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Vorwort zur 23. Auflage. 
DieB Biichlein habe ioh vor 32 Jahren niedergeachrieben, damit 

ea meinen Zuhorem in der VorleBung iiber DiagnoBtik und im 
praktiBChen Kura daB Mitaohreiben eraparte und BpAter in der 
Klinik alB Repetitorium diente. Diesem Zweoke hat Bioh daB 
Biiohlein um BO brauohbarer erwiesen, je mehr ioh, in Bteter Be. 
riihrung mit Lemenden, Form und Inhalt dem GeBiohtakreiB und 
dem BediirfniB deraelben anzupaaaen vermoohte. 

ttber seinen unmittelbaren Daaeinazweck hinweg verbreitete 
Bioh daB Biichlein im Kreiae der prak.tiachen lrzte, denen eB zur 
AuffriBChung und Emeuerung ihrer diagnoatiBChen KenntniBae niitz
lioh wurde. DaB hat mir zum AnBpom gedient, aIle Fortaohritte 
der DiagnoBtik von Jahr zu Jahr zu regiBtrieren; dooh habe ioh mit 
verachwindenden Auanahmen nur Selbatbeoba.chteteB und Selbat
erprobteB aufgenommen. 

Bei der griindliohen Duroharbeitung der neuen Auflage wurde 
ioh von Herm Oberarzt Dr. Nathorff. dem Leiter der ohemiBCh. 
mikroBkopiBchen Kurae an meiner KIinik. in aUBgezeiohneter Weise 
unteratiitzt, BO daB ioh hoffen darf, daB daB Biichlein auoh dieB
mal den Stand der kliniBohen DiagnoBtik getreulioh wiedergibt. 
ttber den Uraprung der IlluBtrationen gibt daB umatehende Ver
zeichniB AUBkunft; in dieaer Auflage Bind inBbesondere die Rontgen
bilder emeuert worden. 

Berlin, Dezember 1922. 

Georg Klemperer. 
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Der Gang der diagnostischen Untersuchung. 
Die Aufgabe der praktisohen Hedizin ist. Krankheiten zu ver

hiiten und die Gesundheit wiederherzustellen. Die unumginglich 
notwendige Vorbedingung einer planmiBigen Behandlung des 
erkrankten Henschen ist die Erkenntnis der vorliegenden Krank
heit. Die Lehre von der Erkennung der Krankheiten ist die 
Diagnostik. 

Eine vollstindige Diagnose umfaBt: 1. die Benennung der 
Krankheit. d. i. die Einordnung derselben in eine bestimmte Krank
heitsgruppe; 2. die Erkenntuis des btadiums. eventuell der Be· 
sonderheit oder der Komplikationen der Krankheit; 3. die Er
kenntnis und Wiirdigung der zur Zeit bestehenden oder im weiteren 
Verlauf drohenden Gefahren. 

Die Diagnose ist das Ergebnis der Krankenuntersuehung, Diese 
besteht aus Krankenexamen (Anamnese) und objektiver Unter· 
suohung (Status praesens). 

Man tut gut. in Anamnese und Status praesens sieh an die 
Reihenfolge eines bestimmten Sehemas zu halten. um keinem 
Irrtum duroh Versiumnis ausgesetzt zu aein. 

Folgendes Schema diirfte sioh fiir den Anfinger zur Einiibung 
wohl empfehlen. 

Name. Alter. Stand. Datum dar Untersuohung, 
Anunneee: 

1. HeredltII.re VarhiLltniBse. 
9. KfndheJt. Menstruation. 
3. AllgemeJne LebeD8verh&ltnfllll8. BeeohII.ft1gung. 
4. Vergangene KrankheJten. Puerperien. Aborte. 
5. Gegenwll.rtfge KrankheJt. Ihre Prodrome und angebllohe Ursaohe. 
6. Die ersten EreoheJnUDgen der Krankhelt. (Flebemost. subJektive 

Beaohwerden, FllIIktIonsstlll'UDlP:en). 
'1. Varlaut der KrankheJt bls heute. 
8. BIs wann BU. lIIe an' War eJne Beuerung odar NaohlaJU 
9. Blaherlge Behandlung. 

10. KompllkaUonen: Angaben des Patienten dber die Hauptfunktionen, 
•• B. Sohlaf. Appetit. Husten, Auawurt, Urfn UBW. 

Sta&1u pr_e .. : 
A. Allgemelner Te'U. 

I. KonBtltution. (Statur. Knoohenbau. MUBkulatur. FettpolBter). 
II. Lage. (Aktive odar paaBIve Rdoken1age UBW.). 

Klemperer, Kiln. DIIIIIDOItlk. 98. Aufl. 1 



2 Der Gang der diagnostischen Untersuchung. 

III. Geslcht. 
1. Farbe (Wangen, Lippen, Konjunktiven). 
2. ErniIhrung, Turgor. 
3. Ausdruck. 
4,. Blick. 

IV. Haut. 
1. Farbe. 
2. Exantheme, Odeme, Narben, Dekubitul. 
3. Beschaffenhelt (trooken, feucht). 
4,. Temperatur und Ihre Vertellung. 

V. Puis. 
1. Frequenz, Rhythmus. 
2. B8Ichaffenheit der Arterle (gradllnlg, g81chliLDgelt. sklero

slert). 
3. Spannung der Arterle, Blutdruck. 
4,. Beschaffenhelt der PulBwelle. 

VI. Resplrationltreqnenz und Typus. 
VII. AuttlLlUge Symptome. 

VIII. Klagen des Patlenten. 
n. Spezleller Tell. 

I. Nervensystem. 
1. Sensorium. (FreU Benommen I) 
2. KopfBchmerzen, Schwlndel. 
3. Schlat. 
4,. Tremor. 
5. Delirien, abnorme Stimmung. 
6. Re1l8.ll:e (Puplllen usw.). 
'1. SenalbllitILta- und MotJIItILtsst6rungen. 

11. Digestlonsapparat. 
1. Lippen, Zunge. 
2. Rachen, Mandeln. 
3. Appetlt. 
4,. Durst. 
5. Erbrechen. 
6. Stuhllrang. 
'1. InspektiOD und PalpatiOD des Abdomens (Auftrelbung' BIn· 

zlehung' Bchmerzhatte Stellen' Tumoren'). 
S. PerkllBllion des Abdomens (MeteoriBmus' A.8Iltes' Tumoren f). 

Perkusslon von Leber und Mllz. 
9. Untersuchung des Mageninhalta bzw. des stuhlgangs. 

111. Resplratlonsapparat. 
1. Bau des Thoru. 
2. Rhythmus der Atmung. 
3. Atembewegungen (Frequ8DZ, Typus, Ercleblgkolt, EJDseltJg· 

kelt). 
4,. Husten und Auswurt. 
5. PerkuBslon. 
6. AUIkultation. 
'1. Pektoraltremltus und Bronchophonle. 

IV. Zirkulatlonsapparat. 
1. Inspektlon der Herzgegend. 
2. Inspektion der graSen GeflLk 
3. Palpation des Herzsto8es. 
4,. Palpation des SpitzenstoSes. 
5. Perkusslon des Herzens. 
6. Auskultation des Herzenll. 
'1. AUBkultation der gra8en GefUe. 

V. Urln. 
1. Willkiirliche, Bchmerzhafte Entieerung' 
2. Menge in U Stunden. 



Anamnese und Allgemeinstatus. 

3. Speziffsches Gew1aht. 
4. Farbe, Trflbung. 
6. Reakt!on. 
6. EiweiB und Zucker. 
'1. Sedimente. 

3 

Anmerkung zum Sohema. Der Anfli.nger tut gut, slah das Schema 
elnzupriigen und stete die Relhenfolge desselben bel der Untersuohung iDnezu
halten. Der erfabrene Arzt gewiDnt den AIlgemeinstatu8 In wenig Augenbllcken, 
w&hrend er glelohze1t1g die anamnestlsohen Fragen an den Patlenten rlohtet. 
Duroh Anamnese und Aligemeinstatus wlrd melst die dlagnostisohe Aufmerk· 
samkelt auf best1mmte Organsystem.e hingelenkt, mit denen man die Spezlal
untersuahung beglnnt. Der al8 erkrankt befundene Organapparat wlrd mit 
der grDBten SorgtaIt untersuoht. bel den iibrlgen Orguen begnilgt man slah 
mit der FestRtellung der Bauptpunkte. 

Das Sahema enthilt die Relhenfolge der vorliufigen Untersuahung, wie 
sle am Krankenbett bzw. In der irztllahen Sprechstunde vorgenommen wird 
und ott sohon zur volllltilndlgen Diagnose fiihrt. Vlelfaoh 1st aber hlerzu die 
Beobaohtung des Krankheitsverlauf8 bzw. die lingere Zeit beanspruahende 
Untersuahung der Se- und Exkrete, Punktate, des Blutes, Stoffw8Ohsels, oder 
BOhwillrigere Spl8ll'llluntersuohung (Kehlkopf. Augenhlntergrund, Mastdarm, 
Barnbla'le), in vielen FiWen R6ntgenuntersuohung notwendig. 

I. Anamnese nnd Allgemeinstatns. 
1. AnalDDe8e. Die genaue Aufnahm.e des Krankenexamens ist 

von der gr6Bten Wichtigkeit und kann oft fiir die Diagnose ent
soheidend sein. 

Bereditire Belastung iBt be80nders wiohtlg fUr die Diagnose der PhtlUse 
und der Nervenkrankhelten. FrIIher 6.berstandene Krankheiten k6nnen un· 
mlttelb&re Ursaohen der Jetzlgen seIn: z. B. Skarlatina fiihrt ott zu akuter, 
Belten zu ahroniBOher Nephritis, GeJenkrheumatismus zu Endokarditis (Klappen
febler); wiederholte Bronahlalkatarrhe und Asthma zu Volumen pulmonum 
auotum. Gewerbe und Beruf verursaohen bestlmmte X.rankhelten: bel MaJ.ern 
kommt es Z1i Bleikrankhelten, bel Stelntrigern zu Berziiberanstrengung. bel 
Trompetern zu Emphysem, bel Stelnhauern. SohrIft8etzern, Miillern u. a. zu 
Phthise. Best1mmte SchAdUahkeiten ffihren zu bestlmmten Fo)gekrankhelten: 
AlkohoUsmus zu Leberzirrhose oder DehiUtas cordis oder multlpler Neuritis 
oder ohronlBOher Nephritis. Elnzelne anamnestiBOhe Daten sind von beBOnderer 
Bedeutung, z. B. BAmoptoe (melst bei PhthiBIs pulmonum), BimatemesiB 
(meist bel Ulcus ventriculi), anfaUsweises Auttreten von Ikterus (Gallenstelne).
Bel der spez.lellen Symptomatologte werden die wiahtigsten anamnestlsohen 
Bezlebungen beBJIroohen werden. 

FUr den Anfinger Bel bemerkt, daB die Aufnahine der Anamnese ott die 
erste Ber6.hrung zwi80hen dem hllfesuahenden Patisnten und dem Arzt biJdet: 
der Ton und die Art der Fragen Bel stete bel aller Best1mmthelt freundllch 
und geelgnet. Vertrauen eInzufl6Ben. 

2. Emihrungs- und Kriftezustand. Man erkenntdenAllgemein
zustand meist auf den ersten Blick: 1. am Gesioht (fett oder 
mager, von lebhafter oder bleicher Farbe. frische oder tiefliegende 
Augen, lebendiger oder erlosohener Bliok), 2. am iibrigen K6rper 
(Fettpoleter, Muskulatur des Rumples, der Arme und Beine). 

Der Emihrungszustand leitet die Diagnose zu einer bestimmten 
Gnppe von Krankheiten. Schlechter Emihrungszustand ist das 

I· 



4: Anamnese und Allgemeinstatus. 

ZeiOOen der kachektischen Krankheiten (Phthisis, Karzinom, 
Leukimie und perniziose Animie, sohwerer Diabetes). Guter 
Emihrungszustand bei lingerer Krankheitsdauer spriOOt gegen 
kachektisohe Krankheiten. Akute Fieberkrankheiten versohleOO· 
tem den Ernihrungszustand wegen der kurzen Dauer meist niOOt 
wesentlioo; dagegen fUhren die subakuten (z. B. Typhus, Menin· 
gitis) zu starker Abmagerung. 

Differentialdiagnostisch besonders wichtig ist der Emibrungs. 
zustand bei Lungenkrankheiten (Phthisis bei KachektisOOen, 
BronchiaJka.ta.rrhe meist bei kriftigen Menschen) und bei Magen. 
krankheiten (Karzinom bei Kachektischen, Ulkus und Neurose 
meist bei gut genihrten Individuen). 

8. Konstitution und Habitus. DurOO den hii.U!igen Anblick 
von Kranken lemt der Arzt gewisse Gesamteindriicke von 
einzelnen Krankheitsformen festhalten, aus denen er im gegebenen 
Falle auf den ersten Blick einen gewissen Krankheitaverdacht 
schopft. Dieser Gesamteindruck setzt sich aus Emibrungszustand, 
Farbe, Haltung, Blick, Spraohe usw. zusammen. Die Beurteilung 
des Habitus ist von unleugba.rem Wert, darf aber die sorgfiiJ.tige 
Untersuchung niOOt beeintriohtigen. 

Habitus phthisious bel TuberkulO8ell. BJasses. oft durohgeistlgte 
AntJitz mit feIDer Raut und zirkumskripter Wa.ngenr{Ite; sohJanker Hals; para. 
lytisoher Thorax. J4aprer sohlaDker Wu0h8. 8OhmaIe, weiSe HADde. 

Habitus apopleotious. Rundes. dUDkelrotes, fefstes GeefOOt. Augen 
willBerig glJl.nzend. kurHr Bals. meft!; taafOrmiger Thorax. Fetter KOrper. Oft 
kurzer, BohDaufender Atem. Bef A.lkohoUsmus. lIlmphyaem, Neiguna zu Apo· 
plmen. 

Habitus neurasthenlous. Melst gut genJLhrtes, aUldruoksvolles Gesloht. 
Augen intelligent, leldend. mit UJlBtiLtem Ausdruok. Spraohe oft haBtlg. Der· 
artlge Patlenten BInd h7Poohondrlsoh und laUDiBoh. oft m18traulsoh. 

lIls 1st Sache der ErfahrUDg. den KraDkheftsbabltus 8U erkenDen. Eln 
gewi8Ber InBtIDkt (der IorztJiohe Blick) 1st bier oft maSgebend, Jedooh duroh 
viele tl'bung wohl zu ersetzen. 

4. Die Lap a.. PaUe.te., welohe 8Ofort wabrgenommen wird. kaIm den 
Gesamtelndruok des KrankheltsbDdes beefDflU88ell. Bel RllokenlaB'e aohte 
man, ob der Patlent wie eID Gesunder mit lefOOter MuskellUl8Pannung 1m Bett 
lletrt (aktlve Rflokenlage) oder, der Sohwere naohgebend, zUBammen8'8II1lIIken 
mIt hooh8'erutsohten Knleen (passive Rl1okenlage). Die letztere 1st stets eID 
ZelOOen von SOOwiohe oder Kollapl und von flbler VorbedeutuDg. Dauernde 
SeltenlaB'e wird oft bef A.tfektlonen eIDer KOrperhlllfte eln8'enommen (Pneu· 
monle, Pleuritis, Pneumothorax) und kaIm in 80100en FIJlen von dlapostlsohem 
wert IIefD (melst lietrt der Patient auf der erkra.nkten Sefte). BauohlaB'e in 
gewiB8ell aeltenen J'ormen von lrIagengesohwflr. 

Unruhige Lage (Jactatio, Agitatio). Zeichen des versatilen 
Fiebers (S. 13), oft Vorbote von Delirien (Kap. XI). Gleichzeitig 
mit der Wahrnehmung ist die Gefahr solcher Zustinde zu wiirdigen 
(Bewaohung, N arkotika). 

Sitzende Stellung, meist infolge hoOOgradiger Dyspnoe = 
Orthopnoe, findet siOO meist bei schweren Herzkrankheiten im 
Stadium der gestOrten Kompensation. 



Anamnese und Allgemeinstatus. I) 

6. Tonus der Gealchtaziige, Geslchtaausdruck, BUcL Die Be
urteilung deB Geaichtaauadrucb ist von hohem diagnoBtischeu 
Wert. 

Faoies oomposita der lebendige Ausdruok des verstiLndnlsvollen lfienen
spiels. Faoies Hippooratioa oder deoomposita das unbewegf;e, entstellte, 
BMIenloee ADtlltll In BewuBtloslgkeit und Agone. 

Man gew6hne sich, den Zustand des Sensoriums aus den Ge
sichtaziigen zu erkennen. Benommenheit des Sensoriums ohne 
Fie ber kommt durch Erkrankung des Gehirns (z. B. Apoplexie, 
Epilepaie) und bei Vergiftungen zustande. Die Vergiftung kann 
durch eingefiihrte Gifte (z. B. Morphin usw.) oder durch Stoff
wechsal- (Diabetes) bzw. Nierenkrankheiten (Urimie) verursa.cht 
sain. 

Unter den fieberhaften Krankheiten gehen hauptaichlich 
Typhus abdominalia, Meningitis, Hiliartuberkulose, Sepsis mit 
benomm.enem Sensorium einher. Dabei ist der Blick wie ver
schleiert, ausdruckslos, das Gesicht stumpf und apatbisch. Der 
Gesichtaauadruck solcher Kranken ist sahr charakteristiach; man 
onn ihn wohl auf den eraten Blick erkennen. 

Der ADfADger prAge 11100 den Gesiootsausdruok eeIner XraDken eIn; das 
Studium der Ph)'lliognomlk 1st von zwelfelloeem dlagnostleohem wert und 
wurde von den eoha.rfbeobaohtenden alten .lrzten sehr gepnegt. NatUrlloh 
dart auoh hierf1ber die genaue Untersuohung nloot vernaobllllllllgt werden. 

8. Die Firbung des Geslchta und der Korperhaut. Auf die 
Hautfarbe ist in jedem Falle besondera zu achten; hierdurch wird 
oft die Diagnose wesentlich gef6rdert. 

Die gew6hnliche Hautfirbung (miBig rote Wangen, frisch
rote Lippen, iibrige Haut blaJlrosa) erlaubt nur negative diagno
stische Schliissa. 

a) Rotfirbung des Gesichts (Erhitztsein, starke Turges
zenz, oft SchwaiJl und glinzende, hervortretende Augen) ist meist 
ein Fiebersymptom. Hierdurch wird der Arzt sofort geleitet, 
naeh den weiteren Fieberaymptomen zu forachen. (Doch denke 
man an die fliichtige Rote der Erregung, der Scham UBW.) 

b) Abnorme dauernde BIlsse (Pallor eximius), kreidebleiche 
oder wachsgelbe Firbung der Wangen und der K6rperhaut, BliBse 
der Lippen oder Konjunktiven ist das Zeichen von Bluterkran
kungen, besondera Leukimie und Anlmie. Hierbei ist lin bedenken, 
daJl die Animie sekundir oder essentiell sein kann. Sekundir 
ist diejenige Animie, welche na.ch Blutungen oder im Verlauf 
schwerer Organerkrankungen (Phthisis pulmonum, Karzinom. 
Amyloidentartung usw.) eintritt. Essentiell wird die Anamie 
genannt, welche auf primirer Erkrankung der blutbildenden Organe 
~ruht und durch~"Ilie spezielle Blutunterauchung naehgewiesen 
wird (Kap. X). 

trbrlgens kann dauernde BlILa&e duroh unglslOOe Blutvertellung, intolge 
konstttutloneller nervileer Ursaohen bedlngt eeln (Peeudoan&mle). 



6 Anamnese und AlIgemeinstatus. 

Plotzliches Eintreten abnormer, bleibender BliiBse unter Zeichen 
des Kollapses spricht fiir innere Blutung (im Magen, Darm, Tube 
usw.) oder Schock (nberfiillung der Bauchgefll.Jle durch Splanchni
kusparese ). 

c) Gelbfirbung (Ikterus) ist das Zeichen des in der Haut 
abgelagerten Gallenfarbstoffes. Aus derselben ist in den meisten 
Fillen eine Lebererkrankung zu diagnostizieren. Gleich mit 
dem ersten Blick stellt der Arzt fest, ob das ikterisch gefirbte 
Gesicht von guter Ernliohrung und leidlich gesundem Ausdruck ist 
oder schlecht geniihrt und schwer leidend auBSieht. Ikterus bei 
gutem Ailgemeinzustand beruht mt'ist auf Katarrh des Duodenums 
und der Gallengll.nge oder auf leichterer Erkrankung der Leber
zellen (Icterus s i m pIe x). Bei schwerem Krankheitszustand spricht 
man von Icterus gravis: derselbe ist durch ernstere Leberaffek
tionen oder hochgradigen Zerfall roter Blutkorperchen verursacht 
(Kap. III). 

Die GeIbfirbung der Haut kann auoh durch medlkamentiSses Einnehmen 
von Pikrinsiure verursacht seln: dann fehIt natiirUoh die GalJenfarbstoH
reaktion im Harn. - Aus der Nabrung stammt die GeIbfirbung der Haut 
(besonders der Hand- und FuBflII.chen), bei iiberreichllcher GemiiBekost. Da 
die PflanzenfarbstoHe tettloslich Bind, erfolgt ihre Aufnahme am Ietohtesten 
1m lipoidreichen Blute sohwerer Diabetiker (Xanthosis dlabetica). 

d) Bronzefli.rbung ist das Zeichen der Addisonschen Krank
heit, welche auf einer Entartung der Nebennif'ren (und Splanchnici) 
beruht und unter allmiihlicher Kachexie zum Tode fiihrt. Be
sonders charakteristisch Bind braunschwarze Flecke auf der Schleim
haut des Mundes. 

In selteneren Fillen wird Bronzefirbung bet Sklerodermie und Diabetes 
(Uronzediabetes) beobachtet. Braunfirbung der Haut t.rltt auch naoh l&ngerem 
A.rsengebrauch auf (ArsenmeJanose). 

e' Zyanose (blaurote Firbung). Wird am besten an den 
Lippen und den Fingernigeln erkannt. Sie beruht auf CO.-1!ber
ladung des Blutes; diese wird verursacht: 1. durch zu langsame Blut
zirkulation, venose Stauung. Zyanose ist danach ein wichtiges Zeichen 
von unkompensierter Herzkrankheit undangeborenen Herz
fehlern (Morbus coeruleus). 2. Durch Storung des Lungengas
wechsels: a) Hindernis des Gaswechsels durch iibermAJlige 
Ausdehnung des Abdomens (Tumoren, Aszites, Meteorismus); 
b) durch Lungenkrankheiten. Diese pflegen indes meist erst 
in vorgeschrittenen Stadien zur Zyanose zu fiihren, weil im Beginn 
und auf der Hohe der Erkrankung oft vikariierende Mehratmung 
der gesunden Lungenteile stattfindet. Bei Pneumonie ist der 
Eintritt der Zyanose signum mali ominis. Bei Miliartuberku
lose besteht gewohnlich sehr ausgesprochene Zyanose; c) durch 
raumbeengende Prozesse in der Brusthohle (Mediastinaltumoren, 
A.ortenaneurysma ). 

Z,.anose mit hochrotem Grundton (echaufflertes Aussehen) ftndet stoll 
heIollclerB bel PoIYZ}'thimie (vgI. Kal'. X), 
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Lokale Zyanose 1st durch venllse Stauung (z. B. In(olge von Thrombose, 
Tumorfln) bedlnlCt. 1m Gesleht oft dureh Erfrlerang. 

Die Komblnatlon von BUIBse and Zyanose, wle sle z. B. bel hernntergekom
menen Harzkranken g.,...,hen wlrd, nennt man Livor (teint r.ardiaque). Herz
kranke mit schweren Stauungsel'llChelnungen zehren aueh nleht selten gleleh
zeltlg Zyanose und Ikterl1s; der Ietztere entsteht dureh Kompresslon der Gallen
gil.nge In der dl1reh die Blutstauung iiberfiilIten Leber. 

7. Dyspnoe (behinderte Atmung, Lufthunger). Obwohl die 
Feststellung des Respirationsmodus zu der speziellen Untersuchung 
gehort, stellt der Arzt doch schon mit dem ersten Blick fest, ob 
ruhiges Atmen oder behinderte bzw. miihsame Atmung vor
handen ist. 

Man untersehelde sorgtil.lt.lg zwischen beschleunlgter und behlnderter 
Atmung. Elnfaeh besehleunlgte Atmung (iiber 24 Atemziige in der Minute) 
findet sieh bel Gemiitsaffekten, Klirperanstrengungen, 1m Fieber sowie In 
gewlssen Zustii.nden Hysterischer. Elne besondere dlagnostisehe Bedeutung 
kommt dar bloBen Vermehrung der Atemfrequenz in dlesen Fallen nieht zu. 

Dyspnoe ist Atemnot, Beschleunigung bzw. Vertiefung der 
Atemziige mit Anspannung der Hilfsmuskulatur; sie wird vom 
Patienten als Lufthunger bis zum Erstickungsgefiihl empfunden. 
Eigentliche Dyspnoe ist in den meisten Fallen mit Zyanose ver
bunden. 

Dyspnoe mit Zyanose ist ein iiberaus wichtiges Symptom, 
pathognostisch fiir unkompensierte Herzkrankheit oder vorge
schrittene Lungenkrankheit, in selteneren Fallen bei Abdominal
krankheiten, die die Zwerchfellbewegung hindern. 

Cheyne - Stokessehes Atemphil.nomen nennt man das Abwechseln 
langer Atempausen (Apnoe) und alImil.hlieh an- und abschwellender tlefer 
Dyspnoe; dies Phil.nomen flndet sleh besonders bel Uril.mie, auBerdem bel Herz
Jelden und Gehlrnkrankhelten und 1st melst von iibler Vorbedeutung. (Doch 
kommt An deutung des Cheyne -Stokesschen Atemtypu8 manchmal aueh bel 
Gesunden 1m Sehlaf vor.) 

Kussmaulsche groBe Atmung Daunt man die vl'rt·ieftc und vetlang· 
samte Atmung dee dlabetischen KOIIlll. 

Anfallsweise Dyspnoe, welche mehr oder weniger schnell 
voriibergeht, worauf dann langere Zeit freies, ruhiges Atmen 
folgt, nennt man Asthma (vgl. Kap. V). 

Anderweitige Veranderungen der Respiration bleiben der Spezial
untersuchung vorbehalten (Kap. V). 

8. Hydrops, ()deme (schmerzlose, nicht gerotete Anschwel· 
lungen des Unterhautgewebes (Anasarka), welche auf Fingerdruck 
Gruben hinterlassE'n). 

Schwellung mit Rlitung und Sehmerzhaftlgkelt beruht auf Entziindung 
entziindUobes, nhlrurgisrhes Ode-m). 

Wassersiichtige Anschwellungen sind ein so auffalliges Symptom, 
daB sie meist von dem Patienten dem Arzte geklagt werden. Doch 
konnen sie von indolenten Kranken iibersehen werden, und man 
gewohne sich, alsbald danach zu suchen. Die ersten Spuren 
werden an der Knochelgegend durch Fin~erdruck erkannt. Das 
Vorhandensein von Odemen ist fiir die Richtung der Diagnose 
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bestimmend. Man beachte zuerst, ob gleiohzeitig Zyanose und 
Dyspnoe vorhanden ist. Feblen diesa, 80 beurteile man Krifte· 
zustand und Emihrung, bzw. untersuohe den Urin auf EiweiB. 

a) Hydrops mit Zyanose und Dyspnoe iet das Zeiohen 
von unkompensierten Herzkrankheiten (kardialer Hydrops). Er 
tritt zuerst an den unteren Extremitaten auf und folgt dem Gesetz 
der Soh were. 

Dill Herzkrankhelten vel'Ul'll8Ohen hoohgradJge StaUUDg des veni!son Rilek
flusses. Das Blut verweilt flbermll.BIg laDge in den Geweben, wo es lleinen 0 
verUert und sebr vlel CO. aufnfmmt. Die ilberfflllten Venen vermilgen nloht 
mehr In gewohnter Menge die L)'JDphfiiils1gkelt autllUDehmen, welohe nun die 
Gewebe ilberaohwemmt. 

b) Hydrops mit Albuminurie ist das Zeiohen vieler diffuser 
Nierenkrankheiten (renaler Hydrops). Er tritt zuerst im Gesicht. 
besonders in der Gegend der Lider auf. 

Man kann den Hydrops bel Albuminurle folgenderma.8en erkliren: Fiir 
gewohnUoh BInd die feinen GefUe undurohllsslg ffir grGlere Kengen Plasma 
Infolge einer Iebend1gen Titlgkelt der Wandsellen. Diese Titlgkeit 1st nur 
dann Intakt, wenn die Zellen gut genihrt werden, d. h. wenn die BIutm1sohUDg 
normal 1st. Die BIutmlsohUDg w1rd schleoht, wenn die Nieren erkranken; denn 
dlese Organe sohelden In g8llUlldem Zustande die harnfih1gen Stoffe aus dem 
Blute aus; In Krankhelten des Nierengewebes blelhen Wasser und Salze, inB
besondere Koohsalz 1m Blute zurflek, die GeWwandsellen werden Info]ge der 
schlechten BlutmllKlhung durchliBldg und es kommt zu Odem. Glelohzeitlg 
fflbren viele ErkrankUDgen der Nleren zum Durchtrltt von Elwell oder Blut 
In den Urln. 

In manohen Fillen 1st der Ursprung der Odeme Nlerenkranker utrarenal, 
hervorgerufen duroh die Elnwlrkung derselben NOll:e aut die GefllJlwinde, 
welohe auoh die Nieren zur EntziindUDg reizt. Dabei kann es gesohehen, daB 
renaler Hydrops nooh vor der .AJbumlnurle bzw. Himaturle auftrltt. 

Bel hoohgradlgem Stauungshydrops tritt lifters miBlge .AJbumlnurJe 
duroh stauUDg In den Nlerenvenen eln: die glelchzeltlge Zyanose und Dyspnoe 
weist die Diagnose aut das Herz. 

Bel ohronlsoher Nephritis und Granularatrophie der Nleren kommt es zu 
sekundirer Herzerkrankungund also zu einer Komblnatlon von Herz- undNleren
lelden. 

0) Hydrops der Kaohektisohen. Odeme ohne Dyspnoe 
nnd Zyanose, ohne Albuminurie konnen in aIlen Zustinden sehr 
schlechter Emihrung, insbesondere in den kachektischen Krank
heiten, bei Karzinomatosen, AnAmischen, Phthisikem, Diabetikem 
usw., aber auoh voriibergehend bei Inanition und Vberanstrengung 
vorkommen. 

Dlese Odeme BInd ebenfalls duroh die sohleohte BlutmlsohUDg zu erkliren, 
welche die Wandzellen der GefUe durohllsslg maoht. Die sohleohte Blut
millchUDg kommt entweder duroh d1rekte BluterkrankUDg (Animl .. , Leukim1e, 
sohwere Chlorose) oder duroh sohleohte Ernihrung oder chronlsohe Organ
erkrankungen zustande. In der Zeit des Krieges sind solohe Odeme sowohl 
bel Kriegsgefangenen al8 auoh bel BChleoht genihrten Arbeltern, beBOnders 
In der kalten Jahresze1t, beobaohtet worden. Rube, Wirme und ausrel.ohende 
gcmlsohto Kost braohte die BOg. HungerlIdeme sohnell zum Sohwlnden. - Die 
vorfibergehenden Odeme ilberangestrengter Junger ~te slncl ~ Tell 4uroh 
II" la1Ia'es SfieI1q ~ er~. 
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d) Unter Myx6dem versteht man die teigige Sohwellung der 
ganzen K6rperhaut bei Hypofunktion oder Fehlen der Sohild
drUse (Kap. IX). 

Flfiohtlge Odeme Jllrkumskrlpter K6rperstellen beruhen auf angloneu
IOtIJIoher Grand1age (Qufnokeaohes Odem). 

1m Gegeusatll JIU den allgemelnen bJlw. doppelseltlgen Odemen flndet IIich 
lokallslertes Odem iDtolge 6rtllOOer Unterbreohung des ven6sen Blutetroms 
duroh ThlOmboee (JI. B. Ansohwellung elnes Belnes naoh ThIOmboee der Vena 
femoraUs) oder duroh Druck von Tumoren oder NarbenstrlJJren. 

9. Euntheme (Aussohlige). Bei der Betraohtung der Haut 
hat man darauf zu achten, ob AUBBChlige vorhanden sind oder 
niOOt. Diesa sind besonders fiir die fieberhaften Erkrankungen 
von groJ3er Wiootigkeit; oft entsoheiden me ohne weiteres die 
Diagnose. Exantheme muB man 6fters gesehen ha.ben, nm me 
im einzelnen FaJIe wieder zu erkennen; aus der Besohreibung sind 
me sohwer aufzufa.ssen. 

Das Masernexanthem 1st JSaCIdg-groJlflecldg, das Soharlaohexanthem 
ganJS klelnfleoIdg, 80 daJI es dlffus rot a1l8llieht. Roseola sind steoImadelkopf
bis erbsengroJle, wenig erhabene rote Fleoke, die bel Typhus abdominallll 
splLrllOO fiber den Bauch, seltener fiber die Brust verstreut sind. (Bel Fleck
typhus IIehr relohllOOe RoeeoIa.) Exantheme JSeJgen BlOO oft erst mehrere Talre 
naoh Beginn des Fiebers; das Fehlen des Exanthems 80blleJIt deshalb die Dia
gnose elnes _thematlJlohen Flebers nloot aUII. 

Exantheme ohne Fie ber, vieIfaoh ohue w8IIeDtlIOOe AIlgemelnst6rang, sind 
die ZeJohen der Hautkrankhelten (oft auf Syphilis bernhend), deren Kenntnls 
nur duroh 8O:rg4ItIge Stndlen in SpeJSlalkIiniken gewonnen werden kann. 

Manobmal entlltehen Exantheme infolge AUS80beldung OOemlsohor Sub
staDJSen duroh die BautpfllJle. auf Grund besonderer Empfbldllohkelt (Idlo
BJ'lIkrasie): 1. nach dem GenuS gt'Wlsser Nabrungamlttel (Erdbeeren, Krebse). 
S. naoh derEinnabme gewlsser Arsnelmlttel. JI. B. Akne naoh JodgebrauOO, 
morbUlenartiges Exanthem naoh Antipyrin usw. Die Armel_theme ver
sohwinden bald, naohdem das Medlkament ausgesetllt 1st. 3. naoh parenteraler 
Elwel8JSufuhr, insbesondere naoh Seruminjektlonen (Anapbylule). • 

Blutergfis.e unter die Haut (SngUlationen oder Suffuslonen; wenn 
pUDktf6rmlg: Peteohlen) kommen vor: 1. bel schwer verIaufenden FAllen eInlger 
Infektlonskrankhelten (hImorrhaglsohe Maseru, SoharIach. Pocken, Typhus); 
S. bel akutem Gelenkrheumatlsmus, meJst ohue besonders sohweren Verlauf 
(Pe1lollls, Purpura rheumatioa); 3. bel IIehr sohweren Bluterkrankungen (per
nlJSl6se.A.nllmie, akute und ohIOnlsohe Leuk:Amle, essentieUeThrombopenie, Himo
phllle; ,. bel Erkrankungen der Leber (akute AtIOpble, selten Zlrrhoee u. a.); 
5. in besonderen Erkrankungen des Stoffwechsels bJIW. belm Fehlen lebens
wlootlger akJIessorisoher NlLbrstoffe der lIog. Vltam1ne, die melst JIU gro8er Hin
fil,Ulgkelt fflhren (Morbus maoulOllUB Werlhoffl. M611er-Barlowsohe Krankbelt, 
Skorbut). Bel Skorbut und akuter LeukAmle llteht Entllflndung und Blutnng 
deli Zabnflelsohes 1m Vordergrund. 

Peteohlen mit Jlentralem Elterpunkt sind das y.etOOen von Hautembollen bel 
sohweren Formen von PyAmle, ulJIer6ser Endokardltls und Rotll. 

10. Temperatur der Haut. Man legt die Hand leioht auf die 
Brust des Patienten und sohiebt sie vorsiohtig in die Aohselh6hle. 
Auf diese Weise kann man die K6rpertemperatur ziem1iOO gut 
absOOli.tzen. Gesteigerte K6rpertemperatur ist ein Hauptsymptom 
des Fiebers. Schitzt man die Temperatur auf iiber 37° C, so 
geht man zur Thermometrie und zur weiteren Diagnostik der 
fie'berhaftep Kranlcheiten liber (Kap. II). 
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Das erate Flebersymptom, das der Arzt wahrnimmt, ist zumelst die leb
hafte Rilte des prhitzten Gesiehts. Wenn er diese bemerkt, 1st es natflrlleh da.s 
allerolLchste, daB er mit der Hand die Kilrpertemperatur zu schlLtzen sueht 
und alsbald da.s Thermometer einlegt, wAhrend er gleiehzeltlg den Puis filhlt, 
nach Exanthemen sucht UBW. 

Wenn der Patient schwltzt, 1st die SehlLtzung mit der Hand nleht zuver 
llI.ssig, ebensowenig, wenn die fiihlende Hand selbst kalt 1st. 

11. Trockenhelt der Haut und SchwelB. Bei der BE'tast.ung gewahrt man 
gleichzeitig dies Symptom, da.s unter UmstlLnden von Wert sein kann. GroBe 
Trockeuheit kommt in ZustlLnden vor, die zu reichUchen Wasserausgaben 
fflhren: Polyurie, Diabetes mellitus, heftiges Erbrechen, starke Durchfll.lle, 
Cholera. Auch der SchweiB kann dlagnost1sch wlchtlg sein: er kflndlJ!1; in fieber· 
hatten Krankhelten oft die Krise an; in chronischen Krankhelten 1st er ein 
Zelchen von Schwll.che, begleitet oft KoJlaps und Agone. Starke SchwelBe ohne 
Fieber bewe\sen hochgradige Reizbarkelt des Sympathlkus (Sympathlkotonle) 
besonders bel Morbus Basedowii. NachtschweiBe sind hlLufig bel erschilpfenden 
}angwierigen Krankhelten, besonders bel Phthislkero; doch kommen sie auch 
hin und wieder bE'li Gesunden vor, namentUeh bel Jungen Leuten nach abendllcher 
starker Fli1sslgkeltsaufnahme. O'brigens fllhren viele Medlkamente, besonders 
die Antlpyretika, oft zu heftigem SchwelBausbruch. 

12. Puis. Das Fiihlen des Pulses ist hergebrachterweise eines 
der ersten Manipulationen, die der Arzt vornimmt. Am Pulse 
kann man erkennen: 

a) Ob Fieber vorhanden ist oder nicht. 1m Fieber ist die 
Pulsfrequenz meist beschleunigt (iiber 90), die Spannung erhoht, 
dabei die Arterie weich (fieberhafter PuIs). 

b) Ob der Kraftezustand gut ist. Der kraftige Mensch hat 
einen gut gespannten, vollen Puls, der geschwachte, lange Zeit 
Kranke einen kleinen, oft frequenten, wenig gespannten PuIs. 

c) Ob besondere Veranderungen am Herzen oder bestimmten 
Organen vorhanden sind. Dieses sehr wichtige Kapitel bleibt der 
speziellen Diagnostik vorbehalten (Kap. VII). 

Man fflhlt den Puis, indem man drel Finger (nlcht den Daumen) der rechten 
Hand aut die Radialis legt. eln wenig oberhalb des Handgelenks; dabel solI 
die Hand des Patienten nicht aus der Ruhelage crhoben werden. Der Anfll.nger 
gewlShne sich, vor sieh hln zu zll.hlen. mit der Uhr In der Hand, '/, Minute, und 
dann sofort die Minutentrequenz zu nennen. Der Geiibte schll.tzt die Frequenz 
lelcht auf 5-10 SchllLge genau. 

Das Pulsfflhlen 1st eine Kunst, die man nur durch viele O'bung an vlelen 
Kranken lerot. Erfahrene Arzte bringen es darin zu einer auBerordentllchen 
Vollendung. Man vermag In der Tat aus dem Pulsfflhlen elne Relhe der wioh
t1gsten dlagnostlschen Behelfe zu gewlnnen. Die alten .lrzte, Meister der Be
obachtung, haben auf das Pulstflhlen den grilBten Wert gelegt. 

AurrilWge 8ymptome. Es 1st ti1r die dlagnostische Schulung von auBer
ordentllchem Werte, wenn man sleh nach der Beendlgung der allgemeinen 
Betrachtung des Patlenten in jedem Faile die Frage vorlegt, ob man nichts 
Autfll.lliges iibersehen hat. Auch hler ist es natiirUch Sache der O'bung und Er· 
tahrung, gewisse Symptome sotort zu sehen und aufzufa.ssen, die Jeleht der all· 
gemelnen Betrachtung entgehen kllnnen und die man dann bel der systematlschen 
Organuntersuchung findet. 

Als auffillige Symptome konnen alle Punkte des A1lgemein
status imponieren (Pallor eximius faciei, Dyspnoe und Zyanose, 
Odeme usw.). Daneben kommt es infolge gewisser Organerkran-
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kungen zu auffilligen Symptomen, die man auf den ersten Blick 
wahrnehmen kann und dann zum Ausgangspunkt der weiteren 
Diagnostik macht, z. B. Aszites (Bauchwassersucht), Meteoris
mus (Auftreibung des Leibes durch luftgefiillte Dlirme), Driisen
pakete, Venenschwellungen der Haut, Erbrechen, Be
sonderheiten des Urins oder des Sputums u. a. m. 

Zu den auffilligen Symptomen gehoren auBerdem eine Reihe 
von Zeichen, welche weniger fiir die Differentialdiagnose, als fiir 
die Beurteilung des augenblicklichen Zustandes eines Kranken 
von Wert sind: 

1. Kollaps, plotzliches Verfallen eines Patienten, Klein- und 
Frequentwerden des Pulses, Jagen der Respiration, Erbleichen des 
Antlitzes, Kiihlwerden der Nasa und Extremititen, schnelles Sinken 
der Eigentemperatur, entsteht durch innere Blutung oder durch 
plotzliche Herzschwiche bzw. Splanchnikuslii.hmung, oft im De
ferveszenz- bzw. Rekonvaleszentenstadium fieberhafter Krank
heiten. Namentlich im dritten Stadium des Typhus, Bowie nach 
Diphtherie und Erysipel ist Kollaps zu fiirchten. Er entsteht 
manchmal durch rasches Aufrichten im Bett, zu friihes bzw. zu 
langes Aufsein, infolge iibermliBiger Anstrengung bei der Stubl
entleerung, ofters auch ohne ersichtlichen Grund. Kollaps ist ein 
Zeichen groBten Perikulums und ist unabhingig von der bestehenden 
Krankheit zu wiirdigen und zu behandeln. 

2. Stertor (Rocheln, Trachealrasseln) ist das durch Fliissig
keitsaDsammlung in den groBen Luftwegen (LungenOdem) ent
stehende, weit horbare, in· und exspiratorische Rasseln, ein 
Zeichen beginnender Agone. 

3. Agone '(Todeskampf) ist die Gesamtheit der Zeichen fort
schreitender Lii.hmung aller Muskel- und Nervenfunktionen tbe
Bonders Facies Hippocratica, Stertor, Erloschen des BewuBtseins, 
Verschwinden des Pulses). 

Zeichen des sicheren T odes sind: Fehlen der Atmung, des 
Pulses, der Herztone, jeglicher Reflexe (insbesondere Komeal
reflex). 

Es wtrd kaum ,emals vorkommen, daB der Arzt 1m Zweifel ae1n sollte, ob 
ein aD80helnend Veratorbener auoh wlrkUoh tot sel; sollten dennooh. namentuoh 
bel pUltzltohen TodeefAllen, emmal Bedenken entatehen, so diirfte man aUen 
falla zur AnsteUung gewlaaer Experimente aohrelten. (Auflegen elner Flaum
feder aut die Llppen, elektrlaohe Relzung von Muskeln, Blollegon und Duroh
sohnelden elner Arterle uaw.) 

II. Diagnostik der aknt-fieberhaften oder 
Infektionskrankheiten. 

Die Anamneee hat auler den allgemeinen Geaiohtapunkten beaondera 
zu beriiokslohtlgen: Frilhere Infektlonskrankhelten (Typhus, Masern, 
Sol1arlaoh u. a. befallen den Mensohen gewllhnlloh nur einmal 1m l.ebl"n; 
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Pneumonie, Gelenkrheumatlsmus, ErysIpel hiuflg mehrmals). Unmittelbare 
Krankheitsursaohe (ii.hnllohe Krankheitsfillein der Umgebung des Patienten, 
Gelegenhelt BUr Wektion durch Trinkwasser, Nahrungsmlttel UBW.). PrA· 
disponierende Momente (ErkiUtung, DlILtfehler, Trauma). Die Initial
Bymptome (SohfltteJfroat, Kopfsohmerzen, Mattlgkelt, Halssohmerzen, Selten
ateohen, Kreuzsohmerzen, Erbrsohen UBW.). 

Man erkennt die fieberhaften Krankheiten an dem Sym.
ptomenkomplex des Fiebers: Gerotetes echauffiertes Gesicht, oft 
schwitzend; beschleunigte Atmung, beschleunigter, voller, dabei 
weicher PuIs; lebhafter Durst, wenig Appetit, erhohte Korper
temperatur, verminderter hochgestellter (dunkelgefii.rbter) Urin. 

Temperaturmessung. Man konstatiere sofort die Rohe der 
Temperatur durch Schatzung und durch das Thermometer. 

Das Thermometer wlrd in der gesoblosaenen Aohselhllhle 10 Minuten (bet 
Kindem oder bel unzuverlll.sslgen bzw. unbeslnnllohen Kranken 1m Anus 6 Mi· 
nuten) gelassen. Die Temperatur im Anus 1st 0,6-1,0' C hllher als in der Acheel
hllhle. Die deutsohen Arzte mesaen mit Celsius-Skala, die franzllsisohen lifters 
mit R6aumur·, die engUsohen und amerikanlsohen me1st mit Fahrenhelt·Skala. 
Die in Betracht kommenden Grade entaprechen sloh folgendermaBen: 

nOC='/,noR-9/,no+32° F 
C R F 

36' = 2S,S' - 96,S' 
37' = 29,6' = 9S,6' 
3S'- 30,4'= 100,4' 
39' - 31,2' = 102,2' 
40'=32' -104' 
U' = 32,S' = 106,S' 

Recht handUoh sind die BOg. Minutenthermometer, welohe lnfolge 
Ihrer Klelnheit und eines besonderen Quecksllberamalgams In 2 Minuten in 
der Achselhllhle die Temperatur liohtlg zelgen. Minutenthermometer kann 
man auf bequeme Weise In die Ilesohlossene Mundhllhle oder in dte AuBere 
BackentaBOhe atecken. Die Temperatur der Mundhllhle lat 0,2' hllher ala die 
der Aohselhllhle, die Temperatur der AuBeren BackentaBOhe 0,6' tlefer als die 
der Mundhllhle. 

Die Temperatur des gesunden Menschen, in der Aohselhllhle gemessen, 
betrillrt 36,0-37,0' C, morgens 1st sle am niedrigsten, abends gewllhnlioh 0,5 
bls 1,0' hllher alB morgens. Lelohte Temperaturerhllhungen kommen vor6.ber
gehend zustande naoh reiohUchen Mahlzelten (Verdauungsfleber), groBen An
strengungen, anhalte>nder Sonnenbestrablung (Insolation), helBen Bidern. An
dauemde Temperaturerhllhung tat das Hauptzeolohen des Fie be r s. Man be
zeichneot Tempt>ratur unter 36' als Kollapstemperatur, 36-37' normal; 
37,1-3S,0' aubtebl'lle Temperatur; 3S,0-3S,5'leiohtes Flt>ber; 38,5-39.6 0 

(abPndd) mABigea Fieber: 39,5-40.6' betrAohtllohl'a Fle\>er, dar6.he, sehr 
hohes Fieber; Ilb!'r 41,6' hyperpyretlsohe Temperaturen. 

Auch 1m Fieber zelgt die Temperatur oft TagesaohwankungjIII; morgens 
gerlnllor Abfall (Remil'~ion), abends AnRtelgen (ElI:azerbatlon). FAllt die 
ElI:azerbatlon auf den Morgen, die Remlsslon auf den Abend. so splicht man von 
TYPUB Inversus (oft bei Phthisis). 

Sohflttelfrost: Stelgt die Kllrpertemperatur pllltzllch sehr hoob, w/l.hrend 
die WlI.rmeabgabe durch Kontraktion der HautgefiBe vermlndert 1st, so hat 
der Fiebemde das Gefllhl intenslver Kilte, welches in unwlllkflrllohem Zlttern, 
ZlLhneklappem, Sohfltteln des Kllrpers slch AuBert: Sch6.ttelfroat kommt vor: 
1. als elnmaIlger Antall 1m Beglnn akuter Infektlonskrankhelten (Pneumonie, 
ErysIpeJ, Soharlaoh UBW.); 2. in wlederholten Antillen: a) in regelmlLBlgen 
Zwischenriumen: bel Malaria (duroh ChlnIn zu unterdrlloken), b) in unregel
miLBigen Intervallen (duroh Chlnln unbeelnfluBt) bel tlefllegenden Abszesaen 
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und PyImle, seltener Tuberkuloee oder Endokarditis. - SOOflttolfr6ste 1m 
VerIaut Ton TyphuB kllnnen Rezidive oder vielerlei bedrohliOOe KompUkationen 
anzeigen, me DarmblutUDg, selbst Perforation. Venenthrombose, LUDgen
emboUen usw., dooh Bind Ble manohmal gana ohne Bedeutung, wahr
BOheinliOO durch ReIaung der Gesohw1irBfl&ohen verursacht. - Sinkt die KIIrper
temperatur pllltilUOO, so erfoIgt oft starke SOOweiBabgabe. 

Fiir die spezielle Diagnose der fieberhaften Krankheiten ist es 
notwendig. den Fiebertypus und den Fieberverlauf zu er
kennen; zu diesem Zwecke wird wihrend der ganzen Fieberzeit 
tiglich zu bestimmten Zeiten die Temperatur gemessen und in 
ein Schema (s. unten) eingetra.gen; man erhAlt so die Fieber
kurve. Sehr viele akut-fieberhafte Krankheiten haben charakte
ristische Kurven. 

Der Fiebertypus wird erkannt an der Differenz zwischen der 
Morgen- und Abendtemperatur 1). Man unterscheidet: konti
nuierliohes Fieber. in welchem die Ta.gesdifferenz nicht mehr 
als 10 betrigt; remittierendes Fieber mit Ta.gesdifferenz von 
mehr ala 10 ; intermittierendes Fieber. bei welchem das Fieber 
nur wenige Stunden anhAlt. wihrend der iibrige Tag fieberfrei 
ist (Fieberanfall und fieberloses Intervall). 

1m Verlauf fast aller fieberhaften Krankheiten kann man drei 
Stamen untersoheiden; Stadium inorementi, die Zeit der noch 
ansteigenden Temperatur; Fastigium, Hohenstadium. die Zeit 
der sich wenig indernden. meist hohen Temperatur; Stadium 
deorementi. Zeit des FieberabfaIls. Der Abfall kann schnell, 
in weDigen Stunden. erfolgen: Krisis. Die Krisis wird oft durch 
Sinken der Pulsfrequenz und SchweiBausbruch I) angekiindigt; oft 
gebt ihr ein kurzes. &ehr hohes Steigen der Temperatur. manchmal 
mit Delirien. vorher (Perturbatio critica); nicht selten folgen auoh 
dem kritisolfen Temperaturabfall (epikritische) Delirien. bisweilen 
kommt es danaoh zu Kollaps. Das langsame, iiber Ta.ge sich 
erstreokende Abfallen der Temperatur nennt man Lysis. 

Au8erdem pflegt man den VerIant der akut-tieberhaften Krankhe1ten, 
bMODdara derJenIgen, welche mit Exanthemen verIauten, eimsuteilen in: 1. Sta
dium der Inkubatlon: zeit von der erfoIgten Anateokung bIB Bum Beginn 
der krankhatten ErBoheinUDgen; 2. Stadium der Prodrome: Beglnn deB FiE/bers 
bIB BUr Eruption deB Exanthems; 3. Stadium der Eruption; ,. Stadium der 
.A.bBohuppung oder Defervesaena. 

Der Charakter des Fiebers. Bei schwerem Fieber unter
sobeidet man Febris stupida (apathischer Zustand. verschleierter 
Bliok. vollkommene Ruhela.ge) und Febris versatilis (unruhiger 
Gesiohtsausdruok, Jaotatio, leiohte& Delirieren, Flookenlesen). Der 
Ubergang von stupider in versatile Form ist von iibler Vor
bedeutung. 

Pathognostisohe Symptome. Naoh der Feststellung der 
Temperatur bzw. der Einsicht in die Fieberkurve suche man 

I) Elgentuch der DifferenJI awl&ohen der hllohsten und niedrigsten an einem 
Tap gemeBBenen Temperatur; dooh wird in prui nur aus besonderen Grflnden 
oder in besondBrs Bchwaren FIllen lifters alB &Wei- bIB dreimaJ. gemeuen. 

I) Der Schwei/l der Krise 1st oft von besonderem, nioot ilblem Geruoh. 
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nach weiteren, schnell wahmehmbaren Zeichen, welche unter Um
stinden fUr die Diagnose entscheidend sind. Man gE'wohne sich 
bier an eine gewisse Reihenfolge. (Am besten zuerst Inspektion 
des Gesichts und der Haut, dann der iibrigen Organe von oben 
nach unten.) 

1. Exantheme. Charakteristi8che Ausschlige finden sich bei 
Masern, Scharlach, Roteln, Typhus abdominalis, exanthematicus, 
Variola, Varizellen, Erysipel. Typische Exantheme entscheiden 
die Diagnose. Doch treten die Exantheme nicht sofort mit dem 
Beginn des Fiebers auf und verschwinden oft friiher als das Fieber, 
so daJl die Diagnose dieser Hilfe sehr oft entraten muB. 

2. Beteiligung des Sensoriums. Tiefe Apathie ist charakte
ristisch fiir die sog. typhosen 1) Krankheiten: Typhus abdominalis, 
exanthematicus, Meningitis, Miliartuberkulose, schwere Formen 
von Sepsis und ulzerose Endokarditis. Delirien sind fiir die Diffe
rentialdiagnose nicht zu verwerten. 

3. Herpes labialis et nasalis (kleine BlAachen mit wBBBerhellem, spAter 
trflbem Inhalt, am Mundwinkel und an der N8.Re, die bald abtrocknen und 
br&unHOOen Schorf hlnterlaBBeD). Herpes tindet BiOO bei vielen IntektlODBkrank
helten, sehr ott bel PneUDlonie, auOO bel epidemlBcher Meningitis, Dum JemaJs 
bel Pleuritis, tuberkuliiser Meningitis oder Typhus. 

4. Pulsfrequenz. Kann unter Umstinden diagnostisch sehr 
wichtig sein. Bei Meningitis im Anfang hiufig verlangsamt. Bei 
Skarlatina ungewohnlich hoch. Bei Typhus fiir die Diagnose des 
Stadiums maJlgebend; im ersten Stadium verhiItnismiBig ver
langsamt, betrigt die Pulsfrequenz auf der Hohe des unkompli
merten Typhus gewohnlich nicht iiber 110; im dritten Stadium 
meist 110-120. 

5. Beteiligung der Korperorgane. Lippen: fuliginas (ruB
farbig) bei Typhus. Zunge: Himbeerzunge bei Scharlach; bei 
Typhus ist die Zunge belegt, trocken, oft borkilt, stets an den 
Rindem rot. H als: charakteristische Affektionen bei Angina und 
Diphtherie. Genickstarre bei Meningitis. Rostbraunes Spu
tu m bei Pneumonie. A ufgetrie benes, dabei bei Betastung 
schmerzloses Abdomen bei Typhus, eingezogenes Abdomen bei 
Meningitis. Milzschwellung, besonders wichtig bei Typhus und 
Malaria (Kap. IV). Diarrhoen von charakteristischer Beschaffen
heit bei Typhus, Ruhr, Cholera. Rotung und Schwellung vieler 
Gelenke bei akutem Gelenkrheumatismus. Verhalten des Harns: 
Diazoreaktion bei Typhus usw. Verhalten des Blutes: in den 
meisten akuten Infektionskrankheiten ist die Zahl der weiBen 
Blutkorperchen vermehrt (infektiose Leukozytose); bei Typhus. 
Masem, Malaria, Rotz, bei schwerer Septikimie vermindert (Leuko
penie). 

In vielen Fiillen wird es durch Erkennung des Fiebertypus 
und Beriicksichtigung der allgemeinen und speziellen Symptome 

I) ~i"oS - Nebel. Dar Kranke Bleht glelchsam durch einen Nebel. 
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alsbald gelingen, die Diagnose del' vorliegenden Infektionskrank
heit zu stellen. 

Doch ist zu bedenken, daB zur Einsicht in den Fieberverlauf 
tagelange Beobachtung gehort, dall sehr viel charakteristische 
Symptome sich erst im weiteren Verlaufe del' Krankheit ent
wickeln (z. B. Exantheme, Milzschwellung, Diazoreaktion, Diar
rhoen usw.). Man mull sich deshalb manchmal begniigen, aus 
del' Temperatnrsteigerung nnd Mm Habitus des Patienten die 
vorlaufige Diagnose auf "akut-fieberhafte Krankheit" zu stellen 
und alsbald die erforderlichen allgemein-therapeutischen MaB
nahmen treffen (Bettruhe, angemessene Lagerung, leichte Be
deckung, kiihle fliissige DiM, sachverstandige Pflege). Diese vor
laufigen Anordnungen sind von del' speziellen Diagnose unab
hangig. Nach mehr oder weniger kurzer Zeit gelingt es meist, 
aus den sich entwickelnden Erscheinungen die zutreffende Diagnose 
zu stellen. 

Symptome der akuten Infektionskrankheiten. 
I. Akute Infektionskrankheiten mit regelmaBigem Fieberverlanf. 

Masern (Morbilli). (Abb. 1.) Inkubation 10 Tage, unter 
Schnupfen, Husten, gastrischen Erscheinungen. Prodrome 2-3 
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Abb. 1. Fleberkurvo bel lelohten Masem. 
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Abb. 2. Fleberkurve bel lelohtem 
Soharlaoh. 

Tage, mit Schiittelfrost und hohem Fieber beginnend. Am 2. 
(oder 3.) Tage AbfaH des Fiebers, am 3. (oder 4.) Tage Eruption 
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des Masernexanthems unter hohem Fieber. Am 4.-7. Tage Febris 
continua. Am 7. Tage kritisoher, oft auch lytischer Abfall. Ab. 
schuppung etwa. 14 Tage, geschieht in kleinen Schiippohen (Des. 
quamatio furfuracea). 

Daa JrlaaerDeDnthem 1st groJlf1eoldg; cUe elDIIelDen Fleoken 1llIl'eII'81mUJ 
begnmzt, le10ht erhalNm. in aeltenen FiIJlen hAmorrhagisoh. Daa Scharlaoh. 
exanthem kleJDf]eoldg, cUe elDIIelnen FIeoke konftulerend. Die Raut del ~. 
kraDken lIleht aus, ala wAre Ide mit roter Farbe bllll]lritzt wordeu, die del Schar. 
laohkraDken, ale wAre lIle damlt be8tl1obeu. 
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Abb. •• FlebertmJove bel mlttelsohwerem lDrJ'IIlpel. 
Pseudokri8e am S. Tac. 

Hauptsichliche weitete Symptome: Sohnup£en, Husten. 
Konjunktivitis mit Liohtsoheu. Puls miBig beschleunigt (bei 
kleinen Kindem 140-160). Relativ seltene, aber sehr IIU fiiroh. 
tende Komplikationen: Bronchopneumonische Infiltrationen. Von 
schlechter Prognose die sehr seltene Komplikation mit Diphtherie 
und Krupp. 

Eln hlufJtree ZeIobeu be! Maaem BInd bl&u1JobweJJie EffIoren_ auf 
U1lll8lllr1'01Jen roteu Fleckeu dar WangenechleJmhaut (KopUk8ohe Flecken). 
- 1m Blut Leukopenle und keJne EOlinophUen. D1uoreaktion 1m Urin. 

8eharlach (Scarlatina). (Abb. 2.) Inkubation 2-24 Tage meist 
ohne krankhafte StOrungen, Prodrome 1-2 Tage, mit Schftttel· 
frost und hohem Fieber einsetllend. Am 2. Tage Eruption der 
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Scharla.chrote unter steigendem Fieber. Bei giinstigem VerIauf 
vom 4.-6. Tage ab lytischer AbfaH. Abschuppung 4-14 Tage, 
geschieht oft in groJleren Fetzen (Desquamatio membranacea). Oft 
ist das Fieber bei Scharla.ch ganz atypisch. 

Hauptsichliche weitere Symptome: Angina, Himbeer
zunge, oft in der Prodrome Erbrechen. Komplikationen bzw. 
Nachkrankheiten: Akute Nephritis, Otitis media, seltener 
Driisenvereiterungen, Gelenkaffektionen (meist gutartiger Natur), 
Endokarditis. 

Bel SoharJachkranken treten sohon vor dem Ausbruoh des Exanthems 
Peteohien und Sugillationen unterhalb der Ellenbeuge allf, wenn man ober
halb derselben elne Stauungsblnde anJegt. (Rumpel- Leedesohes Symptom. 
flndet moh seltenorwelse auoh bel anderen Infektionskrankhelten.) 1m Blut 
Leukozytose und EosinophiUe. In den Leukozyten oft spireJig gewundene Ein
sohlilsse (D6hlesohe K6rperohen). 1m Ham oft Urobilin bzw. Urobillnogeu. 

~~ r:x...--, I. I. .. I I 2 3. .. 6 • r 8. • 10. I II. 

• • 
• • • .. 
• 
• I 

II II • • • • 88 • • • • , • I I 
1'1 • • • , , 

I .. • I .. 
Abb. 6. FleberJmrve bef Abb. 6. Fleberkurve bel Pneumonie. Pseudokrlse 
Pneumonle, Krise vom am 3., Krise am 11. Tag. 

4. zum 6. Tag. 

AlB RiulD (Rubeoll) wird elne fieberhafte Krankheit bezelohnet, welohl' 
elDen bald mehr dem Masern·, bald mehr dem Soharlachexanthem Ahnelnden 
AU880hla« aufwelst und gelegentlioh auoh Kinder befUlt, die Soharl80h und 
Ma.sem ilberstanden haben. Hii.ufig Sohwellung der okzipltalen und retro
aurlkulii.ren Lymphdri1sen. Pathognomonlsoh 1st die starke Vermehrung der 
Plumazellen 1m Blute biB zu 30 'I. (vgl. Kap. X). 

Eryslpel (Gesichts- und Kopfrose). (Abb. 3 und 4.) Inku
bation 1-8 Tage. Beginn mit Schiittelfrost und hohem Fieber. Am 
1. oder 2. Tage Rotung und Schwellung der Haut. Kontinuier
liches Fieber wihrend der Ausbreitung des Erysipels. Oft schub
weises Auftreten der Entziindung und Rotung, welchem unregel
miBig remittierendes oder intermittierendes Fieber entspricht. 

Die R6tung und Sohwe)klDg besohrii.nkt Bloh oft auf das Gesioht bzw. die . 
behaarte Kopfhaut (E. capitis et f80lef), kann aber auoh auf Rumpf und Naoken 
ilbergehen. 'Oberdies kann von jeder Verletzung an jeder belleb1gen KlJrper
stelle Erysipel ausgehen. 

Klempere r, KUn. Dlapoltlk. 23. Aufl. 2 
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Kruppose Pneumonie (Lungenentziindung). (Abb.5 und 6.) 
Beginn mit Schiittelfrost, hohem Fieber und Stechen in einer 
Brustseite. Kontinuierliches Fieber. Kritischer Abfall zwischen 
dem 3. und 11. Tage, oft an einem ungraden Tage, am oftesten 
am 5. oder 7. Tage. Krise am 3. Tage triigerisch (Abb. 4), meist 
von neuer Kontinua gefolgt. Manchmal Krise iiber mehrere Tage 
protrahiert. 

I 

Dem kritischen Temperaturabfa.ll kann ein erneuter Anatieg als Zelchen 
der fortschreitenden Infiltration foigen (Pseudokrlse). Eine salche 1st zu 
dlsgnostizieren, wenn trotz des Sinkens der 'l'emperatur PuIs· und Atemfrequenz 
hooh blelben, oder wenn trotz der normaien 'femperatur die Leukozytose be· 
steben bleibt. 

a. a. • & 8 7 8 9 10 II. 12 13- 14 \6 18 17 18. 19 20 II 

Abb. 7. Scht'lIlat1sche Fleber·Kurve bel Typhus abdomina.lls. 

Pathognostisches Zeichen: Rubiginoses Sputum. (Doch hab6n 
manche Pneumoniker gar keine Expektoration oder auch einen 
nicht charakteristischen weiJlgelben Auswurf.) 

Die Atmung ist sehr beschleunigt und meist schmerzhaft. Zahl 
der Leukozyten vermehrt. Das Sensorium ist gewohnlich kIar, 
doch oft Delirien. Milzschwellung oft vorhanden, bleibt dann 
nachweisbar bis zur vollendeten Resorption des E:uudats (spodo· 
gener Milztumor). 

Physikalische Zeichen der auf der Hohe befindlichen pneu· 
monischen Infiltration: Dampfung (mit tympanitischem BeikIang) 
und Bronchialatmen, verstarkter Stimmfremitus (vgl. auch Kap. VI). 

Kommt es nicht zur regularen Krise oder beginnt das Fieber 
nach der Krise in unregelmaJliger Weise von neuem, so handelt 
es sich um serose Pleuritis oder meta· bzw. postpneumonisches 
Empyem, seltener um Perikarditis, Gangran, Tuberkulose oder 
AbszeB der Lunge, um Endocarditis ulcerosa oder Meningitis. 

23. 
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Zu Beglnn und 1m Verlauf der Pneumonie treten manchmal !lettiges Er· 
breoben sowie andere abdominale Erscbelnungen auf. wolcbe Peritonitis (Appen' 
d1zltis). Cbolezystitls oder Ileus vortAusoben und melst bald abkllngen. Vor 
chlrurglsoben Elngriffen bel ansobeinender akuter Peritonitis und Ileus unter
BUche man stets die Lungen. um Bleb vor Verwecbslungen mit pneumonlscben 
FernreJzungen zu bewabren. 

Typhus abdomlnalls. (Abb. 7.) Inkubation 7-21 Tage. Pro
drome ungefihr eine Woche mit unbestimmten Erscheinungen von 
allgemeiner Mattigkeit. Stadium incrementi, terrassenformiger, 
aufw&rtsremittierender Aufstieg der Temperatur. Hohenstadium 
erreicht am 4.-10. Tage. Stadium acmes, kontinuierliches 
Fieber. Stadium decrementi, abwirts remittierendes Fieber: 
Morgentemperaturen tli.glich sinkend, in den ersten Tagen erreichen 
die Abendtemperaturen meist noch bedeutende Hohe (amphiboles 
Stadium, steile Kurven). - Die Dauer der 3 Stadien ist nach 
der Schwere des Falles verschieden. In leichten Fillen kann die 
Abwartsremission schon am 16.-14. Tage, ja noch frillier be· 
ginnen, in sehr schweren Fillen dauert die Kontinua bis in die 
5. Woche. - Bei schutzgeimpften Menschen ist der Verlauf atypisch 
und oft besonders leicht. 

Hauptslichlicha weitere Symptome: Apathie, Benommen· 
heit, relativ langsamer Puls bai hoher Temperatur. Fuliginose 
Lippen, borkige, rotrandige Zunge, Roseola tritt mit Beginn der 
2. Woche auf (vom Ende des 1. bis Mitte des 2. StadiUIDS). Milz
schwellung (im Stadium acmes). Meteorismus. Oft Bronchitis. 
Durchfii.lle von erbsenbreiartiger Beschaffenheit, Diazoreaktion im 
Harn. 1m Blute Leukopenie mit relativer Lymphozytose und 
Feblen der Eosinophilen. Widalsche Reaktion erst im Laufe 
der 2. Woche positiv, Bazillen im Blut (im Gallerohrchen an
gereichert) schon in der ersten Woche nachweisbar (vgl. Kap. XIII). 

Die DlagJIOBe wird aus dem gleichzeltlgen Vorbandenseln mebrerer dieser 
Zeloben gtwtellt; dem elnzelnen Symptom kommt kaum Jemals entecbeldende 
Bedeutung zu. Viele Zeloben klSnnen aucb oft feblen. z. B. der betrAcbtliche 
lIeteorismus. die DurobtAlle. die D1azoreaktion. In unklaren FAllen wirkt oft 
die bakterlologlsobe bzw. serologische Untersucbung entscheldend. Bei schutz· 
gBimptten lIenecben verllert die Wldalscbe Reaktion natllrllch jede Bedentung. 

Die Diagnose des Typhus soll Zeit und Stadium moglichst 
genau feststellen. Manchmal wird dies durch Komplikationen 
ermoglicht, so kommen Darmblutungen meist wihrend des 
abwirts remittierenden Fiebers vor. Auch todliche Darmperfora. 
tionen ereignen sich im Stadium decrementi. 

Die Prognose richtet sich u. a. nach der Frequenz und Spannung 
des Pulses, dem Grade der Benommenheit, der Hiufigkeit der 
Durchfii.lle, der Intensitit der Lungenerscheinungen. 

Paratyphus verlliuft dem Typhus sehr ihnlich, beginnt aber 
oft plotzlich mit Schiittelfrost und zeigt gelegentlich Herpes. Auch 
aJrute Gastroenteritis kann durch Paratyphusbazillen verursacht 
sein. Die Diagnose wird durch den Nachweis der Bazillen oder 
Widalpro be sichergestellt. 

2* 
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Typbus euntbematlcus (Fleckfieber). (Abb. 8.) Ubertragung 
durcb Kleiderliuse, daher wecbselnde Inkubation (3-21 Tage). 
Geringfiigige Prodromalerscheinungen. Beginn mit Schiittelfrost 
und hoher Temperatur. Am 5.-7. Tage masernartiges Exanthem, 
welches nacb 1-2 Tagen himorrhagisch wird und aucb Hand
flii.chen und FuJlsoblen befli.1.lt. Kontinua meist 13-17 Tage, oft 
mit leichter Remission am 6. bis 7. Tage. Kritischer Temperatur
abfall mit Perturbatio critica. Bronchitis. Schwere Gehirn
symptome. 1m Blute Leukozytose. 
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Abb. 10. Fieberkurve von Pocken. 

Die Diagnose eines EinzelfaJles von Fleokfieber ka.nn aebr schwlerig soln, 
da ke1n Symptom filr slob ab801ut bewe1aend 1st. Entsche1dend 1st die We n
Fe llx80he Rea.ktion: das BlutHerum Fleaktyphuskranker agglutlnlert vom 
6. Tage an eine bestimmte Proteusart (X,,). 

Febris recurrens (Riickfallfieber). (Abb.9.) Ubertragung durch 
Ungeziefer. Inkubation 5--7 Tage. Ohne deutliche Prodrome. 
Beginn mit Schiittelfrost. 5--.7 Tage Kontinua. Kritischer Ab
fall. Hierauf 5--8 Tage fieberfrei. Darauf neue, meist kiirzere 
Kontinua. Oft nach fieberfreier Zeit von 7 Tagen neue Kontinua 
von 2-5 Tagen. - Hohe Pulsfrequenz. Milzschwellung. Roseola, 
Herpes. 1m Blute wibrend des Fieberanfalls Spirochaete Ober
meieri (Kap. XIII). Schnelle Heilbarkeit durch Salvarsan. 

Variola (Pocken). (Abb. 10.) Inkubation 10--30 Tage. Der 
eigentliche Verlauf in 4 Stadien: Stadium invasionis (Pro
drome), mit Schiittelfrost und hohem Fieber beginnend. 3-4 Tage. 
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Stadium eruptionis, Nachl8.\l8en des Fiebers, bis zum 9. Tage. 
Stadium maturationis (Eiterfieber), heftiges remittierendes 
Fieber, 9. bis 11. Tag. Stadium exsiccationis, lytisches Auf. 
horen des Fiebers. 

Das Exanthem bildet zuerst rote Flecke, die allmlihlich in 
groJlere PapeIn iibergehen, sich am 3. Tage mit triibem Inhalt 
fiillen, am 8. Tage eitergefiillte Blaschen mit zentraler Delle bilden; 
vom 9. Tage an tritt der Inhalt aus, vom 11. Tage an erfolgt die 
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Abb. 11. Fieberlmrve von 
Varlolole. 
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Abb. 12. Fieberkurve von M&I&rla 
quotidia.na (Tertl&na duple:l:). 

Abtrocknung. Das Exanthem befillt auch Mund· und Rachen
schleimhaut. - Ziehende Schmerzen im Knie und im Riicken. 

1m Einzelfall kann die Erkennung des Pookenexanthems sehr sobwler18 
selD; dann kann die tlbertragung del! Pustellnhalts auts Ka.n1ncbenaug8 sur 
Slcberbelt ffihren (Paulsches Vert&hren). Nacb .8 Stunden entsteben auf dar 
obertl4cbllch verletzten Hornhaut mllebwelBe Stellen von '/~2 mm Durch
sohnttt. die nach ElDlegung des Auges ill SubUID&t&lkohol stchtbar werden. 
Nur der positive Al1stall 1st bewelsend. - 1m Dlut Pookenkranker Leukozytoee 
mit v1elen Monozyten und Myelozyten. 

Varlolols (Febris variolosa) - Ab b. 11-nennt man die leichteste 
Erscheinungsform der Variola, wie sie nach erfolgter Pocken
ansteckung bei solchen a~ftritt, die ungeniigend oder vor mehr 
als 6-10 Jahren mit Kuhpockenlymphe geimpft sind. Bei der 

I 
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Va.riolois folgt auf das InvasioDllStadium sofort das Stadium ex
siccationiR, ohne Eiterfieber. Exanthem oft nur angedeutet vor-

T ... 10. 1 1 1 1 1 1 7. 
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~ 11\ ... 

"! !JL 

s: 
Abb. IS. Fleberkurve von Malaria tertlana. 

handen, oft in ganz unregelmiiBigen Erscheinungsformen (Ery-
theme). 

Krulkheltll&t!. 4. 5. 6. 7. 8. 
T:p. 8 11 0 I. 0 III 6 12 0 U 6 1» 0 It 8 11 0 1» 6 I' 0 

88 

37 

88 
Abb. 14. Fleberkurve von Malaria quartana. 

Varlzellen (Windpocken). Fieber beginnt mit Schiittelfrost und 
hilt sich kontinuierlich, meist niedrig, bis zur Abtroclmung des 
E:xa.nthems, 2-4 Ta.ge. 

1» 
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Exanthem ist charakteristisch: rosa. gefirbte, leicht erhabene 
Flecken, aus denen wasserhelle Blasen werden, die sich bald triiben 
und abtrocknen. Befillt auch Gaumen und Bachen. Selten variola
ihnlich, dann dadurch zu unterseheiden, daB bei Varizellen alIe 
Stufen des Exanthems nebeneinander vorkommen. Prognose der 
Varizellen unbedingt gut. Doch kommen in saltenen Fillen Nach
krankheiten vor, z. B. akute Nephritis. 

Schweren Formen von Varfzellen geht seJtenerweJ&e mehrere Tace eJn bald 
vergehendes maserna.rtlges EDDthem VORUS (Rash). 

Malaria (Wechselfieber, Febris intermittens). (Abb. 12, 13, 14.) 
Vbertragung durch Stechmiicken (Anopheles). Inkubation 7 bis 
21 Tage. Ohne wesentliche Prodrome. Frostanfall mit bohem 
Steigen der Temperatnr; nach wenigen Stunden kritischer Abfan 
des Fiebers unter SchweiB, dann Apyrexie. Kurz vor dem Fieber
anfall und wihrend desselben die Erreger der Malaria, die Lave ran
schen Plasmodien, im Blut. Der AnfaII wiederholt sich um 
dieselbe Tageszeit am folgenden Tage (Febris intermittens quoti
diana) - Abb. 12 - oder einen Tag um den anderen (Intermittens 
tertiana) - Abb. 13 - oder jeden vierten Tag (Intermittens quartana) 
Abb. 14. Kommt der Fieberanfall vor oder nach der regelmiBigen 
Tageszeit, so spricht man von Intermittens anteponens oder post
ponens. Zwei Anfille an einem Tage nennt man Febris inter
mittens duplicata. 

Die Diagnose der Malaria wird in zweifelhaften Fillen gesichert 
durch den mikroskopischen Nachweis der Plasmodien im Blute 
des Fiebemden, am schnellsten im dicken Tropfen (vgl. Kap. XIII); 
wesentlich ist auBerdf.>m die Feststellunl( des Fiebertypus. der 
Nachweis des Milztumors und die spezifisch kupierende Wirkung 
von Chinin, wenn zwei Dosen von 0,5 g mindestens 6 Stunden 
vor dem erwarteten Fieberanfall gf.>geben sind. 1m Blut Mono
nukleose, oft die Anfille iiberdauemd. 

In den Tropengegenden gibt es Malariaformen (Tropica), in 
welchen das Fieber durchaus unregelmiBig ist, dabei treten Organ
affektionen auf, welche das Krankheitsbild vollends unklar roachen 
(Febris intermittens eomitata oder larvatal. Erst der Nachweis der 
Plasmodien bzw. die Heilwirkung des Chinins sichem die Diagnose. 
Nach dem Kriege wird die tropische Form auch in Deutschland oft 
beobachtet. 

Bei der Tropiea kommt es hiufig zu Blutkorperchenzerfall und 
HAmoglo binurie (Schwarzwasserfieber). 

Bei uns kommt vor die Malarianeuralgie, Anfille von 
Nervenschmerzen, die nach Art der Fieberparoxysmen zu be
stimmter Tageszeit wiederkehren und durch Chinin geheilt werden 
(z. B. Supraorbitalneuralgie). 

Die tropisehe Malaria kann unter dem BiIde der akuten gelben 
Leberatrophie verlaufen (bilios-komatose Form). 
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Intermlttierendes (bzw. UDreIrelml18lg lnterm1ttierendes) Fieber mit Bchflttel· 
frilsten, das auf Cblnln nicht welcht und bel dem Malarlaplasmodlen 1m Blute 
nicht nachwelsbar sind, 1st auf Endokarditls oder tiefUegende Abszeeee 
oder latente Tuberkulose zu bezlehen. Auch tertiil.re Lues, besonderB 
der Leber, v81"1l1"ll&Oht 1JJll"elf8lm&BJges Fieber mit SchflttelfrilBten; In dlesem 
FaIle wlrd durch Kg bzw. Jod oder Salvarsan Hellung erzlelt. 

InDuen... N ach kurzer Prodrome plotzlich einsetzendes, meist 
hohes Fieber, welches kontinuierlich oder remittierend gt'wohnlich 
mehrere Tage anhii.lt, unter intensivem Krankheitsgefiihl und 
starken Gliederschmerzen. Oft ohne Lokalisation, oft mit Katarrhen, 
besonders der oberen Wege verlaufend. Charakteristisch ist die 
iiberaus gro1le Anzahl der moglichen Komplikationen bzw. der 
Nachkrankheiten des Respirationstraktus (z. B. katarrhalische und 
krupp6Be Pneumonie), des Gefi1lapparates (Endokarditis, Throm· 
bose), der Nerven (Neuralgien und Psychosen) u. a. m. Durch 
die vielen N achkrankheiten wird die sonst giinstige Prognose 
wesentlich verschlechtert. 

II. .nate Infektlonskrankheiten ohne regelmiiSigen 
Fieberverlaaf. 

Eine Reihe von akuten Infektionskrankheiten verliuft unter 
unregelmiJligem Fieber, welches einen bestimmten Typus schwer 
erkennen li1lt; die Diagnose derselben stiitzt sich auf die Lokal· 
affektion. 

Angina lollicularis. Rotung und Schwellung des weichen 
Gaumens, der TonBillen und des Rachens, oft mit weiJlem oder 
graulichem Belag, der aber meist ohne Blutung zu entfemen ist. 
Die BeIige enthalten meist Streptokokken. Submaxillardriisen oft 
geschwollen. Fieber mit Frost beginnend, mehrere Tage kon
tinuierlich oder leicht remittierend. Allgemeinerscheinungen trotz 
hohen Fiebers meist nicht sehr intensiv bzw. nach wenigen Tagen 
ermiJligt. Manchmal kommt es zur Abszedierung der Tonsillen. 
Nach leichter Angina kann Otitis, akuter Gelenkrheumatismus, 
akute N(\phritis, Endokarditis, St>pBid alB Nachkrankheit auftreten. 

Elne besondere Form nekrotisferender ulzerilBer Tonsillitis mit BellLgen 
wird durch Mlschinfektlon mit Spirlllen und eplndelformigen (fusiformen) 
Bulllen erzeugt (Plaut· Vincentsche Angina). Dieselbe verlAuft langwIerig, 
oft unter hohem Fieber, oft auch fieberlos, immer trl1tartllf, wlrd durch Salvarsan 
schnell gehellt. Die Diagnosewirdam (mit Fuohsin, naoh Gram oder naoh Giemea) 
gefArbten Auastrichpril.parat siohergeetellt. Die fusiformen Bulllen sind gram
negatlv. 

1m SekundAr-Stadlum der Lu ee kommt es hAufig auoh an den Tonsillen 
zu luetl8chen Ereohelnungen (Plaques und Ulzeratlonen). Die Diagnose wird 
gestellt durch den N.lohweie der Spiroohaeten (Kap. XIII) im Relzeerum der 
Ulzerationen und BelAge, BOwie durch die Waeeermann8che Reaktion. 

D1pbtb .. r1e. Tonsill(\n und Gallmen haben mi1ltarbigen nekro
tisch·f brin&sen Belag, nach dell$6l1 Entff'mung die Schleimbaul 
melst blutet. In den Membranen sind Diphtheliebazillen mikro-
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skopitlch nachweisbar und duroh Kultur daraus zu geowinnen. In 
sohweron Fillen Belige in der Nasa. Kflhlkopf. Bronchien. Sehwel
lung der Submaxilla.rdrfu!en. Cha.rakteristi~h die sohweten All
gemeinert'lOheinungen (kleint:r. frequpnter Puls, benoll1Dlen,. .. Sen-
8Illium). Oft Albuminurie. Fieber durohaus atypisoh und Hir die 
Prognose wenig mallgebend; diose wird teils durch die Sohwere 
der Rachenafiektion, teils durch die (an Puis und Sensorium zu 
beurteilende) Intensitit der A1lgP.melDinfektion bedingt. 1m 
iibrigen iet die Prognose -Om so besser, je eher das Heilserum injiziert 
wird. Hiufige charakteristische N aebkrankheiten: Akkommo
dationslibmungen, Gaumanlibmung, Libmung der Exttemititen, 
Zwerohfr mihmung. Vasomotorenlibmung mit pl6tzlichem KoUaps. 
MyokarditIs. Die Differentialdiagnose zwischen Djphtherie und 
einfaoher Angina ist oft nur durch die bakteriologIsche Unter
suohung zu stellen (vgl. auch Kap. XIlI). 

Akute MlUartuberkoJos8. Ganz atypisohes Fieber. Hiufig 
starke Zyanose und Dyspnoe. 'Ober gr6Beren Lungenabsohnitten 
krepitierendes Rasseln ohne Dimpfunp;. 1m Harn Diazoreaktion. 
In manchen Fillen gelingt der ophthalmoskopische Nachweis von 
ChoroideaJtuoorkeln. - Prognosis pessima: in 8-14 Tagen EKitus 
letaIis. Die Diagnose ist oft vor dem Auftreten pbysikalischer 
Erseheinungen durch das ROntgenbiJd sicherzustellen (marmoriertes 
Ausseben). 

Meningitis eerebrosplnaUs (Hirnhautentziindung, Genickstarre). 
UnregelmiBiges. teils kontinuierliches, tpils remittierendes Fieber 
von langem Verlauf mit vielen Naehsehiiben; starke Benommen
heit. Pathognostiscbe Symptome: 1. Naekensteifigkeit. 2. Kernig
sches Symptom: wenn der Obersehenkel senkrecht zum Rumpf 
gestellt wird (wie im Geradesitzen), setzt der Untersohenkel der 
Streckung im Knit'gelenk starken Wideratand entgpgen. AuBer
dem im eraten Stadium meist Hyperll.sthesien der Extremititen, 
eingezogener Leib. Erbrechen, verlangsamter PuIs. 

Die Diagnose hat auoh dJe Ul'8&Ohe festzuetellen. 1. Epldemlsohe (apo
radlsohe) MeningitiS, bel Bloberem Aussohlu8 der anderen Ul'8&Ohen zu dJa
postlzleren: dJe Diagnose 1st erlelobtert bel bestehender Epldemle. II. Pnenmo
ko k ke D - Meningitis, bel glelohzeltig bestehender ffbrlnllBer PJaeumonie bzw. 
sonlltiger Pneumokokken-InfektJon. 3. Tuberkullise Menlngltlll, bel be
phender, melst vorgesohrlttener LUDII'eDtuberkulose, nlomals mit Herpes 
I&btalls elnhergehend. •• Eitrlge Meningitis yom 0 hre ausgehend, bel beBtehender 
Otitfs medJ&. 

Die DJaguose der Meningitis BOwie besonders Ihrer U1'B&Che wird geBiobert 
duroh dJe QDIDokesehe Lumbalpunktlon (vgl. Kap. XIV), bel der duroh 
AnatJoh de8 SpiDalk&nals In der Hllhe des 3.-4.. LendenwirbelB Liquor oerebro-
1BJI1n&11s gewonnen wird. DerseJbe tritt bel Meningitis melst unter erhllhtem 
Druck Dud In vermehrter Menge hervor (vgJ. Kap. XIV). Es lassen Blob In Ibm 
oft die Erreger der Meningitis dJrekt 1m Zentrlfogat oder D&oh ADlegung eiDer 
Kultur D&('hwelsen: bel der epldemlsohen Form MenIngokokken, BOnst Pneumo
kokken, Eltererreger. TuberkelbazlUen. 

Bel der tuberlmJlI8en Men1ngltJI 1st der Liquor kJar, eB soheldet Blob D&oh 
einlger Zeit eln Ffbrlnnetz ab (BOg. Splnnwebengerlnnse1), 1m Sediment flnden 
Blob L)'JDphoz;rten In der 'Oberzahl. 
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BeJ den anderen Formen der Hen1ngItfs 1st dar Liquor trflb blB e1trla. Jm 
SedJment ftndet man LeukoS)'f;en. 

Die Naokensteltlgkelt 1st oft In den ersten Tagen wenfa &11IIIf881Irooben. am 
Ende dar ersten Woobe 1st sle wohllmmar manlfest. Sohrettet die MenlDlrStlB 
vorwArts. so kann die Nackenstelflgkelt versohwlnden. wil.hrend die LilhmDDlrs, 
B71DPtome &uttreten. - GerlD1r8 Naokenstelfltl'kelt (Menl1IIfIsmus) flndet slob 
&uoh be! UrAmle. sowle 1m Bealnn sohwerer FlUle von Pneumonle. Typhus. 
SepBlB, Influenza. ttbriIrenB kann eohte HenlngJtlB diese Krankhe1ten be8le1ten. 

Encephalitis lethargic&. Infektiose herdformige Entziindung des 
Mittelhirns kann hochfieberhaft in wenigen Tagen im Koma zum 
Tode fiihren. oder mit unregelmiBigem, mittelhohem Fieber unter 
wechselnden Reizungs. (Muskelrigiditit, Zittem, Singultus) oder 
Lihmungserseheinungen (Ptose, Augenmuskellihmungen, Doppelt
sehen, Pupillenstarre) in wochen· bis monatelanger Schlafsucht 
meist giinstig verlaufen, oder in rudimentirer Form fast fieberlos, 
mit geringfiigigen Lihmungserscheinungen, Zeichen allgemeiner 
Leistungsunfihigkeit darbieten. 

Akuter Gelenkrheumatlsmus. UnregelmiBig remittierendes 
Fieber. Rotung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit versehiedener 
Gelenke. gewohnlich beide Korperhilften in paralleler Weise be· 
fallend. Hiufige Komplikation: Endokarditis mit zuriickbleiben
dem Klappenfehler; seltener Pleuritis, Perikarditis (hiufig bei 
Kindem). Bisweilen Hautblutunlt6D (Purpura rheumatica, Peli· 
osis). Atypische Fonnen von Gelenkrheumatismus im Verlauf 
mancher InfektioDskrankheiten (Rbeumatoide), besonders bei 
Gonorrhoe. Tuberkulose (Poncetsche Krankheit), Lues. 

Parotitis epldemlca (Mumps). Unregelmillig mittelhohes Fieber, 
2-8 Tage anhaltend. Schmerzhafte Anschwellung einer oder beider 
Parotiden; meist von selbst zurUckgehend, sehr selten in Eiterung 
iibergehend. IIi Einzelfillen begleitet oder gefolgt von fieberhafter 
Orchitis, seltener Epididymitis. 

Sepsis (Pyimie, Septikimie, Blutvergiftung). Atypisches, meist 
remittierendes Fieber, sehr oft mit unregt'lmiBigen Frosten. Be· 
nommenes Sensorium, groDe Prostration. Leukozytose, in schweren 
Fillen Leukopenie (Knochenmarksinsuffizienz). Primire Eiterung 
oft vorhanden, z. B. in verunreinigt.en Wunden (Wundfieber). im 
Uterus (puerperale Sepsis), in Furunkeln, Panaritien und Phleg. 
monen, in den Nebenhohlen des Kopfes, bE'i Empyem der Stirn· und 
Highmorshohlen, bE'i Otitis media, in der Prostata. Oft bilden die 
gesunden oder erkrankt.en TonBillen die Eintrittspforte der ErrE'ger, 
oft bleibt sie verborgen (kryptogenetische Sepsis). Manche Formen 
der Sepsis gehen von den Harnwegen aus (Kolisepsis). Vielfach 
sind die Krankheitserreger im Blut nachweisbar. Man spricht von 
P y i mie, wenn in den Organen multiple Abszesse als Lokalisationen 
des Krankbeitserregers nachweisbar sind, wihrend Septikimie 
die Allgemeinvergi1tung ohne Lokalisation bedeutet. Doch gehen 
diese Formen ineinander iiber. Die diagn08tische Trennung der 
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einzelnen FormE-n nach der .ltiologie (Sepsis durch Staphylo. 
kokken, Streptokokken, Diplokokken usw.) hat sich klinisch nicht 
bewihrt. 

Ein der Sepsis ihnliches Krankheitsbild mit ulzeros·gangri
nOser Stomatitis und Hautblutungen bietet die aku te Leuk
imie. Die Blutuntersuchung sichert die Diagnose. 

Akote Endokardltls. UnregelmiBiges, meist remittierendes 
Fieber mit den physikalischen Verinderungen eines Herzklappen
fehlers (intrakardia.le Geriusche; das systolische Geriusch beweist 
allein keine Endokarditis). Die Diagnose sucht die beiden Formen 
der gutartigen (einfachen) and der basartigen (septischen) Endo
karditis zu trennen. Bosartige Endokarditis ist sicher, wenn hiufige 
Schiittelfr&te und multiple Hautembolien eintreten. Gutartige 
Endokarditis geht oft in bOsartige iiber. Die akute Endokarditis 
entwickelt sich wihrend oder nach anderen Infektionskrankheiten; 
doch ka.nn die primire Infektion sehr geriogfiigig sein (Angina) 
oder verborgen bleiben. Endokarditis nach Gelenkrheumatismus 
ist meist gutartig und heilt mit Hinterlassung von Klappenfehlern, 
Endokarditis bei Sepsis,Pneumonie, Gonorrhoe fast immer bOS8rtig. 

Langandauemde Formen der Endok&rdltis mit unregelmA8lgem, nicht sehr 
hohem Fipber, auch flebel'freien Intervallen (EndocarditiB lenta). Bind oft duroh 
den Bacillua virid&ns verursacht. 

Bohr (Dysenterie), diphtherische (nekrotisierende) Dickdarment
ziindung, durch Ruhrbazillen oder Amoben hervor~rufen, ver
liuft unter unregelmiBigem Fieber n8ch 8nfinglichen Durchfillen 
mit hiufigen, spiJ lichen, schleimig·eitrig·blutigen bzw. nekrotischen 
Entleerungen, Tenesmus und Leibschmerz. Schwere Fille konnen 
durch Herzschwiche und Entkriftung zum Tode fiihren. Diagnose 
meist aus den klinischen Symptomen gesteIlt, do. Ruhrbazillen 
schwer na.chweisbar sind. 

Cholera, in epidemischen Ziigen auftretende Diinndarmerkran
kung schwerster Art, durch Vibrionen hervorgerufen, fiihrt mit 
hiufigen reiswa.sserihnlichen DiarrhOen zur schnellen Erschopfung 
und oft zum Tode. Diagnose wird durch den Nachweis der spezifi
schen Erreger in den Dejektionen entschieden. 

III. Diagnostik der Erkrankungen des 
Digestionsapparates. 

Llppen. An der Farbe der Lippen erkennt man den Emilhrungs
zusta.nd (S. 2) und die Blutbeschaffenheit (S. 5). Schnelies Trocken
und Borkigwerden der Lippen verrit fieberhafte Krankheit. Cha
rakteristisch ist die briunliche, ruBartige Firbung der Lippen 
bei Typhus (Fuligo). 

Ziihne. Der gesunde Mensch hat feuchte Ziihne; trockene, mit 
Borken belegte Ziihne deuten auf Unbesinnlichkeit und Fieber. 
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(Bei guter Krankenpflege mUssen auch bei soporOsen Kranken 
Zihne, Lippen und Mund feucht und rain gehalten werden.) 

Der gute Zusta.nd des GebiBBes ermoglicht gutes Kauen. Beim 
Feblen vieler Zihne werden die BiBBen unzerkleinert hinunter
gescbluckt. Schlechtes GebiJl kann man manchmal fiir die Diagnose 
chronischer Gastritis verwerten. 

Bei Kindem kanD man an der Zahl der ZAhne bzw. der Ze1t des Durch
bruOOs leioot das Alter erkennen; die Kenntnls der DurchbruchsverhiiJtni8se 
1st tiir die Dlagnostlk vieler Kinderkrankhelten notwendig. 

Das MilohgeblB besteht aus 20 ZlI.hnen (jederseits 2 Sohneide-, 1 Eok-, 
2 BaokzI!Jme). Sie brechen duroh vom 3. Mouat bls Ende des 3. LebensJabres, 
gew6hnliOO in tolgender Relhentolge: Die mittleren untsren Sohneidezil.hne 
3.-10. Monat (Mittel 7. Mouat), die mittleren oberen 9.-16. Mouat, die A'lBeren 
oberen Sohneldezl1.hne 10.-16. Mouat, die AuBeren nnteren 13.-17. Mouat. 
Die " vorderen Baokzii.hne 16.-21. Mouat, die " Eokzii.hne 16.-25. Mouat, 
die " hlntsren Baokzii.hne 23.-36., 1m Mittel 2'.-30. Mouat. 

Der Weohsel der Zii.hne begtnnt um das 7. LebensJahr nnd geht gew6hn
Iieb in derselben Rethentolge vor BlOO wle der erste Durchbruoh. Die dritten 
Baokzii.hne (We1she1tszAhne) kommen zwischen 18.-30. Jahr. Das ble1bende 
GeblB hat 32 Zihne (jederseits 2 Sohnelde·, 1 Eok-, 2 Prli.mo}ar-, 3 MolarzAhne). 

Pathognomonisch 1st daB Auseehen der ZlI.hne bei Rachitis und hereditll.rer 
Lues (HutohinsonsOOe Zii.hne). 

Zunge. Die Betrachtung der Zunge gehort nach altem irzt
lichen Brauch zum Anfang der Untersuchung. Die Zunge des 
Gesunden hat eine frischrote Farbe, ist feucht, zittert nicht beim 
Hervorstrecken. 

In fieberhaften Erkrankungen vor Eintritt versta.ndiger Pflege 
ist die Zunge trocken, riBBig, mit miBfarbigen Borken belegt. Cha
rakteristisch ist das AUBBehen der Zunge im Typhus (weill belegt, 
oft briunlich, nur an den Seiten ist das Rot erhalten) und im 
Scharlach (Himbeerzunge). 

In nicht fieberhaften Krankheiten beurteilt man, ob die Zunge 
frischrot oder belegt ist. 

Gutes Aussehen der Zunge spricht oft gegen Magenerkrankung. 
Das Belegtsein der Zunge verrit oft katarrhalischen Zustand der 
Magenscbleimhaut. Doch sind diese Zustinde nicht regelmiBig 
vereinigt, so daB die diagnostischen Schliisse aus dem Zungen
be1age mit Vomcht zu ziehen sind. (Kranke mit ficus ventriculi 
und Salzsiure-tTherschuJl haben meist nicht belegte Zunge.) 

Die Zungenentzilndung (Glossitis), Anschwellung und groBe Sohmerz
haftilfke1t der Zunge, 1st elne seltene schwere btektlonskrankheit, die me1st 
ohirur(riI1cher Behandlung bedart. 

Zungensohwellung, pl6tzlloh eintrotend und melst schnell welohend. aus 
angtoneurot.soher Getll.Berweitel'lUlll, bei Qulnckesohem ()dem und 1m aua
phylaktlBt hen Sohock (Serumkrankhelt) s. S. 9. 

Das Auttreten we1BllOOer Plaques aut der Zunge (PsorlaBlB linguae) kommt 
bel starken Rauohern vor oder lntolge von Lues und 1st in seltenen FlUlen 
VorlAuter des Karzinoms. 

Glatte Atrophle des Zungengrundes 1st pathognomOnisch fi1r Lues. 
BlIi der pern1z16sen Anll.mle kommt es hAutig zu Rotung und Vergr6Berung 

der Paplllen an den Zungenrll.ndern und an der Spltze, spAter zu v61l1ger 
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ZllDIrengULtte an dlesen SteDen (Huntersche Glossitis). Die Zunge 1st nloht 
be18llt. Die Patlenten klagen melst ilber groBe Emptlndllchkelt belm GonuB 
scharfer Spelsen. 

Mund. Die Entziindung der Mundschleimhaut (Stomatitis) 
erkennt man an Schwellung, Schmerzhaftigkeit, eitriger Absonde
rung und iiblem Geruch; meist verursacht durch die AU88cheidung 
im Blut kreisend£'r Gifte, besonders des Quecksilb£'rs, b£'giinstigt 
durch schlechte Mundpflege; wesentliches Zeichen der Skorbut
erJqankung (vgl. S. 9 und Kap. X). Ulzerose Stomatitis und 
Gingivitis mit Blutullgen findet sich bei akuter Leukimie. 

Lelchte Stomatitis trltt nlcht selten nach dem reichllchen GenuB von Obet, 
besonders Weintrauben (Traubenkuren) ein; karl6se ZlLhne und kiinstllcbe 
Geblsse filhren ebenlalls oft zu Stomatitis. 

Ein rotlicher Saum am Zahnfleischrand ist hiufig und ohne 
diagnostische Bedeutung; ein grauschwirzlicher Saum besteht aus 
fein verteiltem metallischen Blei und beweist chronische Blei
intoxikation (Bleisaum). 

Soorplaques sind kleine grauweiBliche, membranose Auf
lagerungen auf der Mundschleimhaut, welche bei entkrifteten 
Kindem oft infolge von U nreinlichkeit, bei Erwacbsenen meist 
am Ende schwerer Krankheiten (Phthisis, Sepsis usw.) entstehen. 
Der Erreger der Soorvegetationen ist eine Ubergangsform zwischen 
Schimmelpilz und Hefe (Saecharomyzes oder Oidium albieans), 
welcher auf saurem Nihrboden in SproJlketten, auf alkalischem 
Boden in Fl1den auswichst. 1m Kunde in Faden und runden 
Konidien (vgl. Kap. XIII). 

Ubler Geruch aus dem Munde (Foetor ex ore) ist oft das 
Zeichen schlechter Zahnpflege, schwerer Stomatitis, chroniseher 
Magen- und Darmstorungf'n, Bronchiektasie oder Lungengangrin. 

Obstartiger Geruch der Atemluft naeh Azeton findet sich bei 
schweren Diabetikem. 

Bachao uod Toosllleo (vgl. Kap. IV: Diagnostik der Krank
heiten der obersten Luftwege). 

Spl'lehl'l 1!It eln a1kallsches. muzlnhaltiges Driisensekret, dessen wirksamer 
Bestandtell die Diastase let, welche aUB StArke Zucker blldet. Bel Stomatitis 
und In elnlgen Krankhelten, z. B. Diabetes, wlrd der Spelohel oft sauer. Bel 
HyperazlditiLt des Magens let die diastatlsche Wirksamkelt oft verrlngert. 

Man erkennt den Spelchel an der Blutrotiirbung belm AnslLuern und Ver
setzen mit Elsenchlorld; diese Reaktlon beruht auf dem Gehalt des Spelchels 
an Rhodankallum (CNSK). 

Verminderung der SpeicbelsekPetion kommt vor nach groBen Wasser· 
ver1usten, 1m Fieber, bel Stau11Illl'szustiLnden sowie nach dem Gebraucb elnlger 
Medikamente (Atropin, Belladonna). 

Vermehrung der Spelchelsekretion (PtyalismuB) findet sloh bel funk
tlonellen und organlschen Erkrankungen des Nervensystems (Chordaver
letzungen). 

()sophagos. 

Von den Erkrankungen der Speiserohre haben insbesondere 
die Verengerungen diagnostische Wichtigkeit. Man erkennt eie 
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an den Klagen der Patienten. daB der Bissen im HaIse oder vor 
dem lIa.gen stecken bleibe und nach einiger Zeit. oft mit fauligem 
Geschmack. wieder zuriickgewiirgt werde. 

'Oller der verengten Stelle bllden BiOO durch don Druck der NahruDg Au· 
buootungen. in welOOen ee oft zu Z_tzungen und Fiulnis der Speisen kommt. 
Durch Wllrgbewegungen werden die zurilokgehaltenen Speisen D80h e1nilrfn" 
Zeit regurg1t1ert. DaB Bie nloot im Magen waren, erkennt man me1st daran, 
daB Bie durch den belgemisohten SpaiOOel a.lkalisoh reagi61"6D und z. B. MilOO 
meiBt uugeronnen blBibt. 

Eine b680ndere .Art von Verengerung wlrd durch die Divertikel (Aus
buootungen der Sohleimhaut ohne primire Stenoeo) erzeugj;. Man unter
sohBidet PulBionsdivert1kel und TraktioDRdivert1kel. Die Pulsionedlvertikel 
Bitzen immer 1m Halsabsohnitt der SpelBer6hre, erhalten betriohtUOOe LAnge 
und Bre1te (etwa 10 : 6 om), so daB Bie im gefiUlten ZUBtand &u.BerUch alB Oe· 
eohwillste am Halse Biehtbar werden k6nnen. Di686 DlVll11Jkel k6nnen der 
Nahrung den Wag V6l'BJlerr6D und durch Inanition zum Tode filhren. Sle ent
etehen durch Druck von Innen (Fremdkllrper, zu groBen Bill86Il, Trauma) an 
entwtckbmgsg680hlohtUOO pr&disponlerten Stellen. Die Traktionsdlvertikel 
Bitzen In der unteren Hii.Jtte dee Osophagus, haben mlnlmale Orll.Be (etwa 
8 : 4 mm) und werden bum jemals Gegenstand der il.rztUohen DlagnOBtlk. 
Sle entetehen durch Zug von au.Ben IlIfo)ge prlm&rer Narbenblldung; In seltenen 
FAllen haben Bie durch Perforation In die Bronohlen zu Lungengangrin und 
sum Tode gefilhrt •. 

VorgetAusoht werden kann Bin Dlvertlkel durch zyllndriBohe Erwelterung 
elnee grllB61"6D Osophagusabsohnitts, welOOe durch prlm&re MUBkel8l'llClhlaUuDg 
bed1ngt lBt. 

Bel Kardiosp&Bmus flndet BlOO oft elne kompensatorlsohe Erwelterung 
dee unterBten AbBohnittee der SpelB6rllhre. 

Die Diagnose der Verengerung wird sichergestellt durch Ein
fiihrung einer Schlundsonde von gewohnlichem KaJiber. Bevor 
man dieselbe einfiihrt. hat man in jedem FaIl zu untersuchen. 
ob etwa ein Aortenaneurysma vorhanden ist; in diesem Fall muB 
die Sondenuntersuchung unterbleiben. 

Eine wesentliche Erleichterung und gro.lle Sicherheit hat die 
Diagnose der Osophaguserkrankungen durch das Rontgen. 
verfahren (vgl. Kap. XII) gewonnen. Man verfolgt das Hinab
gleiten der Bissen einer Wismutmahlzeit oder einer mit Wismut· 
saJz gefiillten Gelatinekapsel direkt vor dem Rontgenschirm und 
erkennt die Verlinderungen des Lumens der SpeiserOhre aufs 
deutlichste. 

Durch direkte Osophagoskopie gelingt ee, das Innere der Spelserllhre 
Blootbar zu maohen. Dooh bedarf die sohwler1ge Untereuooungsteohnlk be
sonderer Einilbung und wtrd nur von Spez1al1eten betrieben. 

Es ist zu diagnostizieren: 1. der Sitz der Verengerung. 
Man markiert an der eingefiihrten Sonde die Stelle. wo sie die 
oberen Schneidezii.hne beriihrt, und millt die LAnge der heraus
gezogenen Sonde von der Marke abo 

Die EnUernung von den ob61"6D SOOneldezii.hnen bis zur Kardia miBt bel 
Erwaohsenen durchBohnittUOO 40 om. Von den oberen Sohneldezihnen biB 
zum .Anfang dee Osophagus 16 om; von den ob61"6D SOOneldezii.hnen biB zur 
Kreuzungsstelle dee Osophagus mit dam BronOOus 26 om. 

2. Die Ursaohe der Verengerung. Von dieser Feststellung 
ist Prognose und Behandlung unmittelbar bedingt. Die hiufipte 
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Ursache der Verengerung ist das Karzinom; bei alteren Leuten 
ist diese Diagnose zu stellen, wenn nicht besondere Gegengriinde 
vorliegen. 

Neben Karzinom kommen foIgende Ursachen in Betracht: 1. Narben· 
bildung: a) infoIge von Anll.tzung durch SlI.uren oder Langen, welche durch 
Versehen oder zum Zwack elnes Suizldlums verschluckt wurden; b) infoIge von 
Ulcus cardiae bzw. oesophagi, welcpes vor Jahren Erscheinungen einesrunden 
Magengeschwiirs dargeboten hat; c) infolge von Osophagitis, welche von 
verschluckten Fremdkilrpem oder Fortleltung elner benachbarten Entzfindung 
herriihrt; 2. Tumoren des Medlastinums oder Aortenaneurysma, welchc 
durch Perkussion und Rilntgenuntersuchung nachzuwelsen sind; 3. verkll.ste 
Bron ch laldrti.sen am Lungenhllus, welche bei vorgeschrlttenerTuberkulose 
mit Wa.hrschelnllohkeit angenommen werden di1rfen, auch 1m Rilntgenblld 
sichtbar sind; 4. ganz selten 1st luetische Striktur, die erst angenommen 
werden kann, wenn Syphllis nachgewiesen und jede andere Xtiologie auege· 
schlossen 1st; 5. bei hysterischen jti.ngeren Personen ist an die Milgliohkelt eines 
nervilsen Spasmus (der Kardla) zu denken. 

Die Diagnose wird vervollstandigt durch die Feststellung der 
Durchgingigkeit bzw. Weite der Striktur. Man versucht, 
die verengte Stelle vorsichtig mit verschieden starken Bougies zu 
passieren. Der Beweis fiir die Durchgangigkeit liegt nicht immer 
im Tiefergleiten der Sonde (diese kann sich in groJlen Divertikeln 
umbiegen), sondem im Horen des Schluckgeriusches, wihrend 
der Patient schluckt. 

Das Schluckgerll.U80h wird auskultiert: 1. hinten links neben der Wirbel· 
slI.uIe in der Hilhe dl'8 6. Brustwirbels; es ist ein kurzes dumpfes GerlI.U80h, das 
unmittelbar nach dem Schluckakt zu hilren 1st. Bei Stenose 1st es sehr schwach, 
bei Verschlull der Speiserilhre fehlt es ganz. 2. Vom am Rippenbogen links 
neben dem PrOC8ll8llS xiphoideus. Oft hilrt man neben dem (primll.ren) Schluck· 
gerll.U80h 3-5 Sekunden spll.ter ein oder zwei (sekundll.re) BOg. Durchprell· 
gerll.uBOhe, welche wohl von regurgitierenden Lnftblasen herstammen. Bei 
Verengerungen hilrt man diese Durchprellserll.U80he 5-12 Sekunden spll.ter. 

Oberhalb von &tenosierten Stellen und ti.ber Dlvertikeln hilrt man belm 
Auskultleren oft ,ekundenlang sehr starke Gerll.usche, welche von der Bewegung 
stagnierender Flti.ssigkeit durch die MuskuJatur herrti.hren. 

Die Diagnostik der Magenkrankheiten. 
In bezng auf die Anamnese 1st foIgendes zu berti.cksichtigen: 
Hereditll.re Verhil.ltnisse selten von Wert (allenfalls bei Karzinom oder 

Neurasthenie). Von grilllter Wichtigkeit 1st die Lebensweise des Patienten, 
ob er Beruf88Chll.diichkeiten ausgesetzt war (sitzende Lebenswelse, Kummer 
und Sorge, psychische Erregungen, Intoxikationen mit Blei UBW.), ob er Ge· 
legenheitzu hil.ufigen Dill.ttehlern hatte (grobe, voluminilse Nahrung, Schlingen, 
schlechtes Kauen, heilles Essen), ob er Alkohollst, starker Raucher war. Eine 
wesentliche Frage ist, ob der Patient in &teter, eventuell schneller Abmagerung 
begr1ffen ist. 

Man nehme dann die Klagen ti.ber die dyspeptiBOhen Erscheinungen genau 
aut, versil.ume jedoch nicht, alsbald nach ~wa1gen frti.heren Erscheinungen 
von seiten anderer Organe (Lunge, Herz, Niere) zu forschen. 

Die Klagen aller Magenkranken, durch welche die Aufmerk· 
samkeit des Arztes au! das erkrankte Organ hingeleitet wird, 
beziehen mch auf allgemeine, sog. dyspeptische Erscheinungen: 
Appetitlosigkeit, AufstoJlen, Sodbrennen, Druck und Valle in der 
Magengegend, Schmerzen im Magan, Abgeschlaganheit. Keines 
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dieser Symptome ist an und fiir sich charakteristisch genug, um 
eine genaue Diagnose der vorliegenden Magenkrankheit zu ga
statten. Von besonderer diagnostischer Wichtigkeit ist, daJl der 
Magen sehr hiiufig im Verlaufe vieler Allgemein- und Organkrank
heiten geschiidigt wird, so daJl dyspeptische Symptome z. B. im 
Beginn und Vel'lauf vieler Infektionskrankheiten, bei der Lungen. 
schwindsucht (phthisische Dyspepsie), bei Herzkranken im Stadium 
der gestorten Kompensation, bei Nephritis, im Gichtanfall, bei 
Diabetikern vorkommen. 

Appotlt ist ein wiehtiges Zeiehen gllter Gesundheit. Appetitlosigkeit 
1st ein Zelehen krankhafter SWrllng 1m allgemeinen, ohne daB man spezlell 
Sehlusse duaus ziehen kann. Die melsten fleberhatten und ehronischen Kronk· 
heiten vermindern den Appetit; besonders abhii.ngig ist er vom Zustand des 
Nervensystems. Spezlell von den Magenkrankhelten gehen Gastritis und Karzi· 
nom melst mit Appetltlosigkeit einher, Ulkus und Hyperaziditil.t meist mit 
gutem Appetit. Doeh Bind zahlreiche Ausnahmen vorhanden. tJ"bermiilllg 
gesteigerter Appetit, HeiBhunger (Bulimie), ebenso perverse Appetit· 
empflndungen, krankha.fte Geschmacksgeluste sind meist Zeichen von Neurosen 
des l\iagens, finden sieh jedoch aueh bei anderen Affektionen. 

Der Zustand des Appetits ist durchaus kein untrugllches Anzelehen guter 
oder gestorter Verdauungstii.tlgkeit. In vlelen Fii.llen (besonders bei Nerv6sen) 
besteht bel darnlederUegendem Appetit gute VerdauuDgskraft. 

Aufstollen. Dies Symptom beweist das Vorhandensein von Gasen bzw. 
Luft im Magen; elne difterentlaldlagnostlsche Bedeutung kommt ihm nlcht 
zu. - Hii.uflges, lautes AufstoBen in Anfl1llen findet sleh bei Neurasthenlkern 
Infolge Luftsehluekens; die entleerten Gase sind gerueh- und geschmacklos; 
meist besteht ehronlsche Pharyngitis; naeh tieten Insplrationen pflegen die 
Antii.Ue zu sistleren. 

Singultus (Schluckauf) nennt man den lauten Ton der krampf
haften Inspiration durch Zwerchfellkrampf. Er findet sich aus 
mannigfachen nervosen Ursachen, nicht selten bei Hysterischen, 
auch bei Hirnreizung (z. B. bei Encephalitis lethargica). Von 
sehr iibler Vorbedeutung ist er bei akuter Peritonitis. 

Sodbrennen, Brennen und Gefiihl von Zusammenziehen im 
Schlund; meist ein Zeichen vermehrten Sauregehalts im Magen. 
Doch folgt hieraus keine sichere Diagnose, weil es sich ebenso gut 
um Salzsallreiiberschull (anorganische Hyperaziditat) handeln 
bnn, wie um starke Girungen, welche gerade bei Salzsauremangel 
(anorganische Anaziditat) eintreten und zur reichlichen Bildung 
von Essigsaure, Milchsaure, Buttersaure fiihren (organische Hyper
aziditat). Diese Zustande der anorganischen und organischen 
Hyperaziditat geben verschiedene Prognose und erfordern durchaus 
verschiedene Diat und Behandlung, trotzdem beide dasselbe 
Symptom des Sodbrennens darbieten konnen. 

Gefuhl von Druek und Volle 1m Magen. Dies Symptom kommt bel 
vielen Magenkrankheiten vor, 1st jedoch hAufig rein nervos, oft durch tJ"ber-
8Dstrengung verursacht. 

