufweist und am dritten Monat etwa 20 (?), am fiinften
etwa 30 (?) und am achten und neunten Monat etwa 50 (?) mm erreicht. In
diesem Zusammenhang hebt er die praktisch diagnostische Bedeutung der
Wiederholung der Probe hervor.
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Linzenmeier (169) bezeichnet die Senkungsreaktion wihrend des ersten
und zweiten Gravidititsmonates als positiv [iiber 14 ( ?) mm] in ungefihr der
Halfte der Fille, wihrend des dritten bis fiinften Monates hat er bei ungefahr
1/, der Fille eine Senkungsreaktion von unter 14 ( ?) mm gefunden und wahrend
der letzten Hilfte der Graviditit fand er im Mittel etwa 35 ( !) mm mit bedeuten-
den Variationen. GinBle fand wihrend der drei ersten Monate im allgemeinen
7—28 (?)mm, wihrend des vierten bis siehenten Monates 11—40 (?) mm, spiter
im Durchschnitt 35(?) mm, duBerst selten weniger als 17(?)mm. Geppert u.a.
sind der Meinung, da} die Steigerung erst im fiinften Monat (d. h. wahrend
der letzten Halfte der Schwangerschaft) deutlich und regelmaBig ist. Diese
letztere Ansicht scheint gegenwirtig von den meisten Obstetrikern geteilt
zu werden.

Diese verschiedenen Ergebnisse lassen sich vielleicht so erkliren, daf3 die
Grenzen fiir die Normalwerte verschieden hoch gesetzt waren, und da patho-
logische Félle 1) nicht hinreichend sorgfiltig ausgesondert wurden. Uber den
Verlauf der typischen Graviditiatskurve scheint man sich jedenfalls noch nicht
einig zu sein, und besonders ihre physiologischen Variationen sind weiterer
Untersuchungen bediirftig. Es ist natiirlich, u. a. mit Riicksicht auf die Kombi-
nation Graviditit und Tuberkulose, auBlerordentlich wichtig sicher zu wissen,
mit welchem Grad von Wahrscheinlichkeit eine physiologische Steigerung
der Senkungsreaktion - besonders in der ersten Halfte der Graviditdt zu er-
warten ist.

Hinsichtlich des Zuriickgehens der Senkungsreaktion nach der Geburt zu normalen
Werten sei mitgeteilt, daB Fahraeus noch im zweiten Puerperalmonat im Durchschnitt
eine Senkungsreaktion von etwa 20 mm fand, wihrend Linzen meier angibt, da schon in
der dritten Woche eine normale Senkungsreaktion vorzuliegen pflege. Diese Verhiltnisse,
auch die Frage, ob wihrend der Laktation oder unmittelbar nach ihrem Abschlul von den
normalen Senkungsreaktions-Ziffern abweichende Werte zu erwarten sind, scheinen ebenfalls
noch nicht geniigend geklart zu sein,

Allgemeine physiologische Einfliisse.

Verschiedene Forscher haben versucht festzustellen, ob verschiedene Tages-
zeiten, Nahrungsaufnahme u. a. einen Einflu} auf die Senkungsreaktion aus-
iiben. Biischer ist der Meinung, daB8 Nahrungsaufnahme eine Steigerung der
Senkungsreaktion verursachen kénne und findet sogar Unterschiede bei Fett-
und Kohlehydratkost. Die von ihm angefihrten Ziffern wirken jedoch nicht
iiberzeugend. Andere Untersucher haben sich auch mit dieser Frage befalit,
scheinen aber im allgemeinen einen deutlichen solchen EinfluB zu leugnen.

Selbst habe ich keine systematischen Untersuchungen iiber die Bedeutung
der Nahrungsaufnahme fiir die Senkungsreaktion angestellt, habe aber oft
8—10mal taglich Senkungsreaktions-Proben bei derselben Person gemacht.
Ich habe dabei den bestimmten Eindruck bekommen, dal wir wenigstens in
der Praxis nicht mit einer Einwirkung der eben erwihnten Ursachen zu rechnen
brauchen.

Etwas groBere Aufmerksamkeit habe ich der Frage zugewandt, ob das
Trinken groBerer Fliissigkeitsmengen irgendeine nachweisbare Einwirkung
auf die Senkungsreaktion hat. Bei Patienten mit Lungentuberkulose in Turbans

1) Unter solchen kénnen sich auch senkungshemmende Krafte geltend machen. (Herz-
inkompensation sei als wichtiges Beispiel erwihnt.)
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Stadium III (5 Fille, von denen 3 offenbar gutartig und 2 bésartig waren,
alle in ziemlich gutem Allgemeinzustand, véllig afebril usw.) habe ich Serien-
untersuchungen nach der Verabreichung von 1 Liter Wasser per os vor-
genommen. Eine deutliche Wirkung liell sich weder auf die Senkungsreaktion
noch auf die Blutkonzentration nachweisen.

An wenigstens 100 Fillen habe ich an ein und demselben Tage wiederholte
Senkungsreaktions-Proben (2—10mal) vorgenommen und mit Biischer u. a.
mufBl ich darauf hinweisen, dal Tagesschwankungen vorkommen kénnen.
Meistens sind die Ergebnisse aber konstant oder variieren nur innerhalb der
Fehlergrenzen der Methode. Wirklich deutliche Abweichungen habe ich fast
ausschlieBlich bei Fillen mit ziemlich hohen Senkungsreaktions-Werten gesehen.
In vereinzelten Fallen kann man da Unterschiede bis zu 20 mm treffen (bei
Senkungsreaktions-Werten iiber 50 mm), aber deutliche Unterschiede sind
immer bedeutend seltener als gleichmaflige Werte, und ganz besonders scheint
dies fiir normale oder leicht pathologische Senkungsreaktions-Werte zu gelten.
Bennighof, H. Léhr (179) u. a. sind der Ansicht, dal die Tagesschwankungen
keine oder héchstens eine sehr unbedeutende Rolle spielen. Katz - Rabino-
witsch Kempner geben an, dall man bei Gesunden abends etwa 2 mm héhere
Werte finden kénne als morgens. Ob dieses eine regelméBige Erscheinung ist,
mufl aber dahingestellt bleiben.

Ich habe in dieser Hinsicht hauptsédchlich pathologische Fille untersucht,
und zuweilen sah es freilich aus, als ob vielleicht morgens eine gewisse Tendenz
zu etwas niedrigeren Werten vorkommen konnte, aber dieser Befund ist so
unsicher, daf3 wir diese Tagesschwankungen weder ihrer Gréfle noch ihrer Regel-
méBigkeit nach z. B. den Schwankungen der Korpertemperatur gleichstellen
diirfen. Es scheint mir am wahrscheinlichsten, daff diese Tagesschwankungen
(wenigstens wenn sie 2 mm ibersteigen) rein pathologische Ursachen haben.

Eine besonders von theoretischen Gesichtspunkten sehr interessante Frage
ist, ob Schwitzen, Diarrhée und ganz besonders Fieber irgendwelchen Einfluf3
auf die Senkungsreaktions-Werte ausiiben kann. Manche Erfahrungen scheinen
mir dafiir zu sprechen, daB durch die voriibergehenden Blutverinderungen,
die durch Schwitzen oder Diarrhéen entstehen, eine Neigung zu geringer Vermin-
derung der Reaktions-Ziffern hervorgerufen werden kénnte. Wenn schon
die Entscheidung dieser Fragen schwierig ist, so ist es noch schwieriger zu
bestimmen, ob Fieber eo ipso irgendwelchen EinfluB auf die Senkungsreaktion
hat. Hier sei nur soviel vorliufig mitgeteilt, dal} ich es fiir ausgeschlossen halte,
daB einzig und allein die Erhéhung der Korpertemperatur eine Senkungs-
beschleunigung hervorrufen soll, und fiir die andere Moglichkeit — daB
nimlich das Fieber éine senkungshemmende Wirkung ausiiben sollte — habe
ich keine einwandfreien Anhaltspunkte gefunden.

Auch die Frage, ob Kérperbewegungen und Muskelarbeit iiberhaupt bei
der Beurteilung eines Senkungsreaktions-Ausschlages mitberechnet werden
miissen, halte ich noch nicht fiir entschieden. Bei einigen einfachen experi-
mentellen Untersuchungen glaube ich beobachtet zu haben, dafl der Senkungs-
reaktions-Ausschlag nach einer ziemlich kréftigen Korperbewegung zuerst
(durch das Schwitzen?) etwas abnahm, um dann nachher etwas zu steigen,
meine Versuche sind jedoch zu unvollstindig und die Ausschlige zu klein,
um von einer typischen Wirkung sprechen zu konnen. In der Praxis brauchen
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wir jedoch von einer méafBigen Korperbewegung oder von Muskelarbeit ohne
besondere Anstrengungen keine deutlichen Verdnderungen der Senkungs-
reaktions-Werte zu befiirchten. Wegen des eventuellen Einflusses des Sonnen-
lichtes usw. sei auf das folgende Kapitel verwiesen.

Die Ursachen anzugeben, warum in der Senkungsreaktion gewisse physiologische Varia-
tionen vorkommen, ist ebenso schwer wie eine Erklirung dafiir zu finden, warum man solche
bei gewissen anderen Verhiltnissen nicht findet. Wenn wir einen Senkungsreaktions-
Ausschlag theoretisch erkliren wollen, so miissen im allgemeinen die verschiedenen senkungs-
beschleunigenden und senkungshemmenden Faktoren, welche die GrofBe des Ausschlages
beeinflussen kénnen, bestimmt werden, und dabei miissen wir wenigstens die Globulinver-
mehrung von Variationen der Blutkonzentration usw. trennen. Nun liegen meiner Meinung
nach bei keinem der eben beriihrten Zustinde Tatsachen in so hinreichender Menge vor,
daB wir von einer weiteren Erorterung bindende Schliisse erwarten diirften. Hinsichtlich
der Ursachen fiir die physiologisch verschiedene Senkungsreaktion bei Mannern und Frauen
haben viele auf den bekannten Unterschied in der Erythrocytenzahl (Himoglobinzahl,
Zellvolumen) hingewiesen. Trotz dieser scheinbar vollig zufriedenstellenden Erklirung
(vgl. Abb. 9) ist es doch sehr wahrscheinlich, daf sie nicht vollstindig ist, ja es ist méglich,
daB sie ganz falsch ist. Gewisse Untersuchungen (z. B. Tranter-Rowe, Kollert- Star-
lin ger) deuten nimlich darauf hin, daB Frauen im Durchschnitt einen physiologisch héheren
Globulingehalt haben als Ménner. Leider lifit es sich noch nicht angeben, wie weit
dieser Unterschied konstant ist, und noch weniger, welche Wirkung man davon auf die
Senkungsreaktion erwarten kann. Solange noch keine genauen vergleichenden Unter-
suchungen iiber dieses Verhiltnis vorliegen (Senkungsreaktion zusammen mit chemischen
Blutanalysen usw.), mu man die Ursache der physiologisch verschiedenen Senkungs-
reaktionen bei Méannern und Frauen als unaufgeklirt bezeichnen. In diesem Zusammen-
hang muB ich auch davor warnen, dafl man die Ursachen fiir die physiologischen Verschieden-
heiten der Suspensionsstabilitit des Blutes bei resp. Neugeborenen, Siuglingen und Kindern
in Verschiedenheiten des Zellvolumens sucht. Aus vielen Untersuchungen (vgl. z. B. Duzar)
wissen wir, daf gerade in diesem Alter bedeutende Unterschiede im Kolloidzustand des
Plasma-Eiweifles bestehen.

Ergebnisse.

Die Senkungsreaktions-Ausschlige (1 Stunde) bei Erwachsenen konnen,
verteilt auf Gruppen, in folgender Weise bezeichnet werden:

Unter 1 mm: subnormaler Wert (unbedingt bei Frauen, bei Minnern,
wenn der 2 Stundenwert niedriger ist als 2 mm).

1—3 mm: sicher normal bei Minnern, subnormal—niedrig bei Frauen.

4—7 mm: Grenzwert bei Minnern, sicher normal bei Frauen.

8—11 mm: leicht pathologisch bei Mannern, Grenzwert bei Frauen.

Unter den pathologischen Werten bezeichne ich (4—) 8—11 mm bei Méannern
und (8—) 12—15mm bei Frauen als schwache Reaktion. Als mittelstarke Reaktion
bewerte ich die Ziffern bis zu 30—35 mm, hohere Ausschlige als 35 mm be-
zeichne ich als starke Reaktion, wobei Werte iiber etwa 80 mm als sehr starke
Reaktion gelten. Ziffern um 120 mm herum sind keineswegs selten. Der héchste
Wert, den ich nach 1 Stunde angetroffen habe, hat 148 mm betragen.

Am einfachsten und praktisch véllig geniigend ist es, wenn man bei der Vergleichung
und Zusammenstellung von Senkungsreaktions-Ausschligen nach 1 Stunde, sowohl bei
normalen wie auch bei allen pathologischen Werten fiir Frauen durchgehend 4 mm héhere
Ziffern berechnet als fiir Méanner. (Senkungsreaktions-Werte, unter 5 mm bei Frauen
werden dann als 1 mm berechnet.) Wenn ich in dieser Arbeit von einer gewissen GroBe
des Senkungsreaktions-Ausschlages rede, so meine ich, wo kein besonderer Unterschied fiir
Frauen oder Kinder angegeben ist, mit den angefiihrten Werten zunichst das Verhalten
bei Ménnern.
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Bei Kindern kommen charakteristische Altersverschiedenheiten vor. Im
Alter von etwa 4—10 Jahren kann man praktisch wahrscheinlich mit den-
selben Normalgrenzen rechnen wie bei Frauen.

Ob die Menses irgendwelchen physiologischen Einflufl haben, ist unsicher.
In der Regel braucht man in der Praxis einen solchen nicht in Betracht zu
ziehen, Hinsichtlich des Verhaltens der Senkungsreaktion in der ersten Hilfte
der Graviditdt herrscht noch keine Einigkeit.

Tagesschwankungen der Senkungsreaktion kénnen vorkommen, aber diese
haben wahrscheinlich bei niedriger Senkungsreaktion keine und bei héheren
Werten nur selten eine nennenswerte praktische Bedeutung. Eine deutliche
Beeinflussung durch Nahrungsaufnahme und Trinken, ebenso durch Muskel-
arbeit, Schwitzen oder Diarrhée ist bisher nicht bewiesen, aber besonders bei
letzteren Zustinden sind zufillige Verdnderungen der Senkungsreaktions-
Ausschlige keineswegs ausgeschlossen.

I1X. Senkungsreaktion nach spezifischen und unspezifischen
Eingriffen.

Senkungsreaktion nach Sehutzpocken- und anderen Impfungen.

Nach einer gewéhnlichen intracutanen Schutzpockenimpfung mit drei
Scarificationen am Oberarm erhdlt man in der Regel eine gesteigerte Senkungs-

Fall 11. Fall 12.
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Abb. 14. Zwei Fille mit starker Reaktion auf Schutzpocken-Impfung.

reaktion. Das Maximum, das man nach ungefihr zwei Wochen findet, erreicht
in den Fillen, wo der Kérper mittelstark auf die Impfung reagiert hat (bei
2—3 mm vor der Impfung), gewshnlich eine Senkungsreaktion von etwa 8 bis
10 mm. Eine sehr leichte Erhohung der Senkungsreaktion kann zuweilen
noch einige Wochen danach bestehen bleiben, aber dann pflegt stets der frithere
Normalwert wieder erreicht zu sein. Dieses Verhalten habe ich bei ungefahr
50 Fillen mehr oder weniger deutlich beobachten kénnen (im allgemeinen
Revaccination), da aber Temperaturmessungen usw. fehlen, beschrinke ich
mich auf diese kurze Mitteilung. Wenn die Reaktion auf die Impfung nur
schwach ist, scheint eine deutliche Wirkung auf die Senkungsreaktion aus-
bleiben zu konnen. Bei zwei Fillen dagegen, wo der Organismus besonders
stark auf die Impfung reagierte, hatte ich Gelegenheit, den Verlauf genauer
zu verfolgen.

Fall 11 und 12, (Abb. 14). Etwa 20-jihrige, vollig gesunde Frauen. Eine Woche
nach der Impfung muBten sie sich wegen starker Beschwerden etwa 2 Wochen lang zu Bett
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legen. Sie wiesen eine auBerordentlich starke Lokalreaktion auf (starke Schwellung, Mif-
farbung und Schmerzhaftigkeit des ganzen Oberarmes mit deutlicher Lymphadenitis),
deren Intensitit ungefihr in der Temperaturkurve ausgedriickt ist, und waren vom Fieber
stark mitgenommen. Besonders Fall 11, der drei Tage lang zwischen 39,5 und 40,5° Fieber
hatte, machte wenigstens wihrend dieser Tage zweifellos den Eindruck einer Schwerkranken.
— Es sei hinzugefiigt, daf} keinerlei Grund zur Annahme irgendeiner Mischinfektion vorliegt.

Bei diesen Fillen finden wir eine maximale Senkungsreaktion von resp.
24 und 30 mm, kurz nach Aufhéren des hohen Fiebers. Etwa eine Woche spiter
ist die Reaktion bedeutend gesunken, aber erst nach weiteren 5 Wochen zeigt
sich (Fall 11) wieder die normale Senkungsreaktion.

Leendertz’ Untersuchungen der Senkungsreaktion nach Typhusimpfung
zeigen eine Senkungssteigerung, die in den von ihm angefiihrten Beispielen von
2 bis auf 20(?)mm, von 7 bis auf 14(?)mm und von 9 bis auf 12 (?) mm herauf-
ging. Das Maximum fand sich 18—20 Tage nach der Impfung. Leendertz
weist weiter einen ziemlich durchgéingigen Parallelismus zwischen der Senkungs-
reaktion und dem Titer der Widalschen Reaktion als Ausdruck der Agglutinin-
bildung nach.

Senkungsreaktion nach Tuberkulininjektionen.

Zunichst habe ich versucht, festzustellen, ob eine intracutane Tuberkulin-
injektion nach Mantoux von 0,1 mg Alttuberkulin wihrend der folgenden
Tage und Wochen irgendwelchen Einflull auf die Senkungsreaktion hat. Ich
habe jedoch nichts gefunden, was hinreichend typisch oder deutlich wire,
um eine langere Erorterung zu rechtfertigen. Wahrscheinlich ist eine solche
Tuberkulinapplikation ohne Bedeutung fir die Senkungsreaktion.

Um so deutlicher ist der Einflull, den subcutane Tuberkulininjektionen
ausiiben kénnen. Ich habe in meiner fritheren Hauptarbeit (311) 13 verschiedene
Beispiele hierfiir angefiihrt. Das wichtigste daraus sei hier zusammengefaf3t
und mit einigen Beispielen beleuchtet.

Meine Erfahrungen iiber diese Art von Tuberkulinwirkung griinden sich auf Serien-
untersuchungen an ungefihr 20 Fillen. Es handelt sich um tuberkuloseverdichtige oder
ganz leicht tuberkulosekranke Méanner ohne schwerere Lungenverinderungen und ohne
Zeichen irgend einer anderen eigentlichen Krankheit. Das Tuberkulin wurde immer in rein
praktisch-diagnostischer Absicht verabfolgt, im allgemeinen an jedem zweiten Tag eine
Injektion, beginnend mit 0,3 und dann steigend auf 0,5, 1, 3, 5 und zweimal 10 mg
Alttuberkulin; bis deutliche Fieberreaktion eintrat. Temperaturmessung wurde jede dritte
Stunde vorgenommen, auch des Nachts. (Vor den Tuberkulininjektionen hat im allgemeinen
eine Senkungsreaktion von 2--7 mm, in einigen Fillen auch 10--20 mm, vorgelegen.)

1. Nach Injektion von Tuberkulinmengen, auf die der Organismus noch
nicht deutlich mit Temperaturerhshung oder allgemeinem Ubelbefinden reagiert,
sieht man in der Regel eine deutliche Senkungssteigerung (von 2—7 mm) und
diese Steigerung findet man sehr héufig, ohne daBl genaue Temperaturmessung
die geringste Andeutung einer Fieberreaktion ergab.

2. Etwa (24—) 48 Stunden nach Injektion der Tuberkulindosis, die gerade
ausreichend war, eine deutliche Fieber- und Allgemeinreaktion hervorzurufen,
pflegt die Senkungsreaktion ihr Maximum zu erreichen. Diese Steigerung
der Senkungsreaktion pflegt im allgemeinen etwa 10 mm iiber den Wert vor
den Tuberkulininjektionen zu betragen, aber nicht selten, besonders bei starker
Beeinflussung von Temperatur und Allgemeinzustand, kann die Steigerung

der Senkungsreaktion groBer werden.
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3. Oft schon nach einer Woche, in der Regel spitestens nach einem Monat,
pflegt die vom Tuberkulin verursachte Senkungsvermehrung verschwunden
zu sein.

4. Bei mehreren Fillen habe ich in vereinzelten oder in mehreren aufeinander-
folgenden Proben Verminderung der Senkungsreaktion getroffen, wo eigentlich
eine gesteigerte Senkungsreaktion zu erwarten gewesen wire. Diese Senkungs-
reaktions-Werte konnen sogar niedriger werden als die urspriinglichen. (Man
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Abb. 15. Serienuntersuchungen wihrend subcutaner Tuberkulinprovokation.

findet sie besonders dann, wenn man die Senkungsreaktions-Probe entnimmt,
wihrend gleichzeitig etwas erhéhte Korpertemperatur vorliegt.) Diese der
oben gegebenen Regel widersprechende Verminderung der Senkungsreaktion
habe ich nicht iibersehen kénnen, ich halte sie aber fiir noch nicht hinreichend
untersucht, um ihre Ursachen schon wieder niher besprechen zu kénnen.
Als deutlichste Wirkung des Tuberkulins ist natiirlich die Senkungssteigerung
anzusehen.

Die hier mitgeteilten Erfahrungen werden von den Fillen 13—17 (Abb. 15)
illustriert. Es sollte vielleicht hervorgehoben werden, daB jedes Mal die

Westergren, Senkungsreaktion. 6
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Senkungsreaktions-Probe unmittelbar vor der Tuberkulininjektion desselben
Tages entnommen wurde?).

Ausgehend von diesen Beobachtungen hat Grafe (Grafe-Reinwein) die Empfindlich-
keit der Senkungsreaktion fiir Tuberkulinwirkung in praktisch-diagnostischer Absicht
auszunutzen versucht. Grafe vermeidet sorgfiltig jede Fieber- und Allgemeinreaktion,
injiziert subcutan 0,03—0,1 mg Alttuberkulin und erhalt so bei Gesunden und Nicht-
tuberkuldsen niemals eine Senkungsvermehrung und bei inaktiv Tuberkultsen eine Senkungs-
vermehrung von héchstens 3 mm. Erhielt er eine starkere Vermehrung, so sollte dies stets
fiir einen aktiven tuberkul6sen Prozef sprechen. Aus dem ausfiihrlich mitgeteilten Material
von Grafe-Reinwein (1267 Einzeluntersuchungen an 562 Personen) geht hervor, daB
wo eine aktive Tuberkulose mehr oder weniger sicher vorzuliegen schien (230 Fille), nach
Injektion dieser kleinen Tuberkulinmengen sich fast stets eine Senkungsvermehrung ergab,
und diese Steigerung scheint im allgemeinen 4—15(?) mm mehr als die frihere Senkungs-
reaktion betragen zu haben, konnte aber sogar 30 (?) mm erreichen. Eine solche Wirkung
mul ich als erstaunlich stark bezeichnen (aber doch nicht unglaublich, da diese Senkungs-
reaktions- Ausschlige an einem andersartigen Material als meinem erhalten wurden). Wir
werden spiter (in Kapitel XIII) wieder auf diese Untersuchungen zuriickkommen 2).

Senkungsreaktion nach Verabfolgung von Reizstoffen.

W. Lo6hr hat, erst allein, dann zusammen mit H. Loéhr, den Effekt par-
enteraler Einverleibung artfremden Eiweiles usw. untersucht. Die Ergebnisse
hat H. Lohr (179) ausfithrlich mitgeteilt. Zur Verwendung kamen natiirliche
oder kiinstliche Eiweipraparate (Milch, Caseosan, Pferdeserum u. a.), ferner
kolloidale Silberpraparate. Nach intramuskulérer Verabfolgung von Eiweil3-
priparaten ergab sich meist nach 1—2 (zuweilen erst nach 3—4) Stunden ,,eine
erhebliche Beschleunigung der Senkung”. Aus den Versuchsprotokollen geht
jedoch hervor, dall die Steigerung zwar ganz deutlich ist, aber doch kaum
erheblich genannt werden kann. Umgerechnet nach meiner Methode erhéht
sich die Senkungsreaktion im allgemeinen nach der Einverleibung von 5 cem
Milch, 1 cem Caseosan od. ahnl. von etwa 5 (?) mm auf etwa 12(?) mm. Diese
Steigerung scheint freilich im allgemeinen nach 2—3 Stunden fast ihre volle
Héhe erreicht zu haben und fingt erst nach 1—2 Tagen an, deutlich abzufallen,
aber eine Tendenz fiir ein Maximum (nach 2—10 Stunden) scheint doch vor-
zuliegen. Eine #uBerst leichte Senkungsbeschleunigung kann scheinbar bis
etwa 8 Tage nach dem Eingriff bestehen bleiben. Nach intravendser Verab-
folgung (von 1 cem Caseosan) lieB sich die Senkungsvermehrung schon nach
einer Stunde beobachten, verhielt sich aber scheinbar sonst ebenso wie nach
der intramuskuliren Verabreichung. Spiter (185) wird mitgeteilt, dafl sich
eine Senkungsvermehrung nur dann regelméfig ergdbe, wenn sich nach der
Verabfolgung der Reizstoffe eine starke Allgemeinreaktion einstellte, und
es sieht aus, als ob die Fiebersteigerung immer friither als die Senkungsver-
mehrung eintrite.

H. Lohr (179) weist auf den weitgehenden Parallelismus zwischen Senkungs-
reaktion und Steigerung der Typhusagglutinine nach Verabfolgung von Reiz-
kérpern hin. Ganz besonders will ich aber die Ubereinstimmung unterstreichen

1) In Abb, 15 ist an Stelle des sonst iiberall in dieser Arbeit angegebenen 1-Stunden-
Wertes der halbierte 2-Stunden-Wert angegeben. (Dadurch erhélt man bei diesen im allge-
meinen niedrigen Senkungsreaktions-Werten eine etwas groflere Ausschlagsbreite.)

2) Die meisten Nachuntersucher haben nicht so regelmafige Ergebnisse erhalten wie
Grafe.
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zwischen den Ergebnissen der Senkungsreaktion und den Globulinvermehrungs-
Untersuchungen, zu denen besonders W. und H. Léhr (185) wie auch schon
friilher Fahraeus, teils durch Literaturstudien, teils (Léhr)durch eigene Eiweil3-
antersuchungen gekommen sind. -—— Hinzugefiigt sei Rosenberg- Adels-
bergers Angabe, daB sie schon 1/, Stunde nach intravenoser Caseosaninjektion
Fibrinvermehrung gefunden hitten. — Kolloidale Silberpraparate hatten weniger
deutlich ausgesprochene Wirkung.

In diesem Zusammenhang sei auch an Hedéns Untersuchungen erinnert.
Hedén (123) fand, daB bei Quecksilberbehandlung von Syphilispatienten
(kolloidales Hg, Oleum Hydrarg.) die Senkungsreaktion oft ansteigt, und zwar
besonders stark, wenn sich Intoleranzsymptome (Stomatitis) einstellten. Die
Senkungsreaktions-Steigerung scheint in der Regel frither aufzutreten als die
Stomatitissymptome und ist sehr deutlich ausgesprochen (bis auf 50-—100 mm).
Intravenose Salvarsanbehandlung beeinflullt die Senkungsreaktions-Werte
nicht direkt. (Bestehen beim Beginn der Behandlung hohe Senkungsreaktions-
Werte, so pflegen diese jedoch wihrend der Behandlung, auch mit Hg, deut-
lich herunterzugehen.) — In einer spiteren Arbeit (124) hat Hedén einen
Parallelismus zwischen dem Verhalten des Korpergewichts und der Senkungs-
reaktion wahrend antiluetischer Behandlung nachgewiesen.

SchlieBlich sei die Wirkung von Blutinjektionen oder Transfusionen kurz
berithrt. DaB die unmittelbare Wirkung von intramuskuléren Blutinjektionen
eine Steigerung der Senkungsreaktion sein muB, ist klar, und ich habe auch in
mehreren Fillen diese Wirkung (oft mit gleichzeitiger Steigerung des Hamo-
globingehaltes im Blute) feststellen kénnen. H. Léhr (179) schildert einen Fall
von pernizidser Andmie, der unmittelbar nach Transfusion von 1/, Liter defibri-
nierten Blutes eine Verminderung der Senkungsreaktion aufwies (Untersuchung
nach besonders ungeeigneter Methodik).

Senkungsreaktion nach Operationen, Frakturen, Verbriihung usw.

Wie schon in der Einleitung erwiahnt, hat Fahraeus (nach Untersuchungen
von Perman) mitgeteilt, dafl nach Operationen (ohne beobachtete Kompli-
kationen) von Krankheitsfillen mit vorher normaler Senkungsreaktion eine
Steigerung der Senkungsreaktion auftréte, die im allgemeinen 2—7 Tage nach
dem Eingriff bis zu 25 mm steigen kann. Nach unkomplizierten Frakturen
konnte ein dhnliches Verhalten beobachtet werden.

W. und H. Lohr (184, 185, 180, 181) haben diese Verhaltnisse eingehend
studiert. Man kann die Senkungsvermehrung oft schon nach 6—12 und stets
nach 24 Stunden feststellen, nach 4 Tagen pflegt sie ihr Maximum zu erreichen.
Dieses Maximum scheint im allg. zwischen 25 und 50 mm zu liegen, soll
aber zuweilen von einem urspriinglich normalen Wert bis auf 70 mm steigen
kénnen. ,,Bei den Knochenbriichen ist die Senkungsbeschleunigung proportional
der GroBe des Knochenbruches, nach Operationen im allgemeinen ebenso pro-
portional der GroBe des Eingriffs. Wenn die Wunde vernarbt bzw. der Knochen
konsolidiert ist*, tritt wieder normale Senkungsreaktion ein. Nach Operationen
scheint die Senkungsbeschleunigung im allgemeinen wenigstens 10—14 Tage

6*
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bestehen zu bleiben!). Fahraeus’ und Lohrs Angaben sind spiter in ver-
schiedenen Teilen von mehreren Forschern bestitigt worden.

In diesem Zusammenhang sei auch daran erinnert, dafl Geppert u. a. ge-
funden haben, daB bei Resorption von Beckenhimatomen eine Steigerung der
Senkungsreaktion eintritt.

Kok (149) hat an Hunden eine sorgfiltige experimentelle Untersuchung
angestellt iiber den EinfluB}, den die Verbrilhung eines FuBes bei 550—75° auf
die Senkungsreaktion ausiibt. ,,Mindestens 12 Stunden lang bleibt der gesetzte
Entziindungsreiz ohne Einflufl auf die Senkungsgeschwindigkeit. Erst in der
zweiten Halfte des ersten Tages steigt sie an, um in der Mitte der ersten Woche
ein entschiedenes Maximum zu zeigen, um sich dann sehr langsam der Norm
zu nihern. Der Grad der Veranderung steht in entschiedener Abhingigkeit
von dem Grade des Eingriffs®.

Unter dieser Rubrik verdient auch erwihnt zu werden, da8 nach einer
Lumbalpunktion eine geringe Steigerung der Senkungsreaktion beobachtet
werden kann. (Noch nicht veréffentlichte Untersuchungen von Sahlgren
und Gronberg zusammen mit Verf.) Diese Steigerung der Senkungsreaktion,
die nicht stets zu finden ist, kann, bei 2—3 mm vor der Operation, etwa 1 Woche
nachher ein Maximum von 8—10 mm erreicht haben, und erst nach etwa einer
weiteren Woche ist die Wirkung vorbei. Bei einigen pathologischen Féllen findet
man zuweilen Steigerungen bis gegen 20 mm. Es verdient vielleicht gesagt
zu werden, daB diese Senkungsvermehrung sicherlich nicht nur dem Nadelstich
zuzuschreiben ist.

Senkungsreaktion nach Bestrahlungen.

In diesem Zusammenhang soll auch die Wirkung, die von Sonnenlicht und
artifizieller Strahlenbehandlung verschiedener Art (Hohensonne, Bogenlampe,
Réntgenstrahlen, Radium) ausgeiibt wird behandelt werden. Rennebaum
(wie auch Klare) gibt an, daf tuberkuldose Kinder, die intensiver Sonnen-
bestrahlung ausgesetzt werden, eine erhthte Senkungsreaktion aufwiesen, im
allgemeinen jedoch nur im Beginn einer solchen Bestrahlungsperiode. Wenn
starkes Hautpigment vorlag, scheint diese Wirkung ausgeblieben zusein. Renne-
baum erhielt nach Kohlenbogenlicht keine Veranderung der Senkungsreaktion.
— Mathé (Untersuchungen bei Lungentuberkulose) spricht von zwei Reak-
tionsformen bei Sonnenlicht, ebenso bei kiinstlicher Hohensonne. Dies scheint
hauptsichlich zu bedeuten, daB Patienten, die sich unter der Behandlung
besserten, Senkungsverminderung zeigten; sobald sich aber nur eine stérkere
Miidigkeit einstellte, pflegte eine Steigerung der Senkungsreaktion einzutreten.

Besonders von gynikologischer Seite sind Beobachtungen iiber Verénde-
rungen der Senkungsreaktion nach Rontgen- und Radiumbehandlung von
Carcinomen mitgeteilt worden. Giesecke, Gragert u. a. halten eine

1) W. Loéhr (184) hat die Beziehungen zwischen dem leukocytéren Blutbild und der
Senkungsreaktion nach operativen Eingriffen eingehend studiert. Léhr hat dabei gefunden,
daB Leukocytose und Linksverschiebung ein wenig frither auftreten als Steigerung der
Senkungsreaktion, und auBerdem, daB die Leukocytose schon verschwunden zu sein pflegt,
wenn die Senkungsreaktion ihr Maximum erreicht hat. — Es ist leider nicht méglich in dieser
Arbeit niher auf die #uBerst interessanten Vergleiche einzugehen, die sich von sowohl
theoretischen, wie auch praktisch-klinischen Gesichtspunkten zwischen Senkungsreaktion
und Leukocytose anstellen lassen.
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Senkungsvermehrung fiir den typischen direkten Effekt, wahrend Risse und
v. Mikulicz -Radecki meinen, daB der unmittelbare Bestrahlungseffekt,
eine Senkungsverlangsamung sei. Die Beschleunigung wére also als sekundér

aufzufassen. — DaB eine erfolgreiche Strahlenbehandlung eines Carcinomes
schlieBlich in einer betrichtlichen Abnahme der Senkungswerte zum Ausdruck
kommt, ist wohl selbstverstindlich. — Leendertz fand eine deutliche

Senkungsvermehrung nach Réntgenbestrahlung von Tumoren, aber nicht bei
Patienten mit Leukimie, Basedow oder Tuberkulose.

Senkungsreaktion nach Adrenalin und Piloearpin.

Biischer gibt an, dal man nach intravendser Verabfolgung von Adrenalin
eine Steigerung, nach Pilocarpin eine Verminderung der Senkungsreaktion
findet. H. Loéhr (179) hat die Senkungsvermehrung nach Adrenalin bestitigen
kénnen, hat aber auch nach Pilocarpin eine solche erhalten. Adelsberger-
Rosenberg haben 3 und 20 Minuten nach Adrenalin oder Pilocarpin unver-
inderte Senkungsreaktion gefunden.

Senkungsreaktion und Schock.

W. Léhr (182) fand bei einem Fall von schwerem anaphylaktischem Schock
(nach intravendoser Gabe von Tetanusserum), daf die Senkung praktisch auf-
gehoben war. (,,Jm Anschluf8 daran trat aber eine ganz erhebliche Senkungs-
beschleunigung auf, die allméhlich nach 6 Tagen wieder zur Norm zuriickkehrte.)
Das Verhalten der Senkungsreaktion bei anaphylaktischem Schock ist spiter
hauptsichlich von Wittkower studiert worden. Dieser hat, nach Unter-
suchungen an Meerschweinchen, die starke Abnahme der Senkungsreaktion
wahrend des Schocks bestitigen konnen und auch komplettierende Blutunter-
suchungen vorgenommen. Er gibt an, daB auBer der Senkungsverminderung
eine hochgradige Bluteindickung charakteristisch fiir den Schock ist, aber auch
Veranderungen im Kolloidzustand der Globuline (Fibrinogenverminderung
u. a. an und fiir sich schon frither bekannte Vorgiinge).

Caspari-Eliasberg-Fiegel haben den sog. antianaphylaktischen Zustand
untersucht und auch wihrend dieses eine sehr regelméBige und stark ausgeprigte
Senkungsverlangsamung nachweisen kénnen.

Adelsberger - Rosenberg (Rosenberg-Adelsberger), Landsberg,
Wiechmann-Schréder, Reiner-Marton u. a. haben die Senkungsreaktion
besonders bei der sogenannten crise hémoclasique untersucht. Eine solche
Reaktion soll bei Leberkranken mit einer Steigerung der Senkungsreaktion ver-
einigt sein. Adelsberger-Rosenberg meinen, dafl die Senkungsreaktion
wertvoll ist zur Unterscheidung von anaphylaktoiden und echten anaphylak-
tischen Zustiéinden, bei den letzteren solle eine starke Verminderung, bei den
ersteren eine Steigerung der Senkungsreaktion eintreten.

Wenigstens die beachtenswerte Tatsache, daB bei anaphylaktischem Schock
eine auffallend starke Senkungsverminderung eintritt, scheint sicher bestitigt
zu sein. Es ist sicherlich berechtigt darauf hinzuweisen, daB Verinderungen
der Plasmaglobuline (Fibrinogenverminderung u. a.) dieser Verinderung zu-
grunde liegen, auBerdem sind aber auch andere Umstinde beteiligt (hier irgend
eine Art von Bluteindickung). Es scheint méglich, daB wir es hier mit einer
Summationswirkung zu tun haben.
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Ergebnisse.

Bei den besprochenen Eingriffen, sei es nun eine chirurgische Operation,
eine Serumimpfung, eine Milchinjekton oder dergleichen, stimmt der Verlauf
der Senkungsreaktion immer darin iiberein, da nach einer gewissen Latenz.-
zeit die Senkungsreaktion in hastiger Steigerung ein ziemlich typisches Maximum
erreicht und daf man dann eine sukzessive Abnahme der Stirke der Reaktion
beobachten kann. Die Latenzzeit ist wahrscheinlich nach z. B. einer Schutz-
pockenimpfung (oder einem chirurgischen Eingriff) relativ am langsten und kann
in solchen Fillen sogar mehrere Tage betragen, nach einer intravendsen Injektion
von Reizkérpern, wo angeblich schon nach 1 Stunde eine deutliche Steigerung
eintreten kann, ist sie am kiirzesten. Die Steigerung der Reaktionswerte nach
einem bestimmten Eingriff pflegt bei verschiedenen Personen ein etwa gleich
hohes Maixmum zu erreichen. Wenn die allgemeine Reaktion des Organismus
scheinbar voéllig abgeklungen ist, kann eine geringe Senkungsbeschleunigung
noch bestehen bleiben, nicht selten eine oder ein paar Wochen. Ein deutlich
ausgesprochener Unterschied hinsichtlich der Dauer der Senkungsbeschleuni-
gung nach spezifischen oder unspezifischen Eingriffen scheint nicht zu bestehen.

Nach spezifischen Eingriffen in entsprechend erkrankten Fillen (z. B. Tuber-
kulininjektionen bei Fillen von Tuberkulose) kénnen sich kompliziertere und
zum Teil auch atypische Verhiltnisse ergeben.

In der Literatur finden sich Mitteilungen iiber eine kolossale Verminderung
der Senkungsreaktion im anaphylaktischen Schock. Es scheint mir nicht un-
denkbar, daBl z. B. die nach Tuberkulininjektionen zuweilen beobachtete
Verminderung der Senkungsreaktions-Ausschlige durch irgend eine derartige
Wirkung erklirt werden koénnte; andere Erklirungen dafiir sind jedoch auch
moglich.

X. Die Senkungsreaktion bei einigen akuten
Infektionskrankheiten.

Influenza epidemica.

Im Januar 1922 wurde das Krankenhaus in Sdderby von einer typischen
Influenzaepidemie heimgesucht. Die Krankheit hatte ahnlichen Charakter
wie wihrend der groen Epidemie im Jahre 19181919, sie war jedoch in jeder
Hinsicht leichter (Séderby hatte keinen Todesfall aufzuweisen). Die Epidemie
betraf fast ausschlieBlich das Pflegepersonal, unter gewissen Kategorien des
Personals erkrankte ungefihr die Hilfte.

Diese Patienten wurden so schnell wie méglich in eine besondere Abteilung
verlegt, und ich hatte Gelegenheit sie wihrend des Krankheitsverlaufes, oft
vom ersten oder zweiten Krankheitstage ab, tdglich 2—3mal zu untersuchen,
auch spéter hatte ich in der Regel mehrere Monate lang Gelegenheit zur Nach-
untersuchung.

Im ganzen kamen 39 Fille zur Untersuchung (im Alter von 18 bis etwa 30 bis
35 Jahren). Alle diese erkrankten zwischen dem 18. Jan. und 10. Febr. 1922.
Wenigstens 36 konnte man als véllig gesund ansehen, als sie von der Influenza
betroffen wurden.

A. Bei 30 (7 Minnern und 23 Frauen) von diesen 36 Patienten war die In-
fluenza, soweit sich feststellen lieB, vollstindig unkompliziert. Sie zeigten



Die Senkungsreaktion, 87

einen typischen Krankheitsverlauf mit febriler Temperatur wahrend im Mittel 7
(3—10) Tagen, davon im allgemeinen 2—3 Tage lang hohem Fieber (nicht selten
bis 40°) und im iibrigen die gewéhnlichen Symptome einer ziemlich leichten
Influenza : Fiebergefiihl, Schmerzen im Korper und Kopfweh, jedoch unbe-
deutenden oder gar keinen Hustenreiz und niemals irgendwelche physikalische
Zeichen einer Bronchitis.

Es zeigte sich nun, dafi Senkungsreaktions-Proben, welche wéhrend der
2 (bis 4) ersten Krankheitstage entnommen wurden, nicht selten ganz normale
Senkungswerte zeigten, trotz hohen Fiebers, und jedenfalls hielten sich die
Werte immer unter dem Maximum der Senkungsreaktion, das am 5.—12.Krank-
heitstage erreicht war. Dieses Maximum stieg im Mittel auf 13 mm bei Ménnern
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Abb. 17. Unkomplizierte Influenza. (Zwei Frauen.)

(kleinster Wert 8, gréfiter 19 mm), und auf 18 mm (12—24 mm) bei Frauen,
und wurde in der Regel 2—3 Tage nachdem das hohe Fieber nachgelassen hatte
erreicht. Wahrend der folgenden Woche gingen die Werte ziemlich schnell
herunter, aber nachher dauerte es 3—8 Wochen (im Mittel 40 Tage), bevor der
Normalwert, 2—3 mm resp. 4—7 mm, wieder erreicht war.

In Abb. 16 und 17 bringen wir einige typische Beispiele fiir diese unkompli-
zierten Fialle. Fall 18—21 stellen typische leichte oder mittelschwere
Fille dar (2 Manner und 2 Frauen). Man kann diese Fille als besonders charak-
teristisch fiir die ganze Epidemie bezeichnen.

Fall 22. Mann (Abb. 18) ist der schwerste von den unkomplizierten Fillen dieser
Epidemie. Dieser Mann hatte, wie man sieht, hoheres und langwierigeres Fieber als die
anderen und war auch subjektiv stirker beeinflufit, jedoch lag nicht der geringste Grund

vor, der den Verdacht irgendeiner Komplikation hitte nahelegen kénnen. (Keine Bron-
chitis usw.)
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Wie man sieht ist die hochste Senkungsreaktion etwa zwei Wochen nach Abfall des
Fiebers erreicht, und auch zwei Wochen spiter ist die Senkungsreaktion nur unbedeutend
vermindert. In den ersten Wochen nach Abfall des Fiebers waren die Krifte des Patienten
bedeutend mitgenommen und er gibt an, in dieser Zeit ungefihr 5 kg abgenommen zu haben.
Erst ungefahr 2 Monate spéter fiihlte er sich vollig wiederhergestellt.
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Abb. 19. Influenza mit Komplikationen. — Fall 23: Bronchitis, Fall 24:
Bronchopneumonie (und Otitis), Fall 25: Nebenhohleneiterung.

B. In 6 Fillen lagen klinisch nachweisbare, typische Komplikationen vor.
Diese zeigten ausnahmslos hohere Senkungsreaktionswerte als selbst die héchsten
bei den deutlich unkomplizierten Fillen. Hier seien einige Beispiele angefiihrt
(Abb. 19).

Fall 23 (Frau). Im groBen und ganzen nur mittelschwerer Verlauf, aber deutliche
physikalische Zeichen einer diffusen Bronchitis. Weder der Allgemeinzustand, Puls usw.,



Die Senkungsreaktion. 89

noch der phys kalische Befund machte den Verdacht auf eine Bronchopneumonie wahr-

scheinlich. . )
Hier bekamen wir 33 mm als maximale Senkungsreaktion, und dieses Maximum trat

frither ein als bei den unkomplizierten Fillen. Ein paar Wochen spéater war die Bronchitis
véllig abgelaufen.

Fall 24 (Frau). Schon am Ende der ersten Krankheitswoche erschien der Allgemein-
zustand dieser Patientin stirker als gewohnlich beeinflut zu sein. Physikalische Zeichen
seitens der Lungen traten erst mit der Fieberspitze am 10. Krankheitstage auf, wo eine
leichte, nach 3—4 Tagen abgelaufene Bronchopneumonie diagnostiziert wurde. Am 14.
(13.7) Krankheitstage zeigten sich die ersten Symptome einer akuten Otitis mit Mastoiditis.
(Patientin wurde zwecks Operation sofort verlegt.)

Diese Patientin hatte schon am 9. Krankheitstage eine Senkungsreaktion von 32 mm,
am 11. Tage 59 mm und am 13. Tage 84 mm. Ob die Otitis zur Erhéhung der Ziffern bei-
getragen hat, ist unsicher.

Fall 25 (Frau). Zuerst, oberflichlich betrachtet, ein mittelschwerer Fall ohne Kompli-
kationen, aber schon die Fieberkurve deutete auf einen anderen Verlauf. Die Senkungs-
reaktion von 78 mm im Beginn der zweiten Krankheitswoche schien doch unerklirlich,
aber gleichzeitig stellten sich leichte subjektive Symptome der Komplikation ein, die sich
sehr bald deutlich entwickelte, namlich ein doppelseitiges, akutes Empyem der Sinus maxil-
lares. Die Patientin wurde in der 5. Krankheitswoche operiert. Erst in der 12. Woche
wurde Senkungsreaktion unter 10 mm beobachtet.

Wir sehen, daB der stirkste Senkungsreaktions-Ausschlag auftrat, als die Eiterung akut
war, und daB die Senkungsreaktion schon vor der Operation herunterging.

C. SchlieBlich sei erwihnt, daB sich in drei Fallen Senkungsreaktions-Werte auf ungefihr
30 mm (— 50 mm) fanden, ohne daB sich irgendwelche deutliche Komplikationen feststellen
lieBen. Diese Patienten zeigten schon bei der ersten Probe hohe Senkungsreaktions-Werte,
auch hatten sie keinen typischen Verlauf wie in den oben erwahnten Féllen, und gingen,
wahrend meiner Beobachtung, auch nicht zu normalen Werten hinunter. Ich glaube an-
nehmen zu konnen, daB diese Fille nicht bei voller Gesundheit von der Influenza betroffen
wurden, d. h. man muB sie schon von Anfang an als durch irgendeine andere Krankheit
kompliziert betrachten. Ich habe jedoch leider nicht Gelegenheit gehabt, erginzende
Untersuchungen auszufiihren, und kann sie deshalb nur als Ausnahmefille bezeichnen.

Von 39 untersuchten Fillen haben also 36 einen im groflen und ganzen auBer-
ordentlich charakteristischen Verlauf gezeigt. Besonders will ich noch einmal
den oben erwshnten ziemlich konstanten Maximalausschlag hervorheben, der
sich bei den unkomplizierten Fillen einstellte, und weiter will ich auf den un-
geheuren Unterschied in der Senkungsreaktion bei mehr hervortretenden Kom-
plikationen (Pneumonie, Eiterung) hinweisen. Wenn wir z. B. die Fille 22 und
25 vergleichen, von denen noch in der zweiten Krankheitswoche Fall 22 ohne
Zweifel als der schwerere erschien, so haben wir hier ein gutes Beispiel dafiir,
daB wenn auch unleughar die Schwere der Fille bis zu einem gewissen Grade
in den Senkungsreaktionswerten ausgedriickt ist, doch die Hohe des Reaktions-
Ausschlages in dieser Epidemie hauptsichlich von den Komplikationen be-
dingt ist.

Angina tonsillaris.

Im Frithjahr des Jahres 1922 traten in der Kinderabteilung des Kranken-
hauses in Soderby Fille von gewdéhnlicher Angina tonsillaris (Staphylokokken)
so gehduft auf, dafl man von einer Epidemie sprechen kann. Ich stellte bei
dieser Gelegenheit Serienuntersuchungen mit der Senkungsreaktion an etwa
10jahrigen Knaben an, welche freilich im allgemeinen positive Tuberkulinreaktion
und réntgenologisch vergroBerte Hilusdriisen aufgewiesen hatten, aber keinerlei
Zeichen einer aktiven Tuberkulose darboten. Wenn also auch die Maglichkeit
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zugegeben werden muf}, daB ihre Senkungsreaktions-Ausschlige wegen der
Bronchialdriisentuberkulose durchgehend um ein paar Millimeter vermehrt
sein koénnen, so kann dieses Verhalten doch mit gréBter Wahrscheinlichkeit
hinsichtlich seiner Einwirkung auf die akute Erkrankung als vollig bedeutungs-
los betrachtet werden. Wir geben hier die drei Fille wieder, bei denen die groBte
Anzahl Senkungsreaktions-Untersuchungen gemacht wurden (Abb. 20).

Fall 26—28; Knaben, resp. 13, 12 und 12 Jahre alt. Typische, akute, nach héchstens
einer Woche vollig abgelaufene Tonsillitis mit lakuniren Belagen. Unbedeutende Schwellung

und Schmerzhaftigkeit iiber den regioniren Lymphdriisen, sonst keine nachweisbaren
Komplikationen. 2—3 Tage lang deutliches Fieber.
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Abb. 20. Unkomplizierte Angina tonsillaris. (Knaben.)

Wir sehen, daf} die Senkungsreaktion am ersten Krankheitstage (4—10 Stun-
den nach Einsetzen der Temperatursteigerung) noch voéllig unbeeinflufit ist,
aber schon am zweiten Krankheitstage ist sie deutlich gesteigert. Das Maximum
stellt sich jedesmal ein, nachdem die hichste Fieberzacke abgefallen ist und
ist in den Fillen 26 und 27 deutlich markiert (resp. 32 und 37 mm). In Fall 28
liegt das Maximum tiefer (25 mm), und ist vor allem weniger deutlich markiert,
aber anstatt dessen halten sich hier die Senkungsreaktions-Ausschlige langer
als bei den beiden anderen Fallen in ziemlicher Hohe. (Um den Verdacht ab-
zuwenden, daB die unregelmiBige Senkungsreaktions-Kurve des Falles 28 durch
UnregelmiBigkeiten in der Methodik oder dgl. bedingt sein konnte, sei hier
zum Vergleich nur auf den Fall 26 hingewiesen, der gleichzeitig und unter genau
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gleichen Verhiltnissen untersucht wurde, und bei dem 10 Proben in derselben
Linie liegen.) Will man die verschiedenen Typen der Senkungsreaktions-
Kurven erkliren, so liegt es ja am néchsten, sich einen mehr oder weniger lang-
wierigen Verlauf des primiaren Krankheitsprozesses, oder der Lymphadenitis,
zu denken. Es lagen jedoch in dieser Beziehung keine deutlichen klinischen
Verschiedenheiten vor und besonders sei hervorgehoben, da8 die Symptome von
Lymphadenitis in allen Fillen kaum merklich waren.

Ich habe teils bei dieser Epidemie, teils auch bei anderen Fillen leichter oder
mittelschwerer, unkomplizierter Angina (auch bei vorher véllig Gesunden)
stets gewisse charakteristische Ziige wiedergefunden, die auch in den Fillen 26
bis 28 hervortreten, namlich 1. daB sich am ersten Krankheitstage keine erhéhte
Senkungsreaktion findet, daB sie aber nachher schnell ansteigt, 2. daf das
Maximum bei unkomplizierten Féllen bei ungefihr 25—35 mm zu liegen pflegt,
und 3. dall ganz leicht erhohte Senkungsreaktions-Ausschlige sich oft noch
ungefahr 1 Monat nach Abfall des Fiebers feststellen lassen.

Akute Lungenentziindung.

Fall 29 (Abb. 21). Kriftiger 51jahriger Mann von ausgezeichnetem Allgemein-
zustand. Lungentuberkulose in Turbans Stadium II, rein fibréser Typus, der allen An-
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Abb. 21. Pneumonia acuta. (Mann.)

zeichen nach ausgesprochen gutartig ist. (Vor 2 Jahren hatte Patient deutlichere und
etwas stirker ausgebreitete physikalische Lungenverinderungen als jetzt.) Tuberkel-
bazillen immer negativ. Keine katarrhalen Symptome seitens der Lungen, jetzt kein
Husten, kein Sputum. (Bei einer Nachuntersuchung fast 2 Jahre nach dem Aufenthalt
im Krankenhause war Patient vollig arbeitsfihig und sein Befinden in keiner Weise ver-
schlechtert. Lungenstatus unverindert.)

Patient erkrankte wihrend seines Aufenthaltes in Séderby an einer akuten Pneumonie
des unteren Teiles der rechten Lunge. Der Verlauf glich am meisten dem einer akuten
croupdsen Pneumonie, aber physikalisch lag eher eine Bronchopneumonie vor. Wie dem



92 Alf Westergren:

fmqh sei, 80 bestand jedenfalls kein Anla8 zu der Annahme, daB die Tuberkulose des Patienten
in irgendeiner fiir uns bedeutungsvollen Weise die Pneumonie beeinfluBt hat oder von ihr
beeinfluBBt worden ist.

Die Senkungsreaktion hatte 5 Wochen friiher 9, 26, 82 mm nach bzw. 1, 2 und 24 Stunden
ergeben. Patient erkrankte vollig akut mit typischen Symptomen am Abend des ersten
Kfankheitstages. Am zweiten Krankheitstage (nach ungefihr 18-stiindigem Kranksein
mit Fieber iiber 39°) war die Senkungsreaktion 11, 31, 98 mm, am Morgen des néchsten
Tages 40, 73, 112 mm und am Nachmittag 65, 100, 115 mm. Am fiinften Tage war die Sen-
kungsreaktion 111, 119, 126 mm, am siebenten 121, 125, 129 mm, am neunten 123, 127,
132 mm. Die Temperatur war nach dem zehnten Tage kaum deutlich erhht, jedoch erst vom
14. Tage ab vollig normal (vgl. Kurve). Am elften Tage war die Senkungsreaktion 108,
124, 130 mm, am vierzehnten 82, 116, 130 mm, am siebzehnten 61, 94, 122 mm und ging
dann, abgesehen von einer unwesentlichen Unterbrechung, bei der auch etwas erhéhte
Temperatur beobachtet wurde, gleichmaBig herunter auf 11, 29, 80 mm, etwa sechs Wochen
nach Beginn der Krankheit und fiinf Wochen nach Aufhéren des Fiebers. Nach weiteren
vier Wochen war die Senkungsreaktion 7, 22, 72 mm.

Die Senkungsreaktion ist also ungefihr 18 Stunden nach dem Auftreten der
Krankheitssymptome vielleicht um ein paar Millimeter erhéht, aber doch nicht
sicher verindert. Danach steigen die Ziffern sehr schnell an, nach 4 Tagen ist
die Senkungsreaktion 111 mm und zwei Tage spiter wird der fast maximal
hohe Wert 121, 125, 129 mm abgelesen. Nach Abfall des Fiebers fillt auch die
Senkungsreaktion ziemlich schnell ab, etwa 3 Wochen spéter kann man schon
nicht mehr von einer starken Senkungsreaktion sprechen und nach weiteren
3—4 Wochen findet man ungeféhr dieselbe Senkungsreaktion wie vor der akuten
Erkrankung.

Es sei nebenbei erwahnt, daB in diesem Fall offenbar eine leichte postinfektiése Anamie
vorlag. Am siebenten Krankheitstage (Senkungsreaktion 121, 125, 129 mm) lag diese Anéimie
sicherlich noch nicht vor, aber mindestens am elften Tage nach Ausbruch der Krankheit
(Senkungsreaktion 108, 124, 130 mm) und noch deutlicher am 14. Tage (Senkungsreaktion
82, 116, 130 mm) ist sie in den Senkungsreaktions-Werten deutlich ausgesprochen. Am
17. und 19. Tage (mit Senkungsreaktion resp. 61, 94, 122 und 52, 81, 115 mm) wurden die
Erythrocyten gezihlt und ergaben resp. 4,2 und 4,15 Millionen. Am 22. Tage (Senkungs-
reaktion 37, 67, 107 mm) waren Erythrocyten = 4,4 Millionen, am 46. Tage (Senkungs-
reaktion 11, 29, 80 mm) 5,0 Millionen und vier Wochen spéater (Senkungsreaktion 7, 22,
72 mm) 5,0 Millionen. — Ich muB hervorheben, dal diese Anémie, die so typisch sein diirfte,
daB man sie eigentlich kaum als eine Komplikation bezeichnen kann, sicherlich erst
eintrat, nachdem die Senkungsreaktion ihr Maximum erreicht hatte, und daB sie hochst
wahrscheinlich ihren Hohepunkt erreichte, als die Senkungsreaktions-Werte fiir 1 Stunde
schon stark im Abfallen waren. Es lafit sich in diesem Fall natiirlich nicht mit Bestimmtheit
sagen, ob diese postinfektiose Andmie einen langsameren oder schnelleren Abfall der Sen-
kungsreaktions-Werte von ihrem Maximum zum Normalen verursacht hat, aber man ist
nicht gezwungen anzunehmen, daB dieser Animie die Senkungsreaktions-Kurve beeinfluBt
haben muf.

Katz gibt an, daB die Senkungsreaktions-Ausschlige bei crouposer Pneu-
monie schon vor der Krise, aber besonders wihrend und nach derselben, sehr
hastig abnehmen (z. B. von 115 (?) mm auf etwa 15 (?) mm in 7 Tagen.

Was ich an der Hand von Fall 29 besonders zeigen will, ist die Art und Weise,
wie sich die Senkungsreaktion im Anfang der Krankheit entwickelt, weiter,
daf} das Maximum besonders hoch liegt und dall die Senkungsreaktion nach tber-
standener Krankheit erst ziemlich schnell abfiallt, daf man aber noch nach
vélliger Wiederherstellung leicht erhéhte Reaktions-Werte antrifft. Diese
Befunde sind typisch und ich habe sie in mehreren Fillen von akuter

Pneumonie wieder angetroffen.
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Erythema nodosum.

Fall 30 (Abb. 22). Frau, 25 Jahre alt. Lungentuberkulose in Turbans Stadium I,
sicher wenigstens so gutartig und inaktiv, fiir uns wohl auch ebenso bedeutungslos wie in
Fall 29. (Bei einer Nachuntersuchung 1'/, Jahr nach dem Aufenthalte im Krankenhause
war Patientin noch immer bei guter Gesundheit. ,,Lungen o. B.*.)

Erkrankte nach 14tagigem Aufenthalt im Krankenhause in Séderby an Erythema
nodosum, die Efflorescenzen wurden erst am fiinften Krankheitstage bemerkt. (In den
vorhergehenden, in Abb. 22 markierten Krankheitstagen unbedeutendes Fiebergefiihl,
schwaches Kopfweh und Schmerzen im Korper.) Die Efflorescenzen nahmen bis zum
siebenten Krankheitstage zu, und fanden sich dann méBig ausgebreitet an Unterschenkeln,
Armen und Hals. Danach gingen sie zuriick, waren schon am zehnten Tage bedeutend blasser
und kleiner und ungefihr nach dem 16. Tage waren sie kaum mehr sichtbar. Die Patientin
fiihlte sich wenigstens da wieder vollig gesund.

Zwolf, sieben und fiinf Tage vor dem Auftreten der ersten Krankheitszeichen war die
Senkungsreaktion resp. 8, 22, 79 mm, 7, 21, 77 mm und 8, 23, 77 mm. Am ersten Krank-
heitstage, an dem die hochste Temperatur 37,5° war und auch sonst noch keinerlei objektive
und nur sehr unwesentliche subjektive Krankheitssymptome vorlagen, war die Senkungs-
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Abb, 22. Erythema nodosum. (Frau,)

reaktion schon 27, 53, 110 mm, am dritten Krankheitstage Senkungsreaktion 49, 80, 124 mm,
am fiinften Tage, zugleich mit dem ersten Auftreten der Efflorescenzen, war die Senkungs-
reaktion 66, 102, 127 mm (Erythrocyten —= 4,5 Millionen), am achten Tage Senkungsreaktion
72, 108, 128 mm (Erythrocyten == 4,3 Millionen). Danach fiel die Senkungsreaktion
allméahlich wieder ab. Am elften Tage betrug sie 61, 94, 127 mm, am 15. Tage 51, 85, 125 mm,
am 17. Tage 45, 80, 125 mm, am 26. Tage 32, 63, 119 mm (Erythrocyten = 3,8 Millionen),
am 38. Tage 22, 50, 110 mm (Erythrocyten = 4,5 Millionen, Hamoglobin 89°/,), am 45. Tage
15, 39, 104 mm (Erythrocyten = 4,5 Millionen, Hamoglobin 94°/,), am 56. Tage 12, 32,
92 mm (Erythrocyten = 4,3 Millionen, Hamoglobin 999/) und am 85. Tage nach Beginn
der Krankheit war die Senkungsreaktion 8, 24, 88 mm (Hamoglobin 959/).

In diesem Fall sollte man vielleicht nicht unbeachtet lassen, daB die Tem-
peratur einige Male vor Ausbruch der Krankheit erhéht war (vgl. Abb. 22),
ich wage jedoch hier nicht, mich auf eine nihere Diskussion dieses Umstandes
einzulassen. Kine wesentlich deutlicher ausgesprochene Periode mit Tem-
peraturlabilitidt ist ja in der 10. und 11. Woche zu finden, ohne Beteiligung der
Senkungsreaktion. — Meiner Meinung nach miissen wir besonderes Gewicht
darauf legen, dafl an dem Tage, der als allererster Krankheitstag bezeichnet
werden muB, die Senkungsreaktion schon bedeutend erh6ht ist und daf sie dann
bis zu den recht hohen Werten 72, 108, 128 mm ungefahr parallel mit der
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Intensitét der Efflorescenzen und des Fiebers ansteigt. Das Fieber ist ziemlich
kurzdauernd (etwa 7 Tage) und ibersteigt kaum 389. Danach fallt die
Senkungsreaktion regelmiBig ab, ist aber einen Monat nach iiberstandener
Krankheit noch deutlich erhéht und erst nach einem weiteren Monat hat sie
ihren friitheren normalen Wert wieder erreicht.

Auch in diesem Fall sehen wir Zeichen einer leichten, postinfektitsen Animie, deren
Verlauf ich hier genauer zu verfolgen Gelegenheit hatte. Uber die mdgliche Bedeutung
dieser Anémie gilt dasselbe, was im AnschluB an Fall 29 gesagt ist.

DafB3 bei Erythema nodosum immer die Senkungsbeschleunigung friiher
eintritt als das eigentliche Fieber und der Ausbruch der Efflorescenzen, wage
ich nicht mit Bestimmtheit zu behaupten, da ich nicht geniigend Material zur
Verfiigung habe, aber meine Beobachtungen an weiteren drei Fillen gehen in
dieser Richtung. Weiter mdchte ich betonen, dall man (auch bei schwachem
und nur kurzdauerndem Fieber) einen starken, wenn auch keineswegs maxi-
malen Senkungsreaktions-Ausschlag erhilt.

Ergebnisse!).

Gewisse typische Verhéltnisse, fir welche hier oben Beispiele angefiihrt
sind, habe ich bei akuten Infektionen der verschiedensten Art und Lokalisation
wiedergefunden. Das vorliegende Material ist aber meiner Meinung nach noch
nicht hinreichend groB, um schon jetzt den Versuch einer Aufstellung aligemeiner
Regeln oder Krankheitsgruppen zu rechtfertigen. Nur folgendes sei gesagt:

1. Am ersten, zuweilen auch am zweiten bis vierten Tage nach dem Ausbruch
einer rein akuten Krankheit ist die Senkungsreaktion in der Regel normal oder
doch nur sehr unbedeutend gesteigert, es kommen aber auch solche scheinbar
akut einsetzende Krankheiten vor, bei denen gleichzeitig mit den allerersten
wahrnghmbaren Krankheitszeichen eine deutliche, offenbar von der akuten
Erkrankung verursachte Steigerung der Senkungsreaktion gefunden wird 2).

2. Das Maximum der Senkungsreaktion ist bei unkomplizierten Féllen der-
selben Krankheit oft auffallend regelmilig in gleicher Héhe zu finden, doch
pflegt im allgemeinen ein stirker angegriffener Patient auch eine etwas stérkere
Senkungsreaktion aufzuweisen als ein leicht Erkrankter. — Bei Kompli-
kationen finden sich oft Abweichungen, die unter Umstéinden auBerordentlich
stark werden kénnen.

3. Bei einem Vergleich zwischen der Senkungsreaktion und dem Fieber bei
reinen akuten Infektionszustinden zeigt sich, daBl die Senkungsreaktion oft
(aber keineswegs immer) als eine Begleiterscheinung des Fiebers auftritt. Ein
gewisser Parallelismus, auf den schon Fihraeus hingewiesen hat, scheint hier
vorzuliegen, indem nidmlich bei Erkrankungen mit hohem und langwierigem
Fieber auch eine wenigstens ziemlich starke Senkungsreaktion zu finden ist.
Aber nicht selten sieht man, daB sehr hohe Senkungsreaktions-Werte auftreten,
wo das Fieber nur gering war. Weiterhin kann man bei oder nach

1) Vgl. vorlaufige Mitteilung (314).

2) Als weiteres Beispiel kénnte vielleicht Joseph-Marcus’ Mitteilung angefiihrt werden.
Joseph-Marcus fanden einen typischen Unterschied zwischen ganz akuter Appendicitis
(ohne Senkungsbeschleunigung) und scheinbar gleich akut einsetzender Salpingitis, wo
schon wihrend des ersten Krankheitstages eine ziemlich starke Senkungsreaktion zu
finden war.
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kurzdauernden Periodenhohen Fiebers oft erstaunlich niedrige Senkungsreaktions-
Werte antreffen. (Und schlieBlich sei hervorgehoben, daB der fiebernde Organis-
mus eine vollig normale Senkungsreaktion aufweisen kann.) — Der Parallelis-
mus zwischen Senkungsreaktion und Fieber ist schon bei akuten Infektions-
zustinden sehr unvollstindig.

4. Das Maximum der Senkungsreaktion tritt bei kurzdauernden Infektions-
zustdnden in der Regel erst nach Abfall des Fiebers ein und nicht selten erst
bei schon wieder vollig normaler Korpertemperatur. Frither oder spéter nach
Aufhéren des Fiebers fallen aber die Ziffern, wenn Genesung eintritt, an-
fangs schnell, spéter langsamer ab. Die Zeit, welche zum Wiedererreichen des
Normalwertes nach offenbar véllig abgelaufener Krankheit erforderlich ist,
scheint in keinem deutlich ausgesprochenen Verhiltnis zu dem Maximum der
von der Erkrankung verursachten Senkungsreaktion zu stehen. Noch mehrere
Wochen nach vélliger subjektiver und, soweit sich das feststellen 1aBt, objek-
tiver Genesung des Patienten kann eine ganz leichte Erhéhung der Senkungs-
reaktion bestehen bleiben.

5. Eine in mehrfacher Hinsicht interessante Frage ist, ob diejenigen Infek-
tionskrankheiten, welche eine mehr oder weniger nachhaltige Immunitit mit
sich fithren, beziiglich der Héhe und des Verlaufes (Dauer) der Senkungs-
reaktion irgend einen typischen Unterschied im Verhiltnis zu den anderen auf-
weisen. Es scheint mir, als ob im allgemeinen Immunitdt am ehesten nach
solchen Krankheiten auftrite, die in ihrer akuten Phase eine relativ schwache
Senkungsreaktion zeigen. Ob irgend ein Verhiltnis zwischen Immunitit und
Dauer der Senkungsbeschleunigung nach der Genesung besteht, ist noch
weniger sicher, und ich kann keinerlei deutliche Hinweise zur Stiitze einer
solchen Annahme bringen.

Die Senkungsreaktion bei der Tuberkulose.

Das Kapitel X brachte einige Beispiele iiber das Verhalten der Senkungs-
reaktion bei akuten Erkrankungen. Meine eigenen Untersuchungen chronischer
Krankheiten erstrecken sich hauptsschlich auf die Lungentuberkulose, aber
auBerdem auch auf die meisten anderen chronischen Erkrankungen, die dem
Forschungsgebiet der inneren Medizin angehéren. Ganz besonders die Serien-
untersuchungen sind bei weitem am vollstindigsten fiir die Lungentuberkulose.
Abgesehen von den speziell-klinischen Ergebnissen, die in diesem Teil meiner
Arbeit mitgeteilt werden, kann man sagen, daf§ die Lungentuberkulose typische
Beispiele fiir das Verhalten der Senkungsreaktion bei einer chronischen Krank-
heit erbietet. Spéter soll das Verhalten der Reaktion bei weiteren derartigen
Krankheiten besprochen werden.

XI. Eigene Untersuchungen bei Lungentuberkulose.

Seit dem Jahre 1919 habe ich auf diesem Gebiete ein recht umfassendes
klinisches Material sammeln kénnen (es handelt sich wohl um etwa 3000 ver-
schiedene Féalle); es war mir jedoch nicht méglich, dieses ganze Material so
erschopfend zu bearbeiten, daB seine Mitteilung nennenswert grofieres Interesse
erbieten konnte als die Untersuchungen an einem mehr begrenzten Material,
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iiber welche ich in diesem Kapitel berichten will. In den nichsten Kapiteln sind
selbstverstindlich alle Erfahrungen, die an dem gesamten Material gewonnen
wurden, beriicksichtigt.

Tabellarische Ubersicht iiber 339 Fille.

In der Zeit vom 3. Juli 1919 bis zum 15. April 1920 habe ich insgesamt
339 Fille von praktisch unkomplizierter Lungentuberkulose untersucht. Die
tabellarische Ubersicht iiber die Ergebnisse der Senkungsreaktion bei diesen
Fillen ist schon frither (310, 311) veréffentlicht worden, ich will jedoch diese
Zusammenstellung hier noch einmal, in der Sache voéllig unverindert, wieder-
geben, zumal ich Gelegenheit gehabt habe, nach 3!/,—4 Jahren eine Nach-
untersuchung dieses Materials vorzunehmen. Wir wollen uns nun zunichst aus-
schlieBlich mit der tabellarischen Zusammenstellung meiner Fille befassen,
die im Jahre 1920 angestellt wurde (Tafel I, ausgenommen die kleinen Ziffern).

Die Patienten, alles Manner im Alter von ungefihr 17—55 Jahren, sind,
in der Regel 2Monate bis etwa 1Jahr lang, im Stadtischen Tuberkulosekranken-
haus Soderby bei Stockholm klinisch beobachtet worden. Der friihere Verlauf
und der Typus ihrer Erkrankung ist auflerdem bei einer grofen Anzahl von
ihnen von fritheren Aufenthalten im Krankenhause her wohlbekannt.

Diese Patienten sind ausschlieBlich mit Riicksicht auf ihren Lungenstatus in 5 Gruppen
(siehe Tafel I) eingeteilt. ,,Stadium 0 bezeichnet solche Fille, die freilich dem Kranken-
hause wegen Lungentuberkulose iiberwiesen sind, bei denen sich aber wihrend ihres Aufent-
haltes dort weder anamnestisch noch durch klinische Beobachtung die nétigen Anhaltspunkte
fiir die Richtigkeit dieser Diagnose ergaben.— In dieser und der folgenden Gruppe (,,Stadium
I) sind fast ausnahmslos Réntgenphotographien gemacht worden, ebenso in der Mehrzahl
der unter ,,Stadium IT* und bei einer groBen Anzahl der unter den iibrigen Gruppen auf-
gefiihrten Patienten. Die subcutane Tuberkulinprobe ist bei den meisten im Stadium 0
und bei vielen im Stadium I gemacht worden. — Es ist zu beachten, daf die Patienten im
Stadium 0, soweit sich das wihrend ihres Aufenthaltes im Krankenhaus klinisch beurteilen
lieB, praktisch als wahrscheinlich gesund anzusehen sind, obwohl einige von ihnen auf
Tuberkulin reagierten und bei einigen vielleicht &uBerst leichte und unbestimmte physi-
kalische Lungenverinderungen bestanden hatten.

Die Bezeichnung Stadium I, TI und III bezieht sich eigentlich auf Turbans Einteilung,
aber diese ist so streng angewandt, daB die Falle, bei denen die Ausbreitung der Verdnde-
rungen (physikalisch oder réntgenologisch) unsicher oder zweifelhaft war, immer dem hsheren
Stadium zugeteilt wurden. Weiter ist hervorzuheben, dafl die Bestimmung des Stadiums
nicht selten einen oder mehrere Monate spiter vorgenommen wurde als die Blutprobe,
und daB dadurch zuweilen vorgeschrittene Lungenveréinderungen registriert wurden. Bei
der Klassifikation meines Materials im Jahre 1920 war es mir, wie ich schon damals bemerkte,
sehr darum zu tun, niemals den Grad und die Ausbreitung der Lungenverinderungen
zu unterschitzen. Bei spaterer Durchsicht des Materiales habe ich gefunden, daf3 beinahe
die Halfte der Falle, die ich als Stadium II bezeichnet habe, vielleicht von den meisten
dem Stadium I zugeteilt worden wire, usw. In Stadium I zeigen samtliche Fille physi-
kalische oder rontgenologische Lungenverinderungen, die mehr weniger sicher einer Tuber-
kulose zuzuschreiben sind, diese sind jedoch nur duflerst geringen Grades und erreichen,
wie eben erwihnt, niemals das Maximum, das fir Turbans Stadium I eigentlich noch zu-
laBlich ist. Stadium III habe ich in zwei Abteilungen aufgeteilt, ,,III B“ mit deutlicher
Kavernenbildung oder deutlichen pneumonischen Prozessen, wie auch Fille, bei denen die
tuberkulésen Veranderungen praktisch beiderseits iiber die ganzen Lungen ausgebreitet
sind, und ,,IIT A, mit weniger ausgebreiteten oder weniger deutlich schweren Verande-
rungen, bei denen aber meiner Meinung nach (1920) wahrscheinlich doch Stadium ITI vorlag.

Bei einer geringen Anzahl von Fillen im Stadium IT und III ist die Diagnose Lungen-
tuberkulose nicht durch den Nachweis von Tuberkelbazillen bestétigt, aber auch in diesen
Fallen diirfte wohl die Diagnose durch das Ergebnis der Rontgenuntersuchung usw. als
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gesichert betrachtet werden. Im Stadium I dagegen ist die Diagnose vielleicht zuweilen
nicht ganz einwandfrei, aber durch das Einfiihren der Stadiums 0 war es méglich, die offenbar
unsicheren Fille auszusondern {vgl. Kapitel XIII).

In der folgenden Reihe der Tabelle ist jedes Stadium in weitere Gruppen eingeteilt,
und zwar mit Ritcksicht auf die Aktivitdt, welche die Fille, allgemein-klinisch beurteilt,
sufweisen. Ich unterscheide dabei vier verschiedene Gruppen. KErstens inaktive Falle
(Aktivitdit = 0), von diesen wurde nicht nur gefordert, daBl bei ihnen jedes positive
Zeichen eines aktiven Krankheitsprozesses fehlte, sondern auch, daf3 sie direkte Anhalts-
punkte fiir einen besonders gutartigen Prozef3. aufwiesen. Fast alle als inaktiv bezeichneten
Fille sind friiher wenigstens einmal, oft mehrmals im Krankenhause zu Soderby unter
Beobachtung gewesen. (Diese Fille wiirden sicherlich im allgemeinen als ,,wahrscheinlich
geheilte Tuberkulose bezeichnet werden.) Den nichsten Aktivititstypus bezeichne ich
mit ,,2°‘. In diesen Fillen fehlen stets deutliche klinische Zeichen der Aktivitit, aber auch
geniigend sichere Anhaltspunkte fiir eine so anhaltende Latenz, daB ich sie als sicher inaktiv
bezeichnen wollte. (Diese Fille wiirden wohl im allgemeinen als klinisch latente Tuberkulose
aufgefaB8t werden.) Mit + bezeichne ich die Aktivitit der Falle, die zwar vollig fieberlos
sind, deren Allgemeinzustand, Husten, Sputum, Puls usw. aber doch dafiir sprechen, daf
sie aktiv sind, und schon 1920 hatte der weitere Verlauf bei den meisten dieser Fille die
Auffassung bestétigt, daB es sich um fieberlos progredierende Falle handelte. Mit -
bezeichne ich schlieSlich die Aktivitdt der Falle, die abnorme Temperatur und auch sonst
allgemeine Zeichen eines aktiven Prozessas aufwiesen, womit keineswegs gesagt ist, daf dieser
einen besonders bosartigen Charakter gehabt haben mu. Es sei hervorgehoben, dafl die
»Aktivitat der Fille in der Regel erst nachtriglich bestimmt wurde, und daB dabei der
weitere Verlauf natiirlich oft wichtige Anhaltspunkte ergeben hat. Der Unterschied zwischen
+ und -+ hinsichtlich der Anzeichen fiir die Aktivitit des betreffenden Prozesses liegt
in dem Verhalten der Temperatur.

Die niachste Reihe der Tabelle veranschaulicht fiir jede Gruppe das Verhalten der Kérper-
temperatur (stets Rectalmessung). Fiir die Bezeichnung normale Temperatur (N.) wurde
als Forderung aufgestellt: Minima (unmittelbar nach dem Erwachen am Morgen) von
hochstens etwa 36,6° und Maxima (mittags oder nachmittags, immer nach Bettruhe) von
héchstens etwa 37,39, auflerdem war Bédingung, daf die Temperatur sich mindestens zwei
Monate lang in diesen Grenzen halten muflte, besonders wenn frither abnorme Temperaturen
vorgelegen hatten. Als subfebril (S.) werden Fille bezeichnet mit Minima von ungefahr
37° und Maxima von héchstens etwa 37,79, aullerdem aber auch Fille mit im allgemeinen
normaler, aber doch deutlich labiler Temperatur. Alles was diese Grenzen ibersteigt,
nenneén wir Fieber (F.). In Stadium III B sind auBerdem die Fille mit einer durchschnitt-
lichen Temperatur von iiber 38,3% noch einer besonderen Gruppe (F. F.) zugeteilt. Wie man
sicht habe ich mich also bemiiht, die Grenzen fiir normale, resp. subfebrile Temperatur
nicht zu weit zu zieben. Deshalb haben die oben angegebenen Regeln in einigen wenigen
Ausnahmefillen nicht pedantisch befolgt werden kénnen. Da ich aber bei den Patienten
fast stets wihrend mehrerer Monate wiederholte Senkungsreaktions-Proben vorgenommen
hatte, obwohl in die Tabelle nur eine einzige von diesen Proben einregistriert werden konnte,
80 hat es doch nur recht selten Schwierigkeiten gemacht, einen geeigneten Zeitpunkt fiir die
Registrierung des klinischen Zustandes zu finden. In einer besonderen Gruppe (in der Ta-
belle mit der Gruppen-Nr. 15 bezeichnet) muBten jedoch solche Fiélle mit deutlichen Ver-
anderungen des ITI. Stadiums gesondert aufgefiihrt werden, bei denen freilich eine streng
normale Temperatur nicht vorlag, bei denen es aber dennoch nicht berechtigt erschien,
von einer aktiven Tuberkulose zu sprechen.

Die 1 Stundenziffern der Senkungsreaktion bei diesem Material sind in
Gruppen (a—%) zusammengestellt!). In den kleinen Feldern der Tabelle geben

1) Bei der ersten Verdffentlichung der Tabelle wertete ich die kleinen Senkungsreaktions-
Ausschlage etwas anders als heute (ich beriicksichtigte damals auch in der tabellarischen
Zusammenstellung stets die Ablesung nach zwei Stunden). Diese werden in der vorliegenden
Tabelle nur als 1-Stunden-Werte aufgefiihrt. (Mit ,,6 mm Sedimentierung pro Stunde‘
verstand ich 1920 beispielsweise im Durchschnitt dasselbe wie 4 mm nach 1 Stunde.) - Da
ich hier so getreu wie moglich das Material von frither noch einmal bringen wollte, hat die
Einteilung der kleinen Reaktions-Werte in Gruppen in der vorliegenden Tabelle nicht in
der Weise geschehen konnen, wie ich es im Kapitel VIII empfohlen habe.

Westergren, Senkungsreaktion. 7
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also die groBen, mitten in jedem Rechteck stehenden Ziffern an, wie das in
den Jahren 1919—1920 untersuchte. Material bei der damals vorgenommenen
klinischen Beurteilung verteilt wurde. (Die kleineren Ziffern in jedem Felde
beziehen sich auf die Nachuntersuchung im Jahre 1923 und sollen spéater be-
sprochen werden.)

Wir ersehen nun aus der Tabelle, daf die Falle, bei denen die Diagnose
Lungentuberkulose (wie auch jede andere wirkliche Krankheit) unwahrschein-
lich war, die fir gesunde Minner typischen Senkungsreaktions-Werte auf-
weisen. Ungefihr die Halfte der Fille im Stadium I zeigen normale Senkungs-
reaktion. Wir finden aber auffallend viele Grenzwerte und in etwa einem Viertel
der Fille pathologische Werte. Die durchschnittliche Sedimentierung fiir
das Stadium I, etwa. 6 mm, ist unbestreitbar héher als der Durchschnitt fir
gesunde Minner. — Fiir das Stadium II finden wir, dal} die Falle im grofien
und ganzen mit steigender Aktivitit steigende Senkungsreaktions-Werte auf-
weisen. Wichtig ist auch die Tatsache, die in den spiteren Stadien noch deut-
licher wird, daf eine vollig normale Temperatur keineswegs eine starke Reaktion
ausschlieft, und dafl Patienten mit subfebriler Temperatur ungefihr dieselben
Senkungsreaktions-Werte zeigen wie die fiebernden Patienten. Ein allgemeines
Steigen der Senkungsreaktions-Werte im Schritt mit der Schwere der Affektion
der Lungen ist ja offenbar, aber die Aktivitit der Fille hat offensichtlich
eine noch grofere Bedeutung. Als Beispiel méchte ich nur die Mittelwerte
z. B. fiir die sicher inaktiven Fille im Stadium IIT B (Gruppe 13 in der Tabelle),
also 7 mm, mit den Mittelwerten fiir die aktiven Félle im Stadium IT (33 resp.
35 mm) vergleichen. Die Mittelwerte fir die inaktiven Fille im Stadium IT
und ITT A (etwa 3—4 mm) unterscheiden sich nur wenig vom Normalwerte.
Weiter ist zu beachten, daf3 ich bei den offenbar aktiven Fillen immer Werte
tiber 15 mm erhalten habe.

Nachuntersuchung desselben Materiales nach 3—4 Jahren.

Ich werde spiter Gelegenheit nehmen, auf die klinischen Schliisse zuriick-
zukommen, zu denen ich mich im Jahre 1920 berechtigt hielt. Hier will ich
nun zunichst das Ergebnis der Nachuntersuchung mitteilen, die im Sommer
und Herbst 1923 angestellt wurde, um etwas iiber das weitere Ergehen dieser
Patienten zu erfahren. Es waren da also 3—4 Jahre vergangen, seitdem die
in der Tabelle eingetragene Senkungsreaktions-Probe vorgenommen worden
war. Beidiesen Nachforschungen sind teils spitere Krankenblatter vom Kranken-
hause in Soderby, teils die Krankenblitter der Fiirsorgestellen verwandt
worden; in einer geringeren Anzahl Fille sind auch Krankenblatter von anderen
Krankenh&usern sowie auf privatem Wege erhaltene Angaben, die verldBlich
zu sein schienen, benutzt worden. AuBer bei Todesfiallen habe ich keinerlei
Angaben in Betracht gezogen, die sich auf den Zustand der Patienten innerhalb
weniger als 21/, Jahren nach Entnahme der Probe bezogen (und auch nur einige
wenige Angaben beziehen sich auf die Zeit von 21/,—3 Jahren nach der Probe).
Von den 339 in der Tabelle aufgefiihrten Fallen gelang es auf diese Weise, bei
295 hinreichende Angaben iiber das weitere Geschick der betreffenden Patienten
zu erhalten. In erster Linie galten die Nachforschungen der Feststellung, ob
der Patient lebte oder ob er gestorben war. Lebte der Patient, so versuchte
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ich, auch Angaben iiber seine Arbeitsfahigkeit, eventuell iiber den spiteren
Gesundheitszustand, Krankenhausbehandlung usw. zu bekommen; war der
Patient gestorben, so habe ich im allgemeinen versucht, {iber die Todesursache
etwas zu erfahren. — Es sei hervorgehoben, daf} die Einteilung dieser Patienten
in Gruppen (klinisch und hinsichtlich der Senkungsreaktion) schon 1920 vor-
genommen und sofort versffentlicht worden war.

In der Tabelle geben nun die kleinen Ziffern in jedem Felde an, wieviele
von den Patienten, deren Anzahl durch die grofie Zahl in der Mitte bezeichnet
ist, 3—4 Jahre nach Entnahme der Probe noch am Leben waren (die obere
kleine Ziffer) und wieviele inzwischen gestorben waren (die kleine Ziffer unten
im Felde). Wir ersehen also z. B. aus dem Felde 14f, daf3 im Jahre 1919—1920
11 Patienten mit stark ausgesprochenen Lungenveriinderungen, aber vollig
normaler Temperatur, bei denen kein groflerer Verdacht auf einen aktiven
Prozef vorlag, eine Senkungsreaktion von 27—37 mm aufwiesen, dall 1923
sechs von diesen noch lebten, wihrend zwei gestorben waren. (Es war also
1923 gelungen, iiber acht von diesen elf Patienten geniigende Angaben zu
erhalten.)