Schmerzen 1m Magen. Dieses Symptom ist fiir die differentielle 
Diagnose nur mit gloBter VOnlicht zu benutzen. Haufig findet 
es sieh bei Ulkus, doch auch bei Neurosen und Katarrhen sowie 

Klemperer, KUn. Diago08tlk. 28. Auf!. 3 
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bei Karzinom. Nur diejenigen Schmerzen, welche an einer zirkum
skripten Stelle lokalisiert sind und stets an derselben Stelle 
empfunden werden, sind fUr die Diagnose eines Ulkus zu verwerten. 
(Lokalisierte Schmerzpunkte finden sich auch bei Neurosen, s. 
auch S. 37.) 

Nausea (Ubelkeit), welche dem.Erbrechen vorausgeht; aIle diagnostischen 
El'wagungen, welche bei Erbrechen in Betracht kommen, geIten in abge
schwachtem MaJ3e auch fiir die Nausea. 

Erbrechen. 
Erbrechen kommt znstande, ;wenn durch Erregung eines in der Medulla 

oblongata gelegenen Zentrnms gleichzeitig die Banchmuskeln und das Zwerch
fell kontrahiert, der Pylorus geschlossen, die Kardia geoffnet und wahrschein
lich antiperistaltische Magenbewegnngen veranlaJ3t werden. Die Erregnng 
des Brechzentrnms kann zentral oder peripher (reflektorisch) ausgelOst werden. 
Die zentrale Erregung findet statt durch Arznei-(Brech-)mittel oder durch 
inhalierte Substanzen (Chloroform) oder durch toxische Krankbeitsstoffe 
(bei chronischer Nephritis, Uramie, Cholera»). Reflektorische Erregung 
des Epbrechens kann von den verschiedensten Organen stattfinden, vom Ge
hirn (Meningitis, Tumoren), von den Bogengangen des 0 hrla b yrinths (See
krankheit) vom Bauchfell (Peritonitis, Perityphlitis), von den Nieren (Nieren
steine, Pyelitis), der Blase (Blasensteine), von den Geschlechtsorganen 
(bei Zervixreizung, Graviditat) oder vom Magen (bei sehr vielen Magen
krankheiten), bzw. durch verschluckte Atzstoffe (Sauren, Langen). Die Brech
neignng del' Herzkranken ist wahrscheinlich meist durch Stauungsgastritis 
veranlaJ3t; doch fiihrt auch akute Herzerweiterung (z. B. bei korperlichen 
tl'beranstrengnngen) sowie Herzkollaps oft zu reflektorischem Erbrechen. 

Aucb durch psychische Vorgange, besonders durch Ekel, kann zentral 
erregtes Erbrechen hervorgebracht werden. Manche Personen fiihlen Brech
reiz bei Schreck und Angst. 

Wiederholtes Erbrechen ist ein Zeichen verschledener Organ
erkrankungen. Pathognostisch fiir Meningitis, Hirntumor, Peri
tonitis, Uramie. Bei Nierenkrankheiten ist Erbrechen von iibler 
Vorbedeutung als friihes Zeichen der Uramie. Bei Meningitis 
hangt die Prognose zum Teil von der Haufigkeit des Erbrechens 
abo Die Sch wangerschaft wird oft zuerst durch haufiges Er
brechen, namentlich bei niichternem Magen, als wahrscheinlich 
diagnostiziert; ein eigenes prognostisch sehr ernstes Symptomen
bild bildet das "unstillbare" Erbrechen der Schwangeren, welches 
unter Umstanden die Indikation der kiinstlichcn FriihgebUl t abgibt. 

Wiederholtes Erbrechen in fieberhaften Krankheiten fordert besondere 
diagnostisehe Beriicksichtignng; es kann sich handeln um prodromales 
Erbrechen (z. B. Scharlach und Erysipel); es kann ein wesentllches Krank
heitssymptom sein (Meningitis, Peritonitis); es kann durch Medikamente 
(z. B. Antipyrin) odeI' durch unzweckmaBige Ernahrung veranlaJ3t sein. 
Dic schwerste Form ist Erbrechen aus rcizbarer Schwache, oft mit 
Singultus verkJ1iipft, meist im Remissions- odeI' beginnenden Rekonvales
zentenstadium auftretend. 

Von besonderer diagnostischer Wichtigkeit sind periodisch 
wicderkehrende Anfalle haufigen Erbrechens, die von ganz 
anfallsfreien Zwischenraumen unterbrochen sind: sog. gastrische 
Krisen; dieselben sind mit quij,)enden Ubelkeiten und Magen-
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scbmerzen verbunden, balten oft tagelang an und fiibren nicbt selteu 
zur Inanition; sie Rind ein Zeicben der Vagusdep;eneration bei 
Tabes dorsalis. Oft wird durcb dies cbarakteristische Sym
ptomenbild zuerst die Aufmerksamkeit auf das Bestehen einer 
Tabes gelenkt. 

Auf Grund des Erbrecbens allein ist danacb niemals Magen · 
erkrankung zu diagnostizieren; bierzu bedarf es weiterer Unter
sucbung, die nacb den im folgenden dargestellten Zeicben zu 
forschen bat. 

Erbrechen in Magenkrankheiten. Wiederboltes Erbrecben 
kommt bei so verscbiedenen · Magenaffektionen vor (Ulkus, Gastritis, 
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Abb. 15. MikrORkopisches BUd erbrochenen Mageninhalts. a Sarcina ventriculi. 
b Muskelfaser. c Stil.rkezeUe. d PflanzenzeUen. e Fetttropfchen. f BefezeUen. 

Dilatation, Karzinom, Neurose), daB durcb dies Zeicben allein 
eine spezieUe Diagnose nicbt ermoglicbt wird. 

Bestand telle des Erbrochenen. Nahrungsbestandteile durch Zero 
setzung und GlI.rung vielfach verii.ndert (aus den Kohlehydraten entwtckeln 
slch MUchsaure, Buttersaure, EBBlgslLure; aus dem Fett frele Fettsauren; aus 
den EiwelBkorpem Albumosen llnd Amlnosauren); Speichel (namentlich bel 
Vomitus matutlnus); Schleim aus Speiserohre und Magen (besonders bel Gastritis. 
doch nicht charakteristisch hlerfiir); Galle (melst ohne diagnostlscbe Bedeutung. 
beweist jedoch immerbin, daB der Pylorus durcbglLngig 1st; dauemder Gallen
gehalt spricht tiir Duodenalstenose); Harnstotf (bel UrlLmie; fiber den Nach
weis S. Kap. VII). 

Mlkroskoplsche Untersuchung dos Erbrochenen : Man tlndet 
Nahrungsbesta.ndteile (quergestrelfte Muskeltasem, Fettkilgelchen, Stiirkezellen. 
Pflanzenfa.sem), Pfla.sterepithellen aus Mund llnd Osopha.gus, Leukozyten, vcr
achiedenartige Bazlllen und Kokken, SproBpilze und Sarl'line. Da.s reichliche 
Vorkommen von Sa r z i n e pilzen beweist GlLrung im t'rweiterten Magen, ohne 

3* 
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ein entscbeidendes Urteil ilbcr die Ursacbe der Erweiterung zu ermiiglichen; 
immerbin findet sich Sarzine haufig bei gutartigen Stenosen. Bei Karzinom 
finden sich oft die Boas·Opplerschen Milchsaurebazlllen (lange unbewegliche 
Stabchen, hauflg fadenfiirmig ausgewachsen). 

Dagegen gibt es bestimmte Arten von Erbrechen, die teil· 
weise pathognostisch sind: 

1. Blutbrechen (Hamatemesis, Melana): a) Erbrechen frischen, 
schwarzroten, nicht riechenden Blutes, charakteristisch fUr Ulkus 
[sowie Leberzirrhose (geplatzte ()sophagus-Varizen)], b) Erbrechen 
alten, zersetzten. oft iibelriechenden, braunlichen Blutes (kaffee
satzartiges Erbrechen) bei Karzinom (aber auch bei chronischem 
Ulkus mit Pylorusstenose). 

Auch bei der Anatzung des Magens durch scharfe Stoffe (Sauren od<>r 
Langen) kommt. es zu Blutbrechen, seltenerweise bei Peritonitis und PerI
typhlitis, bei gastrischlJD Krisen, bei Cholamie sowie bei essentiellcr Thrombo
penle und Hamophilie. 

Hysterische Weibel' habcn in seltensten Fallen Hamatemesis ohne ana
t.omiscbe Ursachen. Bei jungen Madchen ist Blutbr~chen zur Zeit einer Suppressio 
mensium ohne ernstere Foigen beobachtet (vikariierendes Bluthrechen). In
dessen untersuche man stet.s sorgfaltig auf Magengescbwiir. 

Man a<>hte auf die Unterscheidung von Blutbrechen und Blut.husten. In 
den meisten Fallen wird von den Patienten Erbrechen oder Husten charakte
ristisch be~chrieben. Manchmal aber waren beim Husten gleichzeitige Wiirge
bewegungen vorhanden, oder das der Lunge entstammende Hlut wird erst 
hinuntergeschluckt Ilnd dann crbrochen. In manchen Fallen ist Hamoptiie 
oder Hamatemesis das erste Zcichen del' bisher latenten Lungen- oder Magen
affektion, so daB der Patient, von der Blutllng aufs biichste erschreckt, den 
Vorgang nicht genau beschreiben kann. In solchen (immerhin seltenen) FIUlen 
kann die Differentialdiagnose urn so schwieriger sein, als fiir Faile frischer Blu
tung die Regel gilt, die Organuntersuchung miiglichst schonend vor
zunehmen oder ganz aufzuschieben. 

2. Sehr voluminoses. in groBeren Zwischenraumen ein
tretendes Erbrechen ist charakteristisch fiir vorgeschrittene E r
weiterung des Magens. 

In dem erweiterten Magen haufen sich die Speisen an, infolge der Muskel· 
schwache oder des Pylorllsverschlusses werden sie nicht in den Darm geschafft. 
Sowie del' Magen durch die dauernde Zufuhr iibermaBig ausgedehnt ist, ent· 
leert er einen Teil des Inbalts durch Erbrechen, das meist 1-2 Liter stark 
vergorenen Inhalt hinausbefiirdl'rt. Danach ist Patient wohler, iBt mehrere 
'rage unter anfangs geringen, allmahlich zunehmenden Beschwerden, bis von 
neuem sehr reichllch"s Erbrechen eintritt. 

3. Erbrechen friihmorgens bei ganz n iich terne m Magen, 
wobei unter groBer Ubelkeit meist nur Schleim, selten klarer Saft 
zutage tritt, ist verursacht durch hochgradige Pharyngitis, wie 
sie zumeist mit Gastritis der Alkoholiker verkniipft ist (Vomitus 
matutinus potatorum); doch auch bei Neurosen. 

4. Erbrechen unmittelbar nach dem GenuB dlr Speise 
(meist mit dem GefUbI des Ekels) ist charakteristisch fiir hysterische 
oder nervose Dyspepsie. Man suche nach anderen Zeichen der 
Neurasthenie. 

5. Erbrechen unter Kollapserscheinungen mit Leibsehmerzen 
weist auf schwere, peritoneale Reizung hin (Appendizitis. Vol· 
vulus, Invagination, eingeklemmter Bruch). 



Diagnostik der Erkrankungen des Digestionsappa.ra.tes. 37 

6. Kotbrechen (Hiserere) ist das Zeichen des akuten oder 
tagelang bestehenden DarmverschiuSBes (lleus) (S. 55). 

In sahr vielen Fiillen ist es nicht moglich. auf Grund der Klagen 
iiber die dyspeptischen Erscheinungen die spezielle Diagnose zu 
stellen'l Duu bedarf es der 

objektiven Untersuchung des Hagens. 

Die wUrdigung des AJ.lgemelnstatu8, ilber den man sich wil.hrend der Klagsn 
der Patienten orientiert. 1st von griiBtem Wert. Fortschreltender Krll.fteverfall 
aprlcht ff1r Karzinom. gutes Aussehen meist dagegen; doch kaJm auch chroDiBcher 
Katarrh UDd Magenerwelterung zu groBer Abmagerung fi1hren. - Man achte 
auf das Gebaren der Patienten, auf die Art, me Bie klagen, ihren GeBichts
UDd Augenausdruok, um ADhaltapUDkte fUr NervositiLt zu gewiDDen. 

lD.pekUoDo 1st meiBt von geringem Wert. Nur bel sehr bedentender Dila
tation sieht man den Magen me eine ausgedehnte Blase die abgemagerte Bauch
wand vordrll.ngen. 

Palpation. 'Dabei ist zu achten: 1. auf Sch merzhaftigkeit 
(vgl. S. 33). Nur streng Iokalisierte Schmerzen. die auf Druck 
starker werden, sprechen fur Ulkus. 

Der Schmerz bel Ulkus 1st besonders dadurch charakteriBiert, daB er 
bel der Beri1hrung des Gesohwflrs durch den sauren Speisebrel entsteht bzw. 
slch steigert. Ulkuskranke sind 1m nilchternen ZUBtand meist schmerztrel, 
hlIold nach dem Essen begiDnt der Schmerz, um langsam zu wachsen UDd 2 bls 
3 StuDden nach der Nahrungsautnallme den H6hepuDkt zu erreichen; durch 
Erbrecl1en des stark l!8.uren Mageninhalts tritt dann Nachlassen der Schmerzen 
eln. Auch das Nachlassen der Schmerzen nach dem EiDnehmen wAsseriger 
Pulverautschwemmungen, welche das Uikus schortartlg bedecken (z. B. BiBmut. 
snbnitrlc.), kann fUr die Diagnose verwertet werden. Ott 1st der Sitz des 
Ulkus aus dem Schmerz zu diagn08tizleren, welcher bel verschledener K6rper
haltung wechselt: Patienten mit Pylorusgeschwf1r Dnden Erlelchterung ihrer 
Schmerzen. wenn sle durch Lagerung aut die linke K6rperseite den Speleebrei 
yom Pylorus entternen; Bitzt das Geschwf1r an der hinteren Magenwand, 80 
ffihrt Bauchlage zum Nacblassen der Schmerzen. - Ulcus duodenl wlrd ott 
dadurch erkannt, daB der Sohmerz 1m nilchternen ZUBtand am stiLrksten iBt 
(Hungerschmerz) oder erst nach dem 'Obertreten des Spelsebreies in den DilDn
darm, also 2-3 StuDden nach der Mahlzelt. beglDnt. 

Hyperalgesie der Haut im Epigastrium bel Magenkrankhelten kommt 
oft reOektcrisch durch Erregung der RilokenmarkBeegmente, die aut die peri
pheren Nerven ilbergeleltet wird, zustande (Headache Zonen). 

AlB Ursache heftiger Sohmerzen 1m Epigastrium findet sich bisweilen elne 
eplgastrlsche Hernie (priperitoneales Lipom). 

2. Auf das Vorhandensein von Tumoren. Nur wenn ein Tumor 
gefiihlt ist, ist Karzinom mit Sicherheit zu diagnostizieren. Tumoren 
des Hagens sind bei der Atmung wenig verschieblich, Lebertumoren 
steigen bei der Atmung auf und nieder. Wird bei Verdacht auf 
Krebs kein Tumor gefiihlt, so bleibt die Diagnose des Karzinoms 
his zur Rontgenuntersuchung in der Schwebe, da kleine bzw. 
flache Tumoren, namentlich an der kleinen Kurvatur, der Palpation 
hiufig unzuginglich sind. 

Tumor des Magens bedentetin den meisten Fillen, namentlich bel Alteren Per
lODen. Karzinom. Doch kommen sehr wlchtlge Ausnahmen vor: 1. Hyper
trophle des Pylorus (namentlich bel Uikus UDd HyperazlditiLt), welcher 
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als taubenelgroBer, llLngllch-runder, glatter Tumor durchzufi1hlen 1st. DIe 
Diagnose wird ermijgUcht durch gleicbzeitige Ulkuseymptome, die lange Dauer 
des Leidens, meist gute EmibruDg UDd das Nichtwachsen des Tumors. Docb 
kann namentllch bei hocbgradlger Dilatation die Entscheldung sahr scbwierig 
werden. 2. Perigastrltis bel Ulcus chronicum penetrans. Chron1sches 
Magengeschwiir fiihrt manchmal zu diffuser Infiltration UDd Verdickung der 
Umgebung, welche als flii.chenhafter Tumor durchzu1iihlen ist. Auch hler 
entscheidet neben den charakterlstiscben Verii.Dderungen 1m RlSntgenbllde 
(vgl. KaP. XII) der melst gute EmibruDgszustand nach sehr langem Lelden, 
ott lrilhere UIlmBBYIDptome, oft die Gestalt des Tumors die Diagnose. Vor· 
handensein relchllcher Salzsil.ure lABt kelnen slcheren SchluB Z11, da in Ullms
narben Karzlnom entstehen kaDD. 

Cardia 

Abb. 16. Stlerhomform des Magens. 

l""undus 

' urvatura 
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PerkussloD. Durch dieselbe versucht man die GroBe des Magena 
zu bestimmen. doch gibt die einfache PerkuBBion meist unsichere 
Resultate. weil die umliegenden Dirme zum Teil dieselben Schall
verhiltni88e darbieten (Abb. 16, 17). 

Der Magen 1st so In der BauchhlShle gelagert, daB "I. seines VolumeDsllnkB 
von der Mittelllnle, 'I. roohts von derselben llegt; der FundusIiegt in der Kon
kavitAt der linken Zwerchfellkuppel, die Kardia in HlShe des 10.-12. Brust
wirbels. kleine Kurvatur und Pylorus sind z. T. von der Leber bedookt; del' 
Pylorus Iiegt in der rechten Stemalllme in der HlShe des 1.-2. Lendenwirbels. 
Die UDtere Magengrenze llegt 2-3 QuertiDger oberhalb des NabelB. 

Wlihrend man lrilher gestutzt auf die Leichenbefunde der AnsIcht war, daB 
die Magenacbse fast borizontal verlll.uft, welB man Jetzt hauptalLchllch durch die 
R6ntgenUDtersuohung. daB der Magen vertikal gestellt 1st. Die Form des Magens 
1st abhii.DgIg von dem MWikeltonUB UDd der KlSrperhaltung: der Magan hat belm 
Stehen UDd Llegen verschledene Form. Beim Steben kann man 2 Haupttypeu 
der Magenform UDterschelden: die Stlerhornform. bel der der Pylol'W' 
die tlefstgelegene Stelle des Magens 1st (Abb. 16) UDd welt hiufiger vor-
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kommend die Angelhakentorm. bel der die grole Kurvatur tlefer lherab
l'eicht alB der Pylorus (Abb. 17). 

Die F!ll.che. iDDerhaib welcher der tympanitlsche Schall des Magens 
llber der Brustwand zu hiSren iBt. wird halbmondtiSrmlger (Traubescher) 
Raum genannt; die Grenzen des halbmondfiSrmlgen Raumes Bind: lLeber. 
Lunge. M1lz. Rlppenbogen. 

Verwertbare Resultate ergibt die PerkusBion, wenn man auf 
leeren Magen in Pausen ein GlaB Wasser nach dem andern trinken 
liBt; dann erhilt man einen jedesmal wachsenden Dampfungs-

Ca.rdia.· -

Curvature. 
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_ ..:.-,F----::l"'- - - - Funuus 
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Abb. 17. Angelhakentorm des Magens. 
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bemk, welcher in den meisten Fillen die Lage der unteren Magen
grenze deutlich erkennen liBt. i 

Die Grille des Magens kanD man durch die Aufbllhung mit KohleDSii.ure 
oder Lutt bestlmmen. Besteht iDdes der Verclacht aut trlsches UIkus. so mul 
die Autblllhung alB sehr gefll.b.rl1ch unterbleiben. 

Patient bekommt auf nl100temen Magen elDen KattesliSffel voll WelD· 
8teiD8iLure (Ac. tartaricum). gleiOO darauf elnen KatteeliSffel vOll Natrium bl· 
carboDicum. das er mit weDig Wasser hJDuntnschluckt. 1m Magen entwlckelt 
BlOO KohleDSii.ure. und man Bleht lD nelen FiLlIen alBbaid die Konturen des 
It:agens BlOO deutl100 an der Bauchwand abzelchDeu. In anderen FiLllen. wo 
der )(agen BlOO nicht 80 Blchtbar hervordriLDgt. iBt j"tzt f11r die PerkusBion der 
abnorm tiete Schall des Magens von den Bauchorganen lelcht abzngrenzen. 
- Glbt die vorl1egende Jl)rkraDkung eiDen Grund. den Magenschlauch eiDzu
tflhren. 80 kaIm man den Magen direkt mit Lutt aus eiDem SpraygebliLle vor-
8lootig aufblasen. 
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In neuerer Zeit wird die GrilBe des Magens melat dumh die Rilntgenaufnahme 
festgeste1lt. 

Der Magen gilt als erweitert, wenn die untere Grenze den 
Nabel erreicht oder iiberschreitet. 

Doah 1st zu bemerken, da8 es Menschen glbt, weiche von Natur e1nen UDge
wllhnUch gro8en Magen besltzen, welcher trotzdem sehr gut funktloniert (:Megalo
gastrie). Unter Magenerwelterung verstehen wir nur dlejenige VergrlIJerung 
des Magens, we1che aus pathologischen Ursachen entstanden 1st und mit motori
Beher 1nBuff1z1enz e1nhergeht. - Tieftreten der unteren :Magengrenze ka.nn 
auoh durch Dlalokation des ganzen Magenszustande kommen (Gastroptose); 
hlerbel 1st gewllhnUch auch das Colon transversum abwiI.rtBgedr/UJg und auoh 
die anderen Bauche1ngeweide, z. B. die Nleren, slnd durch Lockerung 1hrer 
peritonealen Befestlgung ins Herabgleiten praten (Enteroptose, Gl6nard
lObe Krankheit). 

Die Bontgenuntenuehung liiJ3t die Lage, Form und GroBe des 
Magens sowie die motorische Funktion desselben sicher erkennen 
(vgl. Kap. XII). In vielen Magenkrankheiten, besonders bei Pylorus
verengerung und Magenerweiterung, ist die Entleerung des M:agens 
verlangsamt oder aufgehoben; in manchen Krankheiten, beB6nders 
nerv6ser Art, aber auch bei geschwiirigen Verinderungen des 
Pylorus ist die Entleerung oft beschleunigt. 

In frf1herer Zeit bediente man slch zur Bestimmung der motorlachen Titig
keit der Salolprobe. Salol passiert den :Magen unzersetzt und wird erst 1m 
alkalIach resgierenden Darminhalt in Salizylsiure und Phenol gespalten; der 
Nachweis von Salizylursiure im Ham (Vloletttirbung mit E1aenchlorid) zelgt 
an, daB Salol In den I;)arm gelangt 1st. :Man glbt mit der Mahlzeit 2 g Salol 
in Oblate. Bei Gesunden glbt '1.-1 Stunde spiter der Ham Violetttirbung 
mit Elaenchlorid. Bei motorischer Sohwiiche erscheint die Salizylursiurereaktl.on 
erst nach 2-6 Stunden. - AuBerdem bleibt be! guter motorischer Titigke1t 
die Salizylsiure lll.ngstens U Stunden nsch der Elnnahme des Salols 1m Urin 
nachweisbar; bei motoriBcher Schwiche erhilt man die Reaktion noah zwe1 
Tage spiter. 

Die Bontgenuntersuchung liBt auch Neubildungen und Ge
schwiire des Magens oft mit Sicherheit erkennen und ist da.d.urch 
zu einer der wichtigsten diagnostischen Methoden geworden. 

Ein wesentliches Hilfsmittel ist die Untersuchung des Magen. 
Inhalts, die durch Ausheberung erm6glicht wi1d; sie gibt oft iiber 
die Funktion des M:agens entBCheidende Auskunft. Freilich ist sie 
fiir die Diagnostik nicht in jedem Fall notwendig, vielfach kann 
eine sichere Diagnose ohne Untersuchung des Mageninbalts ge
stellt werden, wie andererseits die Feststellung bestimmter che
mischer Zusammensetzung des Magensaftes niemals ohne weiteres 
eine anatomische Diagnose gestattet. 

Die Untersuchung des Mageninhalts erfolgt nach ein~ Probe
friihstiick, das friihmorgens auf niichtemen Kagan genossen wird. 
Das Probefriihstiick besteht allS einer Tasse Tee und einem kleinen 
WeiBbr6tchen (von 30-40 g). 1/._8/, Stunden danach gewinnt 
man den Mageninhalt zuriick. Zur Gewinnung des Magen
inhalts wird ein weicher Magenschlauch durch die Speiserohre 
in den Magen gefiihrt. Kiinstliche Gebisse sind vorher zu ent
femen. Man fasse den (vorn mit Wasser befeuchteten) Schlauch 
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wie eine Schreibfeder und schiebe ihn bei leicht vorwii.rts geneigtem 
Kopf des Patienten schnell iiber den Zungenriicken nach abwirts; 
der Patient macht am besten eine Schluckbewegung, wenn der 
Schlauch den Zungengrund beriihrt. Niederdriicken der Zunge 
ist meist iiberfliissig. 1st der Schlauch in den Osophagus hinein. 
geglitten, so solI der Patient regelmaJlig und tief atmen. Die ganze 
Manipulation ist sehr einfach und gelingt meist, ohne den Patienten 
sehr zu belastigen. Bei allzu angstlichen und empfindlichen 
Patienten kann man den Rachen 10 Minuten vor der Einfiihrung 
mit lO%iger Kokainlosung einpinseln. Wenn man nur soviel 
Mageninhalt gewinnen will, ala zur Anstellung der wichtigsten 
Proben notig ist, so geniigt es zumeist. einen leichten Druck auf 
die Magengegend des Patienten auszuiiben; dann befordert er 
durch Wiirgbewegungen 10-15 ccm in das vorgehaltene Glas. 
Oft werden diese Wiirgbewegungen bloB dureh den Reiz des 
Schlauches ohne besondere Expression hervorgerufen. - Will 
man aber moglichst viel Mageninhalt gewinnen, so muB man eine 
Saugvorrichtung an den Schlauch anschlie.llen; man nimmt am 
besten eine Glasflasche mit doppelt durchbohrtem Korken, aua 
der durch einen Gummisaugballon die Luft ausgesaugt wird (Magen. 
aspirator). 

Verboten ist die Ausheberung bei frischen Blutungen, dekompen. 
sierten Herzfehlern, Aortenaneurysma. 

Wenn friihmorgens vor der Na.hrungsaufnaJune Beschwerden geklagt 
werden, so tut man gut, vor dem Friihstiick elne Aspiration des Mageninhalts 
vorzunehmen. Der gesunde Magen enthllJt niichtern niOOts oder nur wenige 
Kublkzentimet.er schwach saurer Fliisslgkelt. Manchmal gewinnt man aus 
dem niichternen Magen reichlichen Jnbalt. Derselbe besteht entweder aUB 
wenig getriibter, stark saurer Flflsslgkelt, welOOe Farbreaktlon aut Salzsiure 
gibt, dann handelt es siOO um Hypersekretlon (MagensattnuD); oder 1m 
niichtemen Magen ist zersetzt"r Speisebrei enthalten, dann handelt es siob 
um bochgradige motorisohe Insuftizienz. 

Anstatt des Probefriihstiioks bnn man dem Patienten ein Probemittags· 
mahl relOOen, bestehend aus 'I. 1 Graupensuppe, Beefsteak 150-200 g, 50 g 
Brot und einem Gias Wasser; 4-5 Stunden spater Wiedergewinnung. Handelt 
es siOO um exakte Entscheldung der Frage, ob Milchsaure 1m Magen geblldet 
1st, so reloot man des Abends die von Boas angegebene HafermehlBuPl'e (l ED· 
loffel Knorrsches Hafermehl mit 2 Messerspltzen Salz und 1 1 Wasser gekocht) 
nnd versucht am nii.chsten Morgen Mageninbalt durch Aspiration zu gewinnen. 

Untersuchung des gewonnenen Mageninhalts. 
1. Menge und Aussehen. 

Die Menge des Ausgeheberten betragt ca. 50-100 cem. Beim 
Stehen sinken die festen Bestandteile zu Boden, nur bei sehr reich· 
lichem Vorhandensein von Schleim tritt eine Schichtung nicht 
ein. Vermehrter Schleimgehalt deutet oft auf Magenkatarrh. 
Bei guter Magenfunktion finden sich nur feinflockige und fein· 
verteilte Nahrungsreste, bei gestorter Funktion sind noch grobe 
Brocken vorhanden. Die Menge des wiedergewonnenen Inhalts 
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geatattet oft einen SchluB auf die motorische Kraft des Hagens; 
je geringer dieselbe, desto mehr Inhalt wird zuriickgewonnen. 

2. Untersuchung auf Siuren. 
Die. Gesamtsiure (Gesamtaziditit) setzt sich zusammen 

aus freier Salzsiure, aus der an EiweiB locker gebundenen Salz
duro und aus den sauren Sa.lzen; in pathologischen Zustinden 
kommen noch hinzu dureh Girung entstandene organische Siuren 
(Milehsiure, Buttersiure usw.). 

Auf frele Salzsll.ure wIrd unterauoht qual1tatlv: 
a) mit Kongopapler, d&s Bloh bet Vorhandenaetn freler Salzsll.ure \blau 

tlLrbt. Au der IntenBltll.t der FlI.rbUDg kaJm man berelte den Geh&lt an freter 
SalzsIl.ure annihernd aohitzen; 

b) mit Hethylvlolett. In e1n ReageDZgIaa mit flltriertem Hagenaaft trollft 
man elDlge Tropfen wisaer\ger Llisung von Menthylvlolett. Bel Anweaenhelt 
von wenig freler Sa.Izeiure wlrd die Flftsslgkelt 8Ohwaoh bIau, bel atarkem Salz
Bl.uregehalt tlefbIau; 

0) mit dam Gflnzburgsohen Rea.gens. (2 g Phlorogluoln und 1 g VanllllD 
werden iD 30 com absolutem Alkohol gellist. Das Reagens 1st nur kurze Zeit 
haltbar.) Hehrere Tropfen flltrlerten :Ma.geDS&ftes werden mit eiDIgen Tropfen 
deB Reagens In e1nem PorzelIansohilohen fiber der FIamme 8Ohwaoh erhltzt. 
Bet Anweaenhelt freter Sa.Izeiure bllden sloh rote Stretfen. 

Die frete SaIzsiure wlrd quantltatlv bestlmmt duroh Titration DIIOh 
Zuaatz von 0,5 '1,1ger alkohoUsoher DimethyIamldoazobeuzo1l6sung (T 6pfe rsohes 
Rea.gens). 

Zu 10 com des ftltrlerten, mit destilliertem Waeser verd1l.nnten Magensaftes 
werden eIDIge Tropfen T6pfersohes Rea.gens gesetzt, d&s den :Ma.gensaft bet 
Anwesenhelt von freler Salzsiure rot fll.rbt. Nun wlrd au elDer gradulerten 
BUrette 80Iange 11., NormaI-NatronIauge zugetropft, biB die zu unterauohende 
F111.sBlgkelt e1n IaohBfarbenes AU888hen hat. Dann wlrd die Amah] der gebrauohten 
Kubikllentlmeter an der BUrette abgeleaen. Da man auf 100 com zu bereohnen 
pf1egt. wlrd die erhaltene Zahl noob mit 10 multlpllzlert. Hat man z. B. biB 
zum Farbenumaohla.g 3 com II.. NormaI-NatronIauge gebrauoht. so 1st die 
frete Sa1zsiure 30. 

Die Ge8amtazldltit wIrd bestlmmt duroh Titration DIIOh Zuaatz von 
l'I.1ger a1kohoUsoher Phenolphtha1elnliSsung. 10 com des ftltrlerten, mit destll
uertem W_ verdflmlten:Ma.genaaftes werden mit e1nIgen Tropfen Phenol
phthaletD16sung versetzt. Dleser Zuaatz iLDdert die Fll.rbUDg des Magensaftes 
Dlcht. Nun wIrd 80Iange au elDer graduiertenBUrette 'I .. NormaI-NatronIauge 
zugetropft. bls elD bletbender rlitUOOer Ton vorhanden 1st. Die Anzahl der 
gebrauohten Kublkzentlmeter II .. NormaI·Natronl&uge wlrd mit 10 multlpUzlert 
(s. oben). Ist biB Bur r6tUohen Fll.rbUDg z. B. 5 com II .. NormaI·NatronIauge 
verbrauoht worden, 80 1st die Gesamtaslditll.t 50. 

Sehr zweokmutg 1st es, beide quantitative Untersuchungen an e1n und 
derselben Portion :Ma.genaaft vorzunehmen. :Man bestlmmt, wle oben ange· 
pben, mltteIs des T6pfer80hen Reagens die frete SaIzsll.ure, aetzt D&oh Auf· 
treten des Iaohsfarbenen AU888hens elDlge Tropfen Phenolphtha1elDliSsung zu 
und tltrlert welter, biB das FUtrat, das ZUDiohst eiDen Immer gelber werden· 
den Farbenton annlmmt, wieder blelbend rGt11ch gefll.rbt 1st. Betaplel: Die 
'I,. NormaI·Natronl&uge stand am BegiDD iD der BUrette auf 2,5. Laohsfarbener 
Umaohla.g trat etn bel 6,5, dauernde rGt11che FlI.rbung bet 8,5. Dann 1st die 
frete Salzsll.ure '0, die Gesamtaslditll.t 60. 

Hat man qual1tatlv featgestellt, d&8 frete Salzsiure Dloot vorhanden 1st, 
80 kaDn das Salzsiuredeflzlt featgestellt werden, d. h. wlev1e1 Salzsiure 
dam :Ma.gensaft zugesetzt werden mUS, biB slch die ente Spur freter Salzsiure 
D&ohwetsen lut. :Man tltrlert 10 com mit dest1ll1ertem W_ verdflmlten 
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Magensaitea naoh Zusatz von T 6pferschem Reagens mit 1/ .. NormaJ·SaIZIIiLure 
ao\ange, bls die anfangs gelbe Farbe des Magensattes in Rot umscblAgt. Die 
abgelesene Zahl verbrauchter Kublkzentlmeter 11.0 NormaJ·Salzsll.ure mit 10 
multlpllzlert, glbt das Salzsll.uredeflzlt an. 

Eine exakte Bestlmmung der AzlditAt geschleht mlttela der FeststeUung 
der Wasserstoff·lonenkonzentratlon, die fiir kUnlsche Zwecke naoh geh6rlger 
Elnilbung relatlv lelcht gehandhabt werden kann (L. Michaella). 

Auf Mllchsiure untersucIit man: 
1. mit sehr stark verdilnnter Eisenchlor1dUIBUDg, die bel Zutropfen 

flltrlerten lIIagensaftes elne deutJlche Gelbfirbung mit elnem Stlch in das 
Gri1nl1che (zeislggelb) zelgt, wenn lIIllchsll.ure vorhanden 1st (Kontrollrilhrchen 
notwendlg); 

2. mit der Uffelmannachen Probe. 
Zu elnem haJben Reagenzglas to/.iger KarbollilBUDg setztman elnen Tropfen 

E1Benchloridl6BUDg, wodurch elne amethystblaue Farbe auftritt. Troptt man 
eln1ge Tropfen filtrlerten Magensaftes hlnzu, 80 tritt bel Vorhandenseln von 
MUchsll.ure elne gelbgrfine Farbe eln. 

Das wiehtigste Moment der Untersuehung bildet die Fest· 
stellung der Gesamtaziditit. War der Magen vor der Einnahme 
des Probefriihstiieks leer, bzw. hat man ibn griindlieh reingespiilt 
(bis zum Ablaufen klaren Spiilwassers), so ist die naeh dem Probe· 
friihstiiek erhaltene Aziditit zum groBten Tell auf Salzsiure 
zu beziehen, selbst wenn die Farbreaktionen auf freie Salzsiure 
negativ ausfaIlen. Die EiweiBkorper binden zuniehst aIle Salz· 
siure; deshalb ist freie Salzsiure meist erst naehzuweisen, wenn 
sie in normaler oder iiberreiehlieher Menge abgesondert wird. 
Der negative Ausfall der qualitativen Salzsiureunter· 
suehung beweist demnaeh durehaus nieht, daB die Salz· 
siure wirklieh im Magensaft fehlt. Dagegen beweist der positive 
Ausfall der Farbenreaktionen mit genugender Sieherheit das Vor· 
handensein der Salzsiure. 

Es 1st ratsam, die chemlsche Untersuchung mehrfach zu wlederholen. da 
die Siurewerte bel demselben Kranken stark schwanken kilnnen. 

Die freie Salzsiure ist normal 20-40, die Gesamtaziditit 40--60. 
Die Reaktionen auf freie Salzsiure fehlen meist bei ehroniseher 

Gastritis und bei Karzinom; sie sind oft gesteigert bei IDeus 
ventriculi und nerv6ser Dyspepsie. 

Das Fehlen der Salzsiurereaktion ist also durchaus nicht ge. 
eignet, die Diagnose fur Karzinom zu entseheiden; doch spricht 
starke Salzsiurereaktion gegen Karzinom. 

Der Nachweis reiehlieher Hilehsiurebildung sprieht fUr Karzi· 
nom. Doeh ist die Probe nur verbindlieh. wenn vor dem Probe· 
mahl der Hagen gut ausgespiilt und die Mahlzeit selbst milch· 
siurefrei ist (Hafermehlsuppe S. 41). 

3. Die mikroskopisehe Untersuchung 
erlaubt dieselben Sehliisse wie die Mikroskopie des erbrochenen 
Mageninhalts (s. S. 35). 
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4. Untersuchung auf Fermente. 
AuBer der SaJzsinre flnden Bleh 1m Magensaft nach die verdauenden Fer

mente: Pepsin, welches die EiwBlBkilrper peptoniBiert; Labferment, welch89 
die lWlch gerinnen macht; und deren Voratufen, Pepsinogen bzw. Labzymo
gen. Der Nachweis der fermentativen Wirksamkeit des Ma.gensa.ttes erginzt 
die Siurebestimmungen. Es echelnt, daS die verecbiedenen Fermentwirkungen 
.luBerungen elnes eInzigen Fermente& Bind, 80 daB die Bestimmung nur einer 
Wirkung geniigt. Die Demonstration der Pej)Blnwirkung geechieht am beaten 
dadurch, daB man elne gleichmiBig trUbe EiweiBaufechwemmung durch den 
Magensaft zur klaren Lilsung brlngt (Jakobys IUzlnprobe). Zur quanti
tativen Pepslnbestimmung nach Jakoby stellt man sioh die trUbe 1Uz1n-
1il8ung dar, indem man 0,5 g IUzin In 50 oom 5'1.1ger KochsalzlilBung auflilst, 
filtriert und dem Filtrat 0,5 oom 1/10 Normal·Salzsiure zusetzt. Danach gibt 
man Je 2 com dieser miloh1gen lUzinlilBung In 5 ResgenzgliBer. Dann wird 
1 oom des zu priifenden Magensafts mit destUliertem Wasser auf 100 oom ver· 
d1innt. Zu ReagensgIas 1 eetzt man nlchts, zu R. 2 eetzt man 0,1 oom des 
vard1innten Magensaftes, zu R. 3 setst man 0,2 oom. zu R. , 0.5 com, zu R. 5 
1 oom des vardilnnten Magensafts. Die 5 ReagenzgJiser liBt man 3 Stunden 
1m Brutechrank bei 37' und stellt dann durch AufechdtteJn fest, weJche Resgenz· 
gliser ganz klar geworden Bind. Je nach Auafall der Probe wiederholt man 
dieselbe mit 1000 bzw. 10facher Vardilnnung. Normaler lIagensaft enthilt 
100 PepBineinheiten, d. h. 1 oom hundertfaoh varddnnten Magensaftes hellt 
die 1Uzinl3sung gende auf. Hyperazider lIagensatt enthilt nlOOt immer mehr 
Pepsin, bei Subazidltit 1st der Pf'pslngehalt oft vermindert. Bei Anadenle 
fehlt das Pepsin meist ginzlleb. 

Bei Verdacht auf Jlagengeschwiir und Magenkrebs ist der 
Mageninhalt, besonders aber der Stuhlgang auch chemisch auf 
Blutspuren zu untersuchen [okkulte Blutungen (vgl. S. 51)]. 
Dabei ist zu bedenken, daB sowohl beim Erbrechen wie beim 
Einfiihren des Magenschlauchs leicht geringfiigige Blutmengen 
auch ohne geschwiirige Prozesae sich beimischen konnen. Der 
Blutnachweis ist also nur bei wiederholtem Vorkommen beweisend. 

Bei vielen Magenkranken ist die Untersuchung des Urins 
nach Menge, Farbe und Reaktion von groBem Wert. 

Die Menge des Hams 1st lnsofern eine Funktlon der motorischen Titlgkeit 
des Magens, aJs derselbe keine FlfiBBigkelt resorbiert, 80ndern di898 dem Darm 
zur Resorption ilberantwortet. Je weniger Wasser durch den Pylorus geJangt. 
desto geringer 1st die Urlnmenge, desto hilher das spezifleche Gewicht. desto 
dunkler die Farbe. 

Aueh die Reaktlon des Hams bll.ngt inBofern vom ZUBtand des Hagens 
ab, als starkes Erbrechen oder lange Zurilokhaltung eines hyperaziden Inhalts 
den Urin alkallsch macht und eventueU Phosphaturie verursacht (vwl. Kap. VII). 

Hauptsymptome der wichtigsten Magenkrankheiten. 
Gastritis aouta. Schwere dyspeptisehe Symptome, meist infolge 

von Diitfehlern. Erbrechen. Salzsiure vermindert oder fehlend. 
Ma.gengegend diffus schmerzhaft. Hiufig bedeutende Einge. 
nommenheit des Kopfes und Fieber. Veriauf zumeist schnell 
giinstig. DO(lh 'Obergang in chronischen Katarrh moglich. 

mcos ventriculi. Schmerzen nach der Mablzeit, auf Druck 
lokalisiert, oft durch die Korperlage zu beeinflusaen; vielfach 
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stark saures Erbrechen nach dem Essen. In etwa der HaUte der 
Fille kommt es zu Bluterbrechen bzw. blutigen, teerartigen Stuhlen. 
Meist leidlicher Erniihrungszustand. Salzsauregehalt meist ver
mehrt, doch namentlich bei Anamischen auch vermindert. Wenn 
Himatemesis fehlt, ist das zuverlii.ssigste Zeichen der oftere (che
mische) Nachweis von (okkultem) Blut in den Stuhlen bei fleisch
freier Kost (S. 51). Rontgenbild oft beweisend (Kap. XII). Durch 
Tiefergreifen des Geschwiirs (Ulcus penetrans) kann es zur 
Perforation oder Perigastritis kommen, durch Narbenbildung zu 
Pylorusstenose oder Sanduhrmagen. Bei Pylorusstenose kommt 
es gelegentlich zur Tetanie (vgl. Kap. XI). 

Ulcus duodeni gibt dem Magengeschwiir sehr iihnliche Zeichen, 
doch beginnen die Schmerzen oft erst 2-3 Stunden nach dem 
Essen, werden oft im Hunger stark empfunden. Vielfach Wechsel 
zwischen schmerzfreien Zeiten und Schmerzperioden. Niemals 
Blutbrechen, nur Blut im Stuhl. Rontgenbild ist oft charakteri
stisch. 

Carcinoma ventriculi. In etwa 40% der Fille fiihlbarer Tumor 
(S. 37). Oft Erbrechen, manchmal kaffeesatzartig; haufig Magen
schmerzen. Meist fehlende Salzsaurereaktion und reichliche Milch
saure imMageninhalt sowie Boas-Opplersche Milchsaurebazillen. 
1m niichternen Magen oft eiweiBhaltige Fliissigkeit (Salomon
sche Probe); in den Stuhlgangen oft okkultes Blut chemisch nach
weisbar. Haufig Widerwille gegen Essen, frillier oder spater 
Kachexie. Rontgenbild meist entBcheidend (Kap. XII). Dauer 
hochstens 2-3 Jahre. 

Aueh ohne fiihlbaren Tumor und ohne Erbreehen sind dyspeptische Sym
ptome ii.lterer Leute. welche trotz ratloneller Behandlung sieh stelgem und zur 
dauemden Abmagerung fiihren. In hohcm Grade des Karzinoms verdilchtlg. 

Gastritis chronlca (atrophicans). Die Palpation und Perkussion 
des Magens ergibt manchmal abnorme Empfindlichkeit, sonst 
keinen Grund fiir die hartnackigen, oft wechselnden dyspeptischen 
Beschwerden. Nachweis von Schadlichkeiten, welche zur Gastritis 
gefiihrt haben. 1m Mageninhalt oft viel Schleim. Der Salzsaure
gehalt ist vermindert (im Anfang jedoch manchmal vermehrt). 

Achylia gastric&. Vollkommenes Fehlen von Salzsaure und Fer. 
menten, kommt als Ausgang chronischer Katarrhe (Anadenie) vor 
oder als angeborener Zustand oder voriibergehend aus nervosen 
Ursachen. Geht haufig mit Durchfillen einher (gastrogene 
Diarrhoen). 

Dllatatto ventricull (MageneI'weiteI'ung mit motol'ischer Insuffizlenz ,·gl. 
S. 40) entwickelt etch meist aus Striktur des P)'lorus (durch Veriitzunll. Ulkus 
odeI' Karzinom) und fiihI't zu voiumln6sem Erbrechen in groBeren Zwlschen
rAumen. sowie zur Abmagerung. Austroeknung des K6rpers, OIigurie. Die 
atonlsehe Dilatation durch direkte OberdehnllDg (bei Sallfel'll und Fressern) 
odeI' durch Katarrh ist sehr selten geworden. 

Nervose Dyspepsie. Die objektiv nachweisbaren Symptome 
entBprechen meist nicht der Lebhaftigkeit der Beschwerden. Oft 
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diffuse Schmerzhaftigkeit der Magengegend, meist von der N ahrungs. 
aufnahme und der Korperhaltung unabhingig, meist Hyperazidit4t, 
die oft mit Hypersekretion einhergeht (GastrosukkorrhOe, Reich. 
mannsche Krankheit). Nachweis nervoser Konstitution, ander· 
weitiger neurasthenischer Erscheinungen, Fehlen solcher Schiel· 
lichkeiten, welche zur Gastritis fiihren. 

Zwischen katarrhallsoher und nervoser Magenerkraukung gibt es zahl. 
relche "Obergil.nge und Mischformen. Magennenrose kann zu Gastritis fiIhren, 
wlUlrend ohronlscher Magenkatarrh mit vielen nervosen Zeiohen einhergehen 
kann. 

Diagnostik der Krankheiten des Darms und des 
Bauchfells. 

Man erkennt die Krankheiten des Darms und Bauchfe11l. 
neben der Beriicksichtigung des Allgemeinstatus, an der Bent. 
teilung des Stuhlgangs und des Abdomens. Die Erkrankungen 
der untersten Darmabschnitte werden durch Digitaluntersuchung 
und direkte Besichtigung erkannt (Rektoskopie). 

Stuhlgang. 
Die Untersuchung der Exkrete des Darmkanals hat fiir die 

Diagnostik der Darmkrankheiten dieselbe Bedeutung, wie die 
des Erbrochenen oder des durch Ausheberung gewonnenen Magan. 
inhalts fiir die Diagnostik der Magenkrankheiten. Sehr mit Un· 
recht wird die Beschiiitigung mit den Fazes von manchen Arzten 
aus Scheu vor den Vorurteilen des Publikums, auch wohl aus 
Abneigung gegen den liblen Geruch unterlassen. Wo irgend die 
Beschwerden des Patienten auf den Leib hinweisen, ist eine Be· 
trachtung unu in besonderen FiUlen eine eingehende Untersuchung 
des Stuhlgangs absolut notwendig. 

Allgemeine Betraehtung. Der Stuhl des gesunden Menschen 
besteht aus den Resten (Schlacken) der Nahrung, z. B. Horn· 
substanz, Zellulose, Resten von Graten und Knochen, Knorpel, 
Fruchtkernen, sowie unresorbierten Bestandteilen der Nahrungs. 
stoffe, welche je nach der Menge und Mischung der aufgenommenen 
Nahrung verschieden groB sind. Einen liberaus groBen BestandteiI 
der Fazes bilden die Bakterien, welche anscheinend bis 40-50% 
der Trockensubstanz ausmachen. Daneben kommen die Reste 
der Verdauungssekrete in Betracht, also Galle und Spuren von 
Pankreas· und Darmsaft, sowie Darmepithelien, welche durch 
den physiologischen MauserungsprozeB sich den Flizes beimischen. 
Auf der Grenze zwischen normalen und pathologischen Bestand· 
teilen steht der Schleim, welcher in geringen Mengen als Produkt 
der Dickdarmschleimdriisen im normalen Stuhl enthalten ist und 
demselben den eigentiimlich feuchten Glanz verleiht. Patho· 



Diagnostik der Erkrankungen des Digestionsapparates. 47 

logischerweise sind Blut, Eiter, Gewebsfetzen, Parasiten und ihre 
Eier im Stuhl vorhanden. 

Die Konsistenz und Form des Stuhls ist in der Norm fest
weich und wurstformig; nach reichlicher Fettkost und viel Vege
tabilien dickbreiig. Diinnbreiige Entleerungen, sog. DiarrhOen, 
sind von pathologischer Bedeutung (s. u.). Harte Konsistenz 
der Fazes, Entleerung derselben in einzelnen kugeligen Ballen 
(Skybala), deutet auf zu langen Aufenthalt im Dick- bzw. Mast
darm. Aus besonders platter und schmaler Form der Skybala 
(Bleistift- oder Ziegenkot) kann man keine sicheren diagnostischen 
Schliisse ziehen, da sie nicht nur bei Stenosen, sondern auch im 
Hungerzustand und bei spastischer Kontraktur des Dickdarms 
vorkommen. 

Die Far b e der Fazes ist in erster Reihe von der Art der N ahrung 
abhangig. Gemischte Kost liefert braunlichen Stuhl, vorwiegend 
Fleischnahrung schwarzbraune, vorwiegend pflanzliche Kost braun
gelbe, reichliche Milchzufuhr hellgelbe Farbe, die an der Luft 
einen Orangeton annimmt. Schwarzbraun wird der Stuhl gefarbt, 
wenn die Nahrung bluthaltig war, besonders durch Blutwurst, 
ebenso durch schwarze Kirschen, Brombeeren; Rotwein und 
Heidelbeeren farben schwarzgriinlich, Kakao und Schokolade 
schwarzlichrot, Mohrriiben gelbrotlich, chlorophyllbaltige Gemiise 
griinlich, Spinat grUnschwarz. Medikamente veranlassen ebenfaUs 
besondere Stuhlfarbungen: Quecksilbersalze farben grUn durch 
Oxydation des Bilirubins zu Biliverdin und Bildung von Hg.O; 
Wismut und Eisen farben schwarz durch Bildung von Wismut
oxydul und organischen Eisenverbindungen; Aluminium farbt 
silbergrau; Rheum und Senna farben gelbrotlich, nach Methylen
blau wird der bei der Entleerung normal gefarbte Stuhl an der 
Luft blaugriin. - 1m iibrigen ist die Farbe der normalen Stuhl
gange hauptsachlich von der Beimischung des Gallenfarbstoffs 
bedingt, welcher im Darm durch Bakterienwirkung zu Hydro
bilirubin reduziert wird; in manchen Fallen geht die Reduktions· 
wirkung noch iiber diese Stufe hinaus und es entsteht eine farb
lose Hodifikation des reduzierten Gallenfarbstoffs; dann werden 
die Fazes ziemlich hell entleert und dunkeln an der Luft nacho 
In Krankheitszustanden wird eine besondere Stuhlfarbung vor 
aHem durch das Fehlen der Galle hervorgerufen: bei volligem 
AbschluJ3 entsteht Lehm- oder Tonfarbe, welche zum Teil durch 
den groJ3en 1!'ettgehalt bedingt ist. Lehmstiihle ohne Ikterus 
konnen allein auf sehr groJ3er Fettbeimischung beruhen, z. B. bei 
schweren Pankreaserkrankungen, aber allch auf der oben erwii.hnten 
Umwandlung des Bilirubins zu farblosen Produkten; so erklart 
sich das Vorkomm('n von tonfarbenen Stiihlen in vielerlei Krank
heiten und also auch die geringe diagnostische Verwertbarkeit 
dieser Graufarbung. SchlieJ3lich kann voriibergehender GaHen
mangel die Farblosigkeit verursachen (bei Cholera oder Dysenterie). 
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Blut in groBeren Mengen gibt dem Stuhl dunkelrote bis 
schwarze Farbe, so daB er pech. oder teerhaltig aussieht. Darm· 
blutllng erfolgt aus Darmgeschwiiren, besonders bei Typhus, bei 
Embolien der Art. mesenteriea, bei Invagination, bei Darmge
schwiilsten, Leberzirrhose, schwerer Enteritis und Thrombopenie. 
Um Verwechselungen mit der durch andere Ursachen bedingten 
Fiirbung aUilzuschlieBen, ist bei Verdacht auf Blut meist mikro
skopische oder chemische Untersuchung notwendig (S. 51). Sehr 
geringe Blutmengen, wie sie sich bei allen ulzerativen Prozessen 
des Magendarmkanals den Stiihlen oft beimischen (okkulte Blu
tungen), sind nur chemisch nachweisbar. Himorrhoidalblut ist 
meist hellrot. 

Schleim und Eiter verursachen grauweiBe oder graugelbe 
Farbung, wenn sie in groBen Mengen beigemischt sind. 

Auch der Geruch der Fazes verdient Beriicksichtigung; der 
gewohnliche Fikalgeruch ist durch die im Dickdarm vor sich 
gehende Fiulnis der EiweiBkorper bedingt. Bei eiweiBarmer 
(vegetabilischer) Kost ist der Kotgeruch viel geringer als hei Fleisch
nahrung; auch Milchkot riecht wenig. Schnelles Durcheilen des 
Dickdarms in diarrhoischen Zustinden, besonders bei der Cholera, 
kann mehr oder weniger geruchlose Stiihle setzen. Auch die dem 
ulzerierten Dickdarm entstammenden Ruhrstiihle sind oft geruehlos. 
Langes Verweilen im Dickdarm, bei Obstipation, besonders aber 
die Zumischung leicht faulender EiweiBkorper im Darm (Sehleim, 
Eiter, Blut) vermehrt den iiblen Geruch; gallenfreie Stiihle stinken 
besonders, weil das Fehlen der Galle die EiweiBzersetzung be· 
giinstigt. Reichliche Schleimbeimengung in schnell entleerten 
Stiihlen gibt einen spermaartigen Geruch. Starke Kohlehydrat
girung in diarrhoischen Stiihlen verursacht den Geruch nach 
Essig- und Buttersiure. 

SpezleUe dlagnostlscbe Verwertung des StublgangB In Darm
krankbelten. Die bisber beschriebenen Eigenscbaften des Stuhl
gangs bemerkt man bei der bIoBen Betracbtung. Um aber fiir 
die Diagnose der Darmkrankheiten verwertbare Schliisse ziehell 
zu konnen, ist eine eingehendere Untersuchung notwendig. Zu 
diesem Zweck tut man gut, eine ganz bestimmte Nahrung als 
Pro bekos t zu reichen, deren Veranderungen im Darmkanal bereits 
genau studiert sind. Es empfiehlt sich eine Probekost, welche 
folgendermaBen zusammengesetzt ist: Morgens 0,5 Liter MIlch 
(oder wenn diese schlecht vertragen wird, Kakao aus 20 g Kakao
pulver, 10 g Zucker, 400 g Wasser und 100 g Milch) mit 50 g 
Zwieback. Vormittags 0,5 Liter Hafersehleim (aus 40 g Hafer
griitze, 10 g Butter, 200 g Milch, 300 g Wasser, 1 Ei, durchge. 
seiht). Mittags 125 g rohgehacktes Rindfleisch, mit 20 g ButteI 
leicht iibergebraten, so daB es inwendig noch roh bleibt, und 250 g 
Kartoffelbrei (aus 140 g gemahlenen Kartoffeln, 100 g Milch 
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und 10 g Butter bereitet). Naohmittags 0,5 Liter Milch. Abends 
0,5 Liter Hafemchleim und 50 g Zwieback. - Diese Probekost be
kommt der Patient an drei einander folgenden Tagen. Der am zweiten 
und nooh besser der am dritten Tage entleerte Stubl wird zur Unter
suchung benutzt. Am besten liBt man diesen Stublgang in ein 
GlasgeflUl entleeren (Priparatenglas) und riihrt ibn in demse1ben 
mit einem Holzspatel zu 'einer gleichmli.Jligen Konsistenz duroh
einander, eventue1l unt.er Zusatz von etwas Wasser. Dann nimmt 
man ein etwa haselnuJlgroJles Stiiok auf einen Teller und verreibt 
es hier unter allmihlicher Zugabe von Wasser zu fliissiger Kon
sistenz. 

Bei ganz normaler Verdauung ist in dieser gleichmiBigen 
Emulsion makroskopisch niohts Be80nderes zu erkennen. 

Zur mikroskopisohen Untersuohung fertigt man sich drei 
Priparate an: 

1. Ein gewohnliohes Prli.parat. In diesem sieht man einen aus 
Bakterien, kleinsten Komohen und Kiigelohen bestehenden Detritus, 
in welohem sioh sebr kleine Muskelstiiokchen, gelbe Schollen von 
Kalkseifen, ganz vereinzelte Stli.rkekomchen und Pflanzenfaser. 
sellen erkflnnen lassen. 

2. Ein Tropfchen der Stuhlemulsion verreibt man auf dem 
Objekttrli.ger mit 300f0iger Essigsiure und erhitzt es kurz iiber der 
F1a.mme; daduroh werden die SeHen in FettsiurflD gespalten, welohe 
in heiJlem Zustand Tropfohen darstellen und bei der Abkiihlung 
als kleine Schollen und N adeln zu sehen sind. 

3. Ein drittes Stuhlpartikelehen verreibt man auf dem Objekt
trli.ger mit einem kleinen Tropfen Lugolsoher Losung (Jod 1,0, Jod. 
kali 2,0, Aq. dest. 50,0); in diesem Prli.parat erseheinen die Starke. 
komer violett gefli.rbt. 

Unter pathologlsehen Verhli.ltnissen bemerkt man sohon bei 
der makr08kopisohen Betraohtung: 

1. Reste von Bindegewebe und Sehnen. Dieselben lassen 
sich an ihrer weiJlgelben Farbe und ihrer derben Konsistenz voD. 
Sohleim leieht unterseheiden. Sehr vereinzeltes Vorkommen ist 
ohne Bedeutung. Reiohliohes Vorhandensein beweist, daB die 
Magenverdauung gestort ist, indem entweder Herabsetzung der 
sekretorisohen Funktion oder zu schnelles Hindurchgehen der 
Speisen duroh den Hagen vorliegt. Jedenfalls vermag auch der 
gesunde Darm rohes Bindegewebe nieht zu verdauen. Sehr reioh
liohe Ausseheidung des Fleischbindegewebes, welohes den Stuhl
gang ganz durohsetzt und bei Aufsehiittelung im Glase Wasser 
als ein diehtes Gewirr flottiert, liJlt auf Anaziditli.t des Magen 
saftes, aber nioht auf Darmkrankheit schlieJlpn. 

2. Muskelstiieke ersoheinen als braune Partikelohen, die 
duroh Nadeln auseinanderzufasern sind (im Zweifelsfalle mikro
skopiseh dureh die Querstreifung erkannt). Reiehliehes Vor
bandensein beweist eine Storung der Diinndarmfunktion, weil 

Klempner, Kiln. DJaanoatlk. 28. Aufl. , 
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dureh diese das MuskelfleiBCh in weit hOherem Grade als durch 
den Magen aufgelost wird. Hierbei kann es sich sowohl um Fehlen 
des Pankreassekrets als um vermehrte Diinndarmperistaltik alB 
auch um primare ResorptionBBtorung haDdaln. Ein(' anatomiBche 
Diagnose liBt Bich also durch das Auftreten der MuBkelstiicke 
nicht begriinden. 

3. KartofielreBte encheinen als glaBig durchscheinende 
Komer, sind mit Schleimkomchen leicht zu verwechseln (sog. 
Sagokomer) und werden durch mikroskopische Untersuchungen 
sichergestellt, da Bie Stirkezellen und durch Jod gebliute Stirke· 
komer zeigen (vgl. oben Nr. 3). Reichliches Vorkommen von 
Kartoffelresten beweist ebenfalls Storung der Dunndarmverdauung, 
entweder durch Fehlen des Pankreassaftes oder FunktionBBtorung 
des Darmes. Beim reichlichen Vorhandensein der Kartoffelreste 
ist der Stubl gewohnlich schaumig und von saurer Reaktion. 

4. Schleim ist an seiner ziben KODsistenz, die dem Veneiben 
widersteht, leicht zu erkenaen, um so leicbter, in je gro.Beren Mengen 
er auftritt. Kleinste Flocken werden dumh die mikroskopische 
Betrachtung von ibnlichen Gebilden (Bakterien. Eiterzellen. 
Bilirubinkrista1len usw.) unterBchieden. Durch das Allftreten 
von Schleim im Stubl wird nur eine Schleimbautentziindung im 
allgemeinen bewiesen. Die geringen Schleimmengen. welche die 
Kotzylinder von auSen iiberziehen und gleichsam 1ackieren, Bind 
normal. Der Ursprung des Schleims ist nur insofem Bicherzu· 
stellen, als zusammenhingende Schleimmengen gewohnlich aus 
dem unteren Teil des Dickdarms stammen, klein('re Partikelchen 
im Innem geformter Fazes aus dem oberen Teil desselben. Zu
mischung kleiner (meist gelber) Schleimflocken zu diarrhoischen 
StUhlen spricht fiir Diinndarmentziindung, wobei dann gewohn· 
Hch die mikroskopische und chemische Untersuchung den Bill
rubingehalt der Flockchen beweist (Sublimatprobe s. u.). Bei 
Diinndarm· oder oberen Dickdarmaffektionen kann indeBBen 
Schleim ganz fehlen, indem er in den unteren Wagen der Ver· 
dauung oder Zersetzung durch Bakterien anheimfillt. 

o. Eiter ist selten in gro.Berer Menge im Stubl enthalten und 
verleiht demselben dann die Beschaffenheit mi.Bfarbig gelbbriun
lichen Breies: in diesem Falle handelt es sich steta um den Durch
bruch eines Eiterherdes in den Dickdarm. Eiter, welcher in den 
Magen oder oberen Diinndarm einbricht, wird so weit verdaut, 
da.B er im Stuhl nicht mehr zu erkennen ist. - Nicht selten Bind 
aber kleine Eitermengen dem wii.sserigen oder dunnbreUgen Stuhl 
beigemiBcht: Bie bilden kleine graugelbe Flocken, die von Schleim 
ebenfalls durch die leichtere Veneibbarkeit zu unterscheiden 
sind. Zur Bicheren Erkennung bedarf es der mikroskopiBChen 
Untersuchung. Der Nachweis reichlicher Leukozyten beweist 
dann einen geschwiirigen Proze.B des unteren Diinndarms oder 
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Dickdarms; Eiter von Diinndarmgeschwiiren kann vollkommen 
verdaut werden. 

6. Blut, in groBeren Mtlngen dem Stuhl beigemischt, wird 
an der Farbe (S. 48), oft aus der teer&rtigen Beschaffenheit des 
Stuhles erkannt. Kleine Blutbeimengungen werden durch mikro
skopische und chemische Untersuchung erkannt. Bei gemischter 
Ernihrung ist zuerst zu fragen, ob eventueIle Blutspuren aus 
der Nahrung stammen. 1m iibrigen konnen aIle Ursachen groBer 
Blutungen gelegentlich auch kleine Blutmengen dem Stuhl bei
mengen. Erst wenn aIle diese Moglichkeiten erwogen sind, kann 
man an geschwiirige Prozesse als Ursache denken; dabei findet 
sioh oft auoh Schleim und Eiter. Natiirlich kann Blut trotz be
stehender Geschwiire im Stuhl vermillt werden. 

7. Besondere Bestandteile. AlB solohe sind Konkremente 
[Gallensteine (S. 67), Kotsteine], sowie Parasiten, Bandwurm
glieder oder Wurm-Eier (Kap. XIII) zu erwihnen. 

Um Gallensteine zu finden. misoht man den ganzen Stuhl mit viel 
Wasser 1m Gesohirr und rilhrt mit einem Holzstab gut duroh oder man brfngt 
den ganzen Stuhl in ein sog. Stuhlsieb. das an die Wasserleitung ange
sohlOBBen wird. 

Zur Untersuohung auf Wurmeier brauoht man nur eine Stuhlprobe. die 
am beaten naoh Telemann untersuoht wird (vgl. Kap. XIII). 

Aus der bisherigen Betrachtung geht zur Geniige hervor, in 
welchen FiiJIen es ratsam ist, die makroskopisohe Untersuohung 
durch das mikroskopisohe Praparat zu erganzen. 

Eine ohemlsohe Untersuohung ist bei Verdaoht auf Blutbei· 
mischung vorzunehmen, auoh wenn der Stuhlgang nioht sohwarz
gefirbt ist. Bei Magengesohwii,r und Karzinom treten sehr haufig 
geringfiigige Blutmengen in den Darminhalt, die makr08kopisoh 
unsiohtbar sind (okkulte Blutungen). 

Da bei Fleischnahrung stets Blutspuren im Stublgang entha.lten 
ist, so ist vor AnsteIlung der Blutproben mindestens 3 Tage lang 
fleischfreie Nahrung zu reiohen. 

Patienten mit empfindllchem Zahnfleisoh tun gut, wli.hrend der Unter· 
suchungstage die ZlI.hne nicht zu biirsten, da aus dem Zahnfleisch stammende 
Blutspuren leioht eine positive Blutreaktion 1m Stuhl verursaohen k6nnen. 
Ebenso bnn Erbrechen sowie die Anwendung des Magensohlauohes dem Stuhl 
Blutspuren be1misohen (vgl. S. 44). 

Die zu untersuohende Stublprobe mull bei festem Stubl immer 
der Mitte der KotBaule entnommen werden, um jede aullere Blut· 
beimisohung auszuschliellen. 

Zum Nachweis okkulter Blutungen benutzt man die Eigen
sohaft des Blutes bei Gegenwart von aktivem Sauerstoff als Oxy
dationsferment (Katalysator) zu wirken. 

Medikamente wie Wismuth, Tierkohle oder Aluminium (Esoalin), die als 
Katalysatoren wirken k6nnen, dilrfen wli.hrend der Untersuohung auf okkulte 
Blutungen nioht verabfolgt werden. 

4· 
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1. Weber - van Deensche Probe. 
Als Sauerstoffspender wird ozonhaltlges (altes) Terpentln61 oder Wasser

BtnftsuporoxYd benutzt, duroh den iibertragenen SauerstoU wird trlsche Guajak
tlnktur gebUl.ut. 

Eine walnnBgro.lle Portionder Fazes wird in einem Porzellanmorser 
mit 30%iger E88igsaure zur fliissigen Konsistenz vE'rrieben, danach 
im Reagenzglas mit Ather langsam ausgeschiittelt. In einem Reagenz
glase werden 10 Tropfen frische Guajaktinktur mit 20 Tropfen 
altem Terpentinol bzw. Wasserstoffsuperoxyd gemischt. Wenn die 
Mischung farblos bleibt, setzt man ihr von dem Atherextrakt zu, 
Blaufarbung beweist dann Vorhandensein von Blut. 

Die vorher!ge Mischung der Reagenzien dient alB Kontrolle, dB die Sauer
stoUiibertragung auoh duroh Spuren anorganisoher Subatanzen, die katalytlscb 
wirken, bervorgerufen werden kann. So erblilt man z. B. In elnem Reagenzglase, 
das zur Trommerscben Probe benutzt wurdo und nieht sehr sorgfllltig gereinlgt 
1st, wagen der anhsftenden Kupferspuren scbon bei der Mlscbung von Guajak
tlnktur und WlLBBerstoffsuperoxyd elne intensive Blauflirbung. 

2. Benzidinprobe (nach Gregersen). 
Zur Anstellung dieser Probe braucht man eine (stets frisch 

zu bereitende) Losung von 0,025 g Benzidinum puriss. und 0,1 g 
Bariumsuperoxyd (als Sauerstoffquelle) in 5 cma 50% Essigsaure. 

Ein hanfkorngroBes Stuhlpartikelchen wird auf einem sorgsam 
gereinigten Objekttrager oder in einer sauberen Porzellanschale 
diinn ausgestrichen. Auf diesen Ausstrich werden 2-4 Tropfen 
der Benzidinlosung gebracht. 1st in der Stuhlprobe Blut vor
handen, so tritt in etwa 1 Minute eine griin-blaue bis blaue 
Farbung ein. Je mehr Blut vorhanden ist, desto intensiver ist 
die Farbe. Zweckdienlich legt man den Objekttrager auf eine weiBe 
Unterlage. 

Gebrauobafertlge Mlschungen von Benzldin und BariumauperoxYd (nacb 
Boas) sind In Tablettenform 1m Handel. 

Die Weber- van Deensche Probe gibt bei einem Blutgehalt 
unter 5% kein positives Resultat. Bei ihrem negativen Ausfall 
muB man daher die Benzidinreaktion anstellen, die noch 1/10f0 
Blutgehalt nachweist. Bei dieser hochst empfindlichen Probe ist 
der negative Ausfall von groBerem klinischen Wert als der positive. 

Es ist ratsam die Blutpro ben an aufeinanderfolgenden Tagen 
mehrfach zu wiederholen. 

Zu empflndUob sind andere Blutproben wie z. B. die Pbenolpbthalelnreaktlon, 
die eventueD pbysiologiscbe Blutspuren nacbweisen k6nnen. 

Die Spektroskopie kann den BlutnachwelBsloher steDen; sle 1st nament
Uoh fi1r die Derivate des Blutfarbstoffs wiohtlg (z. B. Hlimatoporpbyrln 
vgl. S. 161). 

In vielen Fii.llen ist die Untersuchung des Stuhles auf GaUen
rarbstoffe wichtig. Dies geschieht: 

1. mit der Schmidtschen Sublimatprobe. Man bringt eine 
erbsengroBe Menge des wasserverriebenen Kots in ein GlasschAlchen, 
welches mit konzentrierter wii.88eriger Sublimatlosung gefiiUt ist, 
riihrt gut um und UtBt 24 Stunden stehen. Danach erscheint der 
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normale Kot durch seinen Gehalt an reduziertem Gallenfarbstoff 
(Urobilin) rot gefll.rbt, in pathologischen Filllen entsteht Griin· 
fll.rbung durch unverAnderten Gallenfarbstoff. Diese letztere 
beweist zu schnelles Durcheilen ~des Stubls durch den Dann; sind 
einzelne Schleimflocken griin gefll.rbt, so ist Diinndarmerkrankung 
sehr wahrscheinlich. Ausbleiben jeder Fll.rbung bei der Sublimat· 
probe beweist Gallenabschlull. 

2. durch Nachweis des Urobilinogens mit der Ehrlichschen 
Aldehydprobe. Man extrabiert den Stubl zunachst mit Petrol· 
ither, dann nochmals mit Alkohol. Der alkohoIische Extrakt 
fll.rbt sich bei Vorhandensein von Urobilinogen sofort rot, wenn 
man ibm einige Tropfen Ehrlichsches Reagens (1 g Dimethyl. 
amidobenzaldehyd + 30 g Salzsiure + 25 ccm Aq. dest.) zusetzt, 
bei tota.lem Gallenabschlu.ll tritt die Rotfarbung nicht ein. 

Die topische Diagnostik der Darmkrankheiten, d. h. die Be· 
stimmung, ob das Leiden im Diinndann oder Dickdarm 10kaIisiert 
ist, wird unterstiitzt durch die Garungspro be. 'Bei Storung 
der Diinndarmverdauung werden die Kohlehydrate nicht geniigend 
gelost und aufgesaugt, wie sich ja auch aus der mikroskopischen 
Untersuchung ergibt. Wenn man nun eine kleine Menge des Stubl· 
gangs, mit. Wasser verriihrt, in ein geeignetes Girungsrohrehen 
tut und 24 Stunden bei Zimmertemperatur stehen liiJlt, so zeigt 
sehr reichliehe Gasentwieklung Storung der Diinndarmverdauung 
an, ohne daB man freilich die Art der Storung genau daraus er· 
kennt. Da.~ entwiekelte Gas hat keinen Fiulnisgerueh; die Reak· 
tion des vergorenen Stuhls ist sauer (Garungsdyspepsie). In 
diesem Fall ist der Stubl gewohnIieh sehaumig und wird mit viel 
Gasentwieklung entleert; Enthaltung von Kohlehydrat in der Nab
rung lii..Ilt die Giirungsdiarrhoen versehwinden. Starke Entwicklung 
von FAulnisgasen im Girun~rohrehen sprieht fUr Zumisehung 
leicht faulender Substanz (Sehleim, ,Eiter, Blut) im Diekdarm; 
die Reaktion bei Eiwei.llfAulnis ist a.lka.lisch; die Ursa.che wird 
dureh die mikroskopisehe Untersuehung festgestellt. 

Verstopfung findet sieh: bei Personen mit sitzender Lebens· 
weise, oft infolge ungeniigender Korperbewegung, vorwiegender 
Fleisehnabrung oder mangelnder Fliissigkeitszufubr, bei bett
IAgerigen Kranken infolge der ungewohnten Ruhe, und ist dann 
ohne wesentliehe diagnostililehe Bedeutung; haufig findet sieh 
hochgradige Verstopfung bei Graviditit; aueh bei Hysterischen; 
auBerdem bei Magenerweiterunl/:; aueh bei Stauungszustii.nden, 
hierbei jedoch auch haufig DiarrhOOn. 

Die gewohnliehe Form der Verstopfung beruht auf A tonie 
des Dickdarms. Seltener ist die spastische Form, die sieh bei 
Neurasthenikern findet (Vagotonie) (vgl. Kap. XI). 

Verstopfung abweehselnd mit DurchfiUen sprieht flir chro
nifJchen Pannltatarr}l. 
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Von diagnostischer Bedeutung wird die Verstopfung, wenn 
me ohne ersichtlichen Grund bei Mensehen auf tritt, die sonst mehr 
oder weniger normale Entleerungen hatten, oder wenn sie mit 
Leibschmerzen und Erbrechen oder Fieber einhergeht. 1m ersten 
Fall ist an eine Darmstenose zu denken (Narbe, Geschwulst). 
im zweiten Fall besteht meist Lihmung der Peristaltik 
durch Entziindung des Peritoneums (Appendizitis, eingeklemmte 
Hernie, Inkarzeration, Volvulus). 

Diarrhiie. 
DiinDfUiasiger, reichlicher Stuhlga.ng entsteht. 
I. Dureh verstll.rkte Peristaltik; dlese wird ausgelllBt 1. dureh nerYilse 

Reize (Schreck, Angst); 2. durch Erkiltung; 3. dureh relzende StoUe. welohe 
im Darmrohr enthalten sind, besonders gll.rende und faulende (Magendarm· 
katarrh. Sommerdlarrhllen); 4. dureh spezlfisehe Bakterienwirkung, wahr
scheinlleh ebenfalls unw Vermlttlung chemlseher StoUe (Dysenterie, Cholera); 
5. dureh Gesehwiirsbildungen auf der Schleimhaut (exfoliative Gesehwilre 
[chronischer Darmkatarrh]; typhllse, tuberkulilse. dysenterlsehe (dlphtherlsehe) 
luetlsehe Gesehwiire); 6. durch das Krelsen told seher StoUe 1m Blut. die dureh 
die Dlckdarmsehleimhaut ausgesehieden werden; bel der Urimle. zum Tell 
auch in Infektlonskrankhelten und bel Karzlnom; 7. dureh Innersekretorlsehe 
Produkte (Inkrete) belm Hyperthyreoldlsmus (Basedow); 8. dureh Aussehel
dung von per os zugefiihrten Glften dureh die Dlckdarmsehlelmhaut. 

II. Dadurch. daB Infolge von Degeneration des Darmeplthels elne geniigende 
Resorption des Chymu~ nloht mehr stattflndet. Elne Relhe der 1m vorher
gehenden genannten Ursachen fiihren auch zu vermlnderter Resorptlonsfihlg
kelt. Hierher gehllrt Insbesondere 1. die amylolde Degeneration der Darmsehleim
haut; 2. die Stanungen 1m Pfortaderkrelslauf (Leberzlrrhose) und 1m groBen 
Kreislauf (unkompenslerte Herzkrankheit). Die Stauungszustll.nde fiihren 
wlederum zu Katarrh. gehllren zum Teil also aueh In die anderen Grnppen. 

III. Dureh EX8\ldation wisserlger Flilsslgkeit In den Darm: alle entziind
lichen und Infektlllsen Krankhelten fallen zum Tei1 In dlese Kategorie. 

Diarrhoe von kurzer Dauer hiufig ohne Bedeutung, doch 
unter Umstanden schnell zu schweren Erscheinungen fiihrend, 
kommt vor durch nervose oder psychische Einfliisse, Erkiltungen, 
Vergiftungen, akute, infektiose Hagendarmentziindung, namentlieh 
bei Kindem (Cholerine, Sommerdiarrhoe, Cholera nostras). 

Linger anhaltende, chronische Diarrhoenkommen vor: beim 
Fehlen von Magensaftsekretion (Achylie des Magens S. 45); bei 
Stauung im Pfortaderkreislauf, bei Herzstauung; in Intoxikations
zustinden (Urimie) sowie in gewissen subakuten Infektionskrank
heiten (Typhus); im iibrigen gestatten sie stets die Diagnose einer 
emsten Darmaffektion (chronischer Darmkatarrh, dysenterische 
oder tuberkulose oder luetische Geschwiire, amyloide Degeneration), 
Tuberkulose ist nur bei Befund anderweitiger Organtuberkulose, 
eventuell durch den Nacliweis von Tuberkelbazillen im Stuhl, 
Amyloid nur bei naehgewiesener Atiologie (Phthise, Lues, Malaria, 
Eiterungen usw.) mit einiger Wahrscheinlichkeit zu diagnosti
meren. Der Sitz der Geschwiirsbildung ist oft ana der Art des 
beigemischten Schleims und Eiters (s. 0.) zu erkennen. Charakte-
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ristisohes Aussehen haben die Durohfille bei Typh us (erbsenbriih. 
artig), bei Ruhr (blutig·schleimig), bei Cholera. (reiswasser. 
ihnlich). 

Tenes m us (Stuhlzwang duroh sehmerzhaften Sphinkterkmmpf) 
entsteht bei entziindlicher Diokdarmreizung (Proktitis und Dysen. 
terie), selten aus nervoser Ursa.che. 

Sohmerzen in der Analgegend, besonders beim Stuhlgang, 
infolge von Himorrhoiden, Rhagaden und Fissuren. 

Betraehtung des Abdomens. 
Normales Verhalten. Das Abdomen des Gesunden 1st mUlg gew6Ibt, 

wtrd bet der Atmung aut· und nlederbewegt, Ul.Bt ke1ne Besonderhetten er· 
kennen. 

Einziehung des Abdomens. Das Abdomen ist kahn· 
for mig eingezogen bei Kontraktionen der Dirme (Kolik, BIei· 
kolik, Hening!tis) oder bei Leere derselben (Inanition. Hagen· 
erweiterung, Osopha.gusstriktur). 

Auttreibung des Abdomens. 
Das Abdomen ist stark hervorgewolbt, manohmal trommel. 

formig gespannt: 
I. durch Luftansammlung in den Dirmen (Meteorlsmus): 

iiberall ist lauter tympanitiseher Schall, keine Fluktuation; mii.Biger 
Heteorismus bei Typhus abdominalis. bei chronischen Darm· 
katarrhen, Stauung im Pfortadersystem. Hochgradiger Keteoris· 
mus findet mch: 

1. bei DarmverschluB (Deus). Han unterscheidet: 
a) Akuter Ileus. durch meohanisohe Ursachen (Okklusions. 

und Strangulations.neus) oder durch funktionelle Ursachen (spa. 
stischer und paralytischer neus). 

II) Okklusionsileus kommt zustande durch innt're Verlegung des 
Darmlumens (duroh Fremdktirper, Gallensteine, Darmsteine, Einge. 
weidewiirmer) oder durch Kompression desse1ben von aullen (durch 
Verwachsungen, Neubildungen). 

P) Strangulationsileus kommt zustande duroh Abklemmung 
der gesamten Darmsohlinge mit ihrem Mesent&rium und folgender 
Storung ihrer Blutversorgung (duroh Invagination, durch Volvulus, 
durch Einklemmung in auBere und innere Bruchpforten oder in 
abnorme Bauohfelltaschen, auch durch Strangulation im engeren 
Sinne [vollkommene Absohniirung duroh Strll.nge, Pseudoligamente, 
Divertikel]). 

,,) Spastischer neus ist durch anhaltenden Krampf vereinzelter 
Darmabschnitte infolge ttbererregbarkeit im Vagusgebiete (Vago' 
tonie) ohne jedes meohanische Hindernis verursacht. 
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II) Paralytischer Ileus (Darmlahmung) entsteht nach Operationen 
am Abdomen, durch EmboIien und Thrombosen del' Mesenterlal· 
gefille, als Spitsymptom del' allgemeinen Peritonitis. 

An akuten Ileus ist zu denken, wenn starkes Erbrechen 
mit auBerordentlich heftigen r~eibschmerzen eintritt und alsbald 
Kollapserscheinungen (Verfall der Gesichtsziige. kleiner frequenter 
Puls) bemerkbar werden; oft gelingt es bei sorgfiltiger Inspektion. 
den Ort del' Darmverschlingung an einer lokal geblihten und 
gf'..steiften Darmschlinge zu erkennen (Wahlsches Symptom). 
Der Meteorismlls entwickelt sich rasch Zl1 aullerordentlich~ Span. 
nung unter absoluter Obstipation (auch Feblen von F~tus). 

b) Chronischer Ileus durch Stenose. 
Chronischer Ileus ist meist mechanisch bedingt und elltsteht all· 

mihIich durch Verengerung des Darmlumens, durch wachsende 
Tumoren oder schrumpfende Narben. 

Chronischer Ileus ist zu diagnostizieren, wenn del' Meteorismus 
sich langsam entwickelt und hiufig heftige Koliken stattfinden. 
Meist besteht Obstipation. oft jedoch Diarrhoen. Auch hier kann 
man bisweilen den Ort der Stenose erkennen, wenn man lokalisierte 
krampfhafte Peristaltik (Steifungen) wahrnimmt. 

Kotbrechen (Miserere) tritt gewohnlich erst einige Zeit nach 
voUstindigem Verschlull ein; es ist wiinschenswert, den Ileus VOl' 
eingetretenem Kotbrechen zu diagnostizieren. 

Man suOOt den Sitz und die Art des Hindernisses zu erkennen; 
doch ist dies nul' in wenig Fillen vollkommen zu emieren. Eill 
wertvolles Hilfsmittel, um den Sitz del' Stenose zu finden, bietet 
die Rontgenuntersuchung (vgl. Kap. XII). 

Diinndarmileus setzt meist akut ein. DiekdarmileWl entwickelt 
sich meist OOronisch; beim Diinndarmileus ist del' Indikangehalt 
des Urins vermehrt, wihrend bei Dickdarmverschlull in den ersten 
Tagen meist keine Vermehrung des Indikans besteht. Die Art des 
Hindernisses ergibt sich ofters aus del' Anamnese und del' manuellen 
Untersuchung. Niemals versiume man die Bruehpforten 
und das Rektum digital Zl1 untersuehen! 

Hocbgradiger Meteorismus findet sich: 
2. bei akuter diffuser Peritonitis, dabei Beriihrung des Leibes 

sehr schmerzhaft. galliges Erbrechen. kleiner frequenter Puis. 
Facies collapsa (peritonitica). Akute Peritonitis entsteht dureh 
das Fortschreiten entziindlicher Prozesse yom Magen·Darm (Appen. 
dizitis, Darmnekrose durch Strangulation odeI' Okklusion. Perfo· 
ration von Magen. odeI' Darmgeschwiir) odeI' von den weiblichen 
Genitalorganen. 

Perforation des Magens oder Darms kann bel liI.nger bestehendem Uloua 
ventriculi reap. duodenl auftreten, und zwar meist bel gra.Ber Klirperanatrengung 
oder naoh reiohUcher Mahlzelt; bel DlIol'DIgeBOhwfiren, besonders 1m remlttie· 
renden Stadium des Typhus abdom.lnaUs. und zwar meist nach Blutungen, 
auch bel Bw; cUe b&utJgste Uraaohe Ton Perforationsperltonlt1s1st cUe geschw1l. 
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rlge DurchbohruDg des ProoeuuB vermiformiB (oft lnfolge von Kot-
stelnen). ' 

Em der Perforationsper1tonftfs sehr ihnliohes SymptomenbUd wird durch 
gepJatzte TubarsohwangerBohaft verursaoht, dooh trltt bel dieser neben 
pl6tzUohem Bauohsohmerz und KolJaPB die extreme BllI.BBe infoJge der lnneren 
Blutung stark hervor. Die Entsoheldung wird duroh gynlLkologlsohe Unter· 
suohung gegeben. 

Auoh almte PankreatltlB und Pank:reaBblutung kllnnen das Bild der 
Perforationsperftonftfs vortAusohen (vgl. S. 69). 

Bel der Durchhobrung des Magens oder Darms trltt Luft in die frefe Bauch· 
hlihle; die Luftblase, _lohe die hliohBte Stelle des Abdomens efnnlmmt, Jut 
Bloh duroh Lageweohsel des Patienten naohwelsen: bel reohter Seltenlage ver 
sohwlndet die MlJzdiLmpfung, bel linker Settenlage die Leberdil.mpfung. 

Das Versohwinden der Leberdli.mpfung erhli.lt elne fatale Bedeutung 
erst durch glelohzeltlg naohwelsbaren Sohallweohsel naoh Lage
li.nderung deB Patlonten; die UmJagerung des Patienten 1st fill' dlesen Jedooh 
li.u8erst BOhmerzhaft und BOllte nur bel dringender Notwendlgkelt vorgenommofl 
werden. Die PerforationsperftonftfB wird melBt duroh die Zelohen des IIObweren 
Kollapses neben den Lotalsymptomen geniigend Bloher. 

Die Leberdli.mpfung fehlt hli.utIg bel mUigem MeteoriBmuB infolge von 
Obstipation; au8erdem bel den Leberkrankbelten, welohe zur Verklelnerung 
dleses Organs fiihrcn (akute gelbe Atrophie und Zlrrhose); bel akuter Leber
atrophie tann man von elnem Tag zum andem das Klelnerwerden der Leber
dil.mpfung perkutorlBOh nachwelsen. Die Leberdil.mpfung 1st verkJelnert duroh 
die dar11ber aufgebUl.hte Lunge bei hoohgradigem Volumen pulmonum auotum. 

II. Das Abdomen ist aufgetrieben und hervorgewolbt duroh 
Ansammlung freier Fliissigkeit in der BauohhOhle (Aszltes). 
Das Abdomen ist bei Riiokenlage seitlioh ausgedehnt, in der M.itte 
abgeflaoht. Auf der Hohe des Abdomens lauter tympanitisoher 
Schall; fiber den abhingigen Partien Diimpfung. Die Diimpfung 
ist duroh eine horizon tale Linie nach oben begrcnzt und Andert 
bei Lageweohsel sohnell ihren Ort. Bei Ansoblagen an den Leib 
ist oft deutliohe Fluktuation siohtbar und fiihlbar. 

Legt Blch Patient auf die Selte, BO 1st !JOfort llber der erhobenen SeltentJiohe 
laute Tympanie, wird die Se1tenlage geweobselt, 80 trltt In der fetzt unten 
Uegenden Selte Dli.mpfung an Stelle der Tympanle. 

1st Aszites diagnostiziert, so sind folgende Mogliohkeiten zu 
untersoheiden: 

1. Es besteht allgemeiner Hydrops bei Herz- oder Nierenleiden 
und der Aszites hat sioh nur als eine Teilersoheinung derselben 
sekundiir hinzllgesellt, dann ist der Anites diagnostisoh von un
wesentlioher Bedeutung. 

Doah kann Bloh zu lli.nger bestehendem primii.ren Aszltes lnfo\ge des Druekes 
auf die Femoralvenen und der Kaohex1e sekundli.rea Odem der Belne gesellen. 

2. Es besteht kein allgemeiner Hydrops, oder nur sekundiires 
()dem der Beine. dann handelt es sioh entweder um: 

a) Stauung im Pfortadersystem duroh Lebererkrankung 
oder VersohluB der Vena portae; in diesem Fall ist die Aszites
fliissigkeit eiweiBarm und das spezifisohe Gewioht betrigt 
meist 1006 bis 1015. 
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b) oder um ehronisehe Bauohfellentziindung; in diesem 
FaJIe ist die Aszitesfliissigkeit eiweiIlreieher und das spezifisehe 
Gewioht betrigt iiber 1018. 

Daa spelllfi80he Gewicht wird mitteIs Urometer gemesaen; die FlfIssigkeit 
muJJ auf Zimmertemperatur abgekiihlt seine Messuug bel Kllrperwirme ergibt 
zu niedrige Werte, auf ;Ie S' C iiber Zimmertemperatur 1 ArAometergrad zu 
wenig. Aus dem spelllfi80hen Gewioht kann man annlLhernd den EiweiBgehalt 
best1mmen, naoh der ReuBsohen Formel E = "I" (8-1000)-2,8 (E - Ei
welBgehalt in ProJIenten, S - SPell. Gewicht. 

ad a): Bei Stauungsaszites handelt es sieh meist um Leber
erkrankung, be80nders Leberzirrhose. Dabei sind die Venen 
der Bauehwand gesohwollen, besonders um den Nabel (Caput 
Medusae); es besteht Milzsohwellung, Magendarmkatarrh: 
nieht salten kommt es zu Magen- und Darmblutungen. Ana
mnestiseh ist meist Abusus spirituosorum naobzuweisen. 

AuBer Leberzirrhose onn auoh palpables Leberkarzinom Ursa.ohe des 
Stau\lDI1S8SZiteB Bein; B7J1hiUti80he Leberzirrho8e(Hepar lobatum) verlAuft melBt 
ohne ABziteB. 

PfortaderversohluB ist selten und kommt durch Tomoren oder Throm
bose der V. portae (besonders durah Lues) zustande. Pilltzlioh sioh entwiokelnder 
und sohnell anwaohBender AuiteB entsteht meiBt duroh Pfortaderthrombose. 

ad b): Die ehronisehe Bauohfellentziindung beruht auf Karzi
nose oder Tuberkulose, gebt meist mit allgemeiner Kaehexie 
einher und ist erst gesiehert, wenn in anderen Organen Tuberku
lose oder Karzinom naohgewiesan ist. Ausgangspunkt der tuber· 
kul6sen Bauebfellentziindung sind bei Frauen nieht salten die 
inneren Genitalien. 

Bel ohroDiBcher Peritonitis 1st der Auites oft durch entziindliohe Ver
klebungen abgesaokt, dann findet belm LageweohBeI bine prompts Anderung 
der Dimpfungsgrenzen statt; oft hIIrt und fiihlt man ReibegerAusoh. Bei 
chroDiBcher Peritonitis findet man nioht Bel ten Infiltration der Bauohdeoken 
um den Nabel (PeriomphaJitis). 

Palpation des Abdomens. 
Die Palpation des Bauohes gehllrt zu den wioht1gsten Untersuohungs

methoden, bedart sorgtl,lt1ger "Ubung, und bringt dem Geiibten oft die sohllnsten 
ErgebDiBee. Man paJpiert mit der flaoh autgelegten Hand, ;la nioht mit boh
renden Fingerapitzen; zur AU880haltung der Behr sWrenden Bauohmuskel
spannung soli der liegende Patient die KDie anziehen, mit oHenem Mund tiel 
und regeJ:mll.8ig atmen und an fernliegende Dinge denken. - Bei Gesunden ist 
der Lelb weloh, leloht eindriiokbar, nirgends sohmerzhaft, IUt keine Wider
stiLnde oder HArten erkennen; bei Abgemagerten fiihlt man in der Tiete die 
WirbeIsAule, bel Nervllsen das Poohen der Bauchaort&. 

Dureh die Palpation erkennt man 1) Drueksehmerzhaftigkeit, 
welohe auf entziindliohe Affektion hinweist, und 2) begrenzte 
Hirten als Zeiohen krankhafter Neubildung (Tumoren). ad 1. 
Diffuse Druoksohmerzhaftigkeit sprioht fUr akute Peritonitis 
(vgl. S. 56). Ortliohe Sohmerzbaftigkeit sprioht fiir lokalisierte 
Peritonitis; hierbei bemerkt man meist begrenzte oberfliohliohe 
Huskelspannung (defense musoulaire). Sohmerzhaftigkeit in der 
reohten unteren Bauohgegend sprioht fUr Appendizitis (vgL S.61), 
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links unten fiir Perisigmoiditis. Auch Darmgeschwiire kannen 
ortliche Schm.erzhaftigkeit hervorrufen. fiber Schmerzen in der 
Hagengegend vgL S. 33,37. Schmerzen in der Gallenblasengegend 
S. 66. Heftige Druckschmerzen in der Oberbauchgegend lassen 
auch an akute Pankreaserkrankung denken (S. 69). 

ad 2. Geschwiilste gehen aus von der Leber, dem Magen, der 
MiIz, dem Darm oder Netz, den Nieren, dem Pankreas, der Wirbel
siule, den Beckenknochen oder den weiblichen Genitalorganen. 

:Man hilte Bloh vor Verweohs]UDg mit Kotballen: dieaelben Bind von te1giger 
Konslstenz, elndrilokbar und versohwiDden naoh DarreiohUDg von Abfilhr
mitteln; auoh die gefilute Blase hat gelegentlioh zu Verweohs]UDgen AnlaB 
gegeben und 1st deshalb vor der UntersuohUDg zu entleeren. 

Die Diagnose von Abdominaltumoren ist oft sehr schwierig 
und wird durch die Untersuchung im Bade erleichtert. Ais 
Unterstiitzungsmittel gebraucht man die Luftaufblasung oder 
Wasserfiillung des Dickdarms vermittels eines in den Anus einge
fiihrten Mastdarmrohres und die Rontgendurchleuchtung nach 
Wismutmahlzeit oder Wismutklistier. 

Die Rontgendiagnostik der Abdominalorgane kann in beson
deren Fillen durch Lufteinblasung in die freie Bauchhahle (Pneu
moperitoneum) gefordert werden. (VgI. Kap. XII.) 

Perkusslon des Abdomens. Die luftgefiillten Dirme geben lauten 
tympanitischen Schall, der iiber starker kotgefiillten Schlingen 
m.i8ig gedimpft sein kann. Bei Meteorismus iiberlauter Schall 
bzw. Schachtelton; bei Aszites iiber den abhingigen Partien DAmp
fung (vgl. S. 57). Lokalisierte Dimpfung vor allem iiber Exsudaten. 

Bektoskople. Zur Erkennung der krankhaften Verinderungen 
des Hastdarms wird ein 15-25 cm langes Hetallrohr von 3 om 
Durchmesser, in dessen oberem Teil ein Gliihlimpchen befestigt 
ist, durch den Anus vorgeschoben, wihrend der Patient auf dem 
gyni.kologischen Untersuchungsstubl oder in KnieellenbogenIage 
liegt. Han erkennt Mastdarmgeschwiire, blutende Stellen, hoch
sitzende Himorrhoiden, Polypen, vor aHem aber den Hastdarm
krebs. Han bnn das Rektoskop bis dicht an das S Romanum vor
schieben und dies sichtbar IDachen (Romanoskopie). Die Rekto
skopie ist relativ leicht einzuiiben und ist fiir die Diagnose del' 
Krankheiten des untersten Darmabschnittes von groBter Be
deutung. 

Hauptsymptome der wichtigsten Darm- und Unterleibskrank
heiten. 

Akuter Darmkatarrh (Enteritis): Plotzlich einsetzende, hiufig 
sich wiederholende Diarrhae (oft mit Kolik, selten mit Tenes
mus). In schweren Fillen schlieBliche Entleerung wisserigen. 
selbst blutigen Schleims. Oft zuerst Erbrechen, meist Fieber, 
fast immer m.ehr oder weniger groBe Ermattung. fiber Rubr (Dys
enterie) vgl. S. 28. 
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Chronlscher Darmkatarrh: !tber Monate dauemde, hiufig 
sioh wiederholende Durchfille, mit schleimigen, eitrigen, blutigen 
Beimisohungen, mit Verstopfungen abweohselnd. Langsame Ab
magerung. AUBBchlieJlung spezifiBcher Unachen (Tuberkulose, 
Lues, Dysenterie, Karzinom), welche ebenfalls ohroniBehe Diarrh6e 
veranlaBsen konnen. "Ober g&strogene Diarrh6en vgl. S. 45, 
iiber Girungsdyspepsie S. 53. 

Sohleimkolik. Myxoneurosis intestinalls (trllhor Enteritis membra
naoea genannt) 1st eine seltene Dickdarmaffektion neuropathlllOher Indi
vlduen. bel welcher unter hettigen KoUkanfiUen bandartJge. ayUnderflirmige. 
psendomembran6se Gebilde geronnenen Sohlellllil entleert werden. 

Nervlise Diarrhlien sind au dlagnostizieren. wenn bei notorillOhen 
Neurasthenikern (meist I!'rauen) 8Orgfll.}tige Untersuohung organillOhe Darm
erkrankung aullSChUe8en lli.8t. HAufig bel Morbus Basedowii. 

Darmgeschwiire: V gL ohroniBohe Diarrh6e S. 54, blutige und 
eitrige Beimisohung zum Stubl S. 48, 51. 

Darmtuberkul08e wird bei ohroniBehen DurohfiiJlen tuber· 
kuloser Patienten mit Sioherheit erst diagnostiziert, wenn die 
Diarrhoen diitetisch nioht zu beeinfluBBen und nur durch Opium 
stillbar sind. Der Naohweis von Tuberkelbazillen im Stubl ist 
nur dann beweisend, wenn sie nicht aus versohluckter Sputis 
stammen konnen. Sohmerzen, auoh Iokalisierte, kommen auoh 
bei heilbaren Darmkatarrhen vor. 

Darmkrebs: Allmihliohe Kaohexie. Sehr oft fiihlbarer Tumor 
in abdomine. Fiibrt manohmal zu Ileusersoheinungen. Heist 
vorher Storung der Perist&ltik; oft Darmblutung bzw. blutige 
und eitrige Beimisohungen zum StubL Tumoren des Jrlastdarms 
sind meist vom Anus aus zu ertasten oder duroh R6ktoskopif' 
zu diagnoRtizieren. 

Krebs des Duodenums ffihrt zu dauerndem Gallenwegversohlu8. Krebs 
des Zlikums ott au den Zeiohen Chroni80hlD Perityphlitis. 

Ileus s. S. 55. 
Akute diffuse Peritonitis: Hoohgradiger Meteorismus, hiufiges 

Erbreohen. zeitweise Singultus. Der Leib iuJlerst sohmerzhaft, bei 
vorangegangener Perforation Gasbbwe im Abdomen zu perku
tieren (S. 57). Faoies oollapsa, PuIs frequent und klein, Atmung 
flaoh und beschleunigt. 

Akute lokaiisierte Peritonitis wird duroh "Obergreifen von Ent
ziindungen peritoneal iiberzogener Organe auf das Peritoneum 
verursaoht; so entsteht z. B. bei tiefgreifendem Magengeschwiir: 
Perigastritis, bei Entziindungen im Nierenlager: Perinephritis, 
bei Entziindungen des Uterus: Perimetritis, bei Entziindungen 
des Blinddarms und Wurmfortsatzes: Perityphlitis. Lokalisierte 
Peritonitis maoht ortliohen Schmerz, Meteorismus und allgemeine 
Reizerseheinungen (Fjeber, Pulsbesohleunigung, Erbrechen). Die 
bAufigste Form der lokaIisierten Peritonitis ist die Perityphlitis. 
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Perityphlitis, Appendlzltls. Schmerz. durch Druck verstiirkt. 
und Muskelspannung (Defense musculaire) in der Ileozokal
gegend. Sehr hiiufig Schmerzdruckpunkt in der Mitte zwischen 
Nabel und Spina ant. sup. ossis ilei (Mc. Burneyscher Punkt); 
oft Infiltrat oder Exsudat zu ertasten bzw. durch Perkussion 
nachzuweisen. Heist Erbrechen bei gleichzeitiger Obstipation. 
Fieber. Pulsooschleunigung. Leukozytose. Diese Symptome sind 
gering bei katarrhalisch-seroser. intensiver bei eitriger. meist am 
schlimmsten bei gangriinoser Entziindungsform. Fieber iiber 39°. 
Pulsbeschleunigung iiber 100 geben ebenso wie Delirien oder 
Kollapserscheinungen die Indikation zur Operation. 

Chronlsche Peritonitis s. S. 58. 

Diagnostik der Leberkrankheiten. 
Die Diagnostik der Leberkrankheiten stiitzt sich neben der 

Anamnese auf: 
1. die klinischen Symptome. insbesondere den Ikterus. 
2. die physikalische Untersuchung (Palpation und Perkussion). 
3. in besonderen FllJlen auf funktionelle Priifungsmethoden 

(Leberfunktionspriifung). Hierzu kommt auch die Untersuchung 
des Duodenalinhalts. 

FUr dle Ana.mnese wiootig: Dlii.tfehler. vorhergehender Magenkatarrh, 
Sohreok. hger. frlsche Lues; bel emsteren Symptomen: trl1her iiberstandene 
Gelbsuoot. eventuell Kolikanfii.lle (Gallensteine); AlkohoUsmns (Zirrhose); enger 
Umgang mit Hunden (Eohinokokken); alte Lues; Intoxikatlon (z. B. Phos" 
phor oder Salvarsan); Atioiogie fUr Amyloid. 

1. Ikterus. 
Die Gelbfarbung wird zuerst an der Konjunktiva. allmiihlich 

an der ganzen Korperhaut wahrgenommen. 
Der im Blute angehii.ufte Gallenfarbstoff tritt in den Ham 

iiber (Bilirubinurie), sofem der Ikterus durch Verschlull der 
Gallenwege oder Schiidigung der Leberzellen entstanden ist, wenn 
ein bestimmter Schwellenwert der Bilirubinkonzentration im Blute 
iiberschritten wird. Ikterischer Ham hat eine bierbraune Farbe 
und w-1ben Schiittelschaum. Beim hamolytischen Ikterus (vgl. 
Kap. X) erscheint der Gallenfarbstoff nicht im Harn. tJber den 
chemischen Nachweis des Gallenfarbstoffes vgl. S. 151. 

In dle DrIlBensekrete tritt der Gallenfarbstotf nloot iiber. so daB Speiohel, 
Trii.nen uml 80hweiB farblos bleiben. Die Flecken in der WABohe Ikterisoher 
rflhren von abgeschilferten Hautepithelien her. 

Eine Schii.digung der Leber wird ferner crkannt durch den 
Nachweis von Urobilin und Urobilinogen im Ham. Gelangt Bili
rubin in den Darm. so wird es durch die Bakterien zu Urobilinogen 
(farblose oxydable Vorstufe des Urobilins) und Urobilin reduziert. 

Ans dam Darm wird das Urobilin resorbiert, gelangt duroh dae Pfortader
Rystem in die Leber und wlrd dort bei Gesunden fast vOllig in Bilirubin zurflok
verwandelt. Nur klelne Mengen Urobilin finden sloh physloJogisoherweille 1m 
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Blut und Ham. 1st die Leberzelle gesohadigt, so erfolgt die Rilckverwandlung 
Dicht, das Urobilin bzw. Urobilinogen bleiben im Blute und erscheinen im Ham 
in erhebllcher Menge (Urobilinurie). Urobilinurie kann daher als empflndllches 
Zeichen von Lebersohadigung betrachtet werden. AuJlerdem flndet sich ver
mehrte Urobillnaussoheidung bei allen zythamolytischen (polychollsohen) Zu
standen, bei denen die Leber die groBen Mengen Urobilin, die im Darm ent
stehen und ihr zugefiihrt werden, nur teilweise in Urobilin zuriickverwandein 
kann, also vor aHem beim Mmolytischen Ikterus und der pemiziOsen Anamie, 
dann aber auch bei schweren Infektionen (besonders bei Scharlach, Pneumonie, 
akutem Gelenkrheumatismus) und bei der Aufsaugung ergossenen Blutes (Apo
plexie, hamorrhagischer Infarkt, geplatzte Tubarsohwangersohaft). 

Fehlt bei bestehendem Ikterus Urobilin im Ham, so ist damit eine vOlllge 
Gallenstauung (YerschluB des Ductus choledochus) bewiesen, Urobilin im Ham 
auch in geringer Menge beweist dagegen, daB Galle noch in den Darm gelangt 
sein muB. 

"Ober den chemischen Nachweis von Urobilin und Urobillnoll'en im Ham 
vgl. S. 1511. 

Bei vollstindigem VerschluJl der Gallenwege ist der Stuhl ent
firbt und lehmfarben (acholisch), bei unvollstindigem Ver
schluB oft von hellerer Farbe als beirn Gesunden (vgl. S. 47). 

Dagegen ist der Stuhl beirn polycholischen, himolytischen 
Ikterus, bei dem mehr Galle als beirn Gesunden gebildet wird 
und in den Darm gelangt, von intensiver Firbung. 

"Ober den chemisohen Nachweis des GaHenfa.rbstoffs im Stuhl vgl. S. 5Il. 

Aus praktischen Gesichtspunkten unterscheidet man: 
a) Ikterus simplex mitleichtefi Erscheinungen, Kopfschmerz, 

Mattigkeit, Hautjucken, Pulsverlangsamung (Wirkung der Gallen
siuren). 

Interus simplex findet sich meist nach Gastroduodenalkatarrh (sog. katar
rhalisoher Ikterus); auch im Sekundarstadium der Lues (duroh antiluetisohe 
Kur heilbar); manchmal nach Salvarsan·Injektlon (sohwlndet nach Aussetzen 
des Medikaments). Seltenerweise bildet einfacher Ikterus das Yorstadium akuter 
Leberatrophie. 

b) Icterus gravis, mit schweren Krankheitserscheinungen, 
z. B. starken Schmerzen in der Lebergegend, Abmagerung, Fieber, 
Benommenheit, Delirien. Es kann sich handeln urn Gallenstein
kolik, LeberabszeB, Echinokokkus, Karzinom, Leberzirrhose, akute 
gelbe Leberatrophie. 

Die klinische Betrachtung der FaIle von schwerem Ikterus laBt einlge 
Komblnatlonen hervorheben, die die Diagnose erleichtem kilnnen. So spricht 
Ikterus mit Schmerzanfil.llen filr Gallenstein, Ikterus mit Kachexle 
filr Leberkrebs, Ikterus mit Aszltes filr Leberzirrhose, Ikterus mit 
Schilttelfrilsten filr LeberabszeB. Natfirllch miisRen solche diagnostische 
Schnellkombinationen durch sorgfaltige Untersuchung kontroll1ert werden. 
So kann GallensteiDikterus durch Carcinoma duodeni, Zirrhose durch cbro
nlsche Peritonitis vorgetausoht werden. 

Die wllllenlchaftUche Untersoheidung der versohiedenen Ikterusformen 
geht davon aus, ob der Gallenfarbstoff bei intakten LeberzE'Hen duroh stauung 
innerhalb der Gallenwege in das Blut gedrAngt wird (Stauungslkterus, meoha
nisoher Ikterus) oder ob er bel intakten Gallenwegen von einer Funktionsstilrung 
in den Leberzellen herriihrt (funktioneU-dynamlscher Ikterus). Hierbei kilnnen 
die Leberzellen selbst erkrankt oder gesohii.digt sein oder as ken den intakten 
Leberzellen allzu reichlirhes Gallenfarbstoff-Bildungsmaterial infolge Zerstilrung 
neler roter Blutkilrperchen dargeboten werden (zythllmolytischer, polychollsoher 
Ikterus). Die primil.re ZytMmolyse kann in der Blutbahn oder iu der MHz 
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(hepato·Uenaler Ik1:Alru8) ertolgen. Der IkteruB illt In jedem Falle hepaf;Qgen. 
Der GalleDfarbstoU kann auBf-r In den Leberzellen auch In gewiBsen GefAB· 
wandzellen der Leber (KupUerschen Sternzellen), sowie In den extrahepati· 
schen ZelIen des retikulo-endotheU&len Apparates gebDdet werden, ob In eolcher 
Menge, daB er Z1lJIl Ikterus fflhrt, iBt zweifelbaft. 

Es gibt aueh Lebererkrankungen, die lange Zeit oder auch 
wibrend des ganzen Verlaufs ohne Ikterus einhergehen kannen: 
Amyloidleber, Fettleber, Stauungsleber, Gallenstein, Karzinom, 
Lues, atrophisohe Zirrhose, Echinokokkus. Die Diagnose wioo 
auf die Leber geleitet meist durch Klagen iiber Druck und Schmerz· 
haftigkeit in der Lebergegend, manchmal durch Aszites, oft auoh 
erst durch die Organuntersuchung. 

Zeichen schwerster Schiidigung der Leberzellen sind zerebrale 
Starungen: Triibung des Sensoriums, BewuJltlosigkeit, Krllmpfe. 
Hierbei handelt es sich um Anhiufung der Gallensiuren im Blute 
(Cholimie) lind um Versagen des Leberstoffwoohsels (Hepa· 
targie). In BOlchen Fillen werden oft Aminosiuren (Leuin und 
Tyrosin) durch den Urin ausgeschieden (vgl. Kap. VII). 

2. Physlkallsche Untersochong der Leber. 
Die Leber Uegt 1m rechten Hypochondrium: beim G8IIUIlden Uegt die 

o bere Grenze In der .A.xillarUnie am unteren Rand der 7. Rippe, In der Mamillar
linfe am unteren Rand der 6. oder am oberen Rand dar 7. Rippe, am reahten 
Sterna.lrand auf dar 6. Rippe: die untere Grenze Uegt in der .A.x1ll&rUnie 
zwischen 10. und 11. Rippe, sohneidet den Rippen bogen in derMamillar· 
linie, Uegt In der Linea albain mittlerer H6he zwiBahen Proo. xiphoidbll und 
Nabel, verlll.uft dann 1m Bogen naoh aufwll.rtB und berlihrt Zwischen Parasternal
und Mamlll&rUnie daB Zwerahfell. Bel tiefer Inspiration rilokt die Leber eln 
wenig nach abwiLrtB. 

Die PerkuBsion der Leber des G8IIUIlden ergibt in der MamlllarUnie rela.
tive DlLmpfung von dar ,. Rippe, welche am unteren Rand dar 6. In absolute 
DlLmpfung flbergeht. DI_Ibe endigt In der Mamilla.rUnie am Rippenbogen, 
wo lauter t)'Illpanitieoher Schall beginnt. Die Palpation llI.Bt von der g8llUllden 
Leber in dar Mamlll&rUnie nichts wahrnehmen. Bel Vergr6Berung der Leber 
flbersahreitet die DlLmpfung den Rippenbogen, der Rand der Leber 1st d&nn 
unterhalb des Rippcnbogens ftIhlbar. 

Auch die VergriiBerung der Gall en b I a s e wird durah Palpation erkannt: 
sie kann durah ser6se (H.,drops) und eitrlge (Emp'f8m) EntzUndung bedlngt 
sein. In seltenen FiUlen kann man die durah ohronische EntzUndung verdiokte 
Gallenblase (Stelnblase) durchff1hlen oder das Gallenbla.senkarzlnom palpleren. 

Die Leberdimpfung ist vergroJlert: stete bei hyper
trophischer Zirrhose, bei Amyloidleber, Stauungsleber, oft bei 
Fettleber, Leberecbinokokkus, Karzinom, AbszeJl. 

Die Leberdll.mpfung kann den Rippenbogen iibersahrelten, ohne VergrijBe
rung der Leber, wenn das Zwerohfell abwirts gedringt ist: bel Volumen 
pulmonum auotum, Pneumothorax, reahtsseitiJsem Pleuraexsudat. 

Die LebeOOimpfung ist verkleinert: bei akuter, gelber Leber
atrophie (bier verkleinert sich die Dimpfung von Tag zu Tag, 
ohne Zunahme von Meteorismus), bei atrophischer Zirrhose (die 
Verkleinerung geht iuJlerst langsam vor sich), oft bei Meteoris
mus, indem das Colon transversum zwischen Leber und Bauch
wand tritt; besteht hochgradiger Meteorismus unter stiirmischen 
Allgemeinerscheinungen, und gelingt as durch Lageweohsel, bei 
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rechter Seitenlage die verschwundene Leberdampfung wieder 
nachzuweisen, so handelt es sich um freie Luftblase im Abdomen 
(Perforationsperitonitis) (S. 56, 60). 

Der Leberrand ist als glatt fiihlbar: bei Stauungs-, Fett-, 
Amyloidleber, hypertrophischer Zirrhose. Der Leberrand und die 
Leberoberfliche zeigen Unebenheiten (Hervorragungen, Einker
bungen) bei atrophischer Zirrhose, Lebersyphilis, Karzinom, 
manchmal bei AbszeB. 

Elne besondere Form von Lebertumor ist die Sohnl1rleber: ein Teil 
des reohten Lappens ragt unter dem Rippenbogen als isol!erter Tumor 4-6 om 
tiel ins Abdomen. Abnorme Bewegl!ohkeit der Leber wird ala Wanderleber 
bezelohnet (bei manohen Frauen mit Hii.ngebauoh). 

3. Leberlunktionspriifungen. 
Mit Hilfe der Funktionspriifungen sucht man zu erkennen, ob 

der Ikterus durch Stauung oder bei freien Gallenwegen entstanden 
ist, bezw. ob eine Schooigung der Leberzellen vorliegt. 

a} Naohwels des Gallenfarbstofts 1m Blutserum. 
1m Blutserum des Gesunden linden sioh stete ganz geringe Mengen von 

Gallenfarbstoff. Belm Ikterus ist der GallenfarbstoH 1m Bluteerum vermehrt 
(Hyperbilirubinimie). Geringere Grade von Gallenfarbstoffvermehrung 1m 
lllutserum f1ihren noch nioht zur Gallenfarbstoffablagerung in Haut und Schleim· 
haut (latenter Ikterus). 