Die Angaben iiber die Prognose des Materiales, die man auf diese Weise
aus der Tabelle erhalten kann, sind natiirlich keineswegs vollstandig. Eine
weitere Aufteilung und Gruppierung dieses schon so aufgeteilten Materiales
wire doch schon a priori bedenklich, und praktisch ist eine solche Gruppierung
schwer durchzufithren. Ob man sich auBerdem davon einen gréferen Erfolg
versprechen diirfte als von der angewandten Einteilung in Lebende und Tote,
ist auch noch fraglich.

Es sei mir jedoch gestattet, iiber die unter Stadium 0 und Stadium I auf-
gefilhrten Fille noch einige ergéinuende Angaben zu machen. Von den zehn
Patienten im Stadium 0 lieBen sich, wie ersichtlich, nur von vier hinreichende
Angaben iiber ihren spiteren Zustand erhalten. Diese scheinen simtlich
noch immer voéllig gesund zu sein. Von den 34 Patienten, bei denen es im
Jahre 1919—1920 berechtigt schien, Stadium I zu diagnostizieren, gelang
es dagegen schlieflich, 31 wieder zu treffen. Von diesen 31 hatten 28 im
Jahre 1919—1920 eine Senkungsreaktion unter 15 mm. 20 davon waren im
Jahre 1923 noch vdéllig arbeitsfihig und subjektiv gesund, 8 litten zuweilen
an Husten oder Miidigkeit, sind aber sonst véllig oder fast voéllig arbeitsfahig
(die Senkungsreaktion bei diesen 8 hatte 4—12 mm ergeben). Von keinem
dieser 28 Fille habe ich Angaben erhalten, die auf eine sichere Verschlimmerung
des Lungenzustandes seit 1919—1920 schlieBen lassen. Von den drei iibrigen
Fillen, welche alle im Jahre 1919—1920 eine Senkungsreaktion von etwa 20 mm
aufwiesen, ist hingegen einer an Lungentuberkulose gestorben!), der zweite

1) Fall 31. 20jahriger Arbeiter. Hereditit 4. Husten und Miidigkeit seit einigen
Monaten. Soéderby 2!/, Monate Anfang 1920. Lungen: physikalisch leichte Dimpfung
und Atmungsverinderungen iiber der linken Spitze, keine Gerdusche. Im Réntgenbild
nur gering verschwommene Hiluszeichnung links. Véllig normale Temperatur usw. Die
Diagnose des Falles schien so unsicher, dal probatorische Tuberkulininjektionen vorgenom-
men wurden. Reaktion erst nach 10 mg Alttuberkulin. — Senkungsreaktion in 3 Proben
vor den Tuberkulininjektionen etwa 22 mm. Gleich nachdem der Patient 2—3 Tage lang
mit Fieber reagiert hatte (hichste Temperatur 39,39), war die Senkungsreaktion 33 mm
und 3 Wochen spéter, bei der Entlassung aus dem Krankenhause, 26 mm. — Subjektiv
gesund wahrend eines !/, Jahres. Wiederaufnahme im November 1920, nach 2 Monaten

T*
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wurde nach ungefihr einem Jahre wieder aufgenommen, er zeigte schon da
einen deutlich verschlimmerten Lungenstatus und war im Jahre 1923 nicht
arbeitsfahig, der dritte bekam im Jahre 1921 eine exsudative Pleuritis und
klagt im Jahre 1923 iiber Herabsetzung seiner Kréfte, der Zustand seiner Lungen
scheint aber nicht verschlimmert zu sein.

Wenn wir nun auch zu den Patienten iibergehen, bei denen in den Jahren
1919—1920 schon ein ausgedehnterer Krankheitsprozefl bestand, so miissen
wir uns da mit der Feststellung begniigen, ob die betreffenden Patienten noch
leben oder ob sie gestorben sind. (In den folgenden Zusammenstellungen habe
ich Stadium 0 durchgehends unbeachtet gelassen.)

Wenn nur das Verhiltnis der gefundenen Senkungsreaktions-Werte zur
Anzahl der Gestorbenen und der Lebenden betrachtet wird, so finden wir,
daB von 14 Patienten mit einer Senkungsreaktion von 1—3 mm, die durch
die Nachuntersuchung erreicht wurden, 13 leben, einer tot ist. Von 26 Patienten
mit Senkungsreaktion von 3—5 mm leben 25, einer ist tot. Von 22 mit Senkungs-
reaktion 5—8 mm leben 19, 3 sind tot. Von 31 Patienten mit Senkungsreaktion
9—14 mm leben 27, 4 sind tot. Von 35 Patienten mit Senkungsreaktion 15 bis
26 mm leben 24, 11 sind tot. Von 38 Patienten mit Senkungsreaktion 27—37 mm
leben 21, 17 sind tot. Von 47 Patienten mit Senkungsreaktion 38—50 mm
leben 19, 28 sind tot. Von 34 Patienten mit Senkungsreaktion 51—70 mm
leben 5, 29 sind tot. Von 28 Patienten mit Senkungsreaktion 71—89 mm
leben 2, 26 sind tot. Von 16 Patienten endlich mit Senkungsreaktion im Jahre
1919—1920 von 90—120 mm lebten 1923 nur noch einer, die iibrigen 15 waren tot !).

Aus diesen Zahlen geht hervor, daf mit steigender Senkungsreaktion auch
die relative Anzahl der Todesfslle ziemlich gleichméBig ansteig., und zwar ist
dieses relativ unabhéngig von der Schwere der Lungenaffektion im Jahre 1919
bis 1920 sowie von dem Vorliegen klinischer Aktivititszeichen. Es sei hinzu-
gefiigt, daB der durchschnittliche Wert der Senkungsreaktion im Jahre 1919
bis 1920 bei den 135 Fallen, die im Jahre 1923 tot waren, 56 mm betrug, wahrend
der entsprechende Wert fiir die 156 nach 3—4 Jahren noch lebenden Patienten
20 mm war.

subjektive Verschlimmerung, mit ausgebreiteter Tuberkulose (Kavernen in der linken
Lunge) gestorben im Krankenhause zu Soderby im November 1921, etwa 2 Jahre nach der
registrierten Senkungsreaktions-Probe, an vorgeschrittener Lungentuberkulose zusammen
mit Larynxtuberkulose und Darmtuberkulose.

1) Es ist vielleicht von Interesse zu wissen, wie lange Zeit zwischen der Entnahme
der registrierten. Senkungsreaktions-Proben und dem Exitus letalis in den Fallen mit starker
Senkungsreaktion verflossen ist. s waren vergangen fiir die beiden Todesfille im Felde
19% resp. 1 und 3 Monate, im Felde 18% (7 Todesfille) resp. 4 Monate, 4 Monate, 4 Monate,
8 Monate, 1 Jahr, 1 Jahr und 11/, Jahre. Im Felde 17 k resp. 3 Monate, 6 Monate, 8 Monate,
10 Monate. Im Felde 16 % 1!/, Jahre. Im Felde 11k 2 Jahre. Im Felde 194 3 Monate,
6 Monate, 8 Monate. Im Felde 787 3 Monate, 4 Monate, 5 Monate, 12 Monate, 14 Monate.
Im Felde 17 1 Monat, 2 Monate, 5 Monate, 6 Monate ( ?), 8 Monate, 8 Monate (?), 9 Monate,
1 Jahr, 1%/, Jahre, 1/, Jahre, 21/, Jahre. Im Felde 16¢ 2 Monate, 6 Monate, 1 Jahr, 1!/, Jahre,
2 Jahre. Im Felde 14 ¢ 1 Jahr, 11/, Jahre. Wenn wir uns fiir die Senkungsreaktions-Klassen
51—70 mm auf das Stadium IIT A beschrinken, so sehen wir, daB der Todesfall im
Felde 72k nach 6 Monaten eintraf, im Felde 7174 nach 8 Monaten, im Felde I0% nach
resp. 1 Jahr und 2 Jahren und im Felde 9% ebenfalls nach resp. 1 Jahr und 2 Jahren.
SchlieBlich sei hinzugefiigt, daB die Todesfille in den Feldern 7gund 6¢ nach resp. 9 und
8 Monaten ecintrafen.
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Aber auch unter den extremen Fiéllen finden sich Ausnahmen. Bei einer
Senkungsreaktion unter 15 mm miissen die Falle, wo die Patienten innerhalb
3—4 Jahren gestorben sind, als Ausnahmen bezeichnet werden, bei einer Sen-
kungsreaktion iiber etwa 50 mm dagegen sind die Lebenden die Ausnahme.
Auf die allgemeinen Folgerungen hinsichtlich der Bedeutung der Senkungs-
reaktion fiir die Prognose der Lungentuberkulose, die man aus diesen Nach-
untersuchungen ziehen kann, werden wir im Kapitel XIIT eingehen. Wir werden
jetzt fiir eine weitere Besprechung einerseits 9 Félle mit einer Senkungsreaktion
unter 15 mm absondern, bei welchen die Nachuntersuchung ergab, daB sie
gestorben waren (diesen stehen in der Tabelle 84 Lebende gegeniiber) (vgl.
auch die folgende ,,Nachuntersuchung weiterer 82 Fille usw.*) und anderer-
seits 8 Fille mit einer Senkungsreaktion tiber 50 mm, welche nach 3—4 Jahren
noch am Leben waren (diesen stehen 70 Tote gegeniiber).

Ausnahmsergebnisse bei der Nachuntersuchung.

Unter diesen Fillen verdient meiner Meinung nach der Todesfall im Felde 4a
die groB3te Beachtung. Ich halte deshalb eine ziemlich eingehende Besprechung
dieses Falles fiir berechtigt.

Fall 82. 38jahriger Arbeiter. Hereditat + ). Vor seinem Aufenthalt in Séderby
im Jahre 1919 hatte er seit 2—3 Jahren an Husten gelitten, dieser hatte im letzten Jahre
zugenommen, auch hatte sich ein geringer Krifteverfall und Nachtschweile eingestellt.
Himoptyse im Januar 1919. Danach unregelmiBige Temperaturen (héchstens 38°%) und
geringer Gewichtsverlust, den Patient jedoch bei seiner Aufnahme ins Krankenhaus wizder
ausgeglichen zu haben glaubt. Séderby April—September 1919. Klein, zarter Kérperbau.
Guter Allgemeinzustand. Lungen: ziemlich leichte physikalische Veridnderungen iiber der
oberen Halfte der rechten Lunge. Nachschleppen rechts. Réntgenuntersuchung im Mai
(Platte technisch nicht fehlerfrei) zeigte kalkdichte Flecken an beiden Hilus sowie im I,
rechts. Sonst zeigt die rechte Lunge eine unregelmiflige Fleckigkeit, im oberen Drittel,
am deutlichsten oberhalb des erwahnten Kalkschattens. In der linken Lunge ficherformig
ausgebreitete Flecke und Stringe im Spitzengebiet (vgl. die spatere Platte).

Die Temperatur war in den ersten beiden Wochen des Aufenthaltes im Krankenhause
ganz leicht erhoht, morgens 36,7°—37°, mittags 37,2°—37,4° nachmittags 37°—37,4°
(37,6°). Puls 75 bis 85 in der Minute. Die Temperatur fiel bald ab und war wiahrend der
letzten vier Monate des Aufenthaltes im Krankenhause vollig regelmiBig und normal.
(Morgens 36,4°—36,6° mittags 37°—37,2°, nachmittags 37,2°—37,4°.) Puls 60 bis 80.
Sputum in den ersten Wochen etwa 20 cem in 24 Stunden, bald nachher nur noch 5—10 ccm,
Tuberkelbazillen waren nicht nachzuweisen (5 verschiedene Proben, auch mit Antiformin).
Das Gewicht hielt sich ziemlich konstant auf ungefihr 49 kg, was fiir diesen Patienten
kein direktes Mindergewicht sein diirfte. Wahrend des ganzen Aufenthaltes im Kranken-
hause subjektiv und objektiv guter Allgemeinzustand. Kein Hustenreiz, keine deutliche
Dyspnée. Physikalisch keine deutliche Veréinderung des Lungenstatus. Neue Rontgen-
untersuchung im August (technisch gute Platte) ergab ein wahrscheinlich vollig gleichartiges
Bild wie im Mai. Die fleckigen Verdichtungen waren nun scharf begrenzt sichtbar. —
Senkungsreaktion im Juli4—5mm, im August bei zwei verschiedenen Untersuchungen 2 mm.

Diesor Patient wurde im Jahre 1920 mit der letsten Senkungsreaktions-Probe als
Stadium II mit ungewisser Aktivitdt und normaler Temperatur registriert.

1) Hinsichtlich Tuberkulose bei niheren Verwandten sage ich ,,negativ®, wenn solche
weder bei den Eltern (evtl. GroBeltern), noch bei deren oder des Patienten Geschwistern
vorkommt. ,,Hered. Verhiltnisse unbekannt® bedeutet, daf keine hinreichenden Angaban
iiber die Angehérigen vorliegen. ,,Hered. 4+ bedeutet, daB mindestens zwei Parsonen,
davon wenigstens einer von den Eltern od.r Geschwistern des Patienten, an deutlich bos-
artiger Lungentuberkulose gelitten hat. ,,Hered. - bedeutet, daB eine schwichere erbliche
Belastung vorliegt. (In diesem Fall war ein Onkel an Lungentuberkulose gestorhen.)
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Im September 1919 wurde er aus dem Krankenhause in Séderby entlassen. Er fiihlte
sich ein Jahr lang vollig gesund, danach begann sich Husten, Krafteverfall und geringe
Abmagerung einzustellen. Im Dezember 1920 exsudative Pleuritis mit Fieber. Wieder-
aufnahme in Soderby imn Marz 1921. Deutliche Verschlechterung des Lungenstatus mit
Kavernenbildung, wenigstens in der rechten Spitze. Deutlich verschlechterter Allgemein-
zustand. Sputum etwa 30cecm. Tuberkelbazillen + 4 -. Temperatur wihrend der ersten
Zeit leicht subfebril. Im Juni Hamoptyse, danach 4 Monate lang normale Temperatur,
worauf unregelmifige Temperatur folgte. (Eine Senkungsreaktion von 48 mm findet sich
verzeichnet, dieser Wert ist aber wegen technischer Mangelhaftigkeit wahrscheinlich zu
niedrig.) Wihrend des Sommers 1921 grofie Sputummengen. Jetzt stellten sich auch
Symptome einer Larynxtuberkulose ein. Nach einer 2tdgigen Abwesenheit vom Kranken-
hause kam er in schlechtem Zustand wieder zuriick (Zeichen von Herzschwiche?) und starb
nach 8 Tagen. (Im November 1921, iiber 2 Jahre nach Entnahme der in der Tabelle regi-
strierten Senkungsreaktions-Probe.) Es sei hinzugefiigt, dafl ausfiibrliche Eintragungen
im Krankenblatt wahrend seines letzten Aufenthaltes im Krankenhause es wahrscheinlich
machen, daB dieser Fall mit einem Herzfehler (sogar Mitralstenose?) kompliziert war.

Aus Obigem geht wohl zur Geniige hervor, dal wir keinerlei zwingenden
Grund haben, eine aktive Lungentuberkulose wihrend der letzten Hilfte des
ersten Aufenthaltes des Patienten in Séderby, als er eine Senkungsreaktion
von 2 mm hatte, anzunehmen. Wir finden weiter, da3 der Verdacht besteht,
dafB3 spezielle senkungshemmende Einflisse, hervorgerufen durch einen wenn
auch kompensierten Herzfehler ein wenig herabsetzend auf den Senkungs-
reaktions-Wert gewirkt haben kénnen (jedoch kann es sich in diesem Falle
dann wahrscheinlich nur um ein paar Millimeter handeln).

Hinsichtlich der tibrigen Ausnahmefille kann ich mich kiirzer fassen. Im
Felde 13b der Tabelle findet sich ein Todesfall.

Fall 33. 44jihriger Beamter. Wie aus seiner Einordnung in die Tabelle hervorgeht,
wurde dieser Fall 1920 als sicher latenter Fall angesehen. Lungentuberkulose seit 20 Jahren.
Kriftiger, etwas emphysematoser Mann in gutem Allgemeinzustand. Sehr verdichtige
Kavernenzeichen in der einen Spitze und doppelseitige aber relativ gering ausgebreitete
Lungenverinderungen.

Uber diesen Mann erhielten wir durch das Krankenblatt einer Fiirsorgestelle die An-
gaben, dafl er noch drei Monate nach dem Aufenthalte im Krankenhause vollig arbeitsfahig
war und sich gesund fiihlte, sowie daB er eine lingere Reise vorhatte, bei weiteren Nach-
forschungen stellte sich jedoch heraus, daB} er gestorben war, und zwar ungefihr 10 Monate
nach seinem Aufenthalt im Krankenhaus. Angaben iiber die Todesursache waren nicht
zu erhalten.

Es ist moglich, daB dieser Fall dem folgenden Todesfall (im Felde 3¢ der
Tabelle), iiber den vollstindigere Angaben zu erhalten waren, dhnelt.

Fall 34. 55jahriger Schneider, der zwischen 1915 und 1917 schon zweimal in Séderby
behandelt worden war. Er war damals stets vollig afebril. Tuberkelbazillen neg. Diagnose
Tubercul. pulm. IT (in Ubereinstimmung mit Réntgenplatte). Arbeitete danach mit guten
Kriften. Erneuter Aufenthalt in Soderby nach einer Zeit angeblicher Abmagerung. Physi-
kalisch geringere Lungenverinderungen als 1915—1917. Vollig afebril wihrend der ganzen
Zeit, kein Husten, kein Sputum. Senkungsreaktion (3 Proben) im Juli 1919 ungefahr 8 mm.
— Patient wurde 1920 aus guten Griinden als sicher inaktive Tuberkulose registriert.

Im Mirz 1923 wurde Patient in ein Krankenhaus in Stockholm aufgenommen, wo er
nach einigen Wochen verstarb. Diagnose: Morb. Basedowi + Psychosis + Tub. pulm. +
Vit. org. Cord. + Bronchopneumonia acuta. Nach dem Krankenblatt hatte Patient im
Marz 1923 ebenso geringfiigige Lungenverinderungen wie in Soderby. Todesursache war
offenbar eine ganz akute Bronchopneumonie.

Es ist wohl klar, da3 die Einordnung dieses Falles im Jahre 1920 unter
die inaktiven Tuberkulosen berechtigt war, und es ist wahrscheinlich, daf}
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von 1915 bis zum Tode des Patienten keine aktive Lungentuberkulose vor-
gelegen hat. Die leichte Lungentuberkulose, an der Patient litt, kann jeden-
falls nicht als Todesursache in Betracht kommen.

Fall 35. (Feld 9¢). 22jahriger Beamter. Hamoptyse vor einem Jahr. Verschlimmerung
im letzten halben Jahr. Ziemlich ausgebreitete, rein einseitige Verinderungen ohne deut-
liche Kavernenzeichen. Seit 3 Monaten Forlaninibehandlung mit gutem Resultat. Vor-
ziiglicher Allgemeinzustand, Temperatur usw. Senkungsreaktion 5 mm. — Spiter stellten
sich Komplikationen in Verbindung mit dem Pneumothorax des Patienten ein (Empyem
usw.) Progression auf die friilher symptomfreie Lunge wurde festgestellt, aber doch erst
ein volles Jahr nach der registrierten Senkungsreaktions-Probe, und Patient starb nach
einem weiteren Jahre.

Das Krankheitsbild wird von dem Empyem beherrscht. Im Zusammen-
hang mit dieser spéter auftretenden Komplikation hat sich offenbar eine Ver-
schlimmerung seiner Lungenkrankheit eingestellt. Diese Verschlimmerung
war doch sicher nicht eingetreten, bevor die registrierte Senkungsreaktions-
Probe entnommen worden war.

Fall 36 (Feld 13¢). 32jihriger Fabrikarbeiter. Hamoptyse vor 6 Jahren. Im Jahre 1919
scheinbar vollig gutartige und inaktive Tuberkulose. Auf beiden Seiten m#Big ausgebreitete
Lungenverinderungen, Kavernenzeichen in der einen Spitze. Die Senkungsreaktion
schwankte 1919 zwischen 5 und 12 mm. — Patient starb 1921 in einem Krankenhause in
Stockholm, sechs Tage nach dem Auftreten groBer Hamoptysen (zusammen wenigstens
2 Liter). Wahrend der ganzen Zwischenzeit von 1!/, Jahren war er arbeitsfihig und scheint
sich gesund gefiihlt zu haben (besonders kraftig hatte er sich kurz vor dem Eintreten der
Hamoptysen gefiihlt). Eine Lungenuntersuchung konnte nicht vorgenommen werden.

In diesem Falle muBl die komplizierende Himoptyse als Todesursache
angesehen werden. Ob man annehmen muB, dal 1919 eine aktive Lungen-
tuberkulose vorgelegen hat, 1aBt sich jetzt natiilich nicht mit Sicherheit ent-
scheiden, daf3 aber wenigstens damals keinerlei Anhaltspunkte fiir eine solche
Annahme vorlagen, geht u. a. aus der Einordnung in die Tabelle unter die deut-
lich inaktiven Falle hervor.

Im Felde 14d finden sich drei Todesfille.

Fall 37. 39jahriger Arbeiter. Hat immer viel gehustet, Verschlimmerung im letzten
Jahre. 1919 doppelseitige Veranderungen, relativ wenig ausgebreitet, Kavernenzeichen
in einer Spitze. Tuberkelbazillen neg. Keine Zeichen fiir Aktivitiat. Arbeitete dann ununter-
brochen 1!/, Jahre lang, bis eine schnelle Verschlimmerung eintrat. Wiederaufnahme in
Séderby, wo Progression der Lungenkrankheit und Larynxtuberkulose, aber besonders
eine bosartige Darmtuberkulose konstatiert wurde. Patient starb an einer Perforations-
peritonitis, fast 2 Jahre nach der registrierten Senkungsreaktions-Probe.

Fall 38. 45jahriger Arbeiter. Anamnese und Zustand bei Entnahme der Senkungs-
reaktions-Probe dhnlich dem vorigen Fall. Patient starb an Lungentuberkulose 3!/, Jahre
nach der registrierten Probe. Nahere Angaben lieBen sich nicht erhalten.

Fall 39. 24jahriger StraBenbahnschaffner. Seit wenigstens zwei Jahren langsam
progrediierender Fall, mit &hnlichen, aber etwas stirker ausgedehnten Lungenverinderungen
wie die beiden vorigen. Von diesem liel} sich nur feststellen, daB er sicher gestorben ist
(ungefahr 1 Jahr nach der Senkungsreaktions-Probe), iiber seinen Zustand in der Zwischen-
zeit und iiber die Todesursache lie sich nichts erfahren.

Fall 40 (im Felde 75d). 54jahriger Photograph, der seit seinem 34. Lebensjahre
wiederholte Male wegen Lungentuberkulose in Behandlung war, davon wihrend der letzten
7 Jahre fiinfmal in Séderby. Immer fieberfrei. Wenigstens seit 1913 ausgebreitete Lungen-
verdnderungen mit Kavernen, spiater langsame, schwache Progression, jedoch nicht wihrend
der letzten beiden Jahre. Wihrend des fiinfmonatigen Aufenthaltes im Krankenhause,
wo die Senkungsreaktions-Probe entnommen wurde, war die Temperatur oft etwas labil
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(jedoch nicht hoher als 37,50—37,6°), meist war Patient jedoch véllig afebril. Tuberkel-
bazillen neg. Guter Allgemeinzustand. Starke Kurzatmigkeit. Arbeitete spiter 11/, Jahre
lang, bis sein Zustand sich nach einer groBen Lungenblutung verschlimmerte und er wieder
nach Soderby kam, wo er zuerst 4 Monate lang véllig afebril war (Senkungsreaktion damals
34—39 mm). Plstzlich stellte sich Fieber ein, und Patient starb an einer tuberkultsen
Meningitis, 2!/, Jahre nach der registrierten Senkungsreaktions-Probe.

Trotz des teilweise diirftigen Ergebnisses der Nachuntersuchung bei diesen
letzten vier Fallen diirfte doch wohl aus dieser, zusammen mit der Registrierung
in der Tabelle, hervorgehen, dal} nicht einmal bei diesen Fillen ein zwingender
Grund zu der Annahme einer aktiven Tuberkulose zur Zeit der Entnahme der
Senkungsreaktions-Probe vorliegt.

Nun konnen wir zu einer Untersuchung der Ausnahmefille der Tabelle
nach der anderen Richtung hin iibergehen, d. h. der Fille, die 1919—1920
eine sehr starke Senkungsreaktion hatten, aber 1923 noch am Leben waren.
Der auffilligste von diesen Fillen ist der im Felde 16k.

Fall 41. 42jihriger Arbeiter. Hered. neg. Ausgesprochen chronischer Fall mit betriacht-
licher Kavernenbildung in der oberen Hélfte der rechten Lunge. Diese hatte jedoch schon
1910 &hnliche Verinderungen aufgewiesen. (Die ersten subjektiven Krankheitszeichen
stellten sich 1908—1909 ein.) Patient war im allgemeinen wihrend der Jahre 1911 —1919
voll arbeitsfahig, aber einige Monate vor der Aufnahme im Krankenhaus hatte sich eine
deutliche subjektive Verschlimmerung (Herabsetzung der Krifte, Husten und Atemnot)
eingestellt. Soderby November 1919—August 1920. AufBler den erwihnten alteren Ver-
anderungen auf der rechten Seite wurde jetzt eine deutliche Progression auf der linken Lunge
festgestellt, jedoch keine deutlichen Kavernensymptome links. Die Temperatur war wihrend
der ersten beiden Monate des Aufenthaltes im Krankenhause voéllig normal, spater traten
einige kurzdauernde Perioden mit schwachem Fieber (hochstens 38°) auf. Puls wahrend
der ersten Zeit 60 bis 75 per Minute, spater etwa 70 bis 90. Gewichtszunahme von etwa 5 kg,
die jedoch erst im Mirz begann. Die Sputummengen schwankten zwischen 5 und 30 cem in
24 Stunden. Tuberkelbazillen meist -+ oder ++ +. MaBige Beeintrichtigung des Allgemein-
zustandes. Wurde im Jahre 1920 entlassen als verschlimmert wihrend des Aufenthaltes
im Krankenhause und nicht arbeitsfahig. — Patient zeigte wihrend der ganzen Zeit eine
sehr starke Senkungsreaktion (zusammen zehn Proben): bei der Aufnahme 108 mm,
2 Monate spater (9 Tage vor dem Beginn der ersten Fieberperiode) 100 mm, spater schwan-
kend zwischen 85 und 115 mm (letzteres kurz nach einer Fieberperiode). Der Hamoglobin-
gehalt, berechnet aus der Korrelation 1/24 Stunden, liegt in den 10 verschiedenen Proben
um 100°/,. Erythrocyten bei drei verschiedenen Gelegenheiten 5,2—5,5 Millionen. —
Patient wurde registriert als Fall mit aktiver Lungentuberkulose im Stadium III B ohne
Fieber mit einer Senkungsreaktion von 100 mm (zweite Probe).

Dieser Mann wurde unmittelbar nach der Entlassung aus Séderby in ein Krankenheim
in Stockholm aufgenommen und hatte 1923 iiber drei Jahre lang unausgesetzt dort geweilt.
1921 ergab die Senkungsreaktion 92 mm, 1923 111 mm. Allméhlich zunehmende Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes, oft Fieberperioden. Zeichen bedeutender Kavernen-
bildung auch in der linken Lunge. Seit Anfang 1923 Albuminurie (Chron. Nephritis, wahr-
scheinlich Mischform, Stadium II.) (Friiher keine Albuminurie.) War seit 1922 meist bett-
lagerig.

Zuniichst missen wir feststellen, daB wir hier hinsichtlich der Senkungs-
reaktion vor einem seltenen Ausnahmefall stehen. Allem Anschein nach ist
die im Jahre 1920 vorgenommene Registrierung in die Tabelle richtig gewesen.
Aber in einem Fall wie diesem liegt es doch sehr nahe, an Komplikationen
zu denken. Ob 1919 solche vorgelegen haben, 148t sich jetzt nicht entscheiden.
Die Moglichkeit muBl aber doch zugegeben werden, daB dieser Patient schon
1919 an einer Nierenerkrankung litt. — Selbst wenn der Fall schon 1919
mit einer Nephritis kompliziert gewesen wére, so ist doch sein weiterer lang-
wieriger Verlauf ziemlich ungewdohnlich. Fille von mit chronischer Nephritis
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komplizierter Lungentuberkulose pflegen meist erstaunlich starke Senkungs-
reaktion aufzuweisen (nicht selten um 100 mm). Ich verfiige iiber etwa 10
solche Fille aus dem Jahre 1919 (welche damals gerade wegen dieser Kompli-
kation nicht in die Tabelle aufgenommen wurden). Nur einer von diesen scheint
1923 sicher noch am Leben zu sein, aber hierbei ist doch zu bemerken, daf3
sich der Verlauf in solchen Fallen in der Regel bedeutend mehr in die Linge
zieht als in Fallen unkomplizierter Lungentuberkulose mit sehr starker Senkungs-
reaktion. (Beziiglich der eventuellen Bedeutung einer chronischen Misch-
infektion, stricto sensu, die man bei diesem Fall 41 annehmen konnte, sei auf
Kapitel XII verwiesen.)

Von den vier Fillen im Felde 19¢ war 1923 ein Patient noch am Leben.

Fall 42. 28jahriger Arbeiter mit, wie es schien, akuter Lungentuberkulose von nodds-
exsudativem Typus. Einseitige, ziemlich ausgedehnte Verinderungen, mit Zeichen von Ein-
schmelzungen, ziemlich guter Allgemeinzustand. Seit einigen Wochen hohes Fieber.
Senkungsreaktion 75 mm (kurz vor dem Fieber 47 mm). Erythrocyten 5,0 Millionen.
Hamoglobin (ber.) 100°/,.

Kurz nach der Entnahme der registrierten Senkungsreaktions-Probe wurde ein Pneumo-
thorax angelegt. Dieser hatte auflerordentlich guten Erfolg, Patient wurde bald fieberfrei und
war seitdem im allgemeinen véllig arbeitsfahig (Senkungsreaktion im Jahr 1922 war 3 mm.)

Ich muB3 darauf hinweisen, daf} eine Forlaninibehandlung in solchen Fillen
ziemlich selten so gut ablduft?).

Fall 43 (der noch lebende Patient im Felde 147). 43jahriger Arbeiter. Hamotyse 1913.
Behandlung in Séderby 1914—1915, wo ein gréBtenteils rechtsseitiges Stadium III ohne
Kavernenzeichen festgestellt wurde. Tuberkelbazillen 4. Temperatur zuweilen etwas
unregelméBig, im allgemeinen normal. Arbeitete dann mit meist guten Kriften. 1920
8 Monate in Soderby. (Nach einer Zeit starker Abmagerung, Hamoptyse und Nacht-
schweiBlen.) Lungenstatus gegen 1914 verschlechtert, deutliche Kavernenzeichen in der
rechten Lunge. Ziemlich guter Allgemeinzustand, wihrend der ganzen Zeit véllig afebril
mit Ausnahme eines maBigen Fieberanstieges aus unbekannter Atiologie im Mai, der 3—4 Tage
dauerte. Puls 60 bis 80, Sputum 10—50 cem, Tuberkelbazillen + 4, gute Gewichtszunahme.
Senkungsreaktion in 3 Proben resp. 75, 55, und 65 mm nach 1 Stunde, der erste Wert kurz
nach der Aufnahme, der zweite nach 4 Monaten Behandlung im Krankenhause. Hamo-
globin (ber.) 95—100¢/,. Patient wurde nach der ersten Probe in das Feld 14¢ einregistriert
(als Fall im Stadium ITT B mit unsicherem Aktivititsgrad und normaler Temperatur).

Nun zeigte sich jedoch, daBl ungefahr einen Monat nach der letzten Senkungsreaktions-
Probe Symptome einer heftigen akuten Iridocyclitis (und Chorioiditis?) des einen Auges
auftraten. Der Spezialist bezeichnete sowohl eine rheumatische wie eine tuberkulése
Atiologie als méglich. Diese nachtriglich auftretende Komplikation scheint sich gebessert
zu haben, hat aber wenigstens drei Monate lang weiter bestanden. — Patient wurde 1923
einige Monate lang in einem Krankenhause in Stockholm behandelt. Er hatte in der
Zwischenzeit mebrere Himoptysen und Perioden allgsmeiner Herabsetzung des Krifte-
zustandes durchgemacht, hatte aber zuweilen arbeiten kénnen. Lungenbefund seit seinem
Aufenthalt in Soderby 1920 nicht deutlich verdndert. Temperatur nicht sicher pathologisch.
Tuberkelbazillen jetzt negativ, Senkungsreaktion 36 mm. XKeine Eintragung iiber den
Zustand der Augen.

Sollte in diesem Fall eine rheumatische Iridocyclitis vorgelegen haben,
so ist der Verdacht gerechtfertigt, dafl es sich um einen komplizierten Fall
gehandelt hat. Die echt rheumatischen Krankheiten verursachen in der Regel
eine bedeutende Steigerung der Senkungsreaktion, was man, nach meiner
Erfahrung, auch bei vollstindig fehlendem Fieber und sogar vor dem Auf-
treten manifester Lokalisationen beobachten kann. Natiirlich kann man jetzt

1) Vgl. auch Fall 66 (Tafel IV).
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nicht mit Bestimmtheit behaupten, dafl die starke Senkungsreaktion im Mirz
1920 einer gemeinsamen Wirkung der Lungentuberkulose und einer rheumaiti-
schen Erkrankung zuzuschreiben ist, es ist aber immerhin berechtigt, eine
solche Moglichkeit in Betracht zu zichen.

Bei den fiinf Fillen, die im Jahre 1919—1920 eine Senkungsreaktion von 51—70 mm
hatten und 1923 noch am Leben waren, handelt es sich in den beiden im Felde 17 A (Fall 44
und 45) um etwa 40 Jahre alte Ménner, die an einer sicheren Lungentuberkulose litten,
welche schon 1919—1920 einen chronischen Typus mit Kavernen zeigte. Héadmoglobin
(ber.) in beiden Fallen 90—1009/, oder hoher, Erythrocyten bei beiden etwa 5,3 Millionen.
Beide scheinen wihrend der ganzen Zeit (1919 bis 1923) arbeitsunfihig gewesen zu sein,
sie waren es jedenfalls 1923, wahrscheinlich fir immer. In diesen Fillen kénnte man viel-
leicht, wie im obigen Fall 41, die Moglichkeit einer Steigerung der Senkungsreaktion
durch eine chronische Mischinfektion in Betracht ziehen. — Uber die beiden noch am
Leben befindlichen Fille im Felde 764 (Fall 46, 30 jahriger und Fall 47, 41 jahriger Arbeiter,
beide mit sicherer Lungentuberkulose im Stadium III, aber keiner im Jahre 1919 von
besonders malignem Typus) ist zu sagen, daB die registrierte Senkungsreaktions-Probe
in ersterem Fall 2 Monate nach einer Fieberperiode entnommen worden war, wo die Krifte
des Patienten noch stark herabgesetzt waren, da8 aber schon '/, Jahr spiter eine deutliche
Verbesserung seines Zustandes und eine Senkungsreaktion von ungefahr 20 mm festgestellt
werden konnte. Bei Fall 47 lagen die Verhaltnisse dhnlich, hier liegt aber der Verdacht
vor, daB eine zufillige Komplikation (Fistula ad anum mit Eiterung) mit im Spiel gewesen
ist. Beide waren 1923 arbeitsfihig. — Ahnliche Verhaltnisse (d. h. eine Periode mit deut-
licher Verschlimmerung 1919 —1920, aber danach nachhaltige Besserung) liegen bei dem noch
lebenden Patienten im Felde 14% vor (Fall 48, 33jiahriger Typograph), bei dem nichts zu
finden ist, das die Annahme einer Komplikation wahrscheinlich macht.

Zusammenfassend 148t sich iiber die Ausnahmefille der Nachuntersuchung
sagen:

1. Bei keinem der fiinf Todesfille, bei denen die Senkungsreaktion im Jahre
1919—1920 unter @ mm gelegen hat, ist die Annahme einer aktiven Lungen-
tuberkulose zur Zeit der Entnahme der Senkungsreaktions-Probe begriindet,
und bei den vier Todesfillen, die damals eine Senkungsreaktion von 9—14 mm
hatten, liegt klinisch kein stirkerer Verdacht in dieser Richtung vor. — Unter
diesen neun Todesfillen ist in wenigstens einem, mdoglicherweise sogar drei
Fillen die Todesursache nicht Lungentuberkulose gewesen, und in weiteren
zwei oder drei Fillen von diesen neun war der Tod nur indirekt durch die Lungen-
tuberkulose bedingt.

2. Beziiglich der acht Fille, bei denen 1919—1920 eine Senkungsreaktion
von iiber 50 mm vorlag, die aber 1923 noch am Leben waren, muf festgestellt
werden, daB bei auffallend vielen (drei von diesen acht Fillen) nachtriglich
der Verdacht wach geworden ist, da8} 1919 latente Komplikationen eine Senkungs-
beschleunigung verursacht haben kénnen.

Im Gegensatz zu diesen Ausnahmefillen lieBle sich aus der Tabelle mit
Leichtigkeit eine groBe Zahl von anderen Fiallen anfiihren, bei denen die
Senkungsreaktion im Jahre 1920 weniger gut mit der durch die klinische
Beobachtung gewonnenen Prognose zu stimmen schien, wo aber der spétere
Verlauf die von der Senkungsreaktion angedeutete Richtung nahm. Ich will
mich jedoch in dieser Sache jetzt darauf beschrinken, auf die Todesfille
in den klinischen Gruppen 14, 9, 4 und 2 der Tabelle hinzuweisen sowie
iiberhaupt auf die Verteilung der Toten und Lebenden in den allermeisten
klinischen Gruppen.
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Nachuntersuchung weiterer 82 Fille nach 3 Jahren.

Zur Vervollstindigung des in der Tabelle (Tafel I) vorliegenden Materiales
habe ich eine Nachuntersuchung an einem Material von etwa 100 Fillen (Manner
und Frauen), die ebenfalls im Krankenhaus in Séderby zur Behandlung geweilt
haben, vorgenommen. Die Senkungsreaktion wurde bei diesen in der Zeit
vom 1. Juni—I11. November 1920 vorgenommen, die Nachuntersuchung wurde
im Jahre 1923 zur gleichen Zeit und in derselben Weise wie die eben mitgeteilte
ausgefiihrt. (Die folgenden Gruppen A und B bestehen also aus Fillen, bei
denen die Senkungsreaktion etwas spiter vorgenommen worden ist als bei
dem in der Tabelle registrierten Material, und die deshalb weder 1920 noch
jetzt in diese Tabelle aufgenommen werden konnten.) Ich habe fiir diese Nach-
untersuchung zwei verschiedene Gruppen unter meinen Fillen ausgewahlt.

A. (Zur Vervollstindigung des Stadiums 0 und Stadiums I in der Tabelle.)
Fille, die auf Lungentuberkulose verdichtig waren, und Fille, bei denen dieser
Verdacht an Sicherheit grenzte (stets Tuberkelbazillen neg.), bei denen aber
die Anzeichen fiir Lungenverianderungen niemals das fiir Turbans Stadium I
zulissige Maximum erreichten und bei denen wihrend ihres Aufenthaltes im
Krankenhause keine deutlichen Zeichen einer aktiven KErkrankung vorlagen.
Aus dieser Kategorie habe ich im Jahre 1923 von 59 Patienten (21 Ménner und
38 Frauen) hinreichende Angaben erhalten konnen.

1) 34 Patienten (12 Ménner, 22 Frauen) hatten im Jahre 1920 eine Senkungs-
reaktion von héchstens 7 mm (Ménner) resp. hochstens 11 mm (Frauen). Im
Jahre 1923 bekam ich a) von 25 unter diesen 34 die Angaben, daf sie die ganze
Zeit subjektiv villig gesund und voll arbeitsfshig gewesen waren. Bei vielen
bekam ich die Mitteilung ,,Lungen ohne Befund”, bei keinem war eine deut-
liche Verschlimmerung des Lungenbefundes beobachtet worden. b) Von den
9 iibrigen konnte ich nur erfahren, daf sie sicher lebten und daf ihr Zustand
sich wahrscheinlich nicht verschlechtert hat.

2) 17 von den 59 Patienten (6 Minner und 11 Frauen) hatten 1920 eine
Senkungsreaktion von resp. 8—15 mm (Manner) und 12—19 mm (Frauen).
a) Von 6 davon bekam ich dieselben Angaben wie von den 25 ersten in der
Gruppe 1), d. h. sie schienen subjektiv gesund zu sein. b) Von 9 bekam ich
Nachricht, daB sie ,,oft husteten®, daB sie ,,oft miide wiren, oder an Atemnot
litten‘‘, daB sie ,,leicht abmagerten‘‘ u. dhnl., eine betridchtliche Verschlimmerung
ihres Zustandes scheint jedoch nicht vorzuliegen. c¢) Von 2 Patienten schlief3-
lich war nur zu erfahren, daf3 sie sicher lebten.

3) 8 Patienten (3 Minner, 5 Frauen) zeigten eine Senkungsreaktion iiber
15 resp. iiber 19 mm. Es ergab sich, daf a) 3 von diesen gesund und véllig
arbeitsfihig zu sein schienen. b) 3 litten, wie in der eben erwahnten Gruppe 2b,
oft an Husten u. #hnl. — Diese 6 Patienten hatten eine Senkungsreaktion
von 19—33 mm gehabt. — ¢) 2 waren an Lungentuberkulose gestorben.

Fall 49. 20jahriger Arbeiter. Physikalisch ganz leichte Veranderungen (mit spér-
lichen Gerduschen iibér einer Spitze), Rontgen zeigte etwas mehr ausgebreitete leichte
Verdnderungen, die jedoch fiir so unsicher angesehen wurden, daf3 Patient probatorische
Tuberkulininjektionen erhielt und nach 5 mg Alttuberkulin reagierte. Die Senkungsreaktion
war vorher zweimal etwa 40 mm gewesen, sie war eine Woche nach der Fieberreaktion
50 mm. Patient starb 1!/, Jahre spéter an ausgedehnter Lungentuberkulose und
Amyloidose..
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Fall 50. 32jihrige Frau. Physikalisch unsichere basale Geriusche. Die Réntgenplatte
zeigte unscharfe Flecken unmittelbar an dem Hilus, aber auch in diesem Fall war die
Diagnose unsicher und Patient erhielt probatorisch 0,56 mg Alttuberkulin mit sofortiger
Reaktion. Senkungsreaktion zwei Monate vorher 31 mm, zwei Monate nach der Tuberkulin-
reaktion 44 mm. Auch diese Patientin starb etwa 11/, Jahre nach Entnahme der Senkungs-
reaktions-Probe an vorgeschrittener Lungentuberkulose.

In diesen beiden Fillen war also die Diagnose Tuberkulose sehr unsicher
und klinisch hat sicherlich nicht einmal der Verdacht auf eine aktive Tuber-
kulose vorgelegen, als die Senkungsreaktion 40 und 31 mm ergab. Der Todes-
fall im Stadium I in unserer Tabelle (Fall 31) ist ja diesen Fallen auffallend
ghnlich.

Dieses Material von 59 Fillen kann zur Vervollstdndigung der zusammen
35 Fille des Stadiums 0 und Stadiums I in der Tabelle dienen. Es liegen also
im ganzen 94 Fille vor, welche mein ganzes Material aus den Jahren 1919—1920
an verdichtiger oder sicherer, nach allem zu urteilen aber unkomplizierter
Lungentuberkulose von nur geringer Ausbreitung darstellen, iber die ich durch
die Nachuntersuchung im Jahre 1923 Angaben erhalten konnte. Sicher ist, daf3
keiner der 83 Patienten, die eine Senkungsreaktion unter 15 mm gezeigt hatten,
gestorben ist, sowie dafl von den 11 Fillen mit hoherer Senkungsreaktion drei
an vorgeschrittener Lungentuberkulose gestorben sind, und daB der Zustand
wenigstens noch eines von diesen sich stark verschlimmert hat. (Die Senkungs-
reaktion hatte bei diesen vier Patienten 22-—40 mm betragen.) Die Angaben
iiber den Zustand der Lungen bei den 1923 noch lebenden Patienten sind bei
den meisten viel zu unvollstindig und unsicher, als daB man irgend welche
sicheren Schliisse daraus ziehen kénnte, jedoch mul} gesagt werden, dafl bei
keinem von diesen Fillen mit einer Senkungsreaktion unter 15 mm Mitteilung
iiber eine Verschlechterung des Befundes eingegangen ist. Es ist natiirlich
gar nicht ausgeschlossen, daf} sich unter diesen 83 Patienten Fille langsam
progrediierender Tuberkulose finden konnen, es erscheint aber nach den er-
haltenen Angaben zu urteilen unwahrscheinlich, dafl diese Fille seit 1920 sich
wesentlich verschlimmert haben.

B. Zur Vervollstindigung des Materiales in der Tabelle, welches bei mani-
fester Lungentuberkulose eine niedrige Senkungsreaktion hatte, habe ich in
derselben Weise wie in der eben besprochenen Gruppe A im Jahre 1923 Angaben
iiber 23 Fille (19 Manner, 4 Frauen) erhalten, bei denen im Jahre 1920 eine
Lungentuberkulose im Stadium II oder III diagnostiziert worden war, wihrend
sie gleichzeitig eine Senkungsreaktion von héchstens 11 mm (resp. 15 mm bei
Frauen) gezeigt hatten,

Alle diese Patienten waren im Jahre 1923 noch am Leben und, soweit sich
dies aus den Angaben ersehen 1a6t, scheinen sie im allgemeinen auch alle arbeits-
fahig zu sein.

Legt man diese 23 Fille zu den 37 der Tabelle (im Stadium IT und III)
mit einer Senkungsreaktion von héchstens 8 mm, so ergibt dies mein ganzes
Material aus den Jahren 1919 und 1920 (60 Fialle) von manifester Lungen-
tuberkulose im Stadium IT und III mit einer Senkungsreaktion unter 9 (—12) mm,
iiber welches ich im Jahre 1923 hinreichende Angaben erhalten konnte. Von
diesen 60 Patienten sind also 5 gestorben. Ich habe eben summarisch iiber
diese Todesfille Bericht erstattet, und daraus geht hervor, daB in keinem dieser
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Fille das Vorliegen einer aktiven Tuberkulose bei der Anstellung der Senkungs-
reaktion im Jahre 1919—1920 notwendig angenommen werden mul.

Serienuntersuchungen an 16 typischen Fillen.

In meiner Arbeit (311) finden sich 60 Fille von Lungentuberkulose, an
denen eine Zeit von 3—8 Monaten hindurch Serienuntersuchungen angestellt
wurden. Diese Untersuchungen habe ich spiter fortgesetzt und erweitert.
— In der Zeit vom Dezember 1921 bis Juli 1923 habe ich an einem meist aus
Frauen bestehenden Material zahlreiche Serienuntersuchungen vorgenommen
und verfiige nun iiber 200—300 Fille, bei denen wihrend 2—15 Monaten wieder-
holte Senkungsreaktions-Proben (oft jeden 3.—10. Tag) angestellt wurden.
Bei den meisten dieser Fille ist wihrend eines Zeitraumes bis zu etwa 10 Monaten
auch der Hamoglobingehalt des Venenblutes (eventuell auch die Erythrocyten-
zahl) bestimmt worden, und bei einer groBen Anzahl der letzteren Fille sind
auch Bestimmungen des Brechungsindex des Citratplasmas vorgenommen
worden. Um mit wenigen Fillen moglichst vollstindig die Fragen illustrieren
zu kénnen, die in verschiedenen Teilen dieser Arbeit behandelt werden, habe
ich die folgenden Fille 51—66 ausgewihlt, alles Frauen, die im Kranken-
hause zu Soderby beobachtet worden sind und bei denen im allgemeinen
die Hamoglobinbestimmung und oft auch die Refraktionsbestimmung gleich-
zeitig mit der Ausfihrung der Senkungsreaktion vorgenommen wurde.

In den graphischen Darstellungen der Fille 51—66 (Tafel II—IV) bedeutet: 1) ein
vertikaler Strich die tégliche Rectalte mperatur (Minimum stets morgens, auBer wihrend
deutlicher Fieberperioden, Maximum mittags oder nachmittags, stets nach wenigstens
20 Minuten Bettruhe).

2) Ein kurzer, dicker Strich unter der 36°-Linie die Mensestage.

3) Der Text das Kérpergewicht des Patienten!) (im allgemeinen zweimal monatlich),
die Sputummenge (durchschnittlich fiir 24 Stunden; Messung im allgemeinen jeden
zweiten Monat 10 Tage nacheinander, in einigen Fillen permanente Messung), sowie den
Befund von Tuberkelbazillen (+ bis -+ -+, bei negativem Befund wurde stets bei der
Aufnahme ins Krankenhaus, zuweilen auch spéter, auch nach Konzentration mit Anti-
formin gepriift) und, an jedem Monatsende, die Diazoreaktion im Urin.

4) Offene Kreise, verbunden durch eine grobe ausgezogene Linie die Senkungsreaktion
(Millimeter nach 1 Stunde).

5) Kleine ausgefiillte Vierecke, verbunden durch eine ausgezogene Linie, den Himo-
globingehalt des Citratblutes.

6) Kleine offene Vierecke, verbunden durch eine punktierte Linie, den mit Benutzung
der Korrelation 1/24 Stunden aus den Senkungsreaktions-Werten unter Verwendung der
Abb. 7 (Kap. III) berechneten Hamoglobingehalt.

7) Ausgefiillte Kreise die Erythrocytenzahl,

8) Liegende Kreuze den mit Benutzung des Citratplasma-Brechungsindex berechneten
EiweiBlgehalt des Plasmas.

An den Seiten der Kurven findet sich eine fiir die oben unter 4 bis 8 beschriebenen
Untersuchungen gemeinsame Skala, deren Zahlen also ausdriicken: fiir die Senkungsreaktion:
Millimeter nach 1 Stunde, fir Hamoglobin: Prozent (Autenrieth), fiir Erythrocyten:
das 20fache der Zahl per Kubikmillimeter (die Ziffer 100 der Skala also = 5 Millionen
per Kubikmillimeter, 90 = 4,5 Millionen usw.) und fiir Plasmaeiwei3: Promille.

Im folgenden sollen in méglichster Kiirze fir jeden Fall die wichtigsten
klinischen Angaben gemacht und im Anschluf an jeden Fall das Verhalten

1) Im Zusammenhang mit der komplettierenden klinischen Beschreibung der Falle
wird im folgenden jedesmal ein ungefihres Normalgewicht angegeben (berechnet aus der
Korperlinge und dem Alter der Patienten).
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der Senkungsreaktion besprochen werden. Der Zusammenhang zwischen den
komplettierenden Blutuntersuchungen (Himoglobin, Plasma-Eiwei) und der
Senkungsreaktion ist schon frither in Kapitel VI besprochen worden. In
Kapitel XIIT findet sich ein kurzer Vergleich zwischen der Senkungsreaktion
und den Temperaturkurven dieser 16 Fille, — Meine Absicht ist nicht mit
diesen Fillen allgemein giiltiges Beweismaterial zu bringen, sondern haupt-
sichlich einige meines Erachtens ziemlich typische Beispiele fiir das Verhalten
der Senkungsreaktion bei Lungentuberkulose anzufiihren.

Auf Tafel II finden sich 6 Fille von iiberwiegend gutartiger Natur.

Fall 51. 18 Jahre alt. Ber. Normalgewicht 61 kg. Hereditdt negativ. Im Alter von
10 Jahren Diagnose auf Lungentuberkulose (zufilliger Lungenbefund) seitdem wiederholter
Aufenthalt in Sanatorien. Subjektiv immer gesund, aber oft Reizhusten. Im letzten Jahr
geringe Miidigkeit. Status: Lungen: physikalisch nur sehr leichte Spitzenverinderungen
mit unsicheren Gerduschen (inkonstant). Rontgenplatte: etwas verbreiteter Hilus beider-
seits, in den Lungenfeldern nichts pathologisches. Kutane Reaktion !) mittelstark. Sub-
jektiv gesund. Allgemeinzustand wihrend des ganzen Aufenthaltes im Krankenhause
ausgezeichnet. — Nachuntersuchung: Nach der Entlassung aus dem Krankenhause
ist sie 11/, Jahre lang ununterbrochen subjektiv gesund gewesen, die Gerdusche iiber den
Lungen scheinen ziemlich unverdndert zu sein.

Ob man itberhaupt hier berechtigt ist, von einem Fall von Lungentuberkulose
zu sprechen, ist natiirlich sehr zweifelhaft. Die Senkungsreaktion verhilt
sich in diesem Fall wie bei einer véllig gesunden Frau. — Wir finden im Dia-
gramm, daB die Senkungsreaktion (40 Proben in 3/, Monaten) zwischen 4
und 6 mm schwankt (einmal 7 mm am dritten Tage einer Menstruation, in
diesem Fall kann man jedoch meiner Meinung nach nicht von einem deutlichen
Einflufl der Menses sprechen).

Fall 52. 21 Jahre. Ber. Normalgewicht 53 kg. Hereditdt +? Anamnese sonst in allen
Stiicken wie bei dem vorigen Fall, hier hat aber auBerdem (vor mehr als drei Jahren) eine
kurzdauernde exsudative Pleuritis vorgelegen, und seitdem angeblich auch Abmagerung
und zuweilen Nachtschweie, besonders im letzten halben Jahr. Status: Lungen: physi-
kalisch leichte Dimpfung und Verinderung des Atemgerdusches iiber beiden Spitzen,
wo auch zuweilen spirliche Gerdusche horbar waren. Basal iiber der rechten Lunge konstante
Rasselgerausche. Rontgenplatte: Uber dem Spitzengebiet der linken Lunge verstirkte
Lungenzeichnung mit einzelnen kleinen, unregelmiBigen, fast kalkdichten Flecken. Ahnliche
Verhiltnisse beiderseits in der Umgebung der Hilus. Kutane Reaktion ziemlich stark.
Allgemeinzustand wihrend des ganzen Aufenthaltes im Krankenhause vorziiglich, ab und
zu geringer Hustenreiz, sonst subjektiv gesund. — Nach einem dreitagigen Urlaub aus dem
Krankenhause im April kam Patientin mit starkem Husten und etwas Seitenstechen rechts
zuriick. Physikalisch war nur eine diffuse Bronchitis nachweisbar, die erst nach etwa drei
Wochen verschwand. (Sputum jetzt, wie friiher, gréB8tenteils mukds mit Detritus und
Eiterzellen in maBiger Menge.) Spéter waren die physikalischen Veranderungen iiber den
Lungen noch geringer als wihrend der ersten Monate im Krankenhause. — Nachunter-
suchung: Zwei Jahre nach dem Aufenthalt im Krankenhause war Patientin véllig arbeits-
fahig und subjektiv gesund. Wahrend dieser Zeit wenigstens keine Verschlechterung
des Lungenbefundes.

Diagnose: gutartige fibrose Tuberkulose von geringer Ausdehnung, die
wahrscheinlich mit leichten Bronchiektasien sowie mit einer zufilligen akuten
Bronchitis kompliziert ist. Vor der akuten Bronchitis schwankt die Senkungs-
reaktion zwischen (4—) 6 mm und 7 (—8) mm nach 1 Stunde. Wiahrend der
Bronchitis ist die Senkungsreaktion etwa zwei Wochen lang gesteigert, iiber

1) Intrakutane Tuberkulinreaktion nach Mantoux mit 0,1 mg Alttuberkulin.
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10 mm jedoch nur etwa eine Woche lang, sie zeigt dabei ein deutlich ausge-
sprochenes Maximum (25 mm), geht aber nachher sehr schnell wieder auf ihren
fritheren Wert zuriick, schon ehe die Bronchitis subjektiv und objektiv ginzlich
verschwunden ist. Dieser Fall ist den in einem anderen Zusammenhange mit-
geteilten Fillen 29 und 30 (Kapitel X) gleichzustellen, welche auch das Ver-
halten der Senkungsreaktion bei véllig gutartiger Tuberkulose mit interkurrenten
Komplikationen illustrieren. In unserem Fall 52 kann man den ziemlich un-
wesentlichen Schwankungen der Senkungsreaktion (natiirlich abgesehen von
der Bronchitis) keine sichere pathologische Bedeutung zuschreiben. Bei diesem
sowie in mancher Hinsicht auch bei Fall 51 (und auch den Fillen 29 und 30)
ist das Verhalten der Senkungsreaktion ein gutes Hilfsmittel fiir die Auffassung
der Krankheit als eines durch und durch gutartigen Prozesses gewesen. Fall 52
illustriert Verhaltnisse, die in der Praxis sehr hidufig sind und bei denen die
Senkungsreaktion besonders wertvoll sein kann. Es sei doch erwihnt, da@
man eine so ausgesprochene Steigerung der Senkungsreaktion wie in diesem
Fall bei den sog. Erkiltungsbronchitiden ziemlich selten antrifft.

Fall 53. 28 Jahre. Ber. Normalgewicht 66 kg. Hereditat negativ. Vor 8 Jahren
Hamoptyse. Keine Krankenhausbehandlung. Im allgemeinen subjektiv gesund bis fiinf
Monate vor der Einlieferung ins Krankenhaus, wo sie nach einer Influenza (?) eine Herab-
setzung ihrer Krafte merkte. MaBiger Husten. Ungefihr zwei Monate vor der Aufnahme
ins Krankenhaus Verschlimmerung, zweimal Hamoptysen im AnschluB an die Menses
und oft subfebrile Temperaturen. Status: Lungen: Physikalisch mittelschwere Verande-
rungen mit ausgesprochenen Dampfungen iiber dem oberen Drittel beider Lungen (reichlich
konsonierende Rasselgerdusche iiber den Spitzen) etwas stirker nach rechts. An den
Lungen sonst nur undeutliche leichte Verinderungen. Nachschleppen rechts. Kutane
Reaktionziemlich stark. Allgemeinzustand schon bei der Aufnahme ins Krankenhaus objektiv
und subjektiv nur sehr wenig beeinfluBt, wurde stindig besser und mufl wenigstens seit
August als ausgezeichnet betrachtet werden. Seitdem subjektiv gesund, vielleicht noch immer
etwas kurzatmig. Réntgenplatte (im Dezember): Keilférmig angeordnete, etwas unscharfe
fleckige Verdichtung iiber der rechten Spitze. Sonst in den Lungenfeldern, besonders iiber
der linken Spitze, verstreute Kleinfleckigkeit, die Flecken stehen maBig dicht, sind im
allgemeinen gut begrenzt, hier und da finden sich kalkdichte Herde. — Die physikalischen
Lungenveranderungen auf der linken Seite nahmen ab, rechts lie3 sich wihrend der ersten
6 Monate im Krankenhause eine unbedeutende Verstirkung der Rasselgerausche feststellen,
spater nahmen auch sie ab. — Nachuntersuchung: Fast ein Jahr nach der Entlassung
aus dem Krankenhause war Patientin arbeitsfihig und subjektiv gesund, wihrend dieses
Jahres war keine Verschlechterung ihres Zustandes eingetreten. Nach dem Krankenblatt
der Fiirsorgestelle sind die Lungenveranderungen jetzt deutlich schwéicher als nach der
Entlassung aus Soderby. Wiegt 60 kg.

Gestiitzt auf die Anamnese, die Beobachtung im Krankenhause und die
Nachuntersuchung, kann man diesen Fall als einen iiberwiegend chronischen,
wahrscheinlich gutartigen betrachten, bei dem jedoch kurz vor der Aufnahme
ins Krankenhaus eine deutliche Aktivititsperiode (von etwa 5 Monaten) vor-
gelegen hat. Diagnose: nodés-fibrose Tuberkulose von nicht unbedeutender
Ausdehnung, ohne Kavernenzeichen (Turbans Stadium II—III). — Die
65 Senkungsreaktions-Proben (wihrend etwa 10 Monaten) lassen sich gut
zu einer Kurve vereinigen. Diese Kurve zeigt durch ihren allgemeinen Abfall
wahrend der ersten Krankheitsmonate eine deutliche Verbesserung an, aber
wir finden gleichzeitig einen deutlich wellenférmigen Verlauf der Kurve. Die
Wellenberge haben eine gewisse Tendenz mit den Menses zusammen zu fallen,
aber daf sie nicht physiologisch sind, geht aus dem weiteren Verlauf der Kurve
deutlich hervor. Nichts widerspricht der Annahme, daB8 dieser wellenférmige
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Verlauf einer variierenden Intensitit der tuberkuldsen Prozesse entspricht.
Daf3 ein Zusammenhang zwischen Menses und geringen Exazerbationen der
Lungentuberkulose vorliegen kann, ist ja eine bekannte Annahme. (Die Hamo-
ptysen in der Vorgeschichte bieten einen weiteren Anhaltspunkt fiir eine solche
Moglichkeit.) In diesem Fall wiirden also die Steigerungen der Senkungsreaktion
nicht durch die Menses hervorgerufen sein, sondern durch die Lungentuber-
kulose, deren Intensitat, vielleicht im Zusammenhang mit den Menses, gesteigert
war. — Seit September hat die Senkungsreaktions-Kurve einen ziemlich gleich-
méaBigen Verlauf. Ungefahr zu dieser Zeit hatte sich die Patientin auch wieder
ziemlich vollstandig erholt. Bezeichnend ist auch, daf3 seitdem sich die Senkungs-
reaktion mit geringen Variationen auf der Héhe von etwa 10 mm hielt, keine
Tuberkelbazillen mehr im Sputum nachweisbar waren.

Der folgende Fall hat offenbare Ahnlichkeiten mit dem vorigen, ist aber
in anderen wichtigen Umsténden verschieden.

Fall 534. 25 Jahre. Ber. Normalgewicht 57 kg. Hereditit negativ. Seit 2 Jahren
geringe Miidigkeit und Husten. 3 Monate vor der Aufnahme in das Krankenhaus nach einer
typischen Influenza etwas verschlimmert (Himoptyse). Status: Lungen: Physikalisch
leichte Spitzenverinderungen mit Rasselgersuschen, deutlich nur links. Rontgenplatte:
Linke Lunge im J; und J, wolkige Verdichtung (méBig ausgesprochen) mit angedeuteter
Fleckigkeit. Kutane Reaktion sehr stark. Allgemeinzustand wéhrend des ganzen Aufent-
haltes im Krankenhause sehr gut. Vergleiche Gewicht, Sputum und Tuberkelbazillen im
Diagramm. (Uber das spatere Schicksal dieser Patientin habe ich leider nichts erfahren
konnen.)

Die Diagnose ist in diesem Fall physikalisch ein Turban-Stadium I. Die
Rontgenplatte macht aber den Verdacht auf einen nicht ganz gutartigen Typus
moglich, dessen frithere, ziemlich deutliche Aktivitit wihrend des Aufent-
haltes im Krankenhause allméhlich abgeklungen ist. An der Senkungs-
reaktions-Kurve ist in diesem Fall der wellenférmige Verlauf noch deutlicher
ausgesprochen. (Es sei nebenbei erwihnt, daB3 die Kérpertemperatur sich
in den ersten 2—3 Monaten etwas verschieden verhilt, wihrend die Senkungs-
reaktion gleichzeitig bis zu 42 mm steigt. Spiter liegt die Senkungsreaktion
zwischen 10 und 20 mm und wihrend dieser Zeit 146t sich ein von frither etwas
abweichender Temperaturtyp beobachten. Ausgesprochenes Fieber liegt jedoch
niemals vor.) In diesem Fall 1Bt sich kaum ein deutlicher Zusammenhang
zwischen Steigerung der Senkungsreaktion und Menses feststellen. — Eine so
deutliche wellenformige Steigerung der Senkungsreaktion wie in diesem Falle
ist ohne deutliche klinische Zeichen einer Exazerbation ziemlich selten zu finden.

In prognostischer Hinsicht muB man bei einem Vergleich zwischen diesem
und dem vorigen Fall beachten, daB, obwohl bei Fall 53 ziemlich ausgebreitete
Lungenverianderungen vorlagen, die Senkungsreaktion auf unter 10 mm herunter-
ging, in Fall 54 dagegen liegen bedeutend weniger ausgedehnte Lungenver-
anderungen vor, aber die Senkungsreaktion geht doch niemals soweit herunter
wie in dem anderen Fall. (Natiirlich kann man nicht unter allen Umstdnden
behaupten, daf eine Senkungsreaktion von 15 mm bei einem Individuum
immer eine deutlich stirkere Krankheitsintensitit anzeigt als 10 mm bei einem
anderen, diese beiden Fille scheinen mir aber gut vergleichbar.) Im Fall 53
hat die Senkungsreaktion wichtige Anhaltspunkte fiir eine relativ gute Prognose
gegeben, in dem anderen Fall macht die Senkungsreaktion eine gute Prognose
schon weniger sicher. Denn die ziemlich starke Senkungsreaktion wihrend
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der ersten vier Monate, sowie die Beobachtung, daB withrend einer Kranken-
hausbehandlung von weiteren vier Monaten der Normalwert nicht erreicht
wird, deuten doch darauf hin, daf8 die zur Zeit nicht deutlich bosartige Lungen-
erkrankung wieder progredient werden kann.

Fall 55. 44 Jahre. Ber. Normalgewicht 63 Kg. Hereditdt 4. Vor 4 Monaten leichte
Pleuritis (?) rechts und anhaltender Husten, spiter geringer Gewichtsverlust und Herab-
setzung der Korperkrafte. Status: Lungen: Physikalisch fast iiber die ganze linke Lunge
ausgebreitete, aber nicht besonders hochgradige Verinderungen. Rechte Lunge unsichere
Spitzenveranderungen, spirliches Reiben basal. Réntgenplatte zeigte bei der Aufnahme
das Bild einer iiberwiegend kleinfleckigen Tuberkulose mit starker Schrumpfung iiber der
ganzen linken Lunge. Einige verdichtige Herde im unteren Teil der rechten Lunge. Kutane
Reaktion ziemlich stark. MaBige Herabsetzung des Allgemeinzustandes. Am 10., 11. und
13. Tage nach der Aufnahme wurde eine linksseitige Pneumothoraxbehandlung ein-
geleitet, in diesen Tagen wurden zusammen 1250 ccm insuffliert. Am Abend des 13. Tages
Schiittelfrost und 39,7°. Wahrend der folgenden Tage deutliche physikalische Zeichen
einer leichten rechtsseitigen Pleuritis. Nach einer weiteren Woche waren nur noch die
alten Veranderungen festzustellen. Die Pneumothoraxbehandlung wurde aufgegeben.
Eine Woche nach der letzten Insufflation zsigte eine erneute Réntgenplatte einen links-
seitigen partiellen Pneumothorax, die Herde an der Basis der rechten Seite traten sehr deut-
lich hervor, mit unscharfen Grenzen, auBBerdem leichte Zeichen einer Pleuritis. Im Dezember
und Januar bedeutende Besserung des Allgemeinzustandes. Keine Zeichen einer eigent-
lichen Progression der Lungenerkrankung. — Nachuntersuchung: Ungefihr 1 Jahr
nach der Entlassung aus dem Krankenhause wurde Patientin wieder untersucht. Sie’
fiihlte sich wohl und konnte wenigstens leichtere Arbeit verrichten. Gewicht 63 kg. Keine
Verschlimmerung seit dem Aufenthalt in Séderby wird erwiahnt. Die physikalischen
Veranderungen iiber den Lungen haben deutlich abgenommen.

Diagnose: ausgedehnte linksseitige Tuberkulose (Mischform, iiberwiegend
eirrhotischer Typus), wenig ausgedehnte rechtsseitige Tuberkulose mit Exa-
zerbation einer Pleuritis. Die Senkungsreaktion vor dem Pneumothorax-
versuch (22-—24 mm) spricht bei so ausgedehnten Verinderungen wie in diesem
Falle dafiir, daf ein relativ gutartiger ProzeB vorliegt. Bei einem zufilligen
Aufflammen eines Krankheitsherdes, mit Pleuritis, steigt die Senkungsreaktion
bis auf 50 mm, aber diese Erh6hung ist nach 2 Wochen wieder zuriickgegangen,
und danach liegen die Senkungsreaktions-Werte noch tiefer als bei der Auf-
nahme. In diesem Fall scheint mir das Verhalten der Senkungsreaktion u. a.
schon friith darauf hinzudeuten, daB die geringe Verschlimmerung des Lungen-
prozesses, die wahrscheinlich durch den therapeutischen Versuch hervorgerufen
wurde, nur voriibergehender Art gewesen ist.

Fall 56. 29 Jahre. Ber. Normalgewicht 62 kg. Hereditdt +? Hat angeblich seit
4 Jahren (nach Lungenentzindung) fast unausgesetzt gehustet, oft mit reichlichem Ex-
pektorat, hat sich stets kranklich gefiihlt, zu Zeiten mehr als sonst. Selten normale Tempe-
ratur, oft Fieber (Krankenhausbeobachtung). Waihrend der letzten Zeit keine besondere
Verschlimmerung. — Ist stets sehr nervés gewesen, oft Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen,
dyspeptische Beschwerden. (Mutter schwer neurotisch.) — Stat us: Lungen: Physikalisch
leichte Dampfungen und Verinderungen des Atemgeriusches. Zuweilen Geriusche iiber
der linken Spitze. Rontgenplatte: Im linken Spitzenfeld vereinzelte, sehr kleine, scharf
begrenzte Flecken. Kutane Reaktion mittelstark. Ausgesprochen neurotische Person.
Ziemlich schlechter Ernahrungszustand. Subjektiv schwer krank. Klagt wihrend des
Aufenthaltes im Krankenhause sehr oft iiber allerlei Krankheitssymptome. (Mehrere
Monate lang starke Heiserkeit mit Erstickungsanfillen, oft Verdauungsbeschwerden usw-.,
alles ohne deutliche organische Ursache). Ende Mai klagte sie 1 —2 Tage lang iiber beschwer-
liches Seitenstechen, hauptsichlich in der rechten Seite. Gleichzeitig ,,Erkiltungsgefiihl.
Kein objektiver Befund an den Lungen usw. trotz wiederholter Untersuchungen. Wahrend
des Sommers subjektive Besserung, so daB Patientin 2 Monate lang arbeiten konnte. Fiihlte
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sich danach wieder schlechter (Temperatur oft iitber 38?), zunehmender Husten. Im No-
vember Wiederaufnahme in Soderby. Lungen: Physikalisch (wie iiberhaupt wihrend des
ganzen Aufenthaltes im Krankenhause) ohne deutlichere Verdnderungen als im April. Ront-
genplatte (fast 7 Monate nach der vorigen) zeigt ein voéllig unverindertes Bild. Starke
Kutanreaktion. Die neurasthenischen Symptome waren im Dezember und Januar besonders
stark, danach deutliche Besserung. — Nachuntersuchung: Patientin hat nach der Ent-
lassung aus dem Krankenhause ein Jahr lang unter sorgfiltiger Beobachtung der Fiirsorge-
stelle gestanden. Sie klagt iiber Seitenstechen usw., iiber den Lungen lassen sich jedoch
keine Geriusche oder andere objektive Krankheitszeichen feststellen. Neigung zu erhshten
Temperaturen scheint weiter zu bestehen.

Dafl wir es hier mit einer ausgesprochen neurotischen (oder hysterischen)
Person zu tun haben, ist sicher. Es ist aber auch nicht unwahrscheinlich, daf3
der Fall als eine Lungentuberkulose bezeichnet werden kann, obwohl diese
Krankheit jedenfalls so wenig ausgedehnt ist, da3 sie kaum eben noch festzu-
stellen und ihrem Charakter nach auBerordentlich gutartig ist ). Ma kann
ja die Moglichkeit nicht ausschlieBen, dafl diese vielleicht vorliegende Lungen-
tuberkulose der Patientin zu ihren starken subjektiven Beschwerden beitragen
kann, aber deswegen kann ja die Tuberkulose an und fiir sich immer noch als
durch und durch gutartig bezeichnet werden.

Unter den iibrigen Krankheitszeichen miissen wir hier der Temperatur
besondere Aufmerksamkeit zuwenden und sie schon in diesem Zusammenhang
etwas ausfiihrlicher als gewohnlich besprechen. Diese Patientin hat iiberhaupt
eine hochliegende und ausgesprochenlabile Temperatur, die besonders zu gewissen
Zeiten, z. B, Dezember—Januar, zweifellos als pathologisch bezeichnet werden
muB. (Bei wiederholter Kontrolle hat niemals Verdacht auf Simulation
vorgelegen.) Ob eine organische Ursache fiir die Temperatursteigerung, in
diesem Falle also in erster Hand die tuberkulése Infektion der Patientin, vor-
liegen kann, oder ob wir hier berechtigt sind, von einem rein hysterischen Fieber
zu sprechen, 1aBt sich nicht mit Bestimmtheit entscheiden. Sicher scheint
mir aber doch, daB diese Temperaturkurve, wenn sie fiir eine Tuberkulose,
wie auch fir jede andere organische Krankheit iiberhaupt, bezeichnend sein
soll, als praktisch irrefithrend anzusehen ist.

Wie man sieht, liegen die Werte im allgemeinen unter 10 mm, oft unter
7 mm, aber bei einigen Gelegenheiten wurden leicht erhéhte Ausschlige be-
obachtet, besonders einmal 21 mm (im Mai, gleichzeitig mit Brustschmerzen usw.,
aber ohne deutliche Verinderung der Temperaturkurve). Bei wiederholten
Untersuchungen des Hémoglobins und Plasma-Eiweilles wurde festgestellt,
dafl in dieser Beziehung keine bemerkenswerten Verinderungen vorlagen.

An der oben ausgesprochenen Vermutung, daB als beitragende Ursache
zu den Beschwerden der Patientin und besonders zu der erhéhten Temperatur
ein organisches Leiden vorliegen kann, muf3 festgehalten werden. Es ist mehr
als wahrscheinlich, daf3 die beobachteten geringen Steigerungen der Senkungs-
reaktion organisch bedingt sind, aber die im allgemeinen niedrigen Werte der
Reaktion und besonders ihre Normalwerte sind doch eine wertvolle Bestitigung
der in diesem Fall doch schon klinisch ziemlich wohlbegriindeten Auffassung,
daB es sich um ein somatisch durch und durch gutartiges Leiden handelt. Ich

1) Die Moglichkeit, daB die leichte Lungenerkrankung der Patientin durchaus nicht-
tuberkulés wiire, muB natiirlich zugegeben werden. Zeichen einer anderweitigen organischen
Krankheit waren nicht zu finden.
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habe diesen Fall als typisch mitgeteilt. Solche Fille sind natiirlich nicht besonders
haufig, aber ich habe doeh Gelegenheit gehabt, wenigstens 10 (wenn ich die
Grenzen weiter ziehe, vielleicht sogar 100) ahnlicher Fille zu beobachten, und
bei einer groBien Anzahl von ihnen konnte ich mich davon iiberzeugen, daB
keine Komplikationen vorgelegen haben, die einen senkungshemmenden Einfluf3
ausiiben konnten. Meist hat es sich um Frauen gehandelt und oft lie sich eine
geringfiigige organische Ursache zu der Temperatursteigerung (nicht immer
Tuberkulose!) auffinden, aber noch niemals hat der weitere Verlauf der von
der Senkungsreaktion angedeuteten Prognose widersprochen.

Die Tafel III enthilt 6 Falle mit todlichem Ausgang.

Fall 57. 21 Jahre. Ber. Normalgewicht 63 kg. Hereditdt 4. Abmagerung seit fast
einem Jahr, vor zwei Monaten kurzdauerndes Fieber, Seitenstiche und Husten. Status:
Lungen: Physikalisch mittelschwere Verianderungen iiber der oberen Hilfte der rechten
Lunge, unsichere Veridnderungen links. Rontgenplatte: Rechte Lunge oberhalb der zweiten
Rippe starke Verdichtung von pneumonischem Typus mit deutlicher Einschmelzung, sonst
in der rechten Lunge maBig ausgesprochene mittelgroBe-groe Flecken mit deutlich un-
scharfen Grenzen. Linke Lunge 4hnliche fleckige Verdichtungen im J,. Kutanreaktion mittel-
stark. Allgemeinzustand ziemlich gering beeinfluBlt, wihrend der ersten fiinf Wochen
deutlich gebessert. Im September plétzlich Fieber und Schiittelfrost. Auch physikalisch
deutliche Kavernenzeichen iiber der rechten Lunge. Allgemeinzustand wihrend der Fieber-
periode nur sehr gering beeintrichtigt, danach im November bedeutende Besserung, im
Dezember und Januar fast véllig gut. Im Januar lieB sich eine deutliche Progression des
Lungenprozesses mit Kavernenzeichen auch iiber der linken Lunge feststellen. Der Zustand
der Patientin war jedoch wenigstens subjektiv kaum verschlechtert, als sich im Februar
Fieber einstellte. Erstim Marz begann sich der Allgemeinzustand schnell zu verschlechtern.
Exitus letalis zwei Monate nach der im Diagramm aufgezeichneten Zeit, in starker
Kachexie, die jedoch nur wihrend des letzten Monates wirklich hochgradig war.

Die Senkungsreaktion liegt in diesem Falle von nodés-exsudativer und
konfluierender bronchopneumonischer Tuberkulose in einem ganz anderen
Niveau als in den vorhergehenden Fillen, sie zeigt aber doch so bedeutende
Schwankungen wie 42 und 102 mm. Schon bei der Aufnahme findet sich die
sehr starke Senkungsreaktion von 85 mm, wihrend der folgenden Besserungs-
periode fallt die Senkungsreaktion auf ungefihr 55 mm ab, der Abfall wird
aber 16 Tage vor der Fieberperiode im Februar unterbrochen. Mit dem Ein-
setzen des Fiebers steigt die Senkungsreaktion auf 88 mm, fillt aber bald wieder
ab und ist etwa 1 Monat nach Abklingen des Fiebers auf 42 mm gesunken.
Dann steigt die Reaktion in kurzer Zeit wieder auf 78 mm, ohne daf} die Tempe-
raturkurve gleichzeitig eine Akutisierung anzeigt, und liegt im Januar in weiteren
drei Proben bei etwa 70 mm. Mit dem definitiven Uberhandnehmen der Krank-
heit steigt die Senkungsreaktion allmihlich bis auf 102 mm. — In diesem Fall
muB man die Senkungsreaktion auch mit dem Kérpergewicht und der Diazo-
reaktion vergleichen, besonders ist ja der Zusammenhang mit der letzteren
Reaktion auffallend?!). Daf3 die Senkungsreaktion in diesem Fall (der als durch-
aus typisch zu bezeichnen ist), die wechselnde Intensitéit des Krankheitsprozesses
wiedergibt, und zwar in weit besserer Weise als die Temperaturkurve, ist wohl
nicht zu bezweifeln.

1) Es sei hervorgehoben, daB der Allgemeinzustand dieser Patientin fast wihrend der
ganzen im Diagramm aufgezeichneten Zeit weit weniger deutlich beeinfluBt war, als man es
bei fieberfreien Patienten mit positiver Diazoreaktion zu finden pflegt.

8*
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Fall 58. 42 Jahre. Ber. Normalgewicht 61 kg. Lungentuberkulose seit mehreren
Jahren, besonders wihrend der letzten Jahre stark progredient. Status: Lungen: Beider-
seits groBe Kavernensysteme. Im Dezember lag noch keine hochgradige Kachexie vor,
aber spater entwickelte sich allméhlich ein stark marantischer Zustand.

Der Fall wird hauptséichlich mitgeteilt, um die Verminderung der Senkungs-
reaktion bei zunehmender Kachexie zu zeigen. Wir sind schon frither im Kapitel VI
ziemlich eingehend auf dieses Verhalten eingegangen, und zwar im Zusammen-
hang mit den Untersuchungen des Plasma-Eiweiles und Hémoglobins und des
Verhaltens der Senkungsreaktion zu Variationen dieser.

Fall 59. 19 Jahre. Ber. Normalgewicht 56 kg. Hereditat . Seit einigen Monaten
Abmagerung, Husten und Miidigkeit. (Bei einer Lungenuntersuchung — Spezialist —
vor einem Jahr gelegentlich eines Partus Lungen o. B.). Status: Lungen: Ziemlich aus-
gebreitete, doppelseitige schwere Verdnderungen mit Kavernen (keine Réntgenuntersuchung).
Kutanreaktion schwach. Allgemeinzustand schlecht, besonders der Ernihrungszustand.
Krafte und Aussehen der Patientin besserten sich etwas, sie nahm auch an Gewicht zu,
aber in der folgenden Fieberperiode (seit ungefihr Dezember) trat wieder eine Verschlech-
terung ein. Wihrend der Zeit, die im Diagramm aufgezeichnet ist, kann man jedoch nicht
von einer stark ausgesprochenen Kachexie sprechen. Spater trat eine weitere Verschlech-
terung ihres Zustandes ein (eine Verschlimmerung des Lungenstatus konnte jedoch erst
einige Monate nach AbschluB des Diagrammes festgestellt werden. Keine Diarrhoen)
und die Patientin starb in hochgradig marantischem Zustande 6 Monate nach der im
Diagramm aufgezeichneten Zeit.

Hier liegt die Senkungsreaktion wihrend der ganzen Zeit sehr hoch (zwischen
110 und 75 mm). Wihrend der ersten Besserungsperiode, die vier Monate
anhielt, lieB sich nur ein von praktischen Gesichtspunkten ziemlich unwesent-
licher Abfall der Senkungsreaktion feststellen, und wihrend des Fiebers stieg
die Reaktion nicht oder nur wenig an. Hauptsichlich letzteres ist, wie in
Kapitel XIII noch naher besprochen werden wird, charakteristisch fiir Falle
von subakut progrediierender, stark ausgedehnter Lungentuberkulose, deren
Verlauf sich in die Linge zieht. Unter anderem will ich den Unterschied zwischen
den Fallen 59 und 57 hervorheben. In letzterem Fall (59) hat man den Ein-
druck, daB es sich um einen Patienten mit sehr geringer Widerstandskraft
gegen den Krankheitsproze3 handelt, im Fall 57 dagegen haben Perioden rela-
tiver Ruhe mit heftigem Aufflammen der Krankheit abgewechselt. Alles dieses
findet nun seinen Ausdruck in Allgemeinzustand, Tuberkulinempfindlichkeit,
Diazoreaktion usw., aber ganz besonders in der Senkungsreaktion.

Fall 60. 24 Jahre. Ber. Normalgewicht 61 kg. Hereditit +?. Seit 3 (8?) Monaten
Krifteverfall, Abmagerung und Husten. Status: Lungen: Stark ausgebreitete doppel-
seitige Verinderungen, deutliche (einseitige) Kavernenzeichen erst im Februar, bald danach
doppelseitige. Kutanreaktion bei der Aufnahme ziemlich stark. Allgemeinzustand deut-
lich herabgesetzt, aber doch nicht besonders schlecht, bald Besserung, aber seit Februar
wieder Verschlechterung. Von einer deutlichen Kachexie konnte man jedoch wihrend der
im Diagramm aufgezeichneten Zeit nicht reden. — Die Patientin starb 5 Monate spiter.

Dieser Fall zeigt ungefihr dhnliche Verhéltnisse wie Fall 59 und 57, doch
sah die Prognose in diesem Fall klinisch nicht so unbedingt schlecht aus, wie
von der Senkungsreaktion angedeutet wurde.

Fall 61. 21 Jahre. Ber. Normalgewicht 60 kg. Hereditdt 4. Vor 2 Jahren Husten
und Abmagerung (Tuberkelbazillen +), Behandlung im Sanatorium mit gutem Erfolg;
3 Monate vor der Aufnahme wieder Husten und geringe Herabsetzung der Kérperkrifte.
Status: Lungen. Physikalisch ausgedehnte, wahrscheinlich schwere Verinderungen,
besonders iiber der oberen Halfte der rechten Lunge, leichte Verinderungen von dhnlicher
Ausdehnung iiber der linken Lunge. Rontgenplatte: Rechte Lunge: im oberen Drittel
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etwas verwischte Kleinfleckigkeit und geringe diffuse Verdichtung. Verdiachtige Kavernen-
zeichen. Linke Lunge: ziemlich spérlich verbreitete dhnliche Fleckigkeit iiber der oberen
Hilfte. Kutanreaktion mittelstark. Herabgesetzter Kriftezustand, schlecht entwickeltes
Fettpolster, aber ziemlich gesundes Aussehen. Gleichzeitig mit der Fieberperiode im (Febr.-)
Mirz stellten sich ziemlich plétzlich sehr starke, unstillbare Diarrhéen ein, die bis-zu dem
6 Wochen spiter erfolgenden Tode anhalten. Im Mirz sich rasch entwickelnde, starke
Kachexie. Die Sektion zeigte im oberen Lappen der rechten Lunge einige kleinere Kavernen
von ziemlich frischem Typus, sonst auf beiden Seiten diffus verstreute, meist erbsen- bis
héchstens bohnengrofle kisige Herde. Im Darm hochgradige kisige Tuberkulose. GrofBle
Leber mit stark ausgesprochener Fettdegeneration. Leichte Nephrose.

In diesem Fall von maligner, aber nicht hochakuter oder pneumonischer
Tuberkulose, bei dem offenbar die Darmtuberkulose (deren Alter als unsicher
gelten mufl) die Todesursache war, lag die Senkungsreaktion von November
bis Februar ungefihr in der Héhe von 50 mm. Der Abfall der Senkungsreaktion
bei zunehmender Kachexie (und Darmtuberkulose!) ist typisch.

Fall 62. 20 Jahre. Ber. Normalgewicht 60 kg. Hereditat negativ. 2 Jahre vor der
im Diagramm aufgezeichneten Zeit war Patientin in Séderby in Behandlung gewesen. Einige
Monate vor jenem Aufenthalt im Krankenhause hatte sie verdichtige Symptome einer
leichten Pleuritis gehabt, war aber vorher und nachher gesund und munter gewesen. Damals
war der Fall als Turbans Stad. I, auf der Grenze zu II, mit leichten Spitzenverinderungen
zu bezeichnen (spirliche feine, harte Rasselgerausche beiderseits in den Fossae, etwas reich-
licher und in etwas grolerer Ausdehnung iiber der Riickseite der rechten Lunge). Kutan-
reaktion ziemlich schwach. Temperatur und Puls waren wihrend des ganzen Aufenthaltes
im Krankenhause (2 Monate) véllig normal. Gewicht etwa 48 kg. Die Patientin glaubte
nicht magerer geworden zu sein. Kein Sputum, kein Hustenreiz. Senkungsreaktion
42 mm (Héamoglobin ber. 80%/,).