Der Nachweis des GallenfarbstoHs 1m Blutserum wird mittelst der Ehrlioh· 
sohenDiazoreaktiongef1ihrt. Mit dieser Reaktion versuoht man den Stauungs
ikterus von den Ikteruslormen. die ntoht duroh Gallenstauung zUBtande 
kommen. Z\l unterscheiden (vgl. S. 621. Belm Stauungs- (meohanis('.hem) 
Ikterus tritt die Diazoreaktion solort. naohdem man das Reagens dem Serum 
zugeRetzt hat. in maximaler Stiirke ein (prompte d1rekte Reaktion). belm funk· 
tionell-dynamlsohen Ikterus aber erst in ein1gen Minuten in versch1edenen 
Phason (verzilgerte direkte Reaktion). obne die intensive Fii.rbung der prompten 
Reaktlon zu erreiohen. Dagegen gibt auoh bel funktlonellem Ikterus das 
Serum sofort eine maximale Reakt.lon. wenn man vorher Alkohol zugef11gt 
hatte (indlrekte Reaktlon). Die geringen Mengen Bilirubin 1m Serum Gesunder 
lassen sloh auch lDJt der Indlrekten Reaktion naohweisen. 

Die Reaktion wird folgendermaBen angestellt: 
1. Dlrekte Reaktion. Zu 0.5 com klaren Blutserums setzt man 0.5 com Diazo

reagens. woduroh sofort (prompte Reaktion) oder in ein1ger Zeit (verziSgerte 
Reaktion) eine mehr oder mlnder starke Rotfii.rbung eintritt. Das Diazo
reagens wlrd Jedesmal frisch bereltet: Zu 25 ('em einer Misohung. welohe pro 
Liter dest. Wasser 1 g Sulfanilsii.ure und 15 com konz. Salzsii.ure enthii.lt. fl1gt 
man "/. com elner 0.5'/, Natrlumn1tritlilsung. 'Ober den Verlant der Diazo
rea.ktion s. S. 159. 

2. Indlrekte Reaktion. Zu 1 com klaren Serums setzt man 2 com 96°/,lgeD 
Alkohol. zentrlfuglert den EiweiBniederschlag abo entnimmt 1 com der fiber
Rtehenden Fl11sslp;keit mit der Pipette und fiigt 0.25 com Diazoreagens hinzu. 
Es tritt dann sofort eine Rotfii.rbung aJf. 

Zur quant..itativen p.i1irubllibetltimmung mlttcJst der Diazoreaktion wird 
das Autenriethsohe KoJorimeter benl1tzt. 

Worauf der Untersohied der beiden BlIirubinmodlfikatlonen beruht. ist 
noah nioht mit Sicherheit bekannt. 

b) Naohweis Ton Gallensii.uren 1m Blut und HarD. 
Belm StauuDgsikterus geiangen neben dem Gallenfarbst{)1f auoh die GalleD

sii.uren in dIw Blut und in deD Urin. beim hii.molytischen Ikterus treten Ble nioht 
In das Blut und somlt nioht in den lTrin I1.ber. 

Naohwf!\s der GAilensii.uren im UriD vgJ. S. 152. 
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0) Naohwels von St6rungen 1m Zuokerstoffweohsel. 
St6rungen in der Verwertung des Traubenzuokers kllnnen zur Funktlons' 

prilfnng nloot herangezogen werden. Dagegen sprioot vermtnderte AssImilation 
von LlLvulose und Galaktose ti1r Leberstllrung. 

Leberkranke Behelden naoh Einnahme (auf niiobternen Magen) von 100 g 
Lil.vulose oder 40 g GalaktOBe dlese Zucker duroh den Urin wieder aus, Leber· 
gesunde in den melsten FlI.llen nlOOt. 

Nacbwels von Lil.vulose und Galaktose 1m Urin (vgl. S. 10'1,168). 
d) Naohwels der hll.moklaslsohen Krise (Wldalsohe Probe). 
Bel LebersohlLdlgungen gelangen wahrsohelnllOO nooh nloot v6llig abgebaute 

Elwe1lspaltprodukte duroh die Leber in das Blut: hlerduroh schelnt es zu einer 
Verminderung der Leukozytenzahl au kommen. 

AUSer dem Leukozy1;ensturz wird in manohen FlI.llen glelohzoltig Auftreten 
von Lymphozyt~se, Blutdruoksenkung, Zunahme der Gerlunungstil.hlgkelt 
des Blutes und Abnahme des BluteiwelSes beobachtet. 

Der Nachweis gestaltet sloh folgendermaSen: Man zll.hlt die Leukozyten, 
JUt den Belt dem Vorabend niichtemen Patlenten 200 oem MIlch trinken und 
zil.hlt elann die Leukozyten in Abstil.nden von 20'. Bel posltivem Ausfall der 
Probe s1nkt in 20'-60' die Zahl der Leukozyten um eIn Drittel und mohr. 

Dooh 1st dlese Probe nlcht ti1r Leberkrankhelten spezlflBeh und kann bel 
slchergestellten Leberaffektlonen negativ sein. 

e) St6rungen der Farbstoffaussoheldung. 
In letzter Zeit hat man versuoht, die F/I.h1gkelt der Leber Farbstoffe duroh 

die Galle auszusohelden zur FunktionspriituDg heranzuzlehen. Man stallt die 
FarbstoffaUBBoheidung mit HiHe der Duodenalsonde 1m Duodenallnhalt fest, 
dooh 1st die Methode teohniBeh nlcht eInfaoh. Intraven6s elngespritztes Phenol· 
tetraohlorphthalein z. B. ersOOeint bel manOOen Leberkranken 1m Duodenal
Inhalt um mohr alB das doppelte spll.ter alB belm Gesunden. Zur spezlellen Dla
gnostlk slnd die Farbstoffproben nooh nlcht verwertbar. 

An die eigentliehen Leberfunktionspriifungen sehliellt sieh die 
Untersuchung des Duodenalinhaltes an, der mit der Einhornsehen 
Duodenalsonde gewonnen wird. 

Die Duodenalsonde besteht aus elnem 160 om langen dllnnen Gumml· 
schlauch, der an einem Ende mit einer kleInen, mehrfaoh durohliloherten Metall
kapsel v_hen 1st. Patient mUS bls sur Untersuohung niiootern blelben. 
Kapsel und Sohlauch sind anzufeuooten. Man legt dem sltzenden Patienten 
die Kapsel auf den Zungengrund und JUt sle heruntersohluoken, was n6t1gen
falls mit Bllfe elniger Sohluoke Wasser leloot gelfngt. Anflf,nglioh auftretender 
Breohrelz versohwfndet, sohald die Kapsel 1m Magen angelangt 1st. Nun muS 
der Patient welter Sohluokbewegungen ausfiihren, bls ca. 60 om des SohlauOOes 
versohIuokt sind. Naoh etwa 10 Minuten nlmmt Patient die reohte Seltenlage 
efn, der Kopf wlrd tief gelagert. Asplriert man jetzt mit efner Spritze vors1ootlg, 
so erhll.lt man melst sauren Magansaft. 1m Laufe der niI.ohsten halben Stunde 
gleltet die Kapsel Infolge der Perlstaltik duroh den Pylorus in das Duodenum. 
Bel elnigen Patienten tropft berelts dann eine gallig gefll.rbte triibe FliisB1gkeit 
abo Meist muS man aber emeut mit efner Spritze ansangen, um Duodenal
fnhalt au erhalten. Gelfngt dies auf die besohriebene Weise nloot, so spritzt 
man duroh die Sonde 10-20 oem efner sohwaohen Natron blosrbonloum· 
L68UIIIJ In das Duodenum und asplriert welter. Dann flieSt zunll.ohst triibe 
ga1lige FliisB1gkelt ab, die Immer klarer und zil.hfliiBBlger wlrd. Dlese klare, zll.he, 
goldlfelbe .. Lebergalle" tropft nun fill' einlge Zeit kontlnuierliOO ab und wird 
in versohiedenen Reagenzglil.sem aufgt'fangen. DaB es slch um fast relne Galle 
handelt, wlrd an der ZlI.h1gkelt und dem Fehlen freler SalzBil.ure erkannt. (Kongo
papier moot geblll.ut.) Triibt slOO die abtropfende Flilsslgkelt wieder, 80 beweiBt 
dies AuBf&llung von Muzin duroh aus dem Magan In das Duodenum geJangte 
SalzBII.ure (PyIorusreflex). 

Klemperer, Klln. Dlagnostlk. 211. AufL 5 
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Ob die Kapsel 1m Duodenum liegt. erkennt man daran, daB getrunkene Fliis
B!gkelt n100t aspirlert werden kaDn. Liegt die Kapsel nooh im Magen, so 1st 
sofortlge Aspiration mllglieb. 

Die Elnfiihrung der Duodenalsonde gelingt manchmal n1ebt, da aie aieb 
1m Magen aufrollt; melatens geJangt Bie aber bei etner Wiederholung tn das 
Duodenum. Zu negatlvem Ergebnis kommt man bel Pl'lorospaamus und Pl'
loruakarztnom. 

Duroh Mlkroakopie des frisch entleerten Duodenallnhaltes hat man versucht, 
AutsohluB dber Entziindungsprozesse der Gallenwege und der GallenblaBe zu 
gewinnen. Hierbei muB man bedenken. daB der Duodenallnhalt n1ebt nur aus 
der Galle bosteht, sondem ihm auoh lIagensaft, pankrea&saft und das Sekret 
der Brunnerschen DrlI&en beigemischt Bind. 1m Duodenaltnhalt des Gesunden 
findet man melst bel Untersuebung sotort nach der Entnahme wenig EpitheHen 
und Leukozl'ten. bel Entzdndungszustll.nden der Gallenwege und der Gallenblase 
kllnnen diese Bestandtelle betr&chtHoh vermehrt seine 

Sprltzt man duroh die Sonde 30 com elner 10'"lgen Wittepeptonlilaung 
oder 20 com etner 25 '"Igen LIIsung von :Magnesium sulfurloum In das Duodenum, 
so entleert Bioh oft e1ne dunkeJgelb bls dunkelgriin gefll.rbte, hoeb viakll&e FliisBig
kelt. MlIgHeberweise handelt es sleb hlerbel um den Inhalt dcr Gallenblase, 
die duroh das Pepton bzw. Magnesium rrolfuricum zur Kontraktlon gebraoht 
wird, wilJuend der Choledoohus-8phinkter el'llChlafft. Doch 1st diese Auf· 
fassung nlt'ht unbe~trltten. 

Gelingt es bel wiederholten Versuchen n10ht GallenblaBentnhalt IIU erhaJten. 
so kaDn man mit etnlger Wahl'IICheinUebkelt VerachluB des Blasenaustllhrungs· 
ganges oder Schrumpfung der Gallenblase oder Stetnblase annehmen. 

Hauptsymptome der wichtigsten Leberkrankheiten. 
Elnlacher (sog. katarrhallscher) Ikterus. Ikterus mit leichten 

Erscheinungen (S. 6, 62), Leber oft vergroBert, wenig schmerz· 
haft, die Gallenblase oft fiiblba.r. Guter Verlauf in 2-5 Wochen. 

In seltenen FiI.llen kommt es lID ohronlaohem Ikterus durch ohron1sche 
Entziindungen der Gallenwege (Cholangitis ohronica). Aueb 1m aekundll.ren 
Stadt um der Lues kaDn Ikterua entatehen, der duroh spezltisohe Kur lID hellen 
1st. Nach Salvaraankuren entateht gelegentUeb ein Ikterua von guter 
Prognose. 

InlektlOser Ikterus (Weihche Krankheit). Erreger: Spiro. 
chaeta icterogenes. GleichmiBige LebervergraJ3erung mit unregel. 
mABigem, remittierendem Fieber, Milzschwellung, Albuminurie 
und schweren nervosen Erscheinungen. Kurzer, m.eist giinstiger 
Verlauf. Die Diagnose kann dadurch sichergestellt werden, daB 
die Krankheit durch das Blut erkrankter Menschen auf Meerschwein· 
chen iibertragen werden kann, aus deren Organen die Spirochiten 
zu ziichteu sind. 

Leherabsze8. Ikterus mit erratischen Frosten. Abmagerung. 
Starke Schmerzen in der Lebergegend und in der rechten Schulter. 
Bei solitirem AbszeB oft perkutorisch Hervorwolbung der Leber· 
oberf}iche nach oben oder unten nachweisbar. Bei multiplen 
Abszessen oft die Leber im ganzen vergriiJ3ert. 

GaDenstelnkoUk (Cholellthlasls). Bahr heftige Scbmerzanfille 
in der Lebergegend von verschiedener Dauer, oft mit Ikterus. 
1m Anfall oft die vergraJ3erte, schmerzhafte Gallenblase fiihlbar. 
Oft Erbrechen, Dicht salten Fieberanfille. Die Diagnose ist erst 



Diagnostik der Erkrankungen des Digestionsapparates. 67 

durch das Auffinden von Gallensteinen in den Fazes vollig gesichert. 
Der Anfall kann zur volligen Heilung fiihren. in anderen Fallen 
kommt es zu Hydrops oder Empyem der Gallenblase, seltener
weise zu Leberabszessen oder zur Entwicklung von Gallenblasen
karzinom. 

Untersuohung von Gallenstelnen. Man untersoheldet Bilirubin· 
steine, Cholester1nsteine und gemisohte Steine. Cholesterin wird fo)gender
maBen naohgewiesen: Man puIvert einen Teil des Steines,l6st in heiJ3em Alkohol 
und f11tr1ert; aUB dem erkalteten FlJtrat krista.lJiBiert ChoJesterin in rhombiBOhen 
Tateln. Zum welteren Naohweis 16st man das Cholesterin In Chloroform und 
setzt konzentrierte SohwefelBii.ure hinzu, so bildet sloh eine soh6ne tiefrote 
Farbe, die allmAhUoh in Blau und Griin ilbergeht. - DaB Bilirubin gew1nnt 
man duroh A1l1IIIiehen des Filterri10kstandes mit warmem Chloroform, naoh 
vorher1ger sohwaoher AnlIILuerung mit SalzBII.ure, und weist es In dor Chloro
forml6111U1g mit rauohender Salpetersil.ure nach (Gmel1nsohe Reaktion). 

Leberkoliken konnen auch ohne Gallensteine durch infektiose 
Cholecystitis verursacht werden. kommen aber auch durch Hyper
imie der Leber bei verschiedenen Leberkrankheiten vor und 
werden auch gelegentlich ohne organische Ursache als nervose 
Koliken beobachtet. 

Hyperimlsche Leber: Die Leber vergro.Bert sich durch aktive 
Hyperimie (Anschoppung). durch Uberfiillung des Porlalkreis
laufes, bei iippiger, sitzender Lebensweise und reichlichem Potus; 
durch passive Hyperimie bei Herzinsuffizienz (Stauungsleber) 

Fettleber: Lebervergro.Berung durch Fettinfiltration bei Fett
leibigen oder durch regressive Vorginge bei Kachexie und Stauung 
(MuskatnuJlleber). 

Amyloldleber. GleichmABig konsistenter Lebertumor. Kachexie. 
Nachweis der Atiologie (Phthlse. Lues, Eiterung usw.). Oft MHz
tumor bzw. Albuminurie oder DurchfUle. 

Leberkrebs. Kache:rie, oft mit Ikterus; fiihlbarer, hockriger, 
wachsender Tumor in der Lebergegend. M.eist ist die Leber be
trichtlich vergro.Bert. Oft sehr schneller Verlauf ad exitum. 

Der Leberkrebs 1st fast immer sekundir; der PrimArkrebs sltzt dann me1st 
1m Pfortaderwurzelgeblet (Magan, Pankreas UBW.). 

Lebersyphilis (Tertiirstadium). Leber vergro.Bert, derb, meist 
von narbigen Furchen durchzogen und gelappt (hepar lobatum), 
MHz meist vergroJlert. Oft mit Ikterus, selten mit ABzites einher
gehend, sehr oft lI'it unregelmABigem Fieber, welches nach spezi
fischer Behandlung verschwindet. 

Akute gelbe Leberatrophie. Ikterus mit schweren Allgemein-, 
besonders Gehirnerscheinungen (Benommenheit, Deliden, Koma). 
Bisweilen heftiges Erbroohen. Schnelles VerschwindeD der Leber
dAmpfung; Ha.rnstoffausscheidung sehr vermindert, Ammoniak
ausscheidung vermehrt, oft Aminosiuren, besonders Leuzin und 
Tyrosin (vgl. Kap. VII) im Urin nachweis bar. 
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Die aJmte gelbe Leberatrophle wird durch Vergiftung mit Phoaphor, aUGh 
Arsen, gel_tlioo durch Salv&rII&ll veruraaoht, tritt auOO bel Graviden und 
lnfolge B7J)hiUtJsoher Infektion auf. Man kennt aUGh einen subakutlln Verlaut, 
zuwellen mit Aszltes, dar in Heilung ilbergehen kann. 

Hypertrophlsohe Zirrhose. Ikterus mit bedeutender gleieh
miBiger Lebervergr6Berang, oft auf Lues beruhend, oft Ursaehe 
unbekannt. Gelegentliehe Fieberbewegungen. Mllztnmor; meist 
kein Aszites; Neigung zu Blutungen. Verlauf oft sehr cbroniBoh 
(bis zu 15 Jahren). 

Atrophlsohe Zirrhose. ABzites (von niedrigem spezifisohen 
Gewioht). Venenschwellung auf der Bauohwand (Caput Medusae). 
Betriehtlicher Mllztumor. Allmihliohe Kachexie. Manohmal Ikteras. 
Encheinungen vonMagenda.rmka.tarrh. Mitunter Magen-und Dann
blntungen. Blutbreehen (geplatzte Osophagusvarieen). Anamnesti
soher Nachweis von AlkoholiBm1lll (seltenere Ursaohen Lues oder 
MaJaria., chroniBohe Peritonitis, kardiaJe Stanung). 

Echlnokokkus der Leber. 1st erst zu diagnostizieren. wenn 
daB Wachstnm der Blase die Leber vergriiJ3ert. In ausgesproohenen 
Fillen Fluktuation (und Hydatidensohwirren) eines prallelastischen 
Tumors. Probepunktion ergibt Fliis<rigkeit, in welcher eventuell 
Echinokokkusmembran und Haken mikroskopisch nachzuweisen 
sind (Kap. XIII). Die Fliissigkeit triibt sich wenig oder gar nioht 
beim Kochen. Hiufig Vermehrung der eosinophilen Leukozyten. 

Pankreas. 
Die Zeichen der Pankreaserkrankungen sind versohieden, jo 

naohdem es sich um akute odor chroniBohe Entwicklung handelt. 
Bei den akuten Erkrankungen wird daB Peritoneum. in stiirmischer 
Weise beteiligt, und es treten intensiver Schmerz in der Ober
banchgegend und die Symptom.e der akuten Peritonitis auf. 

Bei den ohronischen Erkmnkungen kommt es oft zu Funktions
storungen des Pankreas, nachweisbar durch Untersuchung des 
Stuhlgangs (Fett, S. 47,49; Muskelfasern und Stirkekorner, S. 49, 
50) sowie dureh die besondere 

Funktionspriifung des Pankreas. 
a) Direkte Gewinnung von Pankrea88aft duroh den Hagensoh]aUGh 

(Boldyreft-Volhardsohe Probe). Naoh reiohliehem FettgenuA findet regel. 
mUlg ein RilckftuA ven DuodenaliDhalt in den Magan statt. Wenn man also 
'I. Stunde uach EiDgeben von 200 com 01 (eventuell durch den Magenschlauoh), 
den Maireninbalt wiedergewinnt, so trennt stoo derBelbe (am beaten 1m Schelde· 
trlooter) in 2 TeIle: oben sohwimmt das 01, der untere enthllJt den Duodenal· 
inhaJt mit dem Psnkreassekret. Um dasselbe wirksam zu erbalten, muA die 
JrlagensalJlsILure abgestumpft seln. Han glbt also zuglelOO mit dam Olprobo
frilhBtilck 1 TeelilHel gebrannte Magnesia. Danach wird die tryptisohe Wirk· 
samkelt des Pankrea.ssekrets nachgewiesen, indem man 1 com mit schwaoher 
(2" •• ) neutraler KaseinlilBllDlr d1ger\ert und (nach ". Stunde) ,,·,.iP alko
hollsohe EBBilr8iLure hlnzutropft. Hat tryptisohe Verdauung stattgefunden, so 
findet kein Nlederschlag statt, da die Kaseose 1m Gag_til zum Kasein essig • 
• &ureliIBUeh 1st. Dlese Probe lilt Bleh leioot quantitatlv ansteUen. 
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b) Direkte Gewinnung von Pankreassaft durch die Duodenal
sonde. Technik vgl. S. 66. Man erhii.Jt einen an Pankreassekret reich en Duode
nalsaft, wenn man durch die DuodenaJsonde 4-5 ccm Ather in das Duodenum 
einspritzt. Der erhaltene Duodenalinhalt kann aut Trypsin (s. unter a) und 
Diastase (s. unter c) untersucht werden. 

c) Nachweis von Diastase in den Fii.zes (WohlgemutscheProbe).10g 
Stubl (nach kohlehydratarmer Kost) mit 90 cem Wasser verrieben, dekantiert 
und klartiltriert. 1 com des Filtrate mit 6 cem 1 ·,.iger Stii.rkellisung 24 Stunden 
1m Reagenzgias digeriert und nach starker Verdfumung mit 1 Tropfen von 
11 .. Normal-Jodl6sung versetzt. Bei Fehlen von Diastase tritt Blautii.rbung, 
bel mittlerer Menge Rotlii.rbung (Erythrodextrin), bel normaler Menge keine 
Fii.rbung (Achroodextrin) ein. Auch diese Probe jst leicht quantitativ anzu
stallen. 

d) Nachweis der zellkernHlsenden Eigenschaften. Kleine Wiirfel 
aus Ochsenflelsch, in Alkohol gehii.rtet und gut entwii.ssert, werden in Gaze
beutelchen verschlossen und mit einer griiBeren Mahlzeit geschluckt. Die 
Beutelchen werden aus den Fazes wiedergewonnen und die peripherischen 
Schlchten des angedauten Fleischwiirfela nach Zerzupfen aut Zellkerne mikro
skopiert. Bel fehlender Pankrea.swirkung zahlreiche Muskelkerne vorhandeD. 

e) Untersuchung des Urins auf Zucker. Glykosurie darf ala Funktions
stl\rung des Pankre&s angesprochen werden, da der Tlerversuch von Mering 
und Mlnkowski gezeigt hat, daB beim Hund Ausschneidung des ganzen 
Pankreas Diabetes erzeugt. 

f) Nachweis des diastatischen Ferments 1m Urin (in anaioger 
Weise wie c). Bei Pankreaserkrankungen, vor allem Tumcren, 1st die Aus
scheidung der Diastase betrii.chtlich vermehrt. 

Symptome der Krankheiten des Pankreas. 

Paokreasblutung. Enorme Leibschmerzen und schneller Kollaps, 
fast nur bei Alkoholikern; schneller Exitus. 

PankreustelnkoHk. Plotzliche Scbmerzanfiille wie bei Gallen
stein. Hiufig Glykosurie. Seltenerweise Abgang von erbsen
groBen Steinen, bestehend aus Kalziumkarbonat und -phosphat. 

Akute Pankreatltls mit Fettgewebsnekrose. Plotzlicher Beginn 
mit enormen Schmerzen in der zuerst eingezogenen Oberbauch
gegend. Schneller Kollaps. Differentialdiagnose gegen perfo
riertes Magengeschwiir oft erst nach Laparotomie zu stellen. Schnelle 
Entwicklung diffuser Peritonitis. 

Chronlsche Pankreatlt1s. Abmagerung, oft schnellfortschreitend. 
Fettstiihle (oft charakteristisch: geformter Stubl mit Fett liber
zogen), gallenhaltig, mikroskopisch vielMuskelfasern. Oft schwerer 
Diabetes. 

Pankreaszyste. Zystischer Tumor der Oberbauchgegend von 
wachsendem Volumen. Funktionspriifung ergibt manchmal Fehlen 
des Pankreassekretes. Natur des Tumors meist erst nach der 
Laparotomie erkaont. Der Inhalt der Zyste zeigt tryptische und 
diastatische Eigenschaften. 

Pankreaskarzlnom. Allgemeine Kachexie. Geschwulst meist 
nicht fiihlbaT. Oft Nachweis gestorter Pankreasfunktion. 
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MUz. 
Die Milz beteWgt sioh an der BUdUDC der 17DJ.phatlsohen Blutzellen. 1I8l" 

et6rt die roten und we1Ben Blutkllrperohen und wlrltt hemmend auf die Funktion 
des Knoohenmarks (BUdung und Entkernung der Erythrozyten). Naoh :MIlz· 
exstirpatlon Auftreten von JoUTkllrpem In den ErythrozyteD. Die Funktions· 
&ti6rungen der Milz AuBem sioh demgem&8 In Blutkrankhelten (vgL Kap. X). 

AuBerdem bestehen Beziehungen swlsohen :MUs und Leber. da auoh In 
der Milz GaUenfarbstoft bUdende Z8llen des retlkulo-endotheDalen Apparatee 
enthalten Bind (vgl. S. 62). GewiI8e Formen der GelbllllOb.t (hAmolytlscher, 
hepato·llenaler Ikterus Kap. X) kllnnen duroh Milzexstlrpatlon be8eltJgt werden. 

FUr die allgemeine Krankbeitsdiagnostik kommt weniger die 
Milzfunktion als die Tatsache in Fraga, daB die MiIz bei ver· 
sobiedenartigen Krankheiten stark ansohwillt: bei Kreislauf· 
insuffizienz. bei Infektionskrankbeiten. bei Blutkrankbeiten. 

Die Milz Uegt 1m llnken Hypochondrium. Bsi vllllilrer Ge8UJIdhelt 1'eloht 
die :MUzdll.mpfung von der 9. biz sur 11. Rippe. von der LInea oosto-artl· 
oularlz (gezogen vom lInken Sternoklavlkulargelenk sur Spltze der 11. Rippe) 
biz sur Wirbel8lLule. WlI.chBt die :MUz. 80 vergrl\aert siGh die DlLmpfuDgsfigur 
und ilbersohreltet BohUeBlloh den lInken Rlppenbopn. 1st die lWlz bedeutend 
vergr6Bert. so wlrd lhr lIOharfer Rand filhlbar. namentlloh bel tiefen 1l18li1· 
rationen. Die Palpation lzt oft Bohmerzhaft. 

Dell sioheren Nachweis der Vergr6J3erung kann nur die Pal· 
p a ti on fiihren; ofter gelingt es auoh. die Vergr6J3erung perkutorisch 
naohzuweisen, dooh sind die Ergebnisse der Perkussion oft triige. 
risoh wagen der weohselnden Fiillung der Dirme mit festen 
FAzes. 

Der Naohweis der MlIzvergri8erung ist unerIiBlich fUr die 
Diagnose der Malariaintermittens. der myeloiden Leukimie, 
der Anaemia splenioa (Banti), der Anaemia pseudoleuoae. 
mica infantum, sowie der primiren Hilzgeschwiilste; wiinschens· 
wert bei Abdominaltyphus. Herzstauung, Hilzinfarkt. Hilz· 
embolie, Amyloidentartung, Leberzirrbose. himolytischem 
Ikterus. Erythrimie. Milztuberkulose. Lymphogranulomatose. 
mnlignem Granulom. Splenomegalie Typ Gauoher und Pfortader. 
thrombose. 

Besonders groBe M1Jztumoren, die biz sur Linea alba, Ja ilber diMelbe 
hlnweg, 1'elohen kllnnen, flnden Bloh oft bel LeukII.mle, Anaemla splenloa. 
alter Malaria und hAmolytiBohem Ikteru8. 

Die Milzvergr6Berung kann bei allen Infektionskrankheiten 
vorkommen. neben Typhus besonders bei Rekurrens. Pyimie. 
Pneumonie usw. Findet sioh bei Pneumonie Hilztumor, so bleibt 
er bis zur vollendeten Resorption naobweisbar. Auch Lues £iihrt 
manohmal zu groBer Hilzsohwallung. 

Tiefer tritt die MiIz bei linksseitigem Pleuraexsudat, Pneumo. 
thorax, Lungenempbysem; sie wird naoh oben gedringt bei Meteo· 
rismus, Aszites, Tumoren des Abdomens; die Dimpfung ver· 
schwindet in reobter Seitenlage bei Perforationsperitonitis; im 
allgemeinen bei Wandermilz. 
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IV. Diagnostik der Krankbeiten der obersten 
Lnftwege (Nase, Rachen, Kehlkopf). 

Die Erkranlmngen der Nase, auf welche AbfluB aus der Nase, 
Schmerzen, vor a11em die Verstopfung der Nase aufmerk
sam machen, werden durch Besichtigung der Nase mittels des 
Nasenspiegels und durch Betastung mit der Nasensonde erkannt. 
Eine Symptomatologie der einzelnen Nasenkrankheiten wiirde 
den Rahmen dieses Grundrisses uberschreiten. Erwihnt seien 
nur a1s fUr die innere Diagnostik hiufig in Betracht kommend: 

Der Kopfschmerz, ein hiufiges Symptom bei Erkrankungen 
der Nasennebenhohlen; er tritt gleicherma.Ben bei Stirnhohlen-, 
OberkieferhOhlen-, Siebbein- oder Keilbeineiterung auf, ohne daB 
aus der Lokalisation des Schmerzes sichere Schliisse auf den lokalen 
Krankheitsherd gezogen werden konnten. 

Fiir die Diagnosenstellung ist die Beobachtung des Eiterab
flusses wichtig, unterstiitzend wirken Durchleuchtung mit der 
elektrischen Birne und Rontgenaufnahme. Einseitiger Eiter
abfluB zeigt meist eine Nebenhohlenerkrankung an; bei unbe
hindertem AbfluB kann Kopfschmerz fehlen; besondeD lebha.fter 
Sohmerz bei akutem Schnupfen spricht fiir Mitbeteiligung der 
Nebenhohlen. 

Nearalglen der Trigeminusiste kommen nioht so selten bei 
Nasennebenhohlen-Erkrankung vor, besonders sind sie bei der 
Erkrankung der Highmorshohle beobachtet worden. Bei akuter 
Erkrankung dieser Hohle werden Zahnschmerzen infolge Beteiligung 
aller Nervi alveolares superiores hiufig geklagt. 

Nasenbluten ist die Folge von Gefa.Barrosionen infolge lokaler 
Erkrankung (z. B. blutender Nasenscheidewandpolypen, Geschwiire 
usw.) oder einer Allgemeinerk.rankung (z. B. Herz- und Nieren
erkrankung, Leberzirrhose, Arteriosklerose, Blutkrankheiten, akute 
Iufektionskrankheiten). Gelegentliohes Nasenbluten jugendlicher 
Individuen beruht oft nur auf vasomotorisohen Wallungen, oft 
auf "Oberanstrengung und ist vielfach ohne diagnostische Bedeutung. 
Der hiufigste Sitz der Blutung ist der vordere untere Scheide
wandteil (Locus KieBelbach), daher bis zur endgiiltigen Stillung 
vordere Nasentamponade. 

t1bler Geruch aus der N ase ist das Zeichen der 0 z in a (Stink
nase). Die Nasenhohle ist dabei weit (Atrophie der Husoheln), 
die Schleimhaut dunn. blaB, bedeokt mit reichliohen Krusten. 
An dem eingetrockneten Sekret haftet der eigenarlig faulige Geruch. 
Das stinkende Sekret kann durch den Nasenraohenraum als Aus
wurf zutage treten; bei putrider Expektoration (Bronohiektasif'n. 
Lungengangrin) ist deshalb stets aueh auf Ozina zu untersuohen. 
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TertiAre, mit KnochenzerstOrung einhergehende Lues erzeugt ibn
lich stinkende Borken. 

Die Mundatmung, die bei jeder Verstopfung der Nase oder des 
Nasenrachens (durch hypertrophischen Katarrh, Polypen, Septum
verbiegun~, retrona.sale Geschwiilste usw.) eintritt, ist von sehr 
srorenden Folgen begleitet: Schnarchen in der Nacht, unruhiger 
Schlaf (Albdriicken), Entziindungen der oberen Luftwege, Sro
rungen der Verdauung. Bei Kindem Mch langerer Dauer typische 
Gesichtsbildung (offener Mund, blOder Gesichtsausdruck), Deformi
titen des Kiefers und der Zibne, selbst des Thorax. 

Die adenolden Vegetatlonen, elne Hypertrophic der lympholden EJemonw 
1m Nasopharynx (Raebemnandel), bel KIndem ungemeln h/l,ufig, geben die 
lnfo]ge der Mundatmung auftretenden Stilrull(ten am all8lfeprAgtesten wleder. 
Sie sind elne hll.ufige Ursaehe der SohwerhGrlgkeit, kGnnen die ganze kGrPer' 
liche und geistige Entwleklung der Kinder zur6.ekbalten (Aprosexia nasalis). 
Zu diagnostizieren aus der Nasenverstopfung und dem Gesiebtsausdruek der 
KInder, slebergestent dureb Splege)ung des Nasenraebenraums (Rblnoseopia 
poBter!or) oder Palpation des Nasopharynx mit dem Zeigeftnger. 

Die besehrlebenen Erschelnungen verschwinden meist schnell naeb der 
operativen Entfemung der Vegetationen. 

Als nasale ReDemeurosen werden Reiz- und Femwirknngen 
nasaler Krankheiten bezeichnet. Migriineanfille, Hustenkrimpfe, 
epileptoide Anfille u. a. schwinden bisweilen nach Beseitigung 
einernasalen Affektion. Am bekanntestenistdas nasaleAsthma: 
Anfille von Bronchialasthma, die von der N ase aus ausgel<ist 
werden. Ein bestehendes Asthma. ist nur dann auf die Nase zu 
beziehen, wenn Reizung einer bestimmten Stelle in der Nase den 
Anfall ausli>Bt, Anasthesierung dieser Stelle (durch Kokain) den 
Anfall kupiE'rt. N ur in diesem Fall ist ein chirurgischer Eingriff 
in der NllJile behufs Heilung des Asthmas angezeigt. Dasselbe gilt 
von allen anderen Refiexsrorungen der Nase. 

Bachen und Tonsillen. Die Inspektion des Rachens, bei herab
gedriickter Zunge vorgenommen, zeigt, ob infekti(Sse Prozesse 
bier lokalisiert sind [Angina oder Diphtherie' (vgl. S. 25), Lues]. 
Oft sind die Tonsillen Eintrittspforten fiir die Erreger des Ge
lenkrheumatismus, der Sepsis, Endokarditis, Nephritis; in man
chen Fillen sind die Krypten der Tonsillen von EiterpfrOpfchen 
erfiillt; es gelingt manchmal, durch Ausdriicken der Mandelkrypten, 
manchmal durch Enukleation der Mandeln entscbeidenden Ein
fluB auf die Heilung septischer Erkrankungen zu gewinnen. 1m 
i1.brigen achte man auf die Zeichen cbronischer Pharyngitis 
(Schleimhaut gewulstet, geriitet, mit Sekret iiberzogen oder 
atrophisch, glinzend, trocken, bisweilen mit feinen Granulis be
deckt); dieselbe wird in vielen Fillen durch dieselben Schidlich
keiten erzeugt, welche zu chronischer Gastritis fiihren (Alkoholismus, 
starkes Rauchen), sie kommt femer bei Staubarbeitem, Rednem, 
Siingcm vor. 

Unempfindlichkeit des Rachens ist oft eln Zeieben von Hysterie 
oder sebr Torgeschrlttenem AlkohoUsmuB und kann die Diagnose eines g}eicb-
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zeitigen Magenleidens auf Neurose oder alkoholistische Gastritis leiten. Hyper· 
ii.sthesie (ilbermii.Bige Wilrgbewegung bei Berilhrung) bei nervoser Reizbar
kelt sowie bel ohronischer Pharyngitis, ebenfalls oft bel SAntern. 

Der TonsiilarabszeS wird erkannt an fiuktuierender Hervorwolbung 
der einen Tonsille; ROtung und Sohwellung erstreoken sioh auf die Umgebung; 
der retropharyngeale AbszeS wird erkannt an finktuierender Hervor
wolbung der hinteren Raohenwand. In belden FAllen bestehen schwere All
gemeinerscheinu1ll!"I.'D und hohes Fieber. Duroh die Sohwellung kann das 
Sohluoken und Atmen aufs Au.Berste erschwert werden. Die bedrohUohen 
Zelohen verschwinden alsbald naoh der Elterentleerung. 

Allgemeiosymptome der Erkraokungeo des Kehlkopfs, 
welche die Diagnose auf dieses Organ leiten, sind: 

1. Verinderungen der Stlmme. Die Stimme ist in der 
groBen Mehrzahl aller Kehlkopferkrankungen verandert, sie ist 
heiser, raub, unrein, belegt (Dysphonie): Aphonie (Stimmlosig
keit, Sprechen mit Fliisterstimme) ist das Zeichen schwerer Er
krankung des Larynx (Ulzeration der Stimmbander) oder man
gelnden Glottisschlusses (StimmbandIahmung, Hysterie). Die 
Fistelstimme ist meist eine rein funktionelle StOrung, eine 
fehlerhafte Stimmbildung, die durch methodische Sprachiibungen 
zu best'itigen ist. 

Taschenbandstimme, eine eigenartig raube und schnarrende 
Stimme, weist auf ein Eintreten derfalschen Stimmbander (Taschen
bander) fiir die wahren, haufig infolge von Zerstorung der letzteren. 

Nasenstimme. Man unterscheidet offene und gestopfte 
Nasenstimme. Erstere kommt zustande, wenn der AbschluB der 
Rachenhohle gegen die Nase unmoglich ist, infolge von Lahmung 
des weichen Gaumens (hauptsachlich nach Diphtherie) oder durch 
ulzerative Zerstorung desselben (gewohnlich durch Lues). Priif
worte fiir offene Nasenstimme sind z. B. Pumpe, Mumpi!. In 
diesen Fallen flieBt beim Trinken ein Teil der genossenen Fliissig
keit aus der Nase zuriick. Die gestopfte Nasenstimme ent
steht bei Undurchgangigkeit der Nase (adenoide Vegetationen, 
chronischer Schnupfen, Polypen usw.). 

D oppels tim me (Diplophonie, Diphthongie) ist das Zusammen
klingen zweier Tone beim Phonieren; dieselbe findet sich bisweilen 
bei einseitiger Stimmbandlahmung, ferner bei kleinen Tumoren 
am Stimmbandrande, die sich wahrend der Phonation zwischen 
die Stimmbander pressen. 

Drelteillgkeit der Stimme ist ein seltenes Phil.nomen gewisser ge 
stielter Polypen, die subglottlsoh sitzend beim Phonieren duroh den Exspi
rationsstrom erst zwischen die Stlmmbil.nder, dann ilber die Glottis gedril.ngt 
werden. Ein langgesprochener Vokal erkUngt in diesem FaIle erst rein, dann 
leiser und diplophonisch und beim Auslauten wieder rein. 

2. Storungen der Atmung. Die Kehlkopfkrankheiten fiihren 
zur Dyspnoe durch Verengerung des Kehlkopflumens. Die laryn
geale Dyspnoe ist eine inspiratorische, begleitet von Stridor 



74 Diagnoetik der Krankheiten der obersten Luftwege. 

(sehendes Geriusch bei dem miihsamen, langgezogencn Inspirium). 
Die Zahl der Atem.ziige ist verringert; bei dem hOrbaren Inspirium 
werden alle Hilfsmuskeln (s. S. 84) angespannt, Jugulum, Zwischen· 
rippenriume, Epigastrium eingezogen. Das Exspirium ist kirzer, 
leiser. Die Laryngostenose kommt bei Kindem am hiufigsten bei 
Diphtherie (Krupp) zustande, aber infolge der Enge des kindlichen 
Kehlkopfs bisweilen auch bei einfacher Huter Laryngitis (Pseudo. 
krupp); bei Erwachsenen stets ein Zeichen sehr schwerer Larynx. 
affektion (akutes GlottisOdem, Diphtherie, doppelseitige Postikus· 
lihmung, Fremdkorper usw.). 

Die iDsplratorisohe Dyspnoe und der Stridor iBt derselbe bel der Traoheal· 
stenose. Die dlUerentlelle Diagnose wlrd ermllglloht duroh tolgende Pnnkte: 

Bel Laryngostenose macht der Xehlkopt alllllJleblge Atembewegungen 
(er stelgt balm Insplrlum herunter, balm AUSIltmen hlnaut), bel der Tracheal· 
stenose steht er ganz oder fast still. Die Stlmme 1st bel Traohealstenose gewllhn· 
UOO tral, bel Laryngostenose besteht melst Helserkelt oder Aphonia. Bel Laryngo· 
stenose wlrd der Xopt mei8t naoh hlnten flbergebengt geha1ten, bel Tracheal· 
stenose das Xlnn der Brust genlI,hert. 'Ober das Sohwlrren s. u. 

3. Schmerzen im Larynx finden siGh hiufig und werden als 
Kitzel, Druck, Brennen, Wundsein beschrieben; beBonders alle 
geschwiirigen Prozesse maOOen lebhafte SOOmerzen, die oft uch 
dem Ohre ausstrahlen; speziellere diagnostische Schliisse erm6g. 
lichen dieselben nicht. 

4. Husten. Der Kehlkopfhusten ist bisweilen heiser, krihend 
oder hellend (Krupphusten genannt,' 'indes durchaus niOOt dem 
Krupp eigentiimlich, bei Pseudokrupp und anderen Affektionen 
von ganz gleichem KIang). Husten wird am leichtesten von der 
hinteren Wand des Larynx (Regio interaryta.enoidea) aus ausge· 
last, Reizung der Taschenbinder, oberen Fliche der Stimmbinder 
usw. ist weniger wirksam. 

5. Auswurf. Derselbe kommt bei den meisten Larynxerkran
kungen vor, enthilt jedoOO nichts fir den Ursprung im Kehl· 
kopf Charakteristisches. 

6. Schlookbeschwerden (Dysphagie) bei Kehlkopfleiden be· 
deuten stets eine schwere und vorgeschrittene Larynxerkrankung, 
besonders bei Beteiligung der Epiglottis und der hinteren Wand 
hervortretend. Vor Verwechslungen mit den Schlingbeschwerden 
bei Osophagusstenose schiitzen die Halsschmerzen und die Ver. 
inderungen der Stimme. Die Rachenverinderungen, welche das 
Schlingen beeintrichtigen, sind direkter Inspektion zuginglich. 

Die iuBere Untersuchung des Larynx (Inspektion und Palpation) 
1st ohne grll8ere Bedeutung. Aut die Biohtbare Atembewegung des Larynx 
und Ihre dlagnosti8che Bedeutung bel Stenose 1st oben hingewlesen. 

Bel vorhandenem Stridor tfihlt man am Halstell der Luttrllhre eln Soh wlr· 
reno das bel der EDPlration alleln oder stlLrker 8U tfihlen 1st, wenn das Atem· 
hlndernls tlet In der Traohea Bltst, bel Laryngostenose dagogen allBBOhUcBllch 
oder flberwlegend bel der Elnatmung filhlbar 1st. 
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PulBationen der Traohea, in verelnzelten FlJlen BOgar des ganzen Larynx, 
ffihlbar, blawelJ.en auoh alchtbar, sind eiD aeltenes Ze1chen von Aortenanll1ll"7BIl1&. 

Der Larynx w1rd bet jeder Herzsystole pulzatorlsoh abwiLrta gedriI.ngt, 
wenn das Aneurysm a von der KoDkavltAt des Aortenbogena ausgeht, wo der· 
ae1be aut dem IlDken Bronchus reltet, so daB die ganze LuttrlSbre be1 der Put· 
aation des A.neuryamas medergedrll.ngt wlrd (Ollver.Qardarelllaches Sym· 
ptom). Man kanD dies Symptom deutllch maohen, wenn man den Rlnglmorpel 
voralchttg na.oh Unks und oben drII.ngt. 

Die Schwimtung der StimmblLDder be1m Phomeren ffihlt man be1m Aut· 
legen der Zelgeftngerapltzen aut die SeltenflAohen der SchlldimorpeiflAchen 
be1deraelta glelch. Sind die SttmmachwlDgungen eiDer Selte achwlLcher, 80 
sprlcbt dies t1I.r Erkrankung diesel' Selte; 1m VereiD mit anderen Symptomen 
(z. B. dre1getelIter Sttmme, s. 0.) kanD dieses Zelchen in aeltenen FiI.Ilen eiDe 
zlemllch we1tgehende Diagnose ohne Kehlkopfsplegel ermiSgUchen, gewiShn· 
IIch aber lat die Diagnose eiDer Kehlkopferkrankung nur zu Btellen durch die 

Laryngoskopische Untersuchung. 
Duroh den Reflektor (Sttrnaplegel) wird das SODDenUoht oder das kiiDst· 

lIohe'Llcht elner UnterauchUDgBIampe aut den an die Uvula ecbril.g angelegten 
KehlkepfBplegel (Rachensplegel) geworfen, der das BUd des Larynx wiedergibt. 

Daa normale BUd 1m Kehlkopfsplegel zelgt oben (vorn) den Kehldeckel, 
unten die hintere Wand des Kehlkopfa, die Regio interarytaenoldea, die belden 
A.rylmorpel, aut diesen ala le1chte PromiDenz die SantorlDlachen und Wrlsberg· 
achen Knorpel. Seltl\ch 1st das BUd begrenzt duroh die von der Epiglottis 
(oben) nacb den A.rylmorpeln zlehenden Schleimbautfalten (Lin. aryepiglottica); 
die Mitte des BUdes nehmen die von v~rn nach hinten (oben nach unten) ziehenden 
wabreD StimmblLDder (Ligg. vocal.) eiD, deren vordere zwei Drlttel als Para 
lIgamentoaa von dem hinteren Drlttel der Para oarttlagiDoaa (gebUdet von den 
Arylmorpeln) unteraobleden wlrd; dementaprechend wlrd der Spalt zwifK.>hen 
den betden StimmblLDdern, die Rima glottidis, in die vordere Glottis pbonatorla 
und die hlntere Glottis reaplratorla geteUt. Die talschen StimmblLDder (Taachen
blLDder, Ligg. ventricular.) lauten parallel den wabren, oberhalb derselben, 
1m Bi1de ae1tl\oo von Ihnen; zwiachen be1den Uegt der Ventrioulus Morgagnl. 
Daa rechte Sttmmband erscheiDt auch 1m SpiegelbUde rechta; das Unke links; 
eiDe Umkehrung fiDdet mcht statt; nur entaprloht natilrUch das reohte Sttmm· 
band des Untersuchten der linken Seite des Beobachters. 

Die Jaryngoskeplache Untersuch1lD(r hat nloht nur aut die normale Beachaffen
helt der genannten Te1le zu achten, sondem vor a11em auOO aut die BewegUch· 
kelt der SttmmbILDder; deahalb IiBt man be1m Unterauohen abwechaelnd pho
meren (1Lh 8811'en, wobel ~ch auch die Epiltlottls autrlohtet, der Elnbliok In den 
Kehlkopt also erle100tert wlrd) und tief Luft holen. Belm Inaplrleren iSUnet 
lII.oh die Glottis, die StimmblLDder werden abduziert, be1m A.nlauten werden 
lII.e adduzlert, die Glottis aohUeBt III.ch. 

Die dlrekte Beslohtlgung des Kehlkopfa ohnt' Rachenaplegel (Klr
steins Auto8kople) 1st bel Auagleioh der KDlokllIllr der obersten Luftwege 
durch geelgnete KiSrperhaltung und bel VerdrlLDgung der Zungenwurzel und 
glelchlelttger Aufrlchtung der Epiglottis mittela eJnes MundapatelB bei vielen 
Menschen, beaondera bel Kindem, miSgUch. 

An Stelle der gewiShnUohen Spatel Bind von Kllllan RiShren· und RiDDen· 
spatel angegeben. Die RiSbrenapatel lassen alch durch die Glottis sohleben und 
geatatten 80 eine dlrekte Beslchttgung der Tracbea bzw. der Bronohien (Traoheo· 
akepl." Bronohosoopia direota). Als LlobtqueUe dient elM mit dem Spatel 
verbundene Brfinlng80he Elektroakop. Eine weltere Anwendung gestattet 
die Klllianacbe Sohweb&laryng oskop Ie; ale 1st beaonders geelgnet fflr 
operative Elngrlffe (FremdkiSrperenraktion). 
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Normale Tiitlgkeit der KehlkopfmuskeJn und ·Nerven. 
Von den Xehlkopfmuskeln dienen Z1Jl' 

Erweiterung der Glotti8: dar H. orico-aryt&enoideu8 poetloue. inner' 
viert vom N. recurrene; er wirkt ala A.bduktor. indem er den Proo. vooaliB 
dee .Aryknorpel8 nach auBen dreht. 

Verengerung der Glotti8: Der Huec. interarytaenoideus (arytaenoideu8 
transversus und obUquus), dar die GI. OIP'tilaginoea lICblieBt, indem er die .Ary. 
knorpel einandar nAllert; ferner der HUIIO. orico-aryt&enoideu8 Jaterali8 dar 
bauptllilohlich8te A.dduktor, dar den Proo. vooaliB nach innen dreht. und dar 
H. th7l'8O-arytaenoideue internus. dar 1m Stimmband eelbBt verl&uft. Inner· 
viert werden dieee 811.mtlloh vom N. recurrene, nur der .Arytaenoideu8 trans· 
versus erhilt eInige Faeern vom N. laryDgeue superior. 

Spannuug und VerlAngerung der StimmbAnder: Der Hueo. orico· 
th7l'8Oideue, der vom Ramus externus dee N. laryngeue superior V8l'II01'g't iBt 
und den SohlldknorpeJ nach Torn und abwArte gagen den vorher fD:Jerten 
RJngknorpel zleht. 

Spannung und Verkilrzung der StimmbAnder: Der H. thyreo· 
aryt&enoldeue internU8, innerviert vom Rekurrens. 

Wir baben also 2 Nerven, den N. laryDgeue superior und den N.laryDgeue 
inferior 8. N. reourren8, die. beide vom N. vag-mue etammend, motori-
80he und 8en8ible Faeern enthalten. 

Der N. laryngeu8 8uperlor vereorgt mit 8einem dilnneren AuBeren A.et 
den H. orico-tb7l'801deu8; der etArkere innere Aet durohbohrt die HembraDa 
h70-thJTeoidea und V8l'II01'g't die Sohleimhaut mit 8en8iblen Faeern; motori8ohe 
ftlhrt er nur wenlge ffir den H. arytaenoldeu8 transversus und die HUBkeln 
der EplglottIB. 

Der N. laryn~eu8 Inferior 80hUngt Bloh in der BrusthlShle nach hinten, 
reohte um die .Art. subolavia, llnks um den A.ortenbogen, geIangt zwi80hen 
Luft· und SpeieerlShre Bum Xehlkopf und' innerviert mit einem inneren A.st. 
den H. orico-aryt&enoldeue poetloue und den arytaenoideu8 transversus, mit 
eeinem ll.uBeren A.et alle ilbrigen XehlkopfmUBkeJn. 

Sympfume der wiehtlgsten Keblkoplkrankheiten. 
Akute Laryngitis. Heist fieberl08 (bei Kindem unregeImiBig 

remittierendes Fieber). Heiserkeit und Halsschmerzen; leicbte 
Scblingbeschwerden. Nicbt charakteristischer. schleimiger oder 
schleimig-eitriger Auswurf. Laryngoskopischer Befund: Ro· 
tung und Schwellung der Sohleimhaut. diffus oder mehr zirkum
skript_ Stimmb&nder gerOtet, bisweilen oberfliobJiohe Erosionen. 
Stimmbinder ansoheinend verschmilert infolge der Schwellung 
der Tasohenb&nder. Die Influenza·Laryngitis zeigt an der Grenze 
von vorderem und mittlerem Drittel der Stimmlippen halbmond
formige, weiJlJicbe Flecken, deren histologische Grundlage nooh 
umstritten ist. 

Chronlsohe Laryngitis. Druok, Kratzen usw. im Kehlkopf, 
besonders beim Singen, Rauohen usw., Stimme umflort, heiser, 
bei lingerem Spreohen aphoniscb. Spirliches, schleimig-eitrigt's 
Sputum. LaryngoskopiBcher Befund: Sohmutzig·graurote Fir
bung der Stimmbinder, reiohliche Sekretion, bisweilen sandkom
groBe Schwellungen der Scbleimhautfollikel (L. granulosa s. follicu
laris) sichtbar. Sehr hiufig schwielige Verdickungen von grau
roter Farbe an der hinteren Kehlkopfwand. 
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Laryutuberkul08e. Moist sekundar bei Lungenphthise. Heiser
keit, Aphonie, Schmerzen, Schlingbeschwerden. Laryngoskopischer 
Befund: 1. Stadium: Tuberkulose Infiltration: Schleimhaut 
prall geschwollen, blaB, odematos. 2. Stadium: Tuberkulose 
Ulzeration. UnregelmiBige, zackig gerinderte, konfluierende 
Geschwiire, schnell in die Tiefe greifend mit aufgeworfenen Rindern; 
Geschwiirsgrund von eitrigem Sekret bedeckt, in dem sich Tuberkel
bazillen nachweisen lassen. Pridilektionsstellen der tuberkulosen 
Veranderungen sind die Aryknorpel, die Regio interarytaenoidea, 
in zweiter Linie Stimm- und Taschenbinder. 

Syphilis des LarynL Klagen und Beschwerden haben meist 
nichts Cbarakteristisches. Laryngoskopisch unterscheidet man 
1. Friihformen (sekundare Erscheinungen); Erythema laryngis, 
scharf abgegrenzte rote Flecken: Laryngitis syphilitica, meist von 
niOOt spezifischer chrouischer Entziindung nicht zu unterscheiden 
(Anamnese und Untersuchung auf sonstige syphilitische Erschei
nungen, besonders im Rachen); Papeln, grauweiBe, flache Er
hebungen auf der entziindlichen Schleimhaut (Plaques muqueuses); 
o berfliichliche Ulzerationen (Pridilektionsstelle: Epiglottis, be
sonders deren Rand und linguale Fliiche, sowie die Stimmbinder), 
2. Spitformen (tertiare Erscheinungen): Zirkumskripte Gummata 
und diffuse gummose Infiltrationen: charakteristisoo der schnelle 
Zerfall; die hierdurch entstehenden Geschwiire sind tief und scharf 
abgegrenzt, jedoch von tuberkulosen nicht immer leiOOt zu unter
scheiden. Die Differentialdiagnose wird durch den Nachweis 
bestehender Lungenphthise (Tuberkelbazillen im Sputum) bzw. den 
Nachweis luetischer Infektion oder Wassermannsche Reaktion, 
im Zweifelsfalle durch den Erfolg einer antisyphilitischen Kur 
gesichert. Die luetischen Geschwiire werden in der Folge oft ver
hingnisvoll durch die starke Retraktion der strabligen Narben, 
die zu den schwersten Larynxstenosen AnlaB geben konnen. 

Kehlkopltumoren, gewohnlich an den Stimmbindern oder 
Taschenbindern sitzend, gestielt (Polypen) oder breit aufsitzend. 
Symptome abhingig von Sitz und GroBe der Geschwulst; gewohn
lich langsam zunehmende Heiserkeit, Gefiihl von Fremdkorper, 
Schmerzen, auch Dyspnoe und Schluckbeschwerden. Notwendig 
ist die diagnostische Entscheidung zwischen gutartigen und malignen 
Neubildungen (Karzinom, selten Sarkom). Die benignen Tumoren, 
oft von glatter Oberfliche, sind stets zirkumskript, das Karzi
nom dagegen in seiner Begrenzung meist nicht scharf, von unregel
mi6iger Gestalt, bald ulzeriert; dabei Lymphdriisenschwellung 
nachweisbar. Bei malignem Tumor gewohnlich friihzeitig die 
Beweglichkeit des Stimmbandes der erkrankten Seite mangelhaft. 
Von Wichtigkeit auch Alter und Ernihrungszustand des Patienten. 
Die Diagnose ist oft sehr schwierig und besonders im Friihstadium, 
wo sie wegen der Notwendigkeit der Operation am wichtigsten ist, 
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sehr oft. nur duroh mikroskopisohe Untersuchung eines mittels 
Probeexzision gewonnenen Stiickchens der Gesohwulst zu siohern. 
Auoh die spezieIlere anatomische Diagnose benigner Tumoren 
(Fibrom, Papillom, Myom, Adenom usw.) ist erst duroh die mikro
skopiBohe Untersuchung nach der Exstirpation bzw. ProbeexziBion 
moglich. 

Pachydermia laryngfs sind warzenartige Verdickungen am 
hintersten Teile der Stimmbii.nder, gewohnlich mit einer delligen 
Einziehung an der Oberflll.ohe, bisweilen stark zerkliiftet und dann 
dem Karzinom nioht unabnlioh; meist mit chronisohem Katarrh 
einhergehend, gewohnlich bei Sll.ufem. 

Stlmmrltzenkrampf (Spasmus glottidiB , Laryngospasmus). 
Krampfhafter Versohlu13 der Glottis, zu starker Stioknot, selbst 
mit Bewu13tlosigkeit verbunden, fiihrend. Bei Kindem oft Teil
ersoheinung allgemeiner Spasmophilie infolge unzweokmll.Biger 
Emabrung; bei Erwaohsenen meiBt duroh Hysterie bedingt, dooh 
iBt auf organisohe Erkrankung des Zentralnervensystems zu unter
suchen (Crises laryngeennes der T a h ike r). 

Stimmbandliihmungen 

peripheren Ursprungs dUTOh Druok auf den Rekurrens oder 
Vagusstamm bedingt (bei Struma, Aortenaneurysma, Osophagus
karzinom, Lym.phdriisenschwellung, Mediastinaltumoren; auoh bei 
Perikarditis und HerzvergroBerung infolge Klappenfehlers), selten 
infolge von Neuritis (alooholioa, auch rheumatioa); ans zentralen 
Ursaohen: bei Hysterie (funktionelle Kehlkopflii.hmungen) oder 
infolge von organisoher Erkrankung der Vago·Akzessorius-Keme 
am Boden des 4. Ventrikels (bei Tabes, multipler Sklerose, Bulbll.r
paralyse, Syringomyelie, Lues oorebri usw.). 

Zu unterscheiden: 1. Lihmung der Stlmmband8panner. Lab
mung des ll.uBeren Stimmbandspanners (Muso. orico-thyreoideus) 
durch Palpation des Raumes zwischen Schild- und Ringknorpel zu 
erkennen; die normale Annll.herungsbewegung beider beim Phonieren 
bleibt aus. Die Glottis ist nicht gespannt; erscheint als wellen
formige Linie; Stimme heiser. 

Es handelt siGh dann um Lll.hmung des N. laryngeus superior 
(am haufigsten als postdiphtherisohe Lll.hmung), wobei auoh 
die Depressoren der Epiglottis nioht funktionieren (Kehldeokel 
unbeweglich, meist nach dem Zungengnmd hin stehend), und 
die Sensihilitat der Larynxsohleimhaut erloschen ist. AIle drei 
Momente (Aufstehen des Kehldeckels, Anasthesie der Sohleimhaut 
und Sohlaffheit der Glottis) bedingen die Gefahr des Fehlschluokens 
(Sohluckpneumonie ). 

2. Lihmungen der GlottlsschlleBer. Die Paralyse der Adduktoren 
ist gewohnlioh eine funktionelle Lll.hmung. Sind aIle drei Adduk-
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toren betroffen, Cricoarythaenoideus lateralis, Thyreoarytaenoideus 
intemus und Arytaenoideus transversus (totale Adduktorenlah· 
mung), so steht die Glottis weit offen (Inspirationsstellung, durcili 
Wirkung der Antagonisten) in Form eines Dreiecks: infolgedessen 
unbehinderte Atmung mit Stimmlosigkeit. 

Isolierte Lahmung des M. arytaenoideus tra.nsversu8 
(bei akutem Katarrh hiioufig, auch bei Hysterie) laBt nur die Pars 
cartilaginosa der Glottis 8018 kleines Dreieck klaffen, wiibrend die 

Abb. 18a. 
Lll.hmung be1der 111m. vocalee 

(Intern\l8ll&l'eee ). 
(PhonatioIl88tellung. ) 

Abb.ISb. 
Lil.hmUJlg dee r. M. cruloarytac· 
noideuspoRt. (Postikuslll.hmung). 

(Reepirationsstellung.) 

Abb. 19a. 
Llnksseittge Rekurrenslil.hmung. 

(Respiration88tellung. ) 

Abb.19b. 
Doppelselttge Rekurrenalil.hmung. 
(Respirations· und Phonations' 

stellung.) 

vorderen Teile der Glottis beim Phonieren sich schlieBen. Es 
besteht Heiserkeit eventuell Aphonie, ohne Dyspnoe. 

AusschlieBliche Liihmung des Cricoaryta.enoideus late· 
ralis ist sehr selten und kaum sichel zu diagnostizieren. Es bleibt 
beim Phonieren ein geringer Spalt der Glottis offen nahe den Proc. 
vocales, die Stimmstorung ist Baht gering. 

Die Lli.hmung der Thyreoarytaenoidei interni ist die 
hiufigste Lli.hmung (Abb. 1880); beim Phonieren bleibt ein schmales 
Oval der Glottis, 8peziell in deren Mitte, offen, der Rand der mangel. 
haft vibrierenden, schmalen Stimmbli.ndererscheint exkaviert, 
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die Stimme ist aphonisoh, keine Dyspnoe. DieseLihmungsform 
kommtals Besohiftigungsneurose (bei Singem, Predigem usw.) 
vor, und sie liegt gewohnlich (seltener totale Adduktorenliihmung) 
dem Krankheitsbilde der hysterisohen Aphonie zugrunde. 

Die flmktloneDe Aphonle der Hpterlllohen wird erkannt an 1hrem p16tz
Hohen Eintritt und 1hrem pUltzHohen Sohwinden (intermittierende Aphonie 
1st fast &tete hysterisohl, ott bel psyohiBOhen Aftekten; der Husten hat gewllhn
Hoh Klang. Auch bel blo8em Druck auf die Schildlmorpelplatten bekommt 
die Stlmme elnigen Klang. Die Anamnese und die welter. Untersuohung er
geben soDStige Erscheinungen von Hysterle. 

3. Lihmung der Glottisiillner (Abduktorenparalyse, Postikus· 
lihmung). Die Liihmung der Glottisoffner ist nie funktionelI, 
stets organischen Ursprungs. Bei Liihmung des Muso. orioo
arytaenoideus postious steht das Stimmband durch Wirkung des 
Antagonisten in Medianstellung; daher ist die Phonation mehr 
oder weniger intakt. 

Einseitige Postikuslihmung (Abb. 18b): Keine Dyspnoe; 
Stimme bisweilen schnarrend und unrein, ofter intakt; dann iiber
haupt keine Symptome, so daB die Lihmung (bei Syringomyelie, 
Tabes usw.) nur zufillig gefunden wird. 

Doppelseitige Postikuslihmung: Beide Stimmbinder un
beweglioh in oder sehr nahe der Mittellinie (Glottisstenose): Stimme 
nahezu normal, aber schwere inspiratorische Dyspnoe mit Stridor. 
Exspiration leicht. Die wenige Millimeter auseinanderstehenden 
Stimmbinder treten beim Inspirium noch enger zusammen. 
(Eventuell Tracheotomie notwendig!) Erkrankungen in den 
Criooarytaenoidgelenken konnen ein- bzw. doppelseitige Postikus
liihmung vortiuschen. Auoh in diesen FiJIen kann Tracheotomie 
notwendig werden. 

4. BekurreDllihmung. Sind alle Zweige des Rekurrens gelihmt, 
also Adduktion und Abduktion aufgehoben, so tritt das Stimmband 
in eine Hittelstellung zwischen Ad- und Abduktion, in Kadaver
stellung. 

Einseitige Rekurrenslihmung (Abb. 19a). Das gelihmte 
Stimmband in Kadaverstellung mit exkaviertem Rand; der Ary
knorpel nach dem Kehlkopfinnem zu vorgesunken; das gesunde 
Stimmband oft beim Phonieren die Mittellinie iiberschreitend, so 
daB ein SchluB der (schiefstehenden) Glottis zustande kommt 
rVberkreuzung der Aryknorpel); Stimme sohwach, klangarm, keine 
Dyspnoe. 

Doppelseitige Rekurrenslihmung (Abb. 19 b). Beide 
Stimmbinder in Kadaverstellung, Glottis weit offen, bei Phonation 
wie bei Respiration gleich. Absolute Aphonie, Husten und 
Expektorieren ohne Klang und Kraft, keine Dyspnoe. 

1m Rekurrensstamm liegen die zu den Adduktoren gehenden 
Fasem von denen, die den Postikus versorgen, getrennt. Der 
abduzierende Teil ist physiologisch empfindlicher als der addu
zierende. AlIe Schidlichkeiten, die zur Rekurrenslihmung fiihren 
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(Stromen, Aneurysmen usw. siehe oben), bedingen oft zuerst 
eine POBtikuslihmung, die nach kiirzerer oder lingerer (manohmal 
jahrelanger) Dauer in RekurrenBlihmung iibergeht, Bobald auoh 
der adduzierende Nerv der Krankheit erliegt. 

v. Diagnostik der Krankheiten des 
Respirationsapparates. 

In bezug auf die ADamn_ ist be80nders lin bemerken: Von groSer Wlchtig
kelt tst die Frag& naoh den heredltlLren Verhil.ltni8Ben beim Verdacht auf 
TnberkulOllll. Von trI1heren Xrankheiten Bind bedeutungsvoll: "SkrotulliBe" 
Affektlonen in der Xindheit, trI1her durobgemaohte Lungena.Uektionen, Blnt
hUBten, fungllse Knoohen· und Gelenkentziindungen, BerufsBchli.dliohkeiten 
bel Stelnhauern, Kohlenarbeitern, Scbriftlletzern UBW., eventueU .An8cbJuB 
an BOhwAohende Ursaohen, Krankheiten, Puerperien. Bei allmlLhlichem Beginn 
der Erkrankung Bind beBonders die unten angegebenen FriihIIymptome der 
Phthlae IIU erfragen. 

Die AufmerkBamkeit deB ArzteB riohtet sioh auf den ReBpi. 
rationsapparat bei Kla.gen iiber SeitenBteohen, BrustBohmerzen, 
Husten und Auswurf, Kurzatmigkeit. 

SeltenBteohen wird meiBt duroh Affektlon der Pleura verursaoht; dies 
Symptom erfOl'dert stetB die Untersuohung der Lunge, 1st aber differential
dlaIrnOBtiBcb wenig BU verwerten, weil geringfftgige Pleuritis &eM viele Lungen· 
krankheiten begleitet. Ubrigens ka.nn Seitenatecben bei geaunden Bruatorganen 
auch von peritonealer ltellIung und Zerrung, durcb subphreni8che Erkrankung, 
HeteoriBmua oder starkes Laufen, herrlihren. 

BruBtBohmerzen (sowohl in dOl' Seite wie ilber der vorderen und hinteren 
Flli.ohe, ott alB Druek und Beklemmung geklagt) maohen ebenfallB genaue 
Untersuchung der Bruatorgane notwendlg, ohue diUerentiell von Wichtigkeit 
lin aein. BruatBOhmerzen kilnnen auOO von AffeJP;1onen des Herzens herriihren, 
eventuell myoBltiBcber oder neuralgiBOher Natur Bein. Sohmerzen bei Palpation 
ott bei trookener Pleuritis, dooh anOO bei rheumatischer Huskelentziindung 
und bei Interkostalneuralgie (Druokpunkte). 

Husten 1st fast immor ein ZeiOOen von Krankheiten des Respirations
apparatea. Huaten entsteht reflektoriBcb duroh Reizung dOl' Larynx-, Tracheal· 
und Bronohlalschleimhant duroh angeaammelte Sekrete; auOO von der Pleura 
au ka.nn Husten aUlllr8lilst werden, wie duroh die heftigen HustenstilSe 1m 
Verlaufe von Punktionen pleuritiBOher EX81ldate bewieaen wird. Von den 
Lungenalveolen ans ka.nn Husten nloot hervorgerufen werden. 

Mancbmal entsteht Husten durch Relzung des Pharym: oder vom Ohr 
au, &elten von OsoPhailas, Hagen, Leber, Him und uterus. 

Die Art des Hustens ka.nn nnter Umstil.nden diagnostiBcbe Bedeutung 
hBben. Die Zahl der HustenstllBe 1st beacbtenswert, wenn es Blch um einen 
oder aehr wenig kurze HustenstiIBe handelt; das BOg. Hilsteln findet sioo hlLufig 
bei PhthiBIB inolpiens nnd lenkt manchmal die Aufmerksamkeit des Arztes 
auf die biB dahin latente Krankheit. Charakteri8tlBcb 1st der Husten, bei dem 
eine greBe Zahl HustenstilBe schnell aufeinander folgen, von tiefen, &eufllenden, 
tIIJlenden Inspirationen nnterbroohen, meiBt bei KeuehhuBten dOl' KInder, 
aelten bel anderen Lungenkrankhelten. Ob der Husten trocken oder feueht, 
fest oder lose 1st, llLBt oft einen SohluB auf die .Art der Sekretion bllw. das 
Stadium des ProzeBBeB BU. Der Ton des Hustens erlaubt mancbmal einen SohluS 
auf den Krli.tteBustand des Patlenten; eigentilmlioh laut (bellend) ist der Husten 
ott bel Larym:- nnd Trachealentziindungen. 

Es Ol'laubt die Betraohtung des Huatens nur &elten einen differential
dlaIrnOBtiBOhen SehluS, aber ott 1st die IntenBltlLt bllw. der Fortaohritt des 

Xlemperer, Kiln. DiallRostlk. 2S. Auf!. 6 
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Krankheitsprozesses aus der Art des Hustens zu erkeDDen. - Bel Herzkranken 
kommt es zu Husten, weDD sekundlLre Stauungsbronohltls elngetreten ist; 
in a.llen sohweren Infektlonskrankhelten, besonders aber belm Typhus, kommt 
es zu toxischer Bronohitls. - Bel gerlngfiigiger Loka.la.ffektion kann der Husten 
duroh Nervositli.t betrliclltlloh vermehrt werden (nervllser Husten); schwer 
stlllbarer Krampfhusten kann gelegentlloh auoh auf NervoBltli.t beruhen, 
1st aber vlel hauflger ein Inltla1symptom bllse.rtlger Gesohwii1ste der Lungen 
oder des Mediastinums. 

A us wurf (Sputum) 1st ein Symptom von griiBter Wiohtlgkelt filr die Lungen· 
krankheiten. Man bee.ohte indes, daB dureh Rauspern entleertes Sputum 
Kate.rrhen des Raohens und der Nase entstammt; von vleJen BOBSt gesunden 
Mensohen wlrd ein solohes nach dem Erwachen entIeert. 

Duroh HustenstllSe expektoriertes Sputum stammt aus Larynx, Trachea, 
Bronohien, Alveolen oder kavemiisen Gesohwilren. DIe Untersuohung des 
Sputums wird gewiihnlioh am SehInB der Untersuohung des RespIrationsappa
rates vorgenommen (S. 97), dooh nlmmt man gewlsse pathognostlsche Zelohen 
auf den ersten Bliok wahr, wie z. B. blutIge, rublglnllse, grasgriine Farbung; 
geba.lltes, In Wasser flU Boden slnkendes Sputum usw. 

Inspektion des Thorax. 
Die Betrachtung des Thorax liiJlt erkennen: 1. ob derselbe 

normal gebaut ist oder MiBbildungen vorhanden sind. 
Verbiegungen der Wirbelsiule sind von diagnostischer 

Bedeutung, weil durch sie bestimmte Lungenkrankheiten ent
stehen: Zusammenpressung einzelner Lungenteile und kompen
satorisches Emphysem anderer; spiter, infolge der Raumbeengung 
des kleinen Kreislaufs, Hypertrophie und Dilatation des rechten 
Ventrikels, Zyanose und Dyspnoe. 

Verblegong der Wlrbelsaule nach hinten heist Kyphose (wenn spItz
wlnkllg: Gibbus), Verblegung ne.ch yom - Lordose, seltllohe Verkrfbinnung 
= Skollose. Die hauflgste Form 1st Kyphoskollose - glelohzeltIge Ver
blegung Moh hinten und der Selte. 

Anomallen des Sternums sind nloht diagnostlsch wlohtIg, well sle 
Krankheiten der Lunge me1st nlohto vera.nlassen. Eine geringe Abblegung des 
Processus xipholdeus in die Tlefe flndet Bloh bel Handwerkem, dIe Werkzeuge 
usw. gagen die Brust anAtemmen = Schusterbrust. Tlefere Elnsenkung des 
unteren Teiles des Stemums helBt Trlchterbrust, dieselbe 1st meIst ange
boren und geht oft mit anderen klSrperllchen MISbildungen oder Gelsteskrank
heit elnher. Hflhnerbrust oder Klelbrust (Pectus ce.rlnatum) entsteht bel 
RachitIs durch seltllche KompresBionen der Rippenknorpel, wodurcb das Sternum 
klolfllnnlg vorspringt. 

Der wlnkllge Vorsprung, welcher bel vlelen Menscl1en zwIschen Manubrium 
und Corpus steml zu sehen, besser noch zu tasten,1st, wlrd a1s Angulus Ludo
viol bezelchnet. Die Lange des Stemums 1st durchschnlttllch bel Erwachsenen 
16-20 om. 

2. Man erkennt, ob der Thorax von normalem Umfange ist 
oder verengert oder erweitert, ob die Verengerung bzw. Er
weiterung einseitig oder doppelseitig ist. Dieses Zeichen ist 
fUr die Diagnose von sehr groBem Wert. 

a) Die doppelseitige Erweiterung des Thorax gibt ein 
sehr charakteristisches Bild: der Brustkorb ist sehr tief und kurz; 
man bezeichnet dies als faBfOrmigen Thorax. Er ist patho
gnostisch fUr Volumen pulmonum auctum (Emphysem). Die 
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Erweiterung bemeht sich auf den Breiten- und Tiefendurchmesser. 
besonders auf letzteren (Diameter stemovertebralis); der LAngen
durchmesser iet verkiirzt; der Brustkorb befindet sich in perma
nenter Inspirationsstellung. 

Erweiterung einer Thoraxhilfte kommt zustande durch Ein
dringen von Luft und Fliissigkeit in, einen Pleuraraum; dabei 
bleibt gewohnlioh die erweiterte Seite bei den Atemziigen zu
riick. 1!;inseitige Erweiterung findet eioh bei Pneumothorax, 
pleuritisohem E:uudat, selten bei Mediastinaltumoren. 

b) Die doppelseitige Verengerung des Thorax, meist 
angeboren, wird auf den ersten Bliok erkannt. Der Brustkorb 
ist lang. flaoh, schmal; der D. stemovertebralis ist verkiirzt; die 
Interkostalriume sind wait. Das ist der paraly.tische Thorax, 
fast immer den Verdaeht bestehender_ Phthisis pulmonum er
weokend. 

Eineeitige Verengerung T (Abflachung bzw. Einsenkung des 
Thorax) findetsi,eh bei Sohwartenbildung nach Resorption pleu
ritischer E:uudate (Pleuritis retrahens), und bei Schrumpfungs
prozessen in der Lunge, sei es bei den Heilungsvorgingen der 
Tuberkulose (sohiefrige Induration) oder in den seltenen Fillen 
von Organisation pneumonischer E:uudate (Karnifikation). 

Thoraxmasse. ErwelteruDg oder VereDlreruD&' werden melst mit blo8em 
Auga genGgend deutUoh erkaDnt; doch erweist elah manchmal notwencUg, den 
UmfaDc bzw. die Masse des Brustkorbes mit clem Banclmaa bzw. clem K7rlo
meter festzustellen. 

Der BruztumfaDg betrIIgt bel gesunden Kinnem in Hllhe der Brustwarze 
naoh tlef8ter Euplratlon af;wa 89 om, naoh tlef8ter ~jrat1on etwa 90 om. 
Doch Jzt das absolute M&B des BrustlJlllfaDges nlaht lmmer fUr die Beurtelbmg 
der kllrperJ1ahen Taugllohkelt zu verwerten. Bel der mWtiI.rIsohen Aushebung 
wurcle vielmebr der Brust1JIIIfaDg in Bezjehung gesaf;zt BUr KllrperllLnge. Bet 
tlefster Euplratlon soil der Brustumfaug des Gesunden in der Hllhe der Mamilla 
mlndestens die Hiute der Kllrperlll.nge betrsgen. 

Auah bel Gesunden kaDn der UmfaDg der reohten ThoruhlWte den der 
Iinken um 0,6-9 om l1berUetfen, bel J.inksblLDdem jet die Iinke Selte welter 
ala die reohte. 

Der 8ternovertebraldurohmeeser, mit clem Tasterzirkel gemessen, betrlgt 
bel erwaohsenen MlLJlnem oben 18,6, nnten 19,9 om, der Bre1tendurohmeeser 
in der Hllhe der Bruatwarzen (D. oostaUs) 18 om. Bel Welbem sind aile MaSe 
e'was gerInger. 

3. Han erkennt die Frequenz, den Rhythmus und Typus 
der Atmung. Einige Beobaohtungen hieriiber sind schon bei 
den allgemeinen Betrachtungen gemacht (S. 7), jetzt werden 
dieselben vervollstindigt. 

Normales Verhalten. Die Zahl der Resplratlonen In der Minute bei 
Gelnmden 18-90, bel Neugeborenen '0-". Das normale Verhiltnls zwlBCheD 
ResplratlOD nnd Puluahl 1 : ~6. 

Bel den Resplratlonen &elbet Jzt die Lunge absolut passlv, Bie 10lgt Dur den 
Bewetr\lDIr8D des Tborax nnd des Dtaphragmas. Die lDspiratorlsche Erwelte
l'UDIf erfolgt beIm Manne duroh oKoDtraktlon des Zwerohlells, weniger durcll 
Hebung der Rippen - T7PUS oosto·abdomlnal1s; belm Welbe besonder
duroh Hebung der Rippen (MusouU \nteroostaJ.es nnd Scaleni) - T7PU" 
oOltaUI. 

6* 
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Vermehrung der Respirationsfrequenz mit Lufthunger. Atem
not (Dyspnoe) kommt in erster Linie bei Herzkrankheiten und 
hoohgradigen Erweiterungen des Abdomens vor. 

Auf Respirationskrankheiten ist Dyspnoe zu beziehen, wenn 
gleiohzeitig Husten und Auswurf oder Seitenstiohe und Brust
sohmerzen vorhanden sind. Dyspnoe findet sioh bei Pneumonie 
(mit hohem Fieber und rubiginoaem Sputum): bei sohwerer Plen
ritis und Pneumothorax (mit einseitiger Thoraxerweiterung bzw. 
Zuriiokbleiben einer Seite); bei Emphysem (mit faBform.igem Thorax, 
iiber beiden Lungen oft diffuse bronohitisohe Geriusohe); bei sehr 
vorgesohrittener Phthise (Habitus paralytious). 

Wlrd elD Phthlslker In nooh nioht vorgerlloktem Stadium del' Krankheit 
schnell dyBpnofBoh, 80 bedeutet cUes jedeofaUs eiDe beaondere KompUkatlon, 
die alsba.ld festcestellt werden mua: linklllleitige PIeurltls. Empyem, Pneumo
thorax. Mlltartuberkulose. 

Die Arten der Dyspnoe: Man untersoheidet inspiratorisohe und 
exsptratorisohe Dyspn08. Bei der iDsplratorlBohen DyspnGe wIrd cUe Ein
atmung unter krampfhafter SpaJlD.ung a.ller HllfBmuskeln vO)]zO/ren (Sterno
kleidomastoidei, 8oa1eni, Levatores oostarum, PeotoraUs maj. und min., 
Levatores _puJae. Rhomboidei, Trapezius, Ereotores trunot). In hoobCrad1gen 
FlI.llen flDdet in8piratori8ohe Elnziehung del' unteren Rippen und unter
halb deB Proo. xiphofdeus atatt. Die Etnatmung 1st verlingert, cUe Atemfrequenz 
also verrIDgert. Hoohgrad1ge iDsplratorlBohe DyspnGe ftndet Bloh bei Stenosen 
des Larynx, der Trachea und del' Bronohlen. 

Bei del' exsplratorJaohen Dyspnoe 1st cUe ExfIplration verULngert und er
Bohwert; als HUfBmlttel fungleren cUe Bauohmuskeln, Serratus post. 1Df. und 
Quadratus lumborum. Sie flDdet lI10h beaondere bei Eml'hJ'88m und Bronohtal
asthma. 

Die gewlSImUohe Dyspnoe II8bt II1ob. aus In- und exsplratorlBoher lIUII&JIIDlen: 
gem180hte DJ'IIPIlO8, 

Anfallsweise Kurzatmigkeit, welohe minuten- bis stUDden
lang anhAlt. worauf dann lingere Zeit rohige, gesunde Atmung 
foJgt. wird als Asthma bezeiohnet. 

Die gewohnliohe Form desselben ist das (nervOse) Bronohial
asth ma, welohes ansoheinend Gesunde voriibergehend in sohwerste 
exspiratorisohe Dyspnoe versetzt. 1m Anfall von Bronohialasthma 
ist das Zwerohfell krampfhaft kontrahiert, die Lungenlebergrenze 
ist abwirts gedringt; man bOrt diffuse, giemende und pfeifende 
Geriusohe. Am Ende des Anfalls wird ein spirliohes oharakte
ristisohes Sputum (8. 101) ausgeworfen. Der PuIs ist im 4-nfall 
kriftig und regelmiBig. Der Einzelanfall gibt stets gute Prognose 
quoad vitam; oft Rich wiederholende Anfille fiihren zu Volumen 
pulmonum auotum. 

1m Gegensatz zum Bronohialasthma. stehen die Anfille von 
Dyspnoe bei Herzkranken (kardiales Asthma). Bei diesem 
Anfalle ist der Puls besohleunigt. unregelmiBig und klein. Der 
linke Herzventrikel ist dilatiert. Die Prognose des EinzeJfalles 
stew satie dubia (vgL 8. 114). 

:Man sprloht von A.8thma na8ale, wenn cUe AntAlle deB BronohlaJasthmaI 
durob. refJektorlaohe l1.e1zung "fon del' pathologlaoh verinderten N&IIeJI8OhJeim
baut auagel/klt werden (S. '19); alB Asthma dY8peptioum beleiohnet man 
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AIIWle von Augst und Beklemmung bel Verdau~en (hierbel handel" 
ell IIioh melst um neuraathenl80he ZustlLnde); Asthma. uraemloum neDDt 
man die DYBPnoo-Anfli.lle blli obrODi8ob.er Nephritis, weJOOe wohl zumelst wlrk
IIch kardialell Asthma bedeuten. Heu-Asthma IliDd A.nfIi.lle von Kurzatmlg· 
kelt bel GellUDden, hervorgerufen duroh Relzung der Nasensohlelmhaut nach 
JIllDatmung von Blfltenstaub gewiBBer GrIIaer. 

Spirometrie. 
An die InBpektion klmn man die Spirometrie Bchlie.Ben, d. i. 

die Feststellung derjenigen Luftmenge, welche nach tiefBter Inspi
ration durch tiefste Exspiration ausgeatmet wird (vitale Lungen
kapazitit). Diese ist in allen Krankheiten der Atmungsorgane 
vermindert. 

Der diagnoBtische Wert der Spirometrie iBt unbedeutend, weil 
zwischen den einzelnen Lungenkrankheiten charakteriBtische Unter
Bchiede in bezug auf vitale Kapazitit nicht beBtehen. 

Dagegen iBt die Spirom.etrie von gro.Bem Wert bei der Beur
teilung von BeBBerung oder Verschlimmerung einer Krankheit 
b"w. bei der t!berwachung therapeutiBcher Eingriffe und Kuren. 

Die vitale Lungenkapazlt&t wlrd duroh den Hutohlnsonsohen Spiro· 
meter testgestel1t. Die L1lDIf8JIkapazlt&t betr&gt bel gesunden MinDem 3000 
bls '000 oem, 1m Mittel 3800, bel gellUDden Frauen 2000-3000, 1m Duroh
sohnItt 2600. Sle wAohBt dlrekt proportJonal dar KlSrperlilnge, einam ZentJmeter 
entspreohen ungefAbr 22 com JIlxaplrationslutt. Bet KIndem und Gretsen 1st 
die Lungenkapasttil.t vermlndert. 

Komplementirluft 1st diejentge Luftmenge, weJOOe naoh gewlShnlIOOar 
JIlinatmung noob durob tietste inspiration gewOJlDen werden k&nn - 1600 com. 

Reserveluft 1st dlejentge Luttmenge, weJobe naoh gewlShnlIOOer Aus
atmung noob durob tiefste JIlxaplration entleert werden k&nn - 1600 com. 

ReBplratlonsluft 1st dlejentge Luttmenge, die bel gewlShnlIcher Atmung 
oIn- und aUSlreatmet wIrd - 600 oem. 

Resldualluft 1st diejenlge Luftmenge, welOOe In den Lungen zurflok
blelbt, wenn die tiefstmlSgllOOe JIlxapIratlon ertolgt 1st - 1800-2000 oem. 

N ach reiflicher t!berlegung der oft vielseitigen diagnoBtiBchen 
SchliiBse, die durch blo.Be Betrachtung des Thorax und der 
Atembewegungen gewonnen Bind, geht man zur physikaliBchen 
Untersuchung der Atmungsorgane iiber, der PerkuBBion und 
der AUBkultation deB Thorax. 

Hohen- und Breitenbestimmung. 
(Abb. 110 und 111.) 

Vorber 1st ell notwendlg, die topograpblsohen Daten anzugeben, weJobe 
die HlShen- und Breltenbestimmung am. Thorn: ermlSgllOOen. 

Die H IShe wlrd v~rn belltimmt naoh dam SohlflBselbeln, bzw. den SohlflBsel
belngruben (Fosea aupraolavloularls und Intraolavlcularll), der iu8ere Tell 
dar lAtzteren 1st die Mohrenhelmaohe Grube. AbwirtB von der Klavlkula 
belltimmt man die Rlppen. Man zWt von der II. Rippe an, welOOe BlOO an den 
meist f1Ih1baren AngulUl Ludovlol ansetzt. Die Mamilla lIegt auf dar ,. Rippe 
oder 1m ,. InterkostaJraum, ungetlLhr 10 om vom Sternalrand entfemt. In 
dar HlShe deB Proo. xipholdeUB verl&utt ilber den Thorn: eine deuWOOe Farohe. 
dam Anaatz del ~w~~ entapreohend, die HarrlBonsOOe Furohe. Die 



86 Diagnostik der Krankht'iten des Respirationsapparates. 

aegend Ullterbalb dieser Furche bis zum Rippenbogen heist Hypochon· 
drl u m. Zur H6henbest1mmung hln ten rlobtet man Blob nach den Proc. spln081, 
von weloben der 7. Halswtrbel (Vertebra promlnensl eehr deutllob au tl1h1cm 
1st; au8erdem nach dem Bchulterblatt (Scapula), welcbes von der 1.-7. odor 
3.-8. Rippe relcht Ulld duroh die Spina in'dle F088& BUI/ra- 04t .. Intrasplnata 
getel1t wlrd. Der Raum zw1llchen dem inneren Rande belder Schuiterblll.tter 
1st del" JnterskapuIarraum. 

Komple-
1ll ' llt1i.r

r&UIl1 

Abb. 20. Anstobt von TOI'II. 

Lungengrenzen. Grensen der Lunltenlappen, Pleura· 

Zur Breltenbestimmung am Thorax denkt man Blob folgende Llnlen 
parallel der HedianUnie des K6rpers gezogen: 

1. SternalUnle, dem Rands des starnums bzw. dem Ansatz der Rlppen· 
Imorpel entsprechend. 

2. Parasternalllnie in der HUte zwischen. Brustwarze und Starnallinle. 
3. HamillarUnle duroh die Brustwarze gezogen: 
4_ Vordere I I durch die vordere Begrenzung (Pecto-

ralis major), 
5. Hlttlere AxlllarUnie, durob die Mitte, 
6. Hintere durch die hintere Begrensupg (LatiBli· 

mua dorsI) der Aobse1h6hle gezogen_ 
7. Skapularlinie, durcb den unteren Winkel des Bchulterblattes pZogen. 
Die Linea costo·artlcularts gebt von dem Sohlil8Belbeln·Brustbelnge1enk 

lIur Spltzo der 11. Rippe. 
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Topographie der einzelnen Lung-onlappen. Die rechte Lunge hat 
drel Lappen. die Unke nur zwel. Reohts hinten Ilegt reohter Oberlappen 
und reohter Unterlappon. die Orenze zwilKlhen belden beglnnt In B6he 
des 2. oder 3. Brnstwlrbels; die tellt Bloh etwa 6 om fiber dem Schnlterblatt
winkel In elDen oberon nnd nnteren Schenkel. welche den Mlttellappen zwischen 
Blch taasen. Der obere Schenkel geht zlemllch wagerecht naoh vorn nnd errelcht 
d!\n vorderen Lnngenrand In B6he dOlI f. nnd 5. Rlppenknorpels; der nntere 

Abb. :.! 1. A.llslobt VOll hinten. 
grcnzen. Komple1llentarril.ume der Pleura. 

1 V. 1'1'0('. 
Grenz,o 

.,,\\i~(·llen 

U\)el" II. 
nt('I" 

In l l 1)('t1 

H.·c.Ltlt:r 
~lill"l
!t\P)i('H 

l'o111pl,·· 
H1.cnUi .. 

I'ttum 

Scbenkel geht fast senkrecht vom oberen ab, erreicbt den nnteren Lungcnrand 
In der Mamillarlinie: also rechts vorn Oborlappen biB zur f. Rippe, von 
do. abwil.rts Mlttellappen. Links hinten Oberlappen wie rechts, die Orenze 
geht. obne Bleb zu tellen. schr/l,g nach vorn nnd endigt In der MamlllarJlnJe 
an der 6. Rippe. Also Unkrl hinten Ober- und Unterlappen, links vorn 
Oberlappen nnd eln kleiner Zipfel dO!' Unterlappens (und Herz). 

Perkussion des Thorax 1). 
Durch Beklopfen verschiedener Stellen des Thorax nimmt man 

charakteristische Schallunterschiede wahr. je nach dem verschil" 
denen Luftgehalt der unter der Brustwand liegenden Gewebe. 

1) Die Perkusslon ist erfunden von Auenbrugger, gob. in Oraz 112~. 
gestorben In Wlen 1809. 
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Die Perkussion dient duu: 
1. die Grenzen der lufthaltigen Lunge gegenliber luftleeren 

Organen (z. B. Leber. Berz) festzustellen; 
2. den Luftgehalt der I.unge selbst zu erkennen. welcher duroh 

die Erkrankungen derselben in charakteristischer Weise 
verindert wird. 

Die SchaUqualititen, welche man bei der Perkussion von· 
einander unterscheiden muS, sind: 

1. hell oder dumpf (gedimpft) = laut oder leise; 
2. hoch oder tief; 
3. tympanitisch (klanghaltig) oder nicht tympanitisch (klanglos). 
Han erhilt: hellen (lauten) nicht tympanitischen Schall im 

Bereich der Lunge, hellen (lauten) tympanitischen Schall im Be· 
reich des Magens und des Darms; gediJDpften Schall im Bereich 
des Berzens. der Leber, der Milz. 

Bohe und Tiefe wird nur bei tympanitischem Schall (liber 
Bohlriumen) unterschieden. 

Besondere Schallqualititen sind: Metallklang und das Ge· 
riusch des gesprungenen Topfes. 

FUr den A.nfinger fat ee von grlIater Wlootlgk81t, viel an Gesunden 
zu perkutleren, um die veraohledenen Nuanclerungen dee he1Jen (l&uten) 
LUDgenschalle8 selnem Geh6r elnzuprlgen; je nach der StIl.rke der Muskul&tul' 
bzw. dee Fettpolstere 1st ilber derselben Lunge der helle Schall von VIlrIKlhledener 
Intensltll.t; man gew6hne Bloh stets, die analogen Stellen beiderHAlften 
In bezug auf Sohall zu vergleiohen. Felne Soh&lluntersehlede werden 
am beaten bel m6gllchst lelser Perkuaalon erkannt (Sohwellenwertper· 
kussion). 

Die perkutorisebe Feststellung der Lungengrenzen. 
Obere Grenze: Die Feststellung der oberen Lungengrenzen 

ist von groBer Wichtigkeit, weil einseitiger Tiefstand derselben 
oft ein Zeichen tuberkulOser Erkrankung ist. Bei Gesunden iiber· 
ragt die obere Grenze um 3-4 cm den oberen Schliisselbeinrand. 
hinten steht sie in der Bohe des Proc. spinosus des 7. Balswirbels; 
die Grenzen sind bei Gesunden beiderseits gleich hoch. 

Mit der Feetstellung der oberen Grenze verblndet man gJ81ohze1tlg die 
Unterauchung, oh ilber der emen Lungenapitze der Schall weniger hell (laut) 
1st als ilber der anderen. Sohalldlfferenzen in den Spltzen ze1gen ebenfalJI 
In den melsten FAllen TuberkuJose an (8. S. 90). 

Kr6nigsohe Sohallfelder: B81 sehr achwaoher Perku8810n tann man 
nloot nur elne obere vordere medlane, sondern auOO elne vordere lateraJe, sowie 
hlnten elne medlane und lateraJe Grenae der Lungenapitze featatellen. Nor· 
maJerwelse sind die SohaJlf81der, welOOe vom und hlnten zwiaohen di8l8n 
medlanen und JateraJen Grenaen liegen, gJ81ch graB und gl8100 hoohatehend. 
SpltzenerkrankllDlr AuBert sloh in VerkJ81J1ernng bzw. 1m Tlelersteben des he· 
treffenden Sohallf81des. 

Untere Grenze: Wihrend die Feststellung der oberen Grenze 
Anhaltspunkte fiir die Diagnose Tuberkulose gibt. ersieht man 
I\US der Feststellung der unteren Grenze hauptsichlicb. ob Volumen 
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pulm.onum auotum. (Emphysem) vorhanden ist oder nioht. Bei 
Emphysem besteht Tiefstand der unteren Lungengrenzeu. 

Die untere Lungengrenze liegt: 
Reohts am Sterna.Ira.nde auf der 6. Rippe, in der reohten 

Mamillarlinie am unteren Rand der 6. oder oberen Rand der 7. 
Rippe, in der vorderen Axillarlinie am unteren Rand der 7. Rippe, 
in der SkapularIinie an der 10. Rippe, ueben der Wirbelsiule am 
Proo. Spin08US des 10. Brustwirbels. 

Links ist die untere Lungeugrenze sohwer zu bestimmen, 
weil bier der Magen angrenzt, deBBen tympanitisoh heller Sohall 
meist ganz allmihlioh in den nioht tympanitisoh hellen der Lunge 
iibergeht. 

Gew6hnlioh bestimmt man die untere Lungengrenze in der 
reohten Mamillarlinie; bier beginnt bei Gesunden die relative 
Leberd&m.pfung am unteren Rande der 4., die absolute Leber
d&m.pfung = die untere Lungengrenze am unteren Rand der 6. 
oder oberen Rand der 7. Rippe. 1st iiber der 7. bis 9. Rippe dauemd 
heller Lungensohall, so ist die Diagnose Volumen pulmonum auotum. 
gesiohert. 

Vorflbergohender Tiefstand der unteren Lungengrenze ffndet sloh 1m Asthma 
broDohiale. 

Hoohstand der unteren Lungengrenze bel Meteorismus. AaziteB. Tumoren 
in abdomine; Hochtreten dll1' Lungengrenze nur auf eiDer Selte bel retrah1ll1'ender 
Pleuritis und Lungensohrumptung. EB hat den AnIIohe1n. alB Bel vorn die rechte· 
Be1ttge untll1'e L1IJIglIJIgrenze hoohgeri1ckt. wenn ein gr6SereB Pleuraexaudat 
vorha.Dden iBt; dies wIrd. natUrHoh durch daB glelobzelttge Beatehen dll1' Dllmpfung 
UBW. rechtB hinten unten naohgewI.eaen. 

ReBpiratoriBohe VerBohiebung der unteren Rinder. Bei ruhtger 
Atmung von Geaunden vlll'BChieben siob die unteren Gronzen in der l\oIamilIu. 
linie um etwa 1 om. bel tielll1' InllPiration 3-5 om; die obll1'e Lungengrenze 
bei ruhlglll' Atmung um I, .. bel tielll1' Elnatmung um I". om. DIe reBPiratoriBoho 
Veraohiebbarkelt iBt auoh von dll1' Lage des Klirperz abh&ngtg; bei Rilcken
lage rl1ckt dill' vordere untll1'e Lungenrand 2 om tiefer alB in autrechter SteUung. 
DIe Verzchiebungen sind In dll1' AxillarHnie am stirksten und kllnnen bel BOhr 
tielll1' InBPlratlon in Seltenlage biB 10 om betragen. - Bel BOhr gnter Beleuohtung 
des horizontal gelagerten Patienten kann man daB Spiel des ZWIll'ohfellB bel 
dar Veraohiebung dar Lungengrenze in Gestalt e1ner BChattenhaft Biob be
wegenden Linie deutHch Bohen (LIttenB Zwerohfellphinomen). 

Die respiratorisohen Versobiebungen fehlen bei ausgebreiteten 
Verwaohsungen zwisohen Pulmonal- und Kostalpleura sowie bei 
Pleuraergiissen, in geringem HaBe bei beginnender Tuberkulose 
(Williams Lungenspitzen-Phinomen), sind sehr vel'lD.indert bei 
Volumen pulmonum auotum. 

Dimpfung im Bereich der Lungen. 
D&m.pfung im normalen Bereioh des Lungensohalles kommt 

zustande: 
1. daduroh, da8 die Lunge unmittelbar unter der Bl11@t

wand luftleer wird; der luftleere Teil mu8 mindestens 
4 oom an Ausdehnung haben. Das Gewebe der Lunge wird 
luftleer duroh Infiltration und duroh Atelektase. 
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a) Infiltration kommt zustande durch Pneumonie, TubeI' 
kulose, seltener Gangran, AbszeB, hdmorrhagischen In
farkt, Neubildungen; 

b) Atelektase kommt zustande durch Kompression (pleu
ritisches oder perikarditisches Exsudat und Neubildungen 
bzw. Aneurysma) oder durch Luftresorption bei Ver
schluJl der zufiihrenden Bronchien (durch zahes 8ekret 
oder durch Geschwiilste oder durch narbige [syphilitische] 
Stenose). 

2. Dadurch, dag in den Pleuraraum, zwischen Lunge und Brust
wand, sich FI lissigkeit ergieBt (pleuritisches Exsudat, 
Hydrothorax); die Menge derselben:nuB mindestens 400 cem 
bctragen, um Dampfung zu erzeugen. Auch durch Ver
dickungen der verwachsenen Pleurablatter (Schwarten) 
wird Dampfung erzeugt. 

Dampfung liber dem oberen Lungenlappen, der Spitze (Apex), 
bei gutem Schall hinten unten, bedeutet in den meisten Fallen 
Lungentuberkulose, viel seltener Oberlappenpneumonie, Infarkt, 
Gangran oder . Neubildung. Dampfung liber dem UnterJappen 
(hinten unten) bedeutet meist Pneumonie oder Pleuritis; die Diffe
rentialdiagnose wird durch die Auskultation festgestellt. Tuber
kulose Infiltration des Unterlappens findet sich meist erst bei 
ausgedehnter tuberkuloser Mfektion des Oberlappens. Seltener 
ist UnterJappendampfung auf Gangran, Infarkt oder Tumoren 
zu beziehen. Bei Bronchitis' und Miliartuberkulose ist keine 
Dampfung vorhanden. 

Eine gerinltftigige Spitzendii.mpfung ist dlagnostlsch erst dann zu vor' 
werten, wenn das Atenlgerilusoh exspiratorlsch hauohend und Rasselgerausohe 
htirbar sind. Auf geringen Sohalluntersohied allein darf die Diagnose 
Tuberkulose nlobt basiert werden. Eine Spitzendii.mpfung 1st nioht 
sioher dlagnostJsoh zu verwerten, solange auf derselben Seite ein Pleuraaxsudat 
steht. 

In langdauernden Krankheiten mit fortwii.hrender Rliokenlage blldell 
siob in den unteren Lungenpartien beiderselts sohlaffe Inflltrationen, welohe 
den Scball dll.mpten (Hypostasen). 

Tympanitischer SchaU im Bereich des Thorax. 
Am gesunden Thorax findet sich lauter tympanitischer Schall 

nur liber dem Magen (halbmondfOrmiger Raum, S. 38) und 
den unmittelbar angrenzenden Partien der linken Lunge, welche 
dlinn genng sind, um den Magenschall bei der Perkussion durch· 
klingen zu lassen. 

Auah der untere Teil der Leberdampfung kann bel Meteorlsmus durch 
tympanltlsohen Darmsohall verdrllngt solD. 

Tympanitischer Schall an anderen Stenen des Thorax kommt 
zustandc: 
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1. Bei Hohlen innerhalb des Lungenpa.renohyms (Kavemen); 
dooh JD.uB die Kaveme mindestens den Umfang einer gro.8en 
WalnuB haben, der Bl'1l8twand diOOt a.nliegen oder duroh 
infiltriertes Gewebe mit ihr verbunden sein. Solohe Kavemen 
kommen vor . bei Phthise, seltener bei Bronohiekta8ien und 
Gangrin. 

2. Bei Ansammlung von Luft im Pleuraraum (Pneumo
thorax), jedooh nur solange die Luft darin unter nioht 
zu hoher Spannung steht. Sonst ist der SehaU iiber dem 
Pneumothorax sehr'laut, aber nioh t tympanitisoh. 

3. Bei v~llkommener Infiltration grOBerer Lungenbezirke, 
woduroh gute Leitung zwisohen der bronohotraehealen 
Luftsiule und der Bl'1l8twand hergestellt wird, z. B. im 
Bereioh tuberkuloaer Infiltration des ga.nzen Oberla.ppens 
und im Bereieh pneumonisoher Infiltration im zweiten 
Stadium der Pneumonie (Dampfung mit tympanitisohem 
B6ikla.ng) .. 

4. Bei verminderter SpannungT(Entspannung) des Lungen
gewebes; oberhalb pleuritisoher und perikarditisOOer Exsu
date und pneumonisoher Infiltration: hli.ufig im 1. und 
3. Stadium der kro.pposen Pneumonie und bei LungenOdem. 

A111111 ZWltlLnden. in welohen t)'Dlpanitisoher Schall gehUrt wird, lat gemein
_. daB ~ LuftaAule alleln (ohne m1techwIngeDdea Lungengewebe) in 
Soh.wInBUng gebraoht wird. 

Bel Kavern-en und Pneumothorax perkutlert man die In dem HUhlen
raum befindllohe .Luftliule dIrekt: bel groBen Infiltllatlonen perkutlert man 
duroh die verdiohteten Gewebe hinduroh die normalen Hohlr&ume (bronoho· 
tlIaoheale LuttalLule): oberbaib von EXSIldaten und bel 6dematllser Durohtll&n· 
kuDlr tat daB entspannte und durohfeuohtete Lungengewebe selner ElaatIz1t&t 
und Schwlngunpf&hlgkelt beraubt. Infolged_ sohwlDlrt bel der Perkueaion 
our die in der LUDlre enthaltene Luft. 

MetaUklang (amphoriseher Klang) untersOOeidet siOO von 
dem tympanitisohen Klang duroh die hohere Tonla.ge. indem neben 
dem Grundton nooh hohere Obertone horbar sind, und duroh 
tangere Dauer. indem die OberWne langsamer abklingen. 

Metallkla.ng besteht am Thorax: 
1. bei Anwesenheit glattwandiger Kavemen, mindestens von 

der GrOBe einer Mannesfanst (6 em Durohmesser); 
2. bei Pneumothorax, wenn das Gas sioh in einer gewissen. 

nieht allzu starken Spannung befindet. 
Um den Heta.llkla.ng deutlioh wahrzunehmen, bedient man 

sieh der Stli.bohen-Plessimeter-Perkussion. Han amkultiert 
iiber dem Hohlraum. wlihrend man neben dem Stethoskop mit 
dem Perkussionshammerstiel auf das Plessimeter klopft: hierbei 
hort man sohones metallisOOes Klingen. 

DasGerli.usoh des gesprungenenTopfes entstehtbei kurzem 
energisohen PerkussioD8sehlag, am besten bei offenem Hunde des 
Patienten. iiber oberfliohliohen Kavernen. die duroh eine enge 
Offnung mit einem Bronohus kommunizieren. 1st es klingend, so 
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llennt man es Miinzenklirren. Das Gerausch des gesprungenen 
Topfes ist mit Vorsicht zu verwerten, da es sich auch bei Ge
sunden, besonders Kindern, beim Sprechen und Singen erhalten la.Bt, 
iiberdies in seltenen Fillen auch bei entspanntem und infiltriertem 
Gewebe (Pleuritis und Pneumonie) vorkommt. 

Schallwechsel und Hohlensymptome. 
Der tympanitische Schall ist b och oder tief, je nach der Lange 

der Luftsiule, die ihn liefert, und der Weite der Offnung, durch 
die sie nach auDen miindet; der Schall ist um so hoher, je kiirzer 
die Luftsiule und je weiter die Offnung ist. Man kann nun die 
Offnung von Hohlriumen, die mit groBen Bronchien frei kommuni. 
zieren, durch Mundofinung erweitern; man kann durch verscbiedene 
Lagerung den lingeten Durchmesser ungleichma.Biger eitergefiillter 
Kavernen verindern und also verscbiedene Bedingungen hohen 
und tiefen Schalles kiinstlich herstellen, welche sog. Schallwechsel 
hervorrnfen. Die friiher viel studierten Kavernensymptome haben 
durch das Rontgenverfabren, welches die Hohlen sicher demon
striert, an Bedeutung verloren. 

1. Wlntrlchsoher Sohallweohsel: Der t7Il1panftlache Schall wfrd 
belm Offnen des Mundes hIIher. belm SohlleBen tfeter. Flndet slch bef Xa· 
vernen und Pneumothorax, wenn dlese mit elnem Bronchus frel 
kommunlzleren, selten bel Pneumonlen und oberhalb pleurltfacher Euudate. 

Man ]rann slch dies PhAnomen daratellen. lndem man den Larynx abwech· 
selnd bel offenem und geachlOBBenem Munde perkutfert. 

Unterbroohener Wlntrlohacher Sohallwechsel beateht darIn. daB daa 
belm Llegen nt wahrzunebmende Pb/l.nomen 1m Slt.zen fehlt und umllekehrt: 
dabel 1st In bestfmmter Xilrperlll4l'e der Verblndungsbroncbus durch den Ka· 
vemenfDbalt verstopft. 

2. Gerhardtscher Schallwechsel: Belm Aufsltzen des Patfenten fat 
der t7Il1panitfache Schall tfefer ala belm Liegen. Dies Ph/l.nomen kommt bel 
elfilrmigen Xavernen zustande. welohe BUm Tefl mit F1i1asfgkelt gefftJlt sind: 
der Schall fat am tfefsten. wenn der l/l.ngere Durchmeaaer horizontal stebt: 
wenn der lII.Dgste Durchmeaaer durch L841'ever/l.nderuJlll' slch verk11rzt. wIrd 
der Sohall heller. (Wlrd der t7Il1panftfache Sohall belm Aufsltzen hilher. 80 
bewefst dies nloht ganz slohpr fllne Kaveme.) - Man kann stch dlea Ph/l.nomen 
an efner Bum Tefl gefiillten Medlzlnf1aBCbe deutllch machen. 

3. Resplratorlsober Soballwecbsel: Bel aehr tleten Insplratfonen 
wfrd der t7I!1panitfacbe Schall fiber Xavernen manchmal blSber. wabrscheln
)fch durch die Erwelterung der die BlShlenlSffnung vorstellenden Stfmmrltze. 

,. Blermerscber Sohallweohsel: 'Ober elnem zuglelch F1flsstgkelt 
entbaltenden Pneumotborax fat der Schall belm Llegen tfeter ala belm Sitzen. 
well der L/l.ngendurcbmeaser des luftbaltfgen Pleurarauma belm Llegen des 
Patlenten sloh urn den L/l.ngendurcbmeaaer des Euudat .. vergrlSSert. welches 
vom Zwerchfell auf die hlntere Bruatwand Btnkt. 

Auskultation des Thorax 1). 

Durch die Auskultation nimmt man wahr: 1. das Atmungl!' 
geriusch; 2. die Rassel· und ReibegeriU8che. 

1) Die Auskultatfon wurde erfunden von dem Parlser BospltaJarzt L aAnne 0 
(1781-1826). 



Diagnostik der Kra.nkheiten des RespiratioDSappara.tes. 93 

Atmungsgeriiuseh. 
Man untersOOeidet vesikulires, bronohiales, ampho

risohes und unbestimmtes Atemgeriusoh. 
Veslkulires Atmen (Blisohen- oder Zellenatmen) findet 

siOO iiberall auf der gesunden Lunge. Es ist hauptsiohliOO inspi
ratorisoh h6rbar, von sohliirfendem Charakter, bei Exspiration 
gar niOOt oder nur kun und unbestimmt, selten vesikulir zu horen. 

Veslkul&ratmen JUt aioh Daobahmen. indem maD Lippen und ZiiJme IJ8tzt. 
ala wollte man em welches F aWIBPreohen. und Dun tlet iDspiriert. Das Vesi. 
ImlIratmen enteteht duroh das lDlDdriDgen der Lutt in die kleiDsten Bronoblen 
und die LuIIgeIIalveolen. 

Reines weiOOes Vesikulii.ratmen ohne RasselgeriusOOe iBt ein 
siOOeres ZeiOOen. daB der auskulliierte Bemk der Lunge gesund ist. 

Abgesohwlohtes Vesikuliratmen findet sioh bei Volumen 
puImonmn auotum (weil infolge der 'Oberdehnung der Lunge nur 
ein sohwaoher Luftstrom eintritt); bei Pleuritis (weil zwisOOen 
Brustwand und Lunge sohleOOt leitende Flfissigkeit liegt), bei 
SOOwartenbildungen (weil siOO die Lunge darunter niOOt entfalten 
kann). 'Ober sehr gro.Ben pleuritisohen Ergfissen fehlt das Atem
geriusoh ganz. 

Versohirftes Vesikuliratmen findet siOO normal bel 
Kindem: pueriles Atmen. Sonst bei Sohwellung und Verenge
rung der Bronchien, 80 bei Bronohitis (weil zur 'Oberwindung 
des Hindemisses der Luftstrom mit gro.Ber Gewalt eingezogen wird). 

Versohirfung des vesikuliren Exspiriums und Ver
lingerung desselben kommt zustande, wenn dem Luftaustritt 
aus den Alveolen duroh Verengerung der kleinen Bronohien Hinder
n.i.88t' erwaohsen, z. B. bei Bronchitis und Asthma bronohiale. 
VersohirfteB oder verlingertes Exspirium iiber einer Lungen
spitze ist ein friihes ZeiOOen tuberkuloser Erkrankung. 

Bakkad1ertes A.tmeD DeDDt man VeaiImlIratmen. bel welchem das 
IDsplrleren in mehreren A.blllLt.zen ertollrt. lDs kaDD bel UDglelohml.8lgem. laDg
samem A.tmen bet gaDS GesUDden phlSrt werden, tiDdet aich abar litter ilbar 
dar Spitze ala J'ri1luIeichen dar Tuberlmlose. Doch 1st es mit Voraicht und Dur 
1m VereiD mit anderen Zeichen lI1l verwerten. 

S7BtoUBoheB A.temgeriLusoh DeDDt man das in der NiLhe des HerzenR 
ott wahrDehmbare VeaikI1liLratmen. welches iDtolce dar KompresaiOD bllw. 
W1edaraUIIdehDUDg des L\lDPIIPW8bes duroh die weohIIelDde Grille des Herzens 
enteteht. D1es Zeichen 1st gaDS olme cUacnost1Bche BedeutUDg. 

Bronchlalatmen (R6hrenatmen) findet siOO beim Gesunden 
iiber dem Larynx, der Traohea und dem Interskapularraum. 
Es ist von hauohendem Charakter. exspiratorisoh ebenso stark 
bzw. stArker als inspiratorisOO Mrbar. 

BronohIalatmen kaDD man Daobabmen. indem man den Mund etellt. ala 
wollte man em welches ch a11llBPreohen und Dun lancBam eltBpiriert. DaB. 
Bronohlalatmen enteteht, indem die eiDstrGmende Lutt an dar RIma glottldls 
in Wirbelbewecuncen cer&t. welche aich aut die bronohotraoheale LuftlllLuJe 
tortset.HD. 
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Bronohialatmen iiber der Lunge kommt zustande unter ana
logen Bedingungen, welche bei der Perkussion tympanitischen 
Schall erzeugen: 

1. in groBeren Kavernen, doch muB der zufiihrende Bronchus 
frei sein; 

2. wenn die Lunge so verdichtet ist, daB das bronchiale 
Atemgeriusch der groBen Bronchien unverindert zur Brust
wand geleitet wird, 
a) bei Infiltration, durch Pneumonie oder Tuberkulose, 

seltener Gangran; 
b) bei Kompression; besonders oberhalb von Pleuraexsu

daten. 
Dampfung und Bronchialatmen iiber dem Unterlappen bei 

freiem Oberlappen bedeutet meist pneumonisohe Infiltration, 
Dampfung und Bronchialatmen iiber der Spitze bei freiem Unter
lappen meist tuberkulose Infiltration. (Doch ist an Oberlappen
Pneumonif', U nterlappen-Tuberkulose, gangranOse'Infiltration, pleu
ritische Sohwarte sowie an Kompression duroh Gesohwiilste, 
Aneurysm.en zu denken.) '. 

Tympanitisoher lauter Sohall und Bronchialatmen bedeutet 
eine Hoble; tympanitischer lauter Schall ohne Atemgerausch ge
sohlossenen Pneumothorax; Dampfung ohne Atemgerausch pleuri
tischen ErguB und Pleuraschwarte. 

Metamorphosierendes Atmen nennt man ein &elten vorkommendea 
Atemgerli.usch, das vesikulll.r bl'8innt und bronohlal wtrd. Es tindet B10h meiBt 
tiber Kavernen, iet jedoch durohaus moot oharakteristlsoh daflir. 

Amphorlsehes Atmen (Hohlenatmen) findet sich bei Gesunden 
gar nieht; es ist ein sausendes, met&lliseh klingendes Atemgerauseh, 
das unter denselben Bedingungen entsteht wie der metallische 
PerkussionskIang. Es ist pathognostisch fUr glattwandige Ka
vernen von windestens 6 em Durehmesser und fiir Pneumo
thorax, besonders fiir offenen; iiber geschlossenem Pneumothorax 
bOrt man hiufig gar kein Atemgerausch. 