Sie ging nachher fast 2 Jahre lang mit subjektiv recht guter Gesundheit ihrer
Arbeit nach, begann dann zu husten und etwas abzumagern und kam wieder nach Séderby
(s. Tafel III). Status: Lungen: Doppelseitige Verinderungen mit Kavernen, besonders
iiber der rechten Lunge. Kutanreaktion duflerst schwach. Allgemeinzustand bei der Ein-
lieferung nicht besonders schlecht, besserte sich sogar etwas wahrend der ersten 5—6 Monate.
Seit Januar allmahliche Verschlechterung, aber erst wihrend des letzten Monates vor dem
Exitus kann man von ausgesprochener Kachexie reden. Seit April sehr verdachtige Sym-
ptome von Darmtuberkulose (niemals Diarrhée). Die Lungenveranderungen hatten wihrend
der ganzen Zeit zugenommen, (wenigstens im Marz fanden sich Kavernensymptome fast
iiber den ganzen Lungen).

Der Fall hat eine gewisse Ahnlichkeit mit z. B. dem Fall 59, aber in wichtigen
Dingen ist er doch verschieden. Bei Fall 59 handelte es sich wahrscheinlich
um eine ziemlich akute Erkrankung, im Fall 62 dagegen, nach allem zu urteilen,
um einen tiberwiegend chronischen Progref3. Die Senkungsreaktion liegt in Fall 62
erstaunlich niedrig. Vor 2 Jahren, als die Krankheit akut war, lagen nur geringe
Lungenverinderungen und keine der gewohnlichen Aktivitdtszeichen vor, die
Senkungsreaktion war aber stirker als jemals wihrend der im Diagramm auf-
gezeichneten Zeit. Dieser Fall zeigt in recht verbliiffender Weise, dafl es gerade
die akuten tuberkulésen Prozesse sind, welche die Senkungsbeschleunigung
verursachen (vgl. Senkungsreaktions-Probe in der Vorgeschichte). Die relativ
niedrige Senkungsreaktion im Diagramm darf wohl kaum als Ausdruck einer
eigentlichen Kachexie aufgefait werden. (Einer solchen Annahme widerspricht
u. a. auch das Fehlen einer Verminderung des EiweiBigehaltes im Plasma. Mog-
licherweise kann hier eine Darmtuberkulose doch indirekt irgendeine senkungs-
hemmende Wirkung gehabt haben.) Wir sehen weiter, wie wenig die Senkungs-
reaktion von dem im Dezember-—Januar auftretenden Fieber beeinflubt wird,
hierin in deutlicher Ubereinstimmung mit Fall 59 u. a. Fall 62 ist ein Beispiel
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dafiir, daf3 auch bei letal verlaufenden Fillen nicht immer im Jahre vor dem
Tode eine sehr starke Senkungsreaktion vorliegen muB. Und schlieBlich ist
die prognostische Bedeutung beachtenswert, die offenbar dem Senkungs-
reaktions-Wert 42mm 2 Jahre vor dem Diagramm zukam.

In Tafel IV finden sich 4 Fille angegeben, bei denen es méglich war, den
Verlauf der Senkungsreaktions-Kurve bei gewissen Komplikationen zu unter-
suchen.

Fall 63. 26 Jahre. Ber. Normalgewicht 66 kg. Hereditat +. Vor 4 Jahren wurde
eine gutartige Lungentuberkulose diagnostiziert. Patientin ist danach dreimal in Sana-
torien behandelt worden, Temperatur zuweilen subfebril und Tuberkelbazillen positiv.
Dreimal Hamoptysen und zweimal Pleuritiden. Status: Lungen: Doppelseitige, ziemlich
‘leichte Veranderungen, am deutlichsten iiber der rechten Spitze, deren Ausbreitung nicht
mit Sicherheit zu bestimmen ist. Zeichen abgelaufener linksseitiger Pleuritis. Réntgen-
platte zeigt hauptsichlich im oberen Drittel der rechten Lunge vermehrte Lungenzeichnung
und einige kleine, scharfe Flecken, aulerdem beiderseits unsichere Verdichtungen auBBerhalb
‘des Hilusgebietes. Kutanreaktion ziemlich stark. Guter Allgemeinzustand und gesundes Aus-
sehen, subjektiv oft miide und kurzatmig. Geringe Besserung von April bis August, wo
Patientin plétzlich ziemlich akut an einer rechtsseitigen ex sudativenPleuritis erkrankte.
Sehr mitgenommen von dem hohen, 2 Wochen anhaltenden Fieber. Thorakozentese am
31. August (1400 ccm) und am 5. September (500 ccm). Nach Abfall des Fiebers im Sep-
tember schnelle Besserung. (Zur Zeit der Fieberzacke in den letzten Tagen im September
wurde eine Punktion vorgenommen, es lieB sich jedoch nur ganz wenig Exsudat erhalten.)
Allmaéhlich trat eine offenbare subjektive Besserung und eine Verbesserung des Allgemein-
zustandes gegen die Zeit vor der Pleuritis ein. Bei der Entlassung im Februar waren die fest-
stellbaren physikalischen Verinderungen iiber den Lungen noch geringer als bei der Auf-
nahme. — Nachuntersuchung: Ein Jahr nach dem Aufenthalte im Krankenhause wurde
eine Untersuchung der Patientin in der Fiirsorgestelle vorgenommen. Sie gibt an, daf} sie in
der Zwischenzeit ab und zu an Husten, Seitenstechen und Nachtschweilen gelitten habe,
fithlte sich aber keineswegs schlechter als frilher. Uber den Lungen waren keine sicheren
Gerausche festzustellen und der Allgemeinzustand wird als gut bezeichnet. Die sub-
jektiven Beschwerden der Patientin wurden als neurotisch bedingt aufgefaft.

Es handelt sich hier offenbar um einen Fall von gutartiger Lungentuber-
kulose Turbans Stadium I (II?) — mit einer interkurrenten Pleuritis, nach
welcher sich eine deutliche Besserung des allgemeinen Gesundheitszustandes
der Patientin einstellte. Die Senkungsreaktions-Kurve zeigt vor der Pleuritis
einen deutlich wellenférmigen Verlauf, wihrend in Ubereinstimmung mit den
Fallen 53 und 54 der allgemein klinische Befund in keiner Weise irgendwelche
Verinderungen in der Intensitit des Krankheitsprozesses angeben. (Es sei
doch hinzugefiigt, daB die Patienten in solchen Fillen zuweilen gleichzeitig
mit der Erhohung der Senkungsreaktion iiber eine subjektive Verschlechterung
klagen.) In diesem Fall ist kein deutlicher Zusammenhang zwischen den Menses
und der Senkungsreaktion nachzuweisen. — Die Senkungsreaktions-Zacke im
Mai (von 15—20 mm bis auf 31 mm) verlduft, ohne dal} irgend etwas eintritt.
Nach einer dhnlichen ersten Zacke im August (bis 32 mm) scheint sich erst
ein Riickgang geltend machen zu wollen, aber schon ehe die Temperatur steigt
und vor dem Auftreten von Pleuritissymptomen steigt die Senkungsreaktion
wieder an (von 21 auf 29 mm) und erhoht sich, zugleich mit der Steigerung
der Temperatur im Laufe von 3 Wochen allméhlich bis auf 78 mm. Danach
fallt die Senkungsreaktion wieder ab und, mit einer kurzen Unterbrechung
withrend der spiteren kleineren Fieberperiode, geht sie nach dem Abklingen
der Pleuritis allméhlich auf 10 mm herunter, zugleich mit einer deutlichen
Besserung im Befinden des Patienten.
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Bei akuten Pleuritiden, besonders wenn sie so heftig sind wie in diesem Fall,
sieht man gewdhnlich starke Senkungsreaktions-Ausschlige auf dem Hohe-
punkt der Erkrankung. Es liegt ja nahe, z. B. die kleine Senkungsreaktions-
Zacke im Mai (bis 31 mm) mit der grofien, hauptsichlich wohl von der Pleuritis
bedingten Zacke (bis 78 mm) zu vergleichen. Man kénnte dann beide als Zeichen
einer Exazerbation der Krankheitsprozesse mit zuféllig verschiedenem Resultat
auffassen, die dann ihren relativen Gleichgewichtszustand wieder erreicht haben.

Fall 64. 21 Jahre. Ber. Normalgewicht 56 kg. Hereditiit negativ. Hustet seit !/, Jahr,
vor 2 Monaten kleine Himoptyse, danach Krankenhausbehandlung, Tuberkelbazillen
positiv. Wahrend dieser Zeit vo6llig gleichmiBige, normale Temperatur (dhnlich der im Juli
auf dem Diagramm verzeichneten Temperatur). Die Patientin ist nicht magerer geworden,
hat sich nicht krank gefiihlt. Status: Lungen: Physikalisch linke Lunge ziemlich leichte
Spitzenverinderungen mit Rasselgeriduschen, sonst iiber der Lungs eine #uBerst leichte
Veranderung des Atemgerdusches. Rechte Lunge: keine sicheren Veranderungen (Lungen-
status unverandert im September, Oktober und am 12. Dezember). Réntgenplatte (am
31. August): Im oberen Drittel der linken Lunge nur gering ausgesprochene, ficherformig
angeordnete, parenchymatdse Kleinfleckigkeit mit Stringen. Einige verdichtige Flecken
in der linken Basis. Rechte Lunge kein deutlich pathologischer Befund. Kutanreaktion
stark (starkes Erythem 60X 60 mm, ausgesprochene Papel 20 X 20 mm). Allgemeinzustand
ausgezeichnet, subjektiv gesund bis zum Dezember (nach Weihnachtan), wo sie sich ein wenig
miide fithlte und ein paar Tage lang geringes Seitenstechen links verspiirte. Gleichzeitig
einmal einige Streifen Blut im Sputum. Am 9. Januar wurde auBer den frither erwihnten
Veranderungen iiber der linken Lunge eine Diémpfung und ein deutlich pneumonisch ver-
andertes Atemgerdusch iiber einem fast doppelt handtellergroBen Gebiet nach lateral-
unten konstatiert. Die pneumonische Atmung wurde wihrend der folgenden Tage noch
deutlicher, konsonierende Rasselgeriusche kamen in derselben Gegend dazu (zuerst feinere,
dann mittelgrobe, niemals Reibegerdusche) und diese Verinderungen bestanden mit nur
geringer Verminderung noch im Mai (bei der Entlassung hatten sie sich deutlich vermindert).
Eine neue Rontgenplatte am 18. Januar zeigte iiber der linken Lunge oberhalb der Basis
eine sehr stark ausgesprochene keilférmige Verdichtung, mit ihrer Basis, etwa 10 cm hoch,
lateral. Die Verdichtung hat sowohl nach oben wie auch nach unten unscharfe Grenzen.
Nach dem Zwerchfell hin deutliche Aufhellung. Sinusfrei. Eine Durchleuchtungim Februar
ergab einen &hnlichen Befund. Wiederholte Punktionsversuche waren ohne Ergebnis.
Im Januar fiihlte sich Patientin angeblich kaum irgendwie krank, aufBler leichtem Seiten-
stechen, das sie nur selten verspiirte, und ihr Allgemeinzustand war nicht merklich beein-
fluBt. — Im Diagramm ist in diesem Falle auch fiir jedes Monatsdrittel die durchschnitt-
liche tégliche Pulsfrequenz aufgezeichnet. (Im Januar, gleichzeitig mit einer zweitdgigen
Temperatursteigerung mit einem Maximum von iiber 38°, stieg die Pulsfrequenz einmal
auf 98 in der Minute, sonst lag sie im Januar ziemlich regelmaflig zwischen 80 und 90 per
Minute.) Vgl. auch das Gewichs. Wenigstens vom Februar an war die Patientin subjektiv
wieder gesund. — Nachuntersuchung: Fast 7 Monate nach der im Diagramm auf-
gezeichneten Zeit (etwa 13 Monate nach Ausbruch der Pneumonie) ist der Zustand der
Patientin noch immer ausgezeichnet (kein Husten, keine Kurzatmigkeit) und siz hat wih-
rend dieser 6 Monate mit guten Kriften gearbeitet. Eine neue Réntgenplatte zeigt jetzt,
daB die starke Verdichtung vom Januar fast vollig verschwunden ist. Eine schon friiher
angedeutete Schrumpfungstendenz der linken Lunge ist jetzt noch deutlicher ausgesprochen.

Tuberkulése Pneumonien und pneumonische Prozesse in Fillen von Lungen-
tuberkulose sind schon seit langem Gegenstand lebhafter Diskussion gewesen.
In verschiedenen Einzelheiten herrscht in dieser Sache offenbar noch keine
Einigkeit. Es ist natiirlich nicht méglich, bestimmt zu entscheiden, was fiir
ein pathologisch-anatomischer Proze8 sich in diesem Fall abgespielt hat. Meiner
Ansicht nach liegt die Annahme am nichsten zur Hand, daB ich es hier mit
einer sogenannten desquamativen oder glatten Pneumonie zu tun gehabt
habe, mit wahrscheinlich tuberkuléser Atiologie, die aber also nicht kisiger
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Degeneration anheimgefallen ist. Solche Pneumonien hat man als Vorstadien
oder richtiger vielleicht als unvollstindig ausgebildete kasige Pneumonien
aufgefallt, man hat auch angenommen, dafl sie toxischen Ursprungs wiren,
zum Unterschied von den bacilldren, kasig degenerierenden, typischen tuber-
kulésen Pneumonien, andere haben iiberhaupt die spezifische Atiologie fiir
diese leichteren Pneumonien bezweifelt. — Der Verdacht, daB es sich in diesem
Fall nicht um eine Pneumonie, sondern um eine abgegrenzte exsudative Pleuritis
gehandelt haben kann, laft sich nicht mit voller Sicherheit zuriickweisen.
Die klinisch vorliegenden differentialdiagnostischen Anhaltspunkte machen
meines Erachtens aber in diesem Falle die Annahme einer Pleuritis unwahr-
scheinlicher als einer gutartigen Pneumonie!).

Wenn wir die Senkungsreaktion und den klinischen Befund vergleichen,
80 ist es von rein praktischen Gesichtspunkten ziemlich gleichgiiltig, ob wir
die tuberkulése Atiologie der vermuteten Pneumonie bezweifeln, oder sogar
annehmen, daf} eine Pleuritis vorgelegen haben kann. Die Senkungsreaktion
liegt in diesem Fall wahrend der ganzen Zeit auffallend tief. Zunichst beobachten
wir vier Monate vor dem Ausbruch der Pneumonie zweimal eine Senkungs-
reaktion von 7 mm, was fiir eine Frau als normal gelten mufl. Danach steigt
die Senkungsreaktion allmihlich an und liegt beim Auftreten der ersten deut-
lichen Angzeichen der Pneumonie wahrscheinlich zwischen 20 und 40 mm.
Danach tritt deutlich subfebrile Temperatur ein und gleichzeitig steigt die
Senkungsreaktion auf 51 mm, fillt aber bald wieder ab und ist in hochstens
zwei Monaten auf etwa 17 mm gesunken, wihrend gleichzeitig die physikalische
Pneumonie noch weiter besteht. — Ob in diesem Fall gleichzeitig mit der nor-
malen Senkungsreaktion notwendigerweise das Bestehen einer aktiven Tuber-
kulose angenommen werden muB, ist eine Frage, auf die wir in Kapitel XIII ein-
gehen werden. Hier will ich nur die Aufmerksamkeit auf die wihrend des ganzen
Verlaufes erstaunlich niedrige Senkungsreaktion richten, welche meiner Meinung
nach darauf hindeutet, daB diese klinisch vermutete Pneumonie doch nicht
so bosartig war, wie man auf den ersten Blick hatte glauben kénnen.

Mit den beiden letzten Fillen auf Tafel IV wenden wir uns wieder hiufiger
vorkommenden Verhdltnissen zu.

Fall 65. 24 Jahre. Ber. Normalgewicht 60 kg. Hereditiat negativ. Symptome seit
4 Jahren, vor 3 Jahren physikalisch und rontgenologisch etwas geringerer Lungenbefund
als jetzt. Subjektiv zuweilen Herabsetzung der Korperkrifte (aber volle Arbeitsfahigkeit)
wiithrend der beiden letzten Jahre. Hamoptyse einen Monat vor der Aufnahme. Status:
Lungen: Physikalisch leichte bis mittelschwere Veranderungen iiber der oberen Halfte der
rechten Lunge. Deutliche, aber wahrscheinlich leichte Verdnderungen iiber der linken
Spitze. Rontgenplatte: rechte Lunge kleine, ziemlich unscharfe Flecken in der oberen
Halfte, Verdacht auf einige kleine Kavernen. Linke Lunge: Einige kleine, scharf begrenzte
Flecke in der Spitze. (Im Februar unverianderter Rontgenbefund). Kutanreaktion ziemlich
stark. Allgemeinzustand objektiv gut, subjektiv bei der Aufnahme gut, spater allmahlich

geringe subjektive Verschlechterung (am 27. September einen Tag lang Fieber und Schmerzen
in der rechten Schulter). Ende Dezember Himoptysen (zusammen etwa 80 cem mit

1) Herr Prof. G. Forssell hat di> Liebenswiirdigkcit gehabt, simtliche Rontgenplatten
dieses Falles durchzusehen und hat sein Gutachten iiber den Befund abgegeben. Der Be-
fund der ersten und letzten Platten spricht fiir eine typisch chronische Tuberkulose von
vorwiegend indurativem Charakter. Auf der Platte vom Januar ist zwar mit groBer
Wahrscheinlichkeit eine pleuritische Verdichtung zu finden, aber rontgenologisch 1ift sich
aus den vorliegenden Platten nicht entscheiden, ob die starke Verdichtung iiberwiegend
einen parenchymatésen oder einen pleuritischen Prozef darstells. :
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2 Tagen Zwischenraum). Die Lungen zeigten im Februar physikalisch und nach Réntgen
denselben Befund wie bei der Aufnahme. Allgemeinzustand und subjektives Befinden
nicht verschlechtert. Ende Februar wurde eine rechtsseitige Pneumothoraxtherapie
eingeleitet und allmihlich gelang eine sehr gute Kompression der Lunge. (Die geringen
Steigerungen der Korpertemperatur vom Mirz bis Juni entsprechen keinem physikalisch
oder bei Rontgendurchleuchtung nachweisbaren ProzeB.) Wiahrend dieser Zeit trat eine
hochgradige subjektive Besserung im Befinden der Patientin ein. Im August stellte sich
Fieber und Exsudat ein, aber einen Monat spéter (nach der im Diagramm aufgezeichneten
Zeit) war Patientin subjektiv gesund und. das Exsudat verschwunden. Uber der linken,
nicht komprimierten Lunge hat seit Einleitung der Forlaninibehandlung, physikalisch und
nach Roéntgen, ein etwas leichterer Befund als bei der Aufnahme vorgzlegen. In 9 Mo-
naten nach der im Diagramm aufgezeichneten Zeit trat eine weitere Besserung im Be-
finden der Patientin ein (Gewicht etwa 59 kg, Sputum O0—5 ccem, Tuberkelbazillen
immer negativ). Die Senkungsreaktion fiel bald' nach der Exsudatbildung im August
ab, und betrug schliellich 6 mm.

Dieser Fall zeigt erstens eine Verschlimmerung eines ziemlich gutartigen
Prozesses. Die Senkungsreaktion steigt allmahlich von etwa 15 auf etwa 40 mm.
Danach tritt eine Hamoptyse ein, nach welcher die Senkungsreaktion bis auf
70 mm ansteigt. Sie fillt aber dann schnell wieder ab. Nach 5monatiger
Forlaninibehandlung geht die Senkungsreaktion bis auf 9 mm herunter. —
Eine Steigerung der Senkungsreaktion wird haufig vor Hamoptysen ange-
troffen; nicht selten konnen jedoch Hamoptysen eintreten, ohne dafi die Sen-
kungsreaktion vorher gesteigert war, ja, sogar wihrend einer Verminderungs-
periode. (Betrachten wir nur die Monate November—Dezember, so gilt ja
das letztere in diesem Fall.) Eine starke Senkungsreaktion unmittelbar nach
der Hamoptyse ist ein haufiger Befund, der wahrscheinlich auf unspezifischen
Einflissen (z. B. kleinen pneumonischen Prozessen) zu beruhen scheint,

Ob das verspiatete Abfallen der Senkungsreaktion im Beginn der Forlanini-
behandlung einer noch mangelhaften Kompression oder z. B. kleinen pleu-
ritischen Reizungen oder etwa Prozessen in der anderen Lunge zuzuschreiben
ist, 1aBt sich natiirlich nicht mit Sicherheit entscheiden. Der Abfall im Juli
scheint mir aber doch gegen letztere Annahme zu sprechen. (Obwohl dieser
Abfall nur wihrend einer kurzen Zeit deutlich ist, so kann man ihm doch vom
prognostischen Gesichtspunkt eine wesentlich gréere Bedeutung zuschreiben
als der nachfolgenden voriibergehenden Steigerung.) SchlieBlich ist nicht
zu vergessen, dafl ein halbes Jahr vor dem Einleiten der Forlaninibehandlung
eine Senkungsreaktion von ungefahr 15 mm beobachtet wurde. Dieses Ver-
halten zeigt meiner Meinung nach, daf ein in prognostischer Hinsicht im ganzen
ziemlich giinstiger Fall vorgelegen hat. — In dem folgenden Fall haben wir
wieder Gelegenheit, das Verhalten der Senkungsreaktion bei artifiziellem Pneumo-
thorax zu streifen.

Fall 66. 20 Jahre. Ber. Normalgewicht 56 kg. Hereditét negativ. Seit einem Monab
krank (Seitenstechen, Kurzatmigkeit, Nachtschweille, Abmagerung, etwas Husten). Davor
etwa 1/, Jahr lang vielleicht ab und zu geringe Miidigkeit. Status: Lungen: Rechte
Lunge physikalisch mittelschwere und wahrscheinlich auch schwere Verinderungen iiber
reichlich der oberen Hilfte, linké Lunge unsichere Zeichen leichter Verdnderungen. Réntgen-
platte: rechte Lunge ziemlich groBe diffus begrenzte fleckige Verdichtungen in der oberen
Halfte, meist im J; und J,. Zwei gut walnuBgroBe Ringschatten. Linke Lunge verdichtige
Flecken im Hilusgebiet (nicht deutlich ausgesprochen). Kutanreaktion mittelstark. All-
gemeinzustand méfig herabgesetzt, ziemlich blaB. Gleichzeitig mit den Fieberperioden
im September bis Oktober Schmerzen in der rechten Thoraxhilfte. Kein Zeichen fiir
Pleuritis. In der Zeit zwischen Oktober und Dezember stellten sich, auch physikalisch,
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deutliche Kavernenzeichen in der rechten Lunge ein. Keine sicheren Symptome seitens der
inken Lunge. Der Allgemeinzustand der Patientin besserte sich. Neue Rontgenplatte
m Dezember zeigte im groBen und ganzen ein unverindertes Bild. Im Januar wurde eine
rechtsseitige Pneumothoraxbehandlung eingeleitet. Schon im Februar bis Marz trat eine
deutliche subjektive Besserung ein und auch der Allgemeinzustand der Patientin besserte
gich. Im Mirz und April, zugleich mit den Fieberperioden im Diagramm, Exsudatbildung,
danach eine noch deutlichere Besserung, die dreiviertel Jahr nach der im Diagramm auf-
gezeicheten Zeit noch anhielt. Vollstindig fieberfrei, ausgezeichnete Kompression der
rechten Lunge ohne Exsudat, withrend der ganzen Zeit bazillenfrei. Linke Lunge physi-
kalisch und rontgenologisch ohne Befund. Senkungsreaktion bei mehreren Untersuchungen
10 mm. Patientin wiegt aber nur 47 kg.

Es handelt sich hier also um einen Fall mit offenbar ziemlich bésartiger
Tuberkulose von wenigstens iiberwiegend frischem Typus, bei dem eine technisch
wohlgelungene Forlaninibehandlung eine deutliche Besserung im Befinden
der Patientin bewirkt hat. Das Verhalten der Senkungsreaktion stimmt gut
hiermit iiberein. Vor der Forlaninibehandlung liegt die Senkungsreaktion
zwischen 60 und 100 mm und zeigt deutliche Schwankungen mit der Tempe-
ratur. Bereits vor der Einleitung der Behandlung hat sie eine gewisse Tendenz
zum Abfall, aber schon 14 Tage nach Beginn der Behandlung ist sie (trotz des
Fiebers) noch deutlicher heruntergegangen. Im AnschluBl an die Exsudat-
bildung zeigt die Senkungsreaktion eine voriibergehende Steigerung, danach
aber einen guten Abfall auf 20 mm (und spéater noch mehr). Das einzige, was
in diesem Fall gegen eine nachhaltige Besserung spricht, ist das Korpergewicht.
Wahrscheinlich kann man dieses als eine Zufilligkeit betrachten, es konnte
aber vielleicht auch bedeuten, dafi z. B. eine Darmtuberkulose vorliegt. (Bei
Darmtuberkulose kénnen, wie frither gezeigt ist, ziemlich niedrige Senkungs-
reaktions-Ziffern angetroffen werden, aber in diesem Falle scheint mir aus
verschiedenen Griinden, u. a. auch aus dem Verhalten der Senkungsreaktion,
das Vorliegen einer solchen Komplikation doch sehr unwahrscheinlich.) Daf
die Senkungsreaktion nicht auf véllig normale Werte heruntergeht, kann uns
ein Wink dafiir sein, daB unter Umstinden doch irgendwo im Kérper aktive
Herde noch bestehen kénnen. Bei einem Fall, der einen so bosartigen Typus
gehabt hat wie dieser, darf man sich natiirlich nicht dabei beruhigen, daf die
Senkungsreaktion nun nur noch 10 mm betragt, zumal da das Koérpergewicht
nach der anderen Richtung deutet. Ein spiteres Wiederaufflammen ist natiir-
lich nicht ausgeschlossen.

XII. Welche pathologischen Prozesse liegen bei den Lungen-
tuberkulosen den Ausschliigen der Senkungsreaktion zugrunde?

Uber die Bedeutung chronischer Mischinfektion.

Da die Senkungsreaktion durchaus unspezifisch ist, miissen wir selbst-
verstindlich vor Erérterung des fiir eine gewisse Krankheit charakteristischen
Verhaltens immer solche Fille ausmustern, bei welchen komplizierende Er-
krankungen vorliegen, die auf die Reaktionsausschlige einwirken konnen. Bei
den Lungentuberkulésen sind es von chronischen Leiden gewisse Nierenaffek-
tionen, septische und echt-rheumatische Prozesse, sowie Lues, die meist unsere
Aufmerksamkeit erheischen. Es mull aber auch gleich konstatiert werden,
daB. wenigstens bei einem Heilstittenmaterial auffallend selten von wirklichen
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praktischen Ungelegenheiten durch den unspezifischen Charakter der Senkungs-
reaktion die Rede sein kann. — Als Komplikation kénnen in dieser Hinsicht
auch z. B. akute Pleuritiden, sowie andere Lokalisationen der Tuberkulose
als die in den Lungen mitgerechnet werden (vgl. Kap. XIV).

Aber gerade bei Erérterung der Komplikationen der Lungentuberkulose
miissen wir dem EinfluB, den die vielbesprochene chronische Mischinfektion,
stricto sensu, auf den Senkungsausschlag ausiiben koénnte, einen Augenblick
unsere Aufmerksamkeit schenken. Trotz aller Arbeit, die man auf die Unter-
suchungen iiber die chronische Misch- oder Sekundirinfektion verwendet hat,
scheint iiber ihre Frequenz und wirkliche Bedeutung fiir den Lungentuber-
kulésen noch keine Einigkeit zu herrschen. Nach einigen Verfassern wire die
Mischinfektion ebenso bedeutungsvoll wieallgemein vorkommend, andere scheinen
geneigt, ihr im ganzen groflen nur eine ziemlich unwesentliche Rolle zuzuerkennen.
Wenn wir hinzurechnen, wie schwer es anerkanntermaflen ist, zu bestimmen,
welche Fille mischinfiziert sind, und vor allem die Virulenz oder Malignitiit
dieser Mischinfektion im Einzelfalle zu bewerten, so diirfte daraus die Schwierig-
keit, die Bedeutung der Mischinfektion fiir den Senkungsreaktions-Ausschlag
generell zu entscheiden, deutlich hervorgehen.

Schon in meiner Arbeit (311) iiber die Senkungsreaktion bei Lungentuber-
kulose machte ich den Vorbehalt, dafl die Senkungsreaktions-Ausschlige viel-
leicht in wesentlichem Grad nicht nur durch die Wirkung der Tuberkelbazillen,
sondern auch durch die der evtl. beigemischten Mikroorganismen beeinfluf3t
wiirden und von einem Versuch, diese Frage bestimmt zu entscheiden, kann
auch jetzt leider keine Rede sein. Ich neige jedoch zur Vermutung, daf3 der
Einflul der Mischinfektion auf die Senkungsreaktion bei Lungentuberkulose
im groBen ganzen ein ziemlich untergeordneter oder geradezu unwesent-
licher sein muf. Die eben angedeuteten Schwierigkeiten fiir eine Abgrenzung
der mischinfizierten Félle und eine Einschétzung derselben nach der Intensitit
der priméren und sekundéren Prozesse machen mir es jedoch unméglich, eigent-
liche Beweise fiir diese Auffassung vorzulegen. Es scheint mir gleichwohl klar,
daB wir starke Ausschlage der Senkungsreaktion auch in Fillen erhalten kénnen,
die, soweit ich es beurteilen kann, als rein tuberkulése betrachtet werden miissen,
und ich glaube mich da u. a. auf manche ganz akute Falle von Lungentuber-
kulose mit ziemlich wenig verbreiteten Verinderungen, sowie auf Fille extra-
pulmonirer Tuberkulose, berufen zu kénnen. Bei Féllen von mehr chronischer
Lungentuberkulose und besonders, wenn Kavernen vorhanden sind, sind die
Verhiltnisse in bezug auf die Mischinfektion oft schwerer zu beurteilen.

Hierbei kann die allgemein anerkannte Erfahrungstatsache herangezogen
werden, da@ in Fillen mit Kavernen verhiltnismaBig héhere Senkungsreaktions-
Zahlen anzutreffen sind, als wo solche fehlen. Dieses Verhalten kann natiirlich
nicht als Beweis fiir die Bedeutung der Mischinfektionen herangezogen werden,
da ja die Kavernenbildung gerade ein Anzeichen jener wahrscheinlich rein
tuberkulésen Prozesse ist, die besonders regelmifBig mit starker Senkungs-
reaktion einherzugehen pflegen. Nicht so selten trifft man indes auf Fille von
ausgesprochen chronischem Typus, wo sowohl das klinische Bild als der spétere
Verlauf zeigen, daBl der augenblicklich vorhandene exsudative Einschlag in
den tuberkulésen Prozessen, von dessen Bedeutung bald die Rede sein soll,
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ziemlich unbedeutend sein muB}, wo die Senkungsreaktion aber lange Zeit hin-
durch verhaltnism#Big stark befunden wird. Dies gilt besonders von klinisch
nicht deutlich progrediierenden Fillen, mit seit langem bestehenden Kavernen-
bildungen. In der Regel liegt kein Fieber vor, oft sogar eine rein normale
Temperatur. Die Sputummengen und die Anzeichen von Zellzerfall iiberhaupt
kénnen in diesen Fillen ziemlich unbedeutend sein. Die dabei bisweilen relativ
hohen Senkungsreaktions-Zahlen konnten mitunter zu der Vermutung ver-
locken, dafl sie teilweise durch eine Mischinfektion bedingt sein kénnten?).
Gleichzeitig muB aber betont werden, dafl man sich nur in relativ wenigen Fillen
geneigt sieht, mit einem Effekt chronischer Mischinfektion auf die Senkungs-
reaktion zu rechnen.

Indes méchte ich, wie gesagt, auch weiter den Vorbehalt betreffs der Mog-
lichkeit machen, dafl mitunter vielleicht die Wirkungen einer chronischen
Mischinfektion mitspielen kénnen, wenn wir z. B. von der Intensitit des Krank-
heitsprozesses sprechen. Allerdings mag es hinsichtlich des spéiteren Verlaufs
der Fille im allgemeinen als praktisch relativ gleichgiiltig erscheinen, -ob wir
einen Einflu der Mischinfektion unterscheiden oder nicht.

Auffallend ist, daB in den jetzt schon zahlreichen Arbeiten iiber die Senkungs-
reaktion bei Lungentuberkulose, soweit ich finden konnte, die Frage der Be-
deutung der chronischen Mischinfektion iiberhaupt nicht beriihrt wird. Dies
ist vielleicht hauptsichlich dadurch zu erkliren, daB fiir die meisten Verfasser
der Zusammenhang zwischen der Senkungsreaktion und den pathologisch-
anatomischen Typen der Lungentuberkulose soviel deutlicher war.

Uber exsudative Tuberkulose und Senkungsreaktion.

Bei meinen ersten Veroffentlichungen iiber diese Untersuchungen hob ich
als den Hauptpunkt hervor, daBl akute Fille die stdrksten, chronische Fille
relativ schwiichere Reaktionen geben, ferner dafl der Senkungsreaktions-
Ausschlag in deutlicher Bezichung zu der Aktivitit steht, die dem Lungen-
prozeB zuzuschreiben sein diirfte, dal die Reaktionsausschlige aber auch mit
der Ausbreitung der Lisionen zunihmen. Frisch-Starlinger (80) stellten
die Senkungsausschlige mit den Resultaten der klinischen Klassifizierung der
Fille nach dem Schema Bard-Piery-Neumann zusammen und fanden, daf}
die Fille in einer gewissen klinischen Gruppe im allgemeinen eine Senkungs-
reaktion von ungefihr gleichem Stirkegrad aufwiesen. ,,Benigne, mit Tendenz
zu cirrhotischer Induration verlaufende Lungentuberkulose, sowie trockene
Pleuritiden und Bronchialdriisentuberkulosen weisen eine deutlich erhéhte,
mit stdrkeren Entziindungserscheinungen, vorwiegend pneumonischen und
exsudativen Charakters, einhergehende, sowie zur Verkésung fithrende Prozesse
eine sehr stark erhéhte Senkungsgeschwindigkeit auf.” Ein Zusammenhang
zwischen dem exsudativen Einschlag der tuberkulésen Prozesse und der Grofe
der Senkungsreaktions-Zahlen ist dann von der Mehrzahl der Verfasser hervor-
gehoben worden. DreyfuB-Hecht geben fiir cirrhotische Prozesse Senkungs-
reaktion 10—20 (?) mm fiir exsudative Senkungsreaktion 60—110 (?) mm an,

1) Ein extremes Beispiel in dieser Richtung bildet vielleicht Fall 41 (Kap. XI.) und even-
tuell noch einige von den 1923 am Leben befindlichen Patienten, die 1919—20 starke
Senkungsreaktion aufwiesen.
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und bezeichnen die produktiven Formen nur dann als gutartige, wenn die
Senkungsreaktion mittelstark ist oder Neigung zur Verminderung aufweist.
Tegtmeier (288), Dehoff, Asal-Falkenheim, Freund-Henschke (75),
Sebok, Mathé u. a. betonen gleichfalls die direkte Beziehung zwischen dem
klinisch-rontgenologisch ~diagnostizierten anatomischen Typus der Tuber-
kulose und dem Senkungsreaktions-Ausschlag, wihrend andere Verfasser
allerdings zugeben, dafl im allgemeinen ein deutlicher Zusammenhang vor-
handen ist, ihn aber anscheinend nicht fiir gentigend konstant halten, um zu-
verlassige diagnostische Anhaltspunkte zu liefern.

Bei Versuchen, diese Frage zu beurteilen, mu3 man meiner Meinung nach
fiirs erste die Schwierigkeiten beriicksichtigen, die sich in vielen, vielleicht in
der Mehrzahl der Fille einer sicheren Entscheidung der pathologisch-anatomi-
schen Natur des Prozesses auch durch die vollendetste Réntgentechnik entgegen-
stellen. Die unvergleichlich gréBiere Mehrzahl der Fille von Lungentuberkulose
bestehen ja ferner aus Mischformen zwischen exsudativen und produktiven
Prozessen verschiedenen Alters und verschiedenen Charakters, und wie einwands-
frei man auch die typischen Fille sowohl von theoretischen als von praktischen
Gesichtspunkten nachweisen konnen mag, es finden sich immer zahlreiche
Ubergangs- und Mischfille, fiir welche die Schematisierung unberechtigt weit
getrieben werden mu8.

Im ganzen groBlen muB ich betreffs der Frage des Zusammenhangs zwischen
der Senkungsreaktion und den anatomischen Typen der Lungentuberkulose
mit allen jenen Verfassern iibereinstimmen, die meinen, daf dieser Zusammen-
hang im allgemeinen deutlich ausgesprochen ist; es moge aber auch betont
sein, dafl man die Erwartungen auf eine Ubereinstimmung im konkreten Fall
nicht allzu hoch spannen darf. (Schon bei dieser Gelegenheit sei hervorgehoben,
daBl vom praktisch-klinischen Gesichtspunkt Senkungsreaktion und Réntgen-
untersuchung in besonders befriedigender Weise geeignet sind, einander zu
erginzen.)

Wenn wir von der Erfahrung ausgehen, dall man bei iiberwiegend exsu-
dativen Prozessen die starksten Senkungsreaktions-Zahlen zu erhalten pflegt,
aber die Abweichungen zu erkliaren versucht, welche dabei vorkommen kénnen,
80 darf man fiirs erste nicht daran vergessen, daf3 die Senkungsreaktion un-
spezifisch ist. Wenn man indes davon absieht uhd vorliufig auch von der Be-
deutung absieht, die chronische Mischinfektion etwa ausiiben kann, so bleibt
doch die Erfahrungstatsache iibrig, dal wiederholte Senkungsreaktions-Proben
bei einem und demselben Fall, wo wir die ganze Zeit vom gleichen anatomischen
Typus sprechen miissen, nicht selten ziemlich starke Schwankungen zeigen
konnen. Die Senkungsreaktion nimmt in erster Reihe mit der Intensitéit
des Krankheitsprozesses zu resp. ab.

Die Intensitiat eines tuberkulosen Prozesses diirfte als gleichbedeutend mit
dem exsudativen Einschlag desselben betrachtet werden kénnen. Alle Erfah-
rungen iiber die Senkungsreaktion scheinen mir in die Richtung zu deuten,
daB die Senkungsreaktions-Zahl im groBen ganzen gerade als Ausdruck fiir
die Intensitit der exsudativen Prozesse angesehen werden kann, die sicherlich
zu- und abnehmen kénnen, ohne daf deshalb eine Verinderung des allgemeinen
anatomischen Typus der Erkrankung konstatierbar zu werden braucht. Dal
die Senkungsreaktion prinzipiell gerade dem augenblicklich vorhandenen
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exsudativen Einschlag in einem ProzeB entspricht, ist natiirlich als Hypothese
aufzufassen und ich bin bis auf weiteres genétigt, auf eine Vorbringung direkter
Beweise fiir ihre Richtigkeit zu verzichten. Wenn wir uns indes bei Beurteilung
des Verhaltens der Senkungsreaktion bei Lungentuberkulose dieser Erklirung
bedienen, so scheint sie bei der groBten Mehrzahl der Fille zufriedenstellend
zu sein. Fiir gewisse Fille wird sie wohl praktisch weniger zutreffend, aber
gerade bei solchen kann nicht selten die Annahme chronischer Mischinfektion
naheliegen.

Um eine Erklirung zu erhalten fiir den Zusammenhang zwischen der eigent-
lichen Krankheit und dem Senkungsreaktions-Ausschlag und besonders fiir
den scheinbaren Mangel an Ubereinstimmung, auf den man dabei stoBen kann,
wollen wir nun einige von den intermediéiren Faktoren priifen, die diesen Zu-
sammenhang vermitteln. Diese Fragen sind schon frither ziemlich eingehend
in den Kapiteln V—VII behandelt worden und hier sollen nur in gréBter
Kiirze die Verhiltnisse hervorgehoben werden, die mir bei Lungentuberkulose
typisch vorzukommen scheinen.

TUber Plasmaeiwei8 und Erythrocyten bei Lungentuberkulose.

Im Kap.V ist bereits der allgemeine Zusammenhang zwischen der GroBe des Senkungs-
reaktions-Ausschlages und dem, was Féhraeus Globulinvermehrung nennt, erértert
worden. DaB eine derartige Globulinvermehrung ein regelmiBig vorkommendes Symptom
bei progredienter Lungentuberkulose ist, muB als festgestellt betrachtet werden. Die weiter
zuriickliegenden Untersuchungen auf diesem Gebiet finden sich bei v. Moraczewski
referiert. Unter diesen alteren Arbeiten moge besonders die von Andral-Gavarret er-
wahnt sein, der die Ansicht aussprach, daf$ die Fibrinmenge im Blut mit dem Fortschreiten
der Krankheit zunehme (sich aber wieder vermindere, wenn starker Marasmus eingetreten
ist). v. Moraczewski erwihnt weiter die im ganzen groBen damit iibereinstimmenden
Befunde, iiber welche Bequerel-Rodier, Berggriin, Legrand und Biernacki be-
richten. — Von neueren Untersuchungen iiber die Plasma-(Serum-)Globuline sei dann be-
sonders die Arbeit Alders genannt. Dieser untersuchte nur Serum und fand, daB die
Globulinvermehrung von der Aktivitit des primiren Lungenleidens abhingig sei und daf
sie als Gradmesser der Allgemeinintoxikation gelten kénne.

Nach Versffentlichung der ersten Arbeiten betreffs der Senkungsreaktion wurden die
Globuline Gegenstand lebhafteren Interesses. Frisch (77) teilte schon 1921 die Resultate
refraktometrischer Fibrinbestimmungen mit. Man kann sagen, dafl dieselben im grofien
ganzen eine Kongruenz des Fibringehaltes im Blute mit dem vermuteten exsudativen
Einschlag in den Krankheitsprozessen zeigten. Mit anderen Worten, Frischs Fibrin-
bestimmungen hatten so ziemlich dasselbe Resultat gegeben, wie seine spéter in Gemein-
schaft mit Starlinger ausgefiihrten Untersuchungen mit der Senkungsreaktion, und der
strenge Parallelismus zwischen den Resultaten dieser beiden Untersuchungsmethoden wird
auch in der letztgenannten Arbeit (80) hervorgehoben. Peters hat éhnliche Untersuchungen
ausgefiihrt wie Alder und gefunden, daB bei Progredienz einer Erkrankung in der Regel
eine Vermehrung des Serumglobulins zu finden sei. Bircher kam gleichfalls zu Resultaten,
die sich im groBen ganzen mit denen Alders deckten, ebenso Durant, der sehr gute Uber-
einstimmung zwischen der Aktivitit der tuberkuldsen Prozesse und der Globulinvermehrung
erhielt, und weiter Petschacher, der fand, 'daB die Globulinvermehrung in Proportion
zu der Aktivitit und Ausbreitung der Krankheitsprozesse stehe und daB die Senkungs-
reaktion in der Regel damit parallel gehe.

Ferner konnen wir mehrere Arbeiten verzeichnen, in welchen durch Flockungs- oder
Fallungsreaktionen die kolloidchemischen Verinderungen in Plasma oder Serum studiert
wurden, die allem Anschein nach als der Globulinvermehrung prinzipiell gleichwertig
oder auBerordentlich nahestehend aufgefaBt werden miissen. So hat Dacanyi die Kolloid-
stabilitit im Serum untersucht (Serum wird mit verdiinntem Alkohol gemischt und nach
Erwérmung im Wasserbad wird nach !/, 1, 2,-3 und 24 Stunden die auftretende Flockung
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beobachtet). Daranyi hat hauptsichlich die Verhéltnisse bei Tuberkulose untersucht
und im groBen ganzen dieselben Resultate erhalten, wie sie durch die oben genannten
Globulinbestimmungsmethoden — und mit der Senkungsreaktion — erhalten wurden. Seine
Untersuchungen wurden durch Duzar, Baum-Schuman, Kausz, de Jong-Wolif-
Azerad und Tinozzi nachgepriift, die anscheinend mit Daranyi iibereinstimmende
Resultate erhalten haben. Frisch-Starlinger haben sich, abgesehen von den Unter-
suchungen mit der Senkungsreaktion und von dzn Fibrinuntersuchungen auch einer ein-
fachen Flockungsreaktion (nach Zusatz von gesittigber Natrium-Chloridlésung) zur Be-
stimmung des Globulingehalts (der Kolloidstabilitit) des Citratplasmas bedient und diese
besonders bei Lungentuberkulose gepriift, wo sie gute Ubereinstimmung mit den Resul-
taten der eben genannten Untersuchungsmethoden gefunden zu haben scheinen. Uber
im Prinzip verwandte Untersuchungen mit &hnlichen Resultaten berichtet auch Schaffler
(Untersuchungen ad modum Gerloczy mit Erwirmung des Citratplasmas nach Zusatz
von Salzen) und auch Matéfy, der durch Aluminiumsulfatlésung Flockung im Serum
erzeugte (vgl. Kap. VII).

Wie aus dieser Ubersicht hervorgeht, diirfte es als festgestellt betrachtet
werden konnen, dafl die Vermehrung von Fibrin, Fibrinogen und Serumglobulin
(oder verminderte Kolloidstabilitit im Plasma und Serum) ein ziemlich kon-
stantes Symptom der progredienten Tuberkulose ausmacht. Bemerkt sei, dafl
bei der Mehrzahl dieser Untersuchungen doch immer nur vom Studium einer
gewissen Fraktion dieser Eiweillkorper die Rede sein kann. Da ferner die
Resultate der verschiedenartigen Methoden nicht geniigend miteinander ver-
gleichbar sind, ist es noch nicht méglich zu entscheiden, ob die tuberkulése
Infektion (oder die Lungentuberkulose) eine charakteristische Globulin-
vermehrung erzeugt, beispielsweise, dal die Vermehrung einer gewissen Eiweil3-
fraktion bei Tuberkulose deutlich stirker oder schwicher wire als bei anderen
krankhaften Zustinden mit Globulinvermehrung.

Wenn wir dann dazu iibergehen, das Totaleiweil des Plasmas (Serums) ins Auge
zu fassen, so gelangen wir auf ein Gebiet, auf dem sich viele Meinungsverschiedenheiten
geltend gemacht haben. Als charakteristisch fiir Lungentuberkulose wurde ein abnorm
hoher, aber auch ein abnorm niedriger Eiweifigehalt des Serums (Plasmas) angegeben. An
Stelle dieser einander widersprechenden Ansichten diirfte nunmehr Einigkeit erreicht sein,
nachdem man zur Einsicht gekommen ist, daB ,,Lungentuberkulose‘‘ keine geniigende Be-
zeichnung fiir alle die verschiedenartigen Zustinde ist, die diese Patienten und ihr Blut
aufweisen konnen. Es mag nun als festgestellt betrachtet werden, dafl erhohter oder nor-
maler Eiweiligehalt im Plasma (Serum) fiir die Patienten bezeichnend ist, die nicht einem
Zustand der ausgeprigten Kachexie verfallen sind, wahrend herabgesetzter EiweiBgehalt
der gewohnlichste Befund bei stark marantischen Patienten ist. Besonders von den letzt-
genannten Zustinden war berveits frither in dieser Arbeit (Kap. VI.) die Rede.

Seit langem ist der hohe EiweiBgehalt in Serum und Plasma, der bei der Mehrzahl der
Patienten mit Lungentuberkulose nachzuweisen ist, Gegenstand lebhaften Studiums ge-
worden. ,,Die Bluteindickung der Tuberkulésen* wurde ein Schlagwort und man hat eine
groBe Zahl von Vorschligen zur Deutung der Erscheinung vorgebracht. (Sie in dieser
Arbeit, allseitig zu besprechen und auf ihre reichhaltige Literatur einzugehen, ist ausge-
schlossen.) Die FiweiBmenge im Serum ist in der letzten Zeit u. a. von Nast, Alder,
Frisch, Peters, Cieszynski, Durand, Petschacher studiert worden und das Problem
der Bluteindickung bei Tuberkulose wurde gleichzeitig besonders von Meyer-Bisch be-
handelt. In diesen Untersuchungen wurden die gewShnlich hohen EiweiBzahlen festgestellt.
Meyer-Bisch betrachtet die Veranderungen in der Blutkonzentration als Ausdruck der
Vorginge im Wasserhaushalt des Organismus und ist u. a. der Ansicht, daf eine Vermehrung
der Blutkonzentration nach einer Tuberkulininjektion einer Steigerung der pathologischen
Prozesse entspricht, wihrend eine Blutverdiinnung nach demselben Eingriff, bei dem der
Organismus also kein Wasser verliere, sondern retiniere, einen reparativen Prozel andeuten
solle. Wihrend des letzten Jahres sind Untersuchungen iiber dieselben Erscheinungen
von Brieger, Seuffer, Frisch (79) u. a. verdffentlicht worden, welche die von Meyer-
Bisch ergiinzen und gewisse seiner Ansichten einer Kritik unterziehen.
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Gelegentlich meiner Arbeiten iiber die Senkungsreaktion vorgenommene
eigene Untersuchurgen iiber dje ,,Blutkonzentration haben das wohlbekannte
Verhalten konstatieren kénnen, daB das Plasma-Eiweil im allgemeinen vermehrt
ist. FEin gewisser Parallelismus zwischen vermehrtem Plasma-Eiweifl und ge-
steigerter Senkungsreaktion ist aber gleichfalls unverkennbar (vgl. Kap. VI.
und VII. besonders Abb. 12, sowie die Serienuntersuchungen in den Fillen
51—66, Tafel IT—IV). Der Parallelismus zwischen vermindertem Eiweil3-
gehalt und der Senkungsreaktion bei kachektischen Zustéinden tritt in den
Fallen 58, 61 (vgl. Kap. VL) deutlich hervor. In Serienuntersuchungen
zeigt sich auch, dal bei Verstirkung der Senkungsreaktion auch der Hamo-
globingehalt des Blutes (also die sog. Blutkonzentration) meist zunimmt
und vice versa.

Es liegt kein Grund vor zu bezweifeln, dafl der Wasserhaushalt bei Tuber-
kulssen oft bedeutenden Stérungen unterworfen sein kann. Meine obenerwihnten
Untersuchungen kénnen natiirlich im groflen und ganzen die Ansichten, welche
z. B. Meyer-Bisch verfochten hat, weder stiitzen noch widerlegen, aber ich
kann mit Petschacher u. a. nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, da3 der
im allgemeinen hohere Eiweiligehalt des Plasmas bei Tuberkulose wohl nicht
bloB als ein Ausdruck fiir eine reine Stérung im Wasserhaushalt anzusehen
sein diirfte, sondern auch direkt mit Vermehrung der Globuline in Zusammen-
hang gebracht werden kann. — Diese Fragen sind bei Beurteilung des klinischen
Verhaltens der Senkungsreaktion bei Lungentuberkulose nicht bedeutungslos.
Eine Bluteindickung, die wir durch Stauung zustandebringen kénnen (Kap. VL.),
wirkt auf die Senkungsreaktion nicht oder sehr unwesentlich ein. Eine solche
Verinderung der Blutkonzentration dagegen, wie wir sie z. B. im Fall 65
(Tafel IV) bei Vergleich der Probe von Ende Marz mit der letzten Probe im
August beobachten konnen, ist mit héchst bedeutenden Verschiedenheiten in
der Senkungsreaktion — und in der Intensitit des Krankheitsprozesses —
verbunden.

Betreffs der Bedeutung, welche der Anidmie und der Erythrozytose bei der
Lungentuberkulose beigemessen werden kann, handelt es sich um besonders
schwer zu beurteilende Verhiltnisse, die zum groBen Teil mit der Frage der
Blutkonzentration zusammenhangen. Im Kap. V ist experimentell die Grofe
des reinen Einflusses der GroBe des Zellvolumens gezeigt, aber in Kap. VI—VII
wird hervorgehoben, daBl bei den hierher gehérigen Verhéltnissen in vivo hiufig
gewisse komplizierende Faktoren hinzukommen kénnen. Es ist wohl klar,
daB wir nicht berechtigt sind, die Senkungsreaktions-Ziffer generell mit Hin-
sicht auf Zellvolumen (oder Hamoglobingehalt) — noch weniger hinsichtlich
Erythrocytenzahl — sozusagen zu korrigieren. Diese allgemeinen SchluB-
sitze gelten natiirlich auch fiir die Lungentuberkulose. Wenn wir von den
ausgesprochen marantischen Zustéinden absehen, diirfte jedoch die Blut-
beschaffenheit bei der Lungentuberkulose in bezug auf die Stérungen der
Senkungsreaktions-Ausschlige im allgemeinen etwas leichter zu beurteilen
sein als bei Krankheiten mit Neigung zu Odem, eigentlichen Animiezu-
stdnden usw.

Es kann als festgestellt und allgemein bekannt betrachtet werden, dal die Erythrocyten-
zahl bei manifester Lungentuberkulose ungefahr normal zu sein pflegt, oft jedoch etwas
erhoht ist, ziemlich selten aber deutlich vermindert. Der Hédmoglobingehalt pflegt im
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allgemeinen etwas geringer zu sein als die entsprechende Erythrocytenzahl und der Farbe-
index ist also im allgemeinen unter 1%).

Die praktisch wichtigsten Resultate meiner Untersuchungen iiber Senkungs-
reaktion, Himoglobin und Plasma-Eiweil bei Lungentuberkulose (in Hinsicht
auf den EinfluB, den der Hdmoglobingehalt des Blutes auf die Grolle des
Senkungsreaktions-Ausschlages ausiiben kann) diirften sich folgendermafien
zusammenfassen lassen.

1. Wenn ein normaler oder erhohter Plasmaeiweil-Wert vorliegt, aber
relativ verminderter Hamoglobingehalt, so ist es mdglich oder hiufig geradezu
wahrscheinlich, da die erhaltene Senkungsreaktions-Zahl, lediglich auf Grund
des verminderten totalen Zellvolumens im Blute, gesteigert ist. Die GréBe
dieser Wirkung konnen wir an der Hand der Abb. 9 einigermaflen abschitzen.

2. Wenn wir bei nicht-erhéhtem Plasmaeiwei3-Wert einen im Verhéltnis dazu
hohen Himoglobingehalt finden, ist es wahrscheinlich, dall das erhohte Zell-
volumen eine Herabsetzung der Sedimentierung zustandegebracht haben kann,
deren GroBe gleichfalls mit Hilfe der Abb. 9 ungefihr abgeschéitzt werden kann.

3. Was die im Kap. V ausgesprochene Vermutung hinsichtlich spezieller
senkungsvermindernder Einflisse durch jenen Faktor betrifft, den ich wvor-
liufig als herabgesetzte Aggregabilitit der Erythrocyten bezeichnet habe, so
ist dieselbe vielleicht bei der Lungentuberkulose praktisch weniger wichtig als
bei manchen anderen Krankheitszustinden, aber auch bei den Lungentuber-
kulésen ist es sicher eher Regel als Ausnahme, dafl der reine Einfluf3 des Zell-
volumens von anderen Faktoren vermindert wird.

Es ist also wahrscheinlich, dafl die Reaktions-Ausschlige bei Lungentuber-
kulose im groflen ganzen etwas durch das Zellvolumen des Blutes beeinflu3t sind.
Das wiirde dann praktisch hauptsachlich die Bedeutung haben, dal} bei Fallen
mit Anémie die Zahlen oft gesteigert werden. Die Ausnahmen von dieser Regel
sind aber so haufig und so auBerordentlich wichtig, dall die Regel kaum praktisch
anwendbar ist. Ein Beleg dafiir findet sich u. a. in den Serienuntersuchungen
(Falle 51—66, Tafel II—IV), bei welchen wir finden, daBl Steigerungen der
Senkungsreaktion haufiger mit Steigerungen als mit Verminderungen des
Hamoglobins einhergehen. Wir konnen sagen, daBl die Regel eher firr die all-
gemeinen Verhéltnisse bei Lungentuberkulose ohne Marasmus gilt, als fiir
wiederholte Untersuchungen im Einzelfalle. Hierzu wire nochmals an die bei
Anéimie mitunter erstaunlich niedrigen Senkungsreaktions-Zahlen zu erinnern
(z. B. Fall 62, Tafel III).

Betreffs des der Anamie entgegengesetzten Zustandes, der Erythrocytose,

muf} man im Auge behalten, dafl man bei Lungentuberkulose auf iibernormale
Erythrocytenzahlen stofen kann, ohne dal eine nennenswerte Erhéhung des
Himoglobingehaltes im Blute vorliegt und wahrscheinlich braucht auch das
Zellvolumen des Blutes dabei nicht erhoht zu sein. Wenn die Himoglobinzahl
ibernormal ist, diirfte ein EinfluB auf die Senkungsreaktion in Form einer
verminderten Sedimentierung zustandekommen koénnen — falls nicht eine reine
Bluteindickung vorliegt.
1) In diesem Zusammenhang mag auch erwihnt sein, dafl Reich und Kimmerer-
Geisenhofer durch Zellvolumbestimmungen sowohl nach refraktometrischen als viscosi-
metrischen Methoden gefunden haben, dal das derart berechnete durchschnittliche Volumen
des einzelnen Erythrocyten bei Lungentuberkulose betrichtlich vermindert ist.

Westergren, Senkungsreaktion. 9
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Den Einfluf} der Erythrocytose bei Lungentuberkulose wird man besonders
bei Beurteilung der Senkungsreaktions-Zahlen bei Forlaninifallen beriicksichtigen
miissen, worauf ich schon in meinen ersten einschligigen Publikationen aus-
driicklich hingewiesen habe. Ich fand in solchen Fillen im allgemeinen etwas
hohere Erythrocytenziffern, als zu erwarten gewesen wire (und konnte in zwei
Filen auch die Entwicklung der Erythrocytose mit zunehmendem XKollaps
einer Lunge verfolgen). Diese Beobachtung brachte ich mit bekannten Er-
fahrungen betreffs der kompensatorischen Erythrocytose bei Sauerstoffmangel
in Zusammenhang. Spéter habe ich gefunden, dafl Biirker (41) diese Verhilt-
nisse schon frither studiert hat und kiirzlich sind sie auch durch die Unter-
suchungen Gutsteins bestdtigt worden.

Die Bedeutung der speziellen Blutveranderungen bei Pneumothorax fiir die Senkungs-
reaktion diirfte sich am besten durch ein Beispiel beleuchten lassen: Wir denken uns einen
Fall von aktiver Lungentuberkulose mit normaler Erythrocytenzahl (z. B. 4,5 Millionen)
und ein wenig herabgesetztem Himoglobingehalt (z. B. 85%)., ein wenig gesteigertem
Plasmaeiwei-Wert (z. B. 99/,) und ziemlich starker Senkungsreaktion (z. B. 40 mm).
Danach wird Pneumothoraxbehandlung eingeleitet und fiihrt zu vollstindigem Kollaps
und gutem klinischem Resultat. Einhalbes Jahr nach der ersterwihnten Senkungsreaktions-
Probe (40 mm) ist die Senkungsreaktion 10 mm. Daf} dies so gedeutst werden mull, dalB
die Krankheitsintensitit sich hochst betrichtlich vermindert hat, will ich keineswegs be-
streiten. Zundchst liegt dieser Verminderung der Senkungsreaktion zweifellos eine stark
ausgesprochene Abnahme der frither vorhandenen Globulinvermehrung zugrunde. Gleich-
zeitig mit der spateren Senkungsreaktion von 10 mm finden wir einen Plasmaeiwei-Wert
von z. B. 8,5%,, aber 5,5 Millionen Erythrocyten und 95%, Hamoglobin. Hier hat also
das Plasma-Eiwei abgenommen, dasZellvolumen aber ist gestiegen. Jede dieser Verdnde-
rungen ist ziemlich komplizierter Natur und sie sind relativ unabhéngig voneinander. Durch
die AuBerfunktionssetzung der einen Lunge ist ein gesteigerter Hamoglobinbedarf im Orga-
nismus und eine kompensatorische Frythrocytose entstanden. Wenn nun das Zzllvolumen
beim Stillstand des Krankheitsprozesses unverdndert geblieben wire, so ist es wahrscheinlich,
daB die letztere Senkungsreaktion statt 10 mm etwas hoher (etwa 15 mm?) geworden wire.
Wir miissen in Wirklichkeit bei Pneumothoraxfallen nicht selten mit einem Effekt auf die
Senkungsreaktions-Zahlen in der angedeuteten Richtung rechnen. Es sei jedoch auch be-
merkt, daB dieser Effekt kaum praktisch stirker zur Geltung kommen diirfte als im ge-

gebenen Beispiel.

Uberhaupt muB hervorgehoben werden, dal der Einflul des Zellvolumens,
wenn er selbst vielleicht mit voller Kraft zum Ausdruck kommen kénnte, doch
stets entschieden als untergeordneter Natur betrachtet werden mufl im Ver-
gleich zu der Wirkung, die die Globulinvermehrung des Plasmas ausiibt.

Ergebnisse.

Die Annahme, daB die Intensitit der exsudativen Prozesse — nebst ihrer
Ausbreitung — sich in erster Linie in der Senkungsreaktion abspiegele, scheint
jene Erklirung fiir die GréBe der Reaktionsausschlige zu sein, die in der groBen
Mehrzahl der Fille am meisten zutreffen wird. Die Bedeutung der chronischen
Mischinfektion, stricto sensu, ist unsicher; in gewissen Fillen kénnen wahr-
scheinlich Steigerungen der Senkungsreaktion, unbestimmt in welchem Grade,
durch eine derartige hinzugekommene Infektion zustandegekommen sein.
Betreffs der speziellen Blutverdnderungen bei Lungentuberkulose ist anzu-
nehmen, dafl komplizierende Anémie oder Erythrocytose zuweilen Steigerung
resp. Verminderung der Sedimentierung bewirken diirfte, aber oft, besonders
wenn die Andmie bzw. Erythrocytose durch veréinderte Blutkonzentration
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verursacht sind, kann diese Wirkung auf den Senkungsreaktions-Ausschlag von
anderen entgegengesetzt wirkenden Kraften vermindert, aufgehoben oder mehr
als aufgewogen werden. Die Resultate der Globulinbestimmungen und der
Senkungsreaktion zeigen jedenfalls gerade bei Lungentuberkulose im groBen
ganzen einen auffallend ausgesprochenen Parallelismus.

XIII. Klinische. Beobachtungen iiber die Senkungsreaktion bei
Lungentuberkulose, mit besonderer Beriicksichtigung ihrer
prognostischen Bedeutung.

Es sind offenbar die Anhaltspunkte, welche die Senkungsreaktion in pro-
gnostischer Beziehung geben kann, welche den groBten Wert der Reaktion bei
Lungentuberkulose ausmachen. Bei Stellung der Prognose, im weiteren Sinne
des Wortes, handelt es sich natiirlich nicht nur darum, zu versuchen, den Aus-
gang des Falles vorauszusagen, sondern vor allem darum, die notwendige Vor-
stellung dariiber zu erhalten, in welchem Krifteverhiltnis Infektion und Abwehr-
krifte bei dem betreffenden Individuum zueinander stehen, um auf Grund
dieses Aufschlusses die erforderliche Behandlung einzuleiten oder den Effekt
der in Gang befindlichen oder durchgefithrten Therapie zu beurteilen. DaB
die Senkungsreaktion dabei nur ein Hilfsmittel sein kann und daB ebensowenig
das Millimetermafl, wie das Thermometer, die Wage, die Rontgenplatte usw.,
sondern die Hirnrinde des Arztes die Prognose zu stellen hat, diirfte als selbst-
verstindlich zu betrachten sein. — Die Eigenschaft ,,unspezifisch* zu sein,
teilt die Senkungsreaktion mit der Mehrzahl der wertvollen klinischen Unter-
suchungsmethoden und man diirfte es in Frage stellen konnen, ob eine spezifische
Methode, welche alleinherrschend bleiben kénnte, unter den prognostischen
Hilfsmitteln fiir die Lungentuberkulose itberhaupt denkbar ist.

Senkungsreaktion und spezifische Reaktionen.

Meine eigenen Erfahrungen auf diesem Gebiet stiitzen sich hauptsichlich
nur auf Untersuchungen der intracutanen Tuberkulinreaktion nach Mantoux
bei ein paar hundert klinischen Fillen. Ich will mich hier darauf beschrinken
mitzuteilen, dafl die Senkungsreaktion bei starker intracutaner Tuberkulin-
empfindlichkeit im allgemeinen ziemlich niedrig zu sein pflegt, &uBerst selten
héher als 50 mm (bei Erwachsenen). Meist liegt ein Grenzwert zwischen normaler
und pathologischer Reaktion vor, nicht selten aber eine rein normale Senkungs-
reaktion. Wenn die Senkungsreaktions-Zahl bei starker Tuberkulinempfind-
lichkeit relativ hoch war, pflegen allméahlich sinkende Senkungsreaktions-Ziffern
zur Beobachtung zu kommen — und der Zustand des Patienten bessert sich.
Von einer allgemeinen Beziehung zwischen mittelstarker oder schwacher Tuber-
kulinempfindlichkeit und Senkungsreaktion kann man kaum sprechen.

Diese Verhiltnisse sind nun von Katz-Rabinowitsch Kempner (an
Erwachsenen) und von Asal-Falkenheim, Gottlieb-Heller und Bischoff-
Dieren (bei Kindertuberkulose) naher studiert worden. Dabei ergaben sich
durch Vergleich zwischen Senkungsreaktion und intrakutaner Tuberkulin-
empfindlichkeit, Komplementablenkung mit Besredkas Antigen usw., praktisch
wertvolle Resultate. Wie kiirzlich auch Ritter, will ich das praktisch
und prinzipiell wichtige eines Vergleichens der Senkungsreaktion mit den

O%
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Ergebnissen der spezifischen Methoden stark hervorheben, was die bisher vor.
liegenden Einzelheiten betrifft, sei auf die genannten Arbeiten verwiesen.

Grafes (Grafe-Reinweins) Untersuchungen, die friiher im Kapitel IX besprochen
worden sind, mégen in diesem Zusammenhang nochmals erwihnt sein. Grafe legt einer
Senkungsvermehrung- nach subcutaner Applikation von 0,03—0,1 mg Alttuberkulin,
durch welche keinerlei Temperaturreaktion erhalten wird, eine ungemein groe Bedeutung
als Aktivititszeichen bei Tuberkulose bei. Diese Methode scheint theorotisch sehr an-
sprechend, aber ich mul} es in Frage stellen, ob es berechtigt ist, aus einam 3—4 mm groBen
Unterschied zwischen nur zwei Proben so weitgehende Schliisse zu ziehen, wie Grafe-
Reinwein es getan. — Der Einwand von Vorschiitz (300), daB das eingespritzte Eiweill
Senkungsvermehrung verursachen koénne, scheint mir kaum berechtigt, da es erstens
duBerst unwahrscheinlich ist, daB diese kleinen EiweiBmengen irgendwelchen merklichen
Effekt verursachen konnen, besonders aber, weil es mir wahrscheinlich scheint, daB die
Korpertemperatur bei einer unspezifischen Reaktion frither ansteigt als die Senkungs-
reaktion. — Tegtmeier (289) hat die Untersuchungen Grafes nachgepriift und gefunden,
daf3 deutliche Steigerungen der Senkungsreaktion nach Alttuberkulinreaktionen ,,mit fast
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit auf einen aktiven tuberkuldsen Prozef} schlieBen
lassen‘‘ und empfiehlt Serienuntersuchung mit steigenden Tuberkulindosen, wihrend Katz-
Rabinowitsch Kempner, Bohland u. a. iiber unregelmifigere Resultate als Grafe
berichten?).

Senkungsreakiion und Fieber.

Im Kap. IX, ist gezeigt worden, dal Tuberkulése auf Tuberkulininjektionen
in der Regel frilher mit einer Steigerung der Senkungsreaktion reagieren als
mit Fieber 2). Im Kap. X, wurde hervorgehoben, dafl die Temperatursteigerung
bei rein akuten Infektionskrankheiten meist frither beobachtet wird, als eine
gesteigerte Senkungsreaktion, aber auch daf8 Beobachtungen bei einigen Krank-
heiten dahin deuten, daf diese Regel nicht einmal bei akuten Infektionen all-
gemein giiltig sein diirfte.

Den Erfahrungssatz, dafl die Steigerung der Senkungsreaktion friihzeitiger
auftrete als das Fieber, habe ich sehr oft durch Serienuntersuchungen in klini-
schen Fallen von Tuberkulose bestétigt gefunden und ich hob schon in meinen
ersten Publikationen hervor, da die Senkungsreaktion bei Lungentuberkulose
im groBen ganzen die Heftigkeit des Krankheitsprozesses getreuer wiederspiegle
als die Korpertemperatur. In der Mehrzahl spéterer Untersuchungen wird
diese allgemeine Erfahrung direkt oder indirekt anerkannt3). (Direkt bestritten
scheint sie nur von Altertum und von Schellenberg-Naucke zu werden.)

1) In ablehnender Richtung haben sich jetzt auch Briinecke und Freund-Henschke
(76) ausgesprochen.

2) Ob — oder wie — sich dies zu praktischen Zwecken ausniitzen 1aBt, ist dann eine
andere Frage.

3) Sterling spricht sich iiber diesen Punkt folgendermaflen aus: ,,Die Intensitat fort-
schreitender tuberkuléser Erkrankungen beurteilen wir gegenwirtig durch Beobachtung
der Temperaturkurve (als greifbares Zeichen des Fiebers). Dieser Indicator laBt im Stich
in manchen Fillen von Lungentuberkulose, noch &fters geschieht das bei extra-pulmonirer
Tuberkulose ... .. In solchen Fillen kann die Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit
als neues, wichtiges differentialdiagnostisches Symptom verwertet werden. Wichtig ist
die Tatsache, daB im Verlauf der Tuberkulose die Senkungsgeschwindigkeit unabhingig
von der Temperatur ist. Die groite Senkungsgeschwindigkeit beobachteten wir in Fallen
eines fieberlosen oder héchstens subfebrilen Verlaufes, dies sowohl bei Lungentuberkulose
wie bei extrapulmonérer Form. Sie entsprach den allgemeinen toxischen Symptomen, der
Abmagerung und Entkraftung. Deswegen kann bei der Suche nach Zeichen aktiver Tuber-
kulose die Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit einen gréBeren Wert haben als die
Fieberkurve.‘
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Bei einer akuten Infektion und anderen Zustinden kann die Senkungs-
reaktion in gewissem Mal als eine Begleiterscheinung des Fiebers bezeichnet
werden, wenn wir auch, wie aus den im Kap. X. gegebenen Beispielen hervor-
geht, in keiner Weise von einem ausgesprochenen Parallelismus sprechen kénnen.
Bei Lungentuberkulose ist der Mangel an Ubereinstimmung zwischen Fieber und
Senkungsreaktion merklicher als die Ubereinstimmung.

Wenn wir nur von dem Verhalten zwischen pathologischer Kérpertemperatur
zur Senkungsreaktion einerseits und zwischen normaler Temperatur und
Senkungsreaktion andererseits ausgehen, so kann als festgestellt betrachtet
werden, dal3 bei einem durch Lungentuberkulose bedingten Fieber die Senkungs-
reaktion praktisch genommen immer gesteigert ist. Die Senkungsreaktion kann
aber auch gesteigert sein, und zwar allem Anschein nach durch die Lungen-
tuberkulose, trotzdem seit langer Zeit (Monate, ja Jahre) die Korpertemperatur
vollig normal war.

Bei Vergleichen zwischen Senkungsreaktion und Temperatur in den Fillen 51—66
finden wir auf Tafel IT bei Fall 52, dal die Senkungsreaktion bei einer allem Anschein nach
nicht-spezifischen interkurrenten Bronchitis eine rasch voriibergehende Steigerung von
7 mm bis zu 25 mm hinauf zeigt, daf die Temperatur aber nur sehr unbedeutend beeinflult
ist. Im Fall53: In den ersten Tagen des Spitalaufenthaltes (im Mai) vielleicht eine Andeutung
von Temperaturerh6hung, die Senkungsreaktion ging erst einige Monate spiter deutlich
herab und wurde wihrend der ganzen Beobachtungszeit von mehr als 10 Monaten niemals
vollig normal. Im Fall 53, und noch deutlicher im Fall 54, sehen wir wellenformige Steige-
rungen der Senkungsreaktion, die nicht deutlich durch pathologische Temperaturen wieder-
gespiegelt werden. Betreffs des Falles 56 ist schon im Kapitel XI. der auffallende Mangel
an Ubereinstimmung zwischen Senkungsreaktion und Temperatur ausfiihrlich erdrtert.
Dieser Fall kann als ein Beispiel dafiir betrachtet werden, da die Senkungsreaktion nicht
notwendig gesteigert sein muf}, trotzdem die Temperatur als pathologisch anzusehen ist.

Auf Tafel IIT begegnen wir ausschlieBlich Fillen mit letalem Ausgang. Im Fall 57
betragt die Senkungsreaktion bei der Aufnahme — ohne irgendwelches Fieber — 85 mm.
Wihrend der folgenden Besserungsperiode vermindert sie sich nur auf etwa 55 mm. Die
Verminderuung wird 16 Tage vor Beginn der Fieberperiode im September unterbrochen.
Mit Einsetzen des Fiebers erhéht sich die Senkungsreaktion erst auf 88 mm, nimmt dann
aber, unter fortdauerndem Fieber, mit einer Unterbrechung bei einer neuen Akutisierung
ab und ist mehr als einen Monat nach Aufhéren des Fiebers nur auf 42 mm herabgegangen.
Dann vergroBern sich die Senkungsziffern, wihrend die Koérpertemperatur dauernd als
afebril bezeichnet werden mufl, in kurzer Zeit bis zu 78 mm und halten sich dann durch weitere
5 fieberfreie Wochen bei ungefahr 70—75 mm. Gleichzeitig mit dem Einsetzen des Fiebers
(im Februar) geht die Senkungsreaktion in einer Probe ein wenig herab!), nimmt dann aber
mit dem definitiven Uberhandnehmen der Krankheit allmahlich bis zu 102 mm zu. Die
Annahme, daf} die Senkungsreaktion in diesem Fall die wechselnde Intensitit der Krank-
heit in auffallend deutlicher Weise wiedergespiegelt hat als die Temperaturkurve, wird
u. a. durch die Schwankungen der Diazoreaktion gestiitzt. — Dieser Patient verhielt sich
im August, Dezember und Januar betreffs der Korpertemperatur wie ein gesundes Indivi-
duum. Die Senkungsreaktion war dabei im Durchschnitt 60—70 mm.

Was den Fall 58 und den Fall 61 betrifft, wo verminderte Senkungsreaktion mit zu-
nehmender Kachexie beobachtet wird, sei nur im Vorbeigehen hervorgehoben, daB die
Senkungs-Verminderung dabei (was schon Andral-Gavarret und Biernacki betreffs des
Fibrins betont haben) als ein infaustes Symptom betrachtet werden muf?).

1) Ein ziemlich typisches Verhalten, auf das hier nicht naher eingegangen werden kann.
%) Es handelt sich jedoch hier so gut wie ausnahmslos um Fille, in welchen eine Senkungs-
reaktions-Untersuchung zu praktischen Zwecken niemals vorgenommen wurde. Die bei
starkem Marasmus abnehmenden Senkungsreaktions-Werte sind in diesen Arbeiten

iibrigens im allgemeinen nicht von praktisch-klinischen Gesichtspunkten beriicksichtigt
worden.
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Im Falle 59 ist der Verlauf der Senkungsreaktions-Kurve ja im allgemeinen auffallend
wenig davon beeinflult, ob Fieber vorliegt oder nicht. Dies scheint man besonders in den
prognostisch schlechtesten Féllen beobachten zu konnen. Bei den Fillen 60, 61 und besonders
62 kann man sagen, dafl ein ahnliches Verhalten vorliegt.

Auf Tafel IV finden wir bei Fall 63, dal die Senkungsreaktion vor der Pleuritis den bei
wenig aktiven Fallen gewohnlichen, wellenférmigen Verlauf der Senkungsreaktions-Kurve
aufweist, dal die Temperatur dabei aber kaum beriihrt ist (vgl. die Félle 53 und 54 auf
Tafel II). Unmittelbar vor Ausbruch der Pleuritis nimmt die Senkungsreaktion deutlich
(die Temperatur weniger deutlich) zu, wihrend der Pleuritis zeigt die Senkungsreaktion
ein dhnliches Verhalten, wie z. B. bei einer heftigen akuten Infektionskrankheit, aber noch
4 Monate nach Aufhéren des Fiebers hat sich noch keine normale Senkungsreaktion ein-
gestellt. Im Falle 64 kann man vielleicht sagen, daB die offenbar ungleichméBige Temperatur-
kurve von September bis Dezember deutlicher als die Senkungsreaktion den in den letzten
Tagen des Dezembers oder in den ersten Tagen des Januars scheinbar akut einsetzenden
Krankheitsproze voraussagt, aber die Senkungsreaktion gab andererseits einen wichtigen
Fingerzeig, daf der Fall prognostisch giinstig sei. Im Januar, wihrend die supponierte
desquamative Pneumonie akut war, ist die Senkungsreaktion 40—50 mm, die Temperatur
aber im allgemeinen nur leicht subfebril. Wenn wir die Senkungsreaktion und das Fieber
z. B. im Oktober mit denselben Untersuchungen im Januar vergleichen, so finden wir hier
ein Beispiel dafiir, daB die Senkungsreaktion deutlicher und in viel klarerer Weise als die
Temperaturkurve die vor sich gehenden Prozesse wiederzuspiegeln pflegt. In den beiden
Forlaninifillen 65 und 66 schlieBlich finden wir weitere Beispiele fiir verschiedene oben
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erwihnte Einzelheiten. Man beachte u. a. bei Fall 66, wie die Fieberbewegungen im September
bis November ziemlich getreu von der Senkungsreaktion wiedergespiegelt werden (im Gegen-
satz zu den prognostisch schlechtesten Fillen). Die Temperatursteigerung dagegen, die
im ersten Monat der Pneumothoraxbehandlung eintritt, ist mit einem Heruntergehen
der Senkungsreaktions-Kurve vereint — und mit einem fiir die Prognose des Falles ent-
scheidenden Kollaps der kranken Lunge. Beim Einsetzen der Pleuritisexsudate (im Marz
und April) verhilt sich die Temperatur und Senkungsreaktion wie bei einer interkurrenten
Krankheit iiberhaupt.

In der Mehrzahl der auf Tafel II—IV wiedergegebenen Fille, wie z. B. beim
Fall 14 (Kap. IX) und 30 (Kap. X) sind weitere Details zu beobachten, besonders
daB voriibergehende kleine Fiebergipfel einen oder ein paar Tage lang mitunter
mit einer deutlich hoheren Senkungsreaktion vereint sein konnen (z. B. Fall 55,
64, 14), daB sich derartige voriibergehende Temperaturgipfel aber meist wenig
(oder gar nicht) in der Senkungsreaktion abspiegeln (Fille 56, 63, 64, 65, 30).
DaBl solche Temperaturerhshungen, die wir als praktisch bedeutungslos be-
trachten miissen, mitunter vorkommen kénnen, diirfte allgemein anerkannt
sein. Als ein ungewéhnlich frappantes Beispiel dafiir kann der folgende Fall
bezeichnet werden.

Fall 67. (Abb. 23) 32jihrige Frau. Lungentuberkulose in T urb ans Stad. II, von klinisch
in jeder Hinsicht sehr gutartigem Typus. 8—5 Monate vor der im Diagramm wieder-
gegebenen Periode waren Tuberkelbazillen pos. und Senkungsreaktion 35-—20 mm. Um
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diese Zeit im allgemeinen etwas labile oder leicht subfebrile Temperatur. Dann gute Ge-
wichtszunahme, Tuberkelbazillen neg. seit 5 Monaten. Jetzt vollig guter Allgemeinzustand.
Keinerlei Krankheitsgefiihl. Keinerlei Aktivitatszeichen. Durch etwa 5 Monate vor Beginn
der reproduzierten Temperaturkurve véllig normale Temperatur. Senkungsreaktion 1 Monat
vor dem Diagramm 10 mm.

Diese Patientin bekam aus unbekanntem Anla (primenstruell) eine dreitidgige Tem-
peratursteigerung (vgl. Abb. 23) und die Temperatur betrug dadurch etwa 48 Stunden iiber
399, Die Patientin hatte dabei deutliches Fiebergefiihl, aber subjektiv wie objektiv konnten
auBler dem Fieber keinerlei Krankheitssymptome gefunden werden. Die Veranlassung
fiir das Fieber muB ich als ginzlich unbekannt bezeichnen (von seiten der Lungen waren
bei oft wiederholten Untersuchungen keine neuen Erscheinungen zu beobachten, ebenso-
wenig Symptome von anderen Organen. Es herrschte keme Influenzaepidemie). Am
Tage nach dem Aufhéren des Fiebers fiihlte sie sich wieder ganz gesund und wéhrend ihres
weiteren fiinfwochentlichen Spitalaufenhaltes waren keinerlei neue oder gesteigerte Krank-
heitszeichen zu merken. (2 Jahre nach dem Spitalaufenthalt lief ferner von der Patientin
die Nachricht ein, daB sie vollstindig arbeitsfahig und ihr Zustand subjektiv auf keinerlei
Weise verschlechtert sei.)

Wir finden hier, daB die Senkungsreaktion vor der Fieberperiode (6 Proben im Laufe
von 9 Wochen) zwischen 7 und 9 mm variiert. Am zweiten Fiebertage ist sie 10 mm. Am
ersten fieberfreien Tag betrigt sie 8 mm, zwei Tage spiter 10 mm, aber nach weiteren 4
resp. 5 Tagen 16 resp. 14 mm, darauf geht sie rasch herunter, hélt sich durch etwa 2 Wochen
bei ungefahr 10 mm und sinkt dann bis 6 mm. Wenngleich schon die Senkungsreaktion
von 10 mm als eine Steigerung betrachtet werden muf, so ist diese doch am deutlichsten
in den Zahlen 16 und 14 mm und diese deutliche Zunahme finden wir erst 8 Tage nach dem
Aufhéren des Fieberzustandes (vielleicht mag sie schon ein paar Tage frither vorgelegen
haben).

DaB diese Patientin a priori eine leicht gesteigerte Korpertemperatur hat, geht schon
aus den im allgemeinen ziemlich stark ausgesprochenen pramenstruellen Temperatur-
steigerungen hervor. Die Veranlassung zu diesem kurzdauernden Fieber bis zu 39,6° muBl
wie gesagt als unbekannt bezeichnet werden. Es erscheint als moglich, aber keineswegs
als sicher, daB sie irgendwie mit ihrer Tuberkulose in Zusammenhang gestanden sein kann.
Auffallend ist, dal die Steigerung der Senkungswerte solange nach derjenigen der Tem-
peratur kommt (vgl. z. B. den Effekt der Tuberkulininjektionen in den Fallen 13—17,
Kap. IX., aber auch die Influenzafille, Kap. X usw.).

In diesem Zusammenhang mége ferner erwihnt sein, dall man von einer
deutlichen Beziechung zwischen der Senkungsreaktion und den gewdéhnlichen
pramenstruellen Temperatursteigerungen bei Frauen kaum sprechen kann.
Frauen mit sehr stark ausgesprochenen primenstruellen Steigerungen, bei
welchen nur einige Tage nach den Menses vollig normale Temperatur beobachtet
werden kann, haben keineswegs eine stidrkere Senkungsreaktion als Frauen,
bei welchen die pramenstruelle Temperatursteigerung kaum merklich ist. (Oder
wie man fast versucht wire zu sagen, die primenstruellen Steigerungen sind
bei starker Senkungsreaktion ungewéhnlich.) Patientinnen mit sehr bedeutenden
Temperaturerh6hungen vor den Menstruationen kénnen nicht selten eine ganz
normale Senkungreaktion aufweisen und Steigerungen der Senkungsreaktion
wahrend der Menses sind gleich ungewéhnlich, ob eine primenstruelle Tem-
peratursteigerung vorhanden ist oder nicht.

Wir kommen hier zu dem wichtigen Umstand, daB bei ,,ungleichméfBiger*,
»leicht febriler Temperatur oder dgl. keineswegs eine gesteigerte Senkungs-
reaktion vorliegen muf3. Dieses Verhalten, das ich schon frither hervorgehoben,
ist gelegentlich der Besprechung des Falles 56, Kap. XI, ausfithrlich erértert
worden und ich will hier nur wiederholen, daf3 in allen Fillen, in denen ich,
hauptsichlich gestiitzt auf die Senkungsreaktion, das Vorliegen z. B. eines
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vorwiegend neurotisch bedingten Fiebers angenommen, der spitere Verlauf
meine Diagnose niemals widerlegt hat?).

Betreffs der Bedeutung des Verhaltens der Senkungsreaktion zum Fieber
fiir die Prognose der Lungentuberkulose bietet auch die tabellarische Zusammen-
stellung auf Tafel T mit Nachuntersuchungen nach 3—4 Jahren (Kap. XI.)
Verschiedenes von Interesse. Wir kénnen dabei zuerst die Falle von manifester
Lungentuberkulose von den sog. initialen Fillen scheiden und annehmen, daf
in den Stadien IT—III der Tabelle die ersteren, in den Stadien I und 0 der
Tabelle (zusammen mit dem ergénzenden Material, das am Schlusse des Kap. 11
vorgelegt ist) die Falle der zweiten Art enthalten sind, welch letztere spiter
in einem besonderen Abschnitt besprochen werden sollen. Wir wollen hier in
erster Reihe die Fille manifester Lungentuberkulose erértern und finden da
in der Tabelle, da3 alle fiebernden Fille (F.) pathologische Senkungsreaktion
aufwiesen. Wir finden ferner, daB die subfebrilen Fille (S.) ungefahr dieselbe
GroBe der Senkungsreaktions-Ausschlige zeigen wie die entsprechenden mit
Fieber, da3 die Fille aber, welche klinisch aus guten Griinden als aktive be-
trachtet wurden, trotzdem sie eine véllig normale Temperatur aufwiesen, im
Durchschnitt nahezu die gleichen Senkungsreaktions-Zahlen zeigten.