Amphori8ohes Atmen kann man naOOahmen, wenn man tiber die Ou
nung einer groBen FIasohe blll.st. 

Unbesthnmtes Atmen ist ein Atemgerausch, welches weder 
deutlioh hauchend, noch deutlich sohliirfend ist. Doch sei man 
mit der Bezeichnung iuBerst vorsiohtig und bemiihe sioh, duroh 
soharfes Zuhoren bzw. dadurch, daB man den Patienten recht 
tief inspirieren laBt, einen vesikuliren oder bronohialen Charakter 
zu erkennen. 

Unbestimmtes Atemgerausch findet sich beim Gesunden in 
der Regio supra- und infraspinata bei ganz oberflii.chlicher Atmung. 
Unter pathologischen VerhAltnissen findet es sioh hiufig, ohne 
einen direkten diagnostischen SchluB zu gestatten. Nur wenn 
unbestimmtes Atmen dauernd iiber einer Spitze zu horen ist, 
dar! es als Zeiohen beginnender Tuberkulose betraohtet werden. 
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Bassel- und Beibegerlillscbe 

Die respiratorischen NebengerAusche sind stets Zeichen einer 
Schleimhautschwellnng oder Sekret- bzw. Eiteransammlnng. Dic 
Rasselgeriusche teilt man in trockene nnd feuchte. 

Trockene Rasselgeriusche entstehen, wenn der Luft
strom durch verengte oder mit zihem Sekret bedeckte Bronchien 
fihrt. Sie werden ala Schnurren (Rhonchi Bonori) nnd Pfeifen 
oder Giemen (Rhonchi sibilantes) gehOrt nnd sind pathognostisch 
fiir Bronchitis. 

Feuchte Rasselgeriusche entstehen in angesammelten 
Sekreten bei Fortbewegnng derselben durch den Luftstrom oder 
durch B1asenspringen oder duroh Eroffnnng verklebt gewesener 
Alveolen oder Bronchioli. 

Man nnteraoheidet bei den feuchten Rasselgeriuschen, ob sie 
reiohlioh oder spirlich, oder sie kleinblasig, mittelgroB
blasig, groBblasig, ob sie klanglos oder klingend sind. 

Die GroBblasigkeit riohtet sich Bach der GroBe des Hohlraums, 
in dem die Rasselgerausohe entstehen: die kleinblasigen meist 
in den kleinsten Bronohien bei beginnender Infiltration. groB
blasige in groBen Bronohien nnd Hohlen. 

Knisterrasseln (feinst- nnd gleiohblasiges Rasseln. Crepi
tatio) entsteht als besondere Art des kleinblasigen Rasselns in 
sekretgefiillten bzw. aufspringenden, verklebten Alveolen. Man 
kann es naohahmen, indem man das Haar vor dem Ohre reibt. 
Knisterrasseln findet sich im 1. nnd 3. Stadium der Pneumonia, 
bei LnngenOdem. bei Miliartuberkulose; oft auoh in den Spitzen 
nnd iiber den abhingigen Partien gesunder Lnngen bei den 
eraten tiefen Atemziigen infolge partieller Atelektase. 

Klingende Rasselgerausohe werden nnter denselben Be
dingnngen gehort wie Bronohialatmen (in Kavernen, bei groBen, 
leitenden Infiltrationen oder Kompressionen). 

Metallisoh klingende Rasselgeriusche finden sioh oft bei 
metallisohem Perkussion88chall nnd amphorisohem Atmen. 

VerelDzeltes metalllsohes Raueln wIl'd ala Geriusch des fallenden TropfenB 
bezelohnet (InfIltrat oder Kaveme bel glelchzeitigem Pneumothorax). 

8U0008810 IDppooratis (SohiittelpU1tschern) ist ein met.aJlisehes 
PU1tsohern, welches in einiger Entfernung yom Patienten gehort 
wird, wenn man deBBen Oberkorper energisoh hin nnd her sohiitteIt. 
Es ist pathognostisoh fiir gleiohzeitiges Vorhandensein von Lui t 
nnd Fliissigkeit in der Pleurahohle (Sero- oder Pyopneumothorax). 

SukkuBBloll8tr8l'lUBOh entsteht auch In graBen Hagen nach Fliisslgkeits· 
einnahme bei Bewegungen. vle1fach BPrtoht es dann f11r Hagenerweiterung. 
ohne diese zu beweisen. (Obrigene hiite man Bloh vor VerweohBlungen mit 
dem Pl&tBohergerIUBOh. welches bel Bewegungen der Patienten vom unter
liegl'l1den W&S8erklllen ernugt wIl'd.) 

Belbegeri08ehe (pleuritisohe) entstehen. wenn die duroh Fibrin
besohlige rauhen Pleurablitter sioh beim Atmen gegeneinandt'r 
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verschieben; pathogn08tisch fUr Pleuritis, finden siGh am hiufigsten 
bei Pleuritis siooa., bei gr6Beren Ergiissen gewohnlich im Stadium. 
der Resorption. Reibegeriusche fehlen bei Stauungsergiissen 
(Hydrothorax) und bei Verwachsung beider Pleurablitter. 

Oft 1st die Untersoheldung zw1sob.en RelbegerlLUIIOhen und trookenen 
Raa8e1geril.UIIOhen sohwierlg. Man bee.chte, da8 Rasselgerll.UIIOhe durch Husten 
leloht verAndert werden, RelbegerlLUIIOhe daa'egen me1at Dloht; daB Relbege· 
rAUIIOhe durch den Druck des Steth08kopa veratirkt werden, wobel gewlihn
Uoh llber Sohmerzhaft1gke1t geklagt w1rd; da8 RelbegeriU80he oft f1lhlbar 
sind. Man hllte Idoh auch vor Verweohslungen mit )l1I8kelgerILUIIOhen und 
aeriUllOhen duroh Veraoh1ebung des Sohulterblattea. 

Man kann Rel1Jeger&11IIOhe mit clem Knar:ren frlBcher Sohlen verglelohen 
(Neulederknarren) oder mit dam XnfIoaohen befahrenen Schnee&. 

Pektoralfremitus (S'timmsehwirren). 
Der Peldoral- oder Stimmfremitus wird untersucht, indem 

man den Patienten mit tiefer Stimme sprechen (zihlen) liBt, 
wihrend man die Hinde abwechselnd auf die beiden Thora.xseiten 
auflegt. Bei Gesunden fiihlt man ein deutliches Schwirren der 
Brustwand, welches durch die fortgeleiteten Vibrationen der 
Stimme hervorgerufen wird. 

Der Pektoralfremitus ist verstirkt bei Pneumonie, ober
hal b von pleuritis chen Exsudaten, bei Kavernen mit verdichteter 
Wand. (Infiltrierte und komprimierte Gewebe sind gute Leiter, 
in Kavemen wird der Schall durch Reflexion von den Winden 
verstirkt. ) 

Der Pektoralfremitus ist abgeschwicht oder aufgehoben: 
a) bei Ausfiillung des Pleuraraum.es mit Fliissigkeit oder Luft 

(Pleuritis oder Pneumothorax). 1Therpleuritischen Schwar
ten ist der Fremitus oft gut erhalten; 

b) bei VerschlieBung der groBen Bronchien durch Tumoren 
oder Stenosierung. 

Die Absohwichung bzw. Aufhebung des Stimmfremitus ist 
nur diagn08tisch zu verwerten, wenn die Stimme kriftig und 
tief ist. Bei kraftloser schwa.cher Stimme ist der Fremitus an sich 
sehr schwach. Auch bei sehr fetten Henschen ist sehr wenig davon 
zu fiihlen. 

Auakultatlon der Stlmme. Wenn man w&hrend des Sprechena die 
BrIlIIt e1neII Geaunden auakultlert, hlirt man nur e1n undeutUohea Summen. 
Daaaelbe 1st abgeaohwioht unter denaelben Becl1ngungen wie dar Pektoral· 
fremitus. Die St1mme ersohe1nt veratirkt, W81JD die Sohallwel1en durch pte 
Leiter gehen, do h. durch 1nfiItrlertea und kompr1miertea L1mIrenIrewebe bzw. 
Kavernen mit verd10hteter Wandung. Ea Bind al80 dieaelben Bed1ngungen 
maBgebend wie be1m PektoraJfrem1tua bzw. Bronoh1alatmen. Veratll.rkter 
St1mmsohall w1rd Bronohophonie, aehr veratirkter Pektorlloqule genaunt. 

Bronohophonie der Wirbel.iule (d'Eapinesohea Fll1aterzelohen) bel 
Jnngen Xlndern aprloht fltr SohweUung dar Bronohlaldrl1llen. Man hlirt bel 
dar Auakultatlon der DornfortalLtze geaprooheno odar gefl1lBterte Worte bll 
om II. BrIlIItwlrbel, w&hrend man Ide bel geaunden Xlndem nur b1s om T. Hal.
wlrbel hllrt. Bel &ltertm Kindem 1st auch In geaundam Zuatand die Floater
sUmme bl8 om S. BrIlIItw1rbel zu aualmltleren. 
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Agophonie nennt man einen eigentfim]jch zitternden, dem Ziegenmeokern 
AhDllchen Stimmeohall, welcher slch ott an der oberen Grenze mlttelgroBer 
pleuritiBcher EXBIldate flndet. 

Rontgenuntersuchung der Lungen 
siehe Kap. XII. 

Untersuchung des Sputums. 
Die Untersuchung des ausgehusteten Auswurfs ist fiir die 

Diagnose der Lungenkrankheiten unerlii..Blieh. Man beginnt mit 
der einfachen Betraehtung des Sputums (makroskopische Unter
suehung), der man erforderliehenfalls die mikroskopisehe Unter. 
suehung folgen lii..Bt. 

Zur makroskopleohen Untersuchung genilgt die Betrachtung des gesam· 
melten Sputums in einem SpelglaB, daB man gegen daB Licht hilt: um die ffir 
die mikroBkoplsche Betraehtung geelgneten Partlen mit Plnzette oder Nadel 
hera1lllZ1lflnden, Bchflttet man daB sputum auf einen tiefen Teller aus, fUr ge· 
firbtes Sputum braucht man einen welBen, ffir farbloses einen schwarz gefirbten 
Teller. 

Jedes Sputum Wt sieh nach seinen Hauptbestandteilen 
in einer der Hauptgruppen unterbringen: sehleimiges, eitriges. 
aeroses, fibrinoses, blutiges Sputum, oderes stellt eine Misch· 
form dar (schleimig-eitrig, blutig-seros usw.). 

1. Rein schlei miges Spu tu m (zib, glasig, am Boden des 
Gla.ses haftend) ist ehara.kteristisch fUr beginnende Bronchitis. 
Da diese jedoch oft die Tuberkulose einleitet, so ist rein schleimiges 
Sputum diagn08tiseh voraiehtig zu verwerten. Auch der Na.sen
und Rachenauswurf ist sehr oft rein schleimig. 

2. Rein eitriges Sputum (dicker, zusammenflie.Bender Eiter, 
nieht sohaumig) fast nur bei Perforation von Eiterherden: Empyem, 
AbszeB der Lungen oder der Nachbarorgane; aueh bei stark eitriger 
Bronchitis (Bronchoblennorrhoe). 

3. Sehleimig-eitriges Sputum findet sich am hinfigsten 
und ist differentialdiagn08tisch nieht chara.kteristisch. Kommt vor 
bei starker Bronchitis sowie bei Phthisis pulmonum. Bei Bronchitis 
ist Schleim und Eiter oft innig gemiseht. Bei Phthisis erscheint 
der Eiter oft in einzelnen Ballen, die wie angenagt erscheinen, mit 
Schleim umgeben sind und in Wa88er versinken. Das Sputum 
globosum, nummosum et fundum petens gilt meist als 
cha.rakteristisch fiir tuberkulose Kavemen, kommt jedoeh auch bei 
Bronchoblennorrhoo vor. 

RelchUches, schlelmlg eltriges Sputum 1st oft dreigeschtchtet: unten 
Etter, d&rf1ber II81'&e FlflBslgkett (Etterserum), oben schaumtger Schleim; findet 
stch melat bel Bronchiektaslen und Kavernen, tst jedooh ntcht. pathognostiBch. 

4. Seroses Sputum, ganz diinnflussig, meist leicht rot ge
firbt (pflaumenbriihartig). ist pathognostisch fur LungenOdem; 

Klemperer, KUn. DtaanoBtlk. 28. Auf]. 7 
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das Auftreten gewohnlich von iibler Vorbedeutung; oft das 
Zeichen des nahen Endes (dabei Stertor). 

In aebr aeltenen FAllen wlrd aerGaea plenrltlsohes EXlUdat durch cUe LUDCen 
ausgehUBtet (albumlnlise ElI:pt!ktoratlon). 

5. Rein blutiges Sputum (H/imoptoe) wird ausgElworfen, wenn 
durch uIzerative Prozesse ein LungenblutgefiB arrodiert iBt, oder 
wenn im ganzen kIeinen KreisIauf (Stauung) oder in einzelnen 
Abschnitten deBBelben (Embolie) BlutUberfiiIIung herrscht. Diffe· 
rentiaIdiagnose gegen HimatemeBis (S. 36). Himoptoe findet sioh: 

a) hauptsiohlioh bei tuberkuloser Phthise, oft im enten 
Stadium (initiale Himoptoe), aber auch in jedem Stadium 
des weiteren VerIaufs; die Menge des ausgehusteten Blutes 
versohieden, von 1 bis 2 Teeioffeln bis 1/. Liter und mehr. 
Erst der N achweiB anderer tuberkuloser Zeichen siohert 
die Diagnose; 

b) seltener bei LungenabszeB oder Gangrin; 
0) bei hochgradiger Stauung im kIeinen KreisIauf, besonders 

bei MitraIfehlern; 
d) bei himorrhagiBchem Infarkt derLunge; es muD die Quelle 

des Embolus naohgewiesen werden (Venenthrombose, Throm· 
ben in der erweiterten rechten Herzkammer), wenn mog. 
Hch die gedimpfte Stelle des Infarktes bzw. Rasse}geriusohe 
iiber demselben gefunden werden; 

e) bei Aortenaneurysma, welches zu profusen, meiBt todliohen 
Lungenblutungen fiihren kann; 

f) bei ulzerativen Neubildungen (besonders bei Karzinom, 
seltener Sarkom und Gummi). 

g) in sehr seltenen Fillen von erweiterten Venen der Luft
rOhren oder des Kehlkopfs bei gesunden Menschen. Kommt 
nur in Frage, wenn a--f mit Sicherheit anzusohlieBen sind. 

Ala gutartlg gUt HAmoptoe, welche etwa bei Jungen MAdohen B1U" Zeit 
ausbleibender Menses eintritt (vikarllerende HAmoptoe). Dooh 1st stete aut 
Tuberkuloae genau IIU untersuohen. 

6. Blutig-schleimiges Sputum (himbeergeleeartiges) findet 
sich in seltenen Fillen von uIzeriertem Lungenkarzinom. 

Blutlge Beimlaahung kann Speiohe1 oder Sputum aus blutendem Zahn
Clelscb oder kariilaen Zil.hDen erbalten; dies kann IIU Verweohlllungen AnlaB 
geben, wfrd aucb gelsgentl1cb von S1mulaDten oder Hysterlschen erzeugt. 

7. Fibrinoses Sputum, zib, glasig, homogen, am GefiB 
festhaftend. Fibrin in gr6Beren Mengen findet BlOb bei Bronohitis 
librinosa und Pneumonie; man schiittelt etwas Sputum im Reagenz
glas mit WaBBer, dann erhilt man oft baumartige Verzweigungen 
von Faserstoff (Bronohialabgiisse). 

Um BloherzUBtellen, ob eiD lilputum Fibrin enthil.lt, kann man Ehrlioha 
Dreifarbengemlaah (Trlazldmlscbung, beetehend aus SAure-l'uohalD, Methyl
Ittiln, ()range G) benutzen. .Aus dieaer lrIIschung zleht ProtoplaBma-ElweiB 
du aaur8 FuohBlnrot an, wll.hrend KerneiweiB· (Nukleln) und MUllin Bleh mit 
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dem baalaohen MethylgrtiD fArbt. SOOflttelt man also em Sputum mit dar Trl
azldmlsohUDg, 80 fArbt slOO pneumonisohes Sputum wegen eeines FibrlDgehaItes 
rot, bronohlt.l8ches Sputum wegen eeines Gebaltes &D Schle1m und Leukozyten 
blaugrUn. DI_ Probe 1st auoh mlkro8koplsoh &D TrockenprAparaten su be
nuaan. 

Nichstdem OOachte man Geruch und Farbe des Sputums. 
Die meisten Sputa haOOn einen faden, oft leicht siiBlichen Geruch. 
Aus dem Kunde, den Zihnen, der Nase, dem Rachen kann ein 
BOg. multriger Geruch stammen. Vbler, fauliger Geruch 
ist ein Zeichen von putrider Bronchitis oder Lungengangrin oder 
perforierten putriden Eiterungen (S. 112) . 

.A.uoh dar faullge Geruch kann aus Schlund odar Nase stammen, die in 
jedem Fall von putrlch!r Expektoration 80rgfAltlg su nntersuchen BiDd. 

Farbe gewohnlich weiBgelbgriinIich. Einige andere Firbungen 
sind OOsonders wichtig; rote Farbung siehe die blutigen usw. 
Sputa. 

RubiginCSses (rostbraunes) Sputum pathogn08tisch fiir Pneu
monie. 

Ockergelbes Sputum pathognostisch fiir den Durchbrucll 
von LeOOrherden (Echinokokken, Ga.IIensteinabszeBSen, nekroti
sierter LeOOrsubstau), die FarOO stammt von reichlichem Bilirubin. 

ElDe ibDUOOe Farbe wird duroh BakterlenwirkDDg hervorgebraoht: el
.. elbee Sputum. Die FiLrbUDg wird &D der Lutt IDtens1ver, nnd wenn man 
Teilohen deB elgelben SPUtWD8 auf UDgefArbtes flbertrAgt, nlmmt dl~ in eiDlger 
Zeit ebenfaIl8 gelbe Farbe &D. 

Grasgriines Sputum findet sich OOi akuten kisigen Pneu
monien, BOwie OOi verlangsamter Resolution der genuinen Pneu
monie und bedeutet in diesem Falle Vbergang in TuOOrkulose: 
OOi biliCSser (mit Ikterus verbundener) Pneumonie ist das Sputum 
meist gelbgrfin, selten hellgrfin . 

.A.uoh die grine FArbUDl" kann duroh WirkDDg farbblldender Saprophyten 
(Pyosyaneus) entlltehen, dies wird duroh Knlturverfahren nnd tl'bertragbarkeit 
erkannt. 

Ohne diagnostische Bedeutung sind diejenigen gefirbten Sputa, 
welche ibre FarOO von auBen komm.enden Beimischungen ver
danken: blaue Sputa OOi ArOOitern in chemischen Fabriken, 
rote und gel be OOi EisenhiittenarOOitern, sch warzliche und 
schwarze OOi KohlenarOOitern. 

SchlieBlich achte man auf die Menge des in 24: Stunden ent
loorten Sputums. Sie kann fiir die Diagnose wichtig sein, wo es 
sich um sehr reichliche Sekretion handelt (eitrige Bronchitis, Bronchi
ektasie, tuOOrkulose Kaverne), OOi durchgebrochenem Empyem usw. 
In vielen Fillen ist aus der Kenge des Sputums ein Urteil iiOOr 
die Intensitit des Prozesses zu gewinnen. 

Mlkroskopische Untersuchung. 
In allen Fillen, wo die Untersuchung des Thorax und die Be

Bichtigung des Sputums nicht zur ginzlich gesicherten Diagnost' 
7* 
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gefiihrt hat (z. B. bei Verdaeht auf Tuberkulose, bei blutig sohlei
migem Sputum, bei iibelrieohendem Sputum, usw.), ist die mikro
skopisohe Untersuohung des Sputums vorzunehmen. 

Wiohtige Bestandteile sind: Elastisohe Fasem,Lungenfetzen, 
Tuberkelbazillen, Herzfehlerzellen, eosinophile Zellen, Leydensohe 
Asthmakristalle und Cursohmannsohe Spiralen. Au8erdem manohe 
Bestandteile, die die gestellte Diagnose zu siohem geeignet sind 
(Fettsiurenadeln, Himatoidinkristalle, Bronchialabgiisse usw.). 

Beatandtelle, welohe ohne weaentl10he diagnoatiaohe Bedeutung 
sind (Abb. 22): 

Weiae BlutkGrperohen, in Jedem sputum reiohUoh vorhanden, oft 
1m Zerfall und in Verfettung begr1tfen. 

Plattenepithellen8tam
men aua der MundhGhle und 
von den wabren Stlmmbln
dem. 

Zyllnderepithel1en tin
det man aelten; ale .tommen 
aus Neae, oberem Pharynx, 
unterem Larynx und Bron
chien. 

Alveolarepi theUen Bind 
groSe, ovoide oder runde Zel
len, mit bllaohentGrmlgem 
Kem, die me1at mit aohwar
zen Kohlepa.rt.1kelohen, auoll 
FeU und M.yelin getf1llt Bind 
(Lunlfenaohwars). Die AI
veoJarepitheUen Bind nloot 
oharaltterlstt8oh tf1r ·l'uber· 
kul088; indeaaen muJ eJn 
reiohllohes Vorkommen von 
Lungensohwarz den Verdaoht 
bestehender Tuberkul088 er
wecken. 

Abb.22. Sputum bet Bronohitls. Vereinzelte rote Blut-
kGrperohen Bind bedeutunga

loa, reiohUGh alnd ale 1m blutlgen sputum enthaJ.ten. 
Saroina pulmonum kommt ab und zu 1m Sputum vor, 1st ohue dla

gnoatlaohe Bedeutung. 
GewGhullche Bakterien Bind sehr zahlrelch in Jedem Sputum, betlOnder8 

in altem, und haben kelnen diagnoatlschen Wert. Leptothrl:l:tl.den (duroh 
Lucolaohe Latnmg blau getArbt) tinden Blob beJ GangrII.n; doch auch, au! Mandel
ptrilpfen etammend, 1m Sputum ganz GeBUnder. (Die Lugol8che Lileung beateht 
au Jod 1,0, Kal. Jodat. 2,0, Aq. dest. 100). 

Cbarakteristisebe Bestandteilc. 
Elastisohe Fasern (Abb. 23) bei. allen destroktiven Pro

zessen: Tuberknlose, AbszeB, Gangrin. Bei GangrAn finden sich 
wenig Elastika, weil ein losendes Ferment im Sputum vorhanden 
ist. AbszeB ist selten und meist aus anderen Symptomen zu dia
gnostizieren (s. u.), so daB in den meisten Fillen der Nachweis 
der Elastika fiir Tuberkulose boweisend ist. 
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Zum Nachweis nehme man. am besteD mit eIDer gekrflmmten PiDzette. 
eluen kA81gen Pfropt aus dem aut elDen sohwarzen Teller gegOlllleDen Sputum 
und mlkroakoplere zuerst mit IIClhwacher VergrOBenmg. Ge1iDgt der Nach· 
wels nioot. eo kooht man elDen Teil dee Sputums 1m Reagenzglu mit dem glelOOen 
Volum 10'/.iger Kalllauge. IUt eedlmentleren und mlkroakoplert daB Sediment. 

Lungenfetzen finden sioh bei AbszeB oder Gangrin, meiBt 
sohon makroskopisch als sohwarze Partikelohen siohtbar. In 
iibelrieohendem Sputum siohem sie die Diagnose Gangran gegen
iiber der putriden Bronchitis. 

Herzfehlerzellen kommen im Sputum bei allen Krank· 
heitszustinden vor, bei denen die LungengefiBe dauemd mit 
Blut iiberfiillt sind, also bei Mitralfehlem und bei den Erweiternngen 
des linken Ventrikels. Diese Zustinde fiihren oft zu kardialem 
Asthma und sekundirem Emphysem. Die Herzfehlerzellen sind 
desquamierte Alveolarepithelien, in welchen korniges, gelblich· 
braunes Pigment enthalten iBt. 

Abb. 23. ElaBtlsohe Faeem. 

Die Herkunft dleses Pigmentes unmlttelbar aus dem Blut wird durch 
die Himoslderin·Reaktlon bewiesen : Man setzt verdilnnte Salzs&Ur8 und 
gelbe Blutlaugensalzll!sung (Kat ferrooyanat. Ii : 100) zu dem trlsohen Priparat. 
80 tirben slOO die PigmentklSrperohen lntolge Ihres Elsencehaltes blau. (Kelne 
Metallnadeln. 80ndem Gla8stII.bohen benutzen.) 

Eosinophile Zellen kommen im Sputum meist vereint mit 
den Leydenschen Asthmakristallen vor. Es sind Zellen mit groBen, 
stark glinzenden Granulationen, welche von Eosin prichtig rot 
gefirbt werden. Das reiohliche Vorkommen dieser Zellen scheint 
in Beziehung zum Asthmaanfall zu stehen, wihrend dessen sie 
auoh im Blut in groBerer Menge enthaIt.en sind. 

Die Firbung geeohleht 1m Trookenpriparat am beeten mit May· Grdn· 
waldeOOer LIIsung (V(I'J. Kap. X). Hierin tirben sloh Keme und Bakterlen 
bJau. die eoeinophilen Granulatlonen leuohtend rot. 

Leydensche Asth makristalle (Abb. 24), stark lichtbreohende 
oktaedrische spitze Gebilde, hauptsichlich bei Asthma bronchiale 
im Spntum zu finden ; sie sind in makroskopisch siohtbaren, gelb. 
liohen, wnrstformigen Partikelchen enthalten. 

Die Asthmakristalle seheinen identi/;loh mit den von Charcot 
in MHz und Blut LeukAmischer gefundenen Kristallen; von 
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Neumann wurden sie aueh im normalen Knoehenmark kon· 
statiert; sie finden sieh aueh in Sehleimpolypen der Nase. 

Curseh mannsehe Spiralen (Abb. 25), ebenfalls im Asthma· 
sputum, aber weit seltener zu £inden, sind mit bloBem Auge, bf>sser 
mit der Lupe, als feine Fidehen zu erkennen, oft in s&goartigen 
Sehleimkorperehen enthalten. Es sind korkzieherartig gewundene 
Sehleimkonglomerate mit hellem Zentralfaden. 

Fibrin, oft schon makroekoplsch, namentlich beim Sohlltteln mit Wasser, 
daran erkennbar, daB ee baumt6rmig verzwe!gte BronohialabgUeee blldet, 
wird mlkroskoplsch an seinem Glanz, der teinon StreHung, der HomogenitAt 
erkannt (FArbereaktion, S. 98), findet sich bel Asthma, fibrin6ser Bronchitis 
UJld Pneumonie. 

Abb. 114. Leydenscbe Asthmakrlstalle und copinophile ZelJen. 

Fettsllurekristalle, meistalsgebogene,tarbloseNadeln, ott in BUscheln ; 
von Tyrosin und anderen KrJstallen leicht zu unterschelden, indem sie belm 
Erwllrmen zu Fetttropfen schmelzen. Finden sich bei Gangrlln und putrlder 
Bronchitis, gew6hnlich in gelben, stsckDadelkoptgroBen, widrig rlechenden 
Pfrl!pfen enthalt.en (Dlttrichsche Ptr6pte). 

HllmatoidinkristalJe, gelbbralme BOschel, vereinzelteNadein, Rhomben 
und Schollen tin den sich in a1ten Blutungen, beeonders bel AbsseB und bei 
durchgebrochenen I.eberherden (ockergelbes Sputum). 

Cholesterlnkristalle, sechsecklge, an einer Eoke ahgebrochene Tateln. 
sebr selten in altem eitrlgen Sputum (AbszeB und Kavemen, durohgebrochenes 
Empyem). 

Tyrosinkrlstalle. NadelbiJschel, Belten in altem Elter, besonders in em· 
getrocknetem Elw durchgebrochener Empyeme. 

Echlnokokkenblasen bzw. Raken sind In seltenen FIlllen im Sputum 
vorbanden und beweJsen daun Lungenechinokokkus oder Durcbbruob eines 
solcben aus einem Nllobbarorgan (vgJ. ockergeJhes Sputum S. 99). 



Diagnoetik der Krankheiten des Respirationsapparates. 103 

MllzbrandfAden und Aktlnomyzeskolben sind in EinzelfAllen ale 
Bewels der betretfenden Krankbelt 1m Sputum g .. tunden wordpD. Ebel180 
Aaperglllueril.den und Soorpllz 1m Sputum der Pneumomykoaen. 

Pneu mokokken (s. Kap. XIII) finden sieh reiehlieh in jedem 
Sputum von genuiner fibrinoser Pneumonie; 'doeh sind dieselben 
dureh die bloBe M.kro· 
skopie zu sehwer von 
unsehlidliehen Bakterien 
zu unterseheiden, als daB 
darauf die Diagnose ba· 
siert werden konnte. Man 
erkennt sie mit Sieher· 
heit daran, daB man 
etwas Sputum mit steri· 
lisiertem Wasser emul· 
giert und einer weiBen 
Mans unter die Haut 
spritzt; enthilt das Spu. 
tum virulente Pneumo· 
kokken, so stirbt die gee 
impfte Mans naeh 1-3 
Tagen an Septikamie, 
und das Blut sowie die 
gesehwolleneMilzenthalt 
reiehlieh Diplokokken. 
Es ist jedoeh notwendig, 
zu solcher Priifung wirk· 
Heh Lungenanswurf zu 
benutzen, weleher von 
Speichel und Bronchial· 
sehleim gereinigt ist. Es 
kommen namlieh die 
Pneumokokken auch im 
Munde Gesunder vor 
(sie wurden deshalb aucll 

Sputumseptikamie. 
kokken genannt). 

Zur Reinigung des 
LungensputumslaBt man 
dasselbe in eine sterili-
sierte PetTisehe Glas· Abb. 25. Cursohmannsohe Spirale. 
schale expektorieren; in 
derselben wird der Sputumballen mit sterilem Wasser abgespiilt, 
hiemaeh mit gegliihter Pinzette in eine neue Doppelsehale getan, 
worin die Abspiilung mit keimfreiem Wasser wiederholt wird nsw. 
Naeh der 5. bis 6. Abspiilung kann man annehmen, daB das reine 
Lungensputum frei von Verunreinigungen vorliegt und kann 
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dasselbe zu Kultur- bzw_ Impfungsversuchen benutzen (Kochs 
Reinigungsverfahren ). 

Influenzabazillen (Kap. XIII) sind im Sputum bei Influenza
bronchitis und Influenzapneumonie reichlich vorhanden. Die 
bloSe mikroskopische Betrachtung reicht fiir die Diagnose oft 
nicht aus, in zweifelhaften Fallen ist das schwierige Kulturverfahren 
anzuwenden. 

Tuberkelbazillen. Der Nachweis derselben ist der SchluJl
stein der Diagnose tuberkulOser Lungenphthisis. Er ist in zweifel
haften Fallen, namentlich im Anfangsstadium, von der allergroBten 
Wichtigkeit. Ein negativer Befund ist natiirlich nicht gegen die 
Diagnose zu verwerten. tTher die Technik des Nachweises siehe 
Kap. XIII. StoBt der Nachweis auf Schwierigkeiten, so bedient 
man sich des Anreicherungsverfahrens mit Antiformin. 

ADtiformiDverfahreD. Es werden e1nige Ballen des zu untersuchenden 
Sputums iD eiDem Resgenzglas mit dem gle1cheD Volum 50 '"igeD AntifOrmiDB 
tflohtig g8llOhil.ttelt und daDD il.ber der FIam:me vorsfchtig gekooht. Die homo
gene Masse wfrd unter dem Strahl der Wasserleitung abgekil.hlt; darauf fllgt 
man 11 .. bis 11. Volum eiDer Mischung VOD 1 Te11 Chloroform und 9 Teilen Alkohol 
zu. Naoh Umschil.ttelD wird die entstandene Emulsion IB.ngere Zeit zentrifugiert. 
Zwisohen dem am BodeD sioh absetzeDden Chloroform und der darflberstehendeD 
FliI.sBigke1t bildet sioh eiD grauweUler Ring, den maD nach Abg1ellen der 
FliI.sBigkeit auf elneD ObJekttrAger briDgt. Man saugt die anhattende Flil.88lg
ke1t mit Filtrierpapier abo Betzt elDen Tropfen Eiwe1Sglyzer1D (gleiohe Te1le 
GIyzer1n und g88ChlageDes, filtriertes Hil.hnereiwe1B) zu und streicht mit eiDem 
anderen Ob,ekttrlger aUB. Naoh v6ll1gem TrookneD fiDert man il.ber der 
Flamme und fArbt am besten nach Ziehl (Kap. XIII). Auch be1 der Anwendung 
des AnreicherungBverfahrenB bedarf es langer Borgfl.ltlgster Durchmuste
rung der mikr08kopischeD Pril.parate. 

ID selteneD FI.lleD haben sioh 1m eitrigen Sputum Nichttuberkulllser Pseudo
Tuberkelbazllen gefunden, welche wie die Smegmabazllen den Tuberkel
bazillen il.hnliohe FarbenreaktloDen geben. 'Ober ihre ErkeDDung slehe Kap. XIII. 

Die Tuberkulindiagnostik 
rul1t auf der Tatsaehe. daB der gesuude. tuberkelbazillerureie Orgauismus sehr 
groBe DOS8D TuberkuliD reaktionslos vertrll.gt. wil.hrend der tuberkul6se die 
EiDfiI.hrung Behr kleiDer Meugen TuberkuliD mit entzil.udliOOen Ersche1nUJlgeD 
uDd Fieber beantwortet. Der durch die Wirkung der TuberkelbazilleD 1m K6rper 
hervorgernfene Znstand der Reaktlonsfil.higke1t auf TuberkuliD wfrd alB Allergil' 
bozelohnet. der nrBpril.ugllOOe ZustaJld des Nlchtresglerens als (positive) Anergle. 
Der praktische Wert der TuberkuliDdisgu08t1k wird dadurch auBerordentlleh 
bllBChril.nkt. daB die Alleme nloht Dur durch tuberkulilse Erkrankung (Inlek
tlon) zustaDde kommt. Bondem aueh durch die bloBe Anwesenheit der Tnberkel
bazillen ohDe Erkrankung. sei os. daB die Bazllen nooh nloot zu BPozlfischer 
anatomiscber Erkrankung gefil.hrt haben (Invasion. Lateuzstsdium). sel es. 
daB sie belm Geheilten Dooh in den narblgen Erkrankungsresiduen lieg-eD (in
aktivo Tuberkulose). 

FUr die speziUllehe DiagDostik der Tuberkulol!8 kommen die kutanen 
TuberkuliDproben. die konjunktivale TuberkullneiDtril.ufelung und die RUb
kutane TuberkulinlnJektioD iD Betraoot. 

I. Die kutanen Tuberkullnproben. a) Die Ku tanlmpfnng naoh 
Plr qu etwlrd Dach Art derVakzinstion aUBgefil.hrt: Auf diemit.lther abger1ebene 
Rant des Ober- odor Unterarms werden iD eiDer Entfomung von etwa 10 em 
'iwe1 Tropfen Tuberkullu aufgetrovft und darauf mit dem Iml'fbohl'8f ZU~h8t 
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In eIer mtte swlllohen be1den Tropten, al8daDn innerhalb Jaden Tropf8DII gleich
m&8Jge. rande. oberfl&obUohe Bohl'UDgen dar Raut VOl'g8Dommen. Die Be
slohtlgaDg flDdet Daoh 2' und '8 Stunden statt. Die trer1DIre tr&umatlsohe 
Reaktton. die an dar Kontzoll- und an den Impfstellen innerhalb wllDlger HlDuten 
entsteht, pfiegt an eIer Kontzoll8telle Daoh U Stunden nooh s1ehtbar, naoh 
U Stunden abar fast gam TerllChwunden zu aeID. 1m Gegenaatz dan 1st die 
poBltive Reaktion, die sloh al8 entz1lDdUoh gerGtete Impfpapel von etwa 
10 mm Durohmesser daratellt, nach U Stunden gut entwickelt und meIst Daoh 
U stun den am deutUchsten. Die posltive Rautreaktl.on ze1gt das Vorhanden
IIein von ADergle an, Bie erweIst also, da8 I.rgendwle und -wann TuberkelbRzUlen 
In den KIS1'IIar eiD.gedrunnn und dnrt tIltlg waren, sle erwe1st aber weder, daB 
lieh spezWsoh-anatom1sohe Produkte (Tubarkel) gebUdet haben, noch aagt sle, 
wenn aDatomlsohe Tuberkulolle TOrUI!Irt. flbar deren Sit. oeler flbar die Aktivi
tAt oder Inaktivita.t des ~ etwas aus. Deshalb 1st die Pirquet
Impfung fftr den Erwaohlenen meIst ohne praktlsohen Wert, nur ihr nega
tlver AUlfall hat Bedeutung, Indem ar 1m allgemeiDen fflr Freileln von 
Tuberkulole sprloht; negativer Ausfall tzotz kliDiBoh naohwelsbarer Tuber
k.ulose flDdet Bloh Daoh Tubarkullnbehandlung (Tuberkullnlmmunltllt), wll.brend 
manohar anderer Infekte (Masern, blswe1len Grippe u. a.), besonderB abar bel 
vorgesohrlttener LungentuberlmlOl8 info]ge lokaler RautverlLnde1'UDgen oeler 
allgemeiner Kaohexie (negative Anergle). Von entsohe1dendar dlagnOBtisoher 
Redeutung dagegen 1st die Pirquet-Reaktlon 1m frilhen Kindesalter, beson
ders 1m ersten, abar auoh nooh 1m swe1ten und drltten Lebensjahre. - Die 
abgeltufte Pirquetlmpfung (Daoh Ellermann und Erlandlen) besteht 
lu dar Kutantmptuntr mit TerBoh.1edenen Tuberkullnkonzentrationen von 0,1"/. 
biB 60"/0; dar reIIIlproke Wert derJentgen Tubarkullnverdiinnung, bel welohf'r 
die Kutameaktlon eben negatlv wtrd, gilt al8 .. TubarlmllDtitar" des OrganlBmus. 
Dar Tubarkullntlter soli 0 IIein bel tubarkulOl8frelen Individuen, bel lnaktiven 
Tubarkuloseberden loll ar unter 100 ble1ben, bel Vorhanden'!ein aktiver Tuber
kulose aut 20~OO &teigen. Die TerBchledene TubarkullnempfIDdUchke1t dar 
Haut und die Ungenaulgkelt dar Methodlk (Un.toharhe1t dar Menge des wirk
lloh resorblerten Tuberkulln,) u. a. m. lassen solohe SohlflBBe moht zu, immerhiD 
sprloht eln medrlger Tubarkullntiter 1m allgemeiDen gegen besondere AktlTltll.t 
eiDes vorhandenen tubarkullSsen Proz_ und femer glbt dar abgestufte Pirquot 
eiDen gewiBBeD Anhaltspunkt fflr die Bestimmung eIer zu wl.blenden Tubarkulln
dosls fUr eiDe er&te subkutane InJektion (I. u.); auf Je grlSBere TuberkuUnver
dflnnungen die Kutameaktlon eiDtrltt, um 10 gerIDger 1st die ADfa.ngBd08ls 
fflr die subkutane InJektion zu wl.blen. b) Die perkutane Methode besteht 
In dar E1nrelbung eIer Morolohen Salbe (Tubarku.l1n. Koch. 1,0, LanoUn. anh)'drlo. 
1,0) an dar Bauoh- oeler Brustbaut. Die pllBitive Reaktton trltt In 1hrem IBloh
testen Grade In vereIDzelten oder lahlreiohon gerlSteten Stlppohen, ala ltarke 
Reakt10n In Form roter KnlStohen auf entz1lndeter BasIs, als Papeln und 
BlI.sohen au.f. EIDen Vorzug TOr dem Pirquet bat die perkutane ImpfuDg 
moht, nur wo die KutanlmpfuDg aus Scheu vor dem .. Impten" abgelehnt wird, 
kann sie aiB Ersat. derselben Anwendung flDden. 0) Die intrakutane 
Impfung besteht da.rln, daB 0,1 com eiDer AlttubarkullnTerd1tnnung am 
Obera.rm oder Obenohenkel In die oberen Hautllohichten (duroh ElDBtloh 
mit fe1ner, sterner Nadel eiDar PravuBJIritze fast paraUe1 sur Oberflllohe: 
die Spitze dar Nadel naob oben gerlohtet) e1ngefflhrt werden, dera.rt, da8 
sloh unmlttelbar eiDe we1BUohe Odemquaddel von oa. "I. om Durohmesser 
blldet, die e1n1ge HlDuten stehen bleibt. All Vardflnnungen sind bel dar 
el'!lten Intrakutaninjektlon 1: 2000, bel negativem Ausfall 1: 1000, dann 
1 : 100 und sohUeBUoh 1 : 10 IU verW8Jlden. Die positive Reaktion maoht 
Bloh naoh 6-6 Stunden al8 fflhl- und slohtba.re Inflltratlon bemarkbar, die 
Daoh U Stunl\en stIlI'ker rot, zuwellen ISdematlSs 1st und Daoh 48 Stunden 
lhren HlShepuukt erre1oht. Die Intrakutaureaktlon 1st die sloher&te und emp
flDdUchste uuter den lokalen TubarkuUnproben, ihr negativar Ausfa\l lUt mit 
Bestimmthe1t Tubarkulose aUBPohl1eBen - 1m flbrlgen hat sle ke1nen Vorzug 
vor dar Kutanlmpfung, von eIer ale prlnziple11 moot Ter80hieden 1st. Die Intra
kutanlmpfung bat In letzter. Zeit IJl'GBere Varbreltung gefunden duroh Muoh 
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und Deyoke, welche ihre Partjgene [- Teil-Antillene: aus dem Tuherkelba
z111118 dnroh M1lchsil.ureauflllsung, AIkohol- und Xtherextraktlon gewonnene 
EiweiORubstaDllen (A), Neutralfette (!Il) und FettsAure-Llpoldsubstanzen (F)] 
in "tIllgenden Verd6unungcn In die Hallt einsprltzen, nm durch dless sogenannte 
Quaddelprobe den Int.ra.kutantlter, den sie als MaOstab der ImmunltAt (Immun 
titer) ansetzen, feAtzustellen. Die Annahme Much - Deyekes, daS die Immunl
tll.t des Organlsmus um so grllSer 1st, auf Je hllhere VerdUnnungen die Intra
kutanprobe posltiv ausf/illt, entbehrt der gesiehflrten experimentellen Begr6n
d\Wg; aber aurh davon abgecaehen 1st die Intrakutanprobe zur quantltatlven 
Betltimmung der Tuberkltlln- (bzw. Partigen-) EmpfindU(lhkeit wenig brauchbar, 
weil sie ebenso, wle es oben vom abgostuften Pirquet ausgef6hrt wurde, in weitem 
MaSe von der indlviduellen BllBChaUenheit der Hallt abhll.ngig 1st 

II. die KonJunktlvalreaktion nsch Wolff - Eisner (Calmettes Oph· 
thaimoreaktion): Man bringt bl'li Erwachsenen einen Tropfen einfll 1',.lgen 
Tuberkulin1i1wng in den Bindehauteack ein und wiederholt die Eintrliutelung, 
wenn die erste negatlv geblleben 1st, mit einer 4 '"Igen Verdflnnung ein oder 
zwel Tap &pAter am anderen Auge; bel Kindem wird die Probe mit '1.'I.lger 
und 1".lger Verdflnnung angestellt. Der posltlve Ausfall der Rea.ktlon, die nacb 
4-6, h/iuffger I18.(lh 12-24 Stunden beginnt, in 24-36 Stunden ihre Hlihe 
erreleht und gewilhnlleb in 3-4 Tagen abkllngt, /iuSert sieh in Riltung, Schwel· 
lung und vermehrter Rekretlon dl'lr Bindehaut. Die EmpfindUehkelt der Augen
probe 1st schwlLcher als die der Hautproben, so daB Ihr nellatlver Ausfall nicht 
das Fehlen aktiver Tuberkulose bewelst. Da Ihr poeitlver Ausfall dlagnostlsch 
nicht weiter f6hrt als die kutanen Proben - auch er sa.gt niehts iiber dllD Sitz 
und Charakter des tuberkulllsoD Herdes -,1st die Methode, die welt lIlstlger 
als die Hautimpfung und zudem nicht ganz unbedenkllch fClr das Auge iIIt, 
vol1stAndig v..rlassen worden. - Die wlchtlgste Tuberkullnprobe 1st 

III. die Subkutanprobe, die elnzige, die iiber Sitz der Erltrankung 
AutschluS sa !leben vermaII'. Die subkutane Injektlon detl Tuberku1inR ftlhrt 
zu 1. Stlehreaktlon: An der Injektionsstelle blldet sleh ein lokales Inf1ltrat 
1m Unterhautgewebe, die Impfstelle 1st gll'!chwollen und schmerzhaft. Dlese 
lokale Reaktion 1st ein schlirferes Reagens als die Fleberreaktion und 1st oft 
noob vorhanden, wenn ein Temperaturausschlag fshlt. Ihr Vorhanlienseln 
bel posltlvem Ausfall der Resktlon 1st ein so relleimUI!les, daS Ihr Fehlen bel 
eintretendem Temperaturanstieg aut Pseudoreaktion (s. u.) hinwelst. 2. All· 
gemelnreaktlon, bestehend in Stlirungen des Alfgemeinbefindens: Unbe· 
hagen, Sehwindel, 'Obelkelt, Brechre1z; dann Abgeschlagenbeit, Appetitloslgkelt, 
Sehl&flosistkelt, Herzklopfen; schlleSlieh mehr olier weniger heftlge Kopf· und 
Gllederschmenen, Ziehen und Stechen in der Brust (die nicht ohne welteres 
als Hcrdreattlon und auf Erkrankung 1m Thorax h1nwe1send gedeutet werden 
diirfen). - Wlobtlger f.!ot die 3. Fieberreaktlon, dledurchschnittlleh 6-8 stun· 
den, tlBltenfll erst 24 Stunden oder nooh &pAter nach der Injektlon beginnt, 
moist in etwa 12 Stunden ihre H6he errelt"ht und in 1-2 Tagen, sebr selten erst 
in 3-7 Tagen abkllngt. Als posltlv illtJedeRea.ktlon anzusehen, welche die VOl' 
den InJektlonen (durch mehrtli.gIfl'e, 3stUndlich vorgenommene 'Messungen) 
festgesteIlte HlIohRttemperatur um mindestens 0,6' 6berstf'lgt. DIc 
Reaktlon wlrd bel Anstleg bls 38' als 'lChwach, bls 39' als mltt.el'!tark, iiber 
3D' alsstark bezelohnet. Pseudoreaktlonen kllnnen durch interkurrentefieber
hafte Krankhelten (AnItlna, Influenza u. a. m.) vorgetAuscht werden, hll1Jfiger 
dureh psyohogene Temperl\turstelgerungen bel nenilser LablI1t1it neur· 
asthenlscher, hysterischer, eretblscher Personen, welche schon den bloSen Eln
stich del' Kanltle (I n Je c t 10 va c u a) oder die E1nsprltzung von Aqu. destlllata 
mit einem Temperaturanstleg von 0,5-0,7' und selbst etwas darUber beant· 
worten kllnnen. Bel Verdacht auf psychogeno Temperaturstefgerung 1st die 
Kontrolle durch InJectlo vacua, bellelebt suggeatlblen Naturen die Tuberkulln
InJektlon ohne Wissen des Kranken vorzunehmen; bel zweifolhatt.en Tempera
tura\l8dOhlll.gen von 0,6' oder wenig darUber empfiehlt es siob, alsbald nach Ab
kllngen der Temperntur zur Norm die gleJche Dosis noob einmal zu wlederholen, 
woraut, wenn aktive Tukerkulose vorllegt, Infolp kumulatlver Wirkung 
eln hllherer Temperaturanstleg elntritt ala nach der ersten Injektlon. - N()("h 
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gr6Sere Bedeutung ala die Fleberrea.kt1on hat die 4. Herdreaktlon, die in eiDer 
aImten BntEflDdnng des tnberkulllloen Herdl.'l8 nnd seiDer D&cluaten Umgebung 
besteht. Bel begiDDender LUDgeJ\tnberknlo.. mit zweUelhaften BrscheiDnncen 
in den SpltEen - bel vorgeachrfttener Brkrankung kommt elne dlagnO'ltJeohe 
KJir1mg duroh die TuberknUnlDjektion Dlcht. in Frage - AnSert sich die Herd
reaktion in Zunahme der DAmpfung, Auftreten von Gerli.nsohen, Verme1mmg 
des SlIntnms, eventuelles Erscbelnen von Tuberkelbazl1len in demselben. In 
dem Auftreten tier Herdreaktlon, die den Sita nnd den aktiven CharaktEor der 
lGrkrankung erbellt, liegt der groSe Wert nnd di~ entsoheldende Bedeutung 
der subkntanen TuberknUnprobe, 1Iu«le1ch aber aueli lhre Getahr. Trot. vor
Biebtl(rer AbmesB1lDlf der ersten InjektionedOBis habllll wir die Grille der ReaIttion 
Dloht ganz in der Hand, sie Dnn stArker aullt'alleu aIs gewiiDsoht, nnd kann 
danJl den rubenden Herd aufl1lhren, die inaktive TuborkulQlJ(' akttvleren oder gar 
duroh lID heftlge EntafIDdnng des tuberkulllseD Herdes lID AWlbreltnng und Ge
neraUBierung der KrankheJt tIlhren. Die subkutane InJuktlon von TuberknUn 
lin dlagnostlsehen Zweuken solI deshalb nur ausnabmswelse gemaoht werden, 
und aWl beIIonderen GrfiDden und in FAllen, deren KlII.rung driDgend nnd auf 
andere Weise Dlcht m6gUch 1st. 

All InJektlon edoell gebrauoht man in der Regel ".-1 mg Tuberkn1ln. 
Kontralndlkatlonen fOr die sublmtane TubRkn1Inlnjektion bllden 

Flebertemperatur, kurz vorangegangene Blutungen, organlscbe Harz- nnd Nleren
krankbelten. Bpllepsie. 

Symptome der Lungenkrankheiten. 
Bronchitis. Husten und Auswurf, oft Brustschmerz, meist 

keine wesentliche Abmagerung. Physikalisch: keine Dimpfung, 
vesikulires Atmen oft mit verschirftem, verli.ngertem Exspirium, 
diffuse, trockene Rasselgeriusche. Sputum in akuten Fillen glasig, 
schleimig. zih am Boden haftend, in chronischen schleimig-eitrig, 
ohne charakteristische Bestandteile. Zeichen der Bronchitis nur 
in einer Spitze recbtfertigen den Verdacht beginnender Tuber
kulose (Catarrhus unius lateris non est catarrhus). Besonders zu 
merken ist, daB Zeichen der akuten Bronchitis oft sekundir auf
treten: bei Herzkranken (Stauungsbronchitis) und in akuten In
fektionskrankheiten, z. B. Typhus. Ausgang der einfachen akuten 
Bronchitis bei zweckmiBiger Behandlung in Heilung. Die chro
nische Bronchitis fiihrt zu Lungenemphysem und Erweiterung 
des rechten Herzens, sie verliuft oft mit Anfillen von Bronchial
asthma. 

Die chronische Bronchitis kann auch durch Stauung der Sekrete 
zu sackartigen Erweiterungen der kleineren LuftrOhren fiihren 
(Bronchiektasien). Kleine Bronchiektasien entziehen siGh meist 
der Diagnose. In groBen Bronchiektasien kommt es zu bedeutender 
Stagnation des Eiters, welcher siGh faulig zersetzt (s. putride 
Bronchitis). Das Sputum wird in solchen Fillen oft des Morgens 
mundvoll expektoriert und ist dreischichtig. GroBe Bronchi
ektasien geben die physikalischen Zeichen der Kaveme; sie sitzen 
meist in den Unterlappen und sind oft durch die entsprechende 
Kompression des Lungengewebes verborgen. 

Der die BronchItis erzengende Belli (Staub uew.) kann auoh Interstltlelle 
lCntzfIDdungen 1m Lungengewebe V8l'IU'II&Ohen, welche lID Blndepweblblldung 
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und SobrumpfuDg fGhren (interltltleIle flbrille Pneumonle, Luugon· 
1Ilrrh0ll8, Pneumonokonloals). So kanD ee alIo bei einfaoher Bronohltls durch 
Verat&r1mDg bzw. lange Dauer dee Reizee zu den EntstehUDgllbecliDguDgen 
oiner DlmpfuDg kommen. Dooh lit festzubalten, dIJI in 80lche staubdurchsetzte, 
gerelste Luugen in den meilten FIllen TIlberkelbazillen eiDdriDgen, 80 dIJI ee 
fllr die PruiI meilt dabel IeiD Bewenden hat, daB Bronohltls mit Dlmpfung 
Tuberkuloae bedeutet. Die letzte Entsohelduug wird d1J1'Oh den Naohwe1l der 
TIlberkelbazillen gegeben. 

Pattenten mit Broncblektalllen haben oft TrommelBohlegelflnger 
(Oat6opathle pneumique h)'JIertrophlante). 

Bronchlalasthma. Kurzdauemde Aniille von Atemnot duroh 
Krampf der kleinen Broncbien, wahrscbeinlicb aJs Foige zentraJer 
oder reflektorucher Vagusreizung (Vagotonie) mit Zwerebfell· 
tiefstand, miilisamer Exspiration und starken giemenden Ge· 
riuscben. Eosinophilie im Blute. 'tfber das Astbma.sputum s. 
S. 101. AuslOilung des Reflexes biufig von der Nase oder den 
weiblicben Genitalien. 

Volumen pulmonum auctum (Emphysem). Kurzatmigkeit und 
Zyanose. meist Husten und Auswurf. FaBformiger Thorax. Oft 
Venenscbwellung auf beiden Seiten des Brustkorbes. Tiefsta.nd 
und feblende bzw. verringerte Verscbieblicbkeit der unteren Lungen. 
grenze. Verkleinerung oder ginzlicbes Feblen der Herzdimpfung. 
Hypertropbie bzw. Dilatation des recbten Ventrikels. 2. Pulmonal· 
ton klappend. Lauter. sonorer Perkussionsscba.ll (Scbacbtelton). 
AbgescbwAcbtes Vesikuliratmen, oft trockene Rasselgeriuscbe. 

Die PrognOl8 h&ngt grllitenteila von clem ErhaltenIeiD dar reapiratorisohan 
VersohlebUohke1t ab; bel vorgeeohrittener Krankhelt 1st die &uierste E:upi· 
rattODllBtelluug dee unteren Lungenrandee nur um l/r-l om von der &uierateD 
IDSPirattODfllltelluug enUemt. Manche reservieren den Namen Emph7JI8ID 
fllr dleae prognoatlsoh emsten FAile, bel welchen durch den in den Alveolen 
herrachenden Druck alveol&ree Gewebe zur Verilduug kommt und alIo eln 
eigentUchee (Labneoaohee) Emphyaem entsteht, indem Luft gewlaBerma.8en 
in die GewebllUbatanz eiDdriDgt. Draucht man in dar Tat Emphyaem in dieaem 
engeren Sinn, 80 wAre fllr aile leiohteren und mittleren FAlle mit b_ erhaltener 
e:upiratorisoher VerkleiDerung nur die dar klInIaohen Feetstelluug gut ant· 
apreohende Bezelohnuug Volumen pulmonum auotum au gebrauohan. 

Pneumonia (genuine, kruppose, lob Are). Plotzlicber Be· 
ginn mit Scbiittelfrost, Seitenstecben, Husten. Hobes. meist 
kontinuierlicbes Fieber (vgL S. 17). Rubiginoses Sputum. Pbysi. 
ka.liscbe Zeicben: 1. Stadium (Anscboppung): tympanitiscber, 
wenig gedimpfter Scball iiber dem infiltrierten Lungenla.ppen; 
Knisterra.sseln. 1m 2. Stadium (Hepatisation) voUkommene DAmp. 
lung mit tympaniscbem Beiklang, BronchiaJatmen. verst&rkter 
PektoraJfremitus; 3. Stadium (Resorption): aJJrnAbJicbe Aufbellung 
der Dimpfung, das Broncbiala.tmen gebt al1mAblicb in vesikulires 
iiber. es erscbeinen klein· und groBbla.sige Rasselgeriuscbe. Bei 
zentraler Lokalisation der Infiltrate konnen die pbysikaliscben 
Zeicben ganz feblen. Zentrale Pneumonie ist mancbmal nur 
aus dem Rontgenbilde zu diagnostizieren. Ausginge: in etwa 75'/0 
Beilung: Fieberabfall mit Krise oder Lyse zwiscben 3. und 11. Tag, 
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Resorption des Exsudats (Verschwinden der Dimpfung) in 1 bis 
4: Wochen. Bei schwa.chlichen Individuen kann. die Resorption 
sich Koute verzOgem (verlangsamte Resolution). Linger (als 
10--14: Tage) bestehendes remittierendes Fieber weist auf Kom
plikation bzw. NacbkraDkheiten hin, besonders Pleuritis (Empyem); 
seltene Ausginge sind Kamifikation (d. i. Granulationsbildung im In
filtrat mit nachfolgender Bindegewebsbildung und Schrumpfung), 
Verkisung, AbszeB, Gangrin. Die Prognose bei laiftigen jungen 
Leuten vergens ad bonum; fUr die Prognose im Einzelfall maB
gebend besonders der Zustand des Herzens (Puls), die Beteiligung 
des Sensoriums. Durchaus emste Prognose bei Siufem, alten 
Leuten, Herzkranken, Kyphoskoliotischen. 

Bronchopneumonle (sekundire, katarrhalische, lobulire). 
Entwicklung aus Bronchitis, meist in akuten InfektionskrankheiteD 
(Kasem, Keuchhusten, InflueDJla, Typhus u. a.): M:i8ige Dimpfung, 
oft mit tympanitischem Beiklang, mit BroDchialatmeD und feuchtem 
Rasseln, iiber zirkumskripten Abschnitten meist mehrerer LungeD
lappen. Remittierendes Fieber von lingerer Dauer. Sputum m.eist 
schleimig-eitrig, ungefirbt. Oft bei Kindem und Greisen, sowie 
bei unbesinnlichen Kranken, welche Speiseteile aspiriert habeD 
(Schluckpneumonie), sowie nach NarkoseD. 

Prognose broDchopneumonischer InfiltratioDen hiufig ernst; 
Heilung moglich, doch auch oft Exitus letaHs durch ErschOpfung. 
Tuberkulose oder Gangrin. 

Pleuritis slcoa wild aus lokalisierten Reibegeriuschen dia
gn08tisiert, welche m.eist in- und exspiratorisch gleich laut horbar, 
oft auch fiihlbar sind. DanebeD Schmerzen und meist Fieber. 
Nicht selten durch Erkiltung hervorgerufen. Sehr oft bei Tuber· 
kulose. 

Pleuritis eDudativa. Beginn plotzlich mit Frost und &ireD
stechen, hiufiger allmihlich mit Schmerzen in der Seite, oft ge
ringer Luftmangel. Fieber unregelmiBig remittierend. Zuriick· 
bleiben der erkrankten Seite beim Atmen. Absolute Dimpfung 
hinten unteD. Atemgeriusch und Pektoralfremitus abgeschwicht 
oderfehlend (selteDer BroDchiaJatmen und normaler oder verstirkter 
Fremitus). Oberhalb der Dimpfungsgrenze durch KompressioD 
der Lunge oft tympanitischer, leicht gedimpfter Schall. Bronchial
atmen, feinb1asiges Rasseln (Atelektase). SpitzenstoB und Harz
dimpfung oft verdringt. Bei linksseitigem Exsudat ist der halb. 
mondformige Haum meist verkleinert. 

Die obare DlmptuD8'1III'f8DZ8 varWt Bloh versohlecleD, Je Daohdem dar 
Patlent wAbrend dar BntstehlJDlr dee EDudata Jag odar haramglDg. 1m ereten Fall 
lAutt die DIm~ IIChrIg von hlnten oben Daoh vom unten; ging dar 
Patlent herum, 80 bDdet die obara Grenze elne fast horlzontale LlDle. WlLhrend 
dar a-orptlon lilt die obara Grenze ott elne Daoh ob8l1 konV8D Kurve, dareD 
hllohsteir P1mkt In dar Se1tenwand Ileat (ElllB-Damolseaullohe Kurve). -
Bel Lageweoh8el del PatlBDten Indert Bloh die d1U'Oh 8I1tsflDdIlohe VerklebUD8'BD 
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fixierte DimpfuDgsgrenze des pleuritlsohen Exsudate gar nioht oder nur lang-
1I&IIl. - Bei grollem EDlldat llberragt die DimpfuDg hinten unten etwaa die 
WJrbeIsil.ule doroh VerdriDguDg des hiDteren MediaatfnUlD8, 80 dall aD der 
ge8UDden Sette eiD DimpfuDg8dreieok enteteht, dessen BBBiB der UDteren LUDgen
grenze eDtsprioht and dessen Spitze iD oder &twu fiber dem Nfveau des Er
gu_ Uegt (Groooo-Rauohfulisohes Dreleok). lD eiDem iiJ1DlioheD para
vertebralen Dreieok aD der erkraDkten Seite ist die DimpfuDg etwu auf
gehellt. 

Nachdem pleuritisoher ErguB diagnostiziert ist, mull die Natur 
des Exsudats festgestellt werden, 0 b serOs (einfaohe Pleuritis), 
eitrig (Empyem) oder himorrhagisch (meist auf maligner 
Neubildung, selten Pleuratuberkulose beruhend). Obwohl fUr die 
Differentialdiagnose Kriftezustand, Fieberoharakter, Puls und 
Respiration in Betraoht kommen, 80 ist die Frage dooh nur duroh 
(aseptisohe) Probepunktion zu entsoheiden (vgL Kap. XIV). 

Bel serllsem EX81ldat 1st su beaahten, dalI es sehr oft durah prim&re 
LUDgODerkraDkuDg (besonders Tuberkulose, denmAohBt PDeumoDle, lDtarkt, 
GaDIP'In, Ab8l!ell) verm'll&Oht win!. lrIaD begDfige sioh doshalb Dloht mit der 
DiagDOPe .. serIIse Pleuritis", BODdem untersuoho vor aJJen DiDgeD die LUDgeD 
ODd evomtuell das Sputam, um die Urssohe der Pleuritis IIU fiDdeD. Hlerbel 1st 
besonders I!U betoneD, dall viele ZeioheD der LUlIB8Dtuberkulose lbra BedeutUDg 
eiDbfill8D, WeDD sie oberhalb eiDes Pleuraeuudate koDBtatiert wardeD: d8DD 
DimpfuDg, BronohisJatmen und KnlsterrasselD k&DD auoh duroh Kompression 
der LUDge zustaDde kommeD: oft entsoheldet RilntgenUDtersuohUDg die D1agDoae. 

NebeD LUDgtmaUektionen kommeD a1s weltere UrssoheD der Pleuritis 
in Betraaht: KraDkheiten des Herzens and det- Nlere, eDtzf1ndllohe Leber
affektioneD, zJrkumskripte PeritoDltls, besonders Perityphlitis, violleloht Lues; 
ala Komplikatlon akuter Infekt10nskraDkheiten eDteteht Pleuritis nloht selten 
gleloh deD EntzilndUDPD aDderer eer«leer Hiute (Perikarditis, PeritoDltis, 
Polyserositis). 

Fflr die .1.tiologie der seriIeen Exsudate 1st auoh die :M1kroskople der 
zelllgen ElemeDte des Zentrlfugate verwertbar (Z;vtodIaguostik, Kap. XlV). 

Eltrlge EX81ldate 88mmelD sioh Dloht lmmer wie einfaobe Pleuraergi1BSe 
In den KomplementArriLumen, 80ndem tilnneD auoh abgekapselt llber Ober
bzw. MlttellappeD oder InterlobAr 10kaIIsiert selD. Sle sind dann nur durch 
ProbepUDktlon bew. Rilntgenblld diagDostizierbar. Entwiokelt sieh eiD 
Empyem 1m Aneahlull aD perlf.onltteahe bzw. PerforatlOll88l"8OhelnUDPD, 80 
1st aD 8ubpbrenlsohen Abuell au denkeD, der du Zwerahfell naoh obeD 
drl.Dgt. Oft steht dun oberbalb de88elbeD e1n kIares Pleuraexsudat. 

Prognose und BehaDdiUDg e1tr1ger EDlIdate h&nlft wesentllch von der 
FestetelluJllf dill" Urssohe ab; hierzu bedarf maD nebeD der.ADamDese iD vieleD 
nllen der bak1.orlologlsohen UntersuohUDg des durch Probepunktion ge
wonneuon Eft.ers. 

PDeumonlekokkon 1m Elter beweIseD metapneumoulsohes, Tuberkel
bulllen tubertulllses Empyem. Streptokokkon UDd Staphylokokken la8I!en 
Dlohte Best1mmtes llber die Entlltebung aUBB&g8D; Insbesondere tllnneD bel 
tuberkulllser Lungenatfektlon auoh Strepto- UDd StaphylokokkeD-Empyeme 
vorkommen. FlLulnisbazlllen flDdeD sioh 1m Empyem bel Lungenaangrln 
oder bel embolieahen Infarkten von stinkondon ElterUDPD, besonders bel 
Puerperia. DaB dauernde Fehlen von Bakterlen 1m Elter Bprloht fllr 
TuberkuloBe. 

In vielen Fillen entstehen wihrend und Baoh der Resorption 
von Pleuraexsudaten Verwaohsungen beider Pleurablitter unter 
Bildung dicker Bindegewebssohwarten (Pleuritis retrahens). Die 
Pleurasoh warten gt'ben bei der phyaikalisohen Untersuohung 
weBentlioh dieselben Zeiohen wie die Exsudate t dooh siud sie von 
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deneelben untersehieden durch die Zeichen der Sehrumpfung 
und des Zuges. welehen sie an allen benaehbarlen Organen aus· 
iiben (Abflachung und Einziehungen einer Thoraxhilfte. Ver. 
lagerung des Herzens. eventuell Vergro.Berung des halbmond· 
formigen Raumes). 

Phthisis polmonum. Das erate Stadium IiJlt oft bei der physi. 
kaIischen Untersnehung noeh keine Veriinderungen an den Lungen 
erkennen. Der Verdacht auf Phthisis wird erweckt durch viel· 
filtige unbestimmte Symptome: Hiisteln. wenig Auswurf. Kopf. 
sehmen, leiehte Ermiidung. Appetitlosigkeit. Hagenbesehwerden. 
GewichtBabnahme.leiehte TemperaturerhOhungen. NachtBehwei.Be; 
gravierend sind hereditire Belastung und Habitus paralyticus. 
Entsehieden wird die (Friib.)Diagnoee durch den Nachweis der 
Tuberkelbazillen im Auswurf. oft dureh das Rontgenblld. 

Die ersten physikalisch wahmehmbaren Zeichen sind: Deut· 
liehe Dimpfung gewohnlich iiber einer Spitze. vesikulires Atmen 
mit verIingertem. verschirftem Exspirium oder unbestimmtes 
Atmen. kleinblasige. klanglose bzw. bronohitische Raseelgeriusehe. 
In eeltenen Fallen wird der Mittel· oder ein Unterlappen zuerst 
ergriffen. 

1m vorgeriickteren Stadium fortsehreitende Abmagerung. viel 
Husten und Auswurf. Sputum reiehlich. schleimig-eitrig. oft ge. 
ballt. enthilt Elastika und Tuberkelbazillen. Intensive Dampfung 
iiber der Spitze und unterhalb der Klavikula. bronehiales Atem· 
geriusch. reichliche. mehr oder weniger klingende. mittelgroB. 
blasige Raseelgeriusche. 

1m Endstadium hoehgradige Abmagerung. sehr reichlieh Husten 
und Auswurf. Sputum globosum et fundum petens. Physikaliseh 
zum Teil eehr ausgebreitete Dimpfungen. zum Teillanter tympa· 
nitischer Sohall (anoh der Unterlappen ist oft ergriffen); Bronchial· 
atmen; klingendes Rasseln. oft Hohlensymptome. 

Han versueht anch festzustellen. ob es sieh um exsudative oder 
indurative Formen der Tuberkulose bandelt. Fiir erstere spricht 
intensive Dimpfung mit zahlreiehen Rasse)geriuschen. insbesondere 
die Zunahme derselben. fiir letztere schwaches Atemgt'riusch mit 
gering(ilgigem Rasseln. insbesondere das Riiekgehen der Erschei· 
nungen. Da beide Formen nebeneinander aueh in derselben Lunge 
vorkommen. ist eine strenge Seheidung unmoglich. In jedem 
Stadium erfihrt die Diagnostik weeentliehe Unterstiitzung duroh 
das Rontgenbild, deseen Deutung freilich gro.Be Erfahrung 
'Vorauseetzt. 

Prognose im Anfang bei der Hoglichkeit zweckmiBiger Behand· 
lung vergens ad bonum; in den vorgeriiekten Stadien meist mala: 
Komplikation im Anfang besonders Pleuritis; weitere mogliehe 
Komplikationen: Pneumothorax. Hiliartuberkulose, Tuberkuloee 
anderer Organe (Kehlkopf .• Darmtuberkuloee. tuberkuloee Menin· 
gitis, Peritonitis usw.). allgemeine Amyloidentartung. 
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Bei Kindem kann Bronehialdriisentuberkulose lange die 
einzige Lokalisation der tuberkulosen Erkrankung bleiben. Die 
Diagnose gesehieht durOO das Rontgenbild, bleibt aber oft unsiOOer, 
da Sehwellung der BronehiaJdriisen aueh auf einfaeher Reizung 
dureh Rauch· und Staubinhalation beruhen kann. Unterstiitzt wird 
die Diagnose dureh die Bronehophonie der Wirbelsi.ule (d'Espine. 
sehes ZeiOOen) vgL S. 96. 

Pneumothorax. Derselbe tritt selten bei Gesunden (dureh 
Trauma, Rippenfraktur, fiberanstrengung) ein; meist als Sekundir· 
erkrankung bei Phthisis oder infolge eines durehgebroehenen 
Empyems, seltener bei Gangrin, AbszeB, ganz selten bei Emphysem. 
Aus therapeutisOOen Grinden wird er oft kiinstlioo angelegt. 
Die physikaJisehen Zeiehen sind: 

Erweiterung der befallenen Thoraxhilfte und Zuriiekbleiben 
derselben bei der dyspnoisehen Atmung: Perkussion: abnorm 
lauter, tiefer SOOall (meist nieht tympanitiseh), metallisOOer SOOall 
bei StibOOen·Plessimeter·Perkussion. Auskultation: bei gesOOl08' 
sener RiBOffnung gar kein Atemgeriuseh, bei oHenem Pneumo· 
thorax amphoriaOOes Atmen. :Heist kommt es bald zu Fliissigkeita· 
erguS: Sero· oder Pyopneumothorax (Probepunktion); iiber der 
Fliissigkeit Dimpfung ohne Atemgeriuseh und ohne Fremitus; 
augenbliekliOOer Weehsel der Dimpfungagrenzen bei La.geweehael. 
Weithin horbares metallisOOes PIataOOergeriuseh beim Sehiitteln des 
Thorax(Sueeussio Hippoeratis). Liegtdie Offnungunterdem 
Fliissigkeitaspiegel, so entatehen sog. Waaserpfeifengeriusche. Die 
Prognose ist meist von der Grundkrankheit bzw. der M6gliehkeit 
operativer Behandlung bedingt. (Bei Gesunden prognosis bona.) 

Putrlde BronohlUa wird diagnostiziert, wenn der Auswurf iibel· 
rieehend ist (beim Fehlen von Ozina), auBer putriden PfrOpfOOen 
keine eharakteriatisOOen Bestandteile enthilt und dabei iiber der 
Lunge keine Dimpfung, sondem nur die Zeiehen der Bronchitis 
naehweisbar sind. 

Die ProtrnOile riohtet Bich te1la naoh der Intemlitit dar BNnohltiB, 8VentuelJ 
vorbanden8r Broncb1ektaalen, tell. naoh den von dar Putreeaenz hervorge· 
rufenen AIlgemefJ1eraohe1n\lJllfen. Putrlde BronohitiB obne II8PtllIOhe lBrIIOhel· 
uUDgen glbt beillweoJnnl.8fger BehandlUDg meist pte Progn088. - Die putrlde 
BroncbitiB ffihrt nloot 1181ten IIU sro8en BNucbiektaalen, welOOe daB umlIegende 
Gewebe unter UmatlLnden lltarlt ltomprlmleren, und IIU Intentl.tlellen PUR' 
monill8hen ProIIeII8an. Auf ~ Wef118 bnn e8 bel putrlder Broncb1tiB doch 
IIU Dlmptungen kommen. 

Gangraena pulmonum wird diagnostiziert aus dem stinkendcn 
Auswurf, welcher neben putriden PfrOpfOOen (S. 102) Lungen
fetzen enthAlt, und dem physikaliachen Nachweis der nekrotisOOen 
Lungenstelle: Dimpfung, Bronchialatmen, feuchte Raaselgeriusche. 

Die Diagnose hat auOO die UrsaOOe' der Gangrin fcstzustellen, 
welehe fiir die Prognoae teilweise maBgebend ist: Trauma (meiat 
Quetaehung), aapirierte Fremdk6rper, schwere (aathenisehe) Pneu· 
monic (besonders bei Potatoren, oft nach Influenza), Embolit', 
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durohgebroohene stinkende Abszesse von Bronohialdriisen, durch· 
gebroohenes putrides Empyem, t!bergreifen gangranoser Herde 
vom Osophagus, Wirbeln, Darm, Leber. 

FUr die Prognose sind bestimmend 1. die Ausbreltung der Lokalaffektionen • 
bel zirkumllkripter GangriLn obne wesentiiche H6h1enbUdung prognosis vergens 
ad bonum. bel diffuser GangriI.n mit Kavernenbildung prognosis mala; 2. die 
Ursache der Gangrin; Trauma und Pneumonie. Empyem, Broncbia.ldriisen
ab_ geben verhii.ltnismiWg beasere Prognose; verJauchte Emboli, "Oller
gre1fen yom Osophagus, den Wirbeln usw., melst schlechte; 3. die Allgemeln
erschslnungen; Zelchen schwerer Infektion (sehr schneller Puls. Delirien unli 
KoUaps) sind von llbler Vorbedeutung. 

Himorrhagllcher Lungenlnfarkt wird diagnostiziert. wenn in Zustii.nden. 
die mit venilser Throm bose einhergehen (Puerperium, Infektionen, Wunden. 
Dekubltu& UBW., besonders Erwelterung des rechten Herzens), pl6tzlich 
Seltenstlche, Husten und blut1ges Sputum, oft unter Fieber elntreten. Die 
Diagnose wird geslchcrt duroh den Nachweis zlrkumskrlpter Infiltration (Dii.mp
tunc. abgeschw&obtes ocler Bronchlalatmen, Rasseln), oft auch durch h1nzu
tretendes pleur1tisches Exsudat. Die Prognose 1st von der Ursache der Embolic 
und den KilrperlaMten abhll.ngig; kleine, nioot Inflzlerte Infarkte resorbleren 
Bich gut. 

Langenablzs8. wird diagnostizicrt aus eitrigem Sputum mit elastischen 
Fasern, ohne TuberkelbazUlen, bel remittierendem Fieber, wenn gleichBeitig 
die Ursache des Absze8&e8 (Pneumonie, infizlerter Infarkt, Trauma) und die 
lokalen Zelchen der Infiltration oder H6hlung nachzuweisen sind. Oft 1st die 
Diagnose nur duroh das R6ntgenbild zu stellen. Prognose abhii.ngig von der 
Ursache und den Allgeme1nersche1nungen; der gilnstige Ausgang besteht im 
Durohbruch in den Bronchus mit folgender Hellung. 

Lunpntumor (Karzinom oder Sarkom) verursa.cht loble Dii.mpfuDg, 
llber der gewilllnlich schwaches Bronchialatmen, oft auch Rasselgerii.usch zu 
h6ren 1st. Die Hauptvenen der Brustwand 1m Bereich der Dii.mptunc zumeist 
gesohwollen, oft auch die Venen des entsprechenden Arms. In vlelen Fii.lIen 
wird e1n hlmbeergeleeartlges Sputum entieert; oft Hii.moptoe. 'Ober Krampf
husten I. S. 82. Manchmal besteht hii.morrhaglsches Pleuraexsudat, oft Schwel
lung der Achseldriisen. 1m VerIauf des Leidens kommt es zu groBer Kachexie. 
Die Diagnose oft fr1lhzelt1g durch R6ntgenbild zu Bichern (vgl. Kap. XII). 

MedlutinaltumoreD mache:r1 die KompresBionserscheinungen der Lungen
geschwulst und Wlll'den duroh die Dii.mpfungsfigur und das R6ntgenbUd erkannt. 

LungeDeehinokokkUI kann bel Zelchen einer Geschwulst nu.r diagnostJ· 
zlcrt werden, wenn Echinokokkenblasen mit dem Sputum entleert werdeD. 
Neuerdings hat man auch das Komplementbindungs·Verfahren fii.r die Diagnose 
verwertet. 

LunpUfPhllls kommt diagn08tisch in Betracht bel diffusen InfIltrations
bzw. Retraktlonsprozessen, wenn tertiii.re Lues vorliegt (Wanermannsche 
Reaktion) und Tuberkulose ausgeschlossen werden kann. 

AkUoDomrkOle der LungeD: Zelchen der Infiltration und H6hlenbildung 
in der Lunge, vielfach mit sekundlLrer Pleuritil, 'Obergrelfen a.uf die 1lIIlIfebendeD 
Gewebe, Flstelblldung, Durohbruch. Die Diagnose wird geBichert durch deD 
Nachweis des Strahlenpllzes In gelben Kilrnern, welOOe im Sputum enthalten Bind. 

VI. Diagnostik der Erkrankungen des 
Zirkulationsapparates. 

FUr die Anamnese kommen besonders In Betracht: 1. Die frilhere Lebena
weise des Patienten: 'ObergroBe KilrperanBtrengung verursacht idiopathieche 
Herzkrankhelt, desglelchen groBe psychilche ErregunJren. Zu ilppiges 
EBBen und Trinken verursacht oft erh6hten Blutdruck bzw. GefiB·Se1tendruck, 

Xlemparer, )[Jin. DlagnOBtik. 23. Aufl. 8 
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IDf~ ArterIoekleroIIe und HerzerkranlmDa'. Wohlleben maoht zu fett 
(lI'etthen). Aikoholi8DlUS fiihrt zu Myokardltle; iibennU1ger GenWl 
TOD Tabak zu nervi!8en Herzbeachwerden und ArterIosklerose. 2. Friihere 
XraDkhe1ten: Akuter GelenkrheuDlatlsDlu8, in .weJter Reihe aile anderen 
akuten lnfektlODBkrankheJten (Soharlaoh, lIlrysIpel, Dlphtherie UIIW.) rtlhren 
oftll1llllndokarditie oder lI1l Myokarditle. Syphilis fiihrt lI1l M-nttle, Aorten· 
inButfUienz, .An8lll')'llDl&, Myokarditle. 3. lI'riiher bereits Torhanden g8WeseDl' 
SJ'DlPtoDle Ton Herz· oder Nlerenkrankhetten. 

Die Diagnose der Erkrankungen des Herzens stiitzt sioh auf 
die subjektiven Symptome: abnorme Sensationen in der Herz· 
gegend, Herzklopfen, Beklemmungsgefiihl; auf das Vorhanden· 
sain von Dyspnoe, Zyan08e, Hydrops und auf die Resultate der 
physikalisohen Untersuohung von Herz und GefiBen sowie auf 
die Rontgendurohleuohtung. 

Klagen iiber Herzbesohwerden (Herzklopfen, Angst. 
gefiihl usw.) ohne objektive Dyspnoe, ohne Zyanose und Hydrops 
und ohne physikali.sohe Anomalien werden auf nervose Herz· 
affektionen bezogen. Nioht selten sind die Klagan iiber Herz· 
besohwerden duroh Druok des gefiillten Magans verursaoht, der 
das Zwerohfell und Herz aufwirts dringt. 

Mit der Diagnose der ,,nervosen" Herzbeachwerden sei ID&D iiberaus Tor 
Blohtlg, da Bloh 8Owohl ID&Debe lI'orDlen dar Myokarditls ala aueb adhlBivo 
Perikardit18 deDl phyBikallsohen NachweJs entztehen kllnnen. 

Man findet ott 'VOJ'tlbargehende Pulsb8llchleuniguDg (Taohykardle) bei 
nervi!8en Herzbeschwerden IDfolge Ton lIIrregungen, Euezsen UBW., auch bel 
gewtuen Verdauunglll!tarungen oder ohne nachwelsbaren Grund. Anhaltende 
Tachykardle duroh RnerthyreoldlBDlWl, besondenl Baseclowerkrankuug. Ott 
1st Tachykardie ein Zeichen organiBoher Harzkrankhett (Tgi. S. 126). 

Angina peotorls (Herzbriune) 1st ein anfaUsweise auftretendar hettiger 
Sohmerz odar Druck in der Herzgegend, ott nach anderen KlIrpergegenden, 
besonder8 dem linken ArDl, auBBtrahlend: dar Anfall geht mit deDl grll8ten 
AngstgetUhl, oft mit Todesturoht einher. AngIna pectoris kann bet allen IIChweren 
Herzkrankhetten vorkommen, besonder8 abar bet Sklerose dar Koronararterien 
(Angina pectoris vera HebardenU). Doch kommen auch bet Neurasthenikem 
dar .Angina peotorfB ihnliobe Schmerzanfllie vor (AngIna peotorfB v aa 0 mo· 
torloa), dieae pDegen weniger 8chwer lI1l seIn und Bleb hiuflg lI1l wiederholen, 
ohne den Patlenten obJektiv ernstUch a.nzugretten. In Jedem Fall lat.Angina 
pectoris ala ein sehr ernatea Symptom autzufaBsen, welches die genaueste 
Unterauob.ung des Zlrkulatlonaapparatea erfordert. 

ttber Dyspnoe, Zyanose und Hydrops vgl. S. 6, 7. 84-
KardlaleB Asthma nenDt ID&D ADfiUe VOD DJ'BPnoe bet Herzkra.nken. 

welohe me1at atunden-, seltenar tagelang anhalten und von treien IntervaUen 
getolgt eind; kardiaJes Asthma kann bet allen Dilatationen des linken Ven
trikeiB vorkommen. Die DiUerentlaldl8lP1ose gegeniiber Bl'OJIoblal'M'UIma 
beruht aut der hiuflg naohwelabaren Herzerweiterung und deDl kleIDen. 
frequenten, oft unregelmi8igen Pula. 

In .A.sthmaanfl.llen zweitelhafter Provenienz mWl also aut die Herzunter
mobuDIf, beBonder8 die Palpation des Spitzenstoaes und lI'fIhlen des Pul8es, 
dar grlI8teWert gelegt werden. BeJ Bronohialaathma lat daa Herz gesund. 
1m llbrlgen vermllgen beJde ZUBtILnde in Ihlen Zeichen Blob sehr zu Dihern, 
cia bot allen SohwichezustlLnden des linken Herz8D8 StauungabronohltlB 
uud sekundirea Emphyaem (Lungendehnung duroh die 'Oberi1lllung dar 
LuDgengetUe) entstehen kann. lIIiDe oharakteriBtleche Veraohledenhett Uegt 
oft in der Beschatfenhe1t des Sputums (a. S. 101). DU8elbe 1st be1m BronohIal 
&llthma glaBig. zih-aohle1mig mit wetlgelbUoben Kltlmpchen, entbilt mlkro8ko-
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plaoh Krlatalle. SpIraleD und eoelnophlle Zellen: das Sputum bel Kardfalasthma 
lleigt ott Blutbeim1aohUD&" und DlLhert BlOO manobmal dem AU8W1ll"f des LllDPD-
6demB. m1krOilkoplaoh entb&J.t es die BOg. Herzfehlerllellen. 

Der Hydrops der HerzkraDken beg1unt an den Knllcheln und BteJgt lang
sam D&ch aufwirtB. beflWt zuletzt die HAnde. Arme und das GeBiobt; der Hydrops 
bel Nterenleiden oft IIUerst das Gesioot (Augenlider). 

Bel hoohgradiger StauUDg kommt es in HerzkraDkhelten zu mliWger Albu
mlnurle: dabel 1st der Ur1n hoohgestellt und spirUch: bel l&nger Dauer der 
StauUDg kommt es au Nephritis. 

Die objektive Untersuohung des Herzens besteht aus Inspektioll 
und Palpation. PerkusBion und Auskwtation des Herzens und 
der graBen GefiBe. Untersuohung des Radialpwses, Feststellung 
des Blutdruob. Betraohtung des Hams, Bowie Rontgendurch
leuchtung. Fiir feinere Analyse der Rhythmusstorungen: Venen
pwsschreibung und Elektrokaldiogramm. 

Inspektion und Palpation. 
Man sucht Lage und StArke des HerzstoBes und des 

Spi tzenstoBes festzustellen. 
Als HerzstoB bezeiohnet man die systolische Erschiitterung 

bzw. Hebung der ganzen Herzgegend: als SpitzenstoB bezeichnt>t 
man die durch die Herzspitze verursachte Bichtbare und fiihlbare 
Hervorwolbung eines Interk08talraumes. 

1. Lage des 8pltzensto8es. Bei Gesunden fiihlt die auf die 
Herzgegend aufgelegte Hand eine schwache, systolisohe Ersohiitte
rung: der SpitzenstoB ist im 5. linken Interkostalraum, in der 
Mitte zwischen Parasternal- und Hamillarlinie zu fiihlen. 

Bel Kindem lIegt der Spttzenstoll oft etwaa h6her, bel alten Leuten um 
elDen Interkostalraum tlefer: bel tlefer Insplratlon versoh1ebt Bioh der Spttzen
stoll etwas D&ch abwArts. Auch von der K6rperhaltUDg des Patlenten 1st die 
La«e des Spttzenstolles abh&Dgig. In aufrechter Haltung flndet man 1hn oft 
ttefer als 1m Liegen: bel linker Seitenlage kann .der SpltzenBtoll, nament· 
Hob bel schnell abgemagerten Henschen. einen Querf1nger welt nach links 
ro.oken: dann rtlokt er bet reohter Seitenlage bald in die normale Stelle lIurflck. 

Dauernde Verlagerung des SpitzenstoBes hat groBe diagn08tische 
Wiohtigkeit: man schlieBt daraus Erweiterung oder VerdrAn
gung des Herzens. 

Verlagerung des SpitzenstoBes nach links bedeutet 
a) Dilatation der linken HerzhAlfte, b) VerdrAngung des 
ganzen Herzens nach links: in letzterem Fall ist auf der reohten 
Seite ein Pleuraexsudat oder Pneumothorax, in seltenen FAllen 
ein Tumor nachzuweisen oder linkerseits besteht retrahierende 
Pleuritis. 

Verlagerung des SpitzenstoBes nach rechts bedeutet 
stets VerdrAngung des Herzens entweder duroh linksseitiges 
pleuritisches Enudat bzw. Pneumothorax oder duroh Retraktions
prozesse auf der rechten Saite (vgl. S. 110). 

Verlagerung des SpitzenstoBes nach abwArts entsteht 
durch Hypertrophie des linken Ventrikels. seltener Aortenaneurysma, 
auch Tiefstand des Zwerohfells. 

8* 
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Verlagerung des SpitzenstoBes naoh aufwirts entsteht 
nur durch Hoohdringung des Zwerohfells infolge iibermiBiger 
Ausdehnung des Abdomens (Anites. Meteorismus, Magenerweite
rung, Tumoren, auch Sohwangersohaft). 

Bel dieser AufwiortadriDgung tritt der Spitzensto.8 aueh oft nacb au.8en, 
wodlU'Oh ee dann lifters zur flLlllOhllehen Annahme e1ner Herzerwelterung kommt 
(vgl. S. 119). 

2. Starke das Hen- und Spltlensto8es. Absohwiohung des 
Herz- und SpitzenstoBes bis zum Unfiihlbarwerden kommt 
vor: 1. bei sehr fetten Henschen; 2. bei 1Therlagerung des Herzens 
durch die Lunge: Volumen pulmonum auotum; 3. bei Fliissig
keitserguB im Perikard, selten Gesohwulst de88elben; 4. oft in 
Sch wiohezustinden des Herzens. 

Hiarbel 1st aber weeentlieh zu bedenken, da.8 bel vtelen gesunden lIenschen 
der SpltzenstoB fiberhaupt niemals zu ff1hlen 1st, well die Herzepitze gegen die 
Rippe und nieht gegen den InterkOlltaJraum. anschllgt. 

Verstirkung des Herz- und SpitzenstoBes: man fiihlt 
einen ,,hebenden" Impuls: 1. bei physiologisoh vermehrter 
Herztitigkeit: bei psyohisoher Erregung, Anstrengung, auch 
im Fieber; 2. bei Hypertrophie des Herzens; 3. oft bei Dila
tation des Herzens; in diesem Fall ist der verstirkte Spitzen
stoB gleiohzeitig nach auSen veriagert. 

Wihrend die Abschwichung dell Spitllensto8es bel nleht zu fetten und 
nioht emphysematlisen Leuten In vtelen FiLllen ffir HerzschwAche eprlebt, 
1st die Verst&rkung dell SpltzenstoBee dlU'Ohaus nieht immer aIs Ze1chen ver· 
stirkter Herzkraft zu betrachten. Die StiLrke dar Wahrnehmung dell Herz· 
stoBee hII.ngt nieht nur von dar Arbe1tsIeistung dee Herzens, sondern aueb von 
dar GrllBe der dem Thorax anllegenden HerzflAche abo - Die S)'IItole dee Yen· 
trlkeIs zerfll.llt In zwel Ze1ten: zuerst kontrahlert Bleh dar Ventrikel bel gesohlos· 
senen Aortenklappen; er IIndert dabelln t7Plscher Weise seine Form, hlerdurch 
entllteht dar HerzstoB; dabel blelbt abar sein Volum. unveril.Ddert (VerlehluB· 
zeit). In dem zwe1ten Abschnitt der S)'IItole 6ffnen Bleb die Aortenklappen, 
daB Volum. dee VentrlkeIs verkle1nert Bleb (Austreibungszelt). So erkllLrt 
ee Bleh, weshalb d1latlerte, sehr geschwAchte Herzen oft bel k1e1nem Puls e1nen 
hebenden Harzltol haben; In dar Verschlu.8ze1t schiAgt e1n bedeutend grII.8eree 
Herzvolum. an die Brwttwand alii be1 normal geff1lltem Herzen, und dabel wlrd 
In der Austre1bUJIgszeit bedeutend weniger Blut In die Aorta getriebllD als 
vom gesunden Herzen. 

Bei der Palpation fiihlbare Geriusohe haben dieselbe Be· 
deutung. als wenn sie duroh die Auskultation wahrgenommen 
werden. Besonders bemerkenswert ist das sohwirrende Ge· 
riusoh, welohes bei geniigendem Blutdruok iiber stenosierten 
Herzostien gefiihlt wird (Katzensohnurren), und zwar ist iiber der 
Herzspitze das prisystolische Sohwirren charakteristisoh fiir 
Mitralstenose, am rechten Sternalrand im zweiten Interkostal· 
raum das systolische Sohwirren charakteristisch fiir Aortenstenose. 
(Doch ist an Aneurysma zu denken.) 

Vorwolbung der Herzgegend liBt auf Dilatation und 
Hypertrophie des Herzens oder perikarditischen ErguB sohlieBen 
ll10ch kommen auoh raohitisohe Knochenverbiegungen in Fraga). 
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Systolische Einziehung des 5. Interk08talraum.'1 durch 
den SpitzenstoB kommt nur bei Synechie (Verwachsung) beider 
Perikardialblitter nach abgelaufener Perikarditis vor; bierbei 
besteht ofter Pulsus paradoxus (S. 127). 

Sichtbare Pulsationen (dem Radialpuls isochron): iiber 
der Aorta (ganz selten iiber der Pulm-onalis) bedeuten Aneu 
rya m a (selten leitende Infiltration der beziiglichen Lungenpartien); 
im Epigastrium oft ohne diagn08tische Bedeutung (bei tief
atehendem Zwerchiell), ofters auf Dilatation des rechten Ventrikels 
beruhend. Sichtba.re Leberpulsationen, dem Venenpuls iao
chron, haben dieselbe Bedeutung wie echter Venenpuls (Triku
spidalinsuffizienz ). 

Venenpulsationen, sichtbar am Bulbus der Vena jugularis 
bzw. bei insuffizienten Bulbusklappen in der JuguIarvene, sind 
entweder der Herzsystole synchron (echter Venenpuls, priisystoliseh
systolisch) oder sie gehen der Herzsystole VOlaUS (diastolisch
priBystolisch S. 131). 

Der eehte Venenpuls ist daB Hauptzeichen der Trikuspidal
insuffizienz, der priBystolisehe (uneehte) Venenpuls findet sich 
oft bei venOeer Stauung ohne Klappeninsuifizienz. 

Perk1lll8ion des Renem. 

Dureh die Perkussion werden die Herzgrenzen bestimmt. Hier, 
bei ist zu unterscheiden der Bezirk der relativen Dampfung 
innerhalb deren das Herz von der Lunge iiberlagert ist, von dem 
Bezirk der a bs 01 u ten D/impfung, innerhalb deren das Herz direkt 
der Brustwand anliegt. 

Zur Feststellung der absoluten Herzdampfung perkutiert man 
leise, um die Luft des benachbarlen Lungengewebes nieht mit
schwingen zu lassen. Die relative Herzd/impfung wird mit mittel
starker Perkussion bestimmt. 

D1UOh JeJaeste Perkuas10n (SohweUenwerts- oder Orthoperkuas1on naoh 
GoJdRohelder) kann man die gesamte Herztigur elnsohlleBlloh der glOBen 
GetABe herausperkutJeren. Dabel wild bel ruhlger Atm1lJllf In den InterkORtaI
r&umen auf das Harz und die groBen GefiUJe zu perkutlert. Man klopft dabei 
auf die OrundphaJanx des fm 1. IntArphaJanges)geJenkes gebeugten mit der 
Spitze autgesetzten Zetge- oder Ultteltlngers In sagfttaJer Rlohtung. 

EntBcheidend fiir die Diagnose ist meist die Feststellung der 
re1ativen Dampfung, da diese die Projektion des ganzen Herzens 
auf die Brustwand darstellt, wihrend die absolute Dampfung z. T. 
von der- Ausdehnung der Lunge abhingig ist. 

Absolute Herzdimpfung (Abb. 26): Die innere Grenze liuft 
entlang dem linken Stemalrand, die iuBere bildet einen nach auBen 
leicht konvtl;:s:en 130gen vom 4. Rippenknorpel bis zum 5. Inter-
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kostalraum (Parastemallinie), die obere Grenze liegt am unteren 
Rande der 4. Rippe. Die untere Grenze ist gegen die Leberdampfung 
meist Dieht abgrenzbar. In manehen Fillen reieht die absolute 
Diimpfung Dach links bis zum SpitzenstoB. 

Relative Herzdimpfung(Abb. 26): Die Grenze Uuft reehts 
dem reehten Stenialrand oder etwas auBerhalb von ibm entlang, 
die iuBere bildet einen ebenfalls nach auBen konvexen Bogen, 

Abb. 26. Normale H8rwrenllen. 

der vom 3. Rippellknorpel bis zur Stelle des SpitzenstoBes reicht. 
Die obere Grenze Jiegt am unteren Rande der 3. Rippe. 

Bel KiDdern 1st die Herzdl.mpfung etw88 grl)8er, bel alten Leuten klelDer. 
Jede tlefe Inspiration verklelDert die Herzdll.mpfung. Die Au8ere Grenze rflckt 
bel linker SelteDlage nloht selten zlrka elDen QuerflDpr D&Ch .uleD. 

Wihrend man frillier die HerzgroBe ala einen unverAnderlieben 
Faktor ansah, haben insbesondere die Rontgenbilder gelebrt, daB 
die HerzgroBe variabel ist und nieht nur von dem weebselnden 
Muskeltonus. sondem aueh von der Blutfiillung abhAngt. Nach 
groBen Blutverlusten wird das Herz kleiner, nach Regeneration 
der Blutungen wieder groBer. Das kleine Herz der AnAmiseben 
wird als Tropfenberz bezeicbnet. 
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Dauernde Vergri8eI'11Dg der Herzdimplongsftgur ist das wicb
tigste Zeichen vorgeschrittener Herzkrankheit. Seitliche Verbreitc
rung der Herzdimpfung bedeutet in der Regel Dilatati on der Ven
trikel. Die Dilatation bildet das zweite Stadium derjenigen Herz
krankheiten, deren erstes Stadium die Hypertrophie bedeutet: 
wenn nimlich das Herz vermehrte Arbeit zu leisten hat. In den
jenigen Herzkrankheiten, welohe durch direkte Sohwiohung zur 
Debnung der HElrzmuskulatur fiihren, tritt die Dilatation gleioh 
im Beginn ein. 

1. Verbreiterung der Herzdlmpfung naoh links iiber 
die Hamillarlinie hinaus bedeutet Dilatation des linken Ven
trikels; diese kommt zustande durch Aorteninsuffizienz (Abb. 27) 
oder Stenose, duroh Mitralinsuffizienz und durch die Unaohen 
der ohronisohen Herzmuskelkrankheiten (s. S. 140). 

Elnmalige. flb8l'llli.B1ge Kilrpera.nstreDgung CHeben elner schweren Last. 
Iangee SohneIlau1en, aJlzu BOhnelles Radfahren usw_) ffihrt nnr bet BOhon be
stehender Erkrankung des Herz8JIII e1ne akute Dehnung herbel. betm If_den 
nenen verhindert der Muskeltonus die 'Oberdehnung. Seltenerwetse tritt 
pl6t11Uoher Tod duroh Lilunung des akut flb81'8lllltrengten Herzens e1n. 

VorgetAuBcht wird IinkBBeltige Herzerweiterung duroh Hochst&nd des 
Zwerchfe1Is, woduroh daB Hera in grilSter Ausdehnung der Brustwand ~ 
wird. Dabei rIlckt der HerzatoS naoh auSen Caber 1m Oegeusatll aur wtrkUohen 
Erweiterung auch naoh oben). Duroh Beseitigung der Auftreibung des Bauches 
werden die normalen Verb&lliD1Me wieder hergeatellt. 

2. Verbreiterung der Herzdlmpfung naoh reohts be
deutet Dilatation des reohten Ventrike1s (leerer Sohall auf der 
unteren HIlfte des Sternums kann aber auoh duroh blo.Be Fett
anhlufung, bei sohwiohliohen Person en anoh durch Zuriiokweiohen 
der wenig atmenden Lunge bedingt sein); die Dilatation des reohten 
Ventrikels kommt zustande bei Mitra.lstenose (Abb. 28) und Insuf
fizienz, bei Klappeufeblem des reohten Herzens, sowie bei Volumen 
pulmonum anotum, Kyphoskoliose, ohronisoher Pleuritis. 

3. Gleiohzeitige Verbreiterung der Herzdimpfung 
naoh beiden Seiten und naoh oben bedeutet FliissigkeitserguB 
im Perikard (Perikarditis oder Hydroperikard). Die Dimpfungs
figur bildet ein gleiohsoheukliges Dreieok, dessen stumpfe Spitze 
im 3. bis 1. Interkostalra.um liegt. 

In Jedem Fall von Vergr6Serung der Heraci&mpfung tat jedoch die Frage 
au erwAlten. ob ell Blch um wlrklicbe VolulJl8Ull&hme (DUatatlOll) handelt oder 
vielmehr 1. um Veraobiebung des ganaen Herzena. II. um Zurt10ktreten von be
deckender Lunge. 80 daa e1ne grilSere Oberfllcbe des Herzena direkt der Brust· 
wand anlIegt. - Die Herzdlmpfung wtrd verBOhoben duroh Pneumothorax. 
pleuritlllCbes EDUdat, Tumoren. Schrumpfungapro_ der Pleura und Lunge; 
die Herzdlmpfung wird von Lunge entblilSt bet Schrumpfung der Lunge; bel 
IICbwlobUchen Peraonen, namentUch chlorotiBchen Midchen. 1st die In
spiration oft 80 wenig ausgteblg. daS daa Hera nur In geringem Maae von dell 
Lungen flberdeckt und daduroh e1ne recbtaseltige Erwetterung vorgetiuaoht 
wird; auch wird daB Herz der Brustwand mehr angedringt duroh Hochdrli.Dgen 
des Zwerohlella (.A.ultea. Gnviditit usw_). Bei Situs va-rum IuverllUli llest 
daB g&llll8 Herz recbta. die Leber llnkB. 



120 Diagnostik der Erkrankungen des Zirkulationsapparates. 

Hypertropble des Herzens ist dureh die Perkussion gewohnlieh 
nieht naehweisbar; erst wenn Dilatation zur Hypertropbie hinzu
tritt, kann man den perkutorischen Nachweis fiihren. 

Die Hypertropbie des linken Ventrikels wird diagnostiziert 
aus dem hebenden SpitzenstoJl zugleich mit abnorm hoher Spannung 
des Radialpulses, Verstiirkung des ersten (systolischen) Mitraltons 
und besonders des zweiten (diastolischen) Aortentons. 

Abb. 27. Herzgrenzen bel Aortenlnsufflzlenz. 

Die Hypertrophie deiJ rechten Ventrikels wird diagnostiziert 
aus der abnormen Starke des diastolischen Pulmonaltons. 

Die Hypertrophle kennzelchnet dae Bestreben des Organlsmus, die krank
machende Urzache zu \lberwlnden. 1st also nlcht al8 elgentllche Krankhelt. 
Hondem vlelmehr a18 erwilnschter Ausglelch aDZusehen. Die Hypertrophie kann 
zur Norm zurilckkehren. wenn die Urzache fortfAllt. z. B. klirperllchc fiber
anstrengung. Dauert die Urzache fort. wle bel Herztehlem. 80 geht die Hyper
trophle schlieBUch In Dilatation liber. doch kann bel IIweckmUlgem Leben der 
Elntrltt betrAchtlicher Dilatation Jahrzehnte hinausgeschoben werden. 

Dauernde Verkleinerung bzw. Verschwinden der Herz
dAmpfung kommt zustande durch das 'tlberlagern der geblA.bten 
Lunge, bei Volumen pulmonum auctum. 
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Lufteintritt ins Perikard (Pneumopcrikard) gibt an Stelle der Herz· 
dlLmptung tympanitischen oder metalllachen Schall : dies 1st ein meist Wdllches. 
AuBerst seltenes Erelgnis. hervorgerufen durch Trauma (Stich. SchuJl) oder durch 
Perforation von Magengeschwflr odor Lungenk&vemen in den Berzbeutel. 

Dimpfung auf dem oberen Teil des Sternums bzw.dieht 
neben demselben bedeutet Verbreiterung der Aorta durch Aortitis, 
Aneurysma des Arcus aortae oder Mediastinaltumor, in ganz seltenen 
Fillen vergroBerte Thymusdriise oder substemale Stroma. 

Abb. 28. Berzgrenzeu bei Mitralstenose. 

Auskultatioo des Herzeo8. 

Die Auskultation des Herzens zeigt, ob Klappenfehler vor· 
handen Bind oder nieht; die Klappenfehler erkennt man an typisehE'n 
Geriusehen. Reine Tone beweisen die Intaktheit der Klappen; 
aber trotz reiner Tone kann daB Herz krank, hypertrophiBch und 
dilatiert sein. Hypertrophie bzw. Dilatation deB Herzen!! 
bei reinen Tonen beruht auf HerzmuBkelerkrankung 
(idiopathischer Herzkrankheit, ehroniseher Myokarditis, Myode. 
generatio ). 
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Normaler und verstiirkter Ton. 
Man auskultiert die Tone der Hitralis iiber der Herzspitze, 

die derTrikuspidalis amrechten SternaIrand am 5. und 6. Rippen. 
knorpel, die der Aortenklappen am rechten Sternalrand im 
2. Interkostalraum, die der Pulmonalklappen am linken Sternal· 
rand im 2. Interkostalraum. 

"Ober jeder Klappe bOrt man einen systolischen Ton waarend 
der Kontraktion der Ventrikel und einen diastolischen Ton wihrend 
der Erschlaffung der Ventrikel. 

"Ober der Mitrall8 und Trikuspidall8 entsteht nur je eiD Ton, der systollllche, 
duroh die Spannung (Steifung) der sioo schlleBenden Klappen und die Muskel· 
kontraktlon des VentrikelB: der diastoliBohe Ton iBt fortgeleitet von der Aorta 
bzw. Pulmonall8. "Ober den &rterieUen Ostien entstehen je 2 Tilne, der systollllche 
durch die Spannung des sich erweitemden Gef&BrohrB. der diastoliBohe durch 
die Spannung (Ste1fong) der sioo schUeBenden Klappen. Die StArke des Tones 
hll.Dgt von der IntenBita.t der Klappenspannung abo diese iBt durch die Bilhe 
dee Blutdruckes bedtngt. 

1Jber der Hitralis und Trikuspidalis ist normal der systolische 
Ton etwas stirker als der diastolische; iiber Pulmonalis und Aorta 
ist normal der diastolische stirker als der systolische. 

Abnorme Verstirkung des systolischen Hitraitones zu horen 
bei Hypertrophie deslinken Ventrikels, doch auch bei physiologisch 
vermehrter Herzarbeit (Anstrengung, Erregung sowie im Fieber). 

Abnorme Abschwichung des systolischen Hitraltones bei 
allen Schwachezustinden des (in diesem Fall oft dilatierten) linken 
Ventrikels. 

Abnorme Verstirkung des 2. Pulmonaltones bedeutet Hyper. 
trophie des rechten Ventrikels bei Hitralfeblem und Stauungen im 
kleinen Kreislauf (Kyphoskoliose, Empbysem, Pleurasehwarte). 

Abnorme Verstirkung des 2. Aortentones bedeutet Hyper. 
trophie des linken Ventrikels, besonders bei Arteriosklerose, Nieren· 
schrumpfung und essentieller Hypertonie. 

Verstllrkung des 2. Aortentoues kann auch vorflbergehend durch 
kilrperUohe "OberaustreDgUDg oder PByohogene Mehrlelstuug des Berzens ver' 
ursaoht seln. 

AUe Berztilne Bind gleichm&Big abgesohw&Oht hilrbar bel BerzBchw&Ohe, 
sowle bel Emphyaem, Fettherz und perlkardltiBohem EXlIUdat. 

Muslkallsohe. Timbre der Berztllne l&Bt wesentllohe diagnoetiBohe 
SohlllsBe nioht zu: es let meiBt duroh vermehrte Spannung der Klappensegel, iD 
eeltenen F&Uen wohl auoh lnfolge 8panuung eiDes den Ventrikel durohzlehen· 
den Sehnenfadens verursaoht. 

Metallisoher Klang der Herztllne (oft iD Entfemung hilrbar) bewelBt 
daB VorhaudenseiD gril8erer Luftr&ume neben dem Herzen: also bel groBen 
Lungenkavemen. Pneumothorax, Magenerwelterung und (hllohst selten) bel 
Pneumoperlkard. 

Spaltung der Herztilne, von gerlngerem diagnoetiBohem Wert, fiDdet 
sleh auch bet GeBunden, besondere h&uftg Spaltung des eystollllchen Tones an 
der Spltze bel Berzhypertrophle nach Nlerenschrumpfung. Spaltung des dis· 
stollschen Tones lnfolge von MltralBtenose. Spaltung des 2. Tones verlelht den 
Herztilnen den Charakter des Galopprhythmus, wesentllcher dlBIrDoetlscher 
wart iBt lhm nloht belzulegen. 
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Geriiusehe. 
Man unterscheid8t systolisohe und diastolische Geriuache: man er

k8llJlt ale ala ayatoUach oder diaBtoliach, Je D&Chdem ale mit dem HerzatoS (baw. 
dem Pula) iBOChron Bind odar mcht. Eln diastoliaches GerAuach, welches 
unmlttelbar dem HerzstoB vorhergeht, heiSt priayatoliach. Em GerAnach 
erfolgt entweder glelchzeitig mit emem Ton bzw. D&Ch einem Ton oder g&llZ 
ohne Ton. 

Die Geriusche sind am besten horbar in der Verlingerung der 
Richtung des Blutstroms, von dem sie erzeugt werden; man aus
kultiert deBhalb bei Insuffizienz der Hitralis das systolische Ge
rAusch auch im zweiten linken Interkostalraum, bei AorteninBuffi
zienz das diastolische GerAusch am besten mitten auf dem Stemum, 
bzw. am linken Stemalrand im dritten InterkostaJraum. 

Das systolische Geriusch an der Hitralis bedeutet In
suffizienz der Hitralis. Dieses Geriusch kann auf anatomischer 
(organiBcher) VerAnderung (Endokarditis) beruhen; es kann aber 
auch anorganiBch oder akzidentell sein. 

Akzidentelle GerAuache werden dnrch Umscbl&gen der Kla.ppenrAnder in
folga Dehnnng dar Papillarmuskeln oder durch relative InauHizienz iDfolge 
DUatation des Ventrikela veruraacht. Bei achwAchlichen Kindem kann anch 
relative stenose der Pulmonal&rterie ein BJ'stoU8Ohes GerAusch verursachen. 
Akzldentelle GerAusche Bind welch, blasend, gewlShnlich nur systolisch. 

Das systolische Geriusch an der Spitze bzw. im 2. Interkostal
mum links vom Stemum wird als anorganisch betrachtet, wenn 
Patient fiebert, blutarm oder schlecht genAhrt ist und das 
Geriusch mit der Zeit verschwindet. Es gilt als auf Endokarditis 
beruhend, wenn geniigende Atiologie fiir dieselbe vorliegt (besonders 
Gelenkrheumatismus) und andere Zeichen des Klappenfehlers 
nachweiBb3l' sind (VerstILrkung des 2. Pulmonaltones, Dilatation 
des rechten Ventrikels usw.). 

Diastolisches (prAsystolisches) Geriusch an der Mitralis 
bedeutet Hitralstenose. 

Systolisches Gerausch an der Aorta bedeutet ArterioskleroBC. 
Aortitis luetica, bzw. Aneurysma, seltener Aortenstenose. 

Bel IIJteren Leuten bedeutet d&s systoliache GerAusch melst chroniache 
Endaortitis (Arterioaklerose), dabei 1st dar 2. Ton &kzentuiert; bei Aortenatenose 
fehlt der 2. Ton oder 1st aehr aohwach. 

Diastolisches Geriusch iiber der Aorta bedeutet Aorten
insuffizienz, durch Endokarditis oder Arteriosklerose oder L1lPS 

entstanden. 
Rort man zwei Geriusche, so ist stets auf daB diastolische 

der gro.Bere Wert zu legen. 
Diastolisohe GerAuache Bind nur aehr selten akztdentell oder auf relativer 

Inmfflzienz beruhend. 

Die StArke und der Charakter des Geriusches ist fiir die Prognose 
des Klappenfehlers nur teilweise ma.Bgebend. 
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Die StArke dee Gerii.UllChee 1st nur zum Teil von der Schwere der ana· 
toml8ohen Verii.nderung. mehr von der Gescbwjndigkeit des BlutstromB. der 
GULtte oder Rauhlgkeit der Wandungen abhiDgig. Der Charakter der GerAUllChe 
wird alB hauchend. bla8end. Il'ieiend. lICbabend. kratzend usw. bezeiohnet. 

Perikardiale Reibegeriusche Bind der Herzaktion nicht 
synchron, scheinen bei der Auskultation dem Ohr niher als endo· 
kardiale Geriusche, oft in unregelmiBigen Absitzen hOrbar (trotz· 
dem Bind Verwechslungen mit Klappengeriuschen oft schwer zu 
vermeiden). Sie beweiBen fibriniiBe Auflagerungen auf dem Perikard 
(pericarditis fibrinosa). Von der Atmung sind Bie bis auf sehr tiefe 
Inspirationen unabhingig. 

Extraperikardiale Reibegeriusche, zwischen Pleura und 
iuBerem Perikardialblatt entstehend, vom Charakter der pleuriti· 
Bohen Geriusche, meist etwas knatternd, Bind von der Respiration 
abhingig und verschwinden bei angehaltenem Atem. 

AusImltation der GeWle. 

Die A118kultation der GefUe lUt In manchen Fii.llen die Diagnose einell 
KJappenfehler8 feeter begriinden. 

Die systole dee Herzena entapricht der Diastole der GefI8e: herzeyatoli8oh 
- gefUdiastoli8oh: herzdiastoHIICb - gefii.SByatoli8oh. 

Man a118kultiert die Karotil am beeten am Innenrand des Musoulus sterno· 
cleidomastoideus in der Hllhe dee Schildknorpels: die Subklavia 1m iu8eren 
Teil der F_ suprao!avloularls. 

'Oller Karotis und Subklavia hllrt man normal 2 Tllne. der erlte (herz· 
Bystoli8ohe) entstebt durch Spannung der GefilJJwandung. der zweite (herz· 
diastoli8ohe) 1st von den Aortenklappen fortgeleltet. 

Bel AorteninluUlzienz hllrt man ilber den Karotiden ein sigendes. 
herzsyatoli8ohes Geriusch. durch die auBerordentUch jibe Spannung der Karo· 
tidenwand 1m Moment dee Eintretens des Blutstroms veranla.Bt: dagegen fehlt 
der zwelte Ton, da er an den Aortenklappen nicht gebildet wird: pin syatolillCbes 
Geriusoh 1st auch oft bei Aortenstenose. MitraJinsuffizienz. arteriosklerotieoher 
Endaortitis vom Herzen bzw. der Aorta her fortgeleitet zu Mren. 

Man kann auJlerdem noob die entfernteren Atterien (Krura.lls In der 
Leistenbeuge, Brach1alis in der Ellenbogenbeuge, Radialis oberhalb dee Hand· 
gelena) a118kultieren. Beim Gesunden hllrt man ilber dlesen GefUen wader 
Ton noob GeriullCb: bei starkem Druck mit dem Stetboskop erzeugt man ein 
(arterien-diastolillCbee) Druokgeriusoh: bel sehr starkem Druck nimmt man 
dasselbe alB Ton wabr. Abnormel Tllnen selbst der kleineren A.rterien (Hohl· 
handbogen. KubitaHs usw.) findet Blch bei Aorteninsuffizienz. Doppelton 
an dar KruraUI bei Aorten:insuffizienz. MltralBtenose. 8chwangereobaft. Blei· 
koHk. 

WirkHche (oue Druck hllrbare) Geriulche ilber den entferntereD A.rterien 
beweisen lIrtHches Aneurysma, in diesem Fall Bind die GeriUllChe melst f1lhlbar. 

'Oller den Venen des Gesunden 1st normal nichts zu hllren. Man a118kultiert 
die Vena hgularlB am iuBeren Rande des Stornokleidomastoideus in der 
Hllhe des Schildknorpels. 

Bei vlelen Anii.m1en und Chlorosen a118kultiert man iiber der Vena J1lI\'11larI. 
ein !aut sausendes Geriusch (Nonnenlaulen). welches am BtArkBten gehllrt 
wIrd. wenn der Patient den Kopf nach der anderen Seite dreht. 'Oller der Vena 
onmtliB 1st nUl bei sehr hoobll'1'adiIl'8n Animien ein Geriusoh zu hllnm. 
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Betrachtung der KapiUaren. 
FUr gew6hDlioh 1st der Kapillarpu)f! nur be! Herzhypertrophie, besonders 

be! AorteDlllll1lffizienz slcht6ar. 
NeuerdiDgs 1st auch vorsucht wordell, die mlkroskoplsohe Betraohtung 

der Kap1l1aren fUr die Dlagnostlk nutzbar BU maohen. (0. :MiBlers Kap1llaro· 
skople.) Be! Betraohtung der KapUlaren am Nagelfalz nach DurchBohe1Dend· 
maohen der Haut mittels Zedem61 B1eht maD 1m auffallenden Licht mIkroskoplBch 
die Kapnlarschle!fen mit Barten parallelen SchenkelD und In diesen deutHch die 
Blutstramung. Be! e1D1gen KraDkhe!tszUBtII.Dden, B. B. St&uung, HerBfehlem, 
NiereDerkraDkuugen geht die fe1De Sohlelfenform verloren, maD sleht stark 
gewundene und verdickte KaplUaren mit unregeImAB1ger k6m1ger Blutstr6mung. 
FUr die speslelle Diagnostlk Uetert die Kapillaroskopie ke1De entschsldenden 
Erge1m1zse. 

Rontgenuntersuehung. 
(Kap. XII.) 

Durch Rontgendurohleuohtung und Rontgenphotographie werden 
die ErgebniBSe der physikalisohen Untersuohung kontrolliert und 
objektiviert, in Einzelfillen auoh wohl verfeinert. KeineBfaJIs wird 
die Wiohtigkeit der Perkussion und Auskultation dadurch ver· 
ringert. Ein gut ausgebildeter Arzt wird nur in seltenen Fillen 
der Rontgenuntersuohung unbedingt bediirfen, da er duroh Be· 
sohauen, Betasten, Beklopfen und Behorohen den Zustand deB 
Herzens fast immer sieher erkennt. 

Der PuIs. 
Die Frequeoz des Pulses betrigt bei gesunden Erwaehsenen 

60-80 Sohlige in der Minute, weohselnd naoh Temperament, 
Tageszeit und jeweiligem Zustand des Korpers und Gemiites; bei 
)deinen Kindern 100-140. 

Pulsverlangsamung (Bradykardie, Pulsus rams) findet sioh 
in den versohiedensten Zustinden, hervorgerufen dureh Vagus. 
reizung oder Sympathikuslli.hmung bzw. Reizung oder Lli.hmung 
intra.ka.rdia.ler Zentra.. Besonders zu beaohten ist das Vorkommen 
von Bradykardie in Ersohopfungszustinden naoh Krisen und im 
Beginn der Rekonvaleszenz, bei erhohtem Hirndruok (Meningitis, 
Hirntumor, gro.Ber Hirnblutung), bei Ikterus (Wirkung der Ga.llen· 
siUren) und bei Kolik, wo es differentia.ldiagnostisoh gegen Peri· 
tonitis in Betraoht kommt. Unter den Herzerkrankungen findet 
sioh Pulsus rams am hAufigsten bei der Stenose der Aorta, dooh 
auch bei manohen Herzkrankheiten mit normalem Klappenapparat 
(besonders Koronarsklerose, auoh Fettherz) und info1ge der Ein· 
wirkung mancher Medikamente (besonders Digitalis und Sa.lizyl. 
sAuro). 

tlber die Bradykardle mit zeltwe1sen ADfIUlen von OhDmaoht und KrimpfeD 
(Stok •• ·Adamlscher Symptomenkomplu:) .. S. 119. 

Pulsbesohleunigung (Taohykardie, Pulsus frequens), hervor· 
genden duroh Vaguslihmung, Sympathikusreizung oder Affektion 
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von Herzganglien. Normalerweise bei korperliohen Anstrengungen, 
psyohisohen Erregungen und oft naoh dem Essen; pathologisoh in 
fieberhaften Krankheiten (auf 10 TemperaturerhOhung kommen 
etwa 10-20 Sohlige in der Minute mehr), hiufig in der Rekon· 
valeszenz derselben; besonders in und naoh denjenigen fieberhaften 
Krankheiten, die zur Konsumption oder zu Myokarditis fiihren. 

Exzessive Besohleunigung (iiber 160) ist ein Zeiohen graBter 
Herzsohwiohe (Kollaps). 

In Herzkrankheiten ist Taohykardie ein Zeiohen der geatorten 
Kompensation und oft der Intensiti.t der St6nmg proportional. 
A.uBerdem ist Taohykardie ein Hauptsymptom der Herzstorungen 
bei Nervosen und bildet in Anfillen auftretend ein besonderes 
Krankheitsbild (paroxysmale Taohykardie). 

Taoh)"bldie mit Exophthalmus, Struma und Tremor der 
Finger, oft verbunden mit Abmagerung und psyohisoher Depression. 
bildet den SymptomeDkomplex der B asedowsohen Krankheit. 

Der Bhythmus des Pulses. UnregelmABigkeit in der Sohlagfolge 
des Pulses (Arhythmie) kommt bei vielen HerzerkraDkungen vor, 
ohne eine Differentialdiagnose zu gestatten. Leiohte Arhythmie 
findet siGh hiufig bei nervosen Mensohen, nioht selten naoh Tabak, 
Kaifee, Alkohol, Erregungen, gastrisohen Storungen, Obstipation, 
oft ohne naohweiBbaren Grund I wenngleioh jede Arhythmie zur 
genauen Untersuohung des Herzens Veranlassung gibt, so ist auf 
Arhythmie alIein keinesfalls die Diagnose einer Herzkrankheit zu 
baBieren. 

Unter Embl'J'okardle verateht man das Gle10hwerden dar systole und 
Dlaetole d1JrOh Fortfall dar PaUBII naoh dar Dlaetole; dar Heruohla4r kliDIrt w1e 
das T1oktaok dar Uhr, gleloh den flltalen HerztllDen. Embl'J'Okardie lit oft cler 
.A.1I8druok der HerzBohw&ohe. 

Ein genauer Einbliok in die Natur der Arhythmien wird m6glioh 
duroh die gleiohzeitige graphisohe Aufnahme des Arterienpulses 
(s. S. 130) bzw. des HerzstoBes und des Venenpuises; der letztere 
an der Jugularvene aufgenommen, gibt Einbliok in die Titigkeit des 
reohten Vorhofes, wliohrend Arterienpuls bzw. SpitzenstoB die Titig· 
keit des linken Ventrikels erkennen lassen. 

DuMh eJnen In den OlOJlhagus eiD&'efi1hrten Gummiballon mit ReIrIatrIer· 
vorrlohtung kann auoh die Tltlgke1t dell lInken Vorhofs verzelohnet werden. 

Die wiohtigsten Aufsohliisse iiber die Arhythmien gibt das 
Elektrokardiogramm (vgl. S. 133). 

Folgende Arten von UnregelmiBlgkelt des Pulses werden unter· 
sohieden: 

1. Pulsus irregularis respiratorius. Die respiratorisohe 
Arhythmie, welohe im Hiufiger. und Kleinerwerden des Pulses 
wihrend der Inspiration, Seltener. und GroBerwerden wliohrend der 
Exapiration besteht, kommt daduroh zustande, daB die yom Gehirn 
ausgehenden Baize duroh die Vagusbabn in unregelmABiger Weise 
iibermittelt werden. Sie beruht auf dem zeitweisen Fehlen der 
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zentralen Kontrolle und tritt auoh bei Ge8unden bei herabgesetzter 
gei8tiger Spa.nnung auf. An8pa.nnung der Aufmerksamkeit IUt 
8ie versohwinden, ebenfa.ll8 Atropin durch BeeinflU88ung der ver· 
mittelnden Vagusba.hn. Am hiufig8ten findet 8ioh die re8piratori8ohe 
Arhythmie bei Jugendliohen, be80nders ausgeprigt bei nerv6seD 
Personen und bei Rekonvaleszenten. 

Der Pulsus paradoxus, welcher ebenfalls durch eiD KleInerwerden bzw. 
VersohwiDden des Pu1ses bel tiefer Inspiration gekennzelohnet wIrd, kommt 
zUlltande, W8Dll iDfolge von Verwachsungen oder Knlclmngen des Lumen der 
Aorta bel der Inspiration beengt wlrd; er flndet slch bel V8l'Wachsungen der 
PerlkardlaJ.bl&tter (Conoretio perlca.rdll), BChwieliger Medla.stl:nltls, Medla.stiDal
tumor, Stenose der Luftwege. 

2. Extra8Y8toli8ohe Unregelmi.Bigkeiten_ Unter einer 
Extrasystole i8t eine duroh einen abnormen Reiz (Extrareiz) vor
zeitig ausgelo8te Systole zu ver8tehen. 

Der Herzmuskel be8ltzt foIgende GrundelgeJll!chaften. durch welche die 
rhytbmlsohan Herzkontraktionen automatiBCh. do h_ ohne Vermlttlung des 
Nervensyst;ems, zUlltande komman k6Dnen; DlIml1ch ReI.zerzeugung nnd ReIz
barkelt, Relzleltung nnd Kontra.ktU1tit. Die automatiBChe Erregbarkelt der 
Muskelzelle 1st iD dem venllS8D SiDusgeblet am reahten Vorhof am stirksteJi 
(Kelth-Flaoksaher Knoten). Die an den VananmiiDdungen automatiBCh ant
atehenden rhythmlsahan ReIze pflanzan slch durch die Muskulatur der Atrlen 
fiber den Tawarasahan Knoten nnd das Blssahe BiiDdel auf die Vantrlkel 
fort. EiDflt.e. welche die Entatehung der automatisahen ReIze besohleun1gen 
oder verIa.ngsaman, werden ala posltiv hzw. negativ chronotrope bezelohnet: 
EIDflilllBe. welche die Leltunpflhlgkelt der Berzmuskelzellan vergriS8ern oder 
verrI:ngern. ala poaltlv bzw. negatlv dromotrope; EInfl1is8e endlich, welche die 
Relzbarkelt nnd die Kontraktilltit des Muskels verll.ndern, ala bathmotrope und 
iDotrope. Solche EInfli1sse kllnnen 1m Berzan selbst gelegen seiD, sle sind aher 
sehr hAufig auch extrakardlaler Natur, durch das NervensJBtem (Vagus nne! 
SJDlpathlkus) vermlttelt. - W&hrend der syatolisahan Kontraktion des Herz
muskels 1st seiDe Leltungsf/I.hIgkelt nnd seiDe Erregbarkelt aufgehoben; es 
besteht w&hrend dleser Zeit also fflr ;leden ReIz, der Bonet eiDe Kontraktlon 
auslllSaD wilrde, elDe refraktll.re Phase_ Auch die durch elDen pathologlsahen 
ReIz gesetzte Extrasystole geht mit elDem refraktII.ren Stadium elnher; dauert 
dleses noch an, wenn der nAchste physiologlsobe BellI erfoIgt, 80 V8l'Jll8A' der 
letztere keIDe Kontraktion auszulllsen, nnd erst dar lIW8itD&chste physiologisC!h .. 
BellI brIngt wieder eiDe Kontraktte hervor. So kommt es, daB der verfrGht 
auftretenden Extrasystole elDe Pause ( .. kompensatorlBChe Pause") foIgt, welcl1e 
um ebensoviel su lang 1st, ala die vorhergehende spontane Perlode durch den 
EiDtrltt der Extraperlode verkflrst wurde. Auf;lade Extrasystole folgt al..-o 
die nAchste (postkomp8D8&torl8Che) Systole iD dam glelchen AngenbUok. in 
welchem sle auch elngetreten wAre, wenn keiDe Extrasystole slch dazwlsoben 
gesohoben IIII.tte. Mit anderen Worten: die Summe der Dauer der letllten 
spontanen Perlode plus der Extrasystole betrilct das Doppelte eIDer nOl'lll8J9 
Pulsperlode, bsw. wenn mehrere Extrasyatolen elnander folgen, betrlgt di .. 
ZeIt von Beginn des letzten Norma.lpulses bls sum Ende des letzten Extra
pulses stets eID Multlplum der normaJen PuJsperiode (Gesetz der Erhaltung 
der physlologlsahen Retzperiode). 

Die extra,8ystoli8ohe Arhythmie tritt beim Pulsfiihlen in Er-
8cheinung al8 verfriiht eintretender, mei8t kleinerer Pul8, dem eine 
entspreohend verlingerte Pause folgt (Pul8US irreguIa.ri8). oder a.ls 
Fehlen eine8 Pulse8 (Pul8us intermitten8). Der Ausfall de8 Pulses 
i8t bedingt duroh eine sehr 80hwache Herzkontraktion, wie me zu-
8tande kommt. wenn die Extra8ystole sehr bald naoh der refraktirt>n 
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Periode eintritt; die Systole ist dann zu klein, um eine die Peripherie 
erreichende Pulswelle zu erzeugen (frustrane Herzkontraktion). 

Dureh regelmiBige Wiederkehr einer Extrasystole naoh je 
einem, je zwei, drei oder mehr Pulsen kommen PuIsbilder von 
regelmiBig intermittierendem Typus (Allorhythmien) zustande: 
der P. bigeminus, je zwei Pulse gefolgt von einer lingeren Pause, 
P. trigeminus, quadrigeminus usw. Duroh Hiufung von aufeinander. 
folgenden Extrasystolen kann Taohykardie zustande kommen. 

Beim P. blgemlnuB kann Jeder 2. Puls der Extruystole entsprechen, es 
kann abel' a110h auf Ie II normaie Systolen die ExtrII8)'8tole foigen, die lnfoige 
sehr frilhzeitlgen EiDtretens zur Pulslnterm1ttens fiihrt. Im ersteren FaIle hart 
und flihlt man am Herzen zwei Kontraktionen, 1m letzteren drei. EiD ent· 
spreohendes Verhalten ze1gen der P. trigeminus, quadrigemlnus UBW. 

Die Extrasystole w1rd bei der Auskultatlon am Herzen als Terfri1hter 
Doppelton, dem normalen Doppelton nachklappend, gehllrt; wenn sie Behr 
zeitlg auftrltt - entsprechend clem P. Intermlttens - als einfacher Ton. 

Je nach clem AngrHfspunkt des Extrareizes an den Vorhafen, clem Leituna's· 
bflndel oder den Kammern werden die Extrasystolen ale aur1kul&re, atrio· 
ventrikullre und ventrlkulire untersclrleden. Die Tentrikull.re Extrasystole 
kann sioh zwiBohen zwei normaie Ventrlkelsystolen 80 einsohleben, daIl sioh der 
zeitUohe Abstand zwiBohen diesen belden nDr unw_tUoh Andert; man be· 
zeiohnet 8Olohe Extruystole als Interponiert. Die ventrikulAre Extrasystole 
kann ri1ckl&uflg aiDe aur1kul&re Extrasystole auslllsen (retrograde Extruystole). 
VentrlkullLre und atrioTentrlknl/l.re Extrasystolen kommen bll.utlger Tor als 
aurlkullLre. 

3. Pulsus irregularis perpetuus: der andauemd unregel· 
tni.Bige PuIs, welcher nioht unter dem EinfluB der Atmung ent
steht, und dessen Ursaohe nioht in Extrasystolen oder 1tberleitungs. 
storungen gelegen ist. Die andauemde PuIsarhythmie, bei der 
sich kiirzere und lingere Pulsperioden in BOlch unregelmi.Biger Weise 
folgen, wie es bei keiner anderen Unregelmli.Bigkeit der Fall ist, 
bernht auf Flimmern der Vorhofe, wobei von den 400 bis 
600 Kontraktionen derselben nur wenige in unregeltni.Biger Weise 
auf die Ventrikel iibergeleitet werden. Vorhofsflimmem findet siGh 
meist bei schweren Herzsoorungen, kann aber auoh voriibergehen 
und wird dureh chronischen Gebrauoh kleiner Digitalisdosen oft 
giinstig beeinfluBt. 

4. "Oberleitungsstorungen. Durch Schidigung der Reiz
leitung im Hissohen Biindel kommt es zu zeitweiligem Ausfall 
von Kammersystolen; wihrend des Ausfalls erholt sioh die 
Reizleitung wieder, so daB der nAohste Raiz - and eventuell nooh 
eine Raihe weiterer - wieder iibergeleitet werden und Kontraktion 
der Kammem hervorrnfen, bis die Leitung von neuem versagt. 
Duroh andauemden Ausfall jedes 2. Pulses kann auoh Brady
kardie (mit halber Frequenz) zustande kommen. 

AUBkultatorlBoh am 1Ierzen wird bel diesem PulsaUBfall (1m GelfenBats Bum 
extra&7stollsohen; B. oben) kein Ton gehllrt, a110h 1st nattlrUoh bin SpitzenstoG 
ftlhlbar; an der VenenpulBkurve aher 1st, an der Stelle deB AUBfalle derVentrikel
kontraktion In der .ArterieDkurve, aiDe VorhofskontraktioD zu Behen. 

1st die Leitung zwischen Vorkammem and Kammem voU· 
stindig aufgehoben (totaler Herzblook), so sohlagen Vor-
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kammern und Kammern ganz unabhangig voneinander (Dissoziation 
derVorkammern und Kammern), erstere meist erheblich haufiger. 
Die Bradykardie bei dem Adams-Stokesschen Symptomen
komplex (Bradykardie mit OhnmachtsanfiIlen und Krimpfen) ist 
in den meisten Fallen auf totalen Herzblock zuriickzufiihren. 

5. Pulsus alternans bedeutet ein regelmiBiges Alternieren 
del' Pulsgrolle, derart, dall regelmii.Big einem groBen Pulse ein 
kleiner, dem kleinen wieder ein groBer folgt. Es handelt sich dabei 
um eine Storung del' Kontraktilitat: die normale Systole erschOpft 
die Kontraktilitit, so daB die nichste Kontraktion schwicher 
ausfillt; infolge del' Erholung wahrend dieserschwacheren Systole 
ist die folgende Kontraktion wieder starker; del' Herzalternans 
ist also eine negativ-inotrope Arhythmie. 

Der Alternans muB von dem Bigeminus getrennt werden. bel welchom eben· 
falls die zweite Pulswello kletner sein kann. Bei letzterom aber folgt dem gewilhn
liah verfriihten zweiten Pulse die kompensstorische Pause, wiLhrend der zweite 
Puis bei Alternans rechtzeitlg, manohmal Bogar naohzeitig (ExtrapulsverspAtung) 
eintritt, so daB die auf ihn folgendo Pause nur ebeuso groB, manchmal sogar 
kiirzer ist als die PauRO naoh dem ersten grilBeren Pulse. 

Ungleiohe Gr6Be des Pulses an symmetrischen Artorien oder verlang
samtes Elntreffen an verschtedenen Arterion 1st eln Zelohen von Aneurys
men. Doah kann die ungleiohe GrilBe des Pulses auoh duroh loble Unter
breehung der Blutstrilmung, z. B. duroh angeboreno Anomalien des Gefd.8ver
lantes, duroh Thrombose, duroh Endarteriltis oblltorans (Artcriosklerose) be
dIngt sein. 

Zelerltit des Pulses (ooler odeI' tardus); del' PuIs ist schnellend 
odeI' trage, je nachdem das Arterienrohr schnell odeI' langsam 
ausgedehnt wird bzw. zusammenfillt. Pulsus celer findet sich 
bei vielen Zustinden verstarkter Herzarbeit, insbesondere bei 
Hypertropbie des linken Ventrikels; er ist ganz charakteristisch fiir 
Aorteninsuffizienz, da bei diesel' ein Teil del' mit vermehrter 
Kraft in die Arterien geworfenen Blutmenge schnell regurgitiert 
(Pulsus ooler et altus), weniger ausgeprigt auch bei Schrumpfniere, 
Basedowscher Krankheit usw. Pulsus tardus findet sich im 
Greisenalter sowie bei Aorten- und Mitralstenose. 

Hohe des Pulses (altus odeI' parvus). Die Hohe del' PulsweIle 
hingt ab von del' Kraft des Herzens, del' arterieIlen Blutmenge 
und del' Spannung del' Arterie. Pulsus altus findet sich im Fieber, 
bei Herzhypertrophie, besonders Aorteninsuffizienz; kleiner Pulp 
ist ein Zeichen del' Herzschwache, unter den Klappenfehlern 
charakteristisch fiir Stenose. 

Hirie des Pulses (durus odeI' mollis). Die Harte hangt ab von 
del' Spannung del' Arterienwand, sie ist proportional del' Kraft, 
die del' tastende Finger anwenden muS, urn den Puls zu unter
driicken. P. durus bei Hypertrophie des linken Ventrikels (draht
hart bei Schrumpfniere) sowie bei Krampf del' Arterienmuskulatur 
(Angina pectoris, Bleikolik, Krisen del' Tabiker), weichel' Puls bei 
Fieber und Anamie. - Hirte del' Arterie durch Kalkeinlagerung 
in del' Arterienwand bei Arteriosklerose: die Arterie laBt sich 
unter dem tastenden Finger rollen. 

Klemperer, Kiln. Dlagnostlk. 23. Aufl. 9 
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Spbygmograpbie 
(Abb. 29-32). 

Die sphygmographisehe Aufnahme der Pulskurve hat den Zweek , 
die VerAnderungen des Pulses deutlieher zu prizisieren bzw. 0 b · 
jektiv darzustellen. Dureh dieselbe kann die Diagnose in manehen 
FAllen gestiitzt werden. 

An der spbygmograpblschen Kurve unterscbeldet man elnen aufstelgenden 
und elnen abstelgenden Schenkel. Erbebungen auf dem ersteren werden als 
anakrot, auf dem letzteren als katakrot bezelcbnet. Belm normalen PUIR 
dee Erwacbsenen stelgt der aufstelgende Scbenkel gerade an. Anakrote Er· 
llebungen kommen nur bel Erkrankungen dee Hcrzens oder der Arterlen vor, 

Abb. 19. Spbygmograpblscbe Kurve von der Art. radialis elnes geeunden 
Mannes. 

Abb 30 Spbygmograpblscbe Kurve von der Art. radialis bel Aortenll181lffisleBz 
(Pulsus caler et alsus). 

Indem dabel die Amdebnung der Arterlen absatzwelse gescblebt. Der abo 
stelgende Scbenkel zelgt normal elne grllBere Erbebung : RUckstoBelevatlon 
(herrUbrend Yom Zurfickpralleu des Blutes aut die Aortenklappen) und mebrere 
klelne Erbebungen: Elastlzltll.tselevatlonen (von den Scbwlngungen der 
Arterlenwand berrUbrend). Die Elaetlzltll.tselevatlonen sind sebr ausgeprll.gt, 
wenn die Arterlenwand etark gespannt 1st, z. B. bel Blelkolik, dabel wlrd die 
RflckstoBelevation sebr klein. Die Elaetlzltll.tIoelevatlonen werden ganz klein 
oder verscbwlnden bel welcber. wenig gespannter Arterle; dann trltt die RUck· 
atoBelevatlon sebr stark bervor und wlrd belm PulsfUblen als scbwll.cbere zwelte 
Welle wabrgenommen; der PuIs 1st dlkrot (doppelscbUl.ll'ig). 

Dlkrotle flndet slcb oft bel Flebemden, besonders bel Typhus. 1m PuIs· 
blld erscbelnt der dlkrote Puis In verscbledenen Formen, Je nacbdem die RUck· 
atoBelevatlon oberbo.lb, aut oder unterbalb der Kurvenbaels elnsetzt : belm 
flberdlkroten Puls beglnnt die Elevation, bevor der abstelgende Scbenkel 
dlo Basis errelcbt (gerlnges Fieber), belm dlkroten Puis beglnnt die Elevation 
dlrekt von der Baels, belm unterdlkroten unterbalb der Baels (BtII.rkeres 
Fieber), belm monokroten Pills (sebr bobes Fieber) 1st gar kelne RUckBtoO· 
elevation wahrnehmbar. 
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Der Puis tardus ze!gt einen laDgll&lll ansteigenden Schenkel, runden 
Glpfel, keine Elastlzlt&tselevatlon, keine Rilcksto.Belevatlon (GreiBenpuls). 
Pulsus oe ler et al tus hat sten anstelgenden Schenkel, keine RilckstoB-, mehrere 
Elastlzlt&tselevatlonen. 

Der Venenpuls zelgt das negative Bild des Arterlenpulsee. Der anakrote 
Schenkel 1st langgestreckt und mit einer Einsenkung versehen (anadlkrot), 
der katakrote Schenkel 1st ziemlioh steil abfallend (katamonokrot). Der 
zweite Schenkel des anadikroten Kurventeils entapricht der Systole des rechten 
Vorhofs, der katamonokrote Schenkel der HorzkontrlLkl ion (Vorhofdiastole). 
Dagegen foIgt bei der Insufflzionz der Trikuspidalls der vorhofsystoliscbeD 

Abb. 31. 

Abb. 32. Sphygmograpbische Kurve von der Art. radiaUs bel Hltralatenole. 

Ausdehnung dar Vene nlcht ein herzll)"BtoJisches Zusammenfallen, Bondern 
nooh elne der HerzBystole synohrone Ansohwellung, und erst in der 
foigenden Diastole ein schneller Venenkollaps. Der "echte" Venenpuls beg1nnt 
also in der Herzdiastole (Vorhofsystole), dauert wil.hrend der gausen S1'Iltole 
und endigt erst 1m Beginn der fo\genden Diastole. 

Sphygmomanometrie (Messung des Blutdrueks). 
Der 1m GefiLBe herrsohende Blutdruck, welchen man mit den paipierenden 

Fingem nur bel gro.Ber 'Obung genau abzuschlLtzen Im&tande 1st, wurde zuerst 
lnstrumentell gem_n von v. Basoh. welcher den Arterlenpuls mittels elner 
Wasserpelotte unterdrilokte und den bierzu nlStigen Druck durch ein mit del' 
Pelotte verbundenes Quecksilhermanometer bestimmte. Von den zahlrelchen 
splLteren vervollkommneten Apparaten zur Blutdruckbestlmmung haben zwel 
grlSBere Verbreltung gefunden: die Sphygmomanometer von Riva-Roccl und 
ReokUnghauBen. 

Rlva-Roccls Apparat besteht aus einer hohlen breiton Gnmmlmanscllette, 
die um den Oberarm gelegt wird; dieselbe stebt mit einem QueckBilbennanometer 
und mit einem Gebl&se in Verbindung. Mittels des letzteren wird die Arm
manschette langsam aufgeblasen, der jeweiJig in ihr herrschende Druck wlrd 
am Manometer abgelesen. Gleichzeitlg wlrd del' PuIs an der Radialarterie ge
filhlt : in dem Augenbllcke seines Verschwindens ist der In dAr Manschetto 
herrsohende Druck dem Blutdruck in der komprlmierten Bracbilo,arterle glelch
zusotzen. Noch zweckmlLBiger 1st es, den Druck 1m Manometer zunlLchst bls 
zur Unterdrilckung des Radialpuisee zu Btelgem und dann durch Offnung dar 
kleinen RegulationBBChraube den Druck wieder langsam absinken zu 1_. 
In dem Augenblicke, wo del' Radialpu\s wieder filhlbar wird, lIest man den 
Manometerstaod ab, da dann del' Blutdruck gerade die Kraft bat, die kom
prlmierte Arterle wieder zu erlSffnen. 

9* 
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Die abgelesene Hanometerzahl entspricht dem systolischen oder 
maximalen Blutdruck. Er betrigt beim Gesunden 90-130 mm 
Quecksilber. Wesentliche DruckerhOhungen bis 200, selbst 250 mm 
werden bei vielen Nierenerkrankungen Bowie oft bei Arteriosklerose 
gefunden. Bei Herzkranken ist der Druck teils erhoht, teils normal 
oder auch verringert. Hierin offenbarl sich die geringe diagnostische 
Bedeutung der Blutdruckbestimmung fiir die Beurteilung des 
Herzens. Der im GefiBe herrschende Druck ist nimlich von zwei 
Faktoren abhingig, von der Arbeit des Herzens und dem Wider
stand in den GefiBen. Vermehrte Herzarbeit steigert den Druck, 
bei Herzschwa.ehe sinkt er. Aber auch Zunahme des GefiBtonus 
steigert den Druck, bei Erschlaffung der GefiBwand sinkt er. So 
kommt es, daB ein dyspnoischer Herzkranker, bei welchem Kohlen
siureiiberladung des Blutes die GefiBe kontrahiert, trotz Abnahme 
der Herzkraft eine Erhohung des Blutdruckes zeigen kann (Sahiis 
Hochdruckstauung), und daB die Hohe des Blutdrucks, sein Steigen 
und Fallen fiir die Beurteilung der Herzkraft und der Zirkulation 
keinen sicheren MaBstab abgeben. 

AuBer dem maximalen oder systolischen Blutdruck, 
welcher auf der Hohe des Pulses herrscht, bestimmt man den 
wihrend der Diastole herrschenden minimalen Druck. Die 
Differenz zwischen systolischem und diastolischem Druck ist der 
sog. Pulsdruck oder die Pulsamplitude. 

Der diastoliBche Druok wird mittels des Riva-Roooisohen Apparates be. 
stJmmt, indem man bei der Kompression des Oberarms den Plmkt festBtellt, 
wo dar Radia.lpuls gerade begiJmt, kleiner IIU werden. 

Belm Gesunden betrlLgt der diaBtoliBche Druck etwa 50-90 mm Quack
silber. Sehr IIU empfehlen iBt die auskultatorisohe BestlmmUDg des maxi· 
malen und miDimalen BlutdruokB: auskultiert man die Arteria braohialls in dar 
Ellenbeuge, naohdem duroh AufblaBen der lIrIaDBOhette die Arterie v6lllg kom· 
primiert worden iBt, w&hrend man wie oben besohrieben den Druck wieder 
laDgaa.m. absiDken llLSt, so entsprioht das ente Auftreten eines leiBen Arterien
tones dem sys1;oliBchen Blutdruok. Man hilrt da.Jm weiter GerAUBOhe und Tilne, 
die an Lautheit lIunehmen, wieder abnehmen, und sohlleBlioh rasoh versohwiDden. 
Dieser Augenblick entsprioht dem diaBtollsohen Blutdruok. 

Es iBt jedooh IIU beaohten, daB man mit der auskultatorisohen Methode 
etwas hilhere Werts erhAlt, alB mit der paipatorisohen. 

Der Ze1gerapparat (Tonometer) von Reoklinghausen erlaubt IIOwohl 
die palpatoriBOhe wie die auskultatoriBohe BestimmUDg des BlutdruokB. Der 
Druck, dar an dem Federmanometer abgelesen wird, iBt in Zentimeter Waeser 
bereohnet. Er betrAgt belm GesuDden systollsoh 150-170 om, diaBtolisoh 
so-no om, die Amplitude etwa 50-70 om. 

Han findet vergroBerte Amplituden bei Aorteninsuffizienz, 
ferner oft bei Arteriosklerose, bei Granularatrophie, wie iiberhaupt 
bei erhOhtem maximalen Druck. Kleine Amplituden finden sich 
bei Herzschwiche. Die GroBe der Amplitude wird bestimmt von 
dem Fiillungszuwaehs, den das GefiB mit jedem Pulsschlag erfihrt, 
und von der Besohaffenheit des GefiJles, seiner Weite, seinem 
Tonus, der Elastizitit seiner Wandung usw. Da die letzteren im 
allgemeinen gr6Beren Sohwankungen innerhalb kiirzerer Be. 
obaohtungszeiten nioht unterliegen, ist die Amplitude bis zu einem 
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gewissen Grade ein MaB des Sehlagvolu mens, und das Produkt 
aus Pulsamplitude und Pulszahl (Amplituden.Frequenz.Produkt) 
ein Index der relativen Gesehwindigkeit des Blutes. Mit 
der Besserung der Zirkulation bei einem Kranken sieht man im 
allgemeinen seine Amplitude groBer werden, mit der Versehleehte
rung kleiner. Aueh bei den Herzsehwaehen mit erhohtem systo
lisehen Druek (s. oben) ist die Amplitude gewohnlieh verkleinert. 
Darin ist die Amplitudenbestimmung der bloBen Bestimmung des 
systolisehen Blutdrueks iiberlegen, eine zuverlassige funktionelle 
Beurteilung der Herzkraft und der Zirkulation aber ermoglieht 
aueh sie nieht, da Sehwankungen des Gefii.Btonus und der Gefii.B
fiillung einen im Einzelfalle nieht durehsiehtigen EinfluB auf die 
GroBe der Amplitude ausiiben konnen. 

Elektrokardiogramm. 
DIe Autnahme des Elektrokardiogramms setzt spezlallstlsche Vertrauthelt 

mit elnem hochst emptlndllchen Instrumentarium voraus; tiir dJe praktlsche 
Diagnose lat die Methode In den meisten FAllen entbehrllch, da sle den dUl'('h 
k1lnlache Untersuchung testgestellten Tatsschen meist nichts hinzuzutiigen 
vermag. Nur tiir die Deutung der UnregelmABlgkelten der Herzaktlon 
hat sle en tsch eldendeBedeutung, da sieUrsprung undArtderUnregelmABig
keit su bestimmen vermag. 

Die Elektrokardiographie beruht auf der physioiogischen Tatsache, daB 
bei jeder Muskeikontraktion ein elektrischer Strom (Aktionsstrom) entsteht. 
Bei passender Ableitung gellngt es, den Aktlonsstrom des Herzens auf eln sehr 
empfindliehes Galvanometer (Elnthovens Saltengalvanometer) zu Uber
tragen. Die den elnzelnen Kontraktionsphasen des Herzens entsprechenden 
GalvanometerausschiAge werden in besonderer Weise in Form elner Kurve 
reg\strlert und stellen das Elektrokardlogramm (Abb. 33) dar. Dasselbe weist 
bel der Ublichen Ableltung yom rechten und Iinken Arm (AbieltUJl8' I) lo)
gende Zacken auf. 

Abb. 33. Normales Elektrokardlogramm. 
P = Atriumzaoke; 
R = InItlalzaoke } 
T = Flnalschwankung Ventrikeischwankung; 
Q = die der Initialzaoke vorangehende negative Zacke; 

P-Q = gerade Strecke entsprechend der Zeit, In der die Erregung 1m His
schen BUndel verlAuft; 

8 - die der Inltlalzaokf1 folgende negative Zaeke. 
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Eine Kontraktlon elnes Berztells obne die entspreobende Zaoke ID der 
Erregungskurve kann nlobt vorkommen, wobl aber kann elne Zaoke vor· 
kommen, obne daO die entspreobende Kontraktlon Ibr foIgt; mit andere» 
Worten: kelne meobanlsobe Leistung des Herzens obne vorangebende elektrlsobe 
Erregung, aber die Erregung (bzw. die entspreobende Zaoke) 1st kelD zuver· 

__ '-'0_.-
~-~ --. ~~:::~--

Abb. 34. Elektrokardiogramm bel 
Aortenlnsufflzicnz. 

Abb. 36. Elektrokardlogramm bel 
elnem Kinde. 

Abb. 35. Elektrokardiogramm bel 
Mltralfebler. 

ALb. 37. Elektrokardlogramm bel 
Myodegeneratlo cordis. 

UisSiger MaOstab der Ibr folgenden Kontraktlon. Die fUDktlonelle Beurtellunlf 
der Herzlelstung auf Grund der elektrokardlographlscben Kurve 1st daber 
cine sebr unslebere. Neben der TAtlgkelt des Herzens 1st slcberUob auob seIDe 
Lage Innerbalb des Tborax von ElnfluO auf die Gestaltung der Kurve. In vielcn 
FAllen frelllcb entsprlobt die Art und GrilOe der Zaoke der Leistung des 
entspreobenden Herztells. So flndet Blob elne bobe R·Zaoke bel Hypertropble 
des linken Vt'ntrlkels (AortenlnsuUlzienll) (Abb. 34), elne krii.ftJge 
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P-Zaoke bei gut kompensierten M i tr a 1 f e hI er n (mit hypertrophisohem Vorhof) 
(Abb. 36), Klolnheit aller AusschliLgo, spezlell dOl R-Zacke, oft bol Herzmuskel
Insuffizlenz. Elne ausgesprochene S-Zaoke, die sleh oft bel nervilsen Indivl
duen flndet und frfiher aueh als .. nervose Zaoke" bezelehnet wurde, 1st ohne 

Abb. 38. Elektrokardiogramm bel angeborenem Herzfehler. 

pathologisehe Bedeutung; sie flndet sieh namentlieh bel Kin de r n normaler
weise (Abb. 36). Besondere Deutungssehwierigkeiten maoht die Finalschwan" 
kung; elne negative Flnalsehwankung (Abb. 37) flndet sieh bel manehen 

Abb. 39. EJektrokardiogramm bel tl'berleltUIIgsstorunr;. 

FiUlen von schwerer Myodegeneratlon, ohne daB Ihr elne entllcheldende 
prognostlsche Bedeutung zugeschrleben werden dad. Eine totale Umkehr (Ne
gatlvltILt) der lnitlalzaeke wlrd bel angeborenen Herzfehlern (Abb. 38) 
beobachtet. - Allgemein anerkannt 1st der Wert der elektrokardlographlschen 
Kurve (fir dlo Deutung von Arhythmlen; spezlell die tl'berleltung.s-
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stOl'ungen (Abb.!39), das Vorhofsflim· 
mern, bel dem man die VOl'hofszacken 
I>ufgespllttert. findet (Abb. 40) und del' 
Herzblock kommen In Ihr zu klarstem Aus
druek. 

Die Betrachtung des Urins bei 
Herzkranken. 

Da die Absonderung" des Harn
wassers zum Teil von dem arteriellen 
Blutdruck abhangt, so erkennt man 
jedes Absinken desselben bzw. jede 
Druckzunahme im venosen System 
an der Verminderung der Urin
sekretion. In Zustanden von Herz
schwache bzw. gestorter Kompen
sation ist der Urin sparlich, dunkelrot, 
von hohem spezifischen Gewicht, mit 
reichlichem Sedimentum lateritium, 
enthii.lt Oiters EiweiB (Stauungsurin). 

Bel gut kompenslerten Herzkrankheiten 
1st del' Urin normal; nur die Aortenlnsuffi
zienz fUhrt aueh bei guter Kompensation 
durch den erhllhten Blutdruck oft zu leichter 
Albumlnurie und Zyllndrurie. 

In langandauernden StauungszusUl.n
den kann sleh wlrkllehe Nephritis sekundli.r 
entwickeln, so daB hyaline, ja granullerte 
Zylinder 1m Sediment gefunden werden; die 
Stauungsnephritis kann sogar zur Granular
atrophie fUhren. Die dunkle Fli.rbung des 
Stauungsurins lii.Bt auf gute Nlerenfunktion 
schlleBen, da die Nierenepithellen den Ham
tarbstotf produzleren bzw. aktlv ausschei
den; je weniger gefli.rbt del' Urln bel 
Herzstauung, desto mehr sind die 
Nieren angegrlffen.! 

Die Besserung der Herzkrankheit 
zeigt sich in der Zunahme der Urin
menge und dem Verschwinden. ~der 
Albuminurie. 

Die Beurteilung der Leistungsfiihig
keit des Herzens. (Funktionelle 

Diagnostik. ) 
Die bisher beschriebenen Metho· 

den ennoglichen ein sicheres Urteil 
liber den anatomischen Zustand 
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des Herzens. Dagegen ist es oft schwierig, die Leistungsfahigkeit des 
Herzmuskels zu beurteilen. Es ist aber von groBer Bedeutung, die 
Leistungsfahigkeit des Herzens unabhangig vom anatomischen Zu· 
stande zu beurteilen. Die Herabsetzung der Herzkraft miBt man an 
den sichtbaren Folgen der Herzschwache (Dyspnoe, Zyanose, Tachy
kardie, Venenpuls, Leberschwellung, Harnverminderung, Odeme). 
Man kann aber auch beim Fehlen objektiver Schwachezustande 
die Herzleistung am Effekt korperlicher Arbeit priifen. Zu diesem 
ZwecKe laBt man den Patienten 10 Kniebeugen machen. Hiernach 
vermehrt sich die Pulsfrequenz des Gesunden durchschnittlich um 
20 Schlii.ge, nach 2-3 Minuten ist die Anfangszahl wieder erreicht. 

Abb.41. Norma.le Webersche Kurve bei Abb. 42. Negative Webersche Kur.e des 
einem Gesunden '). insutfizien~n Herzens. 

Wird die Beschleunigung groBer oder dauert es langere Zeit, bis 
die Pulszahl zur Norm zuriickkehrt, so darf eine gewisse Herz
schwa.che als vorliegend konstatiert werden. Schwierig ist aber die 
Entscheidung, ob subjektive Beschwerden beim Fehlen ob
jektiver Befunde einen SchluJl auf mangelhafte Leistungsfahigkeit 
des Herzens gestatten, ferner besonders, ob einfache Pulsbeschleu
nigung Schwache des Herzmuskels bedeutet. Zweifellos gibt es 
NeUlastheniker mit vielen Herzbeschwerden und Tachykardie, 
deren Herz groBen Arbeitsleistungen gewachsen ist; andererseits 
kann ein physikalisch normales Herz infolge konstitutioneller 

') Die gleichzeitige Autnahme der Atemkurve ist nl>tig, weil bei tiefen In
spirationen Blut aus der Peripherie zu den inneren Organen strl>mt und also die 
Kurve sinkt. 



138 Diagnostik der Erkrankungen des Zirkulationsapparates. 

SchwAche bei schwerer Arbeit versagen. Es gab bisher kein sicheres 
Zeichen, diese FunktionsschwAche zu erkennen. Die Feststellung 
rfllativer Kleinbeit des Herzens (Tropfenberz) und Enge der Aorta 
im Rontgenbild (s. Kap. XII) kann nicht als Beweis fUr Herz-

Abb. 43. Webersobe Kurve mit trll.gem AblaU, bei reobtsseitiger Herzeohwlohe. 

schwache angesehen werden, da die jeweilige GroBe des Herzens 
ceteris paribus von der Gesamtblutmengfl abhingt. Das plethys
mographische Verfahren von E. Weber diirfte in solchen Fillen 
zur Entscheidung fiihren. 

Abb. 44. Webersobe Kurve mit nachtril.glicbem Anetleg, bei Hypertropbie deB 
linken Ventrikels. 

Plethysmographl. nach E. Weber. Dies Vertahren miSt die LelstUDg8tll.hig
kelt des Herzmuskels nach den Schwankungen der Bluttfllle des Vorderarme, 
welche durcb Isolierte Muskelarbelt des FuSes bei Herzgesunden und Herz
kranken In verschledener Weise erfolgen. Wenn Blut In den Vordorarm eln-
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strlimt, nimmt seln Volum zu; das Volum nlmmt ab, wenn das Blut ausstrilmt. 
Das Volum des Vorderarms wlrd mlttels Manschette und Zeiger auf elne ro
tlerende beruBte Trommel In Form elner Kurve geschrleben, welehe bel Zunabme 
des Armumfangs stelgt, bel Abscbwellen slnkt. Bel gesundem Herzmuskel 
Btrlimt bel FuBbewegung (krll.ftlge Dorsal- und Plantarflexion) Blut In die 
peripberen Gefll.Be, das Vorderarm-Volum nlmmt zu, man erhlLlt die positive 
Kurve (Abb. '1). 

Bel gesehw1i.ebtem Herzmuskel 1st das Blut nleht genligend mit 0 
versehen; die CO.-Ansammlung relzt die GeflLBzentren, so daB es zur Kontraktlon 
~r perlpheren Gefll.Be kommt; infolgedessen kommt es bel isolierter Muskel
arbelt zur Abscbwellung des Vorderarms, man erhlLlt die negative oder um
gekebrte Kurve (Abb. '2.) 

Abb. '5. Webersobe Kurve mit naobtrll.gliohem AbfaU, bel SohwiLohe des 
bypertrophiseben linken Ventrikels. 

Andere Kurven bel HerzmuBkelschw1i.che sind die Kurve mit trlLgem Abfall 
(Abb. 43), welobe auf Sebw1i.che des reebten Herzens blndeutet; die naebtrlLglieh 
anstelgende Kurve (Abb. H), welebe sieh bel vermehrter Arbelt (Hypertrophie) 
des llnken Ventrikels findet; und die naohtrilglieb abfallende Kurve (Abb.45), 
welebe auf Mlnderleistung des linken Herzens trotz Hypertropble hinwelst. 

Das Webersche Verfabren verlangt elne Vertrautbelt mit der Methodlk, 
die nur dureh monatelange Elnlibung zu gewinnen 1st. Die Miihe lohnt sleh 
aber, weil das Verfahren die Frage entsoheldet, ob eln Herz Arbeltsieistungen 
gewaohsen ist. Nur bel bocbgradlger Neurasthenie versagt die Webersehe 
Methode wegen der unberecbenbar wechselnden FlillungszustILnde der Arm
getaGe, die zu Eigensebwankungen der Kurve flihren. 

Symptome der wichtigsten Herzkrankheiten. 
Allen Herzkrankheiten gemeinsam ist: im Stadium der 

Kompensation Fehlen wesentlicher Beschwerden, im 
Stadium der gestorten Kompensation: Zyanose, Dyspnoe, Be
schleunigung bzw. UnregelmiUligkeit des Pulses, Hydrops, Stauungs
urin. 

a) Herzmuskelkrankheiten (Myodegeneratlo cordis). 
Hypertrophie bzw. Dilatation des Herzens mit reinen Tonen, 

eventuell dem systolischen Gerausch der relativen Mitralinsuffizienz. 
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Hypertrophie des linken Ventrikels mit nacbfolgender Dila· 
tation entwickelt sich durch andauemde Mehrarbeit desselben bei 
Arteriosklerose, chronischer Nephritis und Schru mpf· 
niere, langdauernder ttberanstrengung der Korpermuskeln. 

Herzschwiche ohne vorhergehende Hypertrophie, teils mit, 
teils ohne Erweiterung des Herzens (Debilitas cordis), entwickelt 
sich 1. durch die Einwirkung giftiger Substanzen auf die Herz
muskulatur: Alkoholismus, Tabakmillbrauch, infektiose Gifte 
(Myokarditis nach Diphtherie, Typhus usw.); 2. durch ungeniigende 
Emlihrung: Inanition, Animie, Greisenalter (Senium cordis). 

Hypertrophie des rech ten Ventrikels mit nachfolgender Dila· 
tation entwickelt sich bei allen Behinderungen des kleinen Kreis· 
laufs (Emphysem, Pleuraschwarten, Kyphoskoliose). 

Unter Fettherz verstehen wlr dle Herzbeschwerden der Fettlelblgen. Wlr 
unterscheiden Herzbesohwerden ersten Grades, verursaoht durch dle Fett
anhAufung 1m Abdomen BOwie auf dem Perikard; Herzbeschwerden (der Fett· 
lelblgen) hilhere» Grades werden durch dle FettdurchwachBUDg des Herzflel8ches 
verursacht; der hilchste Grad der Besohwerden, unter Umstll.nden der todllOOe 
Ausgang, kommt durch Fettdegeneration der HerzmuskuIatur zustande. Da 
dlese Fettdegeneration der Ausgang der meiaten HerzkrankheiteD lat, BO Bind 
viele der .Ansloot, daB der Ausdruok Fettherz am beaten gar nloot gebrauoht 
wflrde, BOndern durch die bezeichnende Diagnose .. Herzschw/l.che der Fett
leibigen" ersetzt wiirde. 

b) Klappenfehler. 
Klappenfehler entstehen durch Endocarditis valvularis, welche 

zu Schrumpfung (Insuffizienz) oder Verwachsung (Stenose) der 
Klappensegel fiihrt. Die Endokarditis bildet meist die Kompli
kation von akuten Infektionskrankheiten, besonders Gelenkrheuma
tismus. AuJlerdem kann Arteriosklerose oder Lues die Ursache 
der Klappenfehler (vorwiegend der Aorta) sein. 

1st der Klappenfehler ausgebildet, so entwickelt sich infolge 
der Mehrarbeit Hypertrophie, spiter Dilatation des mehr arbeitenden 
Ventrikels, bei Aortenfehlern des linken, bei Mitralfehlern vor
wiegend des rechten Ventrikels. 

Die klinische Diagnostik bemiiht sich, die Klappenfehler prizis 
zu lokalisieren, in Wirklichkeit finden sich sehr hiufig mehrere 
Klappen affiziert, Stenose geht selten ohne Insuffizienz einher. 

Aorteninsuffizienz (hiufig vorkommend). Hebender Herz· 
stoll, Spitzenstoll nach links und unten verlagert, Herzdimpfung 
nach links verbreitert. Diastolisches Geriusch in der Richtung 
des aus der Aorta regurgitierenden Blutstroms, besonders auf der 
Mitte des Sternums und links neben demselben im 3. Interkostal
raum, oft systolisches Geriusch an der Spitze durch relative Mitral
insuffizienz. Pulsus caler et altus. Hiipfen der Karotiden, systo
lisches Karotidengeriusch bei fehlendem 2. Ton. Tonen der Kruralis. 
KapillarpuIs sichtbar an der Stirn nach kriftigem Streichen der-
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selben, und an den Fingemageln. 1m Rontgenbild: Aorlenkon
figuration (vgl. Kap. XII). 

Aortenstenose (selten vorkommend). Schwacher HerzstoB, 
SpitzenstoB Bach links und unten, bedeutend geringer als bei In· 
suffizienz, verlagert. Herzdimpfung Bach links verbreitert. Lautes 
systolisches Gerausch an der Aorta (gelegentlich fiihlbar), das 
Geriusch meist auch schwicher an den anderen Ostien zu horen. 
2. Aortenton schwach oder fehlend. Pulsus rarus, parvus, tardus. 
Meist Blasse des Gesichts, oft Ohnmachten, Krimpfe, Schwindel
anfille. 

Mitralinsuffizienz (hiufigster Herzfehler). HerzstoB maBig 
stark, SpitzenstoB nach lingerem Bestehen nach links verlagert. 
Herzdimpfung Bach rechts, weniger nach links verbreitert. 'Ober 
Herzspitze und Pulmonalis systolisches Gerausch, verstirkter 
2. Pulmonalton. Bei hochgradiger Dilatation des rechten Ventrikels 
kommt es zu Leberschwellung und Halsvenenpuls. 1m Rontgen
bild: Mitralkonfiguration (vgl. Kap. XII). 

Mitralstenose. HerzstoB miBig stark, oft Pulsatio epi
gastrica. Herzdimpfung nach rechts verbreitert. 'Ober der Herz
spitze prisystolisches Gerausch (oft fiihlbares Schwirren), sehr ver
stlirkter, rauher systolischer Ton. Bei herabgesetzter Herzkraft 
konnen die Geriusche verschwinden. Klappender 2. Pulmona}
ton. Puls beschleunigt und klein, oft unregelmaBig. Oft zirkum
skripte Wangenrote. 1m Rontgenbild: Mitralkonfiguration (vgl. 
Kap. XII). 

Trikuspidalinsuffizienz. Verbreiterung der Herzdimpfung 
nach rechts, systolisches Geriusch an der Trikuspidalis; abge
schwachter 2. Pulmonalton, echter Venenpuls, Leberpulsation_ 
Die Symptome dieses Herzfehlers entstehen selten durch anatomische 
Klappenlision, haufiger durch relative Insuffizienz bei starker 
Dilatation des rechten Ventrikels, besonders bei Mitralfehlem. 

DIe Pulmollalfehler kommen fast Ilur angeboren in sehr Beltenen FiIJll!D 
vor, ze10hnen mch durch enorme Zyanose aus; geben rechtsseltlg verbre1terte 
HerzdAmpfuDg und die entsprechenden Gerll.usche. 

Angeborene Mil· oder Hemmungsbildungen. 
Offenblelben des Foramen ovale: Nlcht selten, meist symptomlos. 

Nur bel abnormar Druckstelgerung In einem der VorhiSfe: tl'berstriSmen des 
Blutes durch die Lilcke mit wechselnden GeriLuschen. 

Defekt 1m Septum ventrlculorum: Systollsches GeriLusch verbreltet 
odar nur an dar Spltze, rechtsseltlge Hypertrophie mit verstiLrktem zwe1ten 
Palmonalton. Wenn nlcht Zyanose besteht - wobel dIe sehr hlLufIge Kom
pUkatlon mit Palmonalstenose schwer auszuschlieBen 1st -. liLBt slch die Unter
scheldung von MltraUnsuffizienz bum durchfilhren. Nur die Feststellung des 
kon.genltalen Charakters begrilndet die Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 

Offenblelben des Ductus Botalli: Systollsches oder andlouerndes, mit 
dar Systole mch verstiLrkendes GeriLusch an dar Pulmonalia. rechtsseitlge Hyper
trophle, VerstiLrkung des zweiten Pulmonaltons. Entsprechend dar erweltarten 
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PulmonaIa.rterie bandfilrmlge Fortsetzung der Herzdii.mpfung nach oben. links 
vom Sternum von der 4.-2. Rippe. Das Gerii.usch an der Pulmonalis ver· 
schwindet belm Anstellen des Valsalvaschen Versuohs. 

Die Diagnose der angeborenen Herzfehler wird in manchen 
Fillen durch das Elektrokardiogramm wesentlich geklii.rt. 
(S. 135.) 

e) Nervose Herzerkrankungen. 

Subjektive Herzbeschwerden bei Fehlen irgendwelcher orga
nischer Veranderungen beruhen auf psychogener oder peripherer 
Herznervenreizbarkeit. Entscheidend fiir die Diagnose ist neben 
dem vollig negativen Ausfall der physikalischen Untersuchung der 
Nachweis anderer Zeichen von Neurasthenie, Hysterie oder psychi
schen Anomalien, sowie besondere Erregbarkeit des autonomen 
und sympathischen Nervensystems (Vagusdruckversuch [Tscher
mak], Druck auf die Bulbi [Aschner] vgl. Kap. XI). 

tjbrigens kommen einerseits bei vielen organischen Herzkrank
heiten nervose Symptome vor, andererseits konnen ausgesprochene 
Muskelerkrankungen ohne objektiven Nachweis vorhanden sein. 
Man sei deshalb mit der Diagnose Herzneurose besonders bei alteren 
Leuten zuriickhaltend. 

d) Perlkarditls. 

Trockene Perikarditis macht meist laute Reibegerausche, 
die der Herzaktion nicht isochron sind. Nicht selten beim Schlucken 
Schmerzen in der Herzgegend. 

Perikarditischer ErguJl vergroJlert die Herzdampfung in 
Form eines gleichschenkligen Dreiecks mit der Spitze nach oben, 
obere Dampf11QgSgrenze 2.-3. Rippe. HerzstoJl und SpitzenstoJl 
schwach oder gar nicht fiihlbar, durch Vorwartsbeugung des Pa
tienten etwas verstarkt, meist nicht so weit nach auJlen reichend 
wie die Dampfung. Herzrone auJlerst schwach. Haufig abnorme 
Blasse, Nasenfliigelatmen, bei Kindem hi.ufiges Nasenbluten. tjber 
das Rontgenbild vgl. Kap. XII. 

Der perikarditische ErguJl kann bisweilen weit nach hinten 
reichen, die Lunge komprimieren und ein Pleuraexsudat vor
tauschen. 

Conoretio perioardU (Verwaohsung der Perikardialblii.tter nach Peri· 
karditis) fiihrt m&nohmal zu den Erscheinungen der Herzschwilohe ohne per
kutori.'!Oh bzw. auskultatorisch nachweisbare Zeichen. Dabei kaDD es zu hoob
gradiger Stauung. besonders auoh in der Leber kommen, in deren Gewebe und 
Uberzug sioh Schrumpfungsvorgi!.nge entwickeln (perikllrditische Leber
zlrrhose. ZuokerguBleber). Die Diagnose wird in Einzelfiillen ermilglioht 
dureh systolisohe Einziehung der Gegend des SpitzenstoBes oder dJIroh 
Pnlsus paradoxus (S. J27). 
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Symptome der wiehtigsten Krankheiten der groBen GefiiJIe. 
Arterlosklerose (Atheromatose der Arterien). 

Mit der Bezeichnung Arteriosklorosl' umtassen wfr die Xrankhe1tszuatiDde. 
die sioh aus der chronischen Entzilndung (EndarterHtls chronlca obHterans) 
und Entartung (vertettung. Verkalkung) der Intima entwfckeln. Die Get.U· 
erkranlmng kann verursacht sein: 1. durch toxiIWhe EinfliJsse (Alkohol. Nlkutin. 
Blei). 2. dmch unzweckmllBige Ernihrung (iJbertriebene Fleischnahrung). 
3. durch vorgeriJcktes Alter. 4. durch primlire Erhiihung des Blutdrucks (ner· 
viise Erregungen. kiirperHohe "Oberarbeitung). Die kllnische Diagnose staUt die 
besondere LokaHsation des endarterlltischen bzw. degenerativen Prozesses fest. 

Die fiihlbaren Arterien (besonders Radialis und Brachialis) ge. 
schlingelt und hart (oft hOckerig). Puls gespannt, meist trige. Blut· 
dmck oft erhOht. Hypertrophie undDilatation deslinken Ventrikels. 
Oft systolisches Gerausch an der Basis und verstarkter klappender 
2. Aortenton, seltener diastolisches Aortengeriusch. Oft Angina 
pectoris (Koronarsklerose) oder kardiales Asthma. Je nach dem Be· 
fallensein weiterer GefaBgebiete Erscheinungen von seiten der Nieren 
(Albuminurie), des Gehirns (Angstvo~tellungen, Schwindel, arlerio· 
sklerotische Demenz, apoplektiforme AnfalIe), der Darme (heftige 
Leibschmerzen, evtl. ileusBrtige Symptome), der peripheren Arterien 
(Altersgangrin) usw. - SchmerzanfalIe, die mit zeitweiser Funktions· 
stOrong einhergehen und teilweise auf angiospastischer Grundlage 
beruhen, werden als Dyspraxien bezeichnet (Dyspraxia intestinalis). 
Das intermittierende Hinken (Claudicatio intermittens) beruht 
teilweise auf solchen nervosen Storongen, kommt aber Buch dadurch 
zustande, daB die obliterierende GefiSverengerong nicht geniigend 
Blut in den Unterschenkel gelangen liSt, um die arbeitenden Mus
keln zu versorgen. Bei jedem Anfall von Dyspraxien kann es sich 
auch um lebensgefii.hrliche embolische Prozesse handeln. 

Die Anfangsstadien der Arteri08klerose. welohe mit vielflUt1gen nerviiaen 
Beschwerden einhergehen hzw. dieselbe ursachllch einle1ten. werden ala Pri
sklerose bezeiohnet. Erhiihung des Blutdrucks fehlt oft in den Aufanga
stadien der Arterioaklerose; andererseits ist der Blutdruck erhiiht. unabbAngig 
von der Arterioaklerose, bei Glomerulonephritis und in seltenen ang!oneurotischen 
ZustAnden. welohe als essentielle Hypertonie beze1chnet werden. - Die 
Verkalkung der periphcren Arterien beweiat nloot immer gleiOOzeitige Skleroae 
der graBen Gefll.Be und des Hersens. Andererse1ta kann hochgradige Skleroalc' 
rung der Aorta (Endaortitis chronica deformans) vorhanden &ein ohne wesent
Hohe Verkalkung der RadiaHs. 

Aneurysma der Bmstaorta. Dampfung iiber dem oberen Teil 
des Sternums, bzw. neben demselben; im Bereich derselben meist 
systolisches (oder diastolisches) schwirrendes Geriusch horbar oder 
fiihlbar. Oliver-Cardarellisches Symptoms. S. 75. Bei weiterem 
Wachstum kann die pulsierende Geschwulst in der Gegend der 2. 
und 3. Rippe neben dem Sternum hervortreten. Oft Hypertrophie 
und Dilatation des linken Ventrikels. Ungleichheit der Radial
pulse. Sehr starke Schmerzen in Brust und Riicken. Nicht selten 
Rekurrens1ihmung durch Dmck auf den Nerv. laryng. info Oft 
Kompression und entziindliche Reizung groBer Bronchien, weiterhin 
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durch herabtriufelndes Sekret Bronchopneumonie. Die Diagnose 
wird durch Rontgendurchleuchtung besonders im schrigen Durch 
messer gesicbert (s. Kap. XII), oft lange vor entscbeidenden klini
schen Zeichen. 

Luetlsche GefiiOerkrankung. Wibrend die gewohnliche Arterio
sklerose auf chronischer Entziindung und Entartung der GefiJ3· 
intima (Endarteriitis chronica) beruht, fiihrt Lues zur Mesarteriitis, 
die sich besonders in der Aorta lokalisiert (Mesaortitis) und 
hier relativ friihzeitig zur Insuffizienz der Aortenklappen bzw. zur 
Erweiterung der aufsteigenden Aorta und zum Aneurysma fiihrt. 

VII. Untcl'sllclulllg de~ Urins. 
Die Untersuchung des Urine liiBt crkeJlncn: 
1. Die Beschaffenheit del' Nieren (und del' ableitenden Harnwege). 

Die gesunden Nierenepithelien lassen das EiweiB des Blutes nicht hin· 
durohtreten. In Nierenkr8Jlkheiten mischen siob EiweiB und Form· 
bestandteUe dem Urin bei. Kranl,heiten del' Blase gehen oft mit ge· 
wiesen Zersetzungsvorgll.ngen des Urins einher. 

2. Den Verlauf des Stoffwechsels. Durch den Urin verlassen die 
Endprodukte del' EiweiBzersetzung (Harnstoff usw.) den K6rpar; aus del' 
Harnuntersuchung erkennt man das quantitative Verhiiltnis zwischen 
Sticksteffeinnahme und 'Ausgabe, welches in Stoffweohselkrankheiten 
bestimmte Anderungen erfiihrt, sowie die Beimengung einiger Stoffe, 
die infolge gewisser Anomalien des Stoffweohsels entstehen oder del' 
normalen ZersWrung entgehcn (Zucker, Azeton usw.). 

3. Die Kraft des Hcrzens (s. S. 136) • 
•• Krankheiten andcrcr Organe, welche gewisse Stoffe in das Blut und 

infolgedessen in den Ham libergehen lassen. Bei Lebererkrankungen 
tritt Gallenfarbstoff, bel schweren Darmaffektionen Indlkan, bei Elte· 
rungen Albumose im Urin auf. 

5. Das Vorhandenscin heterogener Stoffe, welche von auBen dem K6rper 
zugefilhrt werden, z. B. Jod, Quecksilber. 

Menge des Hams betrigt in 24 Stunden im Durchschnitt 
1500 cem, ist in weiten Grenzen von der Fliissigkeitsaufnahme abo 
hii.ngig. Tagesmengen unter 500 und iiber 3000 ccm sind meist 
ein Krankheitszeichen. 

Verminderung der Harnmenge findet sich bei profusen 
SchweiJ3en und Durcbfillen, im Fieber, bei Herzschwacbe, akuter 
und oft cbronischer Nepbritis, bei der Entstehung von Exsudaten 
und Transsudaten. 

Bei Herzkrankheiten und akuter Nephritis hangt die Beurteilung des augen· 
bliokUohen Perlkulum zum Teil von dar Harnmenge abo bei Exsudaten, z. B. 
Pleuritis, 1st die beginnende Vermehrung das Zeiohen der Resorption. Oft 1st 
geringe Harnmenge nur ein Zeioben ungenflgender Nahrungszufuhr 
(Osophagus. oder PyloruSBtenose, Inanition). Vollkommene Anurie findet 
slob besonders auf dar H6he sohwerster akuter Nephritis und tflhrt moist zu 
UrIlmie. Dooh kann es scltenerweise auch aus Nervenerregung zum Vers1egen 
del' Nierensekretion kommen. Man kontrolliere flbrigens stets den Fflllungs· 
zustand del' Blase, evtl. duroh Katheter. 
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Vermehrung der Harnmenge findet sich bei Diabetes 
mellitus und insipidus, bei Schrumpfniere, bei der Resorption von 
Exsudaten und Transsudaten; oft in der Rekonvaleszenz Huter 
Krankheiten. 

Auffallendes Weohseln der tiglichen Hammengen bei inter· 
mittierender Hydronephrose (S. 181). 

Spezilisches Gewloht des Urins schwankt bei Gesunden zwischen 
1012 und 1025 und steht in umgekehrtem Verhiltnis zur Menge. 

Ungewohnliche Niedrigkeit des spezifischen Gewichtes bei 
Schrumpfniere und Diabetes insipidus; sehr hohes spezifisohes Ge· 
wioht: bei vermehrter Menge bei Diabetes mellitus, bei verminderter 
Menge im Fieber, bei Konsumptionskrankheiten und manchen 
Formen der Nephritis. 

Das spezif1sche Gewlcht wird mit elnem Urometer In dem auf Zimmer
temperatur abgekiihlten Urin bestlmmt. SWrenden Schaum beseitlgt man durch 
Zusetzen elniger Tropfen Ather. 

Aus dem spezif1schen Gewlcht kann man die Menge der festen Bestand· 
telle des Urlns (in 1000 cem) berechnen; man multlpl1zlert die belden letzten 
Zlffern mit 2,33 (H&serscher Koeff1zlent). Also betrigt z. B. bel einem spez. 
Gewlcht von 1016 die Menge der festen Bestandtelle 34,95 g In 1000 cem. 

Farbe des Urlns. Die normale Harnfarbe ist ein mehr oder 
weniger gesittigtes Gelb, um so dunkler, je sparsamer der Urin 
ist; der normale Harnfarbstoff (Uroohrom) wird anscheinend in 
der Niere selbst gebildet, so daB wir die ausgeschiedene Farbstoff· 
menge als MaB der Nierentitigkeit betrachten diirfen; sparsamer 
heller Urin ist ein Zeichen von Niereninsuffizienz. Stark gelb
rote Farbe riihrt her von Urobilin (S. 152). Rote (fleisoh. 
wasserartige) Farbe von Blutbeimischung (S. 150) und Himato· 
porphyrin (S. 151). Braunfirbung mit gelbem Schaum von 
Gallenfarbstoff (S. 151). Olivengriine bis sohwarze Farbe naoh 
Karbol- (selten SalizyI-)Gebrauoh. GeIbgriinlioh naoh Gebrauoh 
von Rheum und Santonin. Dunkelfirbung an der Luft entsteht 
durch Vbergang aromatisoher Substanzen (z. B. naoh KarboI· 
gebrauoh, Lysolvergiftung, Trinken von Birentraubenblittertee) 
in den Ham. Seltenere Ursachen des Naohdunkelns an der Luft 
sind der Vbergang von Melanin (bei melanotisohen Gesohwiilsten) 
und von Homogentisinsiure (Alkaptonurie). 

Duroh die Farbe wird man auf die abnormen Bestandteile auf· 
merksam, die alsdann duroh ohemische und mikroskopisohe Unter. 
suohung naohzuweisen sind. 

Trilbuog des Urlns. Normaler Ham ist klar. Beim Stehen 
soheidet sioh auoh im normalen Ham oft die sog. Nu beoula ab, 
die aus Sobleim und Epithelieo besteht. 

Vermebrung des Schieims findet sich bei allen Sohleimhaut· 
eotziiodungeo der Hamwege (Urethritis, Zystitis, Pyelitis). Hierbei 
finden sioh im Urin fadenformige Gebilde, die bei mikroskopisoher 

Klemperer, Kiln. Dlaanostlk. 28. Aufl. 10 
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Untersuehung aus byaliner Grundsubstanz und Leukozyten be
stehen (besonders bemerkbar bei abgeklungener GonorrhOe. sog. 
Tripperfiden). 

Auch normalerUrin triibt sioh naohErkalten durohAbsoheidung 
von Salzen. die je naoh der Reaktion versohieden sind. 

Triibung bei saurem Urin riihrt her entweder von reiner 
Harnsiure oder harnsauren Salzen, dann versohwindet sie 
sofort beim Zusatz von Kal.ilauge. bzw. beim Erwirmen einer 
Probe im Rea.genzglas; anderenfaI1s wird sie verursaoht duroh 
organisohe Formbestandteile (s. u.). die duroh Mikroskopieren 
erkannt werden. 

Trflbung I&men UrIlIII kama auoh von o:m1saurem Xallt herrfUlreD, welcher 
natflrlloh weder duroh xatllauge noah Xoahen geJlIat wIrd; derseJbe ze1ct mIkro
UopfBOh meI8t die oktal!drfBohe XrIBtallform kleJner Brietkuvert8. - Organlache 
Formbe8taDdtelle aiDd ZyllDder, Epithel1en oder Etterkllrperohen. Etter wIrd 
auch daran erkamat, da.8 helm Xoahen mit xatllauge 1IOhleim1ge Umwandlung 
eiDtritt. 

Triibung bei alkalische m Urin riihrt her von Phosphaten. 
welohe duroh Zusatz von Siuren aufgelost werden, oder von Form
bestandteilen, iiber welohe die JrIikroakopie AufsohluB gibt. 

Eiter 1st auoh bier an der lIOhleimigen Umwandlung beim Xoahen mit KaU
lauge zu erkennen. Auoh ana IIOhwaoh alkaliIIOhem Ham kama o:m1saurer E:alk 
auafallen: derleJhe ist in EIBlpILure UDlilllUch, in SalzIAure lilaUoh. 

Beaktlon. Normaler Ham ist sauer. 1st der Ham alkaJifioh, 
so ist festzustellen. ob die Reaktion abhAngt von fixem Alkali 
(kohlensaurem Kali oder Natron) oder von fliiohtigem Alkali 
(kohlensaurem Ammoniak). Han erkennt dies daduroh, daB man 
angefeuchtetes rotes La.okmuspapier dioht iiber den Urin hilt. 
Wird das Laokmuspapier ohne Beriihrung gebliut, so riihrt die 
a1kalische Reaktion von kohlensaurem Ammoniak her; tritt die 
Bliuung erst naoh dem Eintauohen des Lackmuspapiers in den 
Urin ein. so ist die alkallsohe Reaktion duroh kohlensaures Kali 
oder Natron bedingt. - Hilt man iiber ammonia'kalisohen Urin 
einen mit Salzsiure befeuohteten Glasstab. so bilden sioh weiSe 
Nebel von NH,Cl (Salmiak). 

Nach alter GewohDbeit beurtellt man die Reaktion des HanIs nach dem 
Farbwechsel von Laokmuapapier. Seit man weUI, da.8 die Reaktion duroh den 
Gehalt an H·Ionen bediJll1; 1st, bedarf ee BUr Beet1mmung der Wa.erBtoffuhl 
gewiuer FarbalLuren (Nitrophenole), die unc1i8Bosiiert larbloll, alB Ionen aber 
gef&rbt aiDd. Die Beetimm1lDC der H-Ionen-Xonsentration (nach 
L. Kiohaell.) 1st mittelst des Walpoleeohen Xomparatora Dioht 
IIOhwieriC. 

Bel der Zerstilrunc der Eiweilkllrper, der LNithiDkllrper und NukleiDe 
entsteht reiohlioh Bohwetelliure und PhOllPhorlllure; delwegen 1st nach dem 
Genua von Fle1llOh, XI8e (auoh Lepmlnoaen und Zareal1en) der Ham lliark 
_uer. 

WilJlreDd die SalSliure 1m Kapn cebunden wIrd, a1Io 1m ersten lit der 
Verdauung e1weiJre1oher lIahlIIeiten, 1st die Siurere&ktlon des Hama ver· 
mlDdert; wIrd die l!aIreDIalUiure nach auaen enUernt duroh lIIrbreohen oder 
AUB8pilluq, so mull ebenfalll der Ham weniger sauer, mehr alkaliIIOh werden. 
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Dinkte AlkaUzufahr gesohleht durch die Zufuhr der XaUBabe leloht 
verbrennbarer Siuren, der We1nBiure, Zltron8DBil.ure, ApfelBiure, welehe 
B1l koblensaurem. xau verbrennen. DI888 Baize Bind in Frtlooten, Beeren, auch 
in Kartoffeln re1chUoh enthalten. Durch ObstgenuB w1rd der Ham also a1kal1Bch, 
delgle100en naturHoh durch die medtka.mentllse Zufuhr von koblensaurem 
Natron (auch Baturationen) odor alkaUaoher K1neralw&.er. 

A1kalisohe Reaktion des Hams durch mes Alkali tritt auf 
bald nach gr6Beren Hahlzeiten; nach dem reichlichen GenuS von 
Friiohten, Beeren oder Kartofieln; bei Magenkranken Bach hiufigem 
Erbrechen oder Magenausspiilungen; bei der Resorption entsiind
licher Exsudate (auch des pneumonisohen Infiltrats); nach GenuS 
aIkalischer Wisser und Medikamente. 

Alkal!Bch'il Reaktion des UrinB durch .AlkaUzufuhr oder Siuremangel wfrd 
alB Subuldur1e (A1kal1nur1e) oder Phosphatur1e beze1chnet; 88 gl.bt auoh fllI:
alkaUBche Reaktton des Ur1nB duroh llberre1ohUOOe XalkaUllllOhe1dung alB b8BOnd8111 
(Nleren-)Neurose (XaJkar1ur1e). 

Alkalisohe Reaktion des Hams duroh fliichtiges Alkali entsteht 
duroh bakterielle Zerse1izuDg des Hamstofies in kohlensaure8 
Ammon, CO(NH.). + 2 H.O = (NH,).CO. = CO. + 2 NHa + H.O. 
Die Zersetzung geht in jedem Urin bei lingerem Stehen, besonders 
in der Winne, vor sich. Wird der Ham jedoch bereits zersetzt 
entleert, so ist das Bestehen einer Zystitis (bzw. Pyelitis) bewiesen. 

Die ammoniakalisohe Girung verbreitet einen sehr charakte
ristisohen Geruoh, an dem sie leioht au erkennen ist. 

Jeder ammoniakalische Ham enthilt ein Sediment von phos· 
phorsaurer Ammoniak-Magnesia (Tripelphosphat), phosphorsaurem 
Kalk, oft kohlensaurem Kalk. Bei mem Alkali ist nur·phosphor
saurer und kohlensaurer Kalk vorhanden. 

Chemische Vntersuehung auf pathologische Harnbestandteile. 
Elwel8. Das Vorkommen von EiweiB (Serumalbumin uno 

Serumglobulin) im Urin beweist Zirkulationsstorungen in den 
Nieren bzw. ableitenden Hamwegen oder Lision der Nierenepi
thelien. Hierbei kann es sich um allgemeine oder lokalisierte 
Storungen leichteren oder schwereren Grades handeln: Stauung. 
Animie, parenohymatose Entartung (triibe Schwellung oder fettige 
Degeneration der Epithelien: Nephrose), wirkliche Entziindung 
(Nephritis), Bowie jede Form lokalisierter Erkrankung. 

In jedem mensohl1ohen Urin flnden BlOO angebUoh Spuren von Elwe1B, docb 
kGnnen diese durch die in dor X11n1k UbUOOen Verfahren nloot naohgewiesen 
werden Caotr. normale Album1nur1e). Gerlnge KeDgen Elwel..Q finden BlOO bel 
manchen KenBchen vorfibergehend wihrend der Verdauung e1we1Bre1OOer 
MahlzeIten, naoh grolen kGrperUohen AnBtrengungen, he1Ben Bidern, psychl· 
lIChen Erregungen, bel Frauen wihrend der Geburtsarbeit, oft auoh kurz vor der 
:Menltruation (PhY8iologl80he Albumlnurle). 

1st Blut oder Elter 1m Urin enthalten, 80 10lt BlOO daB von demBelben 
sta.mmende PJuma 1m Urin, und man erhilt auoh naoh -clem. Filtrleren die 
ElwelBreaktionen; Bine IOIOOe Albuminurle beweiBt aD Bloh ke1ne Nlerenaffektton 
(Album1nurla 8purla). 
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Eine Krankenuntersucliung ist un vollsti.i.ndig ohne Priifung 
des Urins auf Eiweill. Beim Nachweis geringer Mengen ist die 
Untersuchung zu wiederholen, am besten an Urinproben, die zu 
verschiedenen Tageszeiten gelassen werden (del' nacb li.i.ngerem 
Liegen gelassene Urin ist auch bei Nierenkranken oft eiweillfrei). 

Durch starken Druck auf die Niere kann man EiweiBabscheidung kiinBtlich 
hervorrufen (palpatorlsche Albuminurie). 

Von praktlscher Bedeutung Bind die Intermlttierenden Albuminurlen: 
es handelt slch um sehr geringe Mengen EiweiB, welche zu verschledenen Zelten 
voriibergehend nachwelsbar Bind, meist bel BOnst gesunden jungen Leuten. 
Wennglelch stete der Verdacht auf Nephritis bestehen muB, 1st doch der VerIauf 
oft gunetlg. Oft handelt es sleb um lelchte Stauungserscheinung Infolge juveniJer 
HerzschwiLche (Alb. adolescentium). Eine besondere Stellung nimmt die zykli
sche Albumlnurie ein: der Urin ist frilhmorgens stete elwelBfrel und zeigt 
zweistUndig untersucht, schwankende EiwelBmengen, meist abends das Maxi
mum; durch ruhlge Riickenlage wird der Harn sofort elwelBfrei. Ob
gleleb auch hler chronische Nephritis nicht absolut sicher auszuschlieBen 1st, 
1st doch mehrfaches Verschwinden der Albuminurie beobachtet. In dlesen 
prognostlsch giinstlgen FiLllen geniigt ott aufrechte Korperhaltung allein zur 
Hervorbringung der Albuminurle (orthostatlsche Albumlnurie); dieselbe 
beruht auf Zirkulationsstilrungen in den Nieren, welche durch Lordose der 
LendenwirbelBiLule hervorgerufen werden kann (lordotische Albumlnurle). 

Eiwei8proben. 
Zur Anstellung der ElweiBprobenl) muB der Urin klar, am besten fil

trie rt sein. 
1. Kochprobe. Man erwiLrmt den Ham 1m viertelgefiillten Reagenzglas 

zum Sleden und setzt 1/ .. Volum verdiinnter SalpetersiLure oder EssigsiLure 
duu. Eine bestehende Triibung, die belm Erwarmen sich liist, war Mures 
harnsaures Natron. Entsteht elne Triibung, die belm SiLurezusatz Blch lOst, 
so war es kohlensaurer oder phosphorsaurer Kalk. Blelbende Triibung bzw. 
erst nach Zusatz der SiLure entetehender Nlederschlag 1st ElwelB. Es empflehlt 
Blch, stete mit einem Kontrollriihrchen des ungekochten Hams zu verglelcben, 
da BOnet feine Triibungen der Untersuchung lelcht entgehen"kllnnen. 

LABt man die Kochprobe tiber Nacht stehen, so kann man nach dem Ab
setzen aus dem VerhiLltnis des Nlederschlages zur Fliissigkelt die Menge des 
EiwelBes ungefiLhr abschiLtzen. Lelebte Triibung der Fliisslgkelt (Spur EiwelB) 
entsprlcht 0,01'/" Kuppe 1st eben mit Nlederschlag gefiillt: 0,05 '/" der Nieder
schlag betrlLgt It., der HarnsiLule: 0,1'/.; 1/. der HarnsiLule: 0,25'/,; 1/, der 
HarnsiLule: 0,5'/,; 1/. der HarnsiLule: 1'/,; dleganze HarnsiLule erstarrt: 2-S'/ •. 

2. Probe mit EssigsiLure und Ferrozyankalium. Setzt man im 
Reagenzglas zu dem kalten Ham elnige Tropfen EssigsiLure (von einer etwa ent
stehenden Triibung [Nukleoalbumin] ist zu flltrieren) und tropfenwe1se Ferro
zyankalium (a'/,lge Lilsung), so trltt bei Anwesenbeit von EiweiB sofort 
oder nach einigen Mlnuten fiockiger Niederschlag auf. 

S. Hellersche Probe. Man iiberschlchtet 1m schief gehaltenen Reagenzglas 
vorBichtig konzentrierte SalpeterBiLure mit dem zu untersuchenden Ham: bel 
der Anwesenbeit von Eiwei13 entsteht an der Berilhrungsstclle elne rlngfiirmige 

I) Am beaten entnimmt man die Probe der In 24 Stunden gesammeltcn 
Urinmenge; dem BammelgefiL13 setzt man 1 EBliiffel Chloroform oder etwas 
Thymol hlnzu, um Zersetzung zu verhiiten. Wenn es darauf ankommt, Bel
mischungen aus der Harnriibre bzw. den iLuBeren GenltaUl'n auszuschlleBen, 
braucht man frlschen Katbeterurln. 
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Tr1lbung. Dooh)[ann elne iihnliche Tr1lbung in seltenen FiWen entstehen durch 
Harnsll.ure,salpetersaurenHarnBtoffundHarzsll.uren(na.chdemEinnehmen 
von Terpentin, Kopaiva UBW.). Der HarzBII.urerIng liist meb in Alkohol, die Harn· 
stofftr1lbung entsteht erst na.ch l/I.Dgerem Stehen, ist auch meist deutlieb kriIItaJ-
1iJd8ch; der HarnBll.urering ist niebt so scharf abgegrenzt. wie meist der EiweiJ· 
ring, steht hiiher 1m Urin und entsteht nur In sehr konzentrlertem Harn. 

4. Probe mit SulfosaUzylBlI.ure. Ein Tropfen eiDer 20'/.1gen LiisUng 
von SulfosaJizylBil.ure glbt Triibung mit den geringsten Mengen aIler Eiwei8· 
arten, aueb Albumosen. Diese Probe ist hllchst empfindJieb. 

Quantitative EiweillbeBtimmung: FUr klinische Zwecke hInlII.Dglieb 
genau iBt die Bestimmung mittels Esbachs Albuminimeter. Man fiillt des 
Glasriihrchen biB zur Marke U mit Ham, hierauf bis zur Marke R mit foJgen· 
dem Reagens: Acidum citr. 5,0, Acid. picronitr. 2,5, Aq. dest. 245,0, schUttelt 
durch und Uest am anderen Tage die Zahl ab, bis zu welcher der Nieder&ehlag 
steht; diese bezeiohnet den Eiwei8geha)t pro Mille. 

FUr wissenschaftliohe Zwecke bed1ent man sloh am besten der WII.gung des 
ausgefiWten Eiwei8es: 100 oem Ham werden in elner PorzeJJanschaJe zum 
Sieden erhitzt, mit Ess1gBII.ure ganz schwach angeBll.uert, mtrlert. Du Filter 
war vorher zur Konstanz getrooknet und gewogen. Der Niederschlag wird auf 
dem Filter gesammelt, mit heillem Wasser, Alkohol und Ather ausgewaschen, 
getrooknet und gewogen, die Differenz der Gewiohte erglbt den prozentiBchen 
Eiwe1agehaJt. Bequemer 1st, das Filter samt NiederlKlhlag na.ch Kjeldahl zu 
verbrennen und aus dem danach bestimmten N durch Multiplikation mit 6,25 
die Menge des Eiweilles in Gramm zu erfahren. 

AuBer dem duroh Koohen fillbaren EiweiB konnen sioh im 
Urin auoh die duroh Koohen nioht fillbaren Verdauungs· 
produkte desselben finden: 

A1bumosen (Pepton 1m II.lteren Sinn) Bind durch Kochen llnd durch Sil.llreD 
niebt flllbar: me werden durch die SulfossJizyl· oder Biuretprobe nachttewiesen, 
auch durch SlI.ttlgen des Harns mit AmmoniUIllll1lltllt. sowie durch Phosphor· 
wolframBll.ure und SalzBII.llre niedergeschlagen, na.chdem die anderen Eiwslll
kiirper aUQefiillt und abffltrlert Bind. Enthll.lt der Urin nur Albumosen, 80 
glbt er belm Kochen kelnen Niederaeblsg, dagegen aeblagen sieb die Albumosen 
bei der Abkiihlung nieder. 

Albumosen finden aioh 1m Urin besondera bei der Resorption eitriger 
oder ffbrlnllser Exsudationen (pyogene Albumosurie), besondere bei Pneu· 
monie kurz vor llnd na.ch der Krise, bei eitriger Meningitis, Peritonitis, Empyem, 
zuweiJen bei Ulzerationen der Darmschleimbaut, vielen Lebera.ffektionen (bezon
dere na.ch Phosphorvergiftung), bei Puerperis (enterogene, hepatogene, puer· 
perale Albumosurle). Alimentilre Albumosurle wird bisweilen nach Genllll 
grallerer Mengen von Albumosen (Somatoae, Fleischpepton) beobachtet. AI
bumoaurle iBt bau):tBll.eblich ffir die Diagnose elner Eiterong, doch nur mit 
groller VorBiebt zu verwerten. Beimischung von Sperma Zllm Urin glbt deut· 
Jiche Albumosenreaktion. 

Albumosennaohweis (na.ch Hofmeister): Zu 500 cem Ham setzt man 
60 oem konz. Natrlumazetatillsung, darauf tropfenweise konz. EisenchJorld· 
llisung, biB die Flfisaigkelt bleibend rot wird. Hierauf wird durch vorBiebtigen 
Zusatz von Kalllauge die stark aaure Reaktion biB zur neutraJen oder schwacb 
aauren abgestumpft, aufgekocht und nach dem Erkalten filtriert. 1st das Filtrat 
mit EaBigBII.ure und Ferrozyankalium eiweillfrei befunden, so wird die Biuret· 
probe angestellt; einige Tropfen KaJilauge und einige Tropfen l'/,lge Kupfer· 
sulfatliiaung geben bei der Anwesenheit von Albumosen prachtvolle Rotfll.rbung. 

Bence· Jonesscher EiweiBkorper: Bei Geschwulstbil· 
dungen im Knochenmark, besonders den sog. Myelomen, findet 
sich im Urin ein EiweiJlkorper, der sich beim Erhitzen auf etwa 
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60' abseheidet, um sich beim Kochen aufzulosen und beim Abkiihlen 
wieder aus~en. 

Dlut. Man erkennt den Dlutgehalt an der Farbe des Hams; 
dieselbe ist hellrot mit griinlichem Schimmer (fleischwasserihnlioh) 
bei ~genwart von Oxyhimoglobin; schmutzig-braunrot bei 
~genwart von Methimoglobin_ Indessen darf man nieht aus der 
Farbe allein den Dlutgehalt diagnostizieren; man steUt vielmehr 
die mikroskopische Untersuehung des Sediments (S. 168) und 
die ehemisehen Proben an; seltener bedient man sieh der Spektro
skopie (s_ S_ 206)_ 

Hellersohe Probe_ Zu dem UrlD setzt man 1m Resgenzglas I,. seines 
Volume KaUlauge und kocht: DaOh kurzer Zeit fallen cUe ErdphOBPhate (ph08-
phoraaurer Kalk und Magnesia) nieder. Bei Anweaenhelt von Blut zlDd cUe 
Flooken des Niederaohlags rlItlioo braun gefiLrbt (normal grauweiS)_ Han er
kennt cUe Farbe am besteD. wenn der Niedersohlag BlOO gut abgesetzt hat. Um 
ganz mOOer zu selD. daB cUe Farbe von Blut herrfthrt, muS man au dem Nieder
sohlag cUe Teiohmannschen Kristalle darsteIlen (vgl. S. 198). 

Blut im Urin bedeutet Himaturie oder Himoglobinurie. 
Himaturle bezeiehnet das Vorhandensein von farbstoffhaltigen 
BI u tkorperehen im Urin; das Blut kann aus Niere, Nierenbeeken, 
Blase oder Urethra stammen. Ursachen der Himaturie sind akute 
Nephritis, Nierensteine, himorrhagiseher Niereninfarkt, Nieren
gesehwiilste, Nierentuberkulose, Pyelonephritis, akute Zystitis, 
Blasenkrebs, Arteriosklerose der Blase, Blasensteine, heftige 
Urethritis. 

Kurzdauernde HlLmaturie kann auoh duroh klirperliahe ttberanstrengung 
(z. B. belm SprlDgen oder Reiten) hervorgerufen werden. 

Die Differentialdiagnose hat folgendes zu beriieksiehtigen: Bei 
akuter Nephritis ist der Urin sparlieh und enthilt mehr EiweiB, 
als dem Blutgehalt entsprieht, iiberdies Sediment von Zylindern, 
dabei besteht meist Hydrops; himorrhagischer Niereninfarkt befillt 
Herzkranke. meist unter Fieber und Sohmerzen; Nierenstein
blutungen gehen meist mit Koliken einher. der Stein wird manehmal 
mit dem Urin entleert, meist ist er durch Rontgenaufnahme nach
zuweisen; bei Tuberkulose gelingt es in zahlreiehen Fillen, Tuberkel
bazillen im eitrigen Sediment nachzuweisen; bei Pyelonephritis 1st 
oft eharakteristisches Sediment vorhanden; bei Zystitis bestehen 
Blasensehmerzen mit Tenesmus. der Urin enthilt gleiehzeitig Eiter; 
~ohwiilste sind oft zu palpieren; selten geJingt es, Partikerohen 
aus der ~ohwulst im Urin naohzuweisen. 

Wenn sorgflUtige Erwii.gung ke1ne der erwlhnten Ul'IIBChen der HlLmaturie 
naohzuweisen vermag. so kann es siah um cUe seltene Blutung au gesunden 
Nieren handeln. Es zlDd zwei Kategorien derselben bekannt: 1. Himaturie 
der Bluter (renale Himophilie) iBt zu diagnOBtlzieren. wenn der Patient au 
einer Bluterfamllie stammt und selbBt schon Zeiahen himophiler DiBpOBition 
dargeboten hat. 2. Angioneuroti8ohe Himaturie. kommt bel neurG
patbiBohen IncUviduen vor: m(lgliohenfalls beruht die angebliOO ang.IoneurGtJBche 
HlLmaturie auf zirkumskript und latent gebliebener Nierenentziindung. - Die 
Nierenblutung au gesunder NJere kaDD erst lD Frage kommen. wenn 2e40 
andere cUagnostJsohe M(lgllohkeit maher au.sgesoh)caeJl 1st. 
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Die Niere wird In Jlweifelhaften FiIJleD ale QueUe der Blutuugen erkamJt 
durch heft1ge Sohmerzen In der NfereDgegend; beweieend fzt der Fund von Blut
kih'perohen 1m Sediment, wenD dieeeiben JIU Zyllnderform Jlusammengebacken 
Bind. - Ob elDe Blutung aus der BlaBe atammt, kann man IIIlU!Chmal dadurcb 
featateUen, daJI man naoh dem Urlnieren durch den Katbeter die Blase mit 
W_ aUJIIIPfllt; fzt die QueUe der BlutuDg In der Blase. so wird daB Spfll
WBBII8l' immer wieder blutfg gefll.rbt abflieBen (evtl. naoh Drehungen des Ka
thetera 1m BlaBeDkavum). - Trots dieaer Anhaltapunkte gellngt es manohmal 
nlOOt, den Urzprung des Blutes JlU erkennen. In solchen FiIJleD fzt die JlYBto
skopiBche Untersuchung in NK anmwenden, welOOe nur durch lange ape
JliaHstische Einfibung m erlernen fzt. Du Zystoakop wt fm FaIle renaler 
Hilmaturfe auch erkennen, welche von lIefden Nieren blutet. 

Trots aUer diagnOBtfBOhen Bemfihungen gellngt es manchmal nloot, die 
Ursache elDer NferenblutuDg featzustelJen; es kann In solchen FAllen notwendig 
werden, JIU diagnOBtfBOhen Zwecken die blutende Niere durch ch1rurgfschen 
Eingrfff fre1mlegen, JIllJD81 deraelbe glelchzeitig sur Heflung der Blutung dient. 

Himogloblnurle ist der 'Obertritt gel osten Blutfarbstoffs 
(ohne Blutkorperohen) in den Urin; entsteht infolge von Auf
losung der roten Blutkorperohen duroh Gifte (Kali ohlorioum, 
Morohelngift UBW.), a.uoh nach Transfusion und Verbrennung, und 
als selbstindige Krankheit (paroxysmale Himoglobinurie, haupt
siohlioh duroh Abkiihlungen, besonders bei Luetikern). 

Bel HAmaturle verl1ert der Urin lief wlederhcltem Filtrferen durch daaBelbe 
ruter allmAhl1ch den Blutgehalt, Indem die raten Blu~ih'perohen auf dem 
Filter mrflckgebaJten werden, bef Hil.mogloblnurle blelbt er trots rutrferena 
DUverlndert gerlltet. 

.Am beaten kann der BlutfarbBtoff apektroBkopfBOh naohgewieaen werden 
(vgl. Kap. X). 

RIm.toporphJrfa, eieenfrefes Derivat des HlI.moglobfnB. In Spuren 1m 
Dormalen Urin, verleiht In grllJeren Mengen dem Harn In manchen Leber
krankhelten, lief Blefkolik DUd naoh hil.uflgem O8brauch von Sulfonal und 
Trional eine gelbrote biB Bchwarzrote portweina:rtfge FlI.rbung. Seltenerwe1Be 
kommt es In akuten Zustlnden Bchwerer Darmkolik, bJlw. lief Darmgeaohwfllzten 
und Splanohnflmadegeneration JlU atarker Porphyrinurle (genUiDe Haem.to
porphyrfa aouta). Der Nachwefa geBchfeht apektroakopfBOh. Man erh&lt 
den FarbBtoff, Indem man 100 cem Urin mit 20 oem 10 '/.1ger Natronlauge ver
aetat, mtrfert. den Nfederachlag mit WBBII8l' DUd Alkohol aUBWlaoht DUd In 
Bchwefel8&urehaltfgemA1kohol Ulat. Du Spektrum des Filtrates (aaurea HAmato
porphyrin) hat fe elDen Streffen In gelb DUd grfin. Macht man daB Filtrat 
alkaliBoh, so BiGht man , Streffen In Rot, O8lb, Grfin DUd Blau. 

GalIenlarbstoU tritt im Urin unverindert a.uf (Bilirubin) oder 
reduziert (Hydro biliru bin = Urobilin). Den eigentliohen 
Gallenfarbstoff erkennt man an der bierbraunen Farbe des Hams 
und dem gelben Sohaum beim Sohiitteln. Urobilinhaltiger Urin 
ist gelbrot, mit einem Stioh in Orange. Zum sioheren Nachweis 
dient die ohemisohe bzw. spektroskopisohe Prlifung. 

GmelfDsche Probe auf Bilfrubin. KClDJIentrferte Salpetersil.ure wird 
im Beagenzglaa mit 1-2 Tropfen rauchender Salpeteral1.ure versetat: .uf diese 
FlfiBsigkeit wird der Urin Bohr vorllichtfg fiberBchichtet; an der BerfihruDgssteUe 
bl1det sich elD farbiger lUng, der erst grfin fzt (Biliverdin), dann violett, rot, 
II'8lb wird (Choleteun), sohl1eJ1l1ch elne sohmutlfg dunkle Farbe annimmt. Ein
treten elDes blau geflLrbten Rlnges rfihrt eventueU von Indigo her. 

ROlenbaohs ModifikatioD. Eine gew1Bse Menge des JlU DUtersnchenden 
Rt,l'QfIII wlfCl ftltriert, daB Filter mit elDem Trollfen kClDJl8Jltrferter Sal1'8tersi1.ure, 
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der elne Spur rauchender Salpetenll.ure sug--..t lilt. mittela elnes Gla8ltabes 
benetst. JIlB blJdet Bleh d&Dn an der benetsten Stelle eiD FarbenriDg. der iD IIIlhr 
IIChliner WeiBe daB oharakteriBtiBche FarbenBplel: gelbrot, violett. bJau. I11iD 
In der Reihenfolge von IDDen naoh au8en selgt. 

Roalnaohe Probe. Bel 'Ober8ChichtuDg des UriDB mit IIIlhr verdiIDDter 
JodtlDktur (1',,) bildet Blch bel ADwesenheit von GallentarbBtort elnsriiDer Ring. 

Uber die Bedeutung des Nachweises von Bilirubin vgl. S. 61. 
UrobWn iet reduzierter Gallenfarbstoff (Hydrobilirubin). Uber 

Entstehung und Bedeutung desselben vgl. S. 61. 
Naohwela dea Urobilin.: 
1. Han macht den Urin 1m B.eagenzgJas mit Ammoniak stark alkaliIICh. setzt 

5-10 Tropfen 10 "/olge ChlorziDkJlIBuDg hiDzu und filtriert: bel ADwesenheit von 
UroblJiD zeIgt daB F1ltrat gegen dUDklen Hlntergrund l11iDe Fluoreszenz. 1m 
durchfallenden Licht elnen rCltJlchen Sohimmer. 

lI. SohleslngerllChe Probe. Man eetst su elnem DrIttel B.eagenzgJas Urin. 
naohdem man Ihm 1-2 Tropfen verdiIDDter JodtJnktur zugefiJgt und ihD mit 
AmmODiak achwaoh alkaliBch gemacht hat, die glelche Menge 10 '"Iger alkoho· 
IIl1Cher ZiDkuetatJlIBuDg und filtriert. Du F1ltrat zeIgt bel ADwesenheit von 
UroblJiD l11iDe F1uoreszenz gegen dUDklen HiDtergrund. 

Gleichzeitlge ADwesenheit von BWrubiD stCIrt den AUBfalJ der UrobiUn· 
probeD; man entfemt es naoh folgenden Methoden: 

1. 10 com sauren bsw. mit E8SIp&ure lelcht &DIftlIIiI.uerten Hames werden 
mit 2 oem lIO '"lifer BacIa-L6BuDg vereetst. mit AmmoDlak bIB sur f88t nentraJen 
RealttIon abgeBtum:vft und 8Charf zentrifngiert. Mit der ilberBtehenden kJaren 
FIilBldgkeit wlrd die SehlealngerllChe Probe angestellt. 

lI.MaD lIILuert 10 oem Urin mit SalzlllLure (3 Tropfen elner 30 ',"igen L6BuDg) 
an. lIChilttelt mit 3-5 oem Chloroform aus. zentrifugiert 8Charf und eetst dem 
abge8Chledenen (rosa gef&rbten) Chloroform 80 lange alkoholiBche ChIorzIDk-
16BuDg su. bIB die F1l1Bsigkelt klar blelbt: bel ADwesenheit von UroblliD erhl.lt 
man l11iDe Fluoreszenz. 

Spektroakoplaoh selgt UroblliD bel geh6rlger VerdiIDDUDIf eiDen Absorp
tiODlllltreifen zwlBchen Grin und BJau. 

Uro1llliDopn (farblose orydable Vorstufe des UrobiUDB). verhl.lt &lch dem 
UroblliD If&DZ analog. JIlB wird nachgewlesen. Indem man dem frlaohen Urin 
wenige Tropfen eiDer lI"'"lgen L6BuDg von Dlmethylparaaminobenzaldehyd iD 
5"/olger SalzIIILure ZUBetst; bei relchllchem Gehalt an UroblliDogen fArbt &lch der 
Urin iD der KAlte rot. bel normalen Mengen erst belm Erwirmen. Bleibt die 
Rotr&rbUDlf belm Erw&rmen aus. 80 1st UroblliDogeJl mcht vorhanden (boi 
Choledochusver8ChluJI). Vlel UroblliDogen iD manchen Infektlonen. beBOndeil 
bel SoharJach. 

GaUensiuren. Uber das Vorkommen vgl. S. 64. 
Zum NachwelB bedient man &lch der Eigen80haft der GallenlllLuren. die 

OberOAohenBP&DnUDlf dEill Barns SI1 vermiDdem. Qualitativer Nachweis dU1'ch 
die HaYBohe Probe: Brlngt man aut den Ham eiDlge StAubchen Schwefel
blum&, ao halten Blch dieae bei normalem Ham dauernd aut der OberfJlche. 
enthl.lt er reichlich GallenlllLuren. ao alnken Ble iD etwa 16 Mlnuten n Boden. 
Aut dem gleichen PriDzlp beruht der empfindllohere. auch quantltatlv verwert
bare Nachweia mit dem Stalagmometer; da nl.mllch die Oberfll.ohen
IP&DDUDIf filr die Tropfengr68e maJigebeDd iat, lI.llt die Zahl der In der Zeit
einhelt auBtretenden Tropfen auf die Menge der GallenlllLuren IIChlle8en. 

lIIeJaniD 1st der FarbBtort der melanotlllChen x..rsiDome bsw. Sarkoma. 
welcher blBweilen iD den Ham (lbergeht und deneelbeD iD eeltenen Fl.Ilen dunkel
aohwarz er8CheiDen lUt. In anderen ebeDfalla eeltenen F&llen 1st eiDe Voratufe 
des Farbatortes 1m Ham enthalten (Melanogen). dann alit nach VereetBen 
mit EIaeDohlorid (manohmal auoh aohon naoh blo.em Stehen an der Luft) del" 
IIChwal"lle VarbaWff aue. 
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Traubenzucker. Zuckerhaltiger Urin ist meist reichlich, von 
heller Farbe und von hohem spezifischen Gewicht. Der Nachweis des 
Traubenzuckers im Urin beruht auf folgenden Eigenschaften: 
1. Traubenzucker farbt sich, mit Kalilauge gekocht, braun (Karamel· 
bildung); 2. Traubenzucker vermag beim Erwarmen andere Korper 
zu reduzieren; 3. Traubenzucker vergart mit Hefe und wird zu 
Alkohol und Kohlensaure (C.HI.OS 2 C.H&OH + 2 CO.); 
4. Traubenzucker dreht die Ebene des polarisierten Lichts nach 
rechts; 5. Traubenzucker gibt mit Phenylhydrazin eine wohl
charakterisierte chemische Verbindung (Glukosazon E mil Fischer). 

Qualitative Zuckerreaktionen. 
1. Mooresohe Pro be. Man versetzt den Urin lm Reagenzglas mit ',. Volum 

10·,.iger Kalliauge und kooht mehrere Male auf, bel Anweeenhelt von Trauben
zucker tritt Brauntil.rbung und Karamelgeruoh eln. 

II. Reduktionsproben. a) Trommersohe Probe. Man versetzt den 
Urin mit ". Volum 10 ',.iger Kalliauge und setzt nun 5 '1.lge Kuptersultatillsung 
hlnzu, so lange, als der entstehende hellblaue Niedersohlag belm Umsch11tteln 
slch auflost; eobald naoh Zusatz einee neuen Tropfens und Umsoh11tteln der 
Niede1'8Ohlag ungelllst bleibt, erwil.rmt man vorslchtig den oberen TeU der 
FI11s81gkelt 11ber der Flamme. Bel Anweeenhelt von Traubenzuoker tritt zwleohen 
60 und 70', alec vor dem Koohen, eln gelbroter Nledersohlag auf. Sowie 
del' Niedersohlag elntritt, hort man aut zu erhitzen. 

Die Reaktion verlil.uft folgendermaBen: CUSO. + 2 KOn = Cu(OH). 
(Cuprlhydroxyd oder Kupferoxydhydrat) + K.SO.. Cu(OH). alleln zertil.llt 
be1m. Erwil.rmen In sohwarzee CUO (Cuprioxyd oder Kupferoxyd) + H.O. An 
den Zuoker geben 2 CuO, bzw. Cu(OH). belm Erwil.rmen ein O·Atom ab, und ee 
enteteht CU.O, gelbrotee Kupferoxydul (Cuprooxyd) oder CuOH, braunrotes 
Kllpferoxydulhydrat (Cuprohydroxyd). 

Die bloBe Lilsung dee Kupteroxydhydrats mit sohon tlefblauer Farbe be· 
weist die Anweeenheit dee Zuoke1'8 nooh nicht: dlee kommt auoh bei Gegenwart 
von EiweiB, Ammoniak und anderen organlsohen Stoffen vor. 

Der Urin ist deehalb vor Anstellung der Probe zu enteiweiBen. 
Auoh der Farbenumschlag der Losung In Gelb ohne Niedertallen dee 

gelben Stoffee ist nioht f11r Zuoker beweisend, denn Harnsil.ure und Kreatlnln 
reduzieren ebenfalls Kupferoyxd, halten aber Kupferoxydul In Losung. 

Streng genommen beweist das Ausfallen von Kupferoxydul nioht, daD 
Zucker, eondem nur, daB ein reduzierender K6rper im Urln vorhanden 
ist. Reduzierend wlrkt aber auoh Harnsil.ure und Kreatlnln, In stil.rkerem MaBe 
die Glukuronsil.ure, welche naoh Elnnahme gewiSBer Substanzen (Chloral· 
hydrat, Morphium, Kampfer, Chloroform, Terpentin, Benzoeeil.ure, SaUzylBil.ure, 
Rheum, Senna, Kopaiva und Kubeben) im Urin auftritt. Auoh BeimlBchung von 
Formaldehyd zum Urin lil.Bt positive Reduktlonswirkung eintreten. Bei der 
Verabreichung eolcher-Medikamente ist die Trommersche Probe duroh Gil.rung 
(s. unten) und Polarisation (S. 156) zu kontrollleren. 

Man stellt die Trommersohe Probe am schnellsten an durch Zusatz elnee 
gleichen Volums zweifach verd11nnter Fehlingscher Losung zu wenig Kubik
zentimetem koohend heiBen Urins. Bei Anweeenhelt von Zuoker tritt gelbroter 
Niedersohlag eln, dooh ist die Fehlingsche L6sUDg vorher zu prilfen, ob sle 
nloht sohon alleln beim Kochen den Nledersohlag glht. 
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b) Blittohersoho Probo. Man 1M gepulvertes kohleusaures Nat.ron 
bJe sur Sittlgung in ca. 10 com Ham, setzt eine ganz kleine Menge von baelsoh 
8alpe te rsa ure m W Is m u t (BJemut. 8Ubnitr.) hinzu und koobt mehrere Minuten 
lang. Sohwarzfirbung bewelet Traubenzucker; nurweun organJeche Subetanz 
(ElweiB, Schleim, Elter, Blut) im Urin vorhanden let. bun Bildung von Sohwefel
wlemut elnen Irrtum veranlaseen. Sehr bequem let die An8tellung der WJemut
probe mitteJe Nylandere Reagens (Seignettesalz 4,0, 10'I,ige NatronJeuge 
100,0, BJemut. 8Ubnitr. 2,0 leioht erwirmt und naoh dem Erkalten flltriert). 
Kooht man Ham mit 'I .. seines Volumens des Nylandersohen Ree.gens, 80 tritt 
bel Zuckergehalt Braun- bzw. Sohwarzfirbung der Flfls8lgkelt ein. Bel ADwesen
helt von Elwela, ebenso von QueoksUber oder Chloroform wird die Nylander
Reaktion gehemmt. 

3. Die Girungsprobe let ale die sioherste Zuckerprobe zu betMOhten. 
Man sohtittelt den Urin im Ree.genzglaB mit einem erbeengroJlen Sttiok frJecher 

Abb. 46. Gil.rungs
r6hrchen sur qua
lltatlven Zucker-

be8tlmmung. 

Abb. 47. Relbstgefertllttcs 
Girungsr6hrohen 

nach Moritz. 

Abb. 48. Selbstgefertlgtes 
Girungl!l"lShrchen 

nach Pavy. 

Preahete und filllt die Mlsohung In eln Garungsrohrohen (Abb. 46), 80 daB 
die Zyllnderrlihre ganz mit Fltissigkelt erltillt 1st. In den geftillten Apparat tut 
ID&n etw88 Queoksilber, um die Rlihre abzusperren, und setzt d88 Gauze an einen 
\varmen Ort (etwa 24 I). Bel Zuokergehalt steigen In der zyllndrJechen RlShre 
in elnigen Stunden G88bl88en von CO. auf. DaB das entwickelte G88 wlrklioh 
CO, 1st, wird duroh Zusatz von KaliJeuge bewiesen, welohe d88 G88 sohnell 
aufsaugt. Zur Kontrolle stelle man noob zwel GirungsrlShrchen auf, ein8 mit 
oiner MJeohung von Traubenzuckerl68Ung und Hefe (soli beweieen, daB die Hete 
\vlrk8anl 1st), eina mit normalem Urin und Hete (mua ohne G88 blelben und 
bewelst, daa die Hefe zuokerfrel 1st). 

Man kann sioh lelcht selbst Girungsr6hrchen au. Ree.genzglilern herstellen, 
wie au Abb. 47 leloht zu ersehen Jet. Die Figur zelgt ein naoh Mo rl ts hergestellte8 
Oirunglll"lShrchen, die Ze!ohnung let wohl obne welteres veretindlioh. Eln 
Oi\rungsr6hrohen nach Pavf kann man sioh lIerstellen, wenn ~n eln Glaerobr 
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durch den Stopfen eines vollig gefiillten Reagenzglases erreicht. DIU! gebogene 
Jilnde des Glasrohrs IIl.Bt man in em Gefll.B mit WIUIIIe1" tauOOen. Die 1m Reagenz· 
glaa siOO entwiokelnde KohlenslLure BalIlmelt sioo unter dem Stopfen, durch den 
Gasdruok wird die Fl1lssigkeit durch die GllUlrilhre hinausgech110kt (Abb. '8). 

,. Die Polarlsatlonsprobe wird gewllhnllch nur sur quantltatlvon 
Belltimmung angewendet. 

6. Die Phenylhydrazinpro be wird folgendermaBen ausgefl1hrt: Man 
setzt eine Meseerspitee salzsauren PhenylhydrIUIlns zu 10 com einer erwiI.rmten 
10'I,Igen LIIeung von essigsaurem Natron, tut hlerzu 10 com Urin und lII.Bt daR 
Reagenzglaa eme Stunde In kochendem WlUIIIe1"bad stehen. Bel der Anwesenheit 
von Zuoker sohlagen sioo relOOlich gelbe Krtstalle (Phenylglukosazon, Schmelz· 
punkt 250 ') nleder. 1st der Zuokergehalt gering, so zentrlfuglert man und 
mlkroskoplert den erhaltenen Nlederschlag, mn die Kristalle zu finden. 

Traubenzuoker tritt auoh bei Gesunden in den Urin iiber nach 
dem GenWl von mehr alB 150 g Traubenzucker (alimentire oder 
regulatorisohe Glykosurie). 1m iibrigen erweokt auoh geringfiigige 
und voriibergehende Glykosurie in jedem Falle den Verdaoht 
einer diabetisohen Anlage. 

Bel Fettsflohtlgen und Potatoren, bel Morbus BlUledowll sowie bei trauma· 
t1scher Neuroee, auoh belm Gebrauch von Thyreoldeaprll.paraten w1rd allmentll.re 
Glykosurle manchmal nach GenuS mlttlerer Traubenzuokermengen (etwa 100 g) 
beobachtet. Schwangere scheiden bald naoh Aufnahme von 100 g Trauben
zucker ode1" nach relohUoher Mehlkost regelm1lBlg klelne Zuokermengen aus. 
Dies Verhalten kann sur Frlihdiagnoee der SchwaIUfOrsohaft verwertet werden. 
- Auch bel sehr vermehrter Dlurese und zuokerreicher Kost kann eine sebr 
geringe Menge Zuoker in den Urin flbergehen. 

Linger dauernde Glykosurie findet sioh nur bei Diabetes 
mellitus. Die spezielle Diagnose dieser Krankheit erfordert die 
quantitative Feststellung des Zuokergehalts der N ahrung und des 
Urins (vgI. S. 190). 

Quantitative Zucbl'bestimmung. 
SohAtzung mlttels der Mooresohen Probe. Der mit Kalilauge ge

kochte Urin 1st gesll.ttigt (bernstein-) gelb bel ungefll.hr 1 'I, Traubenzuoker, 
dunkelgelb bel 2'1 .. braun wie Jamalkarum bel 5'1 .. schwarzbraun bel 7'1 •. 
Diose Soh&tzung 1st wenig zuverlll.ssig. 

Sohll.tzung mlttels FehUngsoher Llisung. FehUngsohe L&nmg be
steht aus 3',8 g kristalUn1schem KupfersuIfat, 173,0 g Seignettesalz, 100 oem 
offIzineller Natronlauge, mit destlllJertem WIUIIIe1" auf 1 Liter aufgeff1llt. 1 oem 
dleser LIIsung wird durch 5 mg Traubenzuoker reduzlert. 

lila werden 2 com FehUngscher LlIsung mlttels Pipette in em Reagenzglas 
geff1llt. mit 20 com W_ verdflnnt. DBS darln enthaltene Kupferoxyd wird 
gerade von 1 og Zucker reduzlert. Man eetzt also zu der siedend heiBenFe hUng
BOhen Lllsung tropfenweise den Urln zu und betrachtet nach Jedem Tropfen 
1m durohfallenden Licht, ob die Flf1salgkeit eben entfll.rbt 1st. In der zur Ent
fll.rbung notwendigen Tropfenzahl Urin 1st 0,01 g Zucker enthalten. 20 Tropfen 
werden auf 1 com Urin gerechnflt. 

Aus folgender Tabelle ersieht man dIU! annAhernde VerhlUtnis von Trol'fen
flab I U1l4 Prozentcehalt;: 
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Tropfen Prozentgehalt Tropfen Prozentgehalt 
100 0,2 U I,' 

90 0,21 13 1,5 
80 0,25 12 1,8 
70 0,28 11 1,8 
60 0,3 10 2,0 
60 0,' 9 2,2 
'0 0,5 8 2,5 
30 0,8 7 2,8 
26 0,8 8 3,3 
20 1,0 6 ',0 
19 1,06 , 6,0 
18 1,1 3 8,8 
17 1,15 2 10,0 
18 1,2 1 20,0 
15 1,3 

Die Reeultate dieaer SohitzUDg Bind bei geeohickter Ausfflhrung lI1emllch 
verli8l1ch. 

Titrierung mittels Fehlingscher L6sung. 20 com Fehlingscher 
L6sUDg in Porzellanschale stark verdiinnt, der Harn aufs Zehnfache verdiinnt 
und in die Bi1rette gefiiUt, aus der er nun kubikzentimeterweise zu der BIedend
hei8en Fehlingschen L61UDg hinzugelassen wird, bis aus dieser Bimtliches 
Kupfer alB OxyduJ niedergeschlagen und die L6aung ganz farbl08 ist. In der 
verbrauchten Harnmenge Bind 0,1 g Zucker enthalten - so vlel reduzieren 
20 com Fehlingscher L6BUDg. Danach ist der Prozentgehalt leicht zu be
rechnen. (Man hat z. B. 27 com des zehnfach verdiinnten Harns gebraucht, 
um 20 com Fehlingl6sung zu entfirben, zo Bind in 27 com Harn 0,1 g, in 100 com 

0,1 ~/oo = 0,37 g, da es BIch um zehnfache VerdiinnUDg handelt, 3,7 ", Zucker 

enthalten.) Um den Endpunkt der Reaktion ganau zu treHen, filtriert man ein 
wenig von der reduzierten Fehlingschen L6sUDg in eln Reagenzglas und tut 
etwas Ferrozyankaliuml61UDg hinzu; ist noob unreduziertes Kupfer vorhanden. 
zo entsteht elne braune FirbUDg (von Ferrozyankupfer). Die Titriermethodc 
1st durchaus ganau, kann aber durch dem Urin beigemischte reduzierendc 
Substanzen (S. 153) zu Tiuschungen fi1hren. 

Bestimmung des spezifischen Gewichts vor und nach der Ver
girung. Man bestimmt Temperatur und spez. Gewicht des Harns und liSt 
nun 100-200 com in einem Kolben mit PreBhefe vermischt bei etwa 24. ' &tehen. 
2' stunden spiter bzw. nach Aufh6ren der GasentwicklUDg wird fUtrtert, auf 
die vorherige Temperatur abgekiihlt und wiederum das spez. Gewicht gemessen. 
(Das Urometer muB gepriift seinl) 

Jeder Urometergrad weniger bedeutet 0,23',. Zucker. Hatte der Harn 
vorher 1032, nachher 1022 spez. Gewlcht, zo 1st der Zuckergehalt 10. 0,23 
2,3 ', •• 

Diese Bestimmung gibt sehr genaue Resultate, wenn der Zucker
gehalt iiber 0,' ',. iBt. 

Bestimmung mit Lohnsteins Prll.zisions-Girungssaccharimeter. 
Dies Instrument miBt den Druck, unter welchem die Kohlensll.ure sich entwickelt; 
es iBt bequem zu gebrauchen und g1bt einigermaBen zuverlissige Reeultate. 
die ;ledenfalls untereinander gut vergleichbar sind. (Die empir1Bch graduierten 
GirUDgsr6hrchen, welche das Volum der entwickelten CO. messen, geben un
genaue Resultate.) 

Beetimmung mittels Polarisation. 20-30 ccm Urin werden 1m 
Becherglischen mit eiDer Messerspitze gepuJverten neutralen Bleiazetats ge
m1Bcht, yom Niederschlag abfiltriert. Das Filtrat wird in das zum Polarisations
apparat geh6rtge 10 (odel' 20) cm lange Glasrohr mit Fcrnhaltung von Luftblasen 
eingefiillt, nachdem dasselbe vorher mit Flltratflii88lgkeit ausgespi1lt 1st. Aus 
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der AblesuDlr am PolarlsatloD8&pparat bzw. clem Mittel von drel Ablesungen 
wlrd der Prozentgehalt berechnet, inclem man die beobachtete AblenkUIIg, in 
Graden ausgedril.ckt, mit 100 multlplizlert und dureh 53,1 divldiert; 1st daa 
Gl&srohr 20 em laDg, so wird die erhaltene Zahl durch 2 dividiert. (BeschreibUIIg 
und Theorie des Pol&rlsatioD8&pparates vgl. in den gr6Beren Lehrbi1cbem.) 
An den direkt zur ZuckerbestimmUIIg hergestellten Saeeharlmetern k&nn 
man an der Ska.l& sotort den Zuckergeh&lt in Prozenten ablesen. 1st der Ham 
elweiBbaltlg, so muS daa EiweiB vor der Pol&rlsatlon ausgefilltwerden, weil es 
Iinksdrehend 1st. 

Die Polarisation ergibt ein anderes Resultat als die Titration, 1. wenn der 
Ham auBer Zucker andere reduzierende Substanzen enthil.lt, 2. WenD der Ham 
linksdrehende Substanzen enthll.lt, z. B. LAvulose, oder Oxybuttersil.ure bel 
schwerem Diabetes. In solehen FAllen tut man gut, den Ham nacb vorgenomme· 
ner VergiirUIIg nochmals zu titrieren bzw. zu polarisieren. Abgesehen von diesen 
Fehlerquellen glbt die Polarisation genaue Resultate. 

Penteee (Zucker mit 5 O·Atomen) kommt In geringen Mengen 1m Hame 
von Diabetlkern vor, aber aueh bel Gesunden, namentlieh nach reichlichem 
GenuS von Gemi1se und Obst. Pentose reduziert wie Traubenzucker, reag1ert 
auch mit Phenylhydrazin, vergArt aber nieht mit Hete und ist optiBch inaktiv. 
Nachweis duroh die Orzinprobe: Der Ham wird mit einem K6mehen Orzin 
und glelebem Volum rauebender Salzaiiure erhitzt: es tritt ganz voriibergehend 
Rot· oder ViolettflLrbUIIg und dann eine griinliebe FArbUIIg auf. Man kilhlt den 
Ham etwaa ab, glbt etw&8 Amylalkohol zu und schiittelt gelinde; der Amyl· 
alkohol tlLrbt sich griin. Naoh vorheriger EnttlLrbUIIg des Harna mit Tlerkohle 
ist die Rea.ktion besonders sch6n. (Man k&nn sieh zur EinUbUIIg dieser Re&ktion 
jeden belieblgen Ham pentoaenhaltig machen, inclem man etw&8 Gummi arablcum 
darin 16st.) Nooh einfacher ist die AnwendUIIg des von Bial dargestellten 
Pentose·Reagena (aua HOI, Orzin und Eisencblorld bestehend). 5 oem desaelben 
werden iiber der Flamme bis zum Sleden erhltzt, danacb mit elnigen Tropfen 
Urin veraetzt. GriinblauflLrbUIIg beweist Pentoae. 

Die Bedeutung des Pentose·Nachweises liegt darin, daB ihre 
Erkennung oft eine fa1sche Diabetesdiagnose richtigstellt, zu der 
man bei bloBer Reduktionsprobe des Urins leicht kommen kann. 

Livulose (Fruchtzucker), bisher in geringer Menge sehr selten 
bei Gesunden, ofters bei Diabetikern gefunden. Livulose reduziert 
wie Traubenzucker, vergirt mit Hefe und dreht die Ebene des 
polarisierten Lichtes nach links. (Uber die Anwendung der 
Lavulose zur Leberfunktionspriifung S. 65.) 

Nachweis nach SeUwanoff: Belm Erhltzen des Urlna mit einem K6m· 
eben Reeorzin und de~ gleleben Volumens 25". Salzaiiure trltt RottlLrbUIIg eln: 
der Nlederschlag 16at sleh in Alkohol mit roter Farbe. 

Laktose (Milchzucker) findet sich im Harn vieler Schwangerer 
am Ende der Schwangerschaft, sowie der meisten Wochnerinnen, 
namentlich wenn sie nicht stillen; sonst nur nach iibermiBigem 
GenuS von Milchzucker (iiber 100 g, etwa 3 Liter Milch). Milch· 
zucker reduziert, dreht rechts und gibt eine Phenylhydrazinver. 
bindung, girt aber nicht mit Hefe. 

Nachweis naeb Rubner: Man tut zu dem Urin 1m Reagenzlllas , g Blei· 
zucker (esaillaaurea Blei), wobel ein Nlederaebla& von Blelphospbat llnd Blei· 
sulfat entsteht und ein tl'beracbuB von essigf,aurem Blei in L68U11g bleibt und kocht 
1-2 Minuten. Von dem Nlederscbla& filtrlert man ab; zu dem FUtrat letzt 
man Ammoniak, wobei Bleloxyd als ein Nlederschlag ausfiillt und elne R6tUIIg 
auftritt, die bestil.ndig iat. (Bel Anwesenbeit von Traubenzueker trItt bel der 
1I1eleben Probe eine fiilehtige R6tuna ein, die alsbald in elne gelb·braune FArbung 
ilbergeht.) 
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Galaktose findet sich sehr selten im Ham Gesunder. Die man
ge1nde Fibigkeit der erkrankten Leber Galaktose zu verbrennen, 
wird zur Leberfunktionspriifung herangezogen (vgl. S. 65). Galak
tose gibt diese1ben Rea.ktionen wie Traubenzucker: Reduktion, 
Girung mit Hele, Drehung nach rechts. 1st nach Einnahme von 
40 g Galaktose bei einem vorher zuckerfreien Harne einer dieser 
Nachweise positiv, 80 ist damit Ausscheidung der unverbrannten 
Galaktose und 80mit eine Leberschlidigung wahrscheinlich gemacht. 

Qlukuronllure, OrydatioDIIProdukt dee TraubeDzuckers, wIrd durah PaaruDg 
mit Phenol, Indol, Skatol BOwie vielen medlkamentllsen SubetaDsen (vgl. S. 163) 
unzersetzt ausgeechleden. Gepaarte GlukuroDBil.ure recilUllert, girt nloht, 
dreht Unks und glbt keln Osazone Durch Kochen mit 1"'.lger Sahwefelslure 
wIrd ale von lhrem Paarllng geepalten. Die reine GlukuroDBil.ure glbt alsda.nn 
poslttve Phenylhydl'&llltnreaktlon, dreht reohts, glbt auoh die Orzlnreaktion 
der Pentosen. 

Alietonkorper (Alieton, Azetesslgsiure, Oxybuttersiure). Diese 
K6rper encheinen im Ham bei ungeniigender Oxydation der Fettfo 
infolge von lIa.ngel oder Fehlen von Kohlehydraten bei hoch
gradigem Zerfall von KorpereiweiB, bei hohem Fieber, bei schweren 
Animien und manehen Karzinomen, bei rapid verlaufender Phthise, 
besonden bei schweren Formen von Diabetes und im Inanitions
zustande. Bei schwerem Diabetes findet sich Azetonurie bei voll
kommener Kohlehydratentziehung und reichlicher Fettkost. AuBer
dem encheint Azeton im Ham bei Verdauungsst6rungen und 
Darmkrankheiten: in diesen Fillen konnte man Azeton auch aus 
dem Darminhalte gewinnen • 

.A.BeteBsigslure (CHaCOOHoCOOH) wIrd nachgewlesen durch die Ger
hardtBohe Eisenohlortdreaktion: bal ZUBBtz von EiBenahloridlilsung Bum 
Urin tritt grauer Nledersohlag von Eisenphosphat auf, bel weiterem ZUBBtz tritt 
bet Anweeenhalt von Aseteeelgsll.ure elne tlef bordeaultrote Farbe eln: der 
Sahflttelsohaum soblmmert rot-violett. lIan hflte alah vor der Verweahsl:aDg mit 
ArznelsubstanBan, welahe lhnUahe FarbreaIttlonen geben (beeonders Sallzyl
priparaten, auch Cofleln. nstr.-salloyl. und Dluretln; vgl. S. 1'12). Azete.lg
Blure geht In Ather flber und zersetzt alah belm Koclien; die Rea.ktion 1st also 
im Atherutrakt posltiv, aber nsch dem Kochen dee Urlns neptiv. Gibt EiBen
chlorid noch nsch dem Kochen dee Urlns Rotflrbung, BO handelt ee alah um 
medikamentGse SubetaDsen. Deim Kochan dee Urlns zersetzt alah die Azete.lc
Blare In ABeton und KohlenBlure: CBoCOCBoCOOB - CBaCOCB. + CO •• 

Aseton geht ins Destlllat flber (man deetilliert Birka ". Liter Urin mit 
wenig Tropfen SalBBlure) und wlrd darln durch die Llebensche Probe nachge. 
wleB8D: man setzt Bum Deetillat im ResgenzgJu elnlge Tropten Jodlilsung 
(Jodi 1,0, Ka1i Jodatl 10,0, Aq. dest. 20,0) und KaliIauge; bel Gegenwart von 
Aseton tritt BOtort gelbweiJer, charakteriBtisob riechender Jodotormnieder
schlag eln. 

ABeton (CBaCOOH.) wIrd im Urin nschgewi_: 
1. Durch die Legalsche Probe: man setzt wenlge Tropfen frisober Natrium

DltroprussldlllBUng Bur Urinprobe und macht ale Btark alkalisob; zuerst tritt 
rote Firbung eln, die allmIhUah In Gelb ilbergeht: nun setzt man 2 biB 
3 Tropfen EiBesslg hlnzu: bel Gegenwart von Aseton tritt an der BertlhrIlngs
stelle karmoilin- biB purpurrote Farbe" eln. 

2. SchI.rfer 1st folgende Methode: man setzt wenige Tropfen frisober Natrium
DltroprullldlllBung lID etwa 10 oem Urin, fflgt 16-20 Tropfen EiBeeslg hlnBu, 
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BOhilttelt duroh, und il.bersohiohtet mit AmmODiak. An der Beriibrunga&telle 
blldet Bloh naoh kurzer Zeit em blauvioletter Ring. 

OQllutteniun (CH.CHOHCHoCOOH) wird duroh die LlnkBdrehung der 
Ebene deB polarislerten Liohts naohgewiesen. Zum Nachweis wird der diabetlBOhe 
Urin mit Hefe vergoren, danaoh mit esB1gsaurem Blel und Ammoulak aUBgeflUlt. 
das rutrat wlrd polariBiert. Man kann den Nachweis auoh daduroh tilhren. 
daB man stark eingedampftsn Harn mit gleiohen Mengen konz. SohwefelBiure 
destiWert: aus clem abgekilhlten Destillat kriBtalHBlert KrotoIl8iure aus (Schmelz
punkt nO). 

Von praktisch-diagnostischer Wiohtigkeit ist die bordeauxrote 
Eisenehloridreaktion besonders bei Diabetes: lang dauemdes 
Vorhandensein starker Eisenohloridreaktion sprioht fiir schwere 
Form und bedeutet meist ungUnstige Prognose. 

Ebrllebs Dluoreaktlon. In versohiedenen Krankheiten treten 
im Urin nieht DAher gekannte aromatische Korper auf, welche mit 
Sulfodiazo benzol sieh zu eharakteristisehen Farben verbinden. 

Der ohemiBche Verlaut der Diazoreaktion: Sulfa.n1J8&ure 
(C,HaNH,SO.H) glbt mit salpetriger SlI.ure (HNO.) DiazobenzolBulfoBiure 
(C;HoNNSO.H [Diazo - II StickBtoU]). Diel!8l' KiSrper vereiulgt Bloh mit vielen 
aromatiBOhen Amldoverblndungen zu Farben. Um nun Sulfodiazobenzol 1m 
~benen AugenbHck frisch au haben, hlIJt man Bloh SuJfa.niJBiure mit HCI In 
LiSinmg und setzt 1m gegebenen Fall NaNO. hlnBu, woduroh salpetrige SlLure 
frei wlrd, welohe Sulfodiazobenzol aus SuJfa.niJBiure blldet. 

AuBfil.hrung der Dlazoreaktlon. Man md zwei LiSBungen bereit haben: 
1. Aold. Bulfanllic. 5,0, Acid. hydroohlor. pur. 50,0, Aq. deetlll. 1000,0. 2. Natr. 
ultroB. 0,5, A.q. deBtill. 100,0. Man v_tzt, um die Probe anzustellen, 1m Mea
glaB 10 com del SulfaDnlilBung mit 3 Tropfen der NatriumnltrltliSBung. Dieee 
MlBOhung wlrd zu der Urlnprobe gesetzt (halb Mischung und halb Urin), dazu 
'I. Volum AmmODiak, das ganze krILftlg durohgesohil.ttelt. AlB poBltive Diazo
reaktlon bezeiohnet man die tiefe Rotfirbung deB Sohti.tteIBchaumB. 

Noah prlohtiger gellnat die Diazoreakt!on, wenn man anststt Sulfanll
Biun Paraamldoazetophenon 0,5'/ .. verwendet. 

Diazoreaktion findet sioh bei Typhus, Pneumonie, Hasem, 
Miliartuberkulose, Sepsis. bei sehweren Fillen von Phthise; sie 
fehlt bei Meningitis. Der Hauptwert der Diazoreaktion liegt in 
ihrem Vorkommen bei Typhus. wo sie in unklaren Fillen zur 
Sioherung der Diagnose beitrigt und namentlioh den Rezidiv
oharakter von Naohfiebem sicherstellt; das Versohwinden der Re
aktion zeigt, daB die Intoxikation iiberwunden ist. Bei Phthise 
bedeutet daa Auftreten der Reaktion eine sohleohte Prognose. 

GewiBBe Medikamente, namentHoh die TanulnprlLparate, verhlndem daI 
Auftretsn der Diazoreaktlon. 

Fett im Urin wird an der milohartigen Triibung des ganzen 
Hams erkannt, welohe verschwindet, wenn man den Urin mit 
etwaa Kalilauge versetzt und mit Ather aussehiittelt. Das Fett 
ist im Urin oft in feinster Verteilung enthalten; mikroskopisoh sind 
vielfaeh kleine Fettkiigelehen siehtbar, aber aueh duroh Zentri
fugierung ist Fett nioht in jedem Fall getrennt zu erhalten. -
Man bezeiohnet dieses Symptom als Chylurie. Dieselbe bildet 
ein eigenes Krankheitsbild, in den Tropen vorkommend, ofters 
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vel'111'8aCht dureh Fila.ria. sanguinis (Kap. XIII); selten ist Chylurie 
die Fo~ von VersehluB des Duetus thoraeieus in vielen Fillen 
ist die .ltiologie unklar. 

8chwelelwuaentoH entwlokelt sloo ID seltenen FAllen von Z)'Btltlll durcb 
besondere Ba.kterlen, welche elDe elgenartige Ha.rnzezsetzung elnletten. Man 
erkennt den SH. an dam Geruch naoh faulen Elern oder durch Darllberhalten 
etnee mlt Blelazetat getr&nkten Paplerstrelfens, welcher sloo durch Blldung 
von Blelsulfld schwArzt. 

Chemlsehe Untersuchung auf normale, in Krankheiten 
quantitativ veriinderte Bestandteile. 
1. Anorganisehe Bestandteile. 

Chloride, hauptsiehlieh als Koehsalz im Urin enthalten; die 
normale Menge hingt von der Nahrung ab, betriigt durehsehnitt
lieh 10-15 g NaCl. Chloride sind vermindert im Fieber (besonders 
bei Pneumonie) und in der Inanition, sowie bei der Bildung 
wassersiichtiger Ansehwellungen; vermehrt sind die Chloride in 
der Rekonvaleszenz und bei der Resorption von Odemen und Ex
sudaten. 

Die Probe wlrd folgendermaaen augeetellt: Man versetzt den Urln mlt 
elnlgen Tropfen Salpeters&ure und setzt 10'/,lge LII8ung von II&lpelieraaurem 
Silber hlnzu; normal erlo)gt kAalger Nlederschlag, bel Pneumonle UBW. oft nur 
geriuge Trtlbung. 

Quantitative Beetlmmung erlo)gt durch Tltrlerung: 
1. Naoh Mohr: 10 oem Urln werden auf 100 verdllnnt und, naoh ZUII&tz 

von wenig geelLttlgter Kallumchromatlll8ung, mlt '/ .. normal AgNO.·LII8ung 
ble ZUl' deutllchen Rotlll.rbung tltrlert. Nun braucht man nur die verbrauchto 
Meuge der Tltrlerlll8ung mlt 0,0685 Z1l multlpUBleren (NaCl '" 58,5), um den 
Prozentgehalt an NaCl BU haben. 

2. Naoh J'ak. Volhard: man setzt dem Harn llbersch11BBlge '/ .. Normal· 
Sllbemltratlll8ung Z1l und tltrlert den tlberzchua mlt '/ .. Normal-Rhod&Dammo· 
nluml&nmg B1l1'i1ck. 

Dlee Verfahren 1st kUnlsoh bequem anwendbar mlttels dee Strauasohen 
ChIorldometers: man fiUIt dasselbe ble Bur Marke A mlt eIDer '/ .. Normal·Sllber· 
lllBung folgender Z118&IIUIlenIIet: (1'1,5 Argentum nitric., 900 com Aold. nltr. 
pur., 50 com Liq. ferrl sulfurlol o:Q'datl und Aq. deet. ad 1000) und ble Bur Marke U 
mlt Urln. Naoh kurzem Stehen w1rd unter vorslootlgem Umdrehen (nlcht 
Sohilttetn) 80 lange 'I .. Normal·Rhod&Dammonlumlll8ung 1I\l&'eeetzt. ble bletbende 
OrangefiLrbung vorhauden 1st. An der vorhaudenen Gradulerung kann der Koch· 
zalzgehalt dlrekt ID Prozenten abgeleeen werden. 

Phosphate, zum Teil als Kalium- und Natriumsalz, zum Teil 
als Kalk· oder Magnesiumsalz im Urin enthalten: die Tagesmenge 
sehwankt je naeh der Nahrung in weiten Grenzen um 3 g. Die Be. 
stimmung der Phosphate gesehieht dureh Titriermethoden und hat 
keine diagnostisehe Bedeutung. 

SuUate, teils a1s Kaliumsalz (priformierte Sehwefel
dure), teils an Phenol, Indoxyl, Skatoxyl gebunden (lther. 
sehwefelsli.ure) im Urin enthalten. 

Die Trennung der belden SchwetelsiLuren geechleht 80: Man versetzt 100 com 
Urln mlt wenlgen Tropfen EsslgsiLure, darauf mlt 20 com 10 '/,Iger Chlorbarlum· 
Illlnlq (hlerdurch w1rd die prAformlerte SchwefelsiLure pfiLllt) und flltrlert; lnB 
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Filtrat geht der II.thersohwefels&ure Baryt und ilbersohiisslges Ohlorbarlum 
liber; durch Koohen mit konzentrierter SalzBilure wtrd die AthersohwefelBilure 
_tzt In Phenol und SchwefelBilure, und es BOheidet sloh nener sohwefels&urer 
Baryt aus. 

Der bloBe Naohweis der Sulfate hat keinen diagnostisohen Wert; 
die quantitative Feststellung der gepaarten (Ather. )Sohwefelsiure 
ist von Bedeutung. weilsie einen sioheren :MaBstab fiir die Intensitit 
der Darmfiulnis gibt. Es ist hierzu die ohemisohe Wigung des 
gefillten sohwefelsauren Baryt notwendig. 

KarboDate sind gelost im Urin in wesentliohen :Mengen nur 
naeh GenuB von Obst usw. und von eigentliohen Alkalien. Der Harn 
braust dann naoh Siurezusatz auf. "Ober die diagnostisohe Be· 
deutung s. S. 147. 

Ammonlak 1m unzereetzten Urln 0,5-0,8 g tll.glloh; In manchen Leber· 
krankhelten und bel Diabetes bls 8 g vermehrt; elne solohe Vermehrung llLBt 
B1eh alB Zelohen der Sohwll1'e des Diabetes Vlll'Worten. Der quantitative Nach· 
wels [reaohleht durch Zusatz von Kalkmlleh au 20 com Urln unter trookener 
GlaBglooke, In welcher zuglelch elne GIassohale mit 20 com SohwefolBilure von 
bestlmmtem Gehalt aufgestellt let. Nach 48 Stunden wlrd dor SchwefelBilure· 
gobalt bestlmmt und aus der verloronen Menge die Blldung von NH. bereobnet. 
RelohUoh let Ammonlak In zeraetztem (alkallBOhem) Urin enthalten: nach· 
gewlesen durch ilbergehaltenes rates Laokmuspapler oder duroh Darllberhalten 
eines mit SalzBilure befeuchteten Glasstabes (vgl. S. 1408). 

Natrium. Tagesmenge 3-8 g Na.O. Kalium, Tagesmenge 2-3 g KIO. 
Dies Vorhll.ltnls der KalI·Natronmengen 1m Urin 1st In erater Llnle von der Nab· 
rung abhl.nglg, Indem FIeisohnahrung kallrelch, Vegetabillen kochsalzreloh sind. 
Die quantitative Best.lmmung dleser Stoffe erfolgt naoh den Regeln der ohe· 
ml8chen Analyse. Von diagnostlBOhem Wert kann In prlnziplellen FlI.1len die 
Tatsaohe 88In, daB In allen Znetll.nden hochgradigen KiSrperelwelB·Zerfalls 
(Fieber, inanition usw,) die Kalimenge im Verhll.ltnls etark vermehrt, die Natron· 
menge 88hr vermlndert let. 

Kalzlum. Tagesmenge 0,1-0,4 OaO. Die Menge let von dom Ka1kgehalt 
der Nahrung abhl.nglg; der griSBte Tell des Nahrungskalks wlrd durch den 
Dann ausg8BOhleden. WesentUehe Vermehrung des Urinkalks (bls 0,8) In manchen 
FII.1len von PhosphaturJe (Kalkarlurte). 

2. Organisohe Bestandteile. 
+ 

Harnstoll (in der :Medizin oft als U = Urea bezeiohnet) ist das 
hauptsiohliohste Endprodukt des Stoffweohsels der EiweiBkorper. 

Ohemlsohe Eigeusohaften. Dor Harnstoff kristallilliert In Prismen und 
Nadeln, 1st In Wasser und Alkohol liSsllch, in Ather unIiSslich, blldet bei dor 
trackenen Erhitzung Biuret, welohes mit Kalilauge und etwas Kupfersulfat· 
liSsung Rotfll.rbung glbt (Bluretreaktlon). Unter der Einwlrkung von Bakterien 
verwandolt sleh Harnstoff in kohlensaures Ammonlak CO(ONH.)I' 

Mit SalpeterBilure und O:ulBilure blldot Harnstoff gut kristalUBierende 
Verblndungen. 

Die normale :Menge des Harnstoffes hingt zum groBen Teil von 
der Menge des genossenen EiweiBes ab (vgl. Kap. X). sie sohwankt 
zwischen 20 und 40 g und ist bei eiweiBarmer Kost vermindert, 
bei sehr eiweiBreioher Kost physiologisoh vermehrt. 

Pathologisohe Steigerung der Harnstoffausfuhr findet sioh beim 
Fieber, in vielen Fillen von Karzinom, Animie und Leukimie. 

Klemperer, KUD. DIap08tik. 28. Auf). 11 
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bei Intoxikation (Phosphor, Anen, Chloroform usw.) und bei 
Dyspnoe. 

Pathologisohe VerminderungderHarnstoffaussoheidungfindet 
aiob bei Inanition, oft bei manoben diffusen Nierenerkrankungen 
und bei akuter gelber Leberatrophie. _ 

QuaUtativer NlK'hweil •• B_torr.. Danelbe tat von dlagnostJsohem 
Wert fiir cUe DiIllrD088 urAmtBcher ZOBtAnde, In welcben 1m Erbrochenen, 
1m Sputum, In TraIuIInldaten und 1m Blut H&l'JI8Iioft entbalten lit. Man dampft 
cUe su unterBocbende FJfilldgke1t zu Sirupdicke eID, extra.btert mit Alkohol, 
ttltrtert, verJagt den Alkobol durcb D8IItUlatlOD, 1M den dicken Sirup In etW81 
W_ und setzt, am belteD unter dem lfikroBkop, kODZ8l1trlerte SaJp8ter· 
Blare zu. Nacb eIntger ZeIt II1ebt man cba.rakterJatJBcbe IIIlClb.ettlge KrJsta.lle 
von salpetersaurem H&l'JI8IioH. 

Quantl&aUve Be8t1mm1l1lr d. B_to". g8llcbteht am belteD durob Brom· 
lauge, Indem der entwtckelte N volumetr1Bcb beBtlmmt wtrd (Bl1fnerBehe 
Methode, handllcher Appa.rat von Am bard). Metet beBtlmmt man &lllltatt 
deB B&rnIItotfs den Gesamt·N dflll UrInB; hierbei werden freillcb vencbieden· 
artIge N-Verblndungen potentlell gleJcb bewertet. 

QuanUta"ve BeltimmllDC d. gelam&-N nacb KJeldahl: 5 com Urin werden 
1m Kolben mit 20 com rauohender Scbwefellllare nacb Zusatz VOD eInigen 
KGrnahen Kupferll1llfat l1ber der FJamme bta zu hellgr11ner Farbe gekoobt; 
cUe verd11nnte L6Bung mit 100 com Natronlauge (1,3 spell. GewJcbt) am Kfthler 
deBtilliert; vorgeIetrt; werden 50 oder 100 com 'I .. NormaJlllure, welcbe nach 
beendJgter D8IItUlatJon mit 'I.. Lauge titriert werden. [Aller N deB H&rnI wird 
zu NH" welcber von flberBcbi1aBiger Scbwefellllure gebunden wtrd, IIU (NH,),SO.; 
d1U't'.h NaHO wtrd hiera1ll NH, freJ, cU. tritt In die vorgelegte SAure, blndet 
elDen Tell danelben; der freiblelbende Tell wtrd durcb TltrattOD beBtlmmt 
und hierauB die entwtckelte NH,-:Menge berechnet, a1ll der wieder die in 6 com 
enthaltene N ·Menge beltimmt wlrd.) 

BeiBptel: Verbrannt werden 5 com UrIn: • waren VOrgelegt 60 com 
'I .. HoSO.; nacb beendeter D8Itlllatlon werden bei der Tltratlon der freigeblie· 
benen SAare verbraucbt 12 com 'I .. NaOH; a.lBC waren nur nocb 12 com 'I .. HoSO. 
freJ, demgemU 38 com 'I .. BaSO. durcb flberdeBtillierteB NB. geb1l1lden. Zur 
Blld1Ulll' von 38 com 'I .. NormaJlllare, cL h. 38.0,0" g H.SO. lind 38 • 0,017 If 
NH. notwendig, dem enteprechen 38 • 0,01' If N = 0,0632 If N. Da di_ Menge 
au 6 com Urin entetammt, Be bat danelbe eJnen N-Prozentgeha.lt VOD 1,08'. 

BU'II8iure (C,H.N,O. Trioxypurin), in 24 Stunden 0,4-1,0 g 
ausgeschieden; die Menge ist bei versobiedenen Mensohen und je 
naoh dem Puringehalt der Nahrung verschieden. Die Harnsiure 
entsta.mm.t (mit den Xanthinbasen) der Zersetzung der Nulrleine, 
welohe in allen Zellkemen enthalten sind. Ka.n unterscheidet die 
endogene Harnsiure, welohe aus den Korperzenetzungen stammt, 
und die exogene, der Nahrung entstammende Harnsiure. Die 
Hamsiure ist im Urin zum grOBeren Teil in ungebundenem Zustand, 
duroh den Gehalt an KolIoiden in iibersittigter (pbysikaJischer) 
LOsung erhalten; zum kleineren Teil ist die Hamsiure als saures 
hamsaures Natron im Ham ohemisob gel&!t; in stark sauren und 
sehr konzentrierten Hamen (im Fieber und in Stauungszustinden, 
bei geringer Fliissigkeitsaufnahme und naoh starkem Sohwitzen) 
fillt oft in der KiJte saures harnsaures Natron oder reine Ham· 
siure aus. Die Menge der auskristalliaierten und ausgefallenen Ham· 
dure ist kein MaBstab der ausgeschiedenen Menge (vgl. Kap. IX). 
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Die Harnsiureaussoheidung ist vermehrt in all~n Zustinden 
vermehrten Leukozytenzerfalls, auoh bei Leukimie, sowie naoh 
GenuS nukleinreioher Nahrung. Bei der Gioht ist die Harnsaure
aussoheidung meist verIangsamt, vor dem Anfall gewohnlioh ver· 
mindert, danaoh vermehrt. 

Der qualitative NaohweJs der Ha.rJIlIiure 1st m&nobmal von Wert bel der 
BetraohtuDar der BecUmente und KonkremeDte (a. 0.) und geaobJ.eht duroh dI~ 
Murexld pro be. 

lIaD tut 1111 der zu prtifenden SubetaDz 3-4 Tropfen kcmz. Salpeteralure 
auf eJDem PorzellallllOWohen und dampft laDgaam zur Troolme; es bUdet slch 
bel der Anweeenhelt von H&l"IIIIiure e1n Orangeroter Fleck, der auf Zuaatz von 
etwu Amm.on1ak purpurrot, auf Zuaatz von Natronlauge violett w1rd. Bel 
Anweeenhelt von Xanthlnba8en wfrd das Murexld duroh Natronlauge gelb. 

Zur quantltatlven BestlmmUDg v_tzt man den Urln mit MagnesIa
miIIohUDg und SUbern1trat, aeraetzt die geblldete harDaaure SUbermagneala 
mit SohwefelWBlllllll"8toff und best1mmt die HarDlAure naoh ADlAuern und AUI
krlItaWslerenlBIII8D des F1ltrata duroh WigaDg. Die genaue Vorsohrlft slelle In 
den Lehrbtlohern der ohemillohen Ana1718. 

OUIIiure (COOH. COOH), 1m Urln a1s oxalsaurer Kalk enthalten. Die 
Menge der Oll:alsll.ure h&ngt von der NahrUDg ab; die Gemiille, iDsbesondere 
Splnat, IOwie Tee, auoh Kakao, enthalten vlel Oxa18&ure, welohe zum TeD In 
den Urln tlbergeht; auJlerdem bllden Glykokoll (aUi Lelm bestehend) und 
Kreatin (1m Flel80h enthalten) k1e1ne Mengen Oll:alsll.ure. In Waeser 1st om
aaurer Kalk ganz unlilslioh, im Urln wfrd er duroh saurea Phosphat und Magnesia
Ialse In IdIsuDg geh&lten, f&1)t aber le10ht In Brlefkuvertkri8ta1len aUi (B. S. 166). 
Die qll&1ltitative Best1mmuug 1st fUr praktisohe Zweoke nicht notwendig. 

PurlnbllsD (Xanthin CoHaN.O .. Hypoxanthln CoHaN.O. Aden1n C.R,N.O, 
Guanin C,K.N.O), In geriDger Menge 1m Ham enthalten, entatehen wie die 
K&rII8Aure duroh Zeraetzuug der NDkleinsubstanz. Die Summe von HarDlAure 
+ Purlnbasen blldet die Purlnsubst&nzen. tl'ber die qll&1ltitative Best1mmuug 
deraelben vgl. die Lehrblioher. Die PuriDklSrper sind vermehrt In allen Zu
atiLnden geste1gerten Leukozytenzerfalls. 

Kreatlulu (C.B,N.O), Tagesmenge 0,2-1,3 g, b&Dgt von der geDOBBeDIID 
Flel80hmenge ab; In Nierenkrankhelten verm1ndert. 

BlpponiDf8 (CoBaNO.), Tagesmenge 0,2-1,3 g; entateht aus BenzoesiLure 
(C.H,COOK) und Glykokoll (CHaNHoCOOB), bildet eln M:aa der 1m Darm ab
Iaufenden Flu1nJsprozesse. 

Indlkan (CaH.NKSO.), indoxylsohwefelsaures Kali, in geringen 
Hengen in jedem Ham enthalten, ist vermehrt bei starker Darm
fiulnis, also bei allen Unterlt'ibskrankheiten, die zur Verringerung 
der Darmperistaltik und verminderter Resorption fiihren, ina
besondere bei Peritonitis und DarmversohluB; dabei iat der 
Indikangehalt um so reiohlioher. je h6her der VeraohluS aitzt. 
DiokdarmveraohluS gibt wenig Indikan. Auoh bei putriden Eite
rungen iat daa Indikan vermehrt. 

ChemlloheB iiber daB IndlkaD. Bel dar Flu1niB del Elwel8el im D_ 
oder In Elterherden entateht Indol, CoH,N, welches im OrganiBmUi zu Indoxyl 
oxydlert wfrd; dleaes paart slch wie die melsten aromatisohen Substanzen mit 
SohwefelBiure. Der NaohweJs des Indikanl beruht auf dar Bllduug von In~· 
blao. 

Naoh wei. deB IndikaD8. Man v_tzt den Bam mit dem glelohen Volum 
8aluIure und dann tropfenwe1se unter atarkem Umaohlltteln mit frlsoher Chlor
kalkllSluug (Calcar. ohlorat. 6,0, Aq. deltill. 100,0) oder t·/.lger Kaliumperman· 
ganatllSluug oder 6'/.lger EiBenohlorldllSsung; bel re1ohliohem Ind1kangmalt 

U· 
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fiLrbt Biob der Barn bliuliob oder der Indigo fillt In blauen Flocken aus. Durch 
Zusatz von Ather und Chloroform kann man daa Indigoblau ausschtitteIn. 
Sehr dunklen Barn kann man vor dem AnIItellen der Reaktion durch SchtitteIn 
mit wenig essigsaurem Dlel und Filtrieren entfiLrben. 

Indigorot (Indigorubin) wird nachgewiesen, Indem man den Urin autkocht 
und nun unter vorBichtigem Weiterkochen tropfenweise SalpetersAure zusetzt. 
bls eine rosenrote FiLrbung eIntrltt; der Schtittelschaum 1st riltllob-vlolett; die 
Farbe geht in Chloroform oder Ather tiber (Rosen baohsche Reaktlon). Die 
Konstitution des Indigorot 1st noch nloht mit Sicherhelt bokannt: die Reaktlon 
findet Biob, zlemllob pa.rallel der Indigoblaureaktion, In schweren Darmleiden, 
doch auch vereinzelt In lelobteren Da.rmaffektionen. 

Phenole: C.H50H Karbolsliure, Phenol; C.H,CHaOH Kresol, 
sind im Harn mit Schwefelsiure gepaart enthalten (l.therschwefel
siuren). In der Norm 0,017-0,05 g Phenole ausgeschieden; Ver
mehrung bis 0,07 g bei Fll.ulnisprozessen im Organismus, fiir deren 
Intensitll.t die Phenolausscheidung einen diagnostisch verwertbaren 
MaBstab bietet. 

Nachweis des Phenols: 200 oom Harn werden mit '0 com Salzsil.ure 
versetzt und etwa 150 oom abdest1ll1ert: das Destillat wlrd mit Dromwasser 
bls zur Oelbfirbung versetzt; bel Anwesenhelt von Phenol entsteht eln Nleder
schlag von Trlbromphenoi. Aus der durch Witgung festzustellenden Menge 
derselben kann man den Phenolgehalt berechnen. 

Untersuchung der Harnscdimente. 
1st der Urln sta.rk getrtibt oder entbilt er elnen Bodensatz, so schflttet man 

Ibn In eln Spltzglas (Champagnerglaa) und liBt den Nlederschlag mehrere Stunden 
Blob absetzen; dann gleBt man den da.rflber stehenden UrIn ab und nlmmt eIne 
Probe des Sediments auf den Objekttrltger zur mlkroskoplschen Betraobtung. 
Zur IKIhnellen Oewinnung des Sediments wlrd die Zentrituge angewendet. 

Vor dem Mikroskopleren aucht man Bich durob Prtifung der Reaktlon 
und Erhltzen elner Probe vorliuflg zu orientieren. 1st der UrIn saner und ver
schwlndet dann die Trflbung belm Erhltzen, 80 bestand das Sediment aus harn
sauren Salzen. 1st der Urln sauer und verschwlndet die Trtibung nicht belm 
Erhltzen, aber belm Zusatz von Kalllauge, 110 bestand daa Sediment aus Harn
liure; verschwlndet die hltzobestll.ndige Trtibung auf Zusatz von Salzsll.ure. 
80 beBtand sle aus oxalsaurem Kalk. Wa.r der Urin alkallsch odor amphoter und 
wIrd derselbe kla.r belm Zusatz von Salzsll.ure, 80 bestand daa Sediment aus 
kohlensaurem Kalk (Klll.rnng nnter Aufbrausen) oder phosphorsaurem bzw. 
o:ulsaurem Kalk (KIILrung obne Autbrausan). 

Unorganlslerte Sedhiiente. 
1m sauren Harn. 

Saures harnsaures N atron (Abb.49, 50). Amorphe, meist in 
Drusen zusammengebackene Komchen, gewohnlich gelbrot gefll.rbt: 
Ziegel mehlsediment (Sedimentum lateritium). LOst sich beim 
Erhitzen Bowie beim Zusatz von Kalilauge. Beim Zusatz von SaIz
sll.ure zum mikroskopischen Prll.parat sieht man Harnsll.ure aus
kristallisieren. - Ohne wesentliche diagnostische Bedeutung, beweist 
nur das Sauersein bzw. die Konzentriertheit des Urins. 

H arnsiure (Abb. 49, 50). In Wetzstein-, Tafel-, Tonnen- oder 
Hantelform (auch in SpieBen zu Rosetten angeordnet), meist gelb 
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gefarbt, lost sich beim Zusatz von Kalilauge und beim Erhitzen. 
AuBer all der Form durch die Murexidreaktion erkannt (S. 163). 

Abb. 49. H'arnsaures Natron mit Kristallen von HarnslLure (seltene Rosetten· 
form) b, oxalsaurem Kalk 0 und Cystln c. 

Abb. 60. Harnsiiure·Krlstalle und amorpbes bSl1ls&ures Natron. 
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Reicblicbes Harnsauresediment beweist nicbt obne weiteres, daB 
die Harnsaure vermebrt ist, sondern oft nur, daB die Losungsver
baItnisse ungiinstig sind, entweder durcb zu wenig Harnwasser, 
durcb zu starke Aziditat, durcb die Anweseuheit IOsungshemmender 
lonen oder durcb Mangel an Schutzkolloiden; docb wird man da
durcb zur quantitativen Bestimmung aufgefordert. Keinesfalls 
darf man aus reichlichem Harnsauresediment obne weiteres auf 
barnsaure Diatbese weder auf Nephrolithiasis, nocb auf Arthritis 
urica schlieBen. 

Abb. 61. Leuzln und Tyrosln. 

Oxalsaurer Kalk (Abb. 49). Kristallisiert in Form von 
Oktaedern (Briefkuverts), gelegentlich in ovaler Form; wenn ver
einzelt, obne Bedeutung; reichliches Vorkommen von Oxalat im 
Sediment beweist in erster Linie, daB die LOsungsbedingungen 
ungiinstig sind (S. 163). Die wirkliche Menge der Oxalsaure kann 
nur durch chemische Analyse bestimmt werden. 

Zystln (Dltbloarnfnopropionsaure) Abb. 49. eln seJtenes Sediment. welcbes 
ffir eine bestlmmte Stoffwechselkrankheit patbognostlscb 1st (Kap. IX). bestebt 
aus secbsseltigen Krlstalltafeln. die slcb in Ammoniak lelcbt lllsen. 

Leuzln (Amlnokapronsaure) und Tyrosln (Oxypbenylamlnopropionsaure) 
(Abb. 61). ebentalls sebr seltene Sedimente. finden slcb 1m Urln bel akuter gelber 
Leberatropble und Pbospborverglftung. Leuzln krlstallisiert In geJblicb welBen. 
oft radUlr gestrelCten Kugeln, Tyrosin In scbllnen Nadelbiischeln. 
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1m alkalischen Harn (Abb. 52). 
Phosphorsaure Ammoniakmagnesia = Tripelphosphat 

(NH,MgPO, + 6 H.O) kristallisiert in Sargdeckelform, seltener
weise in farnkrautartigen Gebilden; sehr leicht loslich in Essigsaure. 

Phosphorsaurer Kalk entweder als Ca.a(PO,). (neutral), in 
Form unregelmaBiger Kornelung, oder als CaHPO, (einfach sauer) 
in keilformigen Kristallen, oft in Rosetten angeordnet. 

Phosphoraaurer Kalk flndet slch auch In schwach sauren Harnen, da er 
nur In stii.rkeren SiLuren liisllch 1st. 

Abb. 62. Krlstalle von Trlpelphosphat und harnsaurem Ammoniak. 

Kohlensaurer Kalk (CaC03 ) als runde regelmaBige Korner 
oder in Hantelform, lOst sich bei Saurezusatz unter GasentwickJung. 

Harnsaures Ammoniak in Stechapfelform oder unregel
maBiger Keulenform. 

Die alkalischen Sedimente haben auBer dem Hinweis auf die 
Reaktion (s. 0.) keine weitere diagnostische Bedeutung. 

Organisierte Sedimente. 
Dieselben sind fiir die Diagnose der Nierenerkrankungen 

(Kap. VIII) von groBter Bedeutung. 
WeiBe Blutkorperchen (Leukozyten) kommen vereinzelt 

im Urin des Gesunden vor; reichlich vorhanden, beweisen sie Ent
ziindung oder Eiterung an irgend einer Stelle von den Nieren bis 
zur Urethra (Nephritis, Pyelitis, Zystitis, Gonorrhoe, bei Frauen 
und Miidchen Kolpitis [Fluor albus]). 

Eslst ratsam, bei wcibllchcn Patienten Ka th eterurin zur Untersuchung 
zu verwendlln, urn die aus der Vagina stammen den Beirnischungen fernzuhalten. 
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Rote Blutkorperchen (Abb. 54), meist ausgcwaschen und 
blaB, beweisen das Vorhandensein einer Blutung im Urogenital· 
apparat (siehe unter Hii.maturie S. 150). 

Einzelne rote Blutkilrperchen, meist ausgelaugt (Blutschatten), sproohen 
fiir st&ttgehabte Reizung innerhalb der Harnwoge, z. B. bei Nierenstein; oft 
lingere Zeit nachweisbar ale letzter Rest ilberst&ndener akuter Nephritis; hiufig 
blli Phthisikern Zeichen gerlngfilgiger to:s:ischer Nephritis; gelegentUch bel ganz 
gesunden Menschen, besonders Frauen. 

Nierenepithelien (Abb. 54), runde oder kubische kernhaltige 
Zellen, zeigen meist eine Affektion der Niere an. Sie backen oft 
zu gpithelzylindern zusammen. Von groBtem diagnostischem 
Wert sind verfettete Nierenepithelien (Fettkornchen. K ugeln 
[Abb. 54]); in reichlicher Zahl beweisen sie fettige Degeneration 
des Nierenparenchyms (chronische Nephrose). 

Den Fottkilmchenkugeln an dlagnostischer Bedeutung gleich sInd Lipoid· 
kugeln, welche im Pomrisationsmikroskop als doppeltbrechende Elemente 
erkannt werden. Die Lipoidsubstanz ist wahrscheinlich grilBtentelle Cholesterin
ester, welcher bel Zellnokrose frei und slchtbar wird. 

Epithelien des Nierenbeckens, der Ureteren und der 
Blase sind voneinander nicht zu unterscheiden; entweder poly. 
gonale Plattenepithelien oder mehr rundliche, mit Fortsitzen ver· 
sehene, z. T. kernbaltige Zellen. Reichliches Vorkommen dieser 
Epithelien gestattet die Diagnose Pyelitis oder Zystitis oder Ent· 
ziindung der Harnleiter CDifferentialdiagnose s. Kap. VIII). 

Epithelien der Vagina sind groBe Plattenepithelien, wie die 
Bukkalepithelien; Epithelien der minnlichen Urethra, Zy. 
linderepithelien, manchmal im gonorrhoischen Eiter vorkommend. 

H arnzylinder (Abb. 53) sind teils eiweiBartige Abgiisse der 
Harnkanii.lchell, teils aus desquamierten gequollenen Epithelien 
t'ntstanden. Man unterscheidet: 

1. Hyaline Zylinder, schmale, helle, ganz homogEme Gebilde 
von deutlichen Konturen, haben denselben diagnostischen 
Wert wie der Nachweis von EiweiJl im Urin. Alleiniges Vor· 
kommen hyaliner Zylinder ist nicht fiir Nephritis beweisend. 
Sie finden siGh auch bei Stauung, Fieber, Ikterus, Indikan· 
urie; ganz sparlich auch bei Gesunden, namentlich Bach 
nierenreizenden Medikamenten (z. B. Salizylsiure) oder nach 
anhaltender starker Korperbewegung oder Druck auf die 
Nieren. 

Gewilhnllch finden slch ZyUnder nur in eiweiBhaltigem Bam; doch 
kommen sie auch in eiweiBfreien Urinen ale Zeichen lelchtester Nleren· 
reizung auf der Grenze des Gesunden vor. - Im a1kalischen Urln lilsen 
slelt die ZyUnder bald auf. 

2. Granulierte Zylinder, schmale, deutlich konturierte Ge· 
bilde, mehr oder weniger fein gekornt. Manchmalsieht man 
eine hyaline Grundsubstanz von feiner Kornelung bedeckt. 
Finden sich bei allen Formen akuter und chronischer Nieren
erkrankung. 

Bei Coma dlabeticum findet man oft kurze, schmale, feln granu
Iierte mattglinzende Zylinder in reichUcher Mengo (K 0 m a z y Ii n d e r). 
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3. Epithelialzylinder, aus zusammengebackenen, oft ge. 
komten oder verfetteten Epithelien bestehend,. finden sich 
bei Nierenerkrankungen, doch auch in leichteren Reizungs. 
zustinden. Fettkornchenzylinder find en sich nur bei chroni. 
scher N ephrose. 
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Abb. 53. HarDzyllnder. 

4. Blutkorperchenzylinder, nur bei Nierenblutungen (vgl. 
S. 150). 
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5. Wachszylinder, von scharfen Konturen, gelblich glanzend, 
nur bei chronischer Nephrose vorkommend. 

6. Braune Zyllnder. mit Blutfarbstoif durchtriinkt. sehr selten vor· 
kommend. In schweren Infektlonskrankheiten und bei Knochenbrilchen. 

ZyllDderii.hnliche Oebllde eetzen slch aus Bakterienhaufen. auch aus amorphen 
harnsauren Sa.lzen zusammen. Zylindroide sind schleifenf6rmige und band· 
artige zarte Oebilde rena.len Ursprungs. welche besonders in FriIh· und End· 
stadien VOD Nierenkrankheiten vorkommen (Posner). 

Abb. 54. Sediment bel Nephritis mit nephrotischem Eiuschlag (Erytbrozyten. 
Leukozyten, Epithelien. graDullerte und Eplthelial·ZyllDder,t;z. T. mit Fett· 

k6rnchen besetzt). 

Mikroorganismen konnen in vielen Infektionskrankheiten 
in den Urin iibergehen, z. B. bei Diphtherie, Rekurrens, Typhus. 
Diagnostische Bedeutung kommt dem Vorkommen von Tuberkel· 
bazillen und Gonokokken zu. Reichlich Mikroben im frisch ge· 
lassenen Harn bei Bakteriurie (Kap. XIII), Zystitis und Pyelo. 
nephritis. tjber den Nachweis s. Kap. XIII. 

Von tierisehen Parasiten siDd 1m Sediment In ~ltenen Fallen gefunden 
Filzlause, Kratzmllben. Echinokokkenteile, Embryonen von Filaria san· 
guinis, welehe ebeDSO wle Distomum haemato blum Hllmaturie veranlassen. 

Nachweis elnlger heterogener Stolfo 1m Urln. 
Der Nachweis fremder Hoffe 1m Urin I ern fllr die Diagnose von Intoxl· 

katlonen von Wlchtfgkeit Eein; aullerdtm 1st e8 oft aus therapeutfscheD 
Orllnden von Interesse, zu sehen. ob elne Subetanz vom OrganisIDus r~orbiert 
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worden ist; schlieBlich kann man durch den evtl. Nachweis eines Arzneimittels 
im Urin die Angaben der Patienten kontrollieren. 

lod nach Anwendung von jodhaltigen Substanzen (Jodka.1i, Jodoform, 
Sajodin usw.). Man versetzt den Harn mit wenigen Tropfen rauchender Salpeter' 
siLure oder Chlorwasser und einigen Kubikzentimetern Chloroform und schiittelt 
durch. Bei Gegenwart von Jod farbt sich das Chloroform rotviolett, diese 
Fii.rbung wird durch einen Kristall von Natriumthiosulfat entfarbt. 

Drom nach Anwendung von Brompraparaten. Ebenso wie bei Jod. Bei 
Anwendung anorganischer Salze wird das Chloroform gelb; bei organischen 
Bromverbindungen fiihrt das Verfahren nicht zum ZieI. Daun macht man 
10 cem Harn mit kohlensauren Natron alkalisch, setzt etwa 2 g Kalisalpeter 
hinzu, bringt das Gauze in eine Platinschale, wo man erst abdampft, dann 
den Trockenriickstand schmilzt; die erkaltete Schmelze wird in Wasser gelOst, 
mit SalzsiLure stark angesii.uert, hierauf mit Chloroform geschiittelt; war der 
Ham auch nur wenig bromhaltig, so wird das Chloroform gelb. 

Elsen. Der Harn farbt sich bei anorganischem Eisengehalt auf Zusatz 
von Schwefelammoniak griinlichschwarz. Fiir den Nachweis organischen 
Eisengehaltes werden 50 ccm Harn in der Platinscbale eingedampft, der Trocken· 
riickstand verascht, die Asche mit verdiinnter Salzsaure extrahiert. Bei An
wesenheit von Eisen entsteht nach Zusatz von Fcrrozyankalium blauer Nieder
schlag. 

Arsen nach Darreichung arsenhaltiger Praparate (arsenige Saure, Liquor 
lfowleri, Elarson, Solarson usw.). Zum Nachweis des Arscns muB die organische 
Substanz zerst1lrt werden. Dies geschieht folgendermaBen: 1-2 Liter Harn 
werden in einer Porzellanschale auf ". des urspriingllchen Volume eingedampft, 
hierzu das gleiche Volumen konz. Salzsaure gesetzt und unterm Abzug auf 
dem Wasserbade digeriert.. Hierzu wird unter dauemdem Erwarmen chlor
saures Kali in einzeinen Portionen zu 2-3 g zugesetzt, bis die FlUssigkeit hell
gelb geworden ist. Dann wird stark eingedampft, bis der Chlorgernch ganzlicb 
verschwindet, nnd nun stark mit Wasser verdiinnt. - Hierauf wird Schwefel
wasserstoff mehrere Stunden lang durchgeleitet; der Niederschlag des Schwefel
arsens abfiltriert, getrocknet, in Schalchen in einigen Tropfen Salpetersl\ure 
und Schwefelsaure gelost, erwlirmt bis zum Verschwinden des Sauregeruchs, 
stark verdiinnt und diese Fliissigkeit im Marshschen Apparat auf den Arsen
spiegel gepriift. 

Man stellt sich diesen am einfachsten her, indem man ein Reagenzglas 
mit durcbbohrtem Stopfen schlieBt, in die StopfenOffnung eino gebogene Glas
rohre steckt, deren nach auBen fiihrendes Ende zur Kaplllare ausgezogen ist. 
Das Reagenzglas wird mit Zink und diinner Schwofe1BiLure beschiokt, auBerdem 
mit der zu pl'iifenden Losung. Sowle starke Gasontwioklung stattfindet, wlrd 
das aus der Kapillare stromondo Gas entziindet: bei Anwesenheit von Arsen 
entsteht eine bleiohe Flamme: halt man iiber diese eine kalte Porzellanschale, 
so entsteht eln metalJisch glanzender Beschlag, welcher in Natriumhypoehlorlt
losung loslich ist. 

Elne andere Probe beruht auf der Bildung von Arsonwasserstoff: Der 
Urin wird mit Zink und Schwefelsliure gokocht, die Dampfe streichen iiber 
FlieBpapier, welches in Losung von Silbernitrat getaucht war. Bei Anwesenheit 
von Arsen wird das FlieBpapier gelb gefarbt. 

Blel. Die organische Substanz wird durch Salzsaure und Kaliumchlorat 
zerstort (s. Arsen) und durch die verdiinnte, zu schwach saurer Reaktion 
abgestumpfte Flilssigkelt Schwefelwasserstoff geleitet; bei Anwesenheit von 
Blel entsteht braunschwarzer Niederschlag von Blelsulfid. 

Quecksllber. Etwa 1 Liter Urin wird auf 60-SO' erwl\rmt, mit Salzsaure 
angesii.uert und nun kurze Zeit mit ,,. g gut aufgefaserter Messingwolle (Lametta) 
digeriert. Nnch einer Stunde wlrd der Ham abgegossen, die Messlngwolle 
erst mit heiBem Wasser, dann mit Alkobol, schlieBlich mit Ather gewaschen 
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und zwischen FlieBpapler abgetrocknet. Die Messingwolle wlrd nun In elne 
enge Gla&-ilhre gestopft, welt'he danach auf belden Selten In Kapillaren aus' 
gtlZQlten wird. Erhltzt man das Glas mit der Messingwolle In der Flamme, so 
sublimiert das Quecksllber, und In den Kap1llaren erscheinen silberglllnzende 
Ringe. Hat man vorher eln Kilrnchen Jod In die Kapillare geschoben, so blldet 
slch rotes Quecksilbet1odld. 

Karbol. 1st vlel Karbol zur Resorption gelangt, so 1st der Urln griinllch
braun; belm Stehen an der Luft wioo die Farbe Dock dunkler. Dleselbe Farben
erscbelnung bel Resorption von Hydrochlnon und nach Fol. Uvae ursl. 
Der Nachweis des Karbols erfolgt durch Bromwasserzusatz zum Desttllat 
(B. 16!&), bzw. durch die Bt'stlmmung der Atherst'hwefeJsiLure (S. 160). 

CblnlD. Der Nachweis erfolgt durch Ausschiitteln dner grilBeren Quantltit 
dN mit Ammonlak versetzten Harns mit Ather, In welchen das Chinln ubergeht. 
Der nach dem Verdunsten des Athers blelbende Riickstand wlOO In angesll.uertem 
Wasser aufgenommen. Die Lilsung wird erst mit Chlorwasser, dann mit Am· 
moniak versetzt: bet Anwesenbelt von Chlnln entsteht GriinflLrbung. 

SaUzyJsiure. Der Harn glbt, mit Eisenchlorid versetzt, blauvlolette Farbe. 
1st die Reaktlon negatlv, so siuert man 30 cem Harn 1m MeBzylinder mit Bchwefel· 
siure an und versetzt ibu mit 30 oem Ather, schiittelt krll.ftlg durch, gleBt den 
Ather ab und tropft zu dlesem Eisencblorldlilsung, so tritt schon bel sehr geringem 
Sallzy)gebalt Blaufirbung eln. 

AnUpyrln. (Phenyldimethylpyrllllolon.) Der Harn glbt, mit Eisenchlorid 
versetzt, Rotfirbung. 

AnUfebrin. (Acetanilid.) Der Harn glbt, mit Salzlliure gekocht, naclJ 
dem Abki1hlen mit 3 ·,.Iger Karbollilsung und Elsenchlorld versetzt, Rotfll.rbung, 
auf Ammoniakzusatz Blaufirbung. 

Phenazettn. (Acetphenetidin.) Der Harn fll.rbt slch, mit Elsenchlorld 
versetzt, braunrot. 

Atopbau. (Phenylchinollncarbonsiure.) Der Harn firbt sleh, mit kon' 
zentrlerter Salzsiure versetzt, zelslggelb. 

Tannin. Der Harn fllrbt slcb, mit Elsenchlorld versetzt, schwarzblau. 

Formaldebyd. Der Harn glbt mit etw8s Phlorogluzln und Natronlauge 
Rotfirbung, welche durch sehr schwaches Erwl\.rmen zunimmt; Blaufllrbung 
mit fuchBlnschwefllger Sliure und elnlgen Tropfen Salzsllure. 

Urotropln. (Hexamethylentetramln.) Der Harn glbt, mit Bromwasser 
vcrsetzt, elnen gelben, krlstalllnlschen Nlederschlag; nach Erwl\.rmung glbt 
der Harn Formaldehydreaktlon. 

Naphtballn. Nach Gebrauch grilBerer Dosen firbt slch der Harn, wenn 
er mit konz. Schwefelsllure geschlchtet wlrd, griin. 

TerpenUn. Der Harn rlecht nach Vellchen. 

Rheum und Senna. (Chrysophansiure.) Der Harn wlrd bel Zusatz von 
Natronlauge purpurrot; kohlensaures Natron bringt diesel be Farbe hervor. 

Santonin. Der strohgelbe Harn wlrd belZusatz von Natronlauge rot; kohlen· 
saurN Natron flirbt nlcht rot. 

Purgen. (Phenolphthalein.) Der Harn flirbt slch, mit Kalilauge versetzt, rot. 

Veronal. (Dllithylbarbltursllure.) Wlrd cj.er stark angesl\ucrte Harn mit 
groBen Mengen Ather ausgeschiittelt, 80 scheiden slch aus dessen Destillations
oder Verdiinstungsrtlckstand Krlstalle von Veronal aus (Schmelzpunkt 78'). 
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VIII. Diagnostik der Nierenkrankheiten. 
In bezug auf die Anamnese 1st folgendes wiohtig: Akute Nlerenentziin

dung entwtckelt sloh naoh Erkll.ltung und Durohnli.ssung. nach der Einwirkung 
toxisoher Stoffe (z. B. QueokslJber und O:mlsli.ure). besonders aber nach akuten 
Infektlonskrankhelten (SoharJ80h. Diphthf'rie usw.). auoh wenn sle sehr ieioht 
verlallfen (z. B. Angina. Varizellen); oft ist die pri:mll.re Infektion BO gering. 
daB sle unbeaohtet verlll.uft. Hl1uflge WlederhoJung einmaliger Heize kann 
zu ohronisoher Nephritis fiihren (hlLufige Durohnli.sBung. Alkoholismus und 
Blelvergiftung). auoh aus postinfektillser akuter Nephritis kann moh sohleiohend 
die ohronlsohe Form entwlokeln; Gloht und Arterlosklerose kllnnen zu Sohrumpf
nlere tahren. Alte Syphilis. ohronisohe Eiterungen. Phthisis und Malaria kllnnen 
Amyloidentartung der Nleren verursaohen. - Friiher bereits vorhandene Sym· 
ptome VOD Nlerenkrankhelten BOwohl subjektlve wie objektlve (Kopfsohmerzen. 
Erbroohen. Sehstllrungen. Odeme. HarnverlLnderungen) sind zu ertragen. 

Die Aufmerksamkeit des Arztes richtet siGh auf die Nieren bei 
Klagen iiber Druck, Schwere oder Schmerzen im Krenz, eventuell 
iiber urimische Symptome (Kopfschmerz, Erbrechen), iiber Seh
stOrungen, besonders beim Vorhandensein sichtbarer Verinderungen 
der Urinbeschaffenheit Bowie von Odemen. Die Diagnose wird ent
schieden durch die chemische und mikroskopische Untersuchung 
des Urins, durch die Untersuchung des Herzens und des Blutdrucks, 
durch den Augenspiegel, in besonderen Fii.Ilen durch Blutunter
suchung und funktionelle Belastungsproben. 

Die subJektiven ZelOOen von Sohwere und Sohmerzen in der Nierengegend 
finden sloh bel sehr vielen Krankhelten. insbesondere Infektlonen und Er
sohllptungazustll.nden. daB sle nur zur UrlnuntersuOOung auffordern kllnnen. 
ohne an slOO fUr die Diagnose etw8s zu bedeuten. Besonders zu warten sind 
anfallsweise Sohmerzen (Nlerenkoliken) S. 181. Auoh KopfBOhmerz und Er
breohen sind hllohst vieldeutige Symptome. 

Man unterscheidet diffuse und lokallslerte Nierenkrankheiten. 
Bei den ersteren handelt es sich um entziindJiche oder degenerative 
Prozesse, welche beide Nieren in analogcr Weise befallen, sie zeichnen 
moh klinisoh durch das gJeichzeitige Vorhandensein von Hydrops 
und Albuminurie aus und wurden frUber unter der Bezeiohnung 
des Morbus Brightii zusammengefaBt. Die lokalisierten Nieren
krankheiten befallen meist nur eine Niere (Steine. Tuberkulose. 
Neubildungen), verlaufen ohne Odeme. oft mit Schmerzanfii.Ilen 
bzw. Urinverinderungen. . 

A. Diagnose der diffusen Nlerenerkrankungon. 
Die diffusen Nierenerkrankungen betreffen entweder vorzugs

weise die Epithelien (das Parenchym besonders die Tubuli), oder 
den GefiBapparat (besonders die Glomeruli). Die erste Kategorie 
wurde frUber als parenchymatose Nephritis, neuerdings meist als 
Nephrose bezeiohnet; fiir die zweite frUber ala interstitielle 
Nephritis bezeichnete Kategorie wird jetzt meist der Name Glome
rulo-Nephritis reserviert. Doch ist die Scheidung zwischen den 
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beiden Kategorien nicht immer m6glieh, da tatsAohlieh meist bf.ide 
Gewebsteile befallen sind (Misehform, Nephritis mit nephrotisehem 
Einsehlag usw.). 

1Ther Odeme vgl. S. 8. Das Fehlen von Odemen sehlieBt 
diffuse Nierenerkrankung nieht aus, wihrend das gleiehseitige 
Vorhandensein von Odem mitEiweiB im Urindieselbe sicherbeweist. 

1Ther die Untersuchung auf EiweiB und die Bedeutung der 
Albuminurie siehe S. 1'7. 

ttberdie Untersuehung auf Blu t und die Bedeutung der H Amat
urie siehe S. 150. 

1Ther die organisierten Harnsedimente, insbesondere Ham
zyJinder siehe S. 167. 

Die Untersuehung des Henens ist sehr wichtig, weil in allen 
ehronisehen Nephritiden, besonders bei Sehrumpfniere, Hyper· 
trophie des linken Ventrikels entsteht; dann wird der SpitsenstoB 
hebend und der II. Aortenton verstirkt und a.kzentuiert. In diesen 
Fillen sowie bei akuter Glomerulo-Nephritis ist anch der Blut
druck erhoht, und zwar um so mehr, je ausgebreiteter und vor
gesehrittener die Nierensehrumpfung ist. 

Zerebrale Symptome (UrAmie). Dumh die Retention von 
harnfihigen Stoffen kommt es zu serebralen Reizungs- und Lih
mungssymptomen: Kopfschmersen, ttbelkeit, Erbrechen, allge
meine Krimpfe, BewuBtlosigkeit. Oft positiver Babinski. Man 
beseichnet die UrAmie mit erhOhter,n. Restatickstoffgehalt (8. u.) als 
echte, die urAmischen Symptome bei nieht erhOhtem Reststickstoff
gehalt als eklamptische. 

Die Untersnchung des Augenhintergrundes liBt die Ver
inderungen der Netzhaut erkennen. Bei chronischen Nierenerkran
kuugen kommt es zu cha.rakteristischen Blutungen und Entziin· 
dungen der Retina, so daB die Diagnose nicht selten zuerst yom 
Augenarzt gestellt wird (Retinitis albumin urica). 

Mittels dieser Methoden gelingt es, die anatomische Diagnose 
der Nierenerkrankungen hinreichend genau zu stellen. Daneben ist 
es wiehtig, ein Urteil iiber die LeistungsfAhigkeit der erkrankten 
Niere zu gewinnen (funktionelle Diagnostik). 

FunkUonelle DlapoetJk der Nlerenkrankhelten. 
Ein MaB der Nierenleistung bietet uns die Meuge der im Blut 

gelOsten ungerinnbaren N-Verbindungen (Rest-N). Die gesunde 
Niere scheidet die N -haltigen Endprodukte des Stoffweehsels, 
hauptsichlieh Harnstoff, vollstindig aus dem Blut aus, so daB 
nur Spuren derselben im Blut des Gesunden kreisen. Diese End
produkte gerinnen nicht beim Koehen, sie bleiben vielmehr beim 
Erhitsen des Blutserums gelost. Bei Gesunden betrigt die Menge 
des Rest-N 20-~ mg in 100 oem Blut, bei Nephritiden und 
Sehrumpfnieren 60-300 mg; bei Nephrosen findet keine ErhOhung 
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statt; die Prognose ist um so ernsthafter, je gri)Ber die Menge 
des .Rest-N ist. 

BeaUmm1lllC a.. BelfBUcbiolf... Adel'JaJl IDOl'g8II8 ni1chtern Ton zlrD 
100-120 oem Blut. 20 oem k1aren Serums werden in einer PorzelIanschale 
mit 180 oem Aq. dest. und 10 oem 20". TriohloreaslgaAure versetzt und 
unter UmrIIhreD bls zum Aufwallen erhltzt. Naoh Abdreben del' Flamme Zusatz 
Ton ca. Ii oem 10 ", EBsigaILure. Naoh dam Abkllhlen flltriert man duroh Torher 
mit Aq. dest. angefeuohteteB Filter, biB Filtrat waeserklar. Sohale mit hel8em 
Aq. dest. naohsplllen. DaB rutrat wIrd dann sorgflUtig in elnen Kjeldahlkolben 
unter Naohwasoben 1lber8pf1lt. Naoh Zusatz von 6 Tropfen SohwefelslLure biB 
oa. 10 oem elnengen. Darin N-B..st1mmung naoh KjeldahL 

Ein weiteres Urteil iiber die LeistungsfiiJrigkeit der erkrankten 
Niere erbilt man durcb die Gefrierpunktsbestimmung des 
Urins. welobe von der Gesamtmenge der 100lioben Harnsalse be
dingt ist; je krinker die Niere. desto geringer die molekulare Kon· 
zentration des Urins. Die Unfibigkeit. einen normal konzen
triarten Urin aUBZUSCbeiden. wird als Hypostbenurie bezeichnet. 
Die molekulare Konzentration kann aucb durcb das spezifiscbe 
Gewicht beurteilt werden. 

Die GefrierpuDldbeaUmm1lllC (Kryoskople) beruht auf fo)genden thea
retiBOhen Grundlagen: Die Nlerensekretion besteht in elner Wanderung von 
krlBtallolden Moleklllen duroh treDnende Membranen hinduroh Tom Blut 
BUm Barn. Der Druok, welohen die wandernden Molek1l.le auf die Membran 
aUllilben, .. del' OIIIIlotiBOhe Druok", wIrd beBtimmt duroh die Zahl del' In del' 
Volumelnheit geillolten Moleldlle, d. h. der OIIIIlotiBOhe Druck lBt proportional 
der molekularen Konzentration. Diese erkennt man duroh die Bestimmung 
del' .. GefrierpunktBerledrlgung". Es Uegt nllmUoh del' Gefrierpunkt einer 
L68ung am so Tiel tiefer unter dem des deBtillierten W8BB8rB, je griller lhro 
molekulare Konzentration lBt. Die GefrlerpunktllerDiedrlgung wIrd mlttels 
des Beokmannsohen Gefrlerapparates beBtimmt, desBen Bandhabung 
gro/le 'Obung und Erfahrung verlangt. - Wenn man aulerdem elle Go
frlerpunktsernledrlgung des Blutes beBtimmt, 80 kann die Differenz in del' 
molekularen Konzentration des Barnes und des Blutes ala eln Ma8etab del' 
.. osmotiBOhen Nlerenarbelt", d. h. del' Gesundheit der Nleren betraohtet werden. 
In gesundem ZU8tand lBt die molekulare Konzentration des Blutes ala kon
stant IIU betraohten - 0,66 t, in Nlerenkrankhelten nimmt me IIU, w&hrend 
gleiohzeltig die molekulare Konzentration des Urin8 (~) entspreohend ab
nimmt. Danaob BOllte man von del' Kryoakopie des Urina _t1iohe dfa
gnoatillehe Sohltlaae auf die Nlerengeaundheit erwarten dflrfen. In WirkUohkeit 
haben Bloh diese Erwartungen nur teilwelae erfllllt, well eine feate Grenzzahl 
fUr ~ zwIaohen gesundel' und gaotllrter Nlerenfunktion nioht uiatiert. 1m all. 
gemeinen lBt ~ unter l' fUr Erkrankung del' Nieren verwertbar, dooh kommen 
welt gerIngere Zahlen auoh bel Geaunden bel aehr reiohlioher GetrlDkaufDahme 
Tor. Bel psonden Nieren iBt die molekulare Konzentration del' aus belden 
Nleren gewonnenen Urinmengen genau die gleiolie: Erkrankung einer Nlet'<' 
lBt duroh verriDgerte molekulare Xonzentration des Urina, del' aus del' krankeD 
Nlere atammt, gagenilber dem del' geaunden Nlere leioht lID diagnostizleren. 

Die Leistungsfibigkeit der Niere wird femer durch die Aus
sobeidung korpereigener und korperfremder Substanzen erkannt, 
welche man in vermehrter Menge zufurt (Belastungaproben). 
Man priift die Aussobeidung des Wassers. wobei die Bestiulmung 
des speBifischen Gewiobts gleiobzeitig die Konzentrationsfibigkeit 
anzeigt. des Kocbsalzes. des Harnstoffs. des Jods und bestimmter 
Farbstoffe. 
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Abb. 55. Kurve der WaABeraulltcheldung bel elnem Gesunden; nach 4, Std. 
Bind 16'0. IlIlch 24, Std. 2040 oem aU..g8schleden. Die Irestrichelte Llnle zelgt 
die !'JIczlfischeu Ocwlchte. Die l'rst alhlll8&'hledenen Portionen haben nIedrlges 
spez. Gew. (gute VerdUnnung~(ii.hilrkPlt). die Rpii.tl'ren Portionen steigendea spez. 

Gew. (gute Konzentratlonl!fii.hlgkeit). 
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Abb. 67. WU!lOraussoheldung am 12. Taae naoh akuter Oloml'ruIonephrltJs. 
Nach 4, Std. tdnd 675, nach 24 Std. 1816 ccm entleert. WaseeraU88Che1dung, 

VerdQnnIllljr8' und Konzentrationsfll.hlgkeit haben aelltten. 
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W ... erverauch. (VerddnnungB- und KonzentrationBverBuch.) Zur 
genaueren Pr11fung mot ma.n vormlttags nllchteru 1500 oem Wasser zwischen 
'1.8 und 8 Uhr trinken; danach dart der Patient 24 Stunden nichts trinken. 
Von 8 biB 12 wird halbstf1ndllch, von 12 biB 10 zweistf1ndllch, danach elnmal 
in der Nacht, schlleDUch am nAchsten Morgen Urin entleert, Jede Entleerung 
gemessen und spez1fisches Gewlcht best1mmt. DiEi Zahlen werden in eine Kurve 
etngetragen. AuOO das K6rpergewicht ist vor und nach dem W&BBel"Versuch 
festzustellen. 

Xochsalzauslcheidung. Nachdem Patient mehrere Tage mit gleichmll.alger, 
kochsalzarmer Kost 1) ern/I.brt und gleichmli.Oige KochsaJzaUBBCheidung erreicht 
1st (die Best1mmungen werden in der 24stf1ndigen Urlnmenge gemacht), wlrd 
eine einmaUge Zulage von 10 g Kochsalz zur Nahrung gemacht und danach 
von neuem die AUBBCheidung bestimmt. Bei Gesunden iBt die Zulage in 1 biB 
2 Tagen wieder ausgeschieden. Bei vielen Nierenkranken erfolgt die AUBBCheidung 
versohleppt oder gar nicht; bei Schrumpfniere wird das Salz durch vermehrte 
Urlnmenge ausgeschieden. In jedem Fall 1st das K6rpergewlcht zu best1mmen, 
da mit dem Salz auOO Wasser retiniert wlrd. Zu bemerken 1st noeh, daB die 
KochsaJzaUBBCheldung hauptsli.chUOO durch die Tubull erfoigt, BO daD NaCI
Retention bescndera auf Erkrankung des Parenchyms hinwelst. 

llarnltorrauslcheldung. Han setzt 1m Stotrwechselverauoh den N -Gehalt des 
UrinB dem der Nahrung gegenUber (N-BUanz Kap. IX) und erkennt dadurOO 
eventuelle N-Retention. Oder ma.n setzt zu gleichblelbender Nahrung eine ein
mallge Zulage von 20 g Harnstoff (= 9,3 g N) und stellt fest, in wieviel Tagen das 
Plus wieder erachoint (Methode der N-Bestimmung s. S. 162). Gesunde schelden 
am 1. Tag 7-8 g N, am 2. Tag 1-2 g N aus. Die N-Retention findet sich be
Bonders bel chronischer Nephritis und lhren Folgezustli.nden. Bsi Retention N
halt/jer Substanzen hli.ufen 8iOO dieselben im Blut an und sind in demselben, 
naOO Ausfli.llung der Elwe1Ok6rper, alB inkoagulabler N nachwei8bar (Rest-N 
S. 175). 

lodaU81cheidung. Han g1bt 0,6 g JK ein (1 E016ffel einer Lilsung Xal. 
Jodat. 5 : 200); alle 2 Stunden wird der Urin aufgefangen und qualltativ auf 
Jod untersucht (S. 171). Normalerweise erschelnt Jod bereits II&I'h 2 Stunden 
1m Urin und '0 biB 50 Stunden spll.ter iBt die AUBBChelduDg besndet. VerzOgerung 
der JodaUBBCheidung 1st wie NaCl-Retentlon im Slnne tubulll.rer Storung zu 
bewerleD. 

A.U8Icheldung von Farbstoffen. Einen ungefll.hren EinbUck in die GrllDe 
der SchAd1gung der Gesamttunktion g1bt die AUBBCheldung des Phenolsuif 0-
ph thalein8. Han Injlziert 0,006 g in 1 oem Kochsalz16sung. Nach dem ersten 
Ersche1nen des FarbstoUs im Ham wlrd derselbe zweimal Je eine Stunde ge
sammelt. Der ausgeschiedene Farbstoff wlrd kolorimetrisch bestimmt. Bei 
Gesunden wlrd nach subkutaner Injektion in der ersten Stunde '0-60 'I" 
in der zweiten Stunde 20-25 'I. ausgeschieden. 

Die Injektlon von Methylenblau oder Indigokarmin 1st nur unter 
Anwendung des UreterenkatheteriBmus fUr die Diagnostlk einseltlger Nieren
erkrankung zu verwerten. 

Hauptsymptome bei diffusen Nierenerkrankungen. 
Akute himorrhaglsche (Glomerulo-) Nephritis. Heist starkes Ana· 

sarka, besonders im Gesicht. Urin fleischwasserfarben bis braun
schwarz, eiweiBreich, stark bluthaltig. Menge sehr gering, hohes 

I) AlB Versuohsk08t empfiehlt sich etwa, auf den Tag verteilt: 
1'/. Liter MlIch, 
150 g Brot, 
100 g Butter (salzfre1), 
, Jeier. 

Hlerul 8ind &twa. , " N&Cl und 13 g N enthaJten. 

K lem pere r, Xlia.. J)fa8ll0atik. 28. Aufl. 12 
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spezifisches Gewicht. Sediment besteht am roten BlutJdirperchen. 
hyaJinen, granulierten und Blutkorperchen-ZyJindem sowie Epi
thelien. Wasser. und NaCl-Retention. Auf der Hohe der Erkran
kung Blutdrucksteigerung, Rest-N im Blut vermehrt und Neigung 
zu Urimie. Prognose von der Urinmenge und der Intenaitit der 
urimiBchen Symptome abhingig, in c. 25% letal • .ltiologie: Nach 
akuten Infektionen (besonders Scharlach, Pneumonie. Typhus. auch 
nach einfacher Angina. Otitis), nach starken Erkiltungen und 
DurchniBsungen, als Exazerbation chroniBcher Nephritis. 

Exazerbatlon cbronIsoher Erkra.nkung keJmze1chnet Bleh durch relativ 
reichlfohe Urlnll18Dlr8 mit nlederem. spaz. Gewfoht. durch Hersh)'JIertrophif', 
erhGhten Blutdruok. bsw. A.ugenT81'll.ndenmgen. 

Almte Nepbr08e. Meist kein Odem. Urin dunkelgelb. meist 
sehr eiweiBreich, blutfrei. Menge oft gering, hohes spezifisches 
Gewicht. Sediment besteht am hyaIinen und granulierten 
ZyJindem. Epithelien. Leukozyten, vereinzeIten Erythrozyten. 
Keine Blutdrucksteigerung. Keine Vermehrung des Rest-N im 
Blut, keine Neilt1lIlg zu Urimie. .ltiologie: Nach Infek~onen 
(besonders Diphtherie. Sepsis, auch nach Influf'nza, Schar"lach, 
Lues, Tuberkulose). in der Schwangerschaft, nach Vergiftungen 
(z. B. Quecksilber, Oxa1siure), auch nach Erkiltungen. Die reme 
akute Nephrose ist selten, die Prognose meist gut. 

Chronlsehe (hydropische) Nepbr08e. Meist starker Hydrops. 
Urin gelb, meist stark eiweiBhaltig. Menge wechselnd, meist gering, 
spez. Gewicht erhOht. Sediment: Fettkomchenkugeln, doppelt
brechende Lipoidkorper; granulierte. oft Wachszylinder. viel Epi
thelien; oft Wasser- und NaCl-Retention, Rest-N gering. weder 
Herzhypertrophie noch Blutdruckstf'igerung. .ltiologie meist un
bekannt. selten aus akuter Nephrose. Verlauf in mehreren Jahren 
zum Exitus durch Urimie oder durch Komplikationen (Platzen 
der hydropischen Haut und Erysipel, Pneumonie) oder 1tbergang 
in sekundire Schrnmpfniere. 

Chronlsche (Glomerulo-) Nephritis. Keine Odeme. Urin von nor
maIer Farbe. EiweiBmenge schwankend. Hammenge normal, spez. 
Gewicht oft vermindert. Sediment: hiufig ZyJinder verschiedener 
Art. wenig rote Blutkorperchen. Allmihlich entwickelt sich Herz
hypertrophie. erhOhter Blutdrnck. Keine Wasser- oder Kochsalz
retention. Bei 1tbergang in sekundiire Schrnmpfniere ErhOhung 
des Rest-N und urimische Zeichen. 

Sekundire St"hrnmplnlere. Keine Odeme. Urin reichlich, hell. 
griinlich gelb, E:weiB 8pirlich oder fehlend, &ehr niederes spez. 
Gewicht. Sediment fehlend oder wenige Zylinder. Epithelien und 
rote Blutkorpel'C'hen. Starke Herzhypertrophie, erhOhter Blut. 
druck, Retinitis albuminurica (vgl. S. 174). Mit fortechreitender 
VerOdung der Nieren und bei nach1assender Herzkraft urimische 
Symptome. 
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Gennlne (arterlolosklerotische) SChrumpfnlere (Nephrosklerose). 
Gleicher Symptomenkomplex wie im gutarligen Stadinm der 
sekundiren Schrnmpfniere. oft der allgemeinen ArterioskleroBC 
vorausgehend, oft bei Gicht, Bleivergiftung. Verlauf lange gii.nstig, 
meist durch die Gefahren der Arteriosklerose und Herzhypertrophie 
beherrscht (Apoplexie, Herzinsuffizienz), selten urimische Zeichen. 

Bel der allgemelnen Arterlosklerose finden sleh ott nur sklerotlsche Pro· 
zesse in den groBen NlerengefABen, die zur leiehten Albumlnurle, aber nicht zu 
schweren Stilrungen tfihren. 

HerdnephrltIIJ (septlsche interstitleUe Nephritis) dureh lokallsierte Ent· 
zilndungsherde 1m Zwlschengewebe hervorgerufen, 1st 1m Verlauf und Gefolgc 
von akuten Infektionskrankhelten dureh Albuminurie erkennbar, ott mit Fieber 
verlaufend. Blutdruek nieht erhilht. 

Stauungsniere. Zyanose, Dyspnoe, Odeme der Beine. Nach· 
weisbare Herzkrankheit im Stadinm gestorter oder gestort gewesener 
Kompensation. Urin sparlich, dunkel, von hohem spez. Gewicht, 
Sedimentnm lateritinm. 

Nierenerkrankung der Schwangeren verliuft unter dem Bilde 
der akuten oder chronis chen Nephrose und kann post partnm in 
Heilung oder chronischen Verlauf iibergehen. 

Amyloiddegeneratlon. Verlii.uft meist unter den Symptomen 
der chronis chen Nephrose. Ma.Bge~nd fiir die Diagnose der Nach· 
weis der Atiologie (s. unter Anamnese) sowie gleichzeitige Milz· 
und Leberschwellung oder erschopfende Diarrhoen. 

B. Diagnose der lokalisierten Nierenerkrankungen. 
Die lokalisierten Erkrankungen der Niere verlaufen ohne 

Hydrops, oft mit Veril.nderungen des Urins, und werden teils durcb 
dicse, teils durch die Klagen der Patienten iiber Schmerzen in der 
Nierengegend, teils durch Palpation und Perkussion des Abdomens, 
bzw. der Nierengegend erkaont. Die Diagnose hat aucb festzustellen, 
ob die Krankheit nur eine Niere. bzw. welche von beiden sie be· 
trifft. Diese Feststellung ist in vielen Fillen pur durch Zysto· 
skopie moglich, indem man. durch das von Nitze erfundene In· 
strnment in die Blase sehend. erkeont, aus welchem Ureter getriibter 
baw. blutiger Urin tropft, oder indem man durch Ureterenkathete· 
rismus den Urin einer Niere getreont gewinnt. Die Ausfiihrung 
dieser Methoden setzt spezialistische ttbung vomus. 

Es sind hauptsichlich au beriicksichtigen: Himorrbagischer 
Infarkt der Niere, Pyelitis, Pyelonephritis, Nierentuberkulose, 
Nierenkalkulose, Geschwiilste der Niere, Ren mobilis. 

Sehmerzen in der Nierengegend (1m Kreuz) flnden sieh so hiLufig 
bel ganz verschiedenen Krankheiten, daB dies Symptom tilr die Diagnose einer 
Nierenaffektion nur mit Reserve zu verwerten 1st. Anfallsweise heftige Schmerzen 
(NlerenkoUk) sind das Zelchen von Verstopfung eines Ureters, insbesondere 
dureh Nierenstelne, doch auch durch Gerlnnsel von Blut und Elter, sowle 
von Komprossion oder Kniokung des Harnlelters. AuBerdem kann jade fiber· 
groBe Spannung der Niersnkapsel, z. B. durch HyperAmie oder infolge Ver· 
wachsung der Nierenkapael auoh ohne Verlegung der Ureteren, Kollken herbel· 
ff1hren. Ganz selten renale Krlsen bel Tabes. 

12* 
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age, Pa1pation und Perkussion der Nieren. 
Die Nieren reichen Tom 12. Doraalwlrbel bls zum 3. Lumbalwlrbel. Die 

rechte Niere grenzt oben an die Leber, die llnke an die M1lz. 
Die bimanuelJe tlete Palpation lilJJt In Seitenlace bon ontspannten Bauch

deoken nach Wegdritngung der Dirme gewllhnI1ch den unteren Nierenllo1 er
taaten. VergrllSerungen der Nieftl Bind melat palpatorlsch wahrzunehmen. oft 
erst bet BOg. ballotierendem Tuten. 

Die Nierenperkussion sucbt die untere und iLuSere Grenze dleeee Organs 
zu bestimmen; doch Bind die Reeultate dlesel' Methode vielfach wenig zuver· 
IIaBIg wegen dos oft atarkon FettwnlBteB der Nierenkapeel und des wech&elnden 
Fiillungszustandes der Dllrme. 

Deutiiche VergrllSerung der Nierendimpfung findet Bleh bei Nierenge
IIChwfllsten (8. u.); au giLnzUche Fehlen der Nierendimpfung gestattet dell 
Schlu8 auf Wandom1ere, die rechta wait hiufiger 1st ala links. 

ttber Rontgenuntersuchung s. S. 256. 

Hauptsymptome einiger lokaHsierter Nierenerkrankungen. 
Himorrbaglseber Infarkt der Nlere. Plotzliches Auftreten von 

Hima-turie; Schmerzen in der Nierengegend und geringes Fieber. 
Naohweis der Ursaohe der Embolie (Herzfehler and Herzerweite
rung) and baldiges Verschwinden der Himaturie. 

Pyelitis (Nierenbeckenentziindung). Am hiufigsten Be
kundir im AnschluB an Zystitis (oder Nephritis), doch aoch primir 
duroh Nierenstein, Graviditit oder nach Huten Infektionskrank
heiten. Einseitige Schmerzhaftigkeit in der Nierengegend, be
sonders auf Druck. 1m Urin Albumen, Leukozyten, Nierenbeoken
Epithelien, oft Blut. Remittierendes Fieber, oft mit fieberfreien 
Intervallen. Die Krankheit ist heilbar, bei Fortschaffang der 
Ursache; geht oft in Pyelonephritis iiber. 

Der Erreger wird durch bakteriologisohe Untersuchung "des 
steril entnommenen Katheterurins festgestellt: meist werden 
Colibazillen, Beltener Streptokokken oder Staphylokokken gefunden. 
Coli-Pyelitis, biufiger rechts a1slinks, findet sich bei oft habitueller 
Obstipation infolge Wandems der Erreger aus dem Dickdarm duroh 
die Lymphgef8.Be in das Nierenbeoken. 

SuppuraUn Nephritis (Pyelonephritis). UnregelmiBig reo 
mittierendes Fieber. oft mit FrOsten. Rein eitriges Harnsedim.ent 
meist ohne Zylinder, oft Blat im Urin; oft starke Sohmerzen in der 
Nierengegend. Starke Eiterfiillung des Nierenbeckens wird ala 
Pyonephrose bezeichnet. 

Nlerentuberkulose verliuft unter dem Bilde der subamten bzw. 
chronischen Pyelonephritis; meist sekundir beim Bestehen ander
weitiger Organtuberkulose (besonders Lunge, Hoden, Blase), 
seltener primir mit Nierenblutung oder KolikanfiUen beginnend. 
Die Diagnose wird durch den Nachweis der Tuberkelbazillen im 
eitrigen Harnsediment evtl. durch den Tierversuch sichergestellt. 

Nierengesehwulst. Durch Palpation, oft erst bimanuell kon. 
statiert; der Nachweis des renalen Ursprungs des Tumors ist oft 
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sebr sohwierig und stiitzt sioh besonders auf die Unbewegliohkcit 
bei der Respiration, die Verdringung des Kolons, in EinzelfAJIen 
das 'Obertreten des aufgebJli.hten Diokdarms iiber den Tumor, die 
vergr6.Berte Perkussionsfigur der Niere; oft·treten Nierenblutungen 
sohon im Friihstadium ein. fiber Rontgendiagnostik s. S. 256. 

Die zystisohen Nierengesohwiilste zeigen palpatorisoh prall· 
elastisohe Spannung. manohmal Fluktuation; bei Hydronephr08c 
oft weohselnde Fiillung des Sackes mit entspreehendem Weohsel 
der Urinmenge. anamnestiseh oft Besehwerden von Nierenstein 
oder Wanderniere, bei Pyonephrose die Zeiohen der suppurativen 
Nephritis mit den Zystenzeiohen vereint. Oft mach en die gro.Ben 
Besohwerd.en zystischer Nierengesehwiilste vor der Sioherstellung 
ihrer N atur eine Operation notwendig. welehe die diagnostisohe 
Entsoheidung bringt. 

Dar Operation kaDn man die a8eptiflOhe Probepunktion voraU88ChickeD. 
welllbe bel EcblDokokkenzyste in der PuDktioDBfiilsslgkl'lt Haken odar Membran 
(Vlrl. S. 283) nacbwelst, bel Hydronephrose Harnstoffgehalt dar dlll'Ch PnDktlon 
erhaltenen Flftssigkeit. 

PolyzystisoheDegeneration(Zystenniere) setzt meist doppel
seitige zystisohe Tumoren, oft findet sioh hierbei das Bild der 
ehronisohen Nephritis mit Blutdrueksteigerung. 

Nlerenstelne (Nephrolithiasis): Sohmerzen in der Nieren· 
gegend und AufAJIe von Nierenkolik, welehe manohmal mit dem 
Abgang von Konkrementen enden. Rontgenphotographie der 
Niere zeigt kalkhaltige Konkremente mit Sioherheit, Harnsiure
steine in etwa 90 % , Ein negativer Rontgenbefund beweist jeden
falls niehts Sieheres gegen Nierenstein. Ein positiver Befund mull 
naeh einiger Zeit kontrolliert werden. Die Koliken gehen oft mit 
Blutungen einher; dieselben treten auoh ohne Koliken auf. Oft ist 
das Blut im Urin liur mikroskopisoh naohzuweisen. Verstopft der 
Stein einen Ureter, so kann es (duroh reflektorisehe Sekretions
hemmung der gesunden Niere) zu vollkommener Anurie, oft von 
tagelanger Dauer, kommen. - Lingeres Vorhandensein von Nieren
steinen kann zu katarrhalisoher, spiter eitriger Pyelitis und Pyelo
nephritis fiihren. - Die Zusammensetzung der Steine s. S. 182. 

Wandernle~ Heist Teilersoheinung allgemeiner Enteroptose. 
Die Diagnose wird duroh die Ertastung der Niere auBerhalb ihres 
Lagers. bezw. dureh die Verschiebliohkeit derselben gestellt; die 
Niere ist meist auf Druok sohmerzhaft und reponierbar. Oft bei 
Frauen, reohts hiufiger ala links. Fehlen der Nierendimpfung. 
Vielfaohe nervose Klagen, besonders iiber Sohmerzen, Zerrung und 
Sohwere im Abdomen. 

l!ber Nlerenblutung s. S. 150. 

Hauptaymptome elniger Blaaenkrankhelten. 

Die Diagnose der Blasen·Krankheiten wird aus den Klagen der 
Patienten, der Urinuntersuohung, oft erst duroh Zystoskopie gestellt. 
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Zystltls, diagnostiziert aus hiufigem schmerzhaftem Hamdrang 
und der Entleerung triiben Hams, reich an Eiterzellen und hl1ufig 
in ammoniakalischer Garung (S. 149, 167). Es ist die Ursache der 
Zystitis festzustellen: Gonorrhoo, Striktur der Urethra, Prostata
hypertrophie, Blasenstein, Blasenlihmung meist infolge 
Riickenmarkskrankheit. Bei akuter Zystitis (durch Erkiltung, 
oft durch Tripper) ist der Ham meist sparsam, triib, von saurer 
Reaktion, blutig, es besteht groBe lokale Schmerzhaftigkeit und 
Krampf. Bei chronischer Zystitis ist auch an Tu berkulose zu 
denken und das Sediment auf Tuberkelbazillen zu untersuchen, 
eventuell der Tierversuch anzustellen (vgl. S. 285). 

Unter Bakterlurie verstehen wir die mllSllenhafte Anweseuhelt von 
Bakterlen im Urin ohne Nleren· odor Blasenkrankheit. Bakterlurle flndet sloh 
1m Verlauf manoher Infektionskrankheiten, besonders des Typhus, dooh auoh 
prlmll.r, z. B. duroh 'Obertritt von Baoterium ooli aus dem Darm. Gelegentlloh 
kann Bakterlurle zu zystltleoher Relzung fiihren. 

Blasensteln, diagnostiziert aus hiiufiger Hamaturie ohne cha
rakteristisches Sediment, SWrungen in der Harnentleerung, in 
vielen Fallen bestehende Zystitis, Schmerzen, die nach der Glans 
penis ausstrahlen. Die Diagnose wird durch Sondenuntersuchung 
bzw. Zystoskopie, oft durch Rontgendurchleuchtung gesichert. 

Blasengeschwiilste (papillOse Fibrome [Zottenkrebs] und Kar. 
zinome). Blasenschmerzen und Blutungen ohne iuBeren AnlaB. 
Chronische Zystitis. Bei malignen Geschwiilsten zunehmende 
Kachexie. Die sichere Diagnose wird durch das Zystoskop gestellt. 

Untersuchuug von Hamstelnen. 
Nach der Entleerung eines Harnsteins hangt die iirztliche Ver

ordnung bestimmter Lebensweise und Diit, zur Verhiitung neuer 
Steinbildung, zum Teil von der Kenntnis der chemischen Zusammen
setzung des Steins abo 

Man unterscheidet: 1. Steine aus Harnsiure oder hamsaurem 
Natron; maBig hart; Oberflache glatt oder wenig hOckerig; Farbe 
gelb bis rotbraun; Steine aus harnsaurem Ammon sind von 
brockeliger Beschaffenheit, schmutzig graugelblich. 2. 0 xal atsteine 
(Maulbeersteine, oxalsaurer Kalk), sehr hart, Oberfliche oft raub, 
warzig, Farbe gelbbraun bis schwarz. 3. Phosplfatsteine (phos. 
phorsaurer Kalk, bzw. Ammoniakmagnesia), weich und zerreiblich, 
Oberfliche sandig raub, Farbe meist weiB. 4. Karbonatsteine 
selten, hart wie Kreide, Oberflache glatt, Farbe weiB. 5. Zystin
steine, sehr selten, meist klein, maBig hart, glatt, gelblich. 6. Xan
thinsteine, sehr selten, maBig hart, zimtbraun, beim Reiben wird 
die Oberfliche wachsglanzend. 

ott kann man die Zusammensetzung eines NlerensteinB duroh Ansehen 
und Befflhlen erraten; dooh kommen leioht IlTtflmer vor, BO daB In Jedem Fall 
ohemlsohe Untersuohung ratsam 1st. 

'Obrlgens worden manchmal von Patlenten - bewuBt oder uobewuBt -
Bonderbare Saohen als angebliche lIarnsteine prAsentlert: KleseIstelnohen, 
Fruohtkeme, Erbsen uSW. 
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Oft besteht das Konkrement niOOt nur aus einem Material, 
sondern ist in Kern und Sohale aus versohiedenen Substa.nzen zu· 
sammengesetzt. ttber die Zusammensetzung unterrichtet man moh 
duroh die ohemische Analyse, deren Gang im folgenden angegeben 
ist. Zum Zweok der Untersuohung sohabt man von dem Stein 
eine kleine Henge feinen Pulvers ab: am besten sohneidet man den 
Stein vorher duroh und nimmt das Pulver yom Durohsohnitt. 

FOr den GaDg der Analyse 1st maSgebend, ob der Stein aus OI'InUlIschem 
oder ZUlU Tell anorganischem Material besteht. 1m ersten Fall verbrennt das 
Stelnpulvur vollBtincUg CIder mit Hinterlaasung von ganz wtmlg AlIohe auf 
erhltztem Platinblech. Es besteht dann aWl Barnsiluro, harnsaurem Ammon, 
Zystln oder Xanthin. HlnterlUt 88 belm Vurbrennen Asohe, 80 kann der Stein 
harnsaure. phoaphorsaure oder oulaaure Salse enthaiten. 

I. Der Harnsteln verbrennt vo1l8tlndlg: 
Man cUgerJert das Pulver mit verdilDntR Salz8Aure unter 119lindemErwirmen. 
a) DaB Pulver Ulst sleb vollBtincUg oder Zllm aUergrlSaten Tell: der Stein 

besteht aus Zysf;ln oder Xanthin. Z:rBtln 1!Sst Blch in Ammoniak und 
blelbt In aech88eitllfen Krllltallen belm VerdUDBten zuri1ck. 

Auf Xanthin wlrd geprilft. Indem man auf dem Porzellandeekel 
eine Probe in SalzsAure 1!Sst und langsam verdampft. Bel Anw88enheit 
von Xanthin blelbt zltronengelber Rflckstand, welcher Bleb bel Zusatll: 
von wenig Ammoniak nlebt Andert, mit Kalllauge rotgelb wird. 

b) DaB Pulver IlSst Bleb nlebt vollatAndlg, dann flltrlert man, der Rilck
stand kann Harnslure enthalten: Prilfung durob die Murexidprobe; 
das Flltrat kann Chlorammonlum enthalten: man erwArmt die LIS'IUDg 
mit kohlensaurem Natron. Ammonlak wlrd duroh Geruch, Reaktion 
auf dar1l.ber gehaitenes feuchtes Lackmuspapler, sa!zsAurebefeuohteten 
Glaeetab (Nebel) erkannt. 

II. Der Harnsteln Bohwlrzt Blob, verbrennt aber nloht. 
Man dlgerJert eine Probe des feinen Pulvers mit verd1lnnter Salzlliure 

in der WArme. (Braust der Stein auf, 80 enthAlt er Kohlenslure.) DabBl 
w1rd das Pulver mehr oder weniger vollBtindlg (wohl nlemalB ganz) gelilBt. 
Vom Rtlokstand w1rd flltrlert; de1'881be wlrd mittels Murexidprobe geprlUt: 
1st dl_lbe n8lf&tlv, 80 besteht der Rflok8tand aUB eiwelBhaltilfer Gertlstsl1betanz. 

DaB Flltrat w1rd mit Ammonlak sohwach alkal1soh gemacht, hierauf mit 
ElIBIgsAure wieder sohwaoh sauer. Ein hierbel entetehender weiBer pulverllfer 
Nledersoh!ag 1st oxalsaurer Kalk. Von demselben wfrd abtlltrlert. DaB 
Flltrat 1st Z11 priifen auf PhoaphoreAure, Kalslum, Magnesia. E1ne Probe yom 
Flltrat w1rd mit mol:rbdllnsaurem Ammonlak und SalpeterBiure versetzt und 
aut 60' erwArmt: bel Anwesenhelt von Phoaphorai.nre enteteht ein gelber 
NledersohlM. Die HauptmeD1f8 des Filtrate veraetzt man mit oulaaurem 
Ammon: ein Nledersohlag bewe1st Kalk. Man flltrlert davon unter Erwirmen 
und setzt Zllm Flltr&t wenig Natrlumphoapbatllllltmg und macbt mit Ammoniak 
atka1lsuh. Kr1sta1llnlBoher, oft langsam Bleb ~Ildender Nledersohlag 1st Magnesia. 

IX. Diagnostik der Stotfwechselanomalien. 
Gesetze des mensehHchen Stoffwechsels. 

Der mensohliche Korper bedad, um einesteiis die Lebens
funktionen ungestort zu verriOOten, anderenteilB von seinem Be
stande an Eiwei.8, Fett, anorganisohem ?tIaterial und Wasser niohts 
(riPflllbiiQen, der Zufuhr von N ahrungsmitteln. Diese bestehen a~ 
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EiweiJ3korpern, Fetten, Kohlehydraten, Salzen und W&88er, zu 
denen sich die sog. akzessorischen Nihrstoffe gesellen (Vitamine). 

Die Zersetzungsprod ukte der EiweiBkCSrper verl&88en den Korper 
durch den Ham als Harnstoff, Hamsiure usw.; Fette und Kohle
hydrate werden zu Kohlensiure verbrannt und in der Atmung aus
geBchieden. 

AUe ElweJ8kilrper eutbalten zahlrelche Mono- und Dlaminoeiuren in deu 
v8l'llOhledeuPten VariatiODeu (GlykokoD. Alanln, Leuzln, Serln, Zystln, ABparaaln· 
1IIure. GlutAmlnllAure, Lyaln, ArgInln, Pheuylalanln, TyroeIn, Prolln, Blstldln I. 
Bel der Zer8etzung der ElwelSkllrper 1m Organlsmus werden die Amlnoeiureu 
zu Harnstoff zeraetzt, die C-relcheu Antelle vermilgeu Blch In Fett und Traubeu· 
zucker umzuwandeln, welche zu CO. verbrannt WeMeu. Aus deu a.romatizchen 
AmlnollAuren entsteheu die Atherschwefelllluren dee Urine. - Hieraus versteht 
Blch. daJJ ElwelS. In geu6.gender Meuge zugeffihrt, die andereu NlIhrBtotfe er
setzen kann. Dagegeu vermilgeu Fette und Kohlehydrate, welobeu die N ·baltlge 
und die a.romatlllobe Gruppe feblt, nur In beBobrlLnktem Ma8e das Elwell zu 
eraetzen. - Den Hauptbestandtell cier Zellkerne bUdeu die Nnklelne, welohe 
aus NuklelnllAure. Kohlehydrat und Ph08JlhorllAure beetebeu; bel der Zer
setzung der NuklelnllAure eutsteht Xanthln. Hypoxanthin und Harnellure, 
welche &Is 8&urea barnsaurea Natron 1m Blut krelzt und tel8 &Is 801OOes, tellH 
&Is frele Harnlliure durob deu Urln ausgesch1eden wlrd. 

Die erforderUche Menge der NahrunpstoUe. Damit durch die 
zugefiibrte Nahrung der KCSrper auf seinem Bestande erhalten 
werde, bedarf es einer gewissen Henge von Nahrungsstoffen. Um 
bei der Berechnung der Nahrungsmenge ein einheitliches Ha.B fir 
die verschiedenen Nahrungsstoffe zu besitzen, bedient man sich 
der Wirmemengen, welche bei der Zersetzung der Stoffe ent· 
wickelt werden, und welche von verschiedenen Forschern in Ver. 
suchen festgestellt wuMf'n. Als Einheit benutzt man die (Kilo.) 
K &1 orie, d. h. diejenige Wirmemenge, durch welche ein Kilogramm 
Wasser um einen Grad erwirmt wird. 

Han kann nun fiir die Menge des Nahrungsstoffes den ent· 
sprechenden Kaloriengehalt setzen. 

1 g EiweiB = 4,1 Kalorien 
IgFett .... = 9,3 .. 
] g Kohlehydrat = 4,1 .. 
1 g Alkohol .. = 7,0 .. 

Anstatt zu BagOD: eln kr&ftlger Mann braucht in der Nabrung 118 g ElwelD, 
50 g Fett, 600 g Koblebydrat, kann man aagen, er braucht 3061,6 Kalorleu. 

Die Kalorienmenge, welche dem Gesunden in der Nahrung zu· 
gefiihrt werden muB, hingt von seinem Korpergewicht, von seiner 
Arbeitsleistung und der vorhergegangenen Ernihrung abo Der 
gesunde kriftige Arbeiter von zirka 70 kg braucht tiglich ungefihr 
3000 Kalorien, bei sehr angestrengter Arbeit steigt der Bedarf auf 
4-5000 Kalorien; ein schwichlicher Arbeiter von zirka 50 kg 
braucht zirka 2400 Kalorien. Der Bedarf betrigt also bei Ge· 
sunden pro Kilogramm KCSrpergewicht etwa 45 Kalorien. Indes 
ist es durchaus unstatthaft, wenn man die fir einen Menschen er· 
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forderliohe Nahrungsmenge feststellen will, einfaoh sein Karper. 
gewioht mit einer bestimmten Kalorienzahl zu multiplizieren. E. 
hingt vielmehr die zur Erhaltung notwendige Kalorienmenge 
Wesentlioh von den UmsetzUDgsverhi1tnissen der Ietztvorher· 
g~gangenen Tage abo 1st ein sonst Gesunder Z. B. infolge narbiger 
080phagusstriktur lange Zeit sehr sohleoht genibrt und ist er 
daduroh stark herabgekommen, so vermag er seinen Bestand sohon 
mit 1000-1500 Kalorien, ja sogar mit nooh weniger zu erhalten. 
Zur Feststellung der notwendigen Kalorienmenge muB man in 
jedem einzelnen Faile die Emihrung und den Umsatz der Ietzten 
Tage studieren. 

Verhiltnls der Nahrungsstoffe .uelnander. Fiir die Emihrung 
ist es sehr wesentlioh, zu beaohten, daB die Vertretung der ver· 
sohiedenen Nahrungsstoffe, ihrem Kalorienwert entspreohend, nur 
bis zu gewissen Grenzt'n moglioh ist. Es ist vielmehr notwendig, 
daB dem Korper stets eine gewisse Menge EiweiB zugefiihrt wird, 
welohe duroh Fett odt'r Kohlehydrat nioht ersetzt werden 
kann. Die GroBe dieser notwendigen EiweiBmenge (Er hal tu ngs . 
eiweiB) hingt von dem Emihrungszustand bzw. dem EiweiB
reiohtum des Hensohen, andererseits von der Menge der gleioh. 
zeitig gereiohten Kohlehydrate und Fette abo 

Die Erhaltungsmenge des EiweiBes fUr kriftige, gut genihrte 
Hensohen betrigt 70-100 g EiweiB, bei sohlecht genihrten, nioht 
arbeitenden kann sie weniger betragan. 

Erst wenn die Erhaltungsmenge an EiweiB gereioht ist, konnen 
sioh die N ahrungsstoffe ganz naoh ihrem Kalorienwert vertreten, 
und es ist mehr von Riioksiohten auf Magan und Verdauung und 
Allgemeinbefinden abhingig, ob man Fett oder Kohlehydrat oder 
nooh mehr EiweiB reioht. 

Devor die Vertretbarkeit der cinelnen Stoffe untereinander nach Mallgabe 
der Kalorlen scharf erkannt war, wuBte man, daB die Stolte slch in bestlmmten 
Verhlltnll!88l1 ersetzen klSnnten; man beze1chnete alB iBodynam: 100 II Fett 
= 211 II EiweiJI ... 232 II Starke = 23' II Rohrsuoker ... 285 II TraubenBuoker. 

Umsatz der Nahrungutoffe. Der EiweiBumsatz hingt ab 
von der Nahrungszufuhr, und zwar sowohl von der Kalorienmenge 
derselben alB auoh von dem EiweiBgehalt. Wird bei ausreiohen· 
der Gesamt.KalorienmengewenigerEiweiB alB das Erhaltungs
eiweiB gereioht, BO wird mehr Stiokstoff duroh den Urin ausge
sohieden als in der Nahrung enthalten ist. (1 g N entsprioht 6,25 g 
EiweiB.) 1st bei ausreiohender Gesamt-Kalorienmenge das Er
baltungseiweiB in der Nahrung vorhanden, BO ist Stiokstoff
gleiohgewioht vorhanden, d. h. die Menge des ausgesohiedenen N 
ist gleioh der des eingenommenen. Wird bei ausreiohender Gesamt· 
Kalorienmenge mehr EiweiB gereioht als notwendig ist, so wird 
auoh mehr ausgesohieden, es wird bald das Stiokstoffgleiohgewioht 
wiederhergestellt. 
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Nur 1m waob8enden Organismua. In der RllkoDvaleaenz D&Oh akuten 
Krankhe1ten und bet e111faoher Inan1tion kann durch re1ohl1ohe Etwe18zufuhr 
betrll.ohtUoher Etwe1Jansatz erzlelt werden. 

let die Gesamt-Kalorienmenge der Nahrung nicht ausreichend, 
so tritt auch bei geniigender EiweiBnahrung eine Hehrausscheidung 
von Stickstoff ein. 

In zweiter LiDie hingt der EiweiBumsatz von der vorher
gegangenen Emihrung und dem dadurch bedingten Korperzustand 
ab; eiweiBreiche muskul6se Individuen zersetzen mehr EiweiB 
als fette Henschen, welche meist geringeren EiweiBumsatz 
haben. 

Die Arbeit hat auf die EiweiBzersetzung im aIlgemeinen keinen 
EinfluB. Nur bei sehr ange&trengter Arbeit findet eine Hehraus
scheidung von Stickstoff durch Abnutzung der Huskelsubstanz 
statt. Durch die Arbeit werden Kohlehydrate und Fette sersetzt. 
Werden in der Nahrung nicht geniigend Fette und Kohlehydrate 
gereicht, so zersetzt der' Korper das eigene Fett, um die notige 
Arbeit su leisten. 

Dooh kommt bier alles auf die a-uttkalorlenmenge der Nabrung an; 
1st iUese &ehP groll, so wlrd bet febtenden Kohlebydraten und Fetten die ArbettB
le1stung zum Te11 ana den fettartlgen Spalt1m(nJgruppen des Etwe18es gedeckt, 
und 1st die Kalorlenmenge ungenllgend, eo wird neben dem Kllrperfett auoh 
Kllrpere1weta zeraetzt. 

Mineralbeetandtflle (SaIze). Der Korper bedarf dauemder Zu
fuhr anorganischer Substanzen, die z. T. in organischer Bindung 
enthalten sind: Chloride, Phosphate, Sulfate von N a, K, Ca, Hg, 
Fe, J. Beim Fehlen der notwendigen Hengen dieser SaIze oder bei 
krankhafter Erschwerung ihrer Assimilation kommt es flU All
gemeinstOrungen bzw. flU besonderen Krankheitszustinden : Chlorose, 
Rachitis, Ostitis deformans . 

.Abeuorlecbe NibrstoUe (Vitamine) finden sich hauptsichlich 
in frischen Gemiisen, Friichten, tierischen Fetten (Butter, Leber
tran), in der Kleie der Kamerfriichte (Roggen, Weizen, Reis, Hais), 
in Milch, Eiem und Kartoffe1n, sie sind teils in Wasser, teils in 
Fett laslicb. 

Fehlen frische Gemiise und Friichte in der Nahrung oder ist 
diese su lange gekocbt (Milch) oder erhitst (Konserven), so kommt 
es flU sog. Avitaminoeen: Skorbut (vgl. S. 213), bei Kindem zu 
Haller - Barlowscher Krankheit (vgl. S. 213) und zu Wachstums
st()rungen (Rachitis). 

1st der Reis poliert oder das Mehl zu fein gesiebt, so geraten die 
Vitamine in Verlust; ihr Fehlen in der Nahrung verursacht Nerven
starungen, bei ausschlieBlicher Emihrung mit :poliertem Reis 
):oQlmt es n Beriberl. 
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Anomalien des StoUwechsels. 
Die bisher bekannten Anomalien des Stoffwechsels bestehen: 
1. In qualitativen Verinderungen. 1m Urin finden sich 

Substanzen, welche, im intermediaren Stoffwechsel des Organismus 
entstehend, fiir gewohnlich weiter zersetzt werden und also gar 
nicht oder nur in Spuren im Urin des Gesunden erscheinen. Die 
praktisch wichtigste Substanz ist der Traubenzucker, welcher vom 
Gesunden zu CO. verbrannt wird; die Krankheit, bei welcher diE' 
Korperzellen ganz oder teilweise die Fihigkeit verIoren haben, 
den Traubenzucker zu verbrennen, ist der Diabetes mellitus. 

III sehr seltenen FAllen werden die aus dem EiwelBmolekill abgespaltenen 
Amlnosiuren unzersetzt ausgeschleden: Zystln bel der Zystlnurle. Bomogen
tlslru!Aure bel der Alkaptonurle. Die Glcht erschelnt ID dIesem Zusammen
hange alB elDe Kra.nkhelt, bel welcher der Kllrper zum Tell die FlI.blgkelt elD
gebl1Bt hat, die NuklelDsubstanzen ID normaler Weise zu zersetzen. Dooh 1st 
dies Verhl!.ltnill nooh n1cht erwiesen. Besonders char&kterlstlsch erschelDt 
fiir die Glcht, daB die Barns&ure In vermehrter Menge 1m Blut krelst und In den 
Geweben retlnJert wlrd. - In manchen Formen von Fettsucht scheIDt die 
FlI.bigkeit der Zersetzung dell 1m Kllrper geblldeten Fettes vermlndert. 

2. In quantitativen Verinderungen. Diese zeigen sich 
hauptsichlich im EiweiJlstoffwechsel. Die im vorigen Abs('hnitt 
entwickelten Gesetze des N -GIl'ichgewichts bei geniigender Zufuhr 
erleiden in einigen Krankheiten eine AMnderung im Sinne stirkeren 
Umsatzes; es findet eine gesteigerte EiweiJlzersetzung, eine unter 
gleichen Bedingungen beim GesundE'n nicht so -bedeutende Zero 
setzung von Korper-(Organ-}EiweiJl statt (bei Fieber, Morbus 
Baaedowii. in manchen Fillen von Phthisis, Karzinom, Animie, 
Leukimie). 

Elne VermlDdcrung des ElwelBumsatzes findet slch ID der Rekonvaleszenz 
nach akutan Krankhelten, In der einfachen Inanition, In manchen Formen von 
Fettsucht und bel MyxlJdem. 

Zu den Btcffwechselstiirungen 1m welteren Binne rechnen wir die Zust&nde 
verminderter Ausscheldung IDfolge Erkrankung der sezernierenden Organe, 
z. B. die vermlDderte Barnstcffausscheldung bel N e p h ri tis. Auch die Pankreas-, 
Leber- und Darmerkrankungen sind hler zu erwlLhn~; ID dIesen ZustI!.nden 
wlrd weniger Fett und ElwelB als normal yom Darm resorbiert. 

Um eine Stoffwechselerkrankung mit Sicherheit diagn08tizieren 
zu konnen, ist es notwendig, die Einnahmen und Ausgaben des 
Stoffwechsels einander rechnungsmaBig gegeniiberzustellen. In 
der K1inik begniigt man sich meist mit folgender Feststellung: 

1. der Gehalt der N ahrung; 
2. die Bestandteile des Hams (N, manchmal Harnsiure usw., 

evtl. Zucker); 
3. die im Kot enthaltene unresorbierte Nahrungsmenge, be

rechnet aus dem Gehalt an N und Fett. 
Aus diesen Feststellungen kann man den EiweiJlstoffwechsel 

einigermaBen kontrollieren; der Stoffwechsel der Kohlehydrate 
und Fette entzieht sich der quantitativen Kontrolle, wenn nicht 
die durch die Atmung ausgeschiedene COa bestimmt wird. 
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1. Gehalt; der Nahrung. 
Um cUeeen genau festnetellen. 1st es nlltlg. daJl alles. Willi der Patient lilt., 

ibm mit der Wage zugewogen wtrd. bzw. Willi er Ubrlg JUt. Z1ll'l1~n 
wIrd. Der GehaJ.t der venohJedenen Nahrungsm1ttel an Nabr1Ingeatoffen erhe11t 
aus folgender ZIlB&II1M8D8te11ung: 

-

ElweJa N Fett Kohle-
Nahrungsm1ttel h.,.drat 

'I, 'I. 'I. 'I, 

ltohes Rlndfle1soh. vonaichtbarem Fett befre1t 

I 
21.26 3.' 0.9 -

Mitte1fet.tes. rohes } 20.82 3.3 6.19 0.'11 
Fettes. rohes ru dfteJ80h 

I 
17.60 2.8 28.38 -

Gebratenes n 30.66 '.89 8.78 -
GekoohteB 21.8 3.6 '.52 -
Gebratenes } KalbfleJsch 18.88 3.011 7.4,1 0.07 
Rohes 17.76 2.8' 5.11 --
Ein Ei (405 g ohne Schale) . 8.26g 19N '.9g -
Gute Miloh. '.13 0.8' 3.9 '.2 
Kinderm1Joh 3.88 0.811 3.1 '.6 
EnteahDte Milch 

I 

3.115 0.511 1.1 '.1 
Butter . 0.5 0.08 87.0 0.6 
KlI.ee (mittelfett) 29.7 '.76 118.8 2.97 
Speck · ..... - - 940.7 -
Weiabrot (Semmel) 9.8 1.6 1.0 80.0 
Schrippe. frisch • I 6.83 0.9 - ".0 
Brot. · . . . . . .. 

I 
8.112 1.316 0,6' 68.3 

Gekoohte Kartoffeln ohne Sohalen 2.18 0.36 - 118.0 
Gemilso ~ . 3.'6 0.56 '.2 110.3 
Suppe I 1.7 0.272 1,8 8.3 
Bier (helles) ! 0.58 0.09 - 5,6 
WeiD. · .. .. . : 0.19 0.03 - 11.0 
Kaffee (dOnner Aufgua) • i 0,26 0.0' - -

2. Die BestandteUe de8 Hams. 
EI 1st vor allen Dingen notwendlg. den auf 2' Stunden fallenden Urin 

ohDe jeden Verlust zu eamme1n. Dann wIrd neoh del' angegebenen Methode 
(S. 182) der GNamtsticklltoff beatlmmt. - Bei Diabetes mull quantitative 
ZuokerbeatimmUDg gemaoht werden (S. 168). 

8. Die 1m Rot enthaltenen Stlckstoll· und Fettreste. 
Der auf den Tag enUallende Kot wird dlll'Clh DarreJohUDg einer IIohwarz· 

f&rbenden KohlemillohUDg abgegrenzt. Der Kot wird getrooknet, in demeelben 
der Stick8toff neoh Kjeldahl (S. 182). dill! Fett duroh A.thererllohllpfung (an
Dihernd) beetimmt. 

Von den verzehrten 
werden im Kot wiedergefunden 

NahrUDgBmltteln N Fett Kohleh.,.drate 

'I. '1. 'I, 

Fieilloh • 2.8ft 19.2 
Eler • 2.9 5.0 
Miloh 8.0 5.7 
Weiabrot 20,7 1.1 
Sohwarzbrot 32.0 19.1 
KartoffelD 32.2 7,8 
Gemilae .. 18,6 8.1 15.4 
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.Man pDegt gewGbnUoh den Kot-N lIU dem Ham-N lIU addilll8ll und beldes 
zuaa.mmen ala A1l8g&be dam NahruDgs-N gegenflberllUlletzeD. 

Die Kotbestimmungen sind miihsam. beliBtigend und wenig 
exakt; in prinzipiellen Fillen kann man ihrer nicht entraten. FUr 
den klinischen Gebrauch bedient man mch mit Vorteil der Werte, 
welche R u bner fUr die A usn u tzung der Nahrungsmittel im Darm 
gefunden hat. 

Dlt'tle Werte Bind buies nur bel gutem, regelmiBlgam StuhlgaJ11f elDzu
seUen, In vtelen Krankheiten, die mit DlarrbGen elDh8rlf8hen, leidet die Ana
nutlung sehr. Die FettaUIIDUtiung 1st sehr gesohlI.dlgt bet Ikterus IlDd Pankreas· 
atropble, In sohwlII8Il AnlLmien IlDd In ma.noben dlarrbol8cllen ZustAnden. 

Au den berechneten und bestimmten Werten stellt man die 
sag. 8toUwecuelbUau zusamm~n. ungefihr nach folgendf'm Muster: 

Datum 

12. I. 

11. I. 

Datum 

12. I. 
13.' I. 

Krankheit: Carcinoma ventriculi. 
Alter 4:9 J. 

EIDnahmeo. 

Kllrper- . 
gewloht Nahrung N 

Ptd. 

115 1500 g lrII.loh 7,8 
85 g Brot 1,1 
'0 g Butter 

, ESer ',0 

Summa. . 12,9 

115 2000 g Milch 12,' 
110 g Brot J,' 
'0 g ButteJ. 
, Eler ',0 

Summa. I 17,8 
Tlglloher Durohsohnitt • 15,36 

AUBgabe. 

UrlD Stuhl 

Fett 

16,5 
0,5' 

3',8 
19,6 

71,' 

22,0 
0,7 

3',8 
19,6 

77,1 

Menge I I Spes. N feuoht I trocken Gew. 

1360 I 1022 

I 
21,6 } 1760 I 1010 23,' 

317 87,2 

Summa. ••• 

Koble-

hydrat 

61,5 
'P,5 

111,0 

82,0 
64.,0 

14.R,O 

N 

2,66 

... 
~Hoher Durohsohu1tt 

Also im t-iglichen Durchschnitt: 
N eingenommen 
N augegeben . 

= 15.35 
= 23,5. 

Ka.-

lorien 

14.74 

1763 
1618,6 

08-
samt-N 

22,6 

2',' 

''',0 
23,5 
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Also tigliOOe Abgabe vom Korper von 8,2 N = 241 g Muskel
Beisch. 

Ell lilt bel di_ BllaDzen Dotwendlg, oft N 8U H8.l'IIIItoff oder Elwo11 oder 
lIrfuskelflel80h nder 11JIIgekehrt In BezltthlJllll/ 811 setzeD. Zur Erlelohterung dleser 
BeIeoImU118 selen die koostaDteD VerhlJtDlBBe bier angefflhrt: 

11It1t'utoU : Harnst.off - 1 : 2,US. 
StiokatoU : ElwelC ... 1 : 8,26. 
StiakatuU : lIrfUllkf'lnfdlooh ... 1 : 29,4.. 
Harnstnrr : Stlobtoff .. 1 : 0,'88. 
HarnstoU : Elwell .. 1 : 2,9. 
HarnstoU : Muakelflel80h ... 1 : 13,'11. 

Die quantitative Festatel1UDg des Elwe18atoUweohsela wlrd differential
dJalrD08t1ache VerwertuDg Dur In prlDziplellen, selteDen FAllen fiDden, z. B. 
bel der UDtenohelduDlf gutartlger und karzlnomatllaer Geaohwiilste. 

Die BedeutUDg dieser StotfweohaelbilaDzen Beet hauptalohUoh in der duroh 
ate ~ebllDen MlIgl1ohke1t, die ErDAhruDg der PatieDteD aufa lIorgfAl
tlgate 8U kODtrollleren und steta die DlAt dam jedeamallgen El'III.hr1mga
und UmsetBuDgazustaDd &Il81lP&B88D. 

Bei Diabetes meWtOl ist die stetige Uberwaohung des Stoff
weohsels von unmittelba.rer Bedeutung fUr· Diagnose und Be
handlung. Man unterscheidet zwei Formen des Diabetes, welohe 
ineina.nd.er iibergehen konnen: 

1. Die leiohte und mittlere Form, bei der nur Zucker 
im Urin eraoheint, wenn Kohlehydrate in der Nahrung 
genossen werden; je na.ch der IntensitlLt des Krankheits
faJles ist die Zuokera.uaaoheidung im VerhlLltnis zur Kohle
hycb'a.tmenge der Nahrung gr6Ser oder kleiner. 

2. Die sohwere Form, bei der Zucker im Urin entha.1ten 
ist, auch nachdem mehrere Tage die Nahrung glLnzlich frei 
von Kohlehydraten gewesen ist. Hierbei enthlLlt der 
Urin reiohlich Azetonkorper (S. 158); er ist von stark saurer 
Reaktion, zu deren Abatumpfung groSe Mengen Natrium 
bioarbonioum verordnet werden miisBen. 

Nur eine quantitative Bestimmung der Kohlehydrate der 
Nahrung und des Harnzuckers ermogliOOt die genauere Diagnose 
und die Behandlung des Diabetikers. 

Die Menge des HarII&uokera lat in gewlazen G_en von dam Zuokergehalt 
dee Blutee abhADgtg. Daa Blut des GeauDden enthlLlt stete 0,07-0,12 g Trau· 
benzuoker in 100 com Serum. Bel h6herem Blut.zuokergehalt (Hyperglyk
Amle) trltt Zuobr gewllhDUoh in den Urin llber. Glykoaurle bel Dormalem 
oder herabgeaetztem Blutzuokergehalt kaml our dureh patholOldaohe Duroh· 
~kelt der Nlenm erkl&rt werden (reDaler Diabetes, beaoDdera bel Schwan· 
aeran). ReDale Glykoaurle kaml IdID8tl1oh duroh IDjektlon von 1 og Phlorldzin 
erHUIit werden. Eine 'Ob8l'elllpfiDdliohkelt der Nlere fiDdet sloh lDabeaondere bel 
Soh~ die achon D&Ob 2 IIIIf Phlorldzln Glykoaurie ze!aen. H1erauf 
artlDdet atoh die Diagnose der FrIlhgraviditAt D&oh ltamDlher - Joseph; 
AUllbhdbeD der Glykoaurie DIMlh 2 IIIIf Phlorldzin aprloht mit Sloherhelt gegen 
Sohwangenohaft. 

Feststellung der Krankheitsform und der Assimi
lationsgrenze. Man kann die Sohwere eines Falles natiirliOO 
niOOt beurteilen, indem man den Prozentgeha.1t an Zucker in einer 
beliebigen Harnprobe ermittelt. Ein leichter Fan von Diabetes 
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kann 6% Zucker im Urin haben, wenn er viel Brot usw. gegessen 
hat, ein sohwerer Fall kann bei strenger Diit unter 1 % ausscheiden. 
Es ist vielmehr in jedem Fall notwendig, die Zuckermenge des 
24:stiindigen Urins unter bestimmter Diit festzustellen. Man 
beginnt mit kohlehydratfreier Kost, etwa nach folgendem Speise
zettel: friih Tee und 2 Eier, mittags ldare Bouillon, Fisch und 
Fleisoh, Salat, nachmittags Kaffee oder Tee, abends Eier in be
liebiger Menge, Fleisoh oder Fisoh.· Ala Getrink MineraIwasser, 
evtI. mit Kognak. Patienten, welche bei dieser strengsten Diit 
spitestens am 3. Tage zuokerfrei werden, gehoren der leichten oder 
mittleren Form an, solohe, welche unter dieser Diit den Zucker 
nicht verlieren, gehoren zur sohweren Form. Bei Patienten der 
leichten und mittleren Form wird nun die Toleranz ermittelt, 
indem man tiglioh je 50 g Brot zur strengsten Diit zulegt; die 
Assimilationsgrenze liegt bei derjenigen Kohlehydratmenge, bei 
welcher zuerst Zucker im Urin na.ehzuweisen ist; z. B. Assimi
lationsgrenze 60 g, wenn nach 24:stiindigem GenuS von 100 g 
WeiSbrot Glykosurie auftritt. - Bei Patienten der sohweren Form 
ist ferner festzustellen, wieviel Zuoker sie ausscheiden naoh fleisoh
freier Ernihrung (Gemiisetage), sowie naoh einseitiger Kohle
hydratkost, z. B. naoh Ernihrung mit Suppen von Hafermehl 
(in 24: StuDden 5 X 50 g + 5 X 50 g Butter) oder Weizenmehl oder 
Brot oder KartoHeln. 

Zur Bestimmung der A8a1m1\ationsgrenze kaIm jedes kohlehydrathaltlge 
Na.hrwlgsmltte1 benutzt werden: tf1r den praktischen Gebrauob lat ea nfltBUob. 
die iquivalenttm Gvwlobtamengen IIU kennen. Ea entspreoben II. B. 101) II Bl'Ot 
je 300 II Kartotfeln oder 80 II Rels bJIW. Grlell oder 80 II Zuoker oder 1".1 MJIob. 

Symptome einiger StolfweehselkrankheiteD. 
Diabetes m.mtus. Die Diagnose wird entBOhieden duroh den 

positiven Ausfall der Harnzuokerprobe. Es kOlDJllt darauf an, 
zur reohten Zeit an die Urinuntersuohung zu denken. Folgende 
Zeiohen miissen den Arzt veranlassen, die Zuokerprobe vorzu
nehmen: Sinken der geistigen und korperlichen (auoh sexuellen) 
Leistungsfihigkeit, fortsohreiteode Kaohexie, vermehrte N ahrungs
aufnahme (Polyphagie), gesteigerter Durst (Polydipsie), sehr gro8e 
Urinmengeo (Polyurie); Neigung zu Furunkulose, sohweres Heilen 
einfaoher Wunden, Lookerwerden der Zihne, starker Pruritus, 
Gangrin der Zehen; gewisse Augenerkrankungen (Cataracta, Neu
ritis optical. Uber sohwere und leiohte Form vgl. S. 190; Eisen
ohloridreaktion S. 158. 

Gloht. OftmaIige kurzdaut'rnde Anfille von Gelenkentzilndung, 
hiufig im Metatarsophalangea1gelenk der gro8en Zehe, dooh auch 
in anderen Gelenken. Naoh den Anfillen bleiben oft Harnsiure
ablagerungen in den Gelenkknorpeln zuriiok (Giohtknoten, Tophi). 
Tophi finden sich auch in den Ohrknorpeln und in der Haut, be· 
sonders der Untersohenkel; biufig leistenformige Verdiokung der 
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peripheren PhalangeaJgelenke (Giohtfinger). Naoh hiufigen An
fAllen entatehen Gelenkdeformititen. Die giohtische Natur akuter 
und ohronisoherGelenkentziindungen liSt sich oft durch das Rlintgen
bUd (vgL S. 259), lifter nur durch den Nachweis erhohter Mengen von 
Harnsiure im. Blut wihrend purinfreier Ernihrung erbringen; 
dieser kann qualitativ durch die (unsichere) Garrodsche Faden
probe (s. no) gesehehen, quantitativ durch chemisehe Analyse; 
fUr Gicht sprechen auch sehr niedrige Harnsiurewerte im Urin 
vor dem Schmerzanfall, sowie die verlangsamte AU88Cheidung der 
Harnsiure naoh Zulage von Purinsubstanzen zur Nahrung. -
Bei Giohtkranken entwickelt sich oft chronische Nephritis und 
Schrumpfniere (Nierengioht). Zwischen den Anfillen mannig
faohe nerv6se Storungen (intervalla.re Symptome) und biufig 
entziindliche Affektionen der inneren Organe (viszerale Gicht). 

Der qualitative Nachwei8 der IlarD8&me 1m Dlut g880hleht dmoh Gar· 
rod8 Fadenprobe: dmoh Schrilpfkopf werden ca. 10 com Dlut ,,&wonnen, 
di_ Wt man 1m Sohr6pfkopf gerlnnen und ab8tehen; daB Serum wlrd In 
elD UhrglaB gebraoht, mit 30 '"Iger Elllllgeime angesII.uert, eiD lelDener BOhwacher 
Faden eiDgelegt; man IUt 88 bedeckt II( Stunden stehen, dann miiaoBkoplert 
man mit BOhwaoher Vergr68er1mg: 88 IIlnd 1m Fall der AnW8ll8Jlhett von Ham· 
lIILure re1chllOOe Kri8talle am Fadon zu 8ehen. (Det GiOOt, LeukII.mle. Pneu
moDie und NephrltIB.) Die Probe 1st UDZUverlilllllg. 

Der q1l&Dtttattve Nachweis der HaJ'll8ime 1m Hlut verlangt die HllfBmtttel 
dee OOemi8cben Laboratorlume. Del Geaunden fiDden eiOO bel purlDfreler K08t 
In 100 com Dlut 2-4. mg HarnlllLure, beIm Gloottker ~7.5 mg HamlllLUf8. 

OIteomal"'e (KnoohenerwelOOung) tet eiDe 8eltene Erkrankung dOl Knoch81l' 
By8tems. deren Weaen In fortecbreltender Entkalkunlr und Erwelebung dOl 
Knooh8D8 b88teht (Hallstereee). Sle trltt nur bel Erwaohsenen auf -1m Gegen
eatll zur RaohttlB. bel wolcber der waohBende Knoohen Diebt TOIkalkt -, 
BOlten bel MiLDnern. Ilberwtegend bel Frauen und melst 1m ~ueammenbang 
mit GravlditiLt. Der Verlauf der Erkrankung 1st 8tete elD ohroDlBOher. oft von 
langdauel'Dden Sttllstll.nden unterbroohen. Die DIAgnOBO era1bt eieb &UII dam Ge
ugten. BOwie aus der enormen DlegeamkeIt bzw. den Verblegungen der Knoohen. 

Erkrankungen der Drisen mit innerer Sekretion. 
AuBer den Driisen, die ihre Sekrete nach auJ3en hin entleeren, 

gibt es im Organismus so1che, die ihre Absonderungen direkt an 
das Blut abgeben (Driisen mit innerer Sekretion, endokrine Driisen). 
Dazu gehliren: Schilddriise, Epithelkorperchen, Nebenniere, Hypo
physe, Pankreas, Hoden bzw. Ovarium. Die Absonderungen der 
Driisen mit innerer Sekretion werden ala Inkrete oder Hormone 
bezeichnet. 

Duroh Vermehrung oder Verminderung der Inkreterzeugung 
kommt es zu krankhaften Erscheinungen (fiberfunktion oder 
Unterfunktion bzw. Ausfall). 

Die Driisen mit innerer Sekretion stehen in einem Woohsel
verhiltnis. duroh das steigernde oder hemmende Einfliisse von der 
einen auf die andere Driise wirken. So steigert z. B. die Schild
driise die Arbeit der Nebenniere und umgekehrt, wihrend zwischen 
Schilddriise und Pankreas hemmende Beziehungen bestehen. Die 
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Erkrankung einer innersekretorischen DriiBe fiihrt deswegen oft 
zur Miterkrankung einer andern (pluriglandulAre Insuffizienz). 

1. Erkraukungen der ScbUddriise. 
a) Morbus Basedowll (Hyperfunktion der Sebilddriise. dureb 

welebe vermebrte Absonderung von Adrenalin und Reiaung des 
sympatbiseben Nervensystems stattfindet): Struma. Exopbtbalmus, 
Taebykardie (oft mit Erweiterung des linken Ventrikels und systoli
sebem Geriuseb). Tremor der Finger, nervose Erregbarkeit. oft 
psyebisebe Depression. Leiebte Temperatursteigerungen. Neigung 
zu SebweiBen. Oft Kaebexie. Hiufig Verdauungsstorungen. Oft 
Lympbozytose. Alimentire Glykosurie. Gr/i.fesebes Symptom (bei 
Blickriebtung naeb abwirts bleibt oberbalb des oberen Hornhaut
randes die weiSe Sklera siebtbar). Mobiussebes Symptom (Kon
vergenzsebwiebe). Stellwagscbes Symptom (Seltenbeit des will
kiirlieben Lidsebla.ges). 

Ee g1bt auch thl'NOtoldsohe Ersohelnungen ohne das voUatAndlge Kmnk
heltBbnd des BaBedow. so z. B. Stroma und Tat'hyurdie ohne Ezophthalmua. 
Taohykardie und lelohte Temperatulliteiger\mgen ohne Stroma UIIW. (formlll! 
4'osteB oder BuedowOld). . 

b) Mp:iidem (Hypofunktion der Sebilddriise. Cachexia strumi
priva). Fehlen der SebilddriiBe. teigige Ansebwellung der gesamten 
Korperbaut; allmibliebe Herabsetzung sowohl der korperlieben 
wie der geistigen Fihigkeiten; Ausfallen der Haare. trockene Haut: 
fortsebreitende Kaebexie. Dureb Darreiebung von Sehilddriisen
substanz wird oft vollkommener Riickgang aller Symptome erzielt. 

EiDe beaondere Form der BypofnDktlon bndet der Kretlnlam UB. bel dem 
8ioh elD gro8er Kropf und Rilokgang der gelatfnn FAhlgkelteD (JdlotJe) flnden. 

BypofuDktlon der Sohllddrllae lohelDt auch 8U trophoneurot18ohen Baut
erkraDk1ulgen (Sklerodermle) 8U fllhren. Dane1chl11lC von SohllddrllB8II81lbetaDz 
kaDD auoh hydropl8ohes Odem verm1Ddern. 

2. Erkrankungen der Eplthelkorpercben. 
Tetanle (Hypofunktion) s. Kap. XI. experimentell bervorzu

rufen bzw. operativ verursacbt dureb Entfemung des groSten 
Teils der vier Epitbelkorpereben z. B. bei Sehilddriisenexstirpation. 

8. Erkrankungen der NebeDDieren. 
AddlsoDScbe Krankbelt (Hypofunktion. meist infolge tuber

kul6ser Degeneration): Braunfarbung der Korperbaut, braune 
Flecke auf der Mundsebleimbaut; sebwere MagendarmstOrungeu; 
abnorm niedriger Blutdruek; leiebte Ermiidbarkeit; Kachexie; 
verminderter Blutzuekergebalt. 

4. Erkrankung des Pankreas. 
1m Tierversueb wird dureb Pankreasexstirpation das Bild des 

sebweren Diabetes bervorgerufen (Mering und Minkowski). 
Die l.tiologie des menseblieben Diabetes ist niebt einheitlieb. 
Neben versebiedenen anderen Einfliissen (Nervensystem, Leber. 

Klemperer, Kiln. DIIICJlOItlk. 28. Aufl. 13 
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Nebtmniere) Bpielt auoh daB Pankreas eine wiohtige Rolle; bei der 
Obduktion der im Koma verstorbenen Diabetiker findet mob hiufig 
Atrophie deB Pankreas. LueB kann durch Pankreatitis eineD Dia
betes hervorrufen, der duroh BpezifiBohe Kur heilbar ist. "Ober die 
Storungen der iiuBeren Sekretion B. S. 69. 

6. Erkrankungen der BJPophpe. 
a) Akromegalle (Hyperfunktion duroh Hypertrophie deB VOl'

deren driisigen Lappens): PathologiBoh vermehrteB WaohBtum. be
souders der Hinde. ZeheD, Lippen, Nase und deB KinnB. Nach
lassen der Intelligenz, oft KopfBohmerz und Apathie. Hiufig 
gleiehzeitig Diabetes mellitus. Der Hypopbysentumor wird durch 
die Erweiterung der Sella turcica rontgenologiBoh nachweiBbar. 

b) Diabetes IDBlpldus. Dauemde Polyurie mit niederem Bpezifi
Bohen Gewioht bei quilendem Durst soheint auf Erkrankung der 
Pars intermedia zu beruhen UDd ist in manoben FWen durch In
jektion von HypopbyBin heilbar. 

DaB niedere BpezifiBche Gewioht der hypophysiren Poly'llrie 
beruht auf der Unfihigkeit der Niere, den Ham zu konzentrieren. 
1m Gegensatz dazu Bteht die nervOse Polyurie (primire Polydipsie), 
bei der die Konzentrationsfihigkeit erhalten iBt. In diesen Fillen 
erhoht Bioh im Durstversuob daB BpezifiBche Gewiobt. ,.1 

e) Dystrophia adlp08o-genltaUs (Hypofunktion durch Atrophie 
des vorderen und mittleren driisigen Lappens). tThermiBige Fett
Buoht und zwerghafter Wuobs der Genitalien bei jugendlioben In
dividuen. Oft Polyurie. 

d) BJPophpire Kaohexle (allmihliche Zerstorung der gesamten 
Hypophyse). Langsame Abmagerung ohne Organerkrankung mit zo
nebmendem SchwiWhegefiihl. Ausfallen der AchBelbohlen- undScham
haare. Aus bleiben der MenBtruation. Oft Polyurie und Konzentrations
unfihigkeit. RontgenologiBch Verinderung der Sella turoioa meist 
nachweiBbar. 

8. Erkrankungen der Kelmdriisen. 
Die lnDere Sekretion del' Keimdrtlsen wird anaohelnend nicht TOD den 

e1gentllcben Xelmzellen, 80ndem TOn dem stUtz- nnd Zw1IIchengewebe (Leydig
IOhe Ze11en belm Manne. Luteinzellen bel der Frau) alUllfellbt (Pubertltedrllse 
8 tei n ach 8). Die lnDere Sekret10n beherrecht die seknndiren OeIIChlechts
oharaktere (Behaarang, Wnchs. Stimme Bowie die psyohiBOhe nnd erotiBOhe 
IndiTidualltlLt). 

Atrophie bzw. kiinstliohe Entfemung der Keimdriisen beein
tri<lhtigt die Entwioklung der Bekundiren Gesohleohtsoharaktere. 
(Weiblioher Habitus beim Manne, mli.nnlioher Habitus beim Weibe, 
geringeB HaarwaohBtum in AobBeIhohle und der Pubes, iiber
miJlige Fettentwioklung.) Die Verli.nderungen Bind bedeuteud 
Btarker, wenn die Entfemung der Hoden vor der Gesohleohtsreife 
BtattgefUDden hat. Die Ausfallsersoheinungen nach Fortfall der 
Ovarialsekretion (physiologiBoh im Klimakterium, pathologiBoh 
duroh Operation oder Rontgenbestrahlung) bestehen in Wallungen. 
Sobwiobezustinden, pByohisohen Storungen. 
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x. Diagnostik del' Krankheitt'D des Blntes. 
FUr cUe Anamnese ist das EJngehen aut die hylrlen1BOhen Verbiltn1sse, 

cUe Lebenswe1se und BesohAftigung von Wert. da unMgelm4B1ges Leben, 
Kummer, Sotlre oft IIU AnAm1e fIih1'en. Als direkte Ursaohe der .Anlimie e1nd 
alle Zustll.nde IIU betrachten, welohe IIU chronfsohen Blutverlusten fI1hren: 
Gesohwilre des Magens und Darms, Rimorrhoiden, UterUBmyome, profuse 
Menses; gewlue Darmparaslten (Anchyl08tomum duodenaJ.e, auch Tricho
cephalus dlspar); :fernerhln cUe StGrungen der Resorption, welche duroh 
Sohle1mhautatrophle des Magens oder Darms und chron1BOhen Darmkatarrh 
herbelgeffthrt werden. Jede achwere Schidlgung des Orga.n1smus, sowie jade 
)angandauemde Krankhelt (II. B. akuter Gelenkrheumatiamus, Typhus, Kar
zinom, Syph1l1a, Blelverglftung) kann zu wfrkllcher .Anlimie ti1hren. Doch ent
wlckeln sioh cUeBlutkrankhelten oft ohne nachweiabareAtiologie: cUe .A.namnesG 
mull sich dann aut cUe genaue Brlol'lk"hung der zum Tell undeutllchen ADfImga-
8ymptome beschr&nken (Matt1gkelt~ Unlust. geatlirter Schlat. KopfBohmerz, 
Rerzklopten, oft Dyspepsie UBW.). MancJunallat tamil1ires oder erbJiches Vor
kommen von Blutkrankhelten Daohwe1sbar. 

Die Diagnose wird auf Krankheiten des Blutes geleitet dureh 
groBe Blisse der Haut und der SehIeimhiute (vgL S. 5), verbunden 
mit K6rpersehwAehe, Haut- und Sehleimhautblutungen, sowie 
d1l1'6h Schwellung der MiIz und der Lymphknoten. 

Wie bereits bei den allgemeinen Zeiehen erwihnt, kann die 
BIutkrankheit sekundir sein, d. h. bedingt d1l1'6h schwere, sum 
Sehwinden des Organismus fiihrende Organerkrankung: Tuber
kulose, Karzinom, amyloide Degeneration usw. Erst nach dem 
AussohiuB soleher Erkrankungen darf man die Diagnose eigent
lieher Blutkrankheit stellen, welehe dureh die Untersuohung 
des Blutes gesiehert wird. 

Oft kann man aus deme1gentllchen Kolorit der Raut 8888Dtlelle (nlcht sekun
dire) Blutluankb.elt diagn08ti11ieren. Die Raut bel pernilli6aer AnAmie 1st wacIhB
gelb, oft mit einem Stich 1nB GrfInliche; cUese FlLrbung ist gaDII charakterlatlaoh. 

Die Untersuohung des Blutes beriicksichtigt: 
1. die makroskopische Betrachtung des Blutes, 
2. die Bestimmung des spezifischen Gewichts, 
3. die einfa.ehe mikroskopische Betrachtung, 
4:. die Bestimmung des HimogIobingehaIts, . 
5. die Z/Lhlung der BIutk6rperehen und Blutplittehen, 
6. die Herstellung von gefirbten Blutpriparaten, 
7. die Bestimmung der Gerinnungszeit des Blutes, 
8. die Bestimmung der Blutungszeit, 
9. Priifung auf das Rumpel-Leedesche Phinomen, 

10. die Bestimmung der Resistenz der roten Blutk6rperehen, 
11. die Sedimentierungsgesehwiodigkeit der roten Blutk6rperehen 
Die wiBIeaBohaftUche .A.DalyJe dar Blutkrankhelten eratreokt sich auBerdem 

u ••• aut MNSung der roten BlutkGrperohen, Reaktion, Trockengehalt, Kohlea
a&uregehal~ des Blutes und cUe Untemuchung des Stoftwech&eIB (vorlges Xu· 
pltel). Die 8pektr08kopisohe Untemuohung lat in vlelen Vtlrlrlftungen ftir 
cUe DlIUPICMe notwen.u.. 

BJu&entDaluIle. Der Blutentnahme aohIckt man zweckmll.81g e1n warmes 
Randbad von IS Minuten Dauer vor&us. Daa Blut w1rd aus der vorher mit 
Ather gorelDlaten und getrookneten Flngerkuppe, bel Kindem aus dar Ilro8en 

13* 
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Zehe entuommen. Der ElDatich gesch1eht mit e1ner ungebrauohteD. aU818lrl1lhten 
Stablfeder, von der elne Spltze abgebroohen 1st oder b_ mit elnem Schnepper 
(Frankeeche Nadel). Er muB tlet g8n11lf B81n, daB gro/le Dlutlltropfen von selb.t 
hervortreten; Druek darf nlcht aUllellbt werden; der erste Trop1en wIl'd fort· 
gewlscht; erst der zwelte 1st zu untersuchen. 

1. Die makroskopisehe Betraehtong des Blutes 
gtbt AufBchlUS tiber aelne Farbe, die normal eIn frlsahea Rot zellt, In allen 
KraDkheiten matter wird und dem WellUlchen II1ch nAhert. Auell die Schnelllg
kelt, mit der daB Dlut quWt. 1st zu beachten. Gew6hnt man Bleb, die Elnatlche 
mGgUchst glelch tlef zu machen, so wlrd daB reJchllchere oder apll.rUchere Her· 
vortreten der Tropfen eluen gewissen RilckachJ.US auf die Blutmenge I8Btatten. 
Dlfferentlaldlagnostisch 1st dlea bum zu verwerten. 

2. Die Bestimmung des spezilisehen Gewiehts des Blutes. 
Eln Blutatropfen aahwlmmt frel In elner Flflsalgkelt glelchen apeziflsahen 

Gewlchta, die kelne blutl6senden Ellenschaften hat. Um elne aolahe FltlsBlg
kf'lt herzuatellen, !deBt man In elnem k1e1nen MeBglase etwa 110 oem Benzol 
und 20 com Chloroform zuaammen und miaaht Ble durah Nelgen dee Gf'IlLBes 
gut durahelnander. Hlerauf gewlnnt man durah Elnstlell In die FlDgerlmppc 
elnen Blutatropfen und brlngt lhn mittela elnea k1e1nen MetaJlapatela In die 
Benzol-chlorofol'lDlnlsehung. Der Blutatropfen geht unter, wenn die :Mlschung 
zu gerlng8f apezUiaches Gewlcht hat; daun aetzt man elnlge Tropfen des aahweren 
Chloroforms hlnzn. Oder der Blutatropfen blelbt auf der Oberfllche, dann 
verrlngert man daB apezWsehe Gewlcht der Mlaahung durob Zuaatz eInIger 
Tropfen des lelchten Benzola. Ble1bt der Blutatropfen frel In der :Mlschung 
aahweben, so hat dleselbll genau daa speziflsahe Gewlcht deB Blutes; man Jleat 
da8selbe am eInIesenkten ArAometer abo 

Daa apezlflsche Gewlcht geeunden Blutes betrllgt etwa 10/18. Ist daB 
apezlflsche Gewlcht erheblich nledrlger, so Uegt elne VerAnderung deB Blutes 
vor, und zwar lat die ErkrankIUII um 80 schwerer, je nledrlger daB apezlflsche 
Gewlcht 1st; dasselbe bun bl. 1030 Blnken. Die apezlelle Diagnose wIl'd durah 
die welteren Unterauehungsmetboden geetellt; doch wIl'd durah die Vermlnde
rung der Zahl der roten Blutk6rperchen daB apezWsche Gewlcht am melsten 
vermlndert, wlLhrend die Vermehrung der Leukozyten daaelbe nur lnsofern 
vermlndert. all die roten Blutk6rperchen durob die Vermehrung der weiBen 1m 
KublkmllUmeter verdrlmgt Bind. 

3. Die Betraehtung des lrisehen Blutstroplens unter dem 
Mikroskop. 

Ein Blutatropfen wIl'd mit dem ObjekttrAger abgetupft, daB Deckllu 
vorBlchtig aufgel8lrt. und am beaten zur Verhlltumr deB Elntrocknens mit er
wArmtem Wachs umzogen. Man mikroskoplert gew6lmUch glelch mit starker 
VergrGBerung. Bel der Betraahtung BInd folgende Punkte zu beachten: 

a) Die Form und GrfiBe der roten Blutkfirperchen; 
normale Scheibenform mit mittlerer Delle (Normozyt) (Abb. 58, 
Nr_ 1). In allen schweren Anli.mien treten verli.nderte Formen auf. 
Poikilozyten (Abb. 58, Nr. 5 u. Abb. 60 u. 61), keulenformige, 
bim-, biskuit- oder nierenformige Blutkorperchen. Mikrozyten, 
vie! kleiner aJs die roten Blutkorperchen (Abb. 58, Nr. 4). Makro
zyten, bedeutend groBer aJs diese, finden sioo bei sekundiren 
Anli.mien. Megalozyten (Abb. 58, Nr. 6 u. Abb. 60 u. 61), patho
gnomonisch fiir perniziOse Animie, groBer aJs die Normozyten und 
sehr himoglobinreich. Das Vorkommen ungleich gro.Ber Blutkfirper
chen wird als Anisozytose bezeichnet. 
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b) Die Anordnung in Geldrollenform; dieselbe fehlt in 
allen Zustinden von starker Verminderung der roten Blutkorper
chen, d. h. allen schweren Anii.mien. 

c) Die Zahl der roten Blutkorperchen; obwohl man 
diese erst sicher durch den Zii.hlapparat erfii.hrt, gewinnt man 
doch, bei einiger "Obung in der gleichmii.Jligen Herstellung des 
Priparates, schon aus der einfachen Betrachtung ein Urteil, ob 
die Zahl weSl'ntlich vermindert ist. Die Verminderung der Erythro
zyten ist das Zeichen der Anii.mien. 

d) Die Farbe der roten Blutkorperchen, normal gelb
rotlich, ist in vielen Krankheiten, besonders Chlorose, mehr oder 
weniger blaJl. Bei pernizioser Anii.mie ist der Farbstoffgehalt der 
einzelnen roten Zellen erhoht. 

e) Die Zahl der weiJlen Blutkorperchen und ihr Ver
hii.1tnis zu den roten. Normal kommt auf 4-600 rote ein weiBes 
Blutkorperchen oder bei den gebl'ii.uchlichen BlendenOffnungen 
und starken Linsen (Leitz 7, Zeill D) 2-3 weiJle Blutkorperchen 
auf ein GesichtBfeld. 

Das zahlreiche Vorhandensein von Leukozytt'n in einem Ge
sichtsfeld ist ein wichtiges Krankheitszeichen. MiBige Vermehrung 
der Leukozyten bei normaler Erythrozytenzahl (1 weilles bis auf 
50 rote) wird als Leukozytose bezeichnet (s. u.). Sehr starke 
Vermehrung der Leukozyten mull den Verdacht der Leukimie 
erwecken (mehr als 1: 50 bis 1: 2). Auch diese Wahmehmungen 
werden durch den Zii.hlapparat kontrolliert. 

f) Die Blutplittchen. Dieselben sind sehr kleine runde bis 
elliptische Gebilde, welche sehr bald aullerhalb des Kreislaufs zer
fallen. Sie zeigen bei Giemsafa.rbung eine zentrale komige und 
eine periphere homogene Zone. 

Die BJutpliLttchen stammen wahrscheInlich von den groBen Knoehen
markszellen (Megaltaryozyten) abo Sie sind BUdner und TriLger des belm 
Bluqrerlnnungsvorgang notwendigen Thrombozyms. und wlrken aIs thrombo
plastllklhe Substanz. etwa wle der Glasstaub, der Ins Blut geworfen, Gerlnnung 
ausl(lst. 

Will man Genaueres iiber ihre Menge feststellen, so mull man 
bei der Herstellung eines Blutpraparates eine besondere Technik 
anwenden (S. 199). 

Bel olnlger 'Obung gellngt ea, noch moor bel der bloBen Mikroskopie zu 
erkennen, Z. B. kernhaltfge rote Blutkilrperohen. aueh die Verschledenheit der 
weiBen Elemente. Doch wlrd dies bel der Betrachtung der FiLrbeprAparate leiohter 
erkannt. 

4. Die Bestimmung des Hiimoglobingeh3ltes. 
Der HiLmoglobingehalt wlrd elnlgermaBen bestimmt duroh den Yergleleh 

der Bluttarbe gleieh groBer Blutstropfen von Gesunden und Kranken. Man 
tuptt Je einen Blutstropfen eines Gesunden und des Patienten mit demselben 
Tascbentuehe auf. so daB die entstehenden Flecke dleht beJelnander und milg
Uout glelch groB sind. Hlerdurch kann man den Farbgehalt des krank"n Blutes 
gut abschiLtzen. Es sind auch versehleden starke Rotstrelfen aus Papier dar
gestellt, welche den Prozentgohalt des vergl1chenen BIutes eJntach ablesen lassen 
(Tallqvist). Der frilber gebrauohte Fleisohl-Mlesohersche HiLmatometer 
f1ndet In der Klinlk kE'lnll Venvepc!uJlg mehr. 
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Am zweokm~Slgsten iBt der Gowera-SahlillClhe Himogloblnometer. In 
elnem Holzgeetell, das duroh elne Milobgl8BllOOetbe abgesohlo88en tst, ateht 
eln gradutertes, oftenes R6hrohen und eln zugeaohmolzenl'll, das mit elner 
salzsauren HlLmatinverblndung bllf tlmmter Konzentratlon gefi111t 1st. Vor Jeder 
Bestimmung wird das oftene RlShrchen biB zum Tellatrtoo 10 mit 'Ill NOrmal
aalzs&ure geflllit. Man zleht dann mit der Pipette Blut bls zur Marke auf 
(20 cmm), wiBoht die Spttze der Pipette ab und bl&st das aufgezogene Blut 
langsam In die '/ .. ·N ormalsalzs&ure 1m oftenen R6hrohen. Naohdem die Mlaohung 
elnen braunen Farbenton angenommen hat (ca. 1 Min.), wird so lange mit 
W8Bller verdflnnt, bls beide R6hrohen farbengleloh slnd, und der Hb·Gehalt 
ka.nn nun direkt abgelesen werden. Die Ablesung ka.nn bel Jeder Art von 
Beleuohtnng erfolgen. - G8DIl genaue Resultate g1bt dem Gei1bten die photo
metrisOOe Spektralanalyae naoh Vlerordt. deren Handhabung Indee zlemlloh 
aohwierig tst. 

Der Hi.i.moglobingehalt ist wesentlich vermindert bei Chlorose, 
wi.i.hrend die Zahl der roten Blutkorperchen nicht ver/i.ndert oder 
aber nicht so stark herabgesetzt ist, wie man Bach dem Hb-Gehalt 
vermuten sonte. Das flinzelne ro.te Blutkorperchen ist hi.i.mo· 
globinarmer als in der Norm. In-den iibrigen Anamien ist es ebenso, 
oder es entspricht die Verminderung des Hi.i.moglobins der Ver· 
minderung der Erythrozyten, mit Ausnahme der perniziosen 
Ani.i.mie, bei welcher der Hb-Gehalt groBer ist als der Herabsetzung 
der Erythrozytenzahl entspricht, d. h. das flinzelne rote Blut· 
korperchen ist abnorm hamoglobinreich. 

Um die bei versohledenen Arten von Animien wechselnden Beziehungen 
zwischen Himogloblngehalt und Erythrozytenzahl mathemati8ch auszudri1eken, 
hat man den Begrlft des Firbelndex elngefllhrt. Derselbe Boll das Verhil.ltnls 
zwischen den genannten belden Warten zahlenmltBig ausdri1oken. Normaler· 

Hb 100 90 
weise 1st Er" 6 000 000 bel Frauen 4, 600 000' Dleser Bruoh 1st 1I'1eioh 1. 
wenn man Ihn mit 50 000 multlpltzlert. Der FArbelndex 1st also ilberall dort 

Hb 
gleloh I, wo man nach Multlpllkatlon von """Er mit 60 000 die Zahl 1 heraus-

50 10 
bekommt, also z. B. 2 600 000 oder 600000' Bet elnem Hb-Gehalt von 60 

60 
und elnt'r Er;vthrozytenzahl von 2 000 000 1st der FiLrbelndex cJagegen 2 000 000 

x 60 000 = 1,25, alao grijSer alB 1, d. h. das elnzelne rote Blutk6rperohen 1st hil.· 
mogloblnreloher ala In del' Norm (Typus der pemlzl6sen AnAmte). 1st dagegen 
Hb 70 "Er == i; 000 000' BO 1st dar FArbelndex ()f'.-J.) = 0,7 (Typus der Chlorose), 

klelner alB 1, alBo das elnzelne rote Blutk6rperohen 1st hiLmogloblniLrmer alB 
In der Norm. 

Belm Absterben der roten Blutk6rperchen trennt sloh das HiLmoglobiu 
von dem Stroma; das HAmoglobln zersetzt BiOO In ElweiS und elBenhaltlges 
Hil.matln (Hil.moslderln). Salzsaures HAmatln (= HiLmln) bildet BoMne Kr!. 
stalle (Teiohm annBche), an deren Blldunll' man die klelnsten Blutspuren erkennt. 

Telchmannlehe Blutprobe. Man erwiLrmt wenig eingetroeknetes Blut mit 
1-2 Troplen EIBeBslg und elnem ganz klelnen K6mOOen Koohsalz auf dem 
ObJekttril.ger ilber freler Flamme zum Sladen und lASt langaam verdampten; 
es bllden slob za.hlrelohe braungelbe Hil.mlnnadeln und Krlstallo. 

o. Die Ziihlung der Blutkorperchen und BlutpU1ttchen. 
Die Z&hlung gesohleht mlttelB des Thoma·ZelSsehen ZILhla.pparates. Det

selbe besteht aus elnem gl&sernen KaplllarrlShrohen, das elne graSere Ausbuoh-
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tuDg triigt und BUr Au:fllaugung und Verd1lnnung des Bluttropfens cUent, und aus 
elner Ublkammer. 

Zur ZiLblung der roten Blutkllrperohen wll'ddasBlutlndem.lrraduleIten 
RllhIohen bIa BUr Harke 1,0 (bllW. 0,6) aufgeaaugt, dann cUe BllltBe dee RllhIohens 
abpw1soh~ und von der cUe El'Jthrozyten konserv1erenden Fli18ldgkelt, H aye m· 
BOhe LIIIun&' (Hydrarlr. blchlor. 0,6 - Natr. BUU. 6,0 - Natr. ohlor. 1,0 - Aq. 
dee\. 1100), biB 101 aufgeaaugt. Die FlilBB1lrkelt wll'd durob Bchf1ttelD gut durch
gemlaoht (befllrdert durob cUe In der Ausbuchtung beflndllche klelDe Glaskugel). 
Von der :M1Bohung bllBt man wieder etwas aus der Pipette aus und brfnlrt nun 
elDen Tropfen In cUe Mltte der ?lAblkammer. Dann w1rd rasoh das DeokglaB 
von der Belte aus lI.ber cUe ZAhlkammer her1l.bergesohoben (ohne LuftblaBen au 
erzeugenl) und so feet &DIredr1l.okt, daB an den RlLndern NewtonBohe Farben
rlnge entatehen. (Nur weun Newtonsche RInge Blchtbar Bind, hat cUe Kammer 
cUe ertorderHche Hllhel) Vor Beginn dar ZiLblung wartet man elnfge Mlnuten 

.biB cUe Blutkllrperchen Blch Ireaenkt haben. GezILhlt w1rd mit starker Ver-
grlllIerang (Trookenayatem) bel taBt lr8Bchloaaener Blende. 

Man beatlmmt cUe Errthrozytenzahl In eIDer groSen Menge (mfndeetena 1100) 
klelner Quadrate an veraohledenen Stellen dar Kammer und bereohnet cUe 
Durohaohnlttazahl to.r eID kleIDee Quadrat. Die Zahl der El'Jthrozyten 1m Kublk
millimeter t1ndet man dann durch follrende Bereohnung: Der FlAohenlnhal.t 
Gee kleIDen Quadrates iBt 1/ ... qmm, cUe Kammerhllhe betria't ./ .. nun, alao 
iBt dar bum lI.ber elDem. kleIDen Quadrat ./ .... omm. In 1 omm Bind also 'OOOmal 
soviel El'J'throzyten vorhanden. Da cUe Verd1l.nnung dee Blutes 1 :100 war, 
muS dar erhaltene Wert nooh mit 100 multlllHzlert werden. Die Durohschnitta
zahl cler In eInem. kleIDen Quadrat beflndllchen Erythrozyten md alao mit 
'00000 (be1Au:fllaugen dee Blutes biB zur Marke 0,6 mit 800000) multlpHzlert 
werden, um cUe Zahl der Erytb.rozyten 1m Kublkmlllimeter au erhalten. 

Die ZiLblung der welSen BlutkllrJlerohen gesohleht In ganz deraetben 
Weise, dooh wird aas Blut In dar Pipette mit S·/. Eaaip&ure, welche cUe roten 
Zellen unalchtbar macht, nur auta Zehnfache verdfiDnt. ZweokJnAJlllr iBt eID 
ZuaatB von Metbylviolett BUr Verd1l.nnungatli18ldgkelt; cUe Leukozyten Dahmen 
cUeae Farbe an und treten daduroh Blohtbarer harvor. Die Abnahme dee Blutes 
und cUe B8BohIokung der ZiLblkammer geaohleht In der oben geaohllderten We1Be. 
Die Verd1l.nnungatlilBB1lrkeit w1rd biB BUr Marke 11 aufgeeaugt. Man zil.hlt am 
beeten so, daB bel mittlerar VergrIISerung cUe Iranse Zil.hlkammer e1ngeetellt 
wird, alle ala leuohtende P1I.nktchen erkeunbaren Leukozyten gezil.hlt werden. 

Die Bereohnung iBt follrende: Die GrundtllLohe der Kammer iBt 1 qmm, 
cUe Hllhe ./ .. mm, dem.naoh der bum lI.ber dar Kammer ./ .. omm. In 1 omm 
Bind alao 10 mal soviet Leukozyten. Da cUe Verd1l.nnung des Blutes 1 :10 betrAgt, 
10 md cUe erhaltene Zahl nooh mit 10 multlpllzlert werden. Die Zaht aller In 
dar Kammer gezihlten Leukozyten mit 100 (hat man bls BUr Marke 0,5 aufge· 
ZOIr8D mit 1100) multlpl1ziert iBt dem.naoh cUe geauchto Zahl dar Leukozyten 
1m Kublkm1lllmeter. 

Ea iBt zweoJnniQlg, cUe ZiLblung mit noobmals geflllJter Kammer zu wieder
holen. 

Bel dar ISW em.pfehlenawerten BlI.rker80hen Zil.hlkammer iBt cUe EIn· 
richtung lretrofteD, daB man das Deokglas vor der Besohlokung mit der Biut
verdllnnung feet andr1i.okt und somit cUe KammerhlShe eID to.r allemal festlegt. 
AuSerdem. enthilt cUese Zil.hlkammer mehrere groSe Quadrate, so daB man cUe 
Lsukozytonz&h1ung ohne neue F1i.UUng mehrmals vornehmen UDD. 

Die Zil.hlung dar Blutplittohen geaohleht am zweoJnniSlgsten so, daB 
man duroh elDen auf cUe gerelnilrte Flngel:beere aufgetragenen Tropfen 14 ",[ger 
Mar:n8lllumsulfatlllBung blndurohstloht, dann sofort dae Bleh mit Ihr vermlsohende 
Btut aut dam ObJekttriger mittelst Deokglas ausstreioht und trocken werden 
liBt. Man t&rbt uooh Pallpenheim uud liBt die PriLparate 2 Stunden in 
GiemsalllBung. Dann zil.hlt man mit Hllte der Okularblende aus, wleviel 
Pl&ttohen aut 1000 Erythrolyten kommen, und bereohnet aus der ahBoluten 
Zahl derselben cUe absolute Zahl dar P1I1ttchen pro KublJnnllHmeter. Zil.hlt 
mAn z. B. 60 Pl&ttohen aut 1000 El'Jthrozyten uud betriat cUe absolute Erythro-
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.ytenzahl des betreffenden Patlenten 3,5 Mlllionen, 10 vedlAlt sioh, wenn x 
die geauohte PlI1ttohenzahl bedeuten soIl: 

x 80 
3500 000 1000' d. h. x = no 000. 

Beim gesunden Manne betrigt die Zahl der roten Blutkorper· 
chen 4,5-5 Millionen, beim Weibe 4-4,5 Millionen im Kubikmilli· 
meter Blut. Bei Chlorose iBt die Zahl gar nicht oder wenig ver· 
Andert, bei allen AnAmien ist sie sehr vermindert, bei perniziOsen 
biB unter 1/. Million, auch bei Leukli.m.ien findet siGh Verminde· 
rung der roten Blutkorperchen. 

Die Zahl der weiBen Blutkorperchen iBt beim Gesunden 5000 
bis 8000 im Kubikmillimeter. Eine Vermehrung derselben (Leuko·. 
zytose) findet sich physiologisoh wihrend der EiweiBverdauung 
(10000-20000) - deswegen sollen Leukozytenzihlungen stets 
vor der Hauptmahlzeit ausgefiihrt werden - uud in vielen infek· 
tiosen und ka.chektisohen Erkrankungen (z. B. Pneumonie, Eite. 
rung., Karzinom, s. S. 207). 

Uber die Verminderung der Leukozytenzahl nach EiweiBmahl· 
zeit bei Leberschlidigung (Widals hiimoklasische Krise) vgl. 8. 65. 

Die Zahl der Blutplittohen im Kubikzentimeter ist normal 
200 000-300 000. Stark vermindert sind die Blutplittohen bei 
fieberhaften Krankheiten (Typhus, Sepsis, Diphtherie usw.). in 
sohweren Blutkrankheiten (pernizioaer Anli.mic, lymphatiBoher 
Leukimie) und bei manohen Formen von Purpura (Thrombopenie 
S.213), vermehrt in manohen ZustAnden sekundirer AnAmie und 
bei myeloisoher Leuk/i.mie. 

6. Herstellong und Mikroskopie von Firbepriparaten. 
Der Blutstropfen wird von der FiDgerkuppe mit elnem IIr1lndIiohst mit 

Ather gerelnigten DeokgliiBohen abgetupft. dieses leicht anf eln .wsites go· 
reIn1gtes DeckglAllohen aufgelogt, so daB die Ecken beider einander nioot decken 
und darauf beide sogleioh voneinander abgezogen. Ein Druok dart dabel nioot 
ausgeilbt werden. Berllhrung mit dem Finger ist zu vermelden, weil sohon die 
Wirme und Feu.oht1gk~t der Raut die sohr senaiblen Blutk6rperohen verll.ndert. 
Dae Blut 1st so anf beiden GJlLsohen In dilnnster Sohicht frPi verteUt au· 
gebreitet. Die PrlLparate mUssen an der Luft trocknen. Man kanD auOO den 
Blutstropfen mit der Kante eines DeckaJl&chenz auf einem ObjekttrlLger fein 
ausstre1OOen. Dooh ist die Anfertigung von DeokglasprILparaten .weokmll..fJiger, 
da die LeukozJ1;en siOO bBBBer verteilen. AUSerdem 1st der VerbrauOO von Farb· 
J6eung bei DeokglBBprILparaten sparsamer. 

Die frfiher am hlLuttgsten gebrauoote FArbung gesohah mit Ehrliohs Drei
farbengemiBch (S. 98). Zu dieser Flrbung mf1ssen die Priparate fixIert werden 
duroh Erhltmen. Die Erwirmung mUS eine allmJI.hUOOe Bein; die PriLparate 
kommen In einen Trookenofen oder auf eine Kupferblechbank, die durch einc 
an elnem Ende aufgesteJlte FJamme auf 120' erhltzt und 2 Stunden bel dieser 
Temperatur erhalten ,vim. Naoh dem Abkilhlen eind die PriLparate BUr Fir
bung fertig. DUBeJbofILrbt die Kerne grllnblau, die eozinophllen GranuJatlonen 
rot. die roten Blutkllrperohen orange. die noutrophllen Granulatlonen violett. 
die basophllen gar nlcht. 

Die einfaohBte Firbungsm"thode iBt die naoh Jennor·May·GriinwaJd. 
bel der man die PriLparat.e vomer nicht zu fixleren brauOOt. well die Farb-
16eung selbst die Fixation besorgt. Dlese FarbflliBRlgkeit 1st elne methylalkoho
Ueobe I.IIaUIIS cloll eoaiD8a.uzen Metbylmblaus, mit der man fo)genderma8en 
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fii.rbt: die Deckglii.schen werden, in Blockschii.lchen Iiegend, mit der Farbe 
iibergossen; nach 6 Mlnuten fiillt man dann dest ilUertes Wasser nach und liiBt 
die Prii.parate in dieser Mischung noch weitere 5-10 Minuten, urn sie dann in 
destilliertem Wasser abzl1spillen und zwiscben FlieBpapier zu trocknen. 

Die roten Zellen werden rot, die Kerne blau, die neutropbllen Granula rot· 
violett, die eosinopbllen rot, die Mastzeliengranula violett, das Protoplasma 
der Lymphozyten stark blau, das der groBen mononukleii.ren Zellen schwach 
blau, die basopbilen Erythrozyteogranula blau, Blutplll.ttchen, Malariaplas
modien, andere protozoiscbe Blutparasiten, Bakterien ebenfalls blau. 

Eine groBe Rolle spielen die sog. Romanowski-FlI.rbungen. Es sind 
das eine Relhe von Farbmischungeo, welcbe aile eln Derivat des Methylen
bJaus, das Azur, enthalten, elnen Farbstoff, der das Chromatin der Kerne leu('h
tend rot fll.rbt und auch in den Lympbozyten und groBen mononukleii.ren Ele-
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Abb. 58. (Pappenhelm-Farbuog.) 1. Normozyt. 2. Pessarform. 3. Polychroma
tophiler Erythrozyt. 4. Mikrozyt. 6. Poikilozyt. 6. Megalozyt. 7. Punktierter 
Erytbrozyt. 880. Junger Normoblast. 8b. Alter Normoblast mit pyknotischem 
Kern. 9. Megaloblast. 10. Polymorphkernigerneutrophiler Leukozyt. 11 . Neutro
pbller Myelozyt. 12. Myeloblast. 13. Polymorphkerniger eosinophiler Leukozyt. 
U. Eosinophiler Myelozyt. 16. Polymorphkllrnlger basophiler Leukozyt (Mast
zelle). 16. Kleiner Lymphozyt. 17. GroBer Lymphozyt. 18. Monozyt. 19. Blut-

plil.ttchen. 20. Lympbatische Plasmazelle. 21. .Myeloische Plasmazelle. 

menten die Darstellung elner besonderen, frilher unbekannten Kiirnchenart. 
der AzurgranuJa, ermiiglicht. 

Am meisten hat sich von den verschiedenen, filr diesen Zweck empfohlenen 
Methoden die von Giemsa bewil.hrt, welche gute Bilder Ilrgibt und der 
Methode von May-Griln wald vorzuziehen ist. Die 3 Minuten mit Methyl
alkohol fixierten Prii.parate werden ca.. 'I. Stuode in elner Mischung gefii.rbt. 
von der 1 cem destilUertes Wasser 1 Tropfen der kll.uflichen Liisung enthiUt. 
SchichtBeite der Prii.parate nach unten zur Vermeldung von Farbnlederschlil.gen. 
Dana.ch werden diePrll.parate kril.ftig mit Aq. dest. abgespiilt und zwischen Flie.Q
papier getrocknet. 

Die bestealler Blutfarbungen ist diesog. panoptische Fi!.rbung Pappen
heims (Kombinatlon der May-Grilnwald- und Giemsa-FlI.rbung). 

Pappenheims Vorschrift lautet: a) Fixation des Trockeoprii.parates durch 
Behandiung mitMay-Grilnwald-Liisung 3 Minuten lang; b) FlI.rben In dieser 
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Losung durch Zusatz einer gleichen Menge Aq. dest. 1 Minute; c) AbgieBen und 
15 Minuten lang in Gie m~a·Losung fiLrben (10 Tropfen in 10 cem Aq. dest. ver· 
dUnnen). Schicbtseite der Praparate nach unten. d) Krii.ftig abspiilen mit 
Aq. dest. und trocknen zwischen FlieBpapier. 

Die Erythrozyten werden rot, die Keme blaurot, die neutrophilen Granula 
violett, die eosinophilen zlegelrot, die Mastzellengranula blauviolett bis schwarz, 
das Protoplasma der Lymphozyten und Monozyten himmelblau mit Azur· 
komchen, Bakterien blau, Malariaplasmodien zeigen deutlich das rote Chro' 
matin; an den BlutpUtttchen kann man elnen zentralen bUi.ulichen und einen 
peripheren rl>tllchen Teil unterscheiden. 

DIe getii.rbton Praparate betrachtet man mit Olimmersion bel oHener 
Blende. 

1m gefarbten Praparat erkennt man: 
I .. Die verschiedenen Formen und Arten der roten Blut· 

korperchen: 
1. die schon im frischen Praparat gut zu erkennenden GroBen 

und Formunterschiede (Anisozytose und Poikilozy'tose (vgl. S. 196 
und Abb. 58, Nr. 1-6), 

2. die polychromatophilen Erythrozyten (Abb. 58, Nr. 3), die 
sich nicht rein rot, sondern gleichzeitig in einem blauen Farbenton 
farben; sie kommen bei allen Anamien vor, 

3. die basophil punktierten Erythrozyten (Abb. 58, Nr. 7), rote 
Blutkorperchen, die feinste, blau gefarbten Kornchen in ihrem Proto· 
plasma fiihren. Man findet sie bei allen Anamien, insbesondere 
aber bei perniziosen und Blei·Anamien, 

Polychromatophilie und basopbile Tlipfelung werden als Regenerations· 
zeicben (jugendliche Zellen) aufgefaBt. 

4. die kernhaltigen roten Blutkorperchen, und zwar: 
a) solche von der GroBe der gewohnlichen roten Blutzellen 

mit einem kugeligen, intensiv gefarbten Kern, die Normo· 
blasten (Abb.58, Nr. 8a, b), 

b) viel grollere Elemente mit einem groBen zart struktu· 
rierten Kern und einem meist polychromatophilen Proto· 
plasma, die Megaloblasten (Abb. 58, Nr. 9). Besonders groBe 
Exemplare der letzteren werden Gigantoblasten genannt. 

II. Die verschiedenen Arten der weillen Blutkorperchen: 
1. Die polymorphkernigen Leukozyten mit Granulation (Gra. 

nUlozyten) : 
a) die feingranulierten neutrophilen polymorphkernigen Leulm· 

zyten, etwa 75 0/ 0 aller weiBen Zellen (Ab'b. 58, Nr. 10), 
tJber die Differenzierung der Kernformen vgl. S. 208. 
b) die grobgranulierten eosinophilen polymorphkernigen Leuko. 

zyten, etwa 2-5% aller weillen Zellen (Abb. 58, Nr. 13), 
c) die basophilen polymorphkernigen Leukozyten oder Mast· 

zelIen, etwa 0,2-0,5% aller weiBen Zellen (Abb. 58, Nr. 15), 
2. die rundkemigen Lym p h 0 z yt en, Zellen mit einem schmalen 

Protoplasmaleib, der bei Giemsafarbung die sog. Azurstaubchen 
(keine echte Granulation!) zeigen kann. Es gibt groBe und kleine 
Lymphozyten (A b b. 58, N r. 16, 17), letztere kommen bei Erwachsenen 
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allein vor und machen etwa 25 0/ 0 aller weiBen Zellen aus. Bei 
Sauglingen und jungen Kindern gibt es auch groBe Lymphozyten, 
bei lymphatischer Leukamie finden sie sich in groBer Zahl. Die groBen 
Ly'mphozyten werden beirn Ausstreichen leichtzerstortunderscheinen 
als Kernklumpen (sog. Gumprechtsche Schollen, Abb. 62a), 

3. die sog. groBen mononuklearen Leukozyten, kiirzer jetzt 
Monozyten genannt(Abb. 58, Nr.18), Zellen mit rundem oder ge
buchtetem, relativ kleinem Kern und relativ breitem Protoplasma
leib, der bei Giemsafarbung himmelblau erscheint und eine ganz 
feine azurophile Bestaubung aufweist. Es sind etwa 5--8 Ofo aller 
Leukozyten. 

AuBerdem findet man unter pathologischen Verhaltnissen: 
L Die Vorstufen der polymorphkernigen Leukozy'ten: 

a) Myelozyten, d. h. rundkernige Zellen mit Granulation, also: 
a) neutrophile Myelozyten (Abb. 58, Nr. 11), 
{J) eosinophile Myelozyten (Abb. 58, Nr. 14), 
r) basophile Myelozyten (Mastzellenmyelozyten). 

b) Die Myeloblasten (Abb. 58, Nr. 12) = ungranulierte Stamm
zellen der Myelozyten, mit rundem Kern und Nukleolen, Proto
plasma nach Giemsa tiefblau gefarbt. 

Unter Promyelozyten (Abb.63, Nr. f) versteht man die Zwischenforrnen 
zwischen Myelozyten und Myeloblasten_ Sie haben runden Kern mit Nukleolen, 
blaues Protoplasma mit spli.rlicher Granulation_ 

Die Trennung der Myeloblasten von den Lymphozyten 1st nicht immer 
leicht. Zu diesem Zweck wird die Oxydasereaktion angewandt, bei 
welcher aIle Granulozyten, Monozyten und Myeloblasten durch die Vereinigung 
von a-Naphthol und Dimethylparaphcnylendiamin geblaut werden. 

Empfehlenswerter ist die Peroxydasereaktion. Man stellt sich eine 
Losung von 100 mg Benzidin in 25 ccm 80 0'0 Methylalkohol her (Losung nicht 
lange haltbar). Auf den vollig getrockneten Blutausstrich (Deckglas) tropft man 
von dieser Losung 4 Tropfen und sogleich dazu 1 Tropfen Wasserstofisuperoxyd. 
Diese Mischung bleibt 30 Sekunden auf dem Deckglas_ Dann werden 8 Tropfen 
destilliertes Wasser zllgetropft. Nach 4 Minuten wird mit Aq. dest_ gut abge
spiilt und zwischen FlieBpapier getrocknet. Nachfarben nach Giemsa ca. 10 
bis 15 Minuten. Die Pritparate sind dauernd haltbar. 

Positive Peroxydasereaktlon (mehr minder britunliche Farbung) zeigen aIle 
Granlllozyten, ferner die Monozyten, und mit gerlngen Ausnahmen die Myelo
blasten. Niemals geben lymphatlsche Zellen eine positive Reaktion. 

2. Plasmazellen: lymphatische Plasmazellen (Abb.58, Nr. 20) mit 
Radspeichenkern, Protoplasm a nach Giemsa tief ultramarinblau ge
farbt, und myeloische (Abb. 58, Nr. 21) Plasmazellen. Vereinzelt 
bei Infektionskrankheiten, stark vermehrt bei Roteln, vgl. S. 17. 
3. Poly'morphkernige Zellen, ohne Granulationen (sehr selten). 
4. Zellen aller Art mit Mitosen. 
5. Selten Knochenmarksriesenzellen (Megakariozy'ten). 

III. Die Blutplattchen. 
1m gewohnlichen Blutpraparat liegen die Blutplll.ttchen in 

mehr minder groBen Haufchen verklebt. Man kann eine rotliche 
periphereZone und eine blauliche zentrale Schicht im nach Giemsa 
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oder Pappenheim gefirbten Praparat unterscheiden (Abb. 58, 
Nr. 19). 

Fiir die Zahlung der Blutplattchen bedient man sich der S. 199 
beschriebenen Methode. 

Von groBter Wichtigkeit ist die Bestimmung der Verhii.ltniszahlen 
der einzelnen Leukozytenarten bei vielen Krankheitszustinden; 
besonders bei den Infektionskrankheiten erhii.lt man dadurch wich
tige Aufschliisse. Man bestimmt bei 200 bis 300 weiBen Blutkorper
chen in allen Teilen des gefirbten Praparates (zerquetschte Zellen 
sind mitzuzahlen), welcher Art die Zellen angehoren und berechnet 
daraus den Prozentgehalt. Die Prozentzahlen der Leukozyten beim 
Gesunden s. 0., bei bestimmten Krankheiten s. S.207. 

Korze BemerkUDg8n tiber die FunkUon der Blutblldunporgane. Die Zellen 
des B1utes werden gebildet im Knochenmark, der M1Iz, den Lymphdrtisen UDd 
den im ganzen Orga.nismus vertellten Iymphatlachen Appa.r&ten. 

Daa Knochenmark (der kurzen und platten Knochen) 1st unter normalen 
Verhliltnlssen beim Erwa.chsenen der einzise EntstehUD8sort der roten Blut
k6rperc.ben, die hler aus thren kernbaltl8en Vorstufen, den Normobl&liten zum 
TeD durch Kernschwund, zum Tell durch Kernaustritt hervorgehen. Beim 
KiDde entstehen die roten Blutkilrperchen auch 1m Mark der I&II8en Rilbren
knochen, die beim Erw&cbsenen Fettmark enth&lten. 1m Verlaufe schwerer 
AnAmien kommt es auch beim Erw&ebsenen zur Neubildung von Erytbrozytcm 
in den langen R6hrenknooben, in denen siOO d&nn rotes Mark tindet. Die 
Entkernung der Normoblasten steht wahrscheinliOO unter dem Einfiusse der 
MUz. N&ch Milzexstirpation (vgI. S. 70) iindet man im str6menden Blut zahI
relOOe Erytbrozyten, die Kernreste (sog. Jollyk6rper) enth&lten. AuOO trItt nsOO 
Entternung der Milz manchmal elne Vermehrung der Erythrozl'ten (Polyzythii.mie) 
aut. Ferner entstehen unter norm&len VerblUtnissen nur im Knoobenmark 
die sranulierten (neutrophilen, eosinopbilen, basophiIen) Leukozyten, und 
zwar aus rundkernlgen Vorstufen, den Myelozyten, bei denen man neutro
phile, eosinophile und basophile Fonnen unterscheldet. Die Myelozyten ver
mehren slOO auch durch Mitose, In der Mehrzahl entstehen sie aus granu
Uerten Vorstuten (Promyelozyten), die wieder aus ungr&nulierten Vorstufen 
(Myelobl&sten) entstammen. 

Unter pathol08lschen VerhlUtnlssen werden die Jusendtormen in das Blut 
aUll8esOOwemmt. Bei perniziilser Anii.mie kommt es zu einem Riickachl&g in 
die embryonsle Blutbildung, es werden groBe hilm08lobinrelche Erythrozyten 
(Megolozyten) sebildet. Ihre kernh&lti8en Vorstuten helBen M8I!&lobl&8ten. 

Milz und LympbdrfJsen bllden ledigUOO Lymphozyten, ebenso die anderen 
lymphatiachen Appar&te. In der Milz werden auch die roten wie die wb
losen Zellen zersWrt. Unter pathologiachen Umatilnden kilnnen auOO In der 
Mllz und 1m lymphatlschen System, Ja sogar In der Leber, granulierte Leuko
zyten wie kernb&ltige rote Elemente gebildet werden. (Heterotope Blut
bildung und myelolde Umwandlung bel .Anii.mien, Infektionen und myelolden 
Leukii.mlen beoba.cbte~) 

Werden bel sOOwersten Schildlgungen Erytbrozyten weder 1m Knochen· 
mark noch heterotop neu sebildet, so kommt es zur sog. &reseneratorilK.hen 
oder aplastiBchen Anii.mie. 

Bei schwerster Knochenmarkssch~digung geht auch die F~keit Leuko· 
zyten zu bilden verloren (sog. Aleukie). 

7. Bestimmung der Gerinnungszeit des Blutes. 
Zur Untersuchung der Schnelligkelt der Blutgerinnung, die bei einzeinen 

Krankbelten sOOwankt, sind eine groBe Zahl von Methoden, zum Tell mit recht 
kompUzlerten Appar&ten, &Dgegeben worden. Am eint&chsten 1st wohl die 
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Biirkersche Methodf'. In die HlShluug eines hohlgeschlifienen Objekttriigers 
bringt man einen Tropfen abgekoohten destiIlierten Waesers und liI.Bt dazu aus 
der augestoohenen Fingerbeere elnen Tropten Blut fallen. der aber ohne zu 
starktln Druok hervortreten mull. Der Objekttrll.ger kommt in eine teuchte 
Kammer und man fii.hrt nun mit elnem Glastaden alle halbe Minute durch die 
Billtmischnng hlndurcb, Indem man jedesmal den Objekttrii.ger um 90' <\reht. 
Sowie man auf diese Wel'lll eIn Fibrlnfidchen hochbebt. notiert man diesen 
Ze1tpunkt als Beglnn der Gerinnuug. Btlrker hat einen Apparat angegeben. 
um wii.hrend der Unttlrsuchung die Temperatur konstant zu erhalten. Bei 
25' C tritt Beginn der Gerlnnuug In 5-511. Minuten tlin. Je niedriger die Tem
peratur. desto Iaugsamer. jo hlSher. desto schneller gerinnt das Blut. Ffir prak
tiache Zweoke, wo es ja nur auf groBere AUBSChlll.ge ankommt, geniigt os, bel 
einigermaBen konstanter Temperatur zu arbeiten. 

8. Bestimmung der Blutungszeit. 
Die Bestimmuug der Blutuugszeit nach Duke wird so ausgetflhrt. deB 

man einen Stich in die Flngerbeere macbt und alle halbe Minute mit elnem 
Flitrierpapier&treifen den herausgequollenen Blutstropfen (nicht dl'ficken I) auf
saugt. Allmihlich wird der Tropfen immer klelner und normalerweise steht 
die Blutuug nach etwa 3 Minuten. Verliugerung der Blutungsztlit wird boob
acbtet bei Thrombopenie und bisweUen bei Himophilie (siebe S. 213). 

9. Priifung auf das Rumpel-Leedesehe Symptom. 
Legt man um dl"ll Oberarm eine Stauuugsbinde tfir 10 Mlnuten, so treten 

bei gewi8llOn Formen der himorrhagischen Diathese (Thrombopenie) 'IOwie bei 
elnigen Infektionskrankheiten, besonders SoharIach (S. 17), unterhalb der 
Binde und am Unterarm Petecbien auf. 

10. Methodik der Besistenzbestimmung der roten Blutkorperehen. 
Man fii.ngt ca.. 5 cem Kubitalvenenblut in 5 oom 2.5 °/0 Natr. citrio.

L08\1ng, in der es nioht gerinnt, auf. zentrifllgiert das Plasma ab und wii.scht 
die Erythrozyten dreimal mit 0.85°/. NaC)-LlSsUDg. Von dieser Erythrozyten
aufschwemmung troptt man je 2 Tropten in KoohsalzllSsllngen mit fallender 
Konzentration. Zur Herstelluug letzterer bringt man von elner 1 °/0 NaC)
L6sung um je 0.04 ccm tallende Mengen (von 1,6 ocm angetangen bis 0,4 1lCm) 
in Reagenzgliser und ffiUt jedes derselben mit Aq. dest. auf 2 cem auf. Dann 
betr/i,gt in diesen die Konzentration der NaCI-L6sung 0.8 "Io-o.2"!. bei 0,02 'I. 
Differenz zwischen den einzelnen RlShrchen. Die mit der Erythrozytenallf
schWOIDmuug bosohiokten RlShrohen lABt man 24 Stunden im Elssohrank stehen 
und Jiest dann abo bei weloher Konzentration der NaCl-LII~ nooh koine 
Hil.molYde eiugetreten iBt lMlnlma.lresistenz normal etwa bei 0,48 "'.-0,46 'I,) 
und bel weloher gerade noch Spuren der Erythrozyten ungelost Sind (Maximal
reslBtenz, normal etwa bel 0,32°/.-0,36°/.). 

Von besonderer diagnostlsoher Wiohtlgkeit ist die Resistenzverminderung 
beim himolytisohen Ikterus (vgI. S. 212). 

11. Bestimmung der Senkungsgesehwindigkeit der roten 
Blutkorperehen. 

Neuerdiugs ist versuoht worden, die Geschwlndigkeit, mit der die roton 
Blutkllrperchen im (dumh Zusatz von Natriumzitrat ungerlnnbar IlOmaohten) 
Blute zu Boden sinken, tfir die Diagnostlk nutzbar 2U machen. Bringt man 
uugerinnbar gemachtes Blut in aeeignete feine RlShmhen, so kann man be
obaohten, daB die roten Blutkorperchen bei allen Vorgiingen im Organismus, 
die mit erhlShtem GewebszerfaU einhergeben wie Menstruation, Sohwangersohaft, 
Traumen, entzf1ndliohe Prozesse, IDfektions- und Blutkrankheiten, sowie aktive 
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Lungentuberkulose. eich schneller zu Boden senken ale bei Gesunden. Dieee 
Senkungebeechleunigung der roten Blutkllrperohen wird wahrscheinlioh duroh 
vermehrten GehaJt des Blutes an EiweiOabbauprodukten beeondera Fibrinogen 
veruraaoht. Ftir die epezielle Diagnoetik hat die Methode noah keine entschei· 
dende Bedeutung erlangt. 

Die Reaktion des Blutes ist alkalisch; die AIkaleszenz nimmt 
ab in schweren .Anamien, im Fieber, bei schwerem Diabetes und 
bei herabgekommenen Karzinomatasen. 

Die Reaktion deB Blutes iet nioht elnfach duroh Lankmus usw. zu b8!ltlm
men, einma.l wegen der et6renden Eigenfarbe. beeondere aber. well 1m Blute 
verschledene SlLuren und Basen in weohselndem SlLttlgungsverhILltn1e enthaJten 
sind. In gewtesem Slnne kann man die Alkaleezenz beurteilen naoh dem K 0 h Ien
,lLuregehalt des Blutes. zu welohem die AlkaJeszenz in annILherod feetem Ver' 
hlLltnis eteht. 

DIe MeSsUDg dl'r BIlltkilrperehen. Die GroBe der roten Blutkorperchen 
kann man gut abechlLtzen und Makro- und Mtkrozyten geniigend deutlloh er
kennen. Filr eorgflLltige Untersuchungen bedient man sioh eines in das Okular 
eingesohraubten MaBstabe (Mlkrometer). Die roten Blntkllrperchen des Ge
sunden sind 6.5-9,4 f.l groB; 1m Mittel 7.6",; sie sind bel demselben Individuum 
untereinander glolch groB. l\fukrozyten nennt man GroBen von 10-12 "'. Gi 
gantozyten 12-15 fl. Ihr Aultreten boweiBt schwere Anlimill. - Die GrllBe 
der Leultozyten 1st sehr schwankend. 

Die spektroskopische Untersuchung des BIutes ist von Wichtig
keit fiir die Diagnose der Kohlenoxydvergiftung. 

Normalee Blnt. stark mit Wasser verdUnnt. ze!gt die Abeorptionsstrelten 
dee OxyhlLmogloblus lm Gelb und Griin (zwisohen den Fraunhofereohen 
Linien D und E). Boim ZUBetzen von verdiinnier Sohwefelammoniumlosnng 
versohwinden die beiden Streiten. und ee entsteht ein breiter, filr reduziertes 
HlLmoglobin charakteristischer Strelten. 

Das hellrote Kohlenoxydblut zeigt, spektroskoplsch betrachtet. eben
faUs zwel Strelten ZWischen D uud E. doah liogen dieselben etwos nlLher an
elnander ale die OxyhlLmoglobtnstreifen. Belm Versetzen mit Schwefelam
moniumlosung verschwinden die Streiten dee CO-HlLmoglobins niaht. 

Bel Vergiftung mit oh1orsaurem Kali. Anilln. Antifebrin. Phenazetin uew. 
let die Farbo des Blutes Aohokoladenart1g, und bel der Spektroskopie sieht 
man auBer den beiden OxyhlLmoglobtnstrelten einen Absorptionsstreiten 1m 
Rot. welcher demMethlLmogiobinangehllrt. BelmZusatz vonSchwetelammon 
vorschwinden aile drei streiten, und E'S erschelnt der eine Streiten des reduzlerten 
HlLmoglobtns. 

Sekundare Veriinderungen des Blutes in anderweitigen 
Krankheiten. 

1m VerIauf der verschiedenen Erkrankungen des Organismus 
kann das Blut Veriinderungen erleiden, die sowohl die farblosen, 
wie die roten Blutkarperchen treffen kannen und eine wichtige 
diagnostische Bedeutung haben. 

1. Veriinderungen des roten Blutbildes. 
Die Zahl der roten Zellen wird durch Erkrankungen entweder 

vermindert oder vermehrt. Die sekundii.re Verminderung der 
Erythrozytenzahl und des Himoglobins bezeichnet man als sekun
dare Animie, die sekundire Vermehrung derselben als Erythro
zytose. 



Diagnostik der Krankheiten des Blutes. 207 

Sekunda.re Ana.mien finden sich nach Blutverlusten, bei 
schweren Kachexien, welche durch Organ- oder Allgemeinerkran
kungen bedingt sind, Karzinom, Phthisis, alte Syphilis, Malaria, 
Typhus, amyloide Degeneration, chronische Bleiintoxikation usw. 

Bel Knochenmarksmetastasen maligner Tumoren kijnnen 1m 
Blute zahlrelche Normoblasten und Myelozyten, ganz selten auch MegaloblaBten, 
vorkommen. 

Erythrozytosen, d. h. funktionelle Vermehrung der Erythro
zyten werden beobachtet: imHohenkiima, bei chronischerDyspnoe, 
bei angeborenen Herzfehlem, unter Anwendung der Kuhnschen 
Lungensaugmaske, bei manchen Vergiftungen (Kohlenoxyd, Phos· 
phor), sowie gelegentlich nach Milzexstirpation. 

2. Veranderungen des wei Ben Blutbildes. 
Als Leukozytose (oder Hyperleukozytose) bezeichnet man Ver. 

mehrungen, als Leukopenie oder Hypoleukozytose Verminderungen 
der Leukozytenzahl. Eine 
obere Zahlengrenze, bis zu 
welcher man noch von Leuko· 
zytose reden kann, wiihrend 
jenseits derselben die Leuk. n 

amie beginnt, gibt e.s nicht 
(s. u.). 

Leukozytose (Abb. 59) 
besteht bei folgenden Krank· 
heiten: Pneumonie, Sepsis, h 

Erysipel, Eiterungen aller Art 
epidemischer Meningitis, Cho· 
lera, Diphtherie, bei Lungen. 
tuberkulose mit Sekundarin· 
fektion, bei manchen malig
nen Tumoren. 

Abb. 59. Leukozytose. Leukopenie findet sich 
bei Masem, Typhus, Malaria, 
Rotz, in schweren FaIlen von 
Sepsis und Eiterungen, bei 

a Stabkerniger Leukozyt. b Jugendlicher 
Leukozyt (Metamyelozyt). 

schweren Anamien und manchen Purpuraerkrankungen. 
Leukozytose geht mit relativer Vermehrung der polynuklearen 

Leukozyten einher. 
Manchmal findet sich aber auch relative Vermehrung der Leuko· 

zyten (Polynukleose) bei nicht erhohter Leukozytenzahl, z. B. 
bei schwerer Sepsis. 

Unter Eosinophilie versteht man eine relative Vermehrung 
der eosinophilen Zellen, die nicht immer mit einer Gesamtver. 
mehrung der Leukozytenzahl einhergehen mull. Eosinophilie 
findet sich bei Scharlach, bisweilen bei Lymphogranulom, bei 
vielen Hautkrankheiten, Trichinosis und den meisten Eingeweide-
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wiirmern, im anaphylaktischen Schock, sowie in vielen FiiJlen von 
Asthma bronchiale. 

Relative Lymphozytose beinormalerLeukozytenzahl besteht 
oft in der Rekonvaleszenz, bei Neurasthenikem, bei Basedow
scher Krankheit und manehen Purpuraerkrankungen. Bei Typhus, 
Masern und schweren Anamien findet sich Leukopenie und relative 
Lymphozytose. 

Mastzellenleukozytose gibt es beim Menschen nieht. 
Monozytose ist oft bei Protozoenkrankheiten, namentlich bei 

Malaria, nachweisbar. 
Plasmazellenanhiufung ist fUr Roteln pathognomoniseh. 
Innerhalb der Gruppe der neuUophllen Leukozytcn werden neuerdiDgs 

(Arneth, Schilling u. a.) je nach der Kemform noch femcre DlffereDZleruugen 
vorgenommen. Man unterscheldet zwel Klassen von NeuUophllen, elnkernige 
und segmentkernlge Elcmente. Normalerwelse betrll.gt die relative Menge der 
eraten Klasse 3-0·/., so daB die segmentkernigen bel weltem iiberwiegen. 
Unter pathologischen Bedingungen, bei IDfektlonen besondera und auch bei 
Intoxlkstionen fiDdet nun hAufig elne .lnderung dleser MlschungsverhAltnisse 
statt. Eine Vermehrung der Elemente der ersten Klasse wird als elne Llnks
vel'llchiebung, eine solche der zweiten Klasse als Rechtsverachiebung bezelchnet. 
Innerhalb der eraten KIasse unteracheidet man drel Gruppen, Myelozyten, 
Metamyelozyten oder JugendliOOe (vgL Abb. 09 b) mit breltem gut struk
turiertem Hulelsenkern und Stabkernige (vgl. Abb. 09 a), mit schmalem, 
weniger deutUch gezeichnetem Kern, die Altersformen der JugendliOOen sind, 
und meh moot zu segmentkernigen J .eukozyten weiterentwickelt haben. Man 
spricht von eiDfacher Verschiebung, wenn elne Vermehrung der eraten Klasse 
auf Zunahme ledigllOO der stabkernigen 7..eUen berubt, von regenerativer Ver· 
sOOlebunlr, wenn auOO Myelozyt.en und Jugendliche daran teIlnehmen. Fast 
aile IDfektlonen fiihren, wemgstenR nach lii.ngerem Bestehen, zu elner Llnks
verschlebung, die mehr chromsch verlaulenden zu eiDer clntachen Verachiebung 
mit Vermehrung ledlgllOO der Stabkernigen, die akuten zu einer regenerativen 
mit Auftreten von Myelozyten und Mptamyelozyten neben Stabkernigen. Auch 
ohne Gesamtvermehrung der Leukozyten kiSnnen diose Vel'llchlebungen auf· 
treton und daher wiootlge dlagnostlsche und evtl. auch progno~tlsche Hlnweise 
geben: elne stark regenerative Verschlebung weist auf besondere SOOwere der 
Intektlon hln. 

Hauptsymptome der wichtigsten primliren Blutkrankheiten. 
Chlorose. Bei jugendlichen Personen, besonders Mad chen, auch 

jungen Frauen. Vorkommen seIten. Atiologie wahrscheinlich Hypo
funktion der Ovarien. Hautblasse, grolle Mattigkeit, oft Dyspepsie, 
Herzklopfen usw. StarkE.' Abnahme des Himoglobingehalts 
meist ohne wesentliehe Verminderung der roten und ohne Ver
mehrung der weHlen Blutkorperchen. Der Himoglobingehalt star
ker herabgesetzt, als der Abnahme der Erythrozytenzahl entspricht. 
Durch Eisen (und Arsen) ist die Krankheit heilbar. 

Pernlzliise Aniimle (Abb. 60 u. 61). Wachsgelbe Hautfarbe, oft 
mit einem Stieh ins Griinliehe. Kraftlosigkeit; oft Stomatitis, 
Huntersche Zunge (vgl. S. 29), meist Magenbeschwerden (Achylia 
gastriea); Druckschmerzhaftigkeit des Sternums; Augenhintergrund
blutungen. Charakteristiseher Blutbefund: aullerordentliche Ver-
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minderung der Erythrozytenzahl (manchmal bis zu 500 000 und 
weniger). Himoglobingehalt nicht so stark herabgesetzt, als der 
Blutkorperehenzahl entsprieht, d. h. der einzelne Erythrozyt ist 
abnorm himoglobinreich (Firbeindex groBer als 1). Ausgesprochene 
GroJlenunterschiede der roten Zellen; pathognostisch: abnorm groJle 
hamoglobinreiche Erythrozyten (Megalozyten); ferner Poikilo
zytose, basophil punktierte und kernhaltige rote Blutkorperchen, 
unter diesen pathognostisch die sog. Megaloblasten, sehr groJle 
himoglobinreiche und oft polychromatophile Zellen mit volumi
nosem zart strukturierten Kern. Zur Diagnose "perniziose 
Animie" geniigt der Nachweis von Poikilozytose und 

Abb. 60. Blutbild bel pernizioser Anamie. 
Mega.lozyten und Poikilozyten. Ein Lym

phozyt. 

\ 

b 

Abb. 61. Blutblld bel pernizloser Anii.mie. 
a Polychroma.tophiler Erythrozyt. b Me
galozyt. c .Junger Megaloblast. d Mikro· 

zyt. e Polkilozyt. f Alter Megaloblast. 

Megalozyten, sowie der im Vergleich zur Blutkorper
chenzahl hohe Hii.moglobingehalt. Megaloblasten sind ab
solut beweisend, doch selten; Normoblasten geniigen nicht zur 
Sieherung der Diagnose. Leukozytenzahl meist herabgesetzt, 
relative Lymphozytose. Rotes Knochenmark im Femur. 

Das typische Krankheits- und Blutbild der perniziosen Anamie 
kann auch dureh das Gift von Eingeweidewiirmern(Botrioeepha
I us latus, selten andere Tanien) hervorgerufen werden; diese Falle 
sind durch rechtzeitige Abtreibung der Wiirmer heilbar; die im 
Tertiarstadium der Syphilis eintretende perniziose Anamie kann 
durch spezifische Kur geheilt werden, in den iibrigen Fillen ver· 
mag die Therapie haufig Remissionen von wechselnder Dauer und 
Hii.ufigkeit herbeizufiihren. Auch in der Graviditat kann es zu 

Xlemperer, Xlin. Diagnostik. 23. Auf!. 14 
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eebter pernizioser Anamie kommen. Nacb der Entbindung tritt 
Heilung ein. 

1m Verlaute der pernizlilsen Animie entwiekeln sieh blswellen degenerative 
Verlinderungen der senslblen Nervenbahnen(Pseudotabes. periphere Neuri
tis), seltener der motorischen Bahnen (Spasmen). 

In den schwersten Fallen der pernlzlilsen Anamie kann das Knochenmark 
die Fiihigkelt der Regeneration verJieren (aregeneratorlsche, a p I a s tis c h e 
pernlziose Anamie). 

Erytbriimle (Polyzytbamie, Vaquezsebe Krankheit). Ver
mebrung der Gesamtblutmenge, insbesondere der Erytbrozyten
zabl (bis zu 12000000), des Hamoglobingebalts (bis zu 200%) 
und oft aueb der Leukozyten (bis zu 50000). WasBergebalt des 
Serums normal. Haufig Milztumor, oft von besonderer GroBe; oft 
Albuminurie. Die Kranken baben eine cbarakteristiscbe bocbrote 
(ecbauffierte) Gesiebtsfarbe, leiden an Schwindel und Kopfschmer
zen, neigen zu Blutungen und werden dureh den Milztumor, falls 
ein solcber vorhanden, sehr belastigt. Die FaIle ohne Milztumor 
geben oft mit sebr hohem Blutdruck einher, die mit Milztumor 
sehr Belten. Krankheitsdauer bei maJliger Bescbrankung der Lei
stungsfahigkeit anscheinend unbegrenzt, doch mehrfaeb tOdlicbe 
Himapoplexie, aueb Milzinfarkte beobachtet. Die Krankheit be· 
rubt auf einer erhohten Tatigkeit des Knochenmarkes; die Ursache 
ist unbekannt. 

h 

Abb. 62. Blutbild bel Lymphozytenleuk- Abb.63. Blutblld bel myelolder Leukamle. 
amle. a Gumpreehtsche Scholle. a Myeloblast. b Mastzelle. 0 EosinophiJer 

Myelozyt. d Normoblast. e NentrophiJer 
Myelozyt. t Promyelozyt. 

Leukiimle. Langsam fortschreitende Kachexie; Verlauf in Re
missionen. Erhebliche Vermehrung der farblosen ZeBen im Blute 
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(bis zu 600000 und mehr im Kubikmillimeter). Fiir die Diagnose 
entscheidend die qualitativen Vera.nderungen der Leukozyten. 
Erythrozyten und Hamoglobingehalt vermindert. - Der Blut· 
befund wird durch Radiotherapie (Rontgenstrahlen, Radium, 
Thorium X), sowie durch Benzol zeitweilig zur Norm zuriickge· 
bracht. - Man unterscheidet zwei grolle Gruppen von Leuk8.mien: 
die lymphatischen oder Lymphozytenleukamien und die myeloiden. 

1. Lymphozytenleukimie (Abb.62). Meist sebr betracht· 
liche Schwellung derLymphdriisen und oft auch der Milz. Lympho· 
zytan im Blute relativ und absolut vermehrt, und zwar entweder 
die kleinen, oder die grollen, oder beide gleichzeitig. Ferner finden 
sich Gumprechtsche Schollen (vgl. S. 203 u. Abb. 62a). Alle 
Blutbildungsorgane bestehen fast nur aus Lymphozyten, auch in 
anderen Organen verstreute Lymphozytenanba.ufungen. 

2. Myeloide oder myeloische Leukimie (Abb. 63). Ver. 
mehrt sind die polymorphkemigen neutrophilen, die eosinophilen 
und die Mastzellen, femer trifft man die Vorstufen der grannlierten 
Elemente, die Myelozyten in grolleren Mengen im Blute an, gewohn. 
lich auch deren Vorstufen, die grannlafreien Myeloblasten. Milz 
sehr stark geschwollen, Lymphdriisenschwellungen erheblicher Art 
feblen meist. AlIe Blutbildungsorgane bestehen aus myeloidem 
Gewebe und auch in anderen Organen trifft man kleine myeloide 
Herde an. 

Akute Leukiimle. Selten verlauft die Leukamie unter dem 
Bilde einer hochfieberhaften septischen Infektion mit hamorrhagi. 
scher Diathese (bes. Zahnfleischblutungen) und ulzerOser Stomatitis 
schnell tOdlich. Bei der akuten lymphatischen Leukamie sind meist 
die grollenLymphozyten vermehrt, bei der akuten myeloidenLeuk· 
amie finden sich fast aus8cblielllich Myelo blasten (M ye lob la s ten· 
leukamie). 

Pseudoleukimle. A1s SOli'. Pseudoleukllm.ie bezeiohnet man Affektionen. bel 
denen die glelohen Organverinderungen wie bel der Leukimle. aber ohne leuk· 
/l.mlschen Blutbefund bestehen. Dleselben konnen In Leukimle iibergehen. 
Man unterscheldet demnaoh lymphatische und myelolde Pseudoleukimlen. 
Letztere sind die pelteneren. Stet8 verlaufen die PlIOudoleukimien unter Kae.llexie 
und AnlI.mIe. Von selten der farbJosen Zellen bestehen entwedOJ' kelne Ab· 
welohungen. odOJ' man tindet bel der lympbatischen Form elne relative Lympho· 
zytose. bei der myelolden elnzelDe Myelozyten oder andere unrelfe Leukozyten. 

Neuerdings ist man bestrebt, die Bezeichnung "Pseudoleuk. 
imie" als irrefiihrend auszumerzen, denn diejenigen Affektionen, 
welche man seit Cohnheim so nennt, sind wahre Leukimien mit 
allen charakteristischen Veranderungen der Organe, nur ohne 
leukamischen Blutbefund. Man hat daher vorgeschlagen, diese 
Affektionen als Aleukimien zu bezeichnen und aleukiimische 
Lympholeukiimien und aleukiimische Myeloleukamien zu unter· 
scheiden, oder von leukamischen und aleukimischen Mye. 
losen und Lymphadenosen zu sprechen. Bei den aleukamischen 
Myelosen kann man die Diagnose durch Milzpunktion erhirten: 
das Milzpunktat enthii.lt Myelozyten. 

14· 
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Al8 Lymphosarkome bezeiobnet man Lymphdriisentumoren yom Bau 
gewohniioher hyperplastiBoher Lymphome, die aber aggresslv in die bena.ob
barten Organe eindriDgen, also anatomisoh bilsartiges Wachstum zeigen. Lym ph 0-
sarkomatose ist eine maligne Waobstumssteigenmg des gesamten lymphatl
sohen Apparates. Wil.hrend die Lymphosarkome keine nennenswerten Blut
verii.nderungen hervorrufen, konnen die Lymphosarkomatosen einen leuklLmi
schen Blutbelund herbeiffihren (sowohl lympbll.m1sob, wie myelll.misoh). Als 
Chlorome bezeiohnet man Tumoron yom Bau der ebengenannten, die makro
skOllisch grlin aussehen. 

Pseudoleukimleartlge Erkraukungen. Unter diE"Sem Begrlff kann mlLn 
eine ReJhe von AUektlonen zusammenfassen, die in ihren kllnischen Sym
ptomen und ihrem Verlaut dl'r Pseudoleukimie il.hnein, obglelob die anlLtomische 
Grundlage der Organverii.nderungen eine ganz andere ist. Bierzu gehoren 
die tuberkulllBen und die syphlUtlsoben Lymphdrlisenafiektionen, deren Diagnose 
ott recht sobwierig 1st, endlioh die malignl'D Granulome oder Lymphogranu
lome, eine elgenartige Systemerkrankung des lympbatischen Apparates, bei 
der die erkrankten Teile aus einem Granulationsgewebe bestehen, das sieh aus 
epithelioiden Zellen, Lymphozyten eosinophilen Zellen und Riesenzellen zu
sammensetzt. MHz vergrilBert, derb (Porphyrmllz). 1m Blute ott Eosinophilie. 
Eine eukte Diagnose aller dieser Affektionen lii.Bt·slob meist nur duroh hlsto
logisohe Untersuobung probeexzidierter StUcke stellen. 

Anaemia splenloa (Bantl) 1st elne mit starker MUzschwellung einher
gehendo AnlI.mie. zu der siob Rpli.ter Leberzirrhosl' und Aszites gesellt. Die El·
krankung der Milz beruht auf einer blndpgewebigen Induration des Stromas. 
In nelen FiI.llen ist intra vitam Leukopenie boobachtet worden, in anderen 
fehlte sie. MUzexstirpation heUt das Leiden, das wohl auf die primli.re BlIdung 
eines Blutgtftes in der MHz zur!1okzufUhren ist. Der Bantische Symptomen
komplex kaun aber auoh auf hereditli.rer Lues beruhen. 

Die Anaemia pseudoleuoaemioa infantum (v. Jaksoh) ist eine 
eigent!1mllobe, mit Milztumor einhergehende sobwere Erkrankung des KIndea· 
alters, bei del' Myelozyten und Megaloblasten 1m Blute auftreten. Sie steut 
wohl nur eine besondere Reaktionsform des klndliohen hilmatopoetisohen 
Apparates vor, die auf SohIIdlichkeiten verschledener Art erfolgen kann. 1m 
Gegenaatz zur Leukli.mie ist die Krankheit ht'ilbar. 

Die groB2'elllge Spienomegalie Typus Gaucher 1st eine ilberaus seltene, 
vorwiegend familili.r, aber niobt hereditli.r vorkommende Krankheit. Der Milz
tumor besteht oft schon von der KIndheit an. Das Lei den hat einen sehr l:mgen 
und relativ gutartigen Verlauf. Sehr apli.t erst entwickl'lt sich I'ine mli.Bige An
li.mie. Das anatomisobe Substrat besteht in der Ansammlung eigenartiger 
graBer Zellen in der Mllz von opakem Ausaehen. WahrsoheinUob sind es die 
Retikulumzellen, die eine fremdartige, noob nicbt nil.her bOPtimmte Subetanz 
in Riob aufgenommen baben. Es hat Itch herausgestellt, daB man aueh In den 
Lymphknoten und 1m Knoobenmark die gleichen Zellen findet, daB es sieh 
also um eine Systemerkrankung handelt. Doch ist wohl die Milz der prlmlire 
Sitz des Leidens. 

Hamolytischer Ikterus. 
Der himolytlsche Ikteros ist eine meist mit Mllztumor ein

hergehende Form von periodenweise exazerbierendem lkteros 
zythli.molytischen Ursprongs (vgl. S. 62). 1m Urin bisweilen Gallen
farbstoff, regelmiJlig ond in groBen Mengen Urobilin (vgl. S. 62). 
keine G~lIensii.uren (vgl. S. 64). 1m Blute Bilirubin vermehrt. Uber 
den Nachweis desselben mit der Diazoreaktion vgl. S. 64. Die 
Resistenz der roten Zellen gegeniiber hypotonischen Salzlosongen 
ist meist herabgesetzt, so daB in schweren Fallen selbst physiologi
sche Kochsalzlosong die gewaschenen Erythrozyten lost (vgi.l:l. 205). 
(Bei Stauongsikteros besteht Erhohung der Resistenz.) Die Krank-
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heit fiihrt oft zu schweren Animien, deren Blutblld sich dem der 
pemiziosen nii.hem kann, doch konnen die Kranken trotzdem ein 
hohes Alter erreichen. Durch Milzexstirpation wird Beilung auch 
schwerer Formen erzielt. Es gibt eine hereditir-familiire und eine 
erworbene Form der Krankheit. 

Die himorrhagischeo Diatheseo. 
Die himorrhagischen Diathesen sind Affektionen, die Rich so

wohl durch das Auftreten spontaner Blutungen, wie durch die 
groBe Neigung zu Blutungen bei Einwirkung schon geringer Schad
lichkeiten auszeichnen. Man unterscheidet die Purpura, den Skor
but, die Bimophilie. 

Die Purpura ist charakterisiert durch das Auftreten multipler 
Baut- und Schleimhautblutungen. Sie kann symptomatischer 
Natur Rein und im Verlaufe von Leukimien, Aleukimien, schweren 
Animien, Infektionskrankheiten und Vergiftungen (Benzol) auf
treten, sie kommt aber auch alB selbstindige Krankheit unbekannter 
Atiologie vor. Sie kann akut und chronisch, d. h. mit oft lang
dauemden Remissionen, verlaufen. Die schweren Formen, auch 
als Morbus maculosus Werlhofii bezeichnet, konnen todlich 
verlaufen. Bei manchen Purpuraformen sind die Blutplittchen 
unter 20000 herabgesetzt (Purpura thrombopenica oder essen
tielle Thrombopenie) und die Blutungszeit ist verlingert. 
(Gerinnungszeit normal.) 

Der Skorbut ist eine alimentire Erkrankung und entsteht durch 
das Fehlen von Vitaminen in der Nahrung (A vitaminose) (vgl. 
S_ 186), (Endemien in Gefingnissen, auf Schiffen, bei Nordpol
expeditionen). Emii.hrung mit frischen Vegetabilien und Zitronen
saft wirken heilend. Typisch fUr Skorbut ist eine schwere himor
rhagische Stomatitis, daneben bestehen auch Blutungen anderer 
Scbleimhiute und der Baut, besonders an den Oberschenkeln. 

Ais kindlicher Skorbut wird die Barlowsche Erkrankung auf
gefaBt, die sich besonders durch periostale Blutungen auszeichnet. 
Dieselben befallen besonders die Extremitli.ten, deren Beriihrung und 
Bewegung daher sehr schmerzbaft ist. Spli.ter treten auch Baut- und 
Hundschleimhautblutungen hinzu. Die Krankheit entsteht durch 
den Gend zu stark gekochter Milch, infolge Verlust der Vitamine. 

Die Himophllle kommt selten singular vor, sie ist meist eine 
familili.re und beredit/i.re Krankheit. Die mannlichen Individuen 
erkranken, vererben das Leiden aber meist nicht. Die weiblichen 
Hitglieder solcher Familien sind iuBerst selten Bluter, vererben 
aber die Krankheit. Die Hli.mophilen bluten selbst nach leichten 
Verletzungen enorm stark, konnen aber auch schwere spontane 
Blutungen in allen Organen bekommen; besonders hiufig sind die 
Gelenke befallen; die Krankheit bembt nachneueren Forschungen 
auf dem Mangel eines zur Gerinnung notwendigen Fermentes, 
der Thrombokinase welche von den reichlich vorhandenen Plitt-
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chen nicht geniigend abgegeben wird (Gerinnungszeit verlangert, 
Blutungszeit meist normal). Hierauf basiert auch die Therapie, 
die, neben sym.ptomatischen MaJlnahmen, in der intravenosen In· 
jektion von frisohem mensohliohem Serum besteht. 

XI. Diagnostik der Krankheiten des Nerven
systems. 

Ffir die Anamnese von Nervenkra.nkhelten sJnd folgende Punkte beson
d.erll wfootfg: 1. Hereditit boi psychischen Erkrankungen. Neurasthenie. 
EpllepsJe. Hysterie. evtl. Syphilis der Eltern. Bluteverwandtscha.ft der Eltern. 
2. Vorhergega.ngene Krankheiten. besonders Syphilis. akute IntektiOllllkrank
helton. 3. Ursa.chen und veranIassende Momente: 'Traumen, Erkllltungen. 
Schreck, Intoxlkationen (Blei. Quecksilber. Alkoholismus, starkes Rauchen). 
4. Bisherlger Krankheitsverlaut (Progression, RemissJon). 

Anatomisehe Voroomerkungen. 
Die Diagn08tik der Erkankungen des Nervensystems setzt genaue ana

tomische Kenntnisse VONUS. Die tilr die KUnik wfOOtigsten Beziehungen selen 
bier kurz erliutert. 

Die motorlsehen oder Pyramidenbahnen gehen aus von dem Rindon' 
felde der vorderen ZentraIwindung (Abb. 64 Ca). 

Das Zentrum ti1r die Bewegnngen des Arms liegt im mittleren Drittel der 
vorderen ZontraIwindung (Cent. ant.); das Zentnun fUr Fazialis und Hypo
gl088U8 im unteren Drittel deraelben; das Zentrum ffir die Bewegungen dOlI 
Belns im oberen Drittel beider ZentraIwindungen und 1m Lobus pamcentraUs. 
welcher an der Media.nfllOOo die belden ZentraIwindungen vereln1gt. 

Das motorische Sprachzentrum llegt in der linken (dritten) unteren Stirn
windung (FI ), in deren hinterem Teil und der Insula Rellil (zwischen F. und TI). 
Das sensorische Sprachzentrum Iiegt im Temporallappen (erate linke SOOIMen
windung). 

Von don motorischen Rindenzentren gehen die konvergierenden motori
schen Fasern durch den Stabkranz zur inneren Kapsel (Abb. 65). 

Hier liegen die Pyramidenbahnen 1m mittleren Drittel des hlnteren Schen
kels. zwischen Thalamus opticus und Linsenkern. dioot benachbart den FaziaUs
fasorn. Dies ist die PridilektlonssteUe der Apoplexien. 

Von der tnneren Kapsel ziehen die motor1schen Fasem durch den Hun
sOOenkolfuB (die sensiblen durch die Haube) in den Pons, von hier zar Medulla 
oblongata, wo sio sJOO kreuzen und ala Pyramidenseitenstril.nge abwirts zu 
den Vorderh6mern der grauen Rfickenmarkssubstanz z1ehen. Hier endet die 
Pyramldenbahn. Ihre peJiphere Fortsetzung fst die vordere motorische RUcken' 
markswurzeI, die durch den :S:er?' in Verblndung mit dem zugehllrigen K6rpez. 
muskel tritt. 

Das trophisclw Zentrum fUr die Pyramidenbahn Ilegt 1m GroBhirn. so daB 
durch Verletzung trgendeines TeUes der motorlschen Bahn neben der betreffen
den Lihmung auch abstelgende Degeneration der Pyramidenbahn erfolgt: das too
phische Zentrum fUr die periphelischen motorisohen Nerven liegt in den Gan
glienzellen derVorderhoroer. LisJon in diesen und peripher von denselbon erzeugt 
Degeneration der Nerven. LlI.hmung und Atooph1e der betreffenden MuskeIn. 

Die wlootlgsten weiteren Rlndenzontren des GroBhlrns sind: Das Seh
zentrum (Okzipitallappen), das Horzentrum (SchlMenlappen), das R1ech
zentrum (St1mlappen). Diose drei Zentren Bind paarig angelegt, wihrend 
die Sprache auf der linken Hlrnsoite lokaliBip.rt; 1st. Man unterscheidet oin 
motorisches (BrocaBOOes Sprachzentrum (III. Stimwindung [Abb.6'F.). 
und ein sensorisches Sprachzentrum (I. Schlifenwindung [TIl). Bei Links
hindem liegen die belden Sprachzentren auf dor roohten Seite. 
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Die wiobtlgsten, das RUokenmark in vertikaler RiobtuDg durohziebenden 
Fasersysteme sind: a) der Gollsobe UDd Burdaobsobe Stl'8Jlg, beide dienen 
der sen~iblen Leitung, b) der Kleinhirnseitenstrang, dient der Koordi· 

nation und Statlk, c) der Pyramidenseitenstrang,' wlchtlgRtes motorlsohcs 
LeltuJll!'8system, d) die Gowers 8C1he B ahn, ein sensibles Leitungssystem zweiter 
Ordnung vorwiegend 1m Dlenste der Koordination und Statlk. Em Teil der 
~ensiblen Fasem ertiihrt eine der Pyramldenkreuzung anaJoge Kreuzung in 
der _Medulla oblongata (Schlelfenkreuzung). Siebe hlerzu Abb. 66 und 67. 
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Untersuchnngsmethoden und Gang der Untersuchung. 
Die neurologische Diagnose wird durch die Priifung der motori

Bchen, sensiblen und sensorischen Nervenfunktionen gestellt. Eine 

Su bst. geia
tlo08ll. Ro· 

Sulo. mod. post 
" 

landi .. ·- . . - _ .• 

PYI'IJ.miu ". 
6Oiteostraug 

KI cinhl rll' 
sltenstraDg 

Gowersscher 
trong 

Pyramideo
vOrderstrang 

I 
I 
I 
I 

StUo.la.teral. Sule. mod. 
ant. ant. 

Abb. 66. RiiekenmlUksqusrschnitt C0'borsiolltebild). 

But'daebscher Gollacher 
Stmng Strang 

.. - . .. .. . - .. hinters Wurzeln 

-~I---.-. -. _ .... ... _... vordercWurzeln 

Abb.07. 

pra.ktische Anleitung zur systematischen PrUfung bietet der sog. 
N ervenstatus, welcher in allen N ervenfAllen den Status praesens 
(S. 1) erginzt. 

An die Aufnahme des Nervenstatus schlieJ3t sich in vielen Fillen 
die Spinalpunktion und die Untersuchung des Liquor cerebro· 
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spinalis (Kap. XIV), oft auah die Untersuchung des Blutserums 
(W &8sermannsche Reaktion). 

Nerven-Status. 
A. Bewegungsvermogen. 

I. Ruhelage der GUeder. 
a) SpannUDg8Zll8tand der Muskulatur (Hypertonle, Hypotonie). 
b) Abnormltll.ten dar Gllederbaltung. 
0) Atrophlen' 
d) Abnorme unwillldlrllche Bewegongen (Zlttern. Zuclrungen)' 

II. Bewegungen. 
a) Frele &ktlve, 
b) mit Wlderstand aktive. 
c) P88Sive. 

1. Geslcht. 
a) Sind belde Hii.lften glelchmii.,Big' 

Lldspalten glelch' 
NasenUlcher gleich' 
Mund geradeo oder schief 7 
Stchen die Bulbi normal und ruhig' 
PupUlen glpich' 

b) Stirn mnzeln, Augen schlleJJen, Mund &pItzen, lachen, Backen auf
blasen, Zunge herausstrecken, nach Ilnks und rechts bewegen. Irau· 
bewegongen, Augenbewegungen (nach Ilnks. rechts, oben, unten) 
Konvergenz). 

2. Mundh5hle und ev. Kehlkopf. 
a) Stand dell welchen Gaumens und Zii.ptchell8. 
b) Gaumenheban und Intonleren. 

3. Hals und Nacken. 
a) Kopfhaltung. 
b) Kopf nach Ilnks und rechts drehen, nach vorn und hinten beugen 

(evtl. mit Wlderstand). 
4. Schulter und Arme. 

a) Stand der Skapula, Haltung der Arme, SteUung der Finger, Vo· 
lumen des Daumen- und Kleintlngerballens, Spatia interossea. 

b) Sch.ultern heben, Arme heben (bls zur Vertlkalen); abduzleren, vor
gestreckt o h31ten; 
Unterarm beugen und streaken; 
Pronleren und Suplnlercn; 
Hand und Finger beugen und streaken; Finger spreizen, Daumen 
einschlagen. 
HlLndedruck. 

5. Beine. 
a) Stand dar Trochanteren. 
b) Heben, ab- und adduzieren. 

Unterschenkel baugen nnd streaken. 
FUJJe baugen und .treaken. 

6. Rumpf. 
a) Atmung (glelchmABlg t) 

Unterletb (efngezogen t) 
Wlrbels&ule (Form ') 
GesAJJ (Hypertrophle' Atrophle') 

b) (Nur notwendig bei St6rungen, die Bchon durch. die InspektloD auf
gefallen waren.) 
Nach vorn, hinten, seltllch blegen, tief resplrleren. hu.ten. 

1. Blale und Mastdarm (Erkundlgung). 
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8. Komplizlerte ueuelle Bewegungen. 
a) Glelohgewiehtshaltung bel geschlossenen Augen. 
b) Gang. Belm Llegen: Beine ilbereinandersehlagen uew. 
e) Ergreifen von GegenstAnden. 
d) Sprache. 
0) Sehrlft. 

B. Empllndungsvermogen. 
I. Subjektive Angaben: Taubheit, Krlebein, Bohmerzen uew. 

II. Objektive Prilfung. 
a) Senslbllltl!.t der Haut. 

1. Felnste Berilhrungen. 
2. Sehmerzha.fte Nadelstlehe. 
3. KlUte. 
4. WlLrme. 

b) Muskelslnn und Gleiehgewlcht. 
e) Geslehtsfeld, zentrale Sebschllrfe. 
d) Gi'hilr. 
e) Gerueh. 
f) Geschma.ck. 

C. Rellexe. 
a) Hautreflexe. 

Sohlen· und Handflil.ehen·R., Babinski, Oppenheim, Mendel· 
Bechterew. R08solimo, Kremaster·R., Bauchdecken·R., Lid·R., 
Bindehaut·R., Gaumen·R. 

b) Sehnen· und Periostreflexe. 
Patellar·, Achilles·Sehnen·R., FuBkionus, Radlus-, Blzepa·Sehnen-, 
Trlzepa·Sehnen·R. 

e) Puplllenreflexe. 
1m folgenden ist die ErlSrterung dar Reflexe vorweggenommen, well deren 

Kenntn1s fUr die BeurteUung vieiar B"wegungs· und Empflnd1lD/t88t6rungen 
wlchtig ist. 

Renen. 
Man untersoheidet Hau t·und Sohlei mhau treflexe, Sehnen· 

reflexe und Reflexfunktionen, deren Verhalten voneinander 
versohieden ist. 

Hautrellexe nennt man die durch Reizung der sensiblen Haut· 
nerven reflektorisoh hervorgerufenen Muskelzuokungen. 

Man erregt die Reflexe duroh Kitzeln, Steohen, Streioheln, 
Kilte (Beriihrung mit Eis). 

Man untersoheidet gewohnlioh: 
1. FuBsohlenreflex: Bei Reizung der FoBsohle Dorsalflexion 

des FoBes bzw. Anziehen des Beines gegen den Leib. 
2. Kremasterreflex: Bei Streiohen an der Innenseite des 

Obersohenkels reflektorisohes Hinaufsteigen des Testikels. 
3. Bauohdeokenreflex: Bei Reizung der Bauohhaut (Per. 

kussionshammerstiel oder Nadel) Kontraktion der gleiohseitigen 
Bauohmuskeln. 
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AbsehwAobung oder Feblen der Hautreflexe wird konstatiert, 
wenn die Reflexleitung unterbrocben ist: bei Erkra.nkung der peri. 
pberen Nerven und des Riickenmarks. 

Steigerung der Hautreflexe: 1. bei erbObter Erregbarkeit 
der reflexvermittelnden Teile: Hautbyperistbesie, Strychnin
vergiftung, gewisse Neurosen; 2. bei Aufbebung von Hemmungs
vorgingen: Gebirn- und Riickenmarksaffektionen. 

Das Babinskiscbe Pbinomen bestebt darin, daB bei mecha
niscber Reizung der FuJ3soble (Streichen mit dpm Stiele des Per
kussionsbam.m.ers) eine Dorsalflexion der groBen Zebe erfolgt, 
wi.brend in der Norm die groBe Zebe plantar flektiert wird. "P08i. 
tiver Babinski" ist von patbologiscber Bedeutung und findet sicb 
bei Lisionen der Pyramidenbabnen, Apoplexie, Hyelitis, Riicken
markstumor, bei multipler Sklerose, im urimiscben Koma. 

Das BabiDskische Zalchen kann zuwelleD auoh beaondel'll frIIhnltlg duroh 
Druck auf die Wade ausgelilst werden (Gordon 1ICh88 Ze1ohen). 

Oppenbeims Zeicben (dorsales Unterscbenkelpbinomen) be
stebt in.der Dorsalflexion der Zeben bei mecbaniscber Reizung 
der InnenflAobe des Unterscbenkels (normal findet Plantarflexion 
statt); "positiver Oppenheim" findet sich ebenfalls bei spastiscb~n 
Zustinden bzw. den sie bedingenden Affektionen. 

Hendel-Becbterewscbes Zeichen bestebt in der Plantar
flexion der Zeben bei Beklopfen des lateralen Teiles des FuB
riiokens in seiner proximalen Hilfte (beim Gesunden Dorsalflexion): 
findet sich ebenfalls bei Lisionen der Pyramidenbabnen. 

Der Rossolimosche Reflex bestebt in einer Plant&rflexion 
der Zeben bei kurzem .Anscblag des Perkussionsbammers auf die 
PlantarflAobe des FuSes. Unter normalen Verbiltnissen keine Re
fiexbewpgung oder Dorsalflexion der Zebpn. "Positiver Rosso· 
limo" beweist ebenfalls Lision der Pyramidenbabnen. 

80bleimbautteUexe sind: 1. Konjunktival- und Korneal· 
reflex: ScblieBung der Augen bei Beriibrung der Binde- und Hom
baut; 2. Wiirgbewegung bei Ra.cbenreizung; 3. Niesen bei 
Nasenreizung; 4. Husten bei Keblkopf- oder Luftr6brenreizung 
(vgl. S. 74, 81). Fablen dieser Reflexe spricht filr Hysterie- bzw. 
scbwere Intoxikation. 

8ehnenreUexe nennt man Muskelkontraktionen, welche durcb 
mecbaniscbe Reizung der Sehnen (Periost, Faszien) bervorgerufen 
werden. 

1. Kniepbinomen (Patellarreflex). Beklopft man mit 
dem PerkUBBionsbammer die Patellarsebne, wibrend der Patient 
mit im Knie stumpfwinklig gestelltem Scbenkel ausgestreckt liegt 
und die Hand des Arztes die Kniekeble stiitzt, oder im Sitzon des 
Patienten, so spannt sicb der Quadrizpps, und der Unterschenkel 
schnellt nacb yom. Hierbei ist es notwendig, die Aufmerks8mkeit 
des Patienten von dem Knie abzulenken. Man wende bierzu den 
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Jendrassiksohen Kunstgriff an: der Patient verachrinkt die 
HAnde iiber der Brost und zieht angestrengt mit der einen Hand 
an der anderen; in diesem Augenbliok perkutiert man unveraehena 
die Patt>llaraehne; oder man beklopft dieselbe. wibrend der Patient 
auf Befehl tief inapiriert. 

2. Aohillessehnenreflex. Bei leioht dorsal flektiertem FuB 
des Patienten perkutiert man kurz die Aohilleaaehne; der Gaatro
memius wird deutlioh kontrahiert. Dieser Reflex iat bei Gesunden 
fast immer hervorzuru.fen. wenn der zu Unterauohende stehend 
ein Knie auf einen Stuhl stiitzt. 

3. Sehnenreflexe an den 0 beren Extremititen fehlen bisweilen 
'.uoh bei Gesunden. 

Die Sehnenreflexe fehlen. wenn der Reflexbegen unterbroohen 
iat. Die Reflexbahn geht duroh die sensiblen Nerven. Hinter
strAnge des Riiokenmarka. Vorderh6rner. motoriaohen Nerven. 
Also Fehlen der Reflexe bei allen peripheriBohen Lihmungen 
(multiple Neuritis. diphtheriaohe. alkohDliache Neuritis. traumatisohe 
Lihmung). bei den Degenerationen der HinteratrAnge (Tabes. 
auoh sohwerem Diabetes und perniziOser Animie). den Affektionen 
der grauen VorderMrner (Poliomyelitis). Bowie bei Myelitis trans
versa. 

Erh6hung der Sehnenreflexe fiudet statt. wenn reflexhem
mende Zentren erkranken. welohe im Gehirn liegen und duroh 
die Pyramidenbahnen bremsend auf die spiualen Apparate der 
MotilitAt wirken. Also ErMhung der Reflexe bei vielen HirnkTank
heiten (Apoplexie. Hirntumor. Abut'B. im Anfangaatadium der 
Meningitis). BOwie bei allen Spinalerkrankungen. bei denen die 
Pyramidenbahnen ergriffen werden. Reflexateigerung wird ferner 
hAufig bei den eigentliohen Neurosen (Neurasthenie. Hysterie) 
und manohen Vergiftungen (Stryohnin) angetroffen. 

FuBklonus (FuBphAnomen). Haeht man eine aohnelle ener
gisohe Dorsalflexion des FuBes bei leioht gebeugtem Knie. so tritt 
lebhaftes Zittern des FuBes ein. Bei Gesunden aehr selten. 

Patellarklonus (seltener alB FuBklonus) besteht in Zitter
bewegungen des Quadrizeps bei Zerrung der Kniesoheibe. 

FuBklonus und Patellarklonus kommen vielfaoh bei spaatiaohen 
Zustinden vor und sind demgemU hAufig von Babinski usw. be
gleitet. 

Las~guesohes Zeiohen besteht in groBer Sohmerzhaftigkeit 
uncI Fixation des Oberaohenkela bei Erhebung des im ganzen ge
streokten Beines. pathognomonisoh fUr Iaohiaa (vgl. S. 245). 

DaB Kernigsohe Zeiohen s. S. 26. 
aeBexlunktlonen. 1. Reaktion der Pupille auf Liohteinfall 

und Akkommodation. 
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D8I' H. 8Phlnotel' puplllae wird vom N. ooulomotorlue, dar M. dllatator 
puplllae vom N. SJ1Dpatbioue fJlll8I'Vlert. OkuJomotorl118l"8fzuDg verengert. 
SJ1DpathfkusreJzung erweitert dle PupUJe OOoBls bzw. Mydrfaels). OkuJo
motorluel&hmung erwBltert, SJ1Dpatbfkuel&hmung verengt. Das Zentrum wJrd 
In das erste Dorsal- bzw. letzte ZervfkalBegment v8l'legt (Centrum olHo-splnale). 
Vlrl. S. 230. 

Die Pupillenrea.ktion kann bei verschiedenen Gehirnaffektionen 
feblen. Von grOJlter diagn08tischer Wichtigkeit ist die reflek· 
torische Pupillenstarre bei Tabes dorsalis: bei Akkommo
dation verengt sich die Pupille, aber nicht auf Lichteinfall; 
daneben bei Tabes oft die Pupillen iuJlerst eng (Miosis spinalis) 
oder auch ungleiche Pupillenweite. Reflektoruche Pupillenstarrc 
ist ein Friihsym.ptom der Tabes oder progressiven Paralyse; oft 
bei Lues cerebri, sehr selten bei Alkoholisten und Encephalitis 
letbargica. 

2. Labyrinthreflexe. EinBpritzung von kaltem Wasser jn 
den iuJleren Geh6rgang bewirkt Nystagmus (vgl. S. 224), zur ent
gegengesetzten, von warmem Wasser zur gleichen Sejte. Hierbei 
weicht der zur Horizontalen erhobene Arm. nach der dem Nystag
mus entgegengesetzten Seite ab (Zeigeversuch, Ba.dny). Der 
Zeigeversuch ist fiir die Kleinhirndiagnostik von groJler Bedeutung, 
indem bei Schidigungen des Kleinhirns die physiologische Ab
lenkung des Armes ausbleibt. 

3. St6rungen der Kot· unci H arnentleerung sowie des Sexual
reflexes (Urinpressen. Triufeln, Obstipation, selten Incontinentia 
alvi) komm.en vor bei Riickenmarkserkrankung, besonders Tabes 
und diffuser Myelitis, sowie doppelseitigen Gehirnaffektionen. 
Impotenz tritt oft friih bei Tabikern ein. 

1m iibrigen findet sich vorzeitige Impotenz bei Diabetes, chro· 
nischer Nephritis, sowie namentlich in Zustlnden reizbarer Schwiche 
oder Erschopfung bei Neurasthenikern (psychische Impotenz). 

Motorisehe Beizerseheinungen. 

Krimpfe. Man unterscheidet klonische (ununterbrochene, 
kurzdauernde Zuckungen; wenn iiber den ganzen Korper ver· 
breitet, Konvulsionen) und tonische Krimpfe (lang anhaltende 
Kontraktionen; wenn iiber den grOJlten Teil der Skelettmuskeln 
verbreitet, Tetanus). 

Klonisch·tonische Krimpfe kommen vor bei: 
1. Epilepsie: erst tonische, dann klonische Krimpfe mit 

absoluter, den Anfall iiberdauernder BewuJltlosigkeit, weiten 
und reaktionslosen Pupillen. BliBBe und spiter Zyanose 
des Gesichts, oft Verletzungen der Zunge und unwillkiir
liche Blasenentleerung. Der Anfall dauert nur wenige Mi
nuten; nach demselben oft voriibergehende Albuminurie. 
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2. Hysterie: Pupillenrea.ktion erhalten. oft Sprechen oder 
Sehreien imAnfall, derselbe dauert meist linger an; es iiber
wiegen die tonisehen Kontraktionen. oft Opisthotonus. 

3. Eklampsie bei Sehwangeren und Gebirenden; meist be
steht Albuminurie. 

4. UrAmie, im Verlauf von Nephritis; in einzelnen Fillen ver
liuft die Nephritis unbemerkt, und erst der Nachweis des 
Albumens im Ham siehert die urimisehe Natur der Krimpfe. 

5. Infolge direkter Reizung motoriseher Zentren des Gehims 
(Rindenklonus. J aoksonsche Epilepsie), dureh Tumoren, 
Abszesse, Narben, Zystizerken. 

6. Bei Kindem mit konstitutionell erhohter Reflexerregbarkeit 
(Spasmophilie) besonders im Beginn fieberhafter Krank
heiten, bei Indigestionen, Wiirmem. Zeiehen erhohter Re
flexerregbarkeit ist das Ch vosteksche Phinomen: bei Be
klopfen der Wange zwischen Mundwinkel und Ohr Zucken 
im Fazialisgebiet. Auoh die galyanisehe Erregbarkeit der 
Nerven gesteigert (K Oz > 5 MA). 

Rein tonisohe KrAmpfe kommen vor bei: 
1. Tetanie: meist besehrinkt auf die Beugemuskeln beider 

Arme und der Untersehenkel. Dauer der Anfille Minuten 
und Stunden, selten Tage. Heist tiglioh mebrere Anfille. 
Der Anfall duroh Dmek auf die groBeren Arterien- und 
NervenstAmme des Armes hervorzurufen (Trousseausehes 
Phinomen). Temperatur normal. In der anfallsfreien Zeit 
meohanisehe und elektrisehe Erregbarkeit der peripheren 
Nerven gesteigert wie bei Spasmophilie. [Die Prognose 
ist gut.] 

TetaDle bel Kagenkrankbelten S. 46. nach Varlust dar EplthelklSrperchen 
S.198. 

2. Tetanus, Starrkrampf. Tonisehe Krampfspannung 
der Gesiehtsmuskeln (Risus sardonieus), der Kaumuskeln 
(Trismus), der Riiekenmuske1n (Opisthotonus), der Bauch
muskeln, weniger der Anne und Beine. Die kontinuierliehe 
St&tre von einzelnen ruekweisen Anfillen unterbroehen. 
Temperatur oft gesteigert, vor dem Tode hyperpyretiseh. 

In FAllen von Tetanus 1st die Diagnose auf die Feetstel1ung der Ur
saohe auszudebnen und naob vorbandenen Verletzungen Z11 BUchen. 
duroh welohe die TetanusbuWen elngedruDgen Blnd. Die Wunden Blnd 
ofti'&DBwlnzlg. bssw. sohon wiederverhellt. Infektlon von Neugeborenen 
duroh die Nabelwunde. von W60bnerlnnen duroh den puerperalen Uterul. 
- Ie l&nger die InkubatlOlllJllelt. deeto beeBer die PrognOBe. 

Lokalisierte Krimpfe im Gebiet einzelner Nerven kommen 
teils reflektoriseh, teils ale eigenes Leiden bei neuropathisehen In
dividuen vor. 

Lokallslerter tonIsober Kramp! kommt vor 1m Geblet dee Trige
minus: Kaumuskelkmmpf (Trllm us). bel Tetanus. KenlntritlB. EpllePlfe, 
H,..terle. auch bel PonaaUektlonen durob Druck auf die Trl8emlnul
wurl8l. 
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SohmerzhaUe Wadenkrll.mpfe (Crampl) Ideht man naoh atarken 
MullkelaDstreDguDen, naoh groBen Waaserverlusten (Cholera), bel 
Hysterischeu ond Alkohollaten, in llinBelneu Fll.lleu von Gloot ond Diabetel!. 

RhJ't b mlaoh sioo wiederb.olende Kontraktioneu, welOOe tells dauernd, 
tells in ADfII.lleu aattreten, werden ala Tio oon vulaU beaeiohnet. JrIa.n 
keuDt Tlo oonvalllif 1m Gebiet des Fasialla (mimiBoher Gestootskrampf), 
des Aa-orlus (TIo des SterILokleidomutoideus, KopfDiokerkrampf); 
seltenerwl'ile auOO 1m Gehlet dor Rflokemnarka:nerveu: Tio des Reotus 
abdomlDla (Verbeu811lllrskrampf). des Ileopsoas UBW. 

IntentionskrAmpfe. d. h. tonisohe Krimpfe beim Beginn 
willkiirlicher Bewegungen der MuskeIn sind das pathognostische 
Symptom der Thomsenschen Krankheit (Myotonia coDgenita). 
Dies Leiden dauert durch das ganze Leben. 

Jeder willk1lrHOOe Muske!, weloher vorber III.Dgere Zeit in Rube war. gerll.t 
bel seiner Kontraktion in leiOOten Tetanus; der Patleut ka.Jm d8JI Muskel nloot 
sotort ersohlaffen lassen, tat aJso UDfILbjg. geordnete Bewegungen auazuff1hren; 
naoh lII.ngerer. mf1hsamer Bewegung wird die Kontraktion leiooter. Die eiek· 
trIaohe Erregbarkeit eigeJltflmllOO verll.ndert (mJ'otoDiaohe Reaktion, Erb). 

Zitterbewegungen (Trem.or) in den rubenden MuskeIn sind 
namentlich bei nervosen :Henschen m.eist ein Zeichen von psyohi· 
scher Erregung; dauernder Tremor ohne pathologische Bedeutung 
oft bei alten Lt>uten (Tremor senilis), pathognostisch fiir chroni
schen Alkoholismus und Morbus Basedowii, sowie fiir Paralysis 
agitans. 1m Schlaf sistiert jeder Tremor. 

Der Tl"PII1or tat laugaam (&-8 OBBi1le.tionen in dar Sokunde) bet GreiaeD, 
Skl_ und ParIIlyals IItritans; sohneilerer TleIIlor (10-19 OBlDlattonen) bet 
Potatorium. NlkotiDlamus und Morbus BasedowlL 

Zitterbewegungen in willkiirlich bewegten MuskeIn (Inten
tionstremor) pathognostisch fiir multiple Sklerose. 

Rbythmisches Zittern der Augen meist in horizontaler Richtung 
(Nystagmus) bei multipler Sklerose, Friedreiohscher Ataxie, 
Labyrinthaffektionen. Kleinhirntumoren; bei Arbeitern, die nach 
lingerer Zeit im DunkeIn ans Licht kommen (Nystagmus der 
Bergleute). und bei a.ngeborener bzw. friih erworbener Schwach
sichtigkeit. 

Choreatische Bewegungen, unwillkiirliche unkoordinierte 
Bewegungen. welche die willkiirlichen Bewegungen ersohweren 
und unterbreohen. nur im SchWe auihorend. sind pathognostisch 
fiir Chorea (Veitstanz). eine wahrscheinlich auf Infektion be
ruhende Gehirnreizung. Selten bei zerebralen Lihmungen. 

Choftlatisohe Bewegungen kommeJI auoh als ZelOOen aohwerer Gehim
intosikation bet InfektiOIlBkra.ukheiten, s. B. bet Typhus vor. 

VOD gerincerer Bedeutung Bind: 
Athet08ebewegungen, unfre1wiUIge eig8JltlimliOOe SPNallDlren und Be

wegungen dor F1uater. ala beaoncme Krankheit (Athet08Is) odor alB SJ1IlPtom 
gewilll101' aeutraler Nervl'llleiden (besondelll aerebraler Kinderlll.hmung). 

Zwangsbewegungen, beaondelll bet LII.IIion8JI des KlelDhims; koordinlerte 
Xrli.mpfe (Laoh-. Sohrel-. SpriDgkrll.mpfe) bet B7Sterle. Epilepsie. 

Xataleptl80he Starre der Muskein: dleselbeJI verbarren ltarr in Jeder 
Ihnen gegebeJlen Lage, bet aohwerer BJ'lter\e. in der HJ'PDose. dooh auOO bel 
aohwerer Benomm8llbeit in InanltiolllBlVJtll.nden. bel EnOlPhalltIB letbargloa uDd 
in gewIIBeD Ge1steskra:Dkbelten (J4elaDOOolia attoDlta, Stupor katatoDious). 
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Motorische LlLhmung&e1'scheinungen. 
DlagnosUk tier fanktlonellen Nearosen. 

Ein wesentlicher Teil der neurologischen Diagnose besteht in 
der Abgrenzung der organischen Nervenkrankheiten von den funk
tionellen Storungen, den sog. Neurosen. 

Den organischen Lihmungen stOOen die funktionellen gegen
fiber, welche nicht auf anatomischer Ursache, sondern auf einer 
Lihmung des Willens beruhen (hysterische, Schrecklihmung). 
Man erkennt Bie an dem FOOlen trophischer und elektrischer StO
rungen, an gleichzeitig bestehenden hysterischen Symptomen 
(Hemianasthesie, Hemianosmie, Areflexie der Conjunctivae und 
Cornea.e, Fehlen des Rachenreflexes, konzentrische Gesichtsfeld
einengung, Krimpfe, Kontrakturen usw.), vor allem an dem ge
eamten psychischen Verhalten der Kranken. Einige Reflexe kommen 
nur bei organischenErkrankungen des Nervensystems vor, z. B. Ba
binski (S. 220). Eine Neurose darf nur bei AusschluB jeder organi
scheu Nervenkrankheit angenommen 1Iterden. 

Differentialdiagnostisch ist die Neurasthenie bzw. Hysterie 
besonders gegeniiber der multiplen Sklerose, Hirnlues, Tumor cerebri, 
Pa.ra.lyse und Epilepsie abzugrenzen. Hierzu ist Beherrschung der 
neurologischen Untersuehungsmethoden und Keuntnis der echten 
Ausfallerscheinungen (Babinski, Oppenheim, Klonus, Sensibilitits
storungen, Pupillenstarre, Blasen-Mastdarmlihmung) erforderlich. 
Vor Verwechslung mit inneren Erkrankungen{Diabetes, Nephritis, 
perniziOse Animie, Leukimie) schiitzt genaue Allgemeinunter-
8uchung, BOwie Untersuchung des Urine und Blutas. Manche 
Zweifelfille konnen durch Augenspiegelbefunde geklirt werden. 

Besondere Bedeutung haben im Bilde der N eurosen diejenigen Er
scheinungen, die auf einer Schidigung des vegetativen Nerven
systems beruhen. Das vegetative Nervensystem setzt sich aus 
nervOsen Elementen zusammen, die teils vom Sympathikus, teils 
vom Vagus (autonomes System) herriihren. Zwischen beiden be
steht ein Antagonismus, derart, daB Sympathikus und Vagus die 
von ihnen innervierten Organe (glatte Hautmuskeln, Eingeweide, 
Driisen, Herz, Gefii./le, Iris) in entgegengesetzter Richtung be
einflUBBen. Die klinischo Trennung in eine ausgesprochen vago
tonische und eine sympathikotonische Form ist meist nieht mog
lich. Es empfiehlt siGh daher allgemein von Storungen des vege
tativen Systems zu spreehen. Kennzeichnend fiir derartige StO
rungen ist in vielen Fillen der Habitus asthenicus bzw.'lymphaticus. 
Auf erhohte Vagusreizung (Vagotonie) weisen hin: weite Lid
spalten, vermehrte Trinensekretion, Bradykardie, Pulsus respira.
toriue irregulariB (S. 126), spastisehe Zustinde des Magendarm
kanales (Gastrospasmus, Obstipa.tion) und der Bronehien (Asthm~ 
bronchiale); im Urin finden sich ofters reiohlich Phosphat.e und 
Oxalate, das Blutbild zeigt Vermehrung der Eosinophilen und 

Klemperer, Kiln. Dlagn08t1k. 28. Aufl. 15 
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Lymphozyten. Beweisend ist auch der Tsohermaksohe Druok
versuoh: Bradykardie bei Druck auf den Hala-Vagos, BOwie daa 
Asohnersohe Zeiohen: Bradykardie und Kleinerwerden des 
Pulses bei Druok auf den Augapfel. 

Sympathikotonisohe Zeiohen sind: BlaB· und Rotwerden 
der Haut, weiSe Dermographie, Pupillenweite, Protrusio bulbi, 
Taohykardie, Polyurie, alimentiro Glykosurie. ErhOhter Sym· 
pathikustonus kann auoh aus demLoewisohen Adrenalinversuoh 
gefolgert werden (Pupillenerweiterung bei Adrenalineintriufelung). 

Eine weitere Differenzierung der vegetativen Neurosan in bezug 
auf den vago· bzw. sympathikotonisohen Anteil ergibt sich aus 
der pharmakologischen Priifung. Als Erregungamittel des V &gUS 
gibt man 0,0075-0,01 Pilokarpin subkutan und achtet auf Puls, 
SohweiB· und Speiohelsekretion, BOwie den Asohuersohen Versuob. 
Zur Priilung der Lihmbarkeit des Vagos injiziert mau 0,00075 bis 
0,001 Atropin. Hierbei ist die Pulsfrequenz, Trookenheit im Munde, 
Pupillenerweiterung und Temperatur zu beriioksichtigen. 

Daa spezifiBche Reizmittel fUr den Sympathikus iat daa Adrenalin 
(Injektion von 0,00075-0,001 g). Naoh der Injektion ist zn achten 
auf: Pulsfrequenz, Blutdruok, Temperatur,Atmung, Tremor, Glykos· 
urie, BlAsse des Gesiohtes. 

ErhOhte Pilokarpinwirkung spricht fUr erhOhten Vagustonus, 
das gleiohe gilt fUr das Adrenalin in bezug auf den Sympathikus. 
In Wirkliohkeit hesteht in den meisten FMlen eine gesteigerte 
Empfaoglichkeit BOwohl fUr Pilokarpin und Atropin als auoh fUr 
Adrenalin. Die reizbare Konstitution kommt eben darin zum 
Ausdruck, daB das gesamte vege1iative System auf bestiDunte pharo 
makologisohe Baize abnorm reagiert. 

Die Reib.enfolge dee folgenden Status-Sohema tat mr die PrIlfung des vege
tatlven Nervens)'lltema ampfehlenswert: 
AUgemelnerkrankungen: 

El'IIlLhrIlnIr. Habitus asthemous. 
LJ'mphatlsl'he Konstitution: 

BIAhhala, Soh11ddrl1Be. 
Raut: 

Feuoht, tracken, DermC)8r&phie, Weohsel der Haut1arbe. 
Augen: 

Glanzauge, Exophthalmus, Adrenaltnverauoh naoh Loewl, Dauer dOl 
Atroptnerwe1terung. 

DrUBen: 
SpeloheUJuJJ, TrlLnensekrettoD. 

Hers: 
BradJ'kardle, TaohJ'urdle • .A.rhJthmle. Pulsus reaplratorlus lrresu1Brla, 

Asohner- und TBohermakBoher Verauoh. 
Lungen: 

At8mflequenz, Asthma. 
Magen: 

Asldltl.t, Sekret1onam8DP, IUlntgenbetund (PerlBtaltlk. PJ'loruaapu· 
mus). 
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Darm: 
SputlsOOe Ob.tipaticn, nervOse Diarrhllen, Colitis membranacea. 

Urln: 
Polyurie, aIimentire Glykosurie, Oxalurte, Phoaphaturie. 

Zentralnervensystem: 
Patellarref)ex, W1lrgreflex, Tremor, psychlsche Erregbarkelt. 

Blut: 
AnAmie, Chiorose, Eoainophille. 

Organische Liihmungen. 

(Absolute Bewegungsunfibigkeit eines Gliedes = Paralyse, mo· 
torisohe Sohwaohe eines Gliedes = Parese.) 

Nach der Feststellung vorhandener Lii.hmungen hat man moh 
zu fragen: ' 

1. 1st die Lii.hmung halbseitig (Hemiplegie, z. B. reohter 
Arm und reohtes Bein), doppelseitig (Paraplegie, z. B. beide 
Beine oder beide Arme) oder nur eine Extremitat bzw. Muskel
gruppe betrefiend (Monoplegie). Hemiplegien beruhen auf 
Lasionen des Gehims, Paraplegien auf Lasionen des Riiokenmarks 
[dooh ist an periphere multiple Neuritis zu denken (vgL S. 244)], 
Monoplegien auf LiBionen der Gehimrinde, peripheren Nerven 
oder Nervenplexus. 

2. 1st die LiLhmung sohlaff oder spastisch' 
SchiaN gelAhmte GUeder ~ind passiv lelcht zu bewegen, spastische setzen 

Bewegungsversuchen lebhaften Wlderstand entgegen bzw. kontrahieren siOO 
laampth&ft und haben erhllhte. dabei vielfach pathologische RefIexe (s. B. 
Babinski, s. S. 220). 

Hemiplegien. 

Bei diesen ist die Atiologie und der befallene Himteil zu dia
gnostizieren (topisohe Diagnostik). 

Atiologie: 
1. Embolie: Plotzliohe Entstehung, betrifft meist die Arteria 

f088&6 Sylvii. Notwendig ist der Nachweis des Ursprungs 
der Embolie (Affektion des linken Herzens). 

2. Apoplexie: Plotzliohes Eintreten; Nachweis bestehender 
Arteriosklerose oder Sohrumpfuiere. Bef811t meist die groJlen 
Zentralganglien (Corpus striatum, innere Kapsel) (Abb.65). 
Oft mit lange anhaltendem Sopor einherge1!end. 

3. Lues: Erweiohungsherd infolge von ArterienversohluJl duroh 
Endarteriitis syphilitioa. Oft prodromale Kopfschmerzen 
und Sohwindel; oft andere Herde (Augenmuskellii.hmungen, 
ttbergehen auf die andere Korperseite, Sprachstorung duroh 
Anarthrie). Nachweis von bestehender oder iiberstandener 
Lues, positive Wassermannsohe Reaktion. 
Haufig guter Erfolg antisyphilitisoher Behandlung. 
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4.. Einfache arteriosklerotische Erweichungsherde: hoheres 
Alter, besOOhende Arteriosklerose, keine Lues, kein Erfolg 
von antisyphilitischer Kur. 

5. Toxische Ursachen: bei besOOhender Urii.mie. schwerem 
Diabetes, im letztcn Stadium von Karzinom und Phthise, 
meist voriibergehend und atypisch. 

Langsam zunehmende Hemiplegie (Apoplexia ingravesoons) wird 
meist dureh Tumoren oder gummose Prozesse bedingt. Fliichtige 
Hemiplegien kommen bei progressiver Paralyse, Hirnlues, sowie 
multipler Sklerose vor (dazu die toxischen Ursachen Nr. 5). 

Man halOO fest, daB Hemiplegien jiingerer Leute bei AussohluB 
von Herzklappenfehlem (Embolie) meist auf Lues beruhen, und 
versuehe in zweifelhaften FaIlen stets antisyphilitische Behandlung. 

Die topische Diagnose 
der Hemiplegien ergibt sich aus der BeOOiligung der Hirnnerven 
und der Sprache. 

Folgende Herde sind hauptsii.ehlich zu merken: 1. Hemiplegie 
mit motoriseher Aphasie: dritte linke Frontalwindung. 2. Hemi
plegie mit FazialisUihmung: hinterer Schenkel der inneren Kapeel. 
3. Hemiplegie mit Hemianisthesie: hinOOrer Abschnitt der inneren 
Kapsel. 4. Hemiplegie mit alOOrnierender (gekreuzOOr) Okulo
motoriusliihmung: Himschenkel. 5. Hemiplegie mit alternierender 
(gekreuzter) Fazialisliihmung (Gu bIer): Pons (Abb. 68). 6. Hemi
pJegie mit Anarthrie und Schluckliihmung: Medull.a oblongata. 

Den auf Lision der Pyramidenbahnen beruhenden Liihmungs
zustdnden stehen die sog. enrapyramldalen Liihmungen gegen
iiber. Sie sind durch erhohten Muskeltonus, Rigiditii.t, Mangel an 
spontaner Bewegung, unwillkiirliche ruckartige Bewegungen und 
inOOllektuelle Storungen gekennzeichnet. Anatomisch sind Herde 
im Linsenkem gefunden. Intra vitam ist zuweilen Leberschwellung 
und Randpigmentierung der Hornhaut nachweisbar. In die Gruppe 
dar extrapyramidalen Liihmungen faIlt die Wilsonsche Krankbeit. 
die Pseudosklerose und der TorsioDsspasmus. Die Diagnose griindet 
aieh auf den charakteristischen Symptomenkomplex bei AusschluB 
aller Pyramidenzeichen, insbpsondere diirfen echOO Pyramiden
symptome wie Klonus, Babinski, Oppenheim, Rossolimo, einseitige 
Reflexerhohung nicht vorkommen. 

Paraplegien. 

Es ist festzustellen, ob dieselben auf Riickenmarkslision 
oder auf peripherer Neuritis beruhen. Die meisten spasti
schen Paraplegien gehoren dem Riickenmark an. Bei schlaffen 
Paraplegien ist entBcheidend: 1. Die Beteiligung der SphinkOOren 
(Blase. Mastdarm), welche dauernd fast nur bei Riickenmarks
lihmung vorkommt. 2. Die Reflexe: dieselben fehIen bei Neuritis 
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und sind OOi Riickenmarkslibmung meist erhOht. 3. Druekempfind
lichkeit der groBen Nervenstl1mme bei Neuritis. 4. Die Atiologie: 
Libmungen dureh toxische Ursachen, z. B. alkoholistische, post
diphtherische Lahmun-
gen, sind peripherischen 
Ursprungs. 

Zuweilen kann jedoch. 
namentUcb bel trischen Quer
schnittslAhmungen. dle Dlffe
rentlaidlagnosezwJschenMye
litis und perlpberer Neuritis 
scbwJerig werden. Seitener
weise kommtauch bel Neuritis 
Sphlnkterenpareee vor. eben
so kOnnen 1m hyperfisthetl
schen Stadium der Neuritis 
dle ReOexe erb6ht seln. 
andererselts tehlen bel tieter 
MyeUtis mit ZersWrung des 
ReOexboltens die Refiext'. 

1st Riickenmarks
Il1h m u n g diagnostiziert, 
soist festzustellen : l.Der 
Sitz und die Ausbreitung 
der Erkrankung. Lib
mung OOider Beine: Lum
bal- oder Dorsalmark: 
der Arme und Beine: 
Zervikalmark. Die ge
nauere topische Diagnose 
ergibt sich aus der Aus
dehnung der sensiblen 
Libmung. 2. Die Natur 
des ProzeBBes: Myelitis, 
Tumor (sehr seltenAneu
rysma), Karzinom, tuber
kulose Karies, Lues. Der 
Tumor bzw. die Karies 
kann fiihlbar (die Wir
OOlsaule ist genau zu 
untersuchen.Rontgenauf
nahme), Karzinom oder 
Tuberkulose in anderen 
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Abb. 68. Schema der PonsiAhmungen. EIn Herd 
In der Gegend der Kreuzung der FazlaUs- und 
der EnremltAtenbahn (rot) ftihrt zur Hemiplegia 
alternans; ein mehr zentralwll.rts geiegener Herd 

(schwars) zur einfachen Hemlplegie. 

Organen nachweis bar sein, an Aneurysma ist zu denken bei 
gleichzeitiger Arteriosklerose. 

Geringe Storungen der Beweglichkeit oder der Koordination 
der Beine erkennt man an dem oft charakteristischen Gang der 
Patienten (spastischer, paretischer, ataktischer Gang), namentlich 
baim gleichzeitigen AugenschluB. 
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Lihmung einzelner Him- und Riiekenmarksnerven. 
lsolierte Hirnnervenli.hmungen Bind mit Ausnahme des Fazialis 

und der Augenmuskelnerven Belten. Sie kommen vor bei Tumoren 
oder sypbilitisehen Entziindungen der Hirnbasis, Erkrankungen 
des SchMels selbst (TuberkulOBe, Tumor, Basisfraktur), selten bei 
Intoxikationen und Infektionen. 

OlfaktorlusllLhmung: Authebung des Geruohavermligena wlrd nach
gewiesen duroh Prflfung mit riechenden Subatanzen (Pfefterminz, BenziD, 
Valer1ana, Nelken61), hierbel J&des NaaenJoch einzelD zu pri1fen. Salm1ak iBt 
zur OHaktoriusuntersuohung ungeeJgnet. Bel Anoamie 1st an Aftektton der 
Naaenaohle1mhaut (S('hnupfen, Wuoherung, Polyp) zu denken. 

OptlkusllLhmung: Herabaetzung der SehBohII.rfe mit oder ohne Eln
engung dee Gealohtafeldes, Stilrung der Farbenuntersuohung. Augenaplegel
untersuohung (Neur1t1B optioa, Stauungapapille, Atrophie). 

Hemlanopsle - Hemlople (die Erbl1ndung glelchseltlger HiUften 
der Rettna) beruht aut LiI.B1on des Okzlpltallappens oder der Sehbahnen biB 
zur Ohlaamakreuzung. let bel homonym8J' Hemlanl)psie die Pupillenreaktlon 
auf Llohte1Dfall normal, so lIegt d('r Herd zentralwlLrtB von den VierhUgeln: 
bJelbt dagegen der Pupillenrefiu fiir diejentgen Llohtatrahlen aus, welohe die 
uuempflndliche RetlnahlLlfte treften, 80 Heart der Grund der Hem1anopsle vor 
den VlerhiigelD bzw. 1m Tractus options (hemlanoplsche Pupillenstarre). 
Amblyople oder Amaurose eiDes ganzen Auges beruht auf Lislon df'S Opti
kUB peripher Yom ChIasma; kann auoh duroh to:l:ische bzw. med1kamentilse 
Elnwlrkunar veranIaat sem (Tabaka-, Bllli-, A.rsen-, OptocbiD-, EukupiD-, Methyl
alkoholamblyopie, 1l1'ILmIsohe .&maurose). 

OkulomotoriusllLhmung: das Auge sieht naoh aullen und unten, das 
AugenHd hAngt herab (ptosis), die Pupllle ist woit und starr. 

Pupillenerweiterung (Mydriasis) bun auoh zustande kommen duroh 
Relzung des Sympath1kus (Basedow, MlgrlLne, Darmparaslten, Adrenal1D, 
Angst- und Schmerzaffekte). - Atropln wlrkt IlLhmend aut die lrisverengern
den kurzen ZlUariste. 

Verengerung der Pupillen (MIosis) beruht aut Relzung dell Okulo
motorius bzw. Lll.hmung des HawympathlkUB (elnse1ttg bel MigrlLne, Druck 
auf den SympathikUB [Tumoren, Struma, DrIlBen] ; doppelll8ltlg bel Affektionen 
des Halsmarks und bel Verarlftungen mit MorphiD, PlJokarpiD usw.). Cber 
die refiektorisohe Pupillenstarre vgl. S. 222. OkulopupllllLres Symptom: 
MlosiB, Verengerung der Lldspalte, mltunter auoh ZurtlckslDken des Bulbus, 
beruht auf Lislon des unteren s)'JllpathiBohen Halsgangllons bzw. der zu diesem 
zlehenden Nerventasern, welohe aus dem untersten Hals-, sowie den belden 
obersten Bruataegmenten entapringen (Centr. clllospiDale). 

Trochiearlslll.hmung: BewegungsbeschrlLnkung des Auges iD der Rloh
tung Dach auBen und unten. 

Abduzenslll.hmung: Das Auge kann nlcht naoh auBen bewegt werden. 
Bel Augenmuskel1il.hmungen treten hlLutlg Doppelbnder aut. Sle llegen In 

der Funktionsrlchtung des gelll.hmten Muskel., z. B. naoh auBen bet Abduzens
lll.hmung, naoh auBen und unten bel Troohlear1slll.hmung. Gegenilber dem an
geborenen zelgt das Ldhmungssohlelen eme Zunahme der Schielabwt'lohung, 
wenn das Auge Dach der gelll.hmten Soite bllckt. 

Trigeminuslll.hmung (selten): Bel kompletter Lll.sion Anilsthesle der 
vorderen SohlLde1Be1te und Pareae der Kaumuskeln. 

FazlallsllLhmung: Die totale Faziallslllhmung betrlfft die m1m1schen 
Muskeln (Stirn, Wange, NasI.', Lippe), auBerdem den AugensohlleBmuskel. 
Daher UnvermiSgen, das Auge zu BohlleBen (Lagophthalmus). Die totale FazIalls
liI.hmung betrltft meist den Nervenstamm, Beltener den Brilckenkern. Aus d8J' 
Bete1ligung von Gesohmack, SpelchelBekretion, Geh6r und Gaumensegel lII.Bt 
lI10h cenau dor ort dillRDostizleren, an welohem die Leltungsunterbrechung 
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stattgefunden hat (Erbsches Schcll1ll). 1st der Fazialls aut seiDem intrazere
bralen VerJaut betrcften, z. B. bel AllollJexie, so bleibt der Stimast frei. 

AkustikusJlI.hm ung: EiDseitlge Taubheit bel negativem otoskollischem 
Befund. Bei begiDnender Liibmung vermiDderte Pcrzeptlon der hohen T6ne, 
verkiirzte KnocheDSChalleitung, hll.utig Ohrgeri!.usche; StllIlID8'abeJschwiDgungen 
werden 1m gesunden Ohr geh6rt (Weberscher Versuch). 

cGJossopharyngeusJlI.hmung (selten): Gescbmacksli!.hmung 1m hinteren 
Zungendrittel, Erschwerung des Schluckaktes. 

VagusJlI.hmung: Kehlkopfparese, Liibmung der SchlundmuskeJn, Sto
rungen der Herztl!.tlgkeit (Tachykardie) und Atmung. 

\ . 11(. 
- "t"I.I"lu"t. 

,.Imr.\ 1I1{1 ·1I~ .\njfll"'l 
1'I,·\'t·~"'I'.rill" 

--- \. \11 .h.'I"·I{I" ... 'Iu"I 

Abb. 69. Die Basis des Gehlms mit den GchimDerven. 

Akzessoriltslll.hm ung: BetrlUt den Trapezius und SternokJeldomasto
Ideus. Die Schulter wlrd mangelhatt bewegt, der Arm kann llicht zur Verti
kalen erhoben werden, die Kopfdrehung zur gesunden Seite ist behindert. 

HypogJossusJlI.h mung: Halbseltlge Zungenli!.hmung melst mit Atrophle 
der geli!.hmten Seite. 

Lihmung perlpberer Rtiekenmarunerven wird erkannt an dem Austall 
der Funktlonen der versorgten Muskeln (Anatomie I). 

SerratusJlI.hm ung (N. tboraclcus JODgUII): FJUgelf6rm1ges Abstehen des 
SohuJterblattes (Scapula a1ata), Unm6gllchkelt, den Arm fiber die Horizontale 
zu bringen. 

AxillarislAhmung: Duroh Ausfall des M. deltoldeUII I@t die AufwArts. 
bewegung des Armes beblndert. 
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lrIedianuslihmung: Pronation und Beugung dar Hand unmilgllch; des
gJeicben Beugung nnd Opposition des Daumens (Aftenhand) nnd Beugung der 
Mlttelpha1angen, Bowie der Endph&Ianr:en des zweiten nnd drltten Fingers. 
Die Grundphala.ngl!Il kilnnen gebeugt werden. 

UlnarisJlI.hmung: Gestlirt: Beugnng nnd uln&ro Seitwll.rtsbewegnng dar 
Hand nnd Beugung der zwei Jetzten Finger in den Endphala.ngen. Grund
phalangen k6nnen nicht gebeugt werden. Streoknng dar Endphala.ngen der 
vier letzten Finger, Spre1zung nnd Wiedernihel'llDg der Finger unmiigllch. 
Bel lange bestehender Uln&rislI!.hmnng daB ch&r&kteristisohe Bnd der Klauen· 
hand. Die ereten Phalangen stark dOl'B&1 fleWert. die Endpha.l&ngen gebeugt. 
die Interossei atrophisch. 

RadiaUsllI.hmung: Die Hand hII.ngt in Beugestellnng schlaU herab nnd 
kaJm nicht gestreokt werden. Finger gebeugt, die erste PhaJ.a.nx kaJm nicht 
gestreokt werden. Daumen gebeugt nnd adduziert, kaJm wader abduziert noch 
gestreokt werden. Der ausgestreokte Vorderarm kaJm nicht supiniert werden 
(Supination in Beugestellnng durch den lrI. biceps). 

Zwerehfellll.hmung (N. phrenious): ch&r&kteristisohe lrIodifik&tion der 
Atembewegungen: angestrengtes obOle'; Brustatmen oOOe lnsplratorische Vor
w6lbnng des Ep1g&striums. 

LlI.hmung des Plexus braehialis (plexnslll.hmnng): Bei totaler Plexus
liI.hmung 1st die Schulter, Arm nnd Hand ge)lI.hmt. Heist handE'lt es slch um 
TeillII.hmnngen, deren hltufigste die Erbsche LlI.hmung ist. 

Erbsche Lil.hmnng (LIlhmung derMm. daltoldes, biceps, brachialis intemus, 
supinator longus, infraspinatus), LII.slon des Plexus braehlalis (5.-8. Zer
vlkal-, 1. Brustnerv): Der Arm kaJm weder erhoben noch gebeugt werden, die 
Au8endrehung 1st behindert. Die Bewegllchkeit dar Hand 1st ungest6rt. 

PeroneuslAhm ung: Charakterlstlstlhes, schl&ttes Herabhll.ngen des J'uJIetI, 
namentllch belm Gohen deutlil'h (Steppergang). Unmiigllch 1st Dorsaltlexion 
des FuBes nnd dar Zehen. Abduktion des FoBes und Heben des Aderen FuS
randel'. Bei Jangem Bestehen von PlIl'Oneus1l1.hmnng dauemde Spitzfu.Qstellung 
(Pes oquinus). 

Tibialislll.hmung: Unmiiglloh 1st PJantal'flexion des FuSes (die Kranken 
kllnnen sieh nicht auf die Zehen stellen), AdduktioD des FuSes nnd Plantar· 
flexion der Zehen. 

Die Diagnose der Lihmung von Him· und Riickenmarks· 
nerven erfordert auBer der anatomischen Erkenntnis: 1. Die Fest· 
stellung der Ursache (Trauma, SchuBverletzung, Druck, Er
kiltung, infektiose Entziindung nach akuten oder in chronischen 
Krankheiten, Intoxikation durch Blei, Arsen, Alkohol). 2. Die 
Feststellung der Intensita.t der Lihmung, fUr die das Verhalten 
der elektrischen Erregbarkeit einen brauchbaren MaJ3stab abgibt. 
Lihmungen mit kompletter Entartungsreaktion (S. 237) sind pro· 
gnostisch ungiinstiger als solche mit erhaltener oder wenig verin· 
derter elektrischer Erregbarkeit. 

Komplizierte Fonktionsstiirungen. 
8prachstOrung. Man hat zu unterscheiden zwischen Spracb

storung durch Funktionsstorung der Muskeln (Anarthrie) und 
gebinderter Sprachbildung bei ganz intaktem Muskelapparat 
(Aphasie). Anarthrie beruht auf Lision der Medulla oblongata 
(buibires Symptom). 

Bei Aphasie ist zu unterscheiden, ob der Patient gesprochene 
Worte gut auffaBt und nur an der Vbertragung des richtig Ge· 
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dachten in die Sprache gehindert ist (motorische Aphasie), oder 
ob ihm der Begriffsinhalt der Sprache verloren gegangen ist, so 
daB er den Sinn der ihm vorgesprochenen Worte nicht versteht 
und selbst nicht imstande ist, Wortbegriffe zu produzieren (sen
sorische Aphasie). Der Herd der motorischen Aphasie ist die 
Brokasche (3. linke Stirn-) Windung, der Herd der sensorischen 
ist die erste linke Schlafenwindung. . 

Der motorischen Aphasie geht hii.ufig para.lJ.el die Unfdhigkeit. bei intakter 
Kraft der Hii.nde zu Bchreiben (Agraphie). der sensorischen Aphasie parallel 
die Unfii.higkoit. bel intakter Gesicht.sschii.rfe zu lesen (Alexie). 

Apraxia ist die Unfiihigkeit, nicht geliihmto Muskeln zu zweck
miBigen Handlungen zu gebrauchen (Licht ausblasen, Zigarre an
ziinden, Winken, GrUBen usw.), findet sich hiufig bei rechtsseitiger 
Hemiplegie mit Aphasie, speziell hei Affektionen des Balkens und 
subkortikalen (Scheitellappen), selten bei kortikalen Herden. 

Ataxia ist das Unvermogen. bei gut erhaltener motorischer 
Kraft komplizierte Bewegungen in geschickter Weise auszufiihren 
(zu koordinieren); kommt wahrscheinI1ch dadurch zustande. daB 
nach dem Verlust zentripetaler Leitungsbahnen die Bewegungen 
nicht mohr durch die feinen Empfindungen kontrolliert werden. 
Ataxie ist das Hauptsymptom der Tabes, sowie der peripheren 
Neuritiden (u. a. nach Alkoholismus, Diphtherie); auBerdem bei 
KleinhirnliiBionen. Hereditire Ataxie (Frie dreichsche Krankheit). 

Man priift aut Ataxie der Hii.nde. indem man boi geschlossenen Augen 
den Roek zukn6pten lii.flt. durch Schrittprobe usw.; der Boine. indem man im 
Liegen mit dem rechten FuB daB linke Knie beriihren. mit dem Bein einen 
kleinen Kreis beschreiben liLflt usw. Tm Dunkeln nimmt die Ataxie zu. 

A8tereogno81e ist die UnfiLhigkeit. korperllohe Gebilde durch Betaeten zu 
erkennen (Schliissel. Ka=. Uhr. Wiirtel); findet sieh hii.ufig bei AHektion des 
Seheltellappens. ko=t auch bei Tabes. multipler Sklerose und peripherer 
Neuritis vor. 

Rombergsches Symptom nennt man Schwanken beim Stehen 
mit geschlossenen Augen: hauptsachlich bei Tabes und Erkran
kungen des Kleinhirns. doch auch bei N eurasthenikern. 

Priifung der elektrischen Erregbarkeit. 

Elektrodiagnostik. 

Die Untersuchung der elektrischen Erregbarkeit gelihmter 
Muskeln und Nerven fiihrt zu wichtigen SchHissen in bezug auf 
den Ort der Erkrankung, besonders aber zu sicherer Vorhersage 
der voraussichtlichen Erkrankungsdauer. 

Methodlk und normalel VerhaJten. Die elektrisehe Untersuchung geschieht 
mit dem faradlsohen (Induktions-) und mit dem galvanisohen (kon
stanten) Strom. Der eine indltferente Pol wird aut das Sternum geBetzt, der 
andere dltforente aut den zu priitenden Nerven oder Muske!. Die Reizung 
deB Muskels vom Nerven aus helOt indlrekte. die Reizung durch Autsetzen 
der Elektrode aut den Muskelselbst direkte Reizuug. Man Betzt. den ditfercnten 
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Pol tUr die Relzung eines ,eden Nerven oder Muskelto aut ooRtlmmte emplrisch 
testgeptellte Punktc, welche aus den Abb. 70-76 zu eraehen sind. 

Bel der faradlschen Untersuchung erhil.lt man bel direkter und In
direkter RelzUDg deutllche Kontraktlonen. Man notlert den Rollenabstand 
eRA in Mlllimetern), bel welcht'm die erate gerlnge Zuckung auttrltt. 

Bei der galvanischen Untersuchung wird mit Hilfe eines 
Stromwenders (von N normal auf W Wechsel) der differente 
Pol bald zum negativen Pol (Kathode, Zinkpol), bald zum 
positiven Pol (Anode, Kohle- oder Kupferpol), gemacht. Bei 
allmahlicher Steigerung der Stromstii.rke tritt die erste schwache 
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Abb. 70. Nerven· und Muskelreizpunkte des Koptcs. 

Muskeuuckung ein, wenn der Strom so geschlossen wird, daB der 
differente Pol die Kathode darstellt (KaSZ). Man notiert die ver
wendete Stromstii.rke (Zahl ~er eingeschalteten Elemente oder Ab
lesung am Galvanometer). Bei dieser Stromstii.rke bleiben Katho
denoffnung, AnodenschlieBung, Anodenoffnung ohne Erfolg. Bei 
steigender Stromstii.rke erfolgt allmii.hlich Anodenoffnungszuckung 
(AnOZ) und AnodenschlieBungszuckung (AnSZ); erst bei sehrstarken 
Stromen (wobei KaSZ schon tetanisch wird) erhii.lt man schwache 
Kathodenoffnungszuckung (KaOZ). Die Reihenfolge der Zuekungen 
des normalen Muskels bei wachsender Stromstii.rke und indirekter 
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Reizung ist also folgende 1): 1. KaSZ; 2. AnOZ; 3. AnSZ; 
4:. KaSTe; 5. KaOZ. Die Zuckungen sind kurz uud blitzartig. 

Quantitative Verii.nderung der elektrischen Erregbar
keit. In verschiedenen Krankheiten ist die elektrische Erregbar
keit der Nerven und Huskeln einfach erhoht oder vermindert. 
ohne daJl die Reihenfolge und die Qualitii.t der Zuckungen ver· 
Dtindert ist. 
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Abb. 71. Nerven- und MUBkelreizpunkte des Armea (Dorsal.selte). 

Zum Vergleich benutzt man bei einseitigen Lii.hmungen die 
entsprechenden Nerven und Huskeln der anderen Korperhii.lfte. 
Bei doppelseitigen La.hmungen und .Allgemeinerkrankungen be
nutzt man zum Vergleich die Erregbarkeitszahl einiger Nerven 
bei normalen Henschen, und zwar priift man den N. frontalis, 
N. accessorius, ulnaris, peroneus. 

1 Die elektrische Erregbarkeit ist einfach gesteigert, be
Bonders bei Tetanie, bei gewissen frischen peripheren Lii.hmungen. 

I) Folgende Abkilrzungen sind Ubl1eh: K = Kathode, An = Anode, S -
SehUeBung, 0 - OtfnUng, Z - Bchwaohe Zuekung, Z = stArkere Zudtung, 
T - Tetanus. 
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Die elektriscbe Erregbarkeit ist einf acb ver mindert bei 
allen lange bestebenden Lii.bmungen, die zu einfacber Muskel
atrophie fiihren, so bei Apoplexien, bulbiren und RiickP-nmarks
libmungen, wenn die tropbiscben Ganglien intakt sind. 

Qualitative Verii.nderung der elektriscben Erregbar
keit: Entartungsreaktion (EaR). Qualitative Verii.nderung 
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Abb. 72. Nerven- und Muskelrelzpunkte dee Armee (Volarselte). 

der elektriscben Erregbarkeit ist ein untriiglicbes Zeicben degene
rativer Vorgii.nge in den motoriscben Nerven und Muskeln; sie 
beweist, daJl bei Himnerven die grauen Keme, bei Spinalnerven 
die Ganglien der Vorderbomer selbst erkrankt sind, oder die Er
krankung peripber von diesen trophiscben Zentren gelegen ist. 
In diesen Fii.llen sinkt kurze Zeit nacb dem Eintreten der Lii.bmung 
mebr und mebr die faradiscbe und galvaniscbe Erregbar
keit im Nerven. Nacb 8-10 Tagen ist die Erregbarkeit ab-
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solut erloschen; mit den stirksten Stromen ist keine Zuckung 
hervorzurufen. Auch die direkte faradische Erregbarkeit des 
Muskeis erlischt ginzlich. 

J m Gegensatz bierzu wird von der 2. Woche an die direkte 
galvanische Erregbarkeit des Muskels erheblich gesteigert; 
die Zuckungen erfolgen schon bei geringer Stromstirke. Die Zuk
kungeu sind trige. langgezogen. wurmformig. Die AnSZ tritt 
bei gleich schwachem Strom auf wie KaSZ, ist oft stirker als KaSZ; 
oft erfolgt KaOZ bei wenig groBerer Stromstirke als An OZ (k 0 m -
piette Entartungsreaktion). 

In schweren bzw. unheilbaren Fillen sinkt nach vier· bis 
achtwocbiger Dauer die 
galvanische Muskelerreg
barkeit bis zu volligem 
Verschwinden. -In heil
baren Fillen werden die 
elektrischen Erregbar
keitBverhiltni88e allmih· 

S. crurali 

~. obt.urM.or 
)1. IH~d IIl Cll<S 

lich normal. In diesen >1. adduc' or m ag. 

Fillen srellt sich aber ~I. .. !dutt. Ions". 
die willkiirliche Beweg. 
licbkeit der gelihmten 
Muskeln oft weit friiher 

M. er ur a11.li. 

wieder her als die elek- I. ,· ... u. intorn".{ 
trische Erregbarkeit. 

Partielle Entar
tungsreaktion. welche 
leichtere Intensitit der 
Li1bmungen diagnosti
zieren liBt. besteht dar
in, daB faradiscbe und 

"} lJ . t cnllor rll\~ .... I .. e 
la tae 

e--- -+ :'01. Aartodu8 

ll. quadrieep l!I rem. 

)1. reetul!l fe-morl/!; 

galvanische Erregbarkeit Abb. 73. Nerven· und Muskelrei&punkte an 
des Nerven und faradi· der Inneuseite des Oberschenkels. 
sche Erregbarkeit des 
Muskels nur in geringem Ma.Be sinkt, wihrend die gekennzeiehneten 
charakteristischen Verinderungen bei der direkten galvanisehen 
Muskelreizung sieh ganz 8usgleichen. 

Parallel dem elektrischen Verhalten geht der trophische 
Zustand der gelihmten Muskeln; Erkrankung der Vorderhorn· 
ganglien, sowie der Nerven peripher von diescn fiihrt zu degene. 
rativer Atrophie, Erkrankung zentral von den trophischen 
Zentren nur ganz allmiblich zu geringer Abmagerung der ge
lihmten Muskeln (Inakti vititsatropbie). 

Entartungsreaktion findet sieh bei p~ripherischen Li
sionen der motorischen Nerven (traumatischer und rheu
matischer, diphtberitischer, toxiseher Lihmung. multipler Neu
ritis. Alkohol·Neuritis), bei Erkrankung der grauen Vorderhorner 



238 Diagnostik der Krankheiten dee NerveDSyatema. 

nnd der grauen Keme des Bulbus (spinale Kinderlihmung, Polio
myelitis). 

Entartungsreaktion fehlt bei allen zerebralen und allen spinalen 
Lihmungen, deren Ursaehe zentral von den trophischen Zentren 
gelegen ist. 

Prognostisch folgt aus EaR, daB entweder irreparable Atrophie 
der befallenen Muskeln eintritt oder bestenfalls in 2--10 Honaten 
eine Wiederherstellung erfolgen kann. DaB Fehlen von EaR liBt 
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Abb. ". Nerven- und MuskeirelBpunkte 
an der Hinterselte des Deines. 
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Abb. 75. Nerven- und MllIIkeirelBpunkte 
anJ:der AuBenseite des Untersohenkels. 

mit Sicherheit daB Fehlen grober anatomischer Verinderungen 
diagnostizieren; prognostisch folgt aus fehlender EaR Heilung in 
einigen Wochen. Bei partieller EaR ist im Durchschnitt mit 1 bis 
3 Monaten zu rechnen. 

Storungen der Sensibilitiit. 
Die Diagnose der Nervenkrankheiten wird durch die Priifung 

der Sensibilitit vervollstindigt. Storungen der Sensibiljtit sind 
fiir eine Anzahl nervoser Erkrankungen pathognostisch, z. B. 
Tabes, Syringomyelie, ~uerschnittsmyelitis, Riickenmarkstumor 
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(segmentale Anli8thesie), periphere Neuritis, Hysterie. Von ganz 
erheblioher Bedeutung sind femer die sensiblen Storungen fUr die 
topisohe Riickenmarksdiagnose. 

Han priift der Reihe nach Tastsinn, Schmerzempfindung, Druck
sinn, Muskel- und Gelenksinn, Temperaturempfindung, Raum
tastsinn, Lokalisationsvermogen und die elektrokutane Haut
sensibilitAt. 

Dfeae PrlftuDgen mfls8eD IIU v8l'llClhfedenen Zeften gemaoht werden, cia ge
IpaDDte Autrnerkllamkelt dee Pat1cmten notwendfg flit. 

1. Tastsfnn: Man berIlhrt die v8l'llClhfedenen Hautbezirke II&IItt mit clem 
PfnBEol; die Augen dee Xranken sind geaah}ouen, er muS bel jeder Beriihrung 
,Ja" ruten. In manohen FAlJen, beIIondera bel Tabel, ertoIgt die Reaktfon des 
Patfenten merklfch aplLter alB diE' BerIlhrung (verlangsamte Leftung). 

Hyperisthesfe in den EUremjtAten findet Bfch u. a. alB Ze1chen peri· 
pherillCher NeuritfB: 1m Prodromalatadfum mancher almter lJIfekt1onBkrank
helteD. II. B. dee Typhus; ott wlIuend des I(&lIIIeIl VerlsufB der Menfng1ti!l. 

2. Sohmerzempffndung wird geprtlft durch Stechen mit e1ner Steck
Dade\, durch KneUen, starke e1ektrlllohe Strilme. Analgesfe fst die Unempflnd
Ifohkelt (bIIw. die e1ntaohe BerllhruDpempffndung) bel sonst Bchmerzhaften 
RefIIen, z. B. bel tiefen NadelBtichen; A.naJgesfe bel HJ'BterJe, Tabell und 
peripherer NeurftfB. In e1nze1nen FAllen konstatiert man VerspAtung der 
Sohmerzemptfndung; bfBwtlilen wird Tast- und Schmerzempflndung naoh 
e1nander cefflhlt (Doppelempffndung). 

3. Ortssfnn oder LokaUsatfonsverm!lgen. Man berIlhrt den Kran
ken: derselbe mull Bofort den Ort der Beriihrung angeben oder Ihn aelbst mit 
dem FIDger bezelchnen. Werher geh!lrt die Bestimmung der TastkrefBe; 
man bestfmmt duroh wiederholtea A1lfBetzen e1nes vereohieden weft ge6ffneten 
ZirkelB die klelnste Entfernung, in welcher die zwef Y.drkel8pftzen noah alB IIwef 
Tastefndrlloke empfunden werden. Dlese DlBtanz betrAgt bel Geaunden fUr: 
ZUDgeDBJIltze 1 mm, Fingerzpftze 2 mm, Llppenrot 3 mm, Do-.JflAohe der 
erzten und zwelten Pha.la.Dlt und Innenf.lAohe der Finger 6 Mm. Nasenspftze 
7 mm, Thenar und Hypothenar 8 mm, Xfnn 9 mm, Spitze der graBen Zehe, 
Wangen und Augenl1der 12 mm, FerRe 22 mm, Handriloken 30 mm, HalB 35 mm, 
Vorderarm, Untel'lloh.enkel, FuBrfioken '0 mm, Riloken 60-80 mm, Oberarm 
und Obereohenkel 80 mm. 

,. DruokBfnn. ElhebUohe St6rungen d888elben werden durob v8l'llClhfflden 
atarken Drut'k mit dem Finger erkannt. Fefnere St6rungen durob. AuflegeD 
vel'lloh.1eden IIC'hwerer Gewichte auf die ExtremitAt. welohe auf e1ne feate Unter
lage &'eBtfltzt wird; der Patient muS die Untel'lloh.1ede IIwlBohen den Gewichten 
angebel\. Geaunde erkennen Untel'lloh.1ede VOD " .. des ureprffngUchen Drucka, 
eler geriDgllte wahmehmbare nach unten betrigt 0,06--0,6 /f. 

6. Krattalnn wird geprlift, Indem man veraolUeden schwere, in eln Tuch 
e1ngebundene Gewiohte naohe1nander mit dar Hand antheben und 1hre Schware 
abllChAtzen lA8t: befm Geaunclen fat der KraftBIDn fe1ner alB der Druokainn. 

6. Gelenk- und Muskelsfnn. Durob cIenBelben wird die Lap der e1n
zeJnen Glieder bel geachlOSBenen Augen beurte1lt. Man prtlft denaelben, indem 
man clem Patienten s. B. die Phalangen der Finger in mehr oder weniger grahn 
EUuraionen beugt, und teetatellt. welche EUurzionen dar Patient bel ge
Bohlos.enen Augen eben noah wahrnfmmt; oder indem man die kle1nBten 
Abduktionen des BelnI teetate1lt, welche Patient alB Bolche emJlflndet. St6-
rungen des Gelenkafnns sind bel allen Unterbrechungen den aens1blen Le1tUDgII
babnen, insbesondere bel Tabes und Neuritis, meIBt schon TOr dem DeutUch
werden lrober ataktiloher Stllrungen IIU konstatferen. 

7. Te m peraturefnn. Man beriihrt die Haut mJt (abgetrookneten) Reagenz· 
IrlAlern oder Metalfzylfndem, welohe mit kaltem bzw. warmem W_ gef(tllt 
BInd. Dar Geaunde erkennt Temperaturunteraohlede von ".-1' IIwlscben 26 
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und 35'. Ale perverse Temperaturempfindung wlrd es bezelchnet. 
wenn Patlenten bel Berilhrung mlt Elsstilckehen Hltzeemptlndung haben. 

A B 

b 

b 

b 

b 

b 

b 

b 

b 

Elne andere Temperaturelnnprl1tung benlht 
daraut. daB die absolute Temperatur· 
empflndUchkelt. welehe unter normalen 
VerhlUtDieeen gewlsse konetante llrtllche 
Verschledeuhelten zeigt, an verschledenen 
Hautetellen mltelnander vergllehen wlrd. 

8. Raumtastslnn (Stereognolie) = 
FAhlgkelt durch Befilhlen. Form und Grll8e 
elnes Kllrpere zu emennen. Stilrungen dieeee 
Slnnes (.A.8tereognollle) vgl. S. 233. 

9. Elektrokutane Senelbllltll.t. Em 
taradJecher Strom w1rd durch elnen Metall· 

a plneel geleltet und del' Rollenabetand no· 
tlert, bel welchem der Strom eben gefilhlt 
w1rd. 

Der diagnostische Wert der sen· 
Biblen Storungen liegt nicht nur in 
der Qualitit der Storung, sondem 

a auch in ihrer Form und Ausbreitung. 
Bei peripheren NervenliBionen (Ner. 
vendurchtrennung) deekt Bioh der 

a sensibleA uafall mit dem anatomisohen 
Versorgungsgebiet des Nerven, strei· 

a fen(6rmige AnAathesien an den Ex· 
tremititen weisen auf umschriebene 
SchAdigungen des Riickenmarka (seg. 

a mentale AnAatheBie) hin, Anasthesien 
OOider Beine, sowie des Rumples 
linden Bich OOi QuerschnittsliBionen 

a des Riickenmarka, typiBch sind auch 
die senBiblen Auafallserscheinungen 
bei Apoplexie (HemianAathesie), so· 

a wie die scharf abgegrenzten senBiblen 
Auafille OOi Hysterie. 

Eine besondere Form der sen· 

Abb. 78. Sehematteche Daretellung 
del' Verhll.ltnlsse bet der Brown· 
S6quardechen LlI.hmung. A und B 
- eenliblee LeltuJlg88ystem einer 
Rilckenmarkehll.lfte. Der schraf· 
fierte Elnschnltt bel H zelgt den 
Sitz der Halbseltenlll.Blon. Von der 
geeamten eenlllblen Leltung w1rd 
der ungekreuzte Antell derg\elchen. 
del' gekreuzte del' entgegengeeetz· 

ten Selte betrorten. 

siblen St6rung iBt die Brown· Se· 
quardsohe LlLhmung. Wie Abb. 76 
zeigt, kreuzen sich die senBiblen 
Bahnen bereitB im Riickenmark; die 
motoriBchen erst im ' verlingerten 
Mark (Pyramidenkreuzung). Es 
kommt also OOi LAaion einer RUk· 
kenmarkahilfte (HalbseitenliBion) zu 
einer homolateralen LlLhmung der 
Jr[otilitit, einer kontralateralen der 
SensibilitiLt, woOOi die Schmerz· und 

Temperaturempfindung ganz OOsonders in Mitleidenschaft ge. 
zogen wird. 
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Symptome einiger Erkrankungen des Nervensystems. 

Meningitis cerebrosplnalls 8. S. 26. 
Tuberkulose Meningitis. Oft besteht anderweitige tuberkulose 

Organerkrankung. UnregelmiBig remittierendes Fieber. Oft ver· 
langsamter, irregulii.rer Puls. Benommenheit des Sensoriums, 
oft mit Delirien. Genickstarre, Kernigsches Zeichen (S. 26), 
Erbrechen, eingezogenes Abdomen. Oft basale Symptome (Ab. 
duzensparese). Neuritis optica. Oft gelingt der Nachweis von 
Tuberkelbazillen in der ZerebrospinaIfliissigkeit nach LumbaI· 
punktion, der Eiwei8gehaIt des Liquors ist erhoht, im Sediment 
Lymphozyten (vgl. S. 26 u. 289). 

Encephalitis letharglca S. S. 27. 
Apoplexle (Scblaganfall) entsteht dureh Blutung oder Erwei· 

chung (Embolie, Thrombose) im Gebiete der Zentraiganglien (innere 
Kapsel). Plotzlich einsetzende BewuBtlosigkeit und Liihmung einer 
Korperseitc einschlieBlich des FaziaIis (tgl. S. 228 u. Abb. 68). Auf 
der Seite der Liihmung KonjunktivaI., KomeaI· und Bauchdecken· 
reflex hiufig aufgehoben, Patellarreflex meist gesteigert, hiufig 
Babinski, Oppenheim und FuBklonus. Bei rechtsseitigen Lib· 
mungen ist die Sprache hiufig in Mitleidenschaft gezogen, moto· 
rische oder sensorische Aphasie (S. 232). Wiihrend des Komas 
vielfach Zwangsaugenstellung zur Seite des Herdes (Deviation 
conjuguee). Oft Heilung mit Defekt, Neigung zu Kontrakturen. 

Gehlmtumoren. Diese werden diagnostiziert: 1. aus den All· 
gemeinerscheinungen (Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, PuIs· 
verlangsamung, Konvulsionen, KIopfempfindlichkeit des SchMels, 
psychische Schwiche), welche aIlmihlich eintreten und langsam 
zunehmen; 2. aus dem ophthaImoskopischen Nachweis der Stau· 
ungspapille, doch beweist das Feblen derselben nichts gegen den 
Tumor; 3. aus den Herdsymptomen, welche je nach der befallenen 
HirnlokaIitit verschieden sind (Libmungen, Aphasie, Hemiopie). 

Bei Tumoren des Kleinhirns oft Schwindel in bestimmter 
Richtung, Nystagmus und schwankender Gang (zerebeUare Ataxie). 
Wichtig fiir die KIeinhimdiagnostik ist das Verhalten der Labyrinth· 
reflexe (Zeigeversuch S. 222). Bei Tumoren des Kleinhim briicken· 
winkels einseitige Schwerhorigkeit, Areflexie der Komea, dann 
zerebellare Symptome. Bei Tumoren der Hypophysis bitemporaIe 
Hemianopsie, Storungen des Knochenwachstums (AkromegaIie), oft 
Glykosurie und Beeintrichtigung der GeschlechtBfunktionen. 

GehlrnabszeB wird diagnostiziert: 1. aus dem Nachweis der 
Ursache (Trauma, Otitis, Embolie); 2. aus den A1lgemeinerschei. 
nungen (Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen) von wechselnder 
Intensitit; 3. aus unregelmiBig remittierendem Fieber; 4. aus Herd· 
symptomen, welche je nach der LokaIisation verschieden sind; 
dieselben konnen jt'doch ganz feblen. In neuerer Zeit hat man durch 

Klempner, KIln D1agnostlk. 28. AufJ. ]6 
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Hirnpunktion (nach Nei8er) die Diagnose gesichert. Die Stau
ungspapille ist hier weniger konstant als beim Himtumor. 

Gehirnsyphilis. Nachweis der iiberstandenen Lues. Oft in
tensive prodromale Kopfschmerzen, epileptiforme Konvulsionen 
und apoplektiforme AnWle. Pupillenstarre. Versehiedenartige 
Lihmungen. Schneller Wechscl der Symptome. Die Allgemein
erscheinungen und die Herdsymptome sind nieht durehaus charak
teristiBCh und kommen auch bei Tumoren, Blutungen usw. vor. 
Positive Wassermannsche Reaktion in Blut und Liquor. 1m 
Lumbalpunktat Vermehrung der Lymphozyten. Nonne bzw. 
Pandy positiv. In allen zweifelhaften Fillen ist spezifi
sehe Kur einzuleiten, welche bei gutem Erfolg die diagnostiBChe 
Entscheidung bringt. 

Progressive Paralyse wird diagnostiziert aus einerVereinigung psy
ehiseher Symptome mit weehselnden Nervenausfallserseheinungen. 

Starre und Ungleichheit der Pupillen. Verinderungen des 
Patellarreflexes (meist AbBChwliehung, aber auch nicht selten Stei
gerung). Artikulatorische Spraehstorung - Silbenstolpem. An
fallsweises Auftreten von Lihmungen, Krimpfen, Koma. Auf 
psychisehem Gebiete Intelligenz- und moraliBChe Defekte, Ge
dliehtnisBChwund, Gro8enideen. Nachweis iiberstandener Lues 
durch Wassermannsche Reaktion und Untersuchungdes Lumbal
punktatB (vgl. S. 289). 

Progressive Bulbirparalyse. Sprachstorung (Anarthrie), Atro
phie der Zunge, der Lippen, der mimischen Gesichtsmuskeln, da
dureh maskenartiger Gesichtsausdruck; Schlingbeschwerden dureh 
Atrophie der Pharynxmuskulatur. Sehwliehe und Monotonie der 
Spraehe dureh Atrophie der Larynxmuskeln. Unmogliehkeit des 
Hustens. Sehlie8lieh Atemliihmung . 

.An die Entartung der bulblUen Ke-rne IIChUeBt sloh ott die Degene-ratloD 
der Vorderh6rner UDd der PyramidenbahDen (MuBkeIatrophle und erh6hte 
SelmenrelJexe an den oberen, spastlRohe Parese an den unteren ExtremitAten): 
amyotrophlsobe Lateralsklerose. Die Krankhelt kann auch prlmir auf
treten UDd sekundlir aof die bulbil.ren Ke-rne fortscbrelten. 

ID eiDigen Fillen sohHeBt slch an die bulbil.ren ErllChelDllDgen progressive 
spinale Muskelatrophle (s. u.), welche auf Entanung der Vorderh6rner 
aDd vorderen Wurzeln beruht; auch dlese Krankbelt trlt.t oft. prilnll.r auf. 

HyAllthenlsobe Bulblirparalyse ohne pathologlsoh-anat.omillChen Befund_ 
Symptome wle bel der eohten Bulbli.rparalyse. anfangs Dar na.oh angeetrengter 
HuskeUnnervatloD auftretend. Melst Ptosis oder Augenmuskellilhmnngen. 
Dlese Krankhelt 1st melst TeilersohelDUDg eiDer a.1lgemeiDeD lelchten Huskel
ermlldbarkelt. welche auoh duroh eiDe besondere elektrlsche ResktloD nach
welsbar 1st (myasthenlsche ResktlOD). 

Paralysis agitans. Bevorzugt das reifere und hahere Alter. 
ZitterbewE'gungen langsam (5-6 OszilIationE'n pro Sekunde). Rhyth
misohe Bewegungen (Pillendrehen, Miinzenzihlen), bei gewollteu 
Bewegungen sehwioher werdend. Meist ausgesprochene Muskel
rigiditit, alB Folge Pro- und Retropulsion uud maskenartiger 
Gesiehtsausdruck. VerIauf ebronisch iiber Jahrzehnte. 
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Myelitis. Die Symptome sind je nach Rohe und Ausbreitung 
des Riickenmarksprozesses verschieden. 

Hyelitis cervi calis. Spastische Paraplegie beider Beine, 
schlaHe, degenerativ atrophische Liihmung im. Versorgungs
gebiet der befallenen Zervikalsegmente. Bei volliger Durch
setzung des Querschnittes totale Anisthesie unterhalb des 
Herdes, jedoch meistens nur partieller Ausfall der Sensibilitit. 
Blasen- und Hastdarmstorungen. 

Hyelitis dorsalis. Wesentlich dieselben Symptome, aber 
die Arme ganz frei. 

Hyelitis lumbalis. SchlaHe Paraplegie der Beine, Raut
und Sehnenreflexe abgeschwicht oder aufgehoben. Blasen
und Hastdarmstorungen. 
Bei allen drei Formen Neigung zu Dekubitus. 
EJne besoDdere Form der Rl1ckeDmarkslllhmUDg 1st die .puU.ch. Spinal

PHalp. (Erb. Charoot). hervol"lf8l"llflm duroh LisloD der Pyramfd8D8f'lteD
strAnge: sp&etiBOhe LihmUDgeD bolder BelDe 'ohDe Bl&8en- UDd S8D8ibllitll.ts
stl!rUDgeD. 

Tabes dorsalis. Die chronisch verlaufende Krankheit wird durch 
die metaluetische Degeneration des sensiblen Leitungsapparates 
verursacht (graue Degeneration der Hinterstringe). Das Auftreten 
der einzelnen Symptome wechselt zeitlieh und individuell: Pupillen
starre, Fehlen der Knie- und Achillessehnenreflexe, blitzartige 
Schmerzen in den Beinen, Ataxie, Rombergsches Phinomen, Anal
gesie bzw. Anlisthesien, verlangsamte Leitung, Paristhesien, Blasen
storungen, Impotenz, Optikusatrophie, trophische Storungen (z. B. 
mal perforant), periodische AnWle hiufigen Erbrechens (gastrische 
Krisen). Durch den Nachweis von zwei sicheren Symptomen (z. B. 
Pupillenstarre und Fehlen der Reflexe, oder Pupillenstarre und 
gastrische Krisen) ist die Diagnose gesichert. Verlauf in drei Stamen 
(neuralgisches, ataktisches, paraplegisches Stadium). 1m Blut und 
Liquor Nachweis luetischer Infektion (vgl. S. 289). 

Multiple Sklerose des Oehlros uod Riickeomarks. Befillt mit 
Vorliebe das jiingere und mittlere Alter,oberhalb der vierziger 
Jahre selten. In typischen Fillen Intentionszittem, Nystagmus, 
skandierende Sprache, mit spastischer Liihmung der unteren Ex
tremititeo. Die Zeichen der spastischen Liihmung (Klonus, B a
hioski, Oppenheim usw.) meist stark ausgesprochen. Daneben 
Schwindel, Fehleo der Bauchdeckenreflexe, leichtere Blasen- und 
Hastdarmstorungen und partielle Optikusatrophie. Verlauf exquisit 
chronisch mit Remissiooen, dabei schneller Wechsel der Symptome. 

Syphilis desRiickeomarks (Lues spinalis, Hyelomeoiogitisluetica). 
Heist in den ersten sechs Jahren oach dem PrimaraHekt. Durch 
Reizung der Riickcnmarkshiute Schmerzen und Parlisthesien. Liih
mungeojeoachSitzverschiedeo,haufigwechselnd,Brown-Sequard
sches Symptom (S. 240). 1m Lumbalpunktat reichlich Lympho
zyten, Wassermann- und Nonnesche Reaktion (vgl. S. 289). 

16* 
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Poliomyelitis anterior, spinale Kinderliihmung (Heine -Medin. 
sohe Krankbeit). Meist im Alter von 1-5 Jahren, dooh auoh bei 
jugendliohen Erwaohsenen. Plotzlioher Beginn mit Fieber. Be· 
troHen sind im wesentliohen die grauen Vorderhorner. Daher 
sohlaHe Liihmungen von degenerativ-atrophisohem Charakter mit 
Verlust der Reflexe. Das Peroneusgebiet ist vorzugsweise befallen. 
In den gelahmten Muskeln komplette EDtartungsreaktion. Sen
sible und BlasenfunktioDeD ungestort. 

SpiDale progressive Muskelatrophie. Meist mittleres LebeDsalter. 
ADatomisoher ProzeJl und Symptome iihnlioh der Poliomyelitis 
aDterior. Dagegen ohroDisoher Verlauf, meist iD deD HaDdmuskeln 
beginDeDd (Type DuoheDne-Aran). Sohwund des DaumeD- und 
KleinfingerballeDs, KlauenhaDd, Medianus-, Radialisliihmung usw. 
Fibrillire ZuokungeD hiufig. Ausbreitung des Prozesses langsam 
aufsteigeDd (Bulbirsymptome), zuletzt auf die BeiDe iibergehend. 

Syringomyelie, HohlenbildunginDerhalb des RiiokeDmarkes. Be
vorzugung des Halsmarkes. Vorzugsweise degenerative Lahmungen 
der Hand- und UDterarmmuskulatur. Nioht selteD spinale Miosis. 
AussohlaggebeDd fiir die Diagnose ist die Herabsetzung bzw. Auf
hebung der Temperatur- und Sohmerzempfindliohkeit bei erhalteDer 
taktiler SeDsibilitat. Haufig Eiterungen, VerbreDDungeD und Ver
stiimmelungeD an deD Fingern. 

RiickeDmarkstumor, meist extramedullar. Symptome je Daoh 
Sitz versehieden. 1m Beginn Sohmerzen und SeDsibilititsstorungen, 
sowie atrophisohe LiihmungeD des eDtspreeheDdeD SegmeDtes. 
Sekundare Lasion der LeitungsbahDen: spastisohe LiihmungeD der 
untereD Extremitaten und BlasenstorungeD, zuweileD gelbliohe 
Firbung des Liquor oerebro-spinalis (XaDthochromie). HoheDbe
stimmung durch Ermittelung der Ausfallserscheinungen des obersten 
SegmeDtes. 

Riickenmarkshalbseitenliision (B row D -Seq u ar d) : (Typisoher 
SymptomeDkomplex bei Sohidigung eiDer RiiokeDmarkshilfte.) 
Atiologie: TraumeD, zirkumskripte myelitisohe Herde, KompressioD 
duroh TumoreD oder syphilitisohe NeubildungeD. Charakteristisohes 
Symptom: LiihmuDg der entspreoheDden, Anisthesie der kontra
lateraleD Seite (vgl. S. 240). 

Dystrophia musculorum prolttesslva. BefiUlt melst Kinder und Jiingllnge 
(Dystrophia juvenilia). Der KrankheltsprozeB ergreift den Muskel s('lbst. Atro
phie der Muskelsubstanz, mitunter Volumenzunahme duroh sekunditre Fett
wucherung (Pseudobypertrophle). Verlauf chronisch mit Bevorzugung der 
Rumpf-, Becken- und Belnmuskeln. Entartungsreaktion tehIt. 

Polyneuritis. Atiologie: chronisohe Blei-, ArseD-, Alkoholver
giftung; vornergegangene Infektionskrankheit (Diphtherie), starke 
Erkiltung. 1m Anfang nicht selten Storungen des Allgemeinbe
findens, Fieber, Sohmerzen, Paristhesien in den Gliedern. Akut 
bis subakut einsetzende Liihmungen der Extremitaten mit Auf
hebung der Reflexe. Hyperisthesie der Haut, Druoksohmerz der 
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Waden. daneben hyperiisthetische Stellen. ausnahmsweise Blasen· 
lihmung. VerIauf chronisch. aber meist gUnstig. In schweren 
Formen Storungen des Schluckens. der Herztitigkeit und Atmung. 
Als Landrysche Paralyse bezeichnet man eine perakut ver· 
Iauiende, meist todlich endende aufsteigende schlaffe Korper. 
IAhmung, die wahrscheinlich auf infektioser Polyneuritis beruht. 

Ischias. Neuralgie bzw. Neuritis des N. ischiadicus. Hiift· 
schmerz, Ausstrahlung zum Knie und Full. Typische Druckpunkte 
GesiUl, Mitte des Oberschenkels, Capitulum fibulae; Laseguesches 
Symptom (S. 221); in chronischen Fillen mitunter Verlust des 
Achillesreflexes. Differentialdiagnose gegen Lumbago, Koxitis. In 
zweifelhaften Fillen, namentlich bei Frauen, rektale bzw. vaginale 
Untersuchung (Kanes des Kreuzbeines. Retroflexio uteri, Tumor 
im kleinen Becken). 

Neuralgien treten in Anfillen in verscbiedenen Nervengebieten 
auf (Trigeminusiiste, Okzipitalis, Interkostales u. a.) und sind meist 
durch typische Druckpunkte ausgezeiclmet. 

XII. Die Rontgenstloahlen als Hilfsmittel der 
Diagnostik. 

1m Jahre 1895 machte Prof. Rontgen in Wiirzburg die Ent· 
deckung, daB bei der Entladung elektrischer Induktionsstrome 
in luftleer gema.chten (Crookesschen) Rohren von der Kathode 
Strahlen ausgingen (Kathodenstrahlen), die beim Anprall gegen 
einen festen Korper bier zur Entstehung von neuen Stra.hlen An· 
laB geben. Diese letzteren, von Rontgen als X·Strahlen be. 
zeichnet, haben die Eigenschaft, feste Gegenstiinde zu durchdringen. 
Auf einem mit Baryumplatinzyaniir bestrichenen Schirm erzeugen 
die X·Strahlen im dunklen Raum ein helles Aufleuchten; auf der 
empfindlichen photographischen Platte roachen sie dieselben Um· 
setzungen, welche das gewohnliche Licht hervorbringt. 

Die Durchlissigkeit fiir Rontgenstrahlen ist umgekehrt pro
portional der GroBe des Atomgewichtes des durchstrahlten Ge· 
bildes. Holz ist durchlissiger als Metall, Papier durchliissiger als 
Holz. Vom menschlichen Korper sind die Weichteile durchliissiger 
als die Muskeln, wihrend die Knochen am wenigsten durohlissigsind. 

Indem man nun den menschlichen Korper zwischen die ROntgen· 
rohre und den Baryumplatinzyaniirschirm bringt. erscheinen die 
dichteren Teile des Korpers auf dem Schirm als dunkle Schatten, 
die Weichteile nach ihrer Dichtigkeit mehr oder weniger helJ. 
Man erhilt so auf dem Schirm ein Schattenbild des Innern des 
menschlichen Korpers, auf welchem das Knochengeriist auBer· 
ordentlich deutlich sichtbar ist, wihrend die Organe des Brust· 
korbs sich dadurch differenzieren. daB das muskulose bluthaltige 
Herz spezifisch schwerer ist als die lufthaltige Lunge. 
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Bringt man den menschlichen Korper zwischen die Rontgen
rohre und eine in einem Kasten befindliche photographische Platte, 
so erscheinen auf der entwickelten Platte die dichteren Knochen 
heller als die umgebenden Weichteile; dementsprechend auf dem 
von der Platte gefertigten Positiv die Knochen usw. dunkel, die 
Weichteile mehr oder weniger hell. 

Unmittelbar nach der Bekanntgabe der Rontgenschen Ent
dookung begann man dieselbe fUr die Zwecke der Medizin zu ver
werten. In den seither vcrgangenen 27 J ahren ist unausgesetzt 
auf diesem Gebiete gearbeitet worden, und heute ist das Rontgen
verfahren fiir die innere Diagnostik unentbehrlich. 

Inzwischen ist die urspriinglich einfache Technik ziemlich 
kompliziert geworden und das sehr kunstvolle Instrumentarium 
erfordert eine sachverstandige Handhabung, die erst durch 
lange Schulung erlernt werden kann. Gut verwertbar sind nur 
Bilder, die mit vollkommener Technik und guter Apparatur her
gestellt sind. Die Deutung der Bilder aber verlangt einerseits 
eine ~te Kenntnis der Herstellungsmethodik und ein nur durch 
viele ttbung zu gewinnendes Verstandnis der Schatten, anderer
seits eine stete Kontrolle und Erganzung durch die iibrigen klini
sohen Untersuchungsmethoden. Ohne Schulung und Kritik kann 
das Rontgenverfahren zur Quelle von Irrtiimern und Illusionen 
werden. 

Herz und GeliBe. 
Die Untersuchung des Berzens geschieht gewohnlich zuerst mit deor ein

tach en Durohleuchtung im dorso-ventralen DurchmCBBer, wobei man die GrODen
llnd LageverhlUtnisPe des Berzens und dflr Getii.Be annli.hernd beurteilen kann. 
Eine exakte MCBBUDg der Berzll'rOBe 1st aut diese WElise nicht mOll\lch, da. die 
dlvergierenden RlSntgenstrahlen je na.ch der Entternung des Berzens Yom 
Fokus der Rohre deFsen SchattenriB verschieden groB erschelnen l8.BBen. Zur 
objektlven FeststelJung derBerzgrenzen hat man vlolla.ch.tie Orthodlagl'aphle 
naob Moritz benutzt, welohe durch elnen mit der beweglichen RlSntgenrOhre 
test verbundenen ViBiElrungsa.pparat unter alleiniger Benutzung des Zentral
stra.bls die Beorzsilhouette aut durchlli.Bslll'es Papier autzeichnet, welches dem 
vor dar Brustselte betindllchen Fluoreszenzschlrm autllegt. Die orthodia.gra.phl
sche Herztigur kann mit dem Zentimeterma.B ausgemeHSen werden; es sind be
stlmmte MaBe der Berzlil.nge und Berzbreite, Bowie des reohten und IInken 
Media.na.bstandes als Norma.Ima.Be bezelchnet worden, doch klSnnen dieselben 
nur alB DurcbBChnittswerte gelten; geringe Berzerwelterungen klSnnen durch 
diese MaBbestlmmung weder festgElstellt, nooh ausgeschlossen wardEln. Die 
Objektivitli.t des orthodia.gra.ph!schen Vertahrens existiert nul' in der Theorie, 
da. bei der Autzeichnung der Grenzpunkte die Subjektlvitli.t des Untorsuohers 
nicht a.uszuschlieBen 1st. Da.rum 1st filr die Feststellung der BerzgrOBe die 
Rontgenphotographle ala Momentternautnahme vorzuziehen. 

Zur Feststellung der HerzgroBe bedient man sich der sog. 
Telerontgenographie, bei welcher ein Abstand von ca. 2 m 
zwischen Fokus und Projektionsfiii.che gewii.hlt wird. In dieser Ent
fernung ist die Differenz zwischen Rontgenschatten und anatomi
scher HerzgroBe ausgeschaltet. Bei der Aufnahme ist stets die 
gleiche Phase der Atmung einzuhalten, da bei der Inspiration das 
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Herz durch Tiefertreten des Zwerchfells nach unten und median
warts riickt, wodurch der Herzschatten sich verschmMert. Am 
normalen Herzschatten (Abb. 77) cntspricht der rechte Rand in 
seinem oberen Teil gewohnlich der aufsteigenden Aorta, der untere 
Teil dem rechten Vorhof; der rechte Ventrikel ist nicht sichtbar; 
man kann nur aus dem Bild des Vorhofschattens auf die Ver
hMtni88e des rechten Ventrikels schlieJlen. Am linken Rand unter
scheidet man 3 bzw. 4 Bogen : der obere entspricht dem Arcus und 

Abb. 77. Normales Herz. 

dem Anfangsteil der absteigenden Aorta, der mittlere der Arteria 
pulmonalis lmd dem linken Herzohr (oft getreunt sichtbar) und 
laJlt dadurch einen SchluJl auf den linken Vorhof zu; der untere 
linke Bogen entspricht dem Rand des linken Ventrikels. 

Die pathologische VergroJlerung des Herzens ist im Rontgen. 
bild nur durch den Vergleich mit den iibrigen festen MaBen des 
Brustkorbs zu b('urteilen (Abb. 78-80). 

Die VerschmMerung der Herzfigur wird als Tropfenherz be· 
zeichnet (vgl. S. 118). 

Mitralfehler fiihren zur Erweiterung des linken Vorhofs, sowie 
zum verstarkten Hervortreten der Arteria pulmonalis, welche sich 
im Vorspringen des zweiten Bogrns zu erkennen geben. Da die 
Aorta weniger Blut erhlUt, tritt der Aortenbogen zuriick, wahrend 



Abb. 78. Vergr6Bertes Herz von lIitralkonfiguration: starkes Vorsprlngen 
des 2. Bogens; Stauungszcicbnung der Lungengefil.Be. 

Abb. 79. Stark vergroBertes Herz von Aortenkonfiguration: starkes Vor
springen des linken Ventrikels (3. Bogens). Vorspringen des a.bsteigendenAorten

schenkels (1. Bogens). Fehlen des 2. Bogens.' 



Abb. 80. Enorm vergroBertcr Herzscbatten von ausgesprocbener Dl'eiecksform: 
perlkardltischer Ergull. Stauung in den Lungen. 

Abb. 81. Orollcs Aneurysma der abstcigenden AOIU. Verbreiterung des 
Iinken Herzschattens. 
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reohte und linke Herzkammer sich erweitern, sog. Mitralkon
figuration (Abb. 78). 

Aorteninsuffizienz fiibrt zur starken Erweiterung des linken 
Ventrikels; im Rontgenbild zeigt sich die "querliegende Eiform" 
desselben, wahrend der mittlere Bogen fehlt, sog. Aortenkonfigu
ration (Abb. 79). 

Sehr oharakteristisoh ist das Bild des Aortenaneurysmas 
(Abb. 81). wobei man sich vor Verwechslungen mit einfaohen, 
spindelformigen Erweiterungen der Aorta besonders in acht 
nehmen mull. Geringere Erweiterungen der Aorta sind bei der 
seitlichen Durchleuchtung im schrii.gen Durchmesser besser 
als bei Aufnahmen von vorn zu erkennen. Der Raum zwischen 
dem Gefii.llschatten und der Wirbelsii.ule (das sog. Mittelfeld), der 
normal als heller Streifen sichtbar wird, kann von einem sich 
nach hinten ausdehnenden Aneurysma verschattet und ausgefiillt 
werden. 1m iibrigen unterscheide man zwischen Aneurysmen und 
Mediastinaltumoren, welche durch ihre Form und unregelmliBige 
Begrenzung erkannt werden. Die Pulsation ist differential
diagnostisch schwerer zu verwerten, da sich dieselbe von der Aorta 
auf Tumoren fortpflanzt. 

Auch die Verlagerungen des Herzens durch Pleuraergiisse und 
pleuritische Verwachsungen sind im Rontgenbild zu erkennen; 
ebenso der Situs inversus. - Der perikarditische ErguJ3 ist 
a18 Dreiecksfigur leicht erkennbar (Abb. 80). 

Lungen. Dieselben prasentieren sich als durchsichtigere Par
tien; nur derjenige Teil der Unterlappen, welcher im Komplementar
raum liegt, wird nicht sichtbar. Die Verzweigung der GefliBe und 
Bronohien kommt deutlich zum Vorsohein. Die Zwerchfellsbe
wegungen, sowohl die normalen als auch pathologischen, konnen 
genau beobachtet werden. Verminderte Exkursionsfahigkeit des 
Zwerchfells bei Emphysem, pleuritischen Verwachsungen und 
Schwarten, zuweilen bei beginnender Spitzentuberkulose. Hoch
stand des Zwerchfells bei Aszites, Meteorismus. Schattenbildung 
bei Pneumonien (zentrale Pneumonien konnen oft nur auf dies£
Weise sichergestellt werden), bei tuberkulosen Infiltrationen 
(Abb. 82-85), Tumoren, Lymphdriisenschwellungen (besonders 
hiufig bei kindlicher Lungentuberkulose am Lungenhilus), Exsu
daten (Abb. 83 u. 85), Schwarten. Charakteristische Marmorierung 
der Rontgenplatte bei Miliartuberkulose (ganz selten bei Karzinose). 
Aufhellung des Lungenfeldes beim Emphysem und in besonders 
eharakteristischer Weise beim Pneumothorax (Abb. 85). Kavernen 
deutlich erkennbar (Abb. 84). Mit besonderer Vorsicht ist die 
Rontgenuntersuchung bei beginnender Lungentuberkulose zu ver
werten, da nur infiltrative, nicht aber katarrhalischeProzesse sieht
bar werden. 1m iibrigen konnen Schattenflecke ebenso auf abge
laufene und verheilte wie auf aktive Prozesse bezogen werden; 
dies gilt besonders auch von den Hilusfleeken. 
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Verdauungskanal. Duroh Einnehmen eines Speisobreis, welcher 
mit einer fUr Rontgenstrahlen sohwer zu durohdringenden Sub
stanz, am besten 40 g Bismutum oarbonicum oder 150 g gereinigten 
Bariumsulfats vcrmisoht ist, gelingt es, die einzelnen Teile des 
Verdauungstraktus in vorziiglicher Weise zur Darstellung zu 
bringen. Man sieht den Schluckmechanismus, das Hinabgleiten 
des Kontrastbissens in der Speiserohre, den evtl. Sitz einer Stenose, 
Sitz und GroBe eines Divertikels. Der Magen erscheint in seinen 
GroJ3en- und Lageverhiltnissen. Der Kontrastbrei sammelt sich 
in den untersten Teilen des Magens an. ttber dem Brei findet sich 
eine Fliissigkeitsschicht, der obere Teil desMagens wird durch Luft 
(sog. Magen blase) eingenommen. Die Form des Magens ist abhingig 
vom Tonus und der Korperhaltung, im Stehen anders ala im Liegen. 
Bei der Durchleuchtung im Stehen kann man 2 Formen des Magens 
unterscheiden: Die Stierhornform (vgl. Abb. 16), bei der der 
Pylorus die tiefste Stelle des Magens bildet, und die Angelhaken. 
form (vgl. Abb. 17 u. 86), bei der die Magenachse fast vertikal 
verIauft und der Pylorus hoher liegt ala der untere Teil der 
groBen Kurvatur. t1berginge zwischen diesen beiden Formen 
werden hin fig beo bachtet. Bei der Durchleuchtung kann man 
den Verlauf der peristaltischen Wellen verfolgen, die gagen den 
Pylorus zu an Starke und Tiefe zunehmen und vor dem Pylorus 
das sog. Antrum pyloricum scharf abgrenzen. Von Krankheits
zustinden sind die Dilatatio ventriculi (Abb. 87) und Gastroptose 
deutlich erkennbar, desgleichen der Sanduhrmagen (Abb. 88). Das 
penetrierende mkus hilt Wismutspuren in charakteristisoher Weise 
zuriick (Nischensymptom Haudeck); die Nische ist unten mit 
Kontrastbrei gefiillt, oben findet sich meist eine Luftblase, die 
mittlere Zone heiBt Saftschicht (Abb. 88). Magentumoren werden 
oft dadurch erkannt, daB sie in dem Schattenbild des Mageninhalts 
einen Ausfall hervorrufen oder die regelmi.Bigen Linien der Kurva
turen zackig und unscharf erscheinen lassen oder eine Verengerung 
des Pylorus zur Darstellung bringen (Abb. 89). Der Bariumbrei 
verliBt normalerweise in spitestens 4 Stun den den Magen. 

Der Darm tritt ebenfalls durch die Kontrastfiillung deutlich her
vor. Man kann die Pt'ristaltik sowie das mehr oder minder lange 
Verweilen des Speisebreis in den verschiedenen Darmabschnitten 
genau verfolgpn, den Sitz von stenosierenden Stellen, manchmal 
aooh Geschwiire erkennen. Durch den Diinndarm geschieht das 
Durchtreten des Bariumbreis so schnell, daB pathologische Ver
inderungen schwt'r diagnostizierbar sind. 

Durch Wismutklistit're gelingt t's auf einfache Weise, den ganzen 
Dickdarm zur Darstellung zu bringen (Abb. 90) und so iiber die 
Lageverhiltnisse, die Verweildauer in den verschiedenen Ab
schnitten und den Sitz von Verengerungen Aufschld zu geben. 

In bezug auf die andt'ren Bauchorgane sind die bisher erzielten 
Feststellungen weniger befriedigend; eine Ausnahme bilden nur 



Abb. 82. Spitzentuberkulose: allgemeine Verschattung und kleine herd· 
f6rmige InfiItrationen der rechten Spitze (vl'ntro-dorsale Au1Debme; in der 
Abblldung links). In der Iinken Spitze dleselben VeriLnderungen geringer in 

frischerem Stadium. 

Abb. 83. DiBBeminierte Tuberkulose beider Lungen, rechts basale Pleuritis: 
Verschwinden des kostodiaphragmatischen Winkels auf der rechten Seite, 

der links als spitzer Winkel deutlich sichtbar ist. 



Abb. 8i. Kavernose Phthlse belder Lungen: die Kavernen sind als dunkle 
Umrandung elnes hellen Bezirks sichtbar, 1m linken Oberlappen unterhalb 

des Schliisselbeins, rechts nlmmt sle die ganze Spitze" eln. 

Abb. 85. Tuberkulose belder Lungen: rechts Seropneumothorax. Dcr ErguB 
bildet elnen horizontalen Spiegel. Der Pneumothorax grenzt sich gegen die 
zusammengesunkene Lunge dureh die fehlende Lungenzelchnung ab. Der 
llnke Oberlappen 1st verschattet und zelgt zahlreiche klelne herdfonnige 

Infiltratlonen. 



Abb. 86. Normaler Magen aut der Bahe der Peristaltik; das Antrum pylorioum 
gut erkennbar. 

Abb.87. Magenerweit6rung : halbmondtanniger Schatten des stark erweiterten 
und geeenkten MagenB bel gutartiger Pylorusstenose. 



Abb. 88. Organischer Sanduhrmagen bedingt durch ein Ulkus an der k1einen 
Kurvatur. Perlgastrltis durch die Verzlehung des Pylorus gagen das Ulkus 
hln erkennbar. Haudecksches Nischensymptom zwischen den Plellen Cr) 
sichtbar: Am dunkelsten unten FUllung mit Kontrastbrel; mlttlere Zone (Satt· 
schlcht) von hellerer Schattlerung. am hellsten oben die Luftblase. 

Abb. 89. GroBes l\Iagenkarzlnom: Konturdefekt an der groBen und k1einen 
Kurvatur gagen den Pylorus hln zunehmend. wo das Magenlumen dem Kon· 
trastbrel nur noob wle elne Riibre den Durchtritt gestattet. Die Raumbeengung 

des Magens zelgt die starke Erwelterung 1m kardlalen Tellt'. 
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die Nieren. die man in neuerer Zeit auf Rontgenbildern dank einer 
verfeinerten Technik deutlicher zu sahen bekommt. Form- und 
Lageanomalien sind oft nachweisbar. Am deutIiehsten erscheinen 

Abb. 90. NormaJer Dlckdarm bel KontrastflUlung vom Rektum aus. 

die Nieren im Rontgenbild nach Lufteinblasung in das die Niere 
umgebende Zell- und Fettgewebe (Pneu moradiographie). Durch 
Lufteinblasung in die freie Bauehhohle (Pneu moperi toneu m) 
gelingt es hii.ufig. die Konturen der Bauchorgane deutlich siehtbar 
zu maehen und Vcrwaehsungen. Strange usw. gut zu erkennen. 
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Stelnblldungen. Bei der Diagnose der Nephrolithiasis spiclt 
die Rontgenuntersuchung eine Hauptrolle. 950f0 aller Nierensteine 
erscheinen auf der Rontgenplatte. Oxalat- und Phosphatsteinc 
(Abb. 91) sind leichter als Uratsteine nachzuweisen. 

Zum Nachweis der Nlerenstelne let der Darm vor der UntersuohUDS' grUnd· 
Hoh duroh Ablf1hrmittel zu entleeren. damlt vorhandene Kotsohatten nleht 
das BlId trlIben. Nloht ganz selten sind Fehldeutungen; In zwel1elhn1ten FillIen 
soU man elnen Nleren.qteln erst dann als sieher annehmen. wenn zwei zcitllch 
lolgende R6ntgenaufDahmen den Stelnschatten an eben dcrselben Stelle zelgen . 

.A.bb.91. GroBer Nierensteln 1m Nlerenbecken. 

Harnleiter- und Blasensteine dokumentieren sich in ihnlicher 
Weise wie die Nierensteine als Schattenbildungen. Sie konnen 
leicht mit anderen Gebilden verwechselt werden, z. B. mit Phlebo
lithen, Verkalkungen der Art. iliaca, uterina, kleineren zum Teil 
verkalkten Myomen usw. Die Differentialdiagnose ist unter diesen 
Umstinden oft recht schwer. 

Gallensteine sind in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fii.lle 
im Rontgenbilde nicht sichtbar. 

Von den Knochenerkrankungen, soweit sie in das Gebiet der 
inneren Medizin fallen, sind erwahnenswert: der Nachweis der 
Wirbelkaries, luetischer Ostitis und Periostitis, der Ostitis fibrosa, 
der rachitischen und osteomalazischen Knochenveriinderungen, der 

Klemperer. KUn. Dlagnostlk. 23. Auf!. 17 
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Barlowschen Krankheit, der Knochentumoren, der Knochen· 
verinderungen bei Nervenkrankheiten, der Verinderung der Sella 
turcica bei Hypophysistumoren. 

Abb. 92. Schwere chronische Arthritis mit Randdefekten an den Knochenenden. 
besonders gut am Metakarpus V slchtbar. SubluxatioDSstellung der Finger. 

Glcht. ausgehend In schwere chronischo Arthritis. 

Gelenkerkrankungen geben dem Rontgenbild ein reeht charak· 
teristisches Geprige. Atrophisch.destruktive sowohl wie hyper· 
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trophische Prozesse sind aufs deutlichste erkennbar. Knochen
atrophien und -destruktionen mehr beim chronischen Gelenkrheu
matismus (A bb. 92). hypertrophische Prozesse (Periostauflagerungen. 
Exkreszenzen. Randwiilste. freie Gelenkkorper) haufiger bei der 

A.bb. 93. A.rthritls urlea. GroJler wie ausgestanzter Knochendefekt (-) an 
der 1. Grundphaianx des kieinen Zehs. 

Arthritis deformans der groJlen Gelenke und bei den tabischen 
Arthropathien. Bei der Gicht finden sich zuweilen charakte· 
ristische Verinderungen. sowohl in den Gelenken als auch in den 
Knochen: infolge Einlagerung resp. Zerstorung von Gelenk- und 
Knochenteilen durch Harnsauremassen entstehen eigenartig aus-

17* 
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sehende wie mit dem Locheisen in die Peripherie des Knochens 
gestoBene Defekte (Abb. 93). So laBt sich in vielen Fallen die 
Differentialdiagnose zwischen gichtischen und anderen chronischen 
Gelenkaffektionen durch die Anwendung der Rontgenstrahlen ent· 
scheiden. Tuberkulose Gelenkcrkrankungen werden oft schon im Be· 
ginn im Rontgenbild erkannt, nicht selten auch luetische Verande· 
rungen, wahrend die gonorrhoischen Gelenkentziindungen, da sic 
meist an den Weichteilen ablaufen, sich fUr gewohnlich der Rontgen
diagnose entziehen. 

In Jiingster Zeit 1st es gegliickt, die Blrn ven trlkel duroh Intralumbale 
Luftelnblasung 1m R6ntgenblld darzustellen (Bingel). 

XIH. Tierische und pflanzliche Parasiten. 
I. Tierische Parasiten. 

Die tierischen Parasiten. welche im Innern des menschlichen 
Korpers vorkommen, sind zum Teil unschadliche Haut- und Darm
sehmarotzer und ohne diagnostische Bedeutung; zum Teil aber er
zengen sie durch ihre Lebenstatigkeit mehr oder weniger intensive 
Krankheiten, deren Behandlung vielfach unmittelbar von der 
richtigen Feststellung ihrer Erreger abhii.ngig ist. 

Bandwiirmer. 
Die Bandwiirmer sind groBtenteils Darmschmarotzer; sie ver

ursachen als solche eine Reihe dyspeptischer, dysenterischer und 

Abb. 94. Taenia sollum. 
a Kopt. b Proglottlden. c Zystlzerkus 

(eln- und ausgestf1lpt). 

nervoser Symptome, die zum Teil 
iuBerst quilend sind und nach 
der Abtreibung des Bandwurms 
verschwinden (Bandwurmkrank
heit). Die Diagnose des Vorhan
denseins eines Bandwurms ist nur 
durch den Nachweis abgegangener 
Proglottiden bzw. von Eiern zu 
stellen. 

Die Bandwilrmer bestehen aus Ko pf 
(Skolex) und Glledem (Proglottlden); 
sle vermehren slch mlttt-Is Generations
wechsele. Aus dom Kopf sprossen die 
doppelgeschlechtllchen Glleder hervor; 
die befruchteten Eler derselben kommen 

In den Magen elnes anderen Tleres, des Zwlsohenwlrtes. IDer werden die 
EIhf1lJen verdaut, der Embryo wlrd frel: er gelangt In die Gewebe des Zwischen 
w1rtes und wlrd zur Finne (Zystlzerkus); kehrt die Finne mit der Nahrung 
ill den Darm des Menschen zllrf1ok, 80 entsteht aus lhr ein neucr Bandwurm. 

Der Naohwels der Bandwurmeler, welcher bel elnfuoher mikroskopl· 
scher Durohmusterung der Stuhlpriparate oft sehr sohwlerlg 1st. wlrd er· 
lelohtert und ott erst ermligUcht duroh das von Telemann angegebene Ver
tahren: 5-6 erbsgroOo Partlkelohen aus versohledenen Stenon der Fli.zes werden 
1m Reagenzglas mit elner Mischung von Ather und SalzsAure (1 : 1) durohge' 
schftttelt, duroh oln Haarslob tiltrlert, 1 Minute zentrltuglert: von der untersten 
Sohicht abgegossen, diese 1m ZentritugierglAllchen nochmalli mit Ather-Salz-
8I1.ure gesohflttelt und zentrlfuglert. 1m Bodensatz sind nun die Dandwurmell.'r 
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schon be~ schwacher VergroBerung gut zu finden. Vielleicht nooh wirksamer 
ist die DUl"OhschUttelung der Stuh]partlkelchen mit gleichen Tellen 25 'I,iger 
Antuorrninlilsung und Ath6r. 

TaeDla Bollum (Zwischenw1rt: daa Schwein) wird 2-3 m lang. Proglottlden 
9-10 mm lang. 6-7 mm breit. Die Antangeproglottlden Iron. al1mahlich an 

Abb. 95. Taema eagiDat&. a Bandwurm in natUrlloher Gr6Be. b Kopt. 
o Proglottiden bel starker VergrliBerung. 

Grijll& zunehmend. Der Kopt stecknadelkoptgroB. unter dem Mikroskop sieht 
man vier vorsprlngonde meist pitrmentierte Saugnll.pfe und ein Rostellum mlt 
20-30 verschleden groBen Haken (Abb. 94). - Proglottlden haben seltllche 
Gesohlechte6ttnung. wenig verzweigten Uterus. Die Eler sind oval. etwa 
0.036 mm lang. 0.03 mm breit, haben dioke Schale mlt radiil.rer Strelfung. 
1m Innem des Eies sind die Haken des Embryo sichtbar (Abb. 98g). -
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Die Finne (Cysticercus cellulosae). erbsengroB. kann In die Organe des 
K6rpers gelangen (Haut. Muskeln. Gebiru. Ange). wenn durch Selbstlnlektion 
Eier in den Magen gekommen sind. 

Taenia solium ist der im Darm am hanfigsten vorkommende 
Bandwurm; an der Zartheit und Durchsichtigkeit der Glieder und 

Abb. 96. Botrlocephalus latus. 
a Proglottlden In natUrlieher 
Gr6Be. b Kopt (von der Belte 

und von vom gesehen). 

den geringen (7-12) Ver· 
zweigungen des Uterus 
ist Taenia solium meist 
schon mit bloJlem Auge 
bzw. der Lupe von ande· 
ren Bandwiirmern zu 
unterscheiden. 

Cysticercus cellulosae 
der Haut mcist leicht zu 
dlagnostlzleren; multiple. erb
sen- bis bohnengroBe. ver · 
schlebllche GeschwiUste ; die 
Diagnose geslchert durch Ex
zieion. Zystlzerkus im A uge 

wird opbthlllmoskopisch 
erkannt. Zystizerkus im 
Gehirn ist mit elnlger 
Wahrscheinllchkelt zu dia
gnostlzleren. wenn zerebrale 
Herdsymptome aultreten. 
obnc nachweisbare Atiologie. 
und gleichzeitig Haut- oder 
Augenzystlzerken vorhanden 
sind. Zystizerku8 am Boden 

des IV. Ventrlkels tiihrt nlcht ganz selten 
zu pl6tzllchem Exitus. 

TaeDla faglnata oder me410caneUata 
(Zwischenwirt: das Rind) wird 4-5 m lang. 
Kopt ohne Rostellum nnd Hakenkranz. mit 
vier sehr kraftlgen Sangnaplen (Abb. 95). 
Proglottiden lilnger ais T. sollum. nach dem 
Kopt zu weniger an GraBe abnehmend. 
Seitllche Geschlechtsaffnung. Uterus sehr 
verzwelgt. Eier etwas ovater als T. sollum, 
die Haken des Embryo sind nlcht sichtbar 
(Abb. 98t). In den Geweben des mensch
lichen Kilrpers entwickelt slch die Finne 
nicht. 

Die Glieder von Taenia medio
canellata sind bei der bloBen Be
trachtung daran zu erkennen, daB 
sie dicker und weniger zart sind als 
die Glieder von T. solium, und daB 
der Uterus bedeutend mehr (15--20) 
Verzweigungen hat. 

Botrlocephalus 'atu8 (Zwlschenwlrt sind 
verschledene Fische : Hecht, Lachll U8W .• 
geographlsche Verbreitung bes('hrankt. 
bauptsllchlich l'\1l!Slsche Ostseeuter und 

Bchweiz), 4-1;; m lang (Abb. 96), Kopt 2 mm lang, 1 mm breit, keulen
f6rmlg in der Medianlinie dcs.~clben fJiiehenstllndige Saugnil.pte. AntangsgIledel' 
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kurz und schmal, die Endglleder fast quadratJsch: der elergefflilte Uterus ist 
briunllch, zeJgt eine sternt6rmige VerzweiguDg. Eler oval, 0,07 mm lang, 
0,045 mm brett. mit brauner SchaIe und klelnen Deokelchen (Abb. 98 e). 

Die Diagnose des Vorhandenseins von Botriozephalus ist 
von groBer Wichtigkeit, weil derselbe olters pemiziose Anii.mie 
verursacht, welche meist nach der Abtreibung des Bandwurms zur 
Heilung kommt. Die Proglottiden des Botriozephalus sind an der 
Braunfii.rbung und Rosettenform des Uterus leicht zu erkennen. 

TaeDla nana, 1m ganzen 10-15 mm lang, 0,5 mm brelt: Kopt 1m Dnrch
messer 0,3 mm, mit Saugnipten und Rostellum : Glleder kun, viermal so brelt 
als lanlf. Uterus oblong. Eler 1m DurchschDltt 0,03-0,04 mm, mit doppel
membran6ser, nlcht gestreifter Schale, 1m Innern der bakenbesetzte Embryo 
ZD Behen. 1m Darm k6nnen glelchzeltlg 4-5000 dleser Tinlen wohnen. Taenia 
nana 1st bisher meist In sudJichen Lilndern gefunden (ItalIen, SfldruDland, 
.4gypten), In Deutschland h6cbst selten, ve1"lll'8D.Cht chronlscben Darmkatarrb 
und sohwere Animle. 

Taenia flavopunctata und Taenia euoumerlna sind auBerordent
Jiche Seltenbelten. 

Taenia echinococcus findet sich nur als Finne im menschlichen 
Organismus. 

Der Bandwurm selbst lebt 1m Hundedarm, 1st 4 mm lang. Der Kopt bat 
elDen Hakenkranz mit 20-30 Haken: der Embryo kommt In den menscbllchen 

=-=ZZL::S -
Abb. 97. Eehlnokokken. 

aKopt. bHaken. c Membran. 
Abb. 98. Wurmeler. a