Wir wollen dann ausschlieBlich die Falle betrachten, (auch diesbeziiglich
nur in den Stadien IT und ITI), iiber welche bei der Nachuntersuchung sichere
Angaben dariiber zu erhalten waren, ob sie nach 3—4 Jahren noch lebten oder
nicht. Dieses Material besteht dann aus 260 Fallen. Davon waren 126 zur
Zeit der Nachuntersuchung am Leben und 134 tot. Die durchschnittliche
Senkungsreaktion fiir die im Jahre 1923 lebenden hatte in den Jahren 1919—20
23 mm betragen, fiir die dann verstorbenen 55 mm. Wenn wir diese 260 Fille
mit ausschlieBlicher Riicksichtnahme auf die Kérpertemperatur in Gruppen
aufteilen, so erhalten wir einerseits 167 Fille, die mindestens 2 Monate vollig
normale Temperatur gezeigt hatten und andererseits 93 Fille, bei welchen
mehr minder pathologische Temperaturen (F. oder 8.) vorgelegen hatte?).
Von den 167 vollig afebrilen Fallen lebten 1923 106 Patienten. Die Senkungs-
reaktion war bei diesen 1919—20 im Mittel 21 mm. 61 sind gestorben. Die
entsprechende durchschnittliche Senkungsreaktion war 44 mm. Von den 93
fiebernden Fillen leben im Jahre 1923 20 Patienten. Die Senkungsreaktion
war bei denselben 1919—1920 durchschnittlich 32 mm. 73 sind gestorben.
Die durchschnittliche Senkungsreaktion war 64 mm.

Samtliche nach 3—4 Jahren lebenden Patienten hatten, wie eben erwihnt,
eine durchschnittliche Senkungsreaktion von 23 mm aufgewiesen. Unter diesen
war die Mittelzahl fiir die afebrilen 21 mm, fiir die 1919 fiebernden Patienten
32 mm. Auf dieselbe Weise konnen wir die Mittelzahl fiir simtliche verstorbenen
(65 mm) mit der Mittelzahl fiir diejenigen unter ihnen, die 1919—20 villig
afebril waren (44 mm) und fiir die fiebernden (64 mm) vergleichen.

1) Moro hat vor kurzem auf die Bedeutung der Senkungsreaktion fiir die Feststellung
einer habituell hohen Koérpertemperatur hingewiesen.

2) Dabei ist zu bemerken, dafl die Untersuchung 1919—20 besonders auf afebrile Fille
gerichtet war. In duBerst wenigen Fillen mit pathologischer Temperatur ist das Fieber
als ganz zufillig zu betrachten. Ich war schon im Jahre 1920 besonders bemiiht, alle
komplizierten Fille, zu denen auch z. B. die Pleuritiden gerechnet wurden, auszumustern.
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Wir finden also schlieBlich, dall die 1919—20 fiebernden Patienten, die
nach 3—4 Jahren noch lebten, im Durchschnitt eine deutlich niedrigere
Senkungsreaktion (32 mm) aufwiesen als die rein afebrilen Falle, die in der-
selben Zeit gestorben waren (44 mm).

Wenn wir diese Erfahrungen aus der Nachuntersuchung mit denen ver-
gleichen, die wir aus den Serienproben (Falle 51—66) erhalten hatten, so diirfte
dies eine hinreichende Illustration fir die allgemeine Erfahrung ausmachen
und es diirfte der SchluBsatz zulissig sein, dafl die Senkungsreaktion im all-
gemeinen ein wertvollerer Ausdruck fiir die Prognose der Fille ist als die
Temperaturkurve.

Es ist ja eine wohlbekannte Tatsache, da3 das Fieber bei Lungentuberkulose
eine unregelm#Bige Erscheinung ist. Vom prognostischen Standpunkt mufl man
ja der leicht subfebrilen Temperatur nicht selten eine ebensogrofe Bedeutung
beimessen wie dem eigentlichen Fieber und bei der sozusagen quantitativen
Einschatzung des Fiebers sind ja die Verhaltnisse iiberhaupt sehr kompliziert
und oft schwer zu beurteilen. — Die Senkungsreaktion erlaubt in hdherem
Grad und auf weit einfachere Weise als die Korpertemperatur eine direkte
quantitative Bewertung der Intensitit des pathologischen Prozesses und zwar
sehr oft durch eine einzige Probe. Durch diese Probe wird dann allerdings
nur der augenblickliche Zustand ausgedriickt, aber fiir die Prognose der Lungen-
tuberkulose ist dies erstaunlich oft ausreichend. — TIch will hierzu nur daran
erinnern, daf3 in der Tabelle auf Tafel I jeder Fall nur mit einer einzigen Senkungs-
reaktions-Probe registriert ist.

Die Bedeutung einer Wiederholung der Senkungsreaktions-Probe muf}
jedoch nachdriicklich hervorgehoben werden. Sicherlich kann man gerade
der absoluten GrofBe der Senkungsreaktions-Zahl im allgemeinen eine grofie
Bedeutung beimessen (vgl. z. B. — Kap. XI — die mit gesteigerter Senkungs-
reaktion gleichméBig steigende Anzahl von Todesfallen!), oft gibt aber eine
Verénderung, resp. eine ausgebliehene Verinderung, in einer wiederholten
Senkungsreaktions-Probe einen #uBerst wertvollen ZuschuB zur Kenntnis der
absoluten GréBe der Zahlen. Auch hierbei liegt es nahe, allgemeine Vergleiche
mit der Kérpertemperatur anzustellen. Ich will mich da hauptsichlich darauf
beschrénken, das Verhalten bei vollig normaler Temperatur zu erértern. Die
prognostisch gute Bedeutung einer solchen Temperatur wird in hohem Grad
eingeschrinkt, wenn die Senkungsreaktion gleichzeitig pathologisch ist — sofern
die Senkungsreaktion nicht in deutlicher Verminderung begriffen ist und all-
méhlich auf einen niedrigen Wert herabsinkt. Wenn dagegen die Senkungs-
reaktions-Zahlen wihrend der Fieberfreiheit keine Verminderungstendenz zeigen,
und ganz besonders, wenn sie die Neigung zeigen, zuzunehmen, so ist das ein
wichtiger Fingerzeig, daf3 sich auch der Krankheitsproze8 in derselben Weise
verhélt — und im letztgenannten Fall pflegt oft Fieber zu folgen. Normale
Temperatur, auch durch lange Zeit, bedeutet bei der Tuberkulose ein weit
weniger wertvolles Angeichen fiir ein Aufhoren des Krankheitsprozesses als
eine normale Senkungsreaktion.

Mit der bisher gegebenen Darstellung ist hauptsichlich beabsichtigt, die
Vorziige der Senkungsreaktion vor der Temperaturmessung zu beleuchten und
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zwar besonders vom Standpunkt der Prognose der Lungentuberkulose'). Wenn-
gleich ich nun der Ansicht bin, daB dies im allgemeinen gilt, will ich natiirlich
keineswegs behaupten, dall es sich immer und ausnahmslos so verhilt. Wenn
wir unsere Erwartungen auf die Senkungsreaktion so hoch spannen wiirden,
dal wir die Prognose stets in direkter Proportion zur GréBe der Senkungs-
reaktions-Zahl stellen wiirden, und dann besonders ohne Riicksicht darauf,
ob Fieber vorliegt oder nicht, so wiirden wir nicht selten Enttiduschungen zu
erleben haben. Das geht iibrigens auch aus der Nachuntersuchung des Materials
in der Tabelle auf Tafel I hervor. Wir finden hier, da3 — unter den Fillen mit
starker Senkungsreaktion — die fiebernden und subfebrilen im allgemeinen
eine verhiltnismiBig gréfere Anzahl von Todesfillen aufweisen als die véllig
afebrilen Fille. (Vgl. die Ausnahmefille der Nachuntersuchung Nr. 41, 43, 48,
46, 47 und vielleicht 40)?).

Als Beispiel fiir Verhéltnisse, wo die Temperaturmessung praktisch wichtiger
ist als die Senkungsreaktion, konnen manche rein akut einsetzende Fieber-
zustinde angefithrt werden. Im Beginn einer akuten fieberhaften Krankheit
kann die Senkungsreaktion ja durch ein paar Tage normal sein, obzwar Fieber
vorliegt. Dergleichen diirfte jedoch kaum vorkommen kénnen, wenn das Fieber
von einem tuberkulosen ProzeB bedingt ist, wohl kann es aber bei rein akut
einsetzenden Fieberzustinden Lungentuberkuldser eintreffen, dafl eine vorher
mittelstarke oder schwach pathologische Senkungsreaktion spéter zunimmt
als die Koérpertemperatur. Ob dies auch der Fall sein kann, wenn das Fieber
ausschlieBlich durch die tuberkulése Infektion bedingt ist, halte ich fiir unsicher,
es scheint mir aber durchaus moglich, dafl z. B. bei einem plétzlichen Durch-
bruch des Virus in ein Blutgefa8 und eine dadurch bedingte akute himatogene
Verbreitung die Steigerung der Temperatur frither erfolgen kann als die der
Senkungsreaktion.

In diesem Zusammenhang mag hervorgehoben werden, welche Bedeutung es hat, bei
gewissen klinischen Fillen die Senkungsreaktions-Priifung im Beginn akut einsetzender
Fieberzustinde vorzunehmen. Wenn ein vorher fieberfreier Patient, bei dem die Senkungs-
reaktion frither untersucht und fiir normal oder am héchsten mittelstark befunden worden,
plotzlich Fieber bekommt, mufB man eine neuerliche Senkungsreaktions-Priifung vornehmen,
woméglich in den ersten 24 Stunden nach dem Einsetzen des Fiebers. Zeigt sich bereits
da eine deutlich stirkere Senkungsreaktion als in der Probe vor dem Fieber, so scheint mir
diesem Verhalten bis zu einem gewissen Grad prognostisch Bedeutung in ungiinstiger
Richtung bejzumessen zu sein. Ist die Senkungsreaktion dagegen im Vergleich zur friiheren
Probe nicht gesteigert (ganz besonders, wenn sie normal ist) so kann dies als ein Fingerzeig
dahin angesehen werden, daB das Fieber vielleicht durch einen interkurrenten Prozef3 bedingt
ist. War die Senkungsreaktion schon vor dem Fieber stark, so sind die Verhaltnisse schwerer
zu beurteilen. (Hier scheint eine Verminderung der Senkungsreaktion mit dem Einsetzen
des Fiebers vielleicht eher als ein prognostisch schlechtes Zeichen aufzufassen zu sein.)

1) DaB bei praktischer Beurteilung der Intensitit eines Infektionsprozesses der
Senkungsreaktion in der Regel eine groSere Bedeutung zukommt als dem Fieber,
scheint von den Gynikologen u. a. jetzt allgemein anerkannt zu sein.

2) Bei dieser Gelegenheit mége indes auch eine scheinbar widersprechende Erfahrung her-
vorgehoben werden. Einer Senkungsreaktions-Zahl von z. B. 30 mm kann oft bei afebrilen
eine prognostisch ernstere Bedeutung zuzuschreiben sein als bei fieberhaften Fillen. Als
eine Art Beweis dafiir kann insofern auf die Resultate der Nachuntersuchung verwiesen
werden, als diejenigen nach 3—4 Jahren noch lebenden Patienten, die bei der Senkungs-
reaktions-Priifung Fieber hatten, eine durchschnittliche Senkungsreaktion von 32 mm auf-
wiesen, withrend bei den vollig afebrilen Fillen, die letal verliefen, die entsprechende Zahl
44 mm war,
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Ferner wire zu erwihnen, dafl mitunter deutlich sukzessive Verminderungen
der Senkungsreaktion wihrend eines bestehenden Fieberzustandes beobachtet
werden konnen. Eine derartige Erscheinung kann ein Anzeichen von zunehmen-
der Kachexie sein, es kann aber auch bedeuten, daBB die Intensitit des Pro-
zesses infolge vermehrter Reaktionskraft des Organismus abnimmt. Im kon-
kreten Fall diirfte selten ein Zweifel aufkommen konnen, welche dieser Deu-
tungen zutrifft.

Nach dem Aufhéren des Fiebers, das durch eine akute Infektionskrankheit
bedingt ist, geht die Senkungsreaktion allmahlich zum Normalwert herab,
wenn keine Reste der akuten Krankheit vorliegen und der Patient sonst gesund
ist. Wir miissen uns jedoch von den Fillen 11—30 (Kap. IX und X) her erinnern,
daBl dieses Heruntergehen meist weitaus lingere Zeit braucht, als die Kérper-
temperatur zu ihrer Stabilisierung bedarf. Bemerkt sei auch, daB8 die Senkungs-
reaktion, wenn sie auch, wie gesagt, mitunter schon wiihrend des bestehenden
Fiebers abnehmen kann, doch ebensooft, wenigstens bei kurzdauernden, akuten
Fieberzustinden, ihre hochsten Werte erst nach Aufhéren des Fiebers erreicht
und ihr Abstieg erst beginnt, wenn schon viele Tage normale Temperatur
herrschte. Eine sehr starke Senkungsreaktion pflegt jedoch bald, im allge-
meinen etwa eine Woche nach Aufhéren des Fiebers, betrichtlich abgenommen
zu haben, wihrend es dann oft lange Zeit (bis zu etwa 2 Monaten) dauern kann,
bevor normale Senkungsreaktion erreicht wird. Bei derartigen Féllen liegt
oft keinerlei Anlafl vor, etwas anderes anzunehmen, als daf rein reparative
Prozesse vor sich gehen.

Zur Beurteilung des prognostischen Wertes der Senkungsreaktion bei Lungen-
tuberkulose ist es natiirlich wichtig, diese Verhiltnisse zu kennen, sowohl mit
Hinsicht auf interkurrente Fieberzustinde als auf tuberkulose Prozesse. Es
scheint jedoch, eigentiimlich genug, als ob bei Tuberkulosepatienten (wenn
ein pathologischer Prozefl wirklich zum Stillstand gekommen ist) die Senkungs-
reaktion oft die Neigung zeigen wiirde, sich rascher zu stabilisieren als nach
abgelaufenen akuten Infektionskrankheiten bei sonst gesunden Menschen. Es
ist jedenfalls zu widerraten, bei Lungentuberkulose einem vorhergehenden
Fieberzustand eine allzugrofe Bedeutung beizumessen, wenn die Senkungs-
reaktion erhoht ist, und besonders ist in solchen Fillen durch wiederholte
Senkungsreaktions-Proben zu konstatieren, ob die Reaktion im Riickgang be-
griffen ist. (In den wiedergegebenen Kurven der Fille 11-—17 [Kap.IX], 18—30
[Kap. X] und in den Fillen 51—66 auf Tafel II—IV sind zahlreiche Beispiele
fiir die hier er¢rterten Verhiltnisse zu finden.)

Bei dieser Gelegenheit mochte ich schlieBlich betreffs der Frage ,,wie oft soll man im
allgemeinen die Senkungsreaktion untersuchen*, meine Meinung dahin aussprechen, daB
fiir die Mehrzahl der Tuberkulosefille die Senkungsreaktions-Priifung mit einer Zwischenzeit
von 1 Monat fiir den praktisch-klinischen Bedarf vollig hinreichend ist. Wird dabei eine
unerwartete Verinderung entdeckt, so ist es indiziert, die Probe zu wiederholen oder bei
dem betreffenden Patienten eventuell die Zwischenzeiten auf zwei Wochen oder in einzelnen
Fillen sogar noch mehr zu vermindern. Dasselbe muB natiirlich auch fiir die Félle gelten,
die allgemein klinisch eine besondere Aufmerksamkeit verlangen, aber andererseits gibt es
natiirlich Fille, wo ohne Nachteil wesentlich lingere Zwischenzeiten als 1 Monat ange-
wendet werden konnen. Gerade die Temperaturverhiltnisse kénnen oft die Anregung zu
einer neuerlichen Senkungsreaktions-Probe geben — eine normale Temperatur bedeutet
aber ebensowenig wie eine subfebrile oder eine fieberhafte, daB die Senkungsreaktions-Probe
iiberfliissig ist.
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Senkungsreaktion im Verhiiltnis zu anderen unspezifischen, prognostisch

wichtigen Momenten,

Nach der obigen, ziemlich eingehenden Erérterung des Verhaltens der
Senkungsreaktion zum Fieber mufl das Verhalten zu den iibrigen mehr oder
weniger prognostisch wertvollen Faktoren mehr summarisch gehalten werden.

Was zunichst die Art und Ausbreitung der Lungenprozesse betrifft,
so ist das, was dariiber zu sagen wire, in den Hauptziigen bereits im vorigen
Kapitel auseinandergesetzt worden. Hier moge nur auf die Verteilung der
Falle in der Tabelle auf Tafel I aufmerksam gemacht sein. Wir sehen, daf die
Senkungsreaktions-Zahlen im allgemeinen mit stirkerer Lungenlision (vor
allem aber mit dem Aktivititsgrad) zunehmen. DaB die prognostische Be-
deutung schwerer Lungenverinderungen selbstverstindlich nicht iibersehen
werden darf, geht beispielsweise aus der Verteilung der Todesfille in gewissen
Senkungsreaktions-Klassen der Tabelle hervor.— Die oben betonte Bedeutung
der Senkungsreaktion zusammengehalten mit Temperaturmessung gilt natiirlich
noch mehr der Senkungsreaktion vereint mit der Lungenuntersuchung?). Hier
méchte ich auch in Ubereinstimmung mit mehreren anderen Verfassern noch-
mals die bedeutungsvolle Hilfe hervorheben, welche die Senkungsreaktion bei
der Deutung der Rontgenplatten gewahren kann. — Dafl die Senkungsreaktion
durch Vergleich mit den Resultaten anderer Untersuchungen erhéhte Bedeutung
erhalten kann, dafiir finden wir weitere Beispiele bei Vergleichen mit der
Diazoreaktion, dem Korpergewicht, den Sputummengen.

Zwischen Diazoreaktion und Senkungsreaktion ld8t sich nicht selten
eine deutliche Korrelation merken. 31 Fille der Tabelle auf Tafel I wiesen
andauernd eine positive Diazoreaktion auf. Diese sedimentierten im Mittel
80 mm mit Variationen von (30 —) 45 bis 120 mm. Von den samtlichen Féllen
der Tabelle mit einer Senkungsreaktion von etwa 60 mm hatten 20°/y, von denen
mit 80 mm Senkungsreaktion, 33°/, und von denen mit 100 mm Senkungs-
reaktion hatten 60°/, eine positive Diazoreaktion. Ich will ferner nur meine
in einer fritheren Arbeit ausgesprochene Vermutung wiederholen, daf3 eine
starke Senkungsreaktion nahezu ausnahmslos frither zu finden sein diirfte als
eine andauernd positive Diazoreaktion. Spiter war ich in einigen Fillen in
der Lage zu beobachten, daB bisweilen nicht kachektische Falle mit einer (mit-
unter ziemlich lange Zeit) positiven Diazoreaktion, aber relativ niedriger
Senkungsreaktion anzutreffen sind, und dafl der Verlauf in solchen Fillen er-
staunlich giinstig sein kann.

Unter anderem erinnere ich mich einer Frau mit sehr starken Lungenverinderungen,
aber gutem Allgemeinzustand und einer Senkungsreaktion von nur 10—15 mm, die haufig
deutlich positive Diazoreaktion aufwies, z. B. viermal hintereinander mit je 1 Monat Inter-
vall. Diese Patientin wurde nach mehr als einem Jahr in noch besserem Gesundheits-
zustand befunden; sie war wihrend dieser Zeit ununterbrochen arbeitsfahig gewesen und
bei ziemlich gutem Wohlbefinden. Solche Fille sind jedoch natiirlich selten.

1) Der unvollstindige Parallelismus zwischen dem Grad und der Ausbreitung der Lungen-
lasionen und der Senkungsreaktion wird von Poindecker-Sie nachdriicklich mit den
Worten hervorgehoben: ,,Sehr wichtig ist die Tatsache, daBl zwischen der Schwere des
objektiven Lungenbefundes und der Senkungsreaktion keine Ubereinstimmung besteht.
Wir beobachteten Fille mit verhiltnismaBig geringfiigigem Befunde und hoher Senkungs-
reaktion, dagegen auch ausgedehnte kaverndse Lungenerkrankungen mit ganz normalen
Sinkwerten. Gerade in diesem Verhalten scheint nun der Hauptwert der Senkungsreaktion
fir die Beurteilung eines Lungentuberkulosefalles gelegen zu sein.*
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Bei den Fallen 51—66 auf Tafel II—IV kann man beobachten, wie starke
Senkungsreaktion und positive Diazoreaktion oft zusammenfallen. Besonders
deutlich ist dies ja bei Fall 57 zu sehen.

Gewisse von den Prozessen, die sich in der Menge und in der Beschaffenheit
des Sputums ausdriicken, kénnen natiirlich auch durch Steigerungen der
Senkungsreaktion zum Ausdruck kommen, aber hierbei ist ja oft der Mangel
an Ubereinstimmung nahezu gleich gro. Wenn die Sputummengen groB sind,
kann das akute Stadium der Krankheit seit langem voriiber sein und die Senkungs-
reaktion ist mitunter ziemlich niedrig. — Ein Zusammenhang zwischen Senkungs-
reaktion und dem Befund von Tuberkelbazillen im Sputum soll spéiter in diesem
Kapitel erwihnt werden.

Zwischen Senkungsreaktion und Korpergewicht ist oft ein deutlicher,
im groBen ganzen aber ziemlich mangelhafter Parallelismus zu finden. Oft kann
man beobachten, daf3 einer voriibergehenden Steigerung der Senkungsreaktion
nur eine Gewichtsverminderung entspricht, es ist aber nicht selten, daBl man
in Zeiten guter Gewichtszunahme Steigerungen in der Senkungsreaktion findet,
und starke Senkungsreaktion ist (auch bei Lungentuberkulose) nicht selten bei
vollig gutem Erndhrungszustand vorzufinden, ebenso wie normale Senkungs-
reaktion bei stark abgemagerten Patienten vorkommen kann. Dafl} bei der-
artigen Fillen die gréflere prognostische Bedeutung der Senkungsreaktion zu-
kommt, braucht kaum hervorgehoben zu werden.

Beim Vergleich zwischen dem Verhalten der Pulsfrequenzund der Senkungs-
reaktion gelten, mutatis mutandis, ahnliche Verhiltnisse wie beispielsweise
beim Vergleich mit dem Korpergewicht oder dem Fieber., Besonders sei der
Parallelismus zwischen Pulsfrequenz einerseits und der labilen Kérpertemperatur
andererseits in ihrem Verhiltnis zur Senkungsreaktion hervorgehoben. Die
beiden ersteren kénnen ja vorwiegend neurotisch bedingt sein. Ubrigens
wire hinsichtlich der Pulsfrequenz nebstbei zu bemerken, daB sich bei Herz-
fehlern (einigermaflen vielleicht auch bei anscheinend gut kompensierten)
auch bis zu einem gewissen Grad senkungshemmende Einflisse geltend
machen konnen.

Was schlieBlich alle jene Faktoren betrifft, die man unter der Bezeichnung
Allgemeinzustand des Patienten zusammenzufassen pflegt, so ist von mancher
Seite die Ansicht ausgesprochen worden, daf diese in der Senkungsreaktion
besonders gut zum Ausdruck kommen sollten. Wenn unter Allgemeinzustand
der allgemeine Eindruck von Krankheit oder Gesundheit verstanden sein soll,
den der Patient macht, so muf} ich gegen diese Behauptung protestieren.
Es ist allerdings richtig, daB die meisten Patienten mit starker Senkungs-
reaktion nicht gesund aussehen, sowie daf} bei solchen mit normalen Werten im
allgemeinen das Gegenteil der Fall ist, aber auch von dieser Regel finden sich
auBerordentlich zahlreiche und charakteristische Ausnahmen. (Weiterhin muB3
hervorgehoben werden, daf beistarker Kachexie ja die Senkungsreaktions-Zahlen
abnehmen.) Wenn dagegen jener ,,Allgemeinzustand‘‘ des Organismus gemeint ist,
von dem wir duflerst wenig sehen, aber in gewissen Teilen durch unsere klinischen
Untersuchungsmethoden ein besseres Urteil bekommen konnen, so scheint es
mir berechtigter zu sagen, daf sich dieser im ganzen gerade in der Suspensions-
stabilitit des Blutes am besten wiederspiegle.
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Senkungsreaktion bei initialen Fillen.

In diesem Kapitel ist bisher in erster Reihe das Verhalten der Senkungs-
reaktion bei manifester Tuberkulose erortert worden. Bei der sog. Phthisis inci-
piens sind natiirlich prinzipiell gleichartige Regeln giiltig. Die Erfahrung, daB
man am ersten Tage oder sogar in den ersten Tagen vieler akuter Infektionen
oft eine normale Senkungsreaktion vorfindet, darf man nagiirlich nicht auf das
Friihstadium von Lungentuberkulose iibertragen wollen. Nahezu mit dem-
selben Recht, wie man sagen kann, daB die ,,Lungentuberkulose nicht einen
Krankheitszustand bedeutet sondern eine Vielheit von solchen, gilt auch, daB
,»Ibc. pulm. incipiens, so wie diese Bezeichnung im allgemeinen verwendet
wird, Krankheitszustinde der verschiedensten Beschaffenheit umfafit, die nur
gemeinsam haben, daf die Lungenveranderungen von sehr geringer Ausbreitung
sind oder sich geradezu dem Nachweis entziehen. Als ,,Phthisis incipiens‘
werden mindestens ebensooft Fille durchaus gutartiger (nicht selten geheilter)
Tuberkulose als solche wirklicher Frithstadien der progredierenden Lungen-
tuberkulose diagnostiziert. Das Material der Nachuntersuchung, tiber welche
ich hier berichten will, kann am ehesten aus initialen Fallen in der angedeuteten
weiteren Bedeutung des Wortes bestehend charakterisiert werden.

Die hierher gehérigen 94 Fille sind im Kapitel XI vorgelegt, teils in der Tabelle auf
Tafel I, teils am SchluB desselben Kapitels. Fiirs erste ist betreffs dieses Materials hervor-
zuheben, daB es genau ausgemustert ist (aber diese Musterung wurde vor Beginn der Nach-
untersuchung bewerkstelligt). Dabei wurden zundchst alle deutlich komplizierten Fille
ausgeschaltet (ihre Anzahl diirfte jedoch kaum 5 iiberstiegen haben). Ferner wurden alle
jene in ein hoheres Stadium eingereiht, bei welchen die Lungenveranderungen so deutlich
ausgesprochen waren, daBl bezweifelt werden konnte, ob ihre Einregistrierung als Stadium I
berechtigt sei. Dabei wurde einesteils mitunter vielleicht unnétig streng vorgegangen,
andererseits wurde auch auf solche Lungenverinderungen Riicksicht genomimen, die erst
einige Monate nach Entnahme der Senkungsreaktions-Probe entdeckt worden waren.
(Im Stadium II (III) der Tabelle finden sich sicherlich nicht wenige Fille, deren Einreihung
als Stadium I formell berechtigt gewesen wire. (Mit derselben Strenge ist das erginzende
Material durchgesiebt. Als bezeichnend dafiir, wie enge die Grenzen fiir das ,,Stadium I*
gezogen wurden, kann angefiihrt werden, daB3 keiner dieser Fille aktiv genannt werden
konnte. Es sind also so gut wie ausschlieBlich solche Fille, die klinisch vollig gutartig
schienen, aus denen dieses Material besteht. Bei ungefahr 10 von diesen 94 Fillen muf
die Diagnose Lungentuberkulose (und iiberhaupt das Vorliegen jeder eigentlichen Krankheit)
als sehr unwahrscheinlich betrachtet werden. (Aber auch diese waren von Spezialisten
als der Heilstattenbehandlung bediirftige Fille von Lungentuberkulose angesehen worden.)
Bei keinem der 94 Fille war die Diagnose im Jahre 1919—20 durch Tuberkelbazillenbefund
bestétigt, aber in der Mehrzahl der Fille mufite sie auf Grund von Réntgenbefunden usw.
als praktisch so gut wie sicher betrachtet werden. Man kann also sagen, das Material
bestand aus stark verddchtigen oder sicheren Fillen von Lungentuberkulose von sehr
geringer Ausbreitung, ohne deutliche klinische Anzeichen fiir eine aktive Erkrankung.

Nun zeigt die Nachuntersuchung, daf3 drei von diesen 94 Fallen 11/,—2 Jahre
nach Entnahme der Senkungsreaktions-Probe an einer progredienten Lungen-
tuberkulose gestorben sind. Die Senkungsreaktion war bei diesen drei 22 bis
40 mm gewesen und zu dieser Zeit war sogar die Diagnose bei allen dreien von
erfahrenen Arzten als so unsicher betrachtet worden, dafl zu ihrer Klarstellung
Tuberkulininjektionen vorgenommen wurden. (Es muf3 hinzugefiigt werden,
daB keine deutliche Anhaltspunkte dafiir vorliegen, daf3 durch die Tuberkulin-
injektion ein Schaden verursacht worden wire.) Diesen Fillen kann einer,
mit Senkungsreaktion von derselben GréBe, angereiht werden, der allerdings
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nicht letal verlief, in welchem der Zustand des Patienten sich aber hochgradig
verschlechterte. Mit voller Sicherheit kann man ferner sagen, daB3 fiir keinen
von den 83 Patienten mit einer Senkungsreaktion von hochstens 15 mm ein
Todesfall verzeichnet werden mufl. Die groBe Mehrzahl bezeichnet sich als
subjektiv gesund und iiber keinen ist eine Mitteilung tiber deutliche Verschlechte-
rung eingelaufen. Ich muBl aber auch von neuem hervorheben, dafl die Ergeb-
nisse der Nachuntersuchung in Hinsicht auf Verschlechterungen (und besonders
solchen im Lungenstatus) nicht auf Beweiskraft Anspruch machen konnen.
Betreffs der 7 anderen Fille mit Senkungsreaktion von 17—33 mm im Jahre.
1919—1920 sei erwihnt, daf drei von ihnen sich im Jahre 1923 als subjektiv
frei von Krankheitssymptomen bezeichneten, wahrend vier itber Symptome
berichteten, die auf Lungentuberkulose zuriickgefiihrt werden konnen.

Diese Ziffern deuten ja auf eine betrichtliche prognostische Bedeutung
der Senkungsreaktion auch hinsichtlich der initialen Fille. Als Versager konnen
die 7, (eventuell nur 3?) Falle mit relativ hoher Senkungsreaktion gerechnet
werden, in welchen die Patienten nicht starben oder im Jahre 1923 nicht merk-
lich verschlechtert befunden wurden; aber die Senkungsreaktion bei diesen
(17—33 mm) war nicht so hoch, daf} nicht mit dem Eintritt einer wesentlichen
Verbesserung gerechnet werden konnte (vgl. Fall 54, Kapitel XI) — und ferner
kann diese gesteigerte Senkungsreaktion natiirlich auch auf einer iibersehenen
Komplikation beruht haben. Als besonders bezeichnend diirfte man es dagegen
betrachten kénnen, daf die drei Todesfille gerade bei jenen Patienten eintrafen,
welche die stirkste Senkungsreaktion in diesem Material aufwiesen.

Es muB vielleicht als giinstiger Zufall angesehen werden, dafl die Angaben
iiber diese 83 Patienten mit normaler oder niedriger Senkungsreaktion so gut
ausfielen. Es wire natiirlich nicht ausgeschlossen gewesen, dafl sich auch unter
ihnen ein Todesfall ereignet hitte. Die ,,Voraussage* der Senkungsreaktion
griindet sich natiirlich ausschlieBlich auf den Zustand bei Entnahme der Probe
und auch wenn die Prognose dabei erstaunlich oft in zutreffender Richtung
gestellt werden kann, so ist z. B. eine spiter eintretende Verschlechterung
ja keineswegs ausgeschlossen (vgl. z. B. Fall 32).

Im ganzen genommen, diirfte man jedoch aus der Nachuntersuchung schlielen
konnen, daB spiter eintretende akute schwere Verschlechterungen selten sind,
wenn die Senkungsreaktion niedrig war. Ich kann in meinem gesamten Material
nur ein Gegenstiick zu Fall 32 finden und keinen einzigen Fall, wo eine niedrige
Senkungsreaktion bei einer sicheren beginnenden Tuberkulose oder bei einem
darauf verdichtigen Fall vorgelegen und wo spiter, soviel ich weiB, eine bos-
artige Tuberkulose konstatiert worden wire.

Ein anderer, nur gerade dieses Material von klinisch gutartig erscheinenden
Fillen betreffender SchluBsatz ist indes, das schon eine Senkungsreaktion
von nur etwa 20 mm in einem solchen Fall gewissermafen als eine ernstere
Mahnung betreffs einer maoglicherweise schlechten Prognose betrachtet werden
muB, als eine Zahl von derselben Grofle bei einem Fall mit ausgebreiteten Lungen-
veranderungen.

Besonders bei den initialen Fillen muB der Wert der Senkungsreaktion
natiirlich nicht blo vom prognostischen, sondern auch vom rein diagnostischen
Gesichtspunkt betrachtet werden. Diese Fragen sollen in einem folgenden
Kapitel niher behandelt werden. Mit der Erérterung der Senkungsreaktion
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als Diagnostikum bei Tuberkulose hingt in gewissem MaBe die Frage zusammen,
die wir zunichst besprechen wollen, aber ich glaube doch, daB auch sie eher
unter die Rubrik der Prognose gehort.

SchlieBt eine normale Senkungsreaktion aktive Tuberkulose aus?

Bei Beurteilung dieser Frage mull daran festgehalten werden, daB als rein
normale Senkungsreaktion hiochstens 3 mm bei einem Mann, héchstens 7 mm
bei einer Frau angesehen werden kann, dall aber Grenzwerte von etwa 5 resp.
10 mm nicht selten bei Personen anzutreffen sind, die gesund erscheinen.

Schwieriger ist es festzustellen, was man unter aktiver Tuberkulose ver-
stehen soll. Sogar bei den Versuchen die oben gestellte Frage zu beantworten,
sind in der Literatur der letzten Jahre so weit verschiedene Auffassungen iiber
diesen Punkt vorgekommen, dal} der eine unter aktiver Tuberkulose nur fieber-
hafte Tuberkulose versteht, wihrend der andere glaubt, daf eine positive Tuber-
kulinreaktion eine solche Diagnose zuldaBt. Nicht einmal, wenn man zu der
Unterscheidung zwischen ,,biologisch aktiver und ,klinisch aktiver‘ Tuber-
kulose seine Zuflucht nimmt, scheint mir eine vollig adiquate Definition des
Begriffes gegeben zu sein. Die meisten diirften unter klinisch aktiver Tuber-
kulose ungefihr dasselbe verstehen wie fortschreitende Tuberkulose. Dies
scheint mir jedoch einerseits vielleicht eine etwas zu enge Begrenzung zu sein
und andererseits kann zweifellos physikalisch oder réntgenologisch mitunter
ein ,,Fortschreiten‘ des Prozesses wihrend einer Zeit festgestellt werden, in
der sich, biologisch genommen, nur rein regressive Prozesse abspielten.

Als bezeichnend fiir das Verhalten der Senkungsreaktion in Hinsicht auf
die oben gestellte Frage mochte ich vorerst drei Fille aus meinem im Kapitel XI
publizierten Material vorbringen.

Fall 53 (Tafel II) kann als ein Fall mit abklingender Aktivitit bezeichnet werden.
Eine Aktivitatsperiode hatte zweifellos wenigstens unmittelbar vor dem Spitalsaufenthalt
vorgelegen, die Temperatur ist die ganze Zeit normal, Tuberkelbazillen waren aber im Sputum
noch positiv, als so niedrige Senkungsreaktions-Ziffern wie 9 mm zu beobachten waren.
Fall 56 (Tafel II) mull auch von dem hier vorliegenden Gesichtspunkt erortert werden.
Hier wurden Senkungsreaktions-Zahlen von 5—7 mm gleichzeitig mit einer ziemlich deut-
lich pathologischen Temperatur beobachtet. Es liegen jedoch keine objektiv nachweisbaren
Zeichen vor, dal diese Temperatur nicht als wesentlich neurotisch bedingt zu bezeichnen
wiire. Fall 64 (Tafel IV) ist, soviel ich mich erinnern kann, der einzige Fall, den ich iiber-
haupt beobachtet, wo es den Anschein hat, als ob aktive Tuberkulose deutlich mit normaler
Senkungsreaktion einhergegangen wire, aber auch in diesem Fall lassen sich Griinde gegen
eine solche Annahme geltend machen, gerade fiir die Zeit der normalen Senkungsreaktion.
So finden wir, da8 die Temperaturlabilitit erst gleichzeitig mit den letzten zwei Senkungs-
reaktions-Zahlen von 7 mm (anfangs September) beginnt. Ferner ist zu merken, daB
Tuberkelbazillen im Sputum in drei Proben kurz vorher negativ waren und positiver Bazillen
befund wurde erst etwa 6 Wochen spiter nachgewiesen. Im Vorbeigehen sei hervorgehoben,
daB die Senkungsreaktion in allen diesen 3 Fallen die gute Prognose auffallend deutlich
zum Ausdruck gebracht hat.

In diesem Zusammenhang sei ferner an die Resultate der Nachuntersuchung
betreffs des Verlaufes der Falle mit niedriger Senkungsreaktion (SchluB des
Kapitels XI) erinnert. Dabei fand sich, daBl von 60 Patienten mit manifester
Lungentuberkulose (Stadium IT—IIT) und Senkungsreaktion unter etwa 10 mm
(Ménner) nur 5 binnen 3—4 Jahren starben. (Wenn auch das Stadium I mit-
gerechnet wird, so erhilt man gegeniiber diesen 5 Todesfallen statt 55 mindestens
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100 lebende.) DaBl man bei keinem dieser 5 letalen Fille zur Zeit der Priifung
der Senkungsreaktion das Vorliegen einer aktiven Tuberkulose annahm, ergibt
sich schon aus der Art der Einreihung der Fille in die Tabelle auf Tafel I; und
aus den im Kapitel XT mitgeteilten Berichten iiber diese Fille diirfte hervor-
gehen, daB auch der spétere Verlauf nicht zeigte, daB notwendig eine aktive
Tuberkulose zur Zeit der niedrigen Senkungsreaktion angenommen werden
muB. (Nur bei einem oder zwei von diesen 5 Fillen war die Senkungsreaktion
ganz normal.)

AufBlerdem mochte ich erwihnen, daBl ich iiberhaupt niemals Tuberkel-
bazillen im Sputum bei einem Patienten vorgefunden habe, wenn die Senkungs-
reaktion ungefahr gleichzeitig vollig normal war, aber schon bei 4—6 mm
(resp. 8—11 mm fir Frauen) kann ein solcher Befund, wenn auch ziemlich
ungewohnlich, doch nicht als selten bezeichnet werden. (Schitzungsweise
kann vielleicht sogar 1 von 20 Patienten mit Lungentuberkulose und Senkungs-
reaktions-Ausschlag von solcher Grofe Tuberkelbazillen positiv im Sputum
aufweisen.)

In diesem Zusammenhang sei schlieBlich daran erinnert, dal durch Kompli-
kationen einige spezielle senkungshemmende Einflisse vorkommen kénnen
(vgl. Kapitel VII und betreffs Skrofulose Kapitel XIV). Es mufl jedoch auch
hervorgehoben werden, dall solche praktisch bei der Lungentuberkulose der
Erwachsenen eine sehr geringe Rolle spielen und man dabei meist von ihnen
absehen kann.

Auf Grund des vorgelegten Materials kann sich jedermann seine eigene
Auffassung iiber die vorliegende Frage bilden oder seine frithere Auffassung
bestatigt finden. Viele sind vielleicht geneigt zu glauben, dafl aktive Tuber-
kulose und normale Senkungsreaktion eine hiaufige Konstellation sind. Es
sei mir aber doch erlaubt zu betonen, daB ich (mit der Ausnahme, die vielleicht
von dem oben beriihrten Fall 64 gebildet wird) bei meinen Untersuchungen
niemals Fille angetroffen habe, wo ein derartiges Zusammentreffen zweifellos
existierte und #uBerst wenige Fille, wo ein starker Verdacht darauf vorlag.
Damit sei natiirlich keineswegs behauptet, dafl eine normale Senkungsreaktion
bei aktiver Tuberkulose absolut undenkbar wire und noch weniger, dafl eine
normale Senkungsreaktion allein einen Beweis dafiir ausmache, daf3 eine Therapie
unnétig wire. Andererseits diirfte es doch nicht unberechtigt sein, ziemlich
deutliche Anhaltspunkte fir die Annahme einer ,aktiven” Tuberkulose zu
verlangen, wenn die Senkungsreaktion véllig normal ist.

Die oben vorgelegte Frage ist in den letzten Jahren von verschiedenen Verfassern in
sehr ungleicher Weise beantwortet worden. — In meinen ersten Publikationen sprach ich
die Vermutung aus, daB eine normalen Senkungsreaktion wahrscheinlich eine aktive
Tuberkulose ausschlieBen diirfte. Frisch-Starlinger &uBerten sich auf dieselbe Weise
(und machten den wichtigen Zusatz, dafl eine Senkungsreaktions-Zahl von weniger als
20 mm einen echt phthisischen, pneumonischen oder exsudativen ProzeB ausschliefen
lassen diirfte). Katz meinte, daB normale Werte einen Beweis dafiir ausmachten, dal ein
latenter tuberkuléser ProzeB oder iiberhaupt keine Tuberkulose vorliege. Poindecker-
SieB sind — mit Vorbehalt bez. fibréser Spitzen-Hilustuberkulose — der Ansicht, ,,daf3
fiir die Diagnose, ob aktive oder inaktive Phthise, die Feststellung der Senkungsreaktion
von ausschlaggebender Bedeutung ist. Poindecker-SieB #ullern sich ferner: ,,Man
kann sich ja vorstellen, daB auch von einem ganz kleinen Lungenherde, dessen gering-
gradige Gewebsdestruktion in der Senkungsreaktion nicht zum Ausdruck kommt, bei
einem allergischen Individuum so starke Uberempfindlichkeitserscheinungen ausgelést
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werden, daB man praktisch von einer aktiven Tuberkulose sprechen muB“. Starling
ist der Ansicht, daB normale Senkungsreaktion aktive Tuberkulose unbedingt ausschlieBt.
Mehr minder direkt sprechen sich noch andere Verfasser iiber ahnliche Erfahrungen aus
(in der allerletzten Zeit z. B. Raykowski und Johansson).

Wihrend des letzten Jahres sind indes viele Verfasser aufgetreten, die mehr minder
nachdriicklich hervorgehoben haben, daB normale Senkungsreaktion nicht eine aktive
Tuberkulose ausschlieBe. Besonders lebhaft wird dies von Moral betont, doch scheint von all
seinen vorgebrachten Beweisen nur ein Fall einigermafen seine Ansichten zu stiitzen. (Betreffs
der Hervorhebung Morals, daf normale Senkungsreaktion eine organische Krankheit
nicht ausschlieBe, will ich nur bemerken, daB dergleichen soviel ich mich erinnern kann,
nie behauptet worden ist.) Die Unrichtigkeit seiner Behauptung, dal bei beginnender
Lungentuberkulose eine normale oder nur geringe Beschleunigung der Senkungsreaktion
ohne prognostische Bedeutung wire, diirfte u. a. aus den eben mitgeteilten Nachunter-
suchungsergebnissen hervorgehen. Schliellich miissen wir bei Beurteilung der Angaben
Morals nicht iibersehen, daB dieser Verfasser die Grenzen zwischen normaler und patho-
logischer Senkungsreaktion bei etwa 18 mm setzt. — Wieder andere beantworten die gestellte
Frage verneinend, sprechen sich aber vorsichtiger aus und meinen im allgemeinen, daf
normale Senkungsreaktion nicht unbedingt aktive Tuberkulose ausschlieie (Spief3,
Krimphoff, Tegtmeier, Freund-Henschke, Berg u. a.). Einige von den Ver-
tretern dieser Auffassung fithren als einzigen Beweis fiir eine aktive Tuberkulose an, daB
gich im Sputum Tuberkelbazillen vorgefunden hétten?).

Die vorliegende Frage scheint nicht auf allgemein giiltige Weise beant-
wortet werden zu kénnen, da weder iiber die Definition des Begriffes aktive
Tuberkulose Einigkeit herrscht, noch dariiber, inwieweit durch die gewdéhn-
lichen klinischen Untersuchungsmethoden ein Beweis fiir oder gegen eine solche
Diagnose zu erbringen ist. Aus den obigen Angaben und der Ubersicht der
vorliegenden Literatur kann man, wie mir scheint, jedoch mit Recht schlieflen,
daB bei véllig normaler Senkungsreaktion ein gleichzeitiges Vorhandensein
einer aktiven Tuberkulose, im allgemein klinischen Sinne des Wortes, zum
mindesten als unwahrscheinlich anzusehen ist und auch bei den Grenzwerten
der Senkungsreaktion diirfte ein deutlicher solcher Befund praktisch ungewdhn-
lich sein. Es scheint mir nicht unberechtigt anzunehmen, dafl unter den vor-
handenen unspezifischen Untersuchungsmethoden im allgemeinen die Senkungs-
reaktion die meiste Bedeutung hat, wenn die Frage beantwortet werden soll,

ob aktive Tuberkulose vorliegt oder nicht.

Literaturiibersicht.

Der allgemein prognostische Wert der Senkungsreaktion bei Lungentuber-
kulose ist nun in einer groBen Anzahl von Arbeiten bestdtigt worden. Von
friiher zitierten Verfassern mogen die Namen Frisch - Starlinger, K atz,
DreyfuBB - Hecht, Sterling, Poindecker - Sief hier wieder genannt sein.
Die Senkungsreaktion wird als ein feiner Indikator fiir die Aktivitdt bzw. Pro-
gredienz einer tuberkulésen Erkrankung bezeichnet und der Reaktion wird
ein bestimmter Wert fiir deren Prognose zugeschrieben. ,,Die Senkungsreaktion
bietet wichtige Anhaltspunkte fiir die Erkennung okkulter Herdreaktionen
und Richtlinien fiir die Durchfithrung einer spezifischen Behandlung. Die
Bestimmung der Senkungsreaktion ist in der Praxis leicht auszufithren und
sollte bei keiner Lungenuntersuchung unterlassen werden (Poindecker-

1) Ich kann in diesem Zusammenhang nicht unterlassen auf die Wichtigkeit einer sorg-
faltig durchgefithrten Technik bei der Senkungsreaktions-Probe hinzuweisen. Die aller-
meisten methodischen Fehler bringen zu kleine Ausschlige mit sich.
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Sie B). — Wir miissen uns darauf beschrénken, weiterhin die Namen Schiirer-
Eimer, Bohland, Dehoff, Delhaye, Freund - Henschke, Kovacs,
Krimphoff, Mathé, Miiller, Oske, Petschacher, Raykowski, Schellen-
berg - Naucke, Schmidt, Sebdk, Spies, Tegtmeier, Torday, auf-
guzihlen, welche alle die Senkungsreaktion bei Lungentuberkulose im groBen
ganzen prognostisch wertvoll gefunden haben. Die zuletzt publizierten Er-
fahrungen sind im allgemeinen nicht weniger giinstig als die in den friiheren
Arbeiten vorgelegten. Zockler z. B. schlielit seine Zusammenfassung mit
den Worten: ,,Der Hauptwert der Senkungsreaktion liegt in der Feststellung
der Intensitéit eines Prozesses. Die Beobachtung dieser Reaktion wihrend
der Krankheitsdauer gibt uns einen sicheren Fingerzeig, um von der Prognose
ein einigermaBen klares Bild zu erhalten.” Am kritischsten 8ufern sich Moral,
Altertum und Schellenberg - Naucke, welche jedoch der Methode keines-
wegs einen praktischen Wert absprechen.

Viele Verfasser (Dreyfufl-Hecht, Katz - Rabinowitsch Kempner,
Schneider u. a.) heben besonders den Nutzen der Senkungsreaktion bei Be-
urteilung der Forlaninifille hervor. Katz-Rabinowitsch Kempner
sagen z. B.: ,,Die Veranderungen der Senkungsreaktions-Werte gehen so parallel
mit einer Verschlechterung oder Besserung der Krankheitsprozesse, daB bei
dieser eingreifendsten Behandlung der Tuberkulose die Senkungsreaktion
vielleicht ihre groBte praktische Bedeutung fiir die Prognosenstellung besitzt.*
— Diese Bedeutung will ich keineswegs bestreiten, mdchte aber auch daran
erinnern, daB die schénen Zahlen in solchen Fillen mitunter ein wenig Kunst-
produkt sein kénnen (vgl. Kapitel XII) und daB natiirlich zufilligeEinfliisse
Steigerungen der Senkungsreaktion verursachen kénnen, die nicht selten pro-
gnostisch bedeutungslos sind.

In einem Vortrag in der Vereinigung der Lungenheilanstaltsirzte, Sitzung
vom Mai 1923, spricht sich Ritter u.a. folgendermaBien aus: ,,0ft waren die
positiven Ergebnisse des Ausfalls der Senkungsreaktion prognostisch von iiber-
raschender Bedeutung.”“ ,,Soviel ist mir -heute schon sicher, dall wir gerade
bei der Lungentuberkulose in der Senkungsreaktion ein wichtiges und brauch-
bares klinisches Hilfsmittel haben, das auch verhiltnismiBig einfach anwendbar
ist, um uns ein Bild von dem Einflu der Lungentuberkulose auf den Kérper
zu verschaffen. Denn darauf kommt es bei Beurteilung einer Lungentuber-
kulose doch in allererster Linie an, nicht auf die Feststellung des Befundes;
gleichgiiltig, ob wir das durch physikalische oder Rontgenuntersuchungen
tun.* Ritter konstatiert ferner die mangelhafte Zuverlissigkeit der Temperatur-
messung und des Koérpergewichts und meint: ,,Die Senkungsreaktions-Probe,
die bei zweckméBiger Einrichtung in der Sprechstunde ausfiihrbar ist und
schon nach 2 Stunden ein Ergebnis liefert, erginzt diese beiden Untersuchungs-
arten in gliicklicher Weise.“ In der darauffolgenden Diskussion berichten
auch Klare, Dehoff, Rabinowitsch Kempner, Keutzer, Schiler,
Schellenberg, Hecht, Gottlieb und Wiese iiber ihre im ganzen giinstigen
Erfahrungen iiber den prognostischen Wert der Senkungsreaktion. In dhnlicher
Weise dullerten sich in einer Diskussion auf dem Nordischen Tuberkuloseirzte-
kongrel im Juli 1923 de Besche, Berg, Lowenhielm und Wallgren,
wihrend Lindhagen und Leffler hauptséachlich iiber diejenigen Félle be-
richteten, bei welchen sie weniger gute Ubereinstimmung gefunden hatten.

10%



148 Alf Westergren:

Die Mehrzahl der auf diesem Gebiete arbeitenden Verfasser hebt natiirlich
auch die Schwiiche der Senkungsreaktion hervor. Dabei wird hauptsichlich
einerseits betont, daB die Senkungsreaktion unspezifisch ist, andererseits daB
sie nur den augenblicklichen Zustand des Organismus ausdriickt. DaB der
Wert der Senkungsreaktion ebensowohl iiberschitzt als unterschitzt werden
kann, ist selbstverstindlich, und zweifellos kommen Fille vor, die vom rein
praktischen Standpunkt als Versager betrachtet werden miissen, natiirlich
besonders dann, wenn man der absoluten Gréfie der Zahlen eine allzu groBe
Bedeutung beimifit. Die Nachteile des unspezifischen Charakters der Senkungs-
reaktion sind jedoch — und dabei kann man sich meines Erachtens auf eine
einstimmige Erfahrung berufen — praktisch genommen und besonders hin-
sichtlich der Prognostik der Lungentuberkulose keineswegs so groB und treten
keineswegs so haufig in Erscheinung, als man es sich vielleicht a priori vorstellen
méchte. Dafl die Reaktion ferner nur den gegenwirtigen Zustand ausdriickt,
muBl man gleichfalls immer im Auge behalten, aber welche Untersuchungs-
methode ermoglicht es uns, allein fiir sich hiufiger und leichter die kiinftige
Entwicklung vorauszusagen ?

Ergebnisse.

Die Senkungsreaktion ist ein wertvolles Hilfsmittel bei Beurteilung der Bos-
artigkeit. einer Lungentuberkulose zur Zeit der Untersuchung und damit in der
Regel zur Stellung der Prognose. Durch wiederholte Senkungsreaktions-Proben
sowie durch Vergleiche zwischen den Resultaten, die z. B. Rontgenuntersuchung
und spezifische Methoden gegeben, kann der Wert der Reaktion gesteigert werden.

Bei Beurteilung der Intensitit des Krankheitsprozesses kann sich die Sen-
kungsreaktion in zahlreichen Fillen als die bedeutungsvollste unter den gewéhn-
lichen Untersuchungsmethoden zeigen. In dieser Arbeit wird die Senkungs-
reaktion diesbeziiglich besonders mit der Kérpertemperatur verglichen. Unter
unseren Hilfsmitteln zur Unterscheidung der gutartigen von der bdosartigen
Tuberkulose diirfte die Senkungsreaktion (neben der Réntgenuntersuchung)
im groflen ganzen als die praktisch wichtigste bezeichnet werden konnen.

Bei vollig normaler Senkungsreaktion ist ein gleichzeitiges Vorkommen
progredierender Lungentuberkulose zum mindesten sehr unwahrscheinlich.
Eine normale oder schwach pathologische Reaktion pflegt einen gutartigen
Verlauf der Krankheit anzukiindigen. In den Fillen mit schlechter Prognose
pflegt dagegen selbst vom allerersten Beginn der Krankheit an, auch in Zeiten
scheinbar sehr betriichtlicher Besserung, wenn alle anderen Zeichen auf einen
inaktiven Krankheitsproze deuten kénnen, doch sehr selten eine normale Sen-
kungsreaktion vorzukommen. Den pathologischen Senkungsreaktions-Werten
kann, im ganzen ungefihr proportionell zur GréBe der Ziffer, eine prognostisch
ernste Bedeutung beigemessen werden, aber man darf dabei nicht den unspe-
zifischen Charakter der Reaktion vergessen.

XIV. Die Senkungsreaktion bei Kindertuberkulose und bei
extrapulmoniirer Tuberkulose.

Senkungsreaktion bei der Tuberkulose im Kindesalter.

DaB fiir den Zusammenhang zwischen der Krankheit und dem Senkungs-
reaktions-Ausschlag im Kindesalter im groBien ganzen dieselben Gesetze gelten
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wie bei Erwachsenen, ist jetzt bereits durch viele Arbeiten iiber das Verhalten
der Senkungsreaktion bei Kindertuberkulose festgestellt.

Als charakteristisch fiir die frische hochaktive Primiraffektion der
Lunge geben Asal-Falkenheim eine ziemlich starke Senkungsreaktion an
[50—70 (?) mm)].

Eine Reihe von Verfassern hat bei Lungentuberkulose der Kinder iiber-
haupt #hnliche Verhiltnisse gefunden wie bei Erwachsenen. Dehoff (54)
z. B. gibt fiir reine Cirrhosen 6—15 (?) mm, fiir nodse Prozesse etwa
20—35 ( ?) mm und fiir exsudative resp. produktiv verkisende 40—90 ( ?) mm an.

Uber die Einwirkung der Bronchialdriisentuberkulose auf die Senkungs-
reaktion sind Erfahrungen an Kindermaterial nun schon in zahlreichen Arbeiten
vorgelegt. Rokay, der seine Untersuchungen auf afebrile Fille beschrénkte,
fand die Senkungsreaktion ebenso wertvoll fiir die Aktivitdtsdiagnose wie
bei der Lungentuberkulose. Bei Senkungsreaktion unter 7 mm lag im all-
gemeinen ein véllig inaktiver Prozefl, bei Senkungsreaktion iiber 12 mm ein
aktiver Proze8 vor. Rokays Zahlen gehen ziemlich selten iiber 35 mm hinaus.
Dchoff hat umfassende Untersuchungen der Senkungsreaktion bei Kinder-
tuberkulose angestellt und sagt u. a.: ,,Bei der Beurteilung der Bronchialdriisen-
tuberkulose gelingt es mit Hilfe der Senkungszahl, aktive und latente Prozesse,
die voneinander abzugrenzen, oft auch mit Hilfe der Réntgenplatte nicht mog-
lich ist, zu entscheiden. Es ist dies um so wesentlicher, als uns hierfiir keine
bessere Methode zur Verfiigung steht.” Dehoff bezeichnet als charakteristisch
fir die ausgesprochen aktive Hilustuberkulose eine Senkungsreaktion von
etwa 15—25(?) mm. Uber ahnliche Erfahrungen berichten Asal - Falken-
heim, Gottlieb, Rennebaum, Wallgren u. a., die einstimmig die Senkungs-
reaktion als ein ausnehmend wichtiges Hilfsmittel zur Beurteilung der Bronchial-
driisentuberkulose rithmen.

Einen bedeutungsvollen Beitrag zur Kenntnis des klinischen Verhaltens
der Senkungsreaktion, besonders bei Kindertuberkulose, scheinen mir Asal-
Falkenheim durch ihre Heraushebung der Skrofulose als eine Kategorie
fiir sich geliefert zu haben. Die skrofulosen Kinder zeigten nicht selten normale
Senkungsreaktionen, auch dort, wo man eine pathologische Zahl erwartet
hiitte. Diese Verfasser sind offenbar der Ansicht, daf ,,die skroful6se lymphatisch-
exsudative Gewebe- oder Stoff echselanomalie” eine Art von senkungshem-
mendem EinfluB ausiibt, und zwar so charakteristisch, daBl der niedrigen Sen-
kungsreaktion ihrer Meinung nach diagnostischer Wert fiir die exsudative
Diathese beigemessen werden kann!). Ob dieser supponierte senkungsvermin-
dernde EinfluB so stark ist, daB z. B. eine komplizierende akute Krankheit
oder eine bosartige Tuberkulose nicht mehr deutlich durch eine Steigerung
der Senkungsreaktions-Zahlen bemerkbar wird, scheint mir jedoch vorldufig
noch nicht entschieden. — Weise konnte &hnliche Beobachtungen machen
wie Asal-Falkenheim. — Auffallend ist, wie hiufig jene Verfasser, die

1) Asal-Falkenheim haben das Serumeiweil3 auch refraktometrisch bestimmt und
die von ihnen angefiihrten Ziffern scheinen keine Hydrimie anzudeuten (vgl. Kap. VI),
sondern eher hohe EiweiBziffern. Als charakteristisch fiir die Blutbeschaffenheit bei Skro-
fulose geben diese Verfasser eine erhohte Kolloidstabilitit und eine auffillige Labilitat
des Wasserhaushaltes an.
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der Senkungsreaktions-Wert fiir die Beurteilung beispielsweise der Bronchial-
driisentuberkulose oder Knochentuberkulose lebhaft hervorgehoben wird und
Asal-Falkenheim weisen auch darauf hin, dafl die im allgemeinen leicht
zu erkennenden Skrofulosefille den praktischen Wert der Senkungsreaktion
nicht erschiittern konnen?).

Meine eigenen Erfahrungen iiber Senkungsreaktion bei Kindertuberkulose
(etwa 150 Fille) stehen in Ubereinstimmung mit den nun vorgelegten und
mit denen, die beim Studium der Lungentuberkulose bei Erwachsenen ge-
normale Senkungsreaktion gleichzeitig mit aktiver Tuberkulose vorgefunden
haben wollen, als Beweis dafiir gerade Fille auffiihren, bei welchen offenbar
Skrofulose vorgelegen hat. DaB indes diese ,,Versager® nicht zahlreich oder
stark hervortretend sind, geht ja deutlich aus all den Arbeiten hervor, bei welchen
wonnen wurden. — Uber Skrofulosefille habe ich keine hinreichenden eigenen
Erfahrungen fiir eine eingehendere Erorterung. — Bei Fiéllen reiner Bronchial-
driisentuberkulose habe ich konstatieren kénnen, dafl die Senkungsreaktion
nach dem Aufhoren einer Aktivititsperiode, auch wenn sie mitunter ziemlich
stark war (etwa 50 mm), ziemlich rasch abnimmt und etwa binnen zweier
Monate unter 10 mm hinuntergehen kann. — Es ist natiirlich eine Erscheinung
von sehr groBer praktischer Bedeutung, wenn eine Senkungsreaktion von z. B.
15 mm bei einem 10jahrigen Kind wirklich fiir dasselbe eine schlechtere Prognose
andeutet als z. B. die Ziffer 6 mm, aber dieses Problem scheint mir wenigstens
als noch nicht ergriindet bezeichnet werden zu miissen.

Das eigene hierher gehérige Material bestand zum allergroBten Teil aus
Fillen, die im gewdShnlichen klinischen Sinn nicht deutlich aktiv waren, und
ich habe bei denselben festzustellen versucht, ob die Kinder mit deutlicher
hereditirer Belastung im Durchschnitt stirkere Senkungsreaktion aufwiesen
als diejenigen, bei welchen nichts von einer Tuberkulose der Eltern oder
Geschwister bekannt war. Es scheint mir, als ob mitunter eine derartige Tendenz
zu merken wire, aber das Material ist nicht ausreichend, um mehr als héchstens
eine Vermutung in dieser Richtung zu gestatten. Es ist natiirlich nur durch
Nachuntersuchung an einem groBen und sorgfiltig untersuchten Material auf
eine Lésung dieser Fragen zu rechnen. Man muf aber gleichzeitig sagen, dal3
es ja theoretisch nicht ganz undenkbar erscheint, daB eine Person mit tuber-
kuléser Belastung, die z. B. im Alter von 20 Jahren an Lungentuberkulose
erkrankt, wihrend der Wachstumsjahre eine véllig normale Senkungsreaktion
aufweisen kann, und zwar auch dann, wenn man eine rein endogene Reinfektion
voraussetzt.

Im folgenden haben wir Gelegenheit, noch einige Formen von Tuberkulose
im Kindesalter zu beriihren.

1) In der vorliegenden Literatur @iber Senkungsreaktion bei Tuberkulose (etwa 70 Arbeiten)
habe ich nur eine (von Volker) gefunden, in welcher der praktische Wert der Reaktion
bestritten wird. V6lker hat die Senkungsreaktion bei Kindertuberkulose, besonders bei
chirurgischer, untersucht und scheint u. a. nicht die eigenartigen Verhiltnisse der Skrofulose-
fille erkannt zu haben. Dieser Verfasser ist zwar der Ansicht, daB eine Senkungsreaktion
tiber 15 mm stets einen pathologischen ProzeB bedeutet, meint aber, da@l er auch durch

andere Methoden diesen ProzeB immer nachweisen konnte.
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Senkungsreaktion bei der Tuberkulose extrapulmondrer Lokalisation.

Zunichst sei daran erinnert, daB sich eine akute Pleuritis oft ungefihr
wie eine interkurrente akute Infektionskrankheit verhilt (vgl. z. B. Fall 63,
Tafel IV, u. a.). Ob am ersten Tage einer akuten Pleuritis eine normale
Senkungsreaktion anzutreffen ist, scheint mit aber hochst zweifelhaft. Die
Senkungsreaktions-Zahlen, die nicht selten ein sehr hohes Maximum erreichen
koénnen (jedoch kaum iiber 80—90 mm bei einer unkomplizierten sog. idio-
pathischen Pleuritis ?), stehen im allgemeinen in ziemlich gutem proportionellen
Einklang mit der Intensitit des Krankheitsprozesses. In leichten Fallen und
besonders, wenn das eigentlich akute Stadium voriiber ist, trifft man mitunter
eine erstaunlich niedrige Senkungsreaktion (etwa 10 mm) an. — In mehreren
Fsllen (und besonders bei Pneumothoraxbehandlung, wo nicht selten gleich-
zeitig mit Exsudat Normalwerte vorkommen) habe ich konstatieren kénnen,
dal die Senkungsreaktion niedrige Werte erreicht hat, bevor noch das
Exsudat verschwunden war. — Ahnliche Verhiltnisse scheinen mir fiir tuber-
kulgse Perikarditiden zu gelten (hinsichtlich welcher ich aber nur iiber
eine Erfahrung von einigen wenigen Fillen verfiige) und ebenso fiir Peri-
tonitiden. In einigen Fillen der letztgenannten Art habe ich gleichzeitig
mit ausgesprochenem, lange Zeit bestehendem Fieber relativ niedrige Senkungs-
reaktionen (etwa 25 mm) finden kénnen — und einen wenigstens vorlaufig
giinstigen Verlauf. Eine tuberkulése Meningitis schlieBlich kann wahrschein-
lich eine ziemlich starke Senkungsreaktion veranlassen, aber eigene Erfahrungen
in zwei Fillen (Kinder) deuten dahin, daBl auf solche Werte, vom praktischen
Standpunkt, nicht als auf etwas Konstantes zu rechnen ist.

In nahem Zusammenhang damit steht vielleicht die Frage iiber die Sen-
kungsreaktion bei der allgemeinen Miliartuberkulose. Uber den EinfluBl
dieser Krankheit, in ihren verschiedenen Formen, liegen bisher nur #uBerst
spirliche Untersuchungen vor, und die typischen Verhiltnisse der Reaktion
wie ihr praktischer Wert miissen hier noch als unbekannt bezeichnet werden.

Schon in meinen ersten. Publikationen fand ich nach Beobachtungen in
einigen Fillen, daf der ziemlich gesetzm#Bige Zusammenhang zwischen der
Senkungsreaktion und der Intensitit des Krankheitsprozesses sich offenbar
nicht auf die Lungentuberkulose beschrinkt und sprach die Vermutung aus,
daf3 sich die Senkungsreaktion vielleicht auch bei anderen Tuberkuloseformen
als praktisch wertvoll erweisen wiirde. Betreffs der extrapulmonalen Organ-
tuberkulose verschiedener Lokalisation sind nun reichliche und ziemlich ein-
stimmige Erfahrungen in dieser Richtung veroffentlicht.

Zunichst sei betreffs der Kehlkopftuberkulose darauf hingewiesen,
daB es natiirlich oft prinzipiell unméglich ist, durch die Senkungsreaktion
eine direkte Vorstellung iber den Grad der Bosartigkeit dieser Krankheit zu
bekommen, da ja gleichzeitig meist Lungentuberkulose vorzuliegen pflegt.
Damit sei jedoch keineswegs gesagt, daB die Senkungsreaktions-Priifung in
diesen Fillen wertlos wire. Der Charakter des Prozesses im Larynx ist ja oft
derselbe wie in den Lungen und nach' Probeexcisionen und pathologisch-ana-
tomischen Untersuchungen in einigen derartigen Fillen habe ich auch die
Diagnose auf maligne resp. auf gutartige Tuberkulose bestitigt sehen kénnen,
die durch die Senkungsreaktions-Ziffern (bisweilen im Gegensatz zum iibrigen



152 Alf Westergren:

klinischen Bild) angedeutet war. — Im Vorbeigehen sei ferner an die in gewissen
Fallen relativ niedrigen Senkungsreaktions-Ziffern bei Darmtuberkulose
erinnert (vgl. Kapitel VI; Senkungsreaktion bei Kachexie, und z. B. Fall 61).

W. Léhr (183), Hilarowics, Simé, Frostell, Johansson, Haller,
Rothe sowie auch Sterling, Dehoff, Tegtmeier, Rennebaum u. a.
betonen den praktischen Wert der Senkungsreaktion bei Beurteilung der Fille
mit Knochen- (und Gelenks-)Tuberkulose. Die Zahlen weisen im ganzen
groBBen den gewéhnlichen Parallelismus mit der Intensitdt der Prozesse auf,
weshalb ihr Zutreffen oft erst aus dem spateren Verlauf der Fille hervorgeht.
Der Methode wird allgemein ein nicht unwesentlicher diagnostischer sowohl
wie prognostischer Wert betreffs dieser Tuberkuloseformen beigemessen —
wobei jedoch die AuBerung Johanssons, daB die stdrksten Reaktionen eher
auf septische Prozesse als auf Tuberkulose deuten, unterstrichen werden muf.
Hierher gehérige differentialdiagnostische Probleme sollen in einem spéteren
Teil dieser Arbeit beriihrt werden. — Viele Verfasser heben hervor, dal eine
gesteigerte Senkungsreaktion schon vor irgendwelchen anderen klinischen
Zeichen z. B. eine kommende Abscedierung anzukiindigen pflegt, dal die
Senkungsreaktions-Zahlen eine wertvolle Hilfe zur Beurteilung der Indikations-
stellung fiir eine Therapie sowie des Effekts einer solchen geben.

Johansson #uBert sich in einer Zusammenfassung seiner Erfahrungen iiber die
Senkungsreaktion bei Knochen- und Gelenkskrankheiten der Kinder (etwa 200 Fille,
die allermeisten tuberkuloser Natur, mit sehr sorgfiltiger klinischer Beobachtung) u. a.
folgendermaBen: ,,Die Probe ist von Wert, einerseits als Differentialdiagnostikum, anderer-
seits fiir die Bestimmung der Aktivitit einer tuberkuldsen Affektion und fiir die Prognosen-

stellung ..... Die groBte Bedeutung hat die Senkungsreaktion meiner Ansicht nach fiir
die Entscheidung, wann man eine tuberkuldse Skelettaffektion als ausgeheilt betrachten
kénnen soll. Finde ich — woméglich auf Grund wiederholter Untersuchungen — bei

einem anscheinend klinisch ausgeheilten ProzeB vom Normalen abweichende Werte, so
sehe ich darin AnlaB zu dem Verdacht, daB der ProzeB immer noch im Fortgang begriffen
ist, wonach der Fall demgem&B behandelt werden muf, wahrend man bei normalen
Werten berechtigt ist, den Fall als klinisch inaktiv zu betrachten.

Verschiedene Verfasser haben Fille von Urogenitaltuberkulose unter-
sucht. Es erscheint wahrscheinlich, daB die Senkungsreaktion sich dabei prin-
zipiell so verhalt wie bei einer anderen Tuberkulose, d. h. die Intensitdt des
Krankheitsprozesses zum Ausdruck bringt, aber das vorliegende Material scheint
mir allzu knapp, um bisher weitgehende spezielle Schlufisitze zu erlauben.

SchlieBlich sei erwihnt, daB in der Literatur einzelne Angaben dariiber
vorliegen, daB die Senkungsreaktion bei Hauttuberkulose niedrige, mit-
unter auffallend niedrige Ausschlige zu zeigen pflegt.

XV. Uber den diagnostischen Wert der Senkungsreaktion
hauptsiichlich tiir die Lungentuberkulose.

Senkungsreaktion bei nichttuberkulésen Lungenerkrankungen.

Zuerst mogen hier in Kiirze und von rein praktischen Gesichtspunkten
die typischen Verhiltnisse der Reaktion bei einigen der gewdhnlichsten nicht-
tuberkulésen Lungenerkrankungen angefiihrt werden, hauptsichlich auf Grund
eigener Erfahrungen. Es sei da erwihnt, daB man bei leichten, akuten,
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katarrhalischen Affektionen der Luftwege — sog. Erkiltungsbronchi-
tiden u. dgl. — oft eine geringe Steigerung der Senkungsreaktion antreffen
kann. Diese Zunahme — selten mehr als 5—10 mm — pflegt in der Regel
schon nach einigen Tagen, spitestens nach ein paar Wochen verschwunden
zu sein, wenn auch Husten und andere Symptome noch weiter, mitunter durch
viele Monate, fortbestehen mogen (vgl. z. B. Fall 52, Tafel II, und Kapitel XI.),
bei welchem die Senkungsbeschleunigung jedoch stirker ausgesprochen war.
Hier lag indes eine deutliche diffuse Bronchitis vor. Bei akuten Bronchi-
tiden, mit deutlichen physikalischen Veridnderungen, aber auch ohne daf
ausgesprochenes Fieber vorzuliegen braucht, kann man bisweilen einer ziem-
lich starken Senkungsreaktion (30—50 mm oder sogar mehr?) begegnen. Diese
hohen Ziffern pflegen jedoch sehr rasch zuriickzugehen. Ich habe eine Senkungs-
reaktion von 5 mm (Mann) zwei Wochen nach einer Zahl von 52 mm beobachtet,
in einem Fall, der allem Anschein nach nur als eine akute Bronchitis zu bezeichnen
war, bei dem aber Fieber und wesentlich herabgesetztes Allgemeinbefinden
vorlagen. (In solchen Fillen liegt jedoch nicht selten der Verdacht auf eine
okkulte Bronchopneumonie nahe.) Die Diagnose akute Bronchitis umfalt
natiirlich Fille von sehr wechselnder Krankheitsintensitit, bei welchen auch
die Atiologie durchaus nicht einheitlich ist. Die Steigerung der Senkungs-
reaktion, die im allgemeinen nur fiir das rein akute Stadium als charakteristisch
anzusehen ist, wird, wie gesagt, in der Mehrzahl der Fille ziemlich unbedeutend
— und nicht selten ist sie iiberhaupt schwer nachzuweisen.

Auch unter der Rubrik chronische Bronchitis fallen ja sehr verschieden-
artige Krankheitszustinde. Als charakteristisch fiir die weitaus grofte Mehr-
zahl der Fille von chronischen Bronchitiden, Emphysem, Asthma bronchiale usw.
muB indes eine vollig normale Senkungsreaktion oder ein Grenzwert bezeichnet
werden und dasselbe gilt fir die reinen Bronchiektasiefille. Meine eigene Er-
fahrung iiber die hier beriihrten Krankheiten griindet sich auf Untersuchungen
von mindestens 100 Fillen!). Natiirlich findet man bei solchen Patienten
hier und da pathologische Zahlen, z. B. bei akuten Exazerbationen, rein inter-
kurrenten Krankheitszustinden oder Komplikationen von mehr chronischer
Art (z. B. Tuberkulose), aber als typisch fiir diese Lungenerkrankungen muf,
wie gesagt, eine niedrige, meist vollig normale Senkungsreaktion angegeben
werden. Ahnliche Erfahrungen sind jetzt von vielen Verfassern vorgelegt
worden, z. B. von Katz, Spies, Freund - Henschke und (nach Unter-
suchungen an Kindermaterial) von Dehoff und Rennebaum.

Vom praktischen Gesichtspunkt ist dies natiirlich besonders betreffs der
Bronchiektasiefille von Interesse. Es ist oft auffallend, wie niedrige Senkungs-
reaktion diese Fille zeigen. — Ich habe sogar véllig normale Senkungsreaktion
bei Sputummengen iiber 100 ccm per 24 Stunden gesehen (ohne Anzeichen
dafiir, daB.irgendwelche senkungshemmende Einfliisse mitspielten). Es muf
aber auch hervorgehoben werden, daB pathologische Ziffern vorkommen kénnen.
In zwei Fillen mit Fieber und betrichtlich hergenommenem Allgemeinzustand
habe ich Senkungsreaktions-Zahlen von 30—60 mm gefunden. Bei solchen
Fillen dringt sich natiirlich der Verdacht auf tiefergreifende Prozesse auf.

1) Erwahnt sei, daB z. B. bei Stauungsbronchitiden (mit Herzinsuffizienz) ziemlich

komplizierte Verhiltnisse entstehen konnen, wobei der Senkungsreaktions-Ausschlag mit-
unter schwer praktisch zu verwerten ist.
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Freund-Henschke haben in einem Fall von Bronchiektasie eine Senkungsreaktion
von 90 (?) mm und in einem anderen Fall 13 (?) mm gefunden. Sie scheinen in Anbetracht
dieser beiden Befunde nicht die Ansicht anderer Verfasser iiber eine normale oder niedrige
Senkungsreaktion als das fiir diese Krankheit charakteristische zu teilen. Betreffs des ersten
Falles méchte ich das Bestehen von Pneumonie, Absce oder einer anderen septischen Kom-
plikation vermuten, wobei das Vorhandensein von Bronchektasien natiirlich kein Hindernis
fiir eine starke Senkungsreaktion ausmacht. Der zweite scheint mir so bezeichnend fiir den
praktischen Wert der Senkungsreaktion (zur Abgrenzung gegen Tuberkulose, sowie bei
Beurteilung eines Prozesses iiberhaupt), daB ich mir erlaube ihn (mit der gewdhnlichen
Umrechnung der Senkungsreaktions-Zahlen) wortlich nach Freund-Henschlke zu zitieren:
,»Ein recht interessantes Beispiel dieser Art bildet ein Patient mit latenten Herden im
rechten Oberlappen und Bronchiektasien im rechten Unterlappen. Klinisch fanden sich
rechts unten klingende und feuchte, gréBtenteils groBblasige Rasselgerdusche. Die Auswurf-
menge war recht erheblich und typisch miinzenférmig. Rontgenologisch fanden sich Ring-
schatten im Herzleberwinkel. Die Senkungsreaktion betrug 13 ( ?) mm. Die Phrenicusexhairese
fiihrte zu einer anBerordentlich giinstigen Beeinflussung der Bronchiektasien. Der séit langem
bestehende Auswurf hérte allméhlich ganz auf, die Gerdusche iiber dem rechten Unterlappen
verschwanden. Die Senkungsreaktion betrug kurz vor der Entlassung 1 (?) mm.*

Bei akuten Pneumonien liegt dagegen, soviel ich nach eigenen Unter-
suchungen an etwa 20 Fillen und den Angaben der Literatur finden konnte,
ausnahmslos eine sehr starke Senkungsreaktion vor. — Auch die Groéfen-
verhiltnisse dieser hohen Ziffern untereinander scheinen im ganzen groflen
in Proportion zur Intensitit des Prozesses zu stehen. — Ich habe auf dem Héhe-
stadium akuter Pneumonien, ob croupéser oder Bronchopneumonien, niemals
eine Senkungsreaktion unter 80 mm angetroffen, meist wurden Ziffern iiber
100 mm erreicht. Fall 29 (Kapitel X.) bildet ein Beispiel, aus dem z. B. die
rasche Zunahme der Reaktion in den ersten Krankheitstagen hervorgeht (vgl.
auch Fall 24 im selben Kapitel). Die ausgebreitete croupose Pneumonie ist
vielleicht jene Krankheit, welche die stiarkste Senkungsreaktion von allen gibt
(beispielsweise 126, 128, 130 mm nach 1 resp. 2 und 24 Stunden).

Bei Greisen z. B. kommt es ja nicht selten vor, dal Pneumonien mit duBlerst
unbedeutender Einwirkung auf die Temperaturkurve verlaufen. Mitunter
kann die Senkungsreaktion dabei fiir die Stellung der Pneumoniediagnose
wertvoll sein, wobei man jedoch keinesfalls vergessen darf, dafl nicht vor dem
Tag nach dem Einsetzen der Pneumonie auf starke Reaktion und erst nach
weiteren zwei bis drei Tagen auf die allerhochsten Zahlen zu rechnen ist. Wenn
die Krankheit also nicht allzu nahe von ihrem Beginn steht, diirfte, soweit
ich finden konnte, eine Senkungsreaktion unter 30 mm eine Pneumonie von
nennenswerter Ausbreitung mit Sicherheit ausschlieBen und jede Zahl unter
60—80 mm gegen eine solche sprechen. Fiir die Pneumoniediagnose konnen
nicht selten wiederholte Proben mit so kurzen Intervallen wie 1—3 Tage einen
besseren Einblick in den Krankheitsverlauf geben. Dabei mufl man indes
im Auge behalten, dafl die gesteigerten oder verminderten Senkungsreaktions-
Zahlen etwas spiter auftreten als die Veranderungen im priméren Krankheits-
prozef}; die Latenzzeit der Senkungsreaktion diirfte jedoch nicht mehr als
24—48 Stunden betragen. Nach dem Ablauf der Krankheit sind die sehr hohen
Senkungsreaktions-Zahlen ziemlich rasch verschwunden — wenn nicht Kompli-
kationen vorliegen -— und allmihlich stellt sich wieder normale Senkungs-
reaktion ein.

Hier moge auch erwihnt sein, daf ich bei einigen Fillen von Lungen-
absccB die Senkungsreaktion als praktisch wertvoll befunden habe, teils fir
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die Diagnose (hohe Ziffern), teils fiir die Beurteilung des Effektes der Pneumo-
thoraxtherapie. Fir die Beantwortung der Frage, inwiefern inveterierte Lungen-
abscesse auf die Senkungsreaktion einwirken, liegt bisher nur ein sehr spér-
liches Material vor, es erscheint aber, u. a. auf Grund des Vergleiches mit anderen
Lokalisationen chronisch septischer Prozesse, wahrscheinlich, dafl auch in
solchen Fillen auf eine ziemlich starke Senkungsreaktion gerechnet werden
mufBl. Ferner haben ein paar Falle von Lungengangran eine sehr starke
Senkungsreaktion gezeigt. — Schliefilich sei erwihnt, dafl meine Beobachtungen
iber gummdse Lues im allgemeinen sowie von metastasierenden malignen
Tumoren darauf deuten, daf solche Erkrankungen regelméfig von einer starken
Senkungsreaktion gefolgt zu sein pflegen, was wahrscheinlich auch fiir ihre
Lokalisation in der Lunge gilt.

Uber die Senkungsreaktion als Diagnostikum.

Eigentlich ist es natiirlich immer eine Diagnose, die durch eine Senkungs-
reaktions-Probe angestrebt wird — ein Diagnostizieren des Vorhandenseins
gewisser Krankheitsprozesse und ihrer Intensitit — und der Reaktion muf
auBer dem prognostischen oft auch ein nicht unbedeutender differentialdiagnosti-
scher Wert zuerkannt werden. Natiirlich hat aber weder der positive noch
der negative Ausschlag eine allgemein giiltige Beweiskraft, wenn es sich darum
handelt, zu entscheiden, ob Tuberkulose vorliegt oder nicht. Die klinischen
Untersuchungsmethoden, die solche Beweise — von praktischem Wert —
bieten, sind ja leicht gezihlt und durchaus nicht ausreichend. Ebenso sicher
ist indes, daB im konkreten Krankheitsfall die Senkungsreaktion sehr hiufig
einen Beitrag zum allgemein klinischen Bild liefern kann, der fiir den Arzt,
der Erfahrungen tiiber die Reaktion besitzt, von einem wesentlichen, rein
diagnostischen Wert ist.

Auch von diesem Gesichtspunkt scheint mir die Senkungsreaktion zutreffend
mit der Temperaturmessung zu vergleichen zu sein (sowie mit dem in dieser
Arbeit nicht naher beriihrten leukocytiren Blutbild). Dal} die Senkungsreaktion
fiir die Prognose der Lungentuberkulose im grolen ganzen wertvollere Anhalts-
punkte gibt als das Verhalten der Kérpertemperatur, ist im vorhergehenden
hervorgehoben worden und diese praktische Bedeutung der Senkungsreaktion
scheint mir auch — vielleicht in noch héherem Grad — hinsichtlich der Diagnose
‘zu gelten. Im Kapitel XIIT (und im Anschluf8 an Fall 56 im Kapitel XI) sind
diese Verhiltnisse betreffs der Lungentuberkulose ziemlich eingehend erortert
und oben wurden die typischen Verhiltnisse der Senkungsreaktion bei den
gewdhnlichsten Lungenerkrankungen nichttuberkuloser Natur skizziert. Eine
detaillierte Ercrterung des praktisch-diagnostischen Wertes der Senkungs-
reaktion wiirde demnach, scheint mir, allzu viele Wiederholungen und selbst-
verstindliche Vorbehalte mit sich bringen, so daf3 hier von einer solchen abge-
sehen werden kann. Natiirlich mufl die Reaktion — wenn es sich um Tuber-
kulose handelt — immer als wertvoller fiir die Prognose als fiir die eigentliche
Diagnose bezeichnet werden.

Nicht zum mindesten kann man dies von der Frithdiagnose der Tuberkulose
sagen. Bei Veréffentlichung meiner ersten hierher gehorigen Untersuchungen
hob ich hervor, daB bei Verwertung der Senkungsreaktions-Zahlen fiir solche
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Fille vorsichtig zu Werke gegangen werden mufl und im Prinzip méchte ich
dies auch weiter aufrecht halten. Im allerersten Beginn einer Infektionskrank-
heit liegt, wie die spiter ausgedehnten Untersuchungen noch deutlicher zeigen
konnten, fiir den praktischen Gebrauch oft — theoretisch vermutlich immer
— eine normale Senkungsreaktion vor. Wie aus meinem eigenen in der Tabelle
auf Tafel I vorgelegten Material und aus einer groBen Zahl von Zusammen-
stellungen anderer Verfasser hervorgeht (vgl. z. B. Ritters Vortrag mit der
folgenden Diskussion), weist die Mehrzahl der Fille von Lungentuberkulose
im sog. Stadium I normale Senkungsreaktion oder einen Grenzwert auf. Dal}
die Ausbreitung des Prozesses eine gewisse Bedeutung fiir die GrofBe des Sen-
kungsreaktions-Ausschlages hat, mufl man immer im Auge behalten, aber
noch mehr muB man daran festhalten, daB es gerade die akuten Krankheits-
prozesse sind, die besonders die Erhohung der Senkungszahl verursachen.

Der pathologischen Senkungsreaktion mufl in einem auf Tuberkulose ver-
dachtigen Fall stets eine grofie Bedeutung beigemessen werden, wenn nicht
vollig deutliche Komplikationen, welche diese Senkungsbeschleunigung ver-
ursachen, nachweisbar sind. In den sog. Friihfillen trifft man indes sehr hiufig
auf Senkungsreaktions-Zahlen von der Gréfie, die ich als Grenzwerte bezeichnet
habe. Es ist natiirlich durchaus unberechtigt, nach einem solchen Ergebnis
zu sagen: ,,Nicht deutlich pathologisch®, und auf Grund davon die Tuberkulose
auszuschlieBen. Diese Senkungsreaktions-Zahlen bedeuten sicherlich einen
sehr wichtigen Fingerzeig betreffs einer guten Prognose fiir den Fall, wenn
sie aber konstant sind, so stiitzen sie eher den Verdacht auf einen tuberkuldsen
Krankheitsherd, als daf sie ihn widerlegen. Normalzahlen schliellich kénnen
praktisch oft eine auBerordentlich gute Hilfe sein, wenn die Diagnose Tuber-
kulose ausgeschlossen werden soll, aber nur in gewissen, ziemlich seltenen Fillen
kann man sie, im Verein mit anderen Untersuchungsergebnissen, als einen
Beweis gegen diese Diagnose betrachten.

Der diagnostische Wert der Senkungsreaktion hinsichtlich der Lungen-
tuberkulose ist nun, natiirlich mit Vorbehalten in den angedeuteten Richtungen,
von der Mehrzahl der auf diesem Gebiet arbeitenden Verfassern — beispiels-
weise Katz, Dreyful - Hecht, Dehoff, Freund - Henschke, Schmidt,
Bohland — hervorgehoben worden und dhnliche oder im ganzen sogar weniger
reservierte AuBerungen liegen in den frither erwihnten Arbeiten vor, in denen
das Verhalten der Reaktion bei der chirurgischen Tuberkulose behandelt ist.

Die Senkungsreaktion ist der Einschrankung unterworfen, daf3 ihre Resultate
kritisch beurteilt werden miissen, eine REinschrinkung, die ja fir Klinische
Untersuchungsmethoden wohl nicht vereinzelt dasteht. Man diirfte es indes
als festgestellt betrachten konnen, daB die Reaktion bedeutungsvolle Bei-
trage zu unserer allgemeinen Kenntnis der Tuberkulose liefern kann, sowie
auch fiir die praktisch-klinische Beurteilung des einzelnen Krankheitsfalles.
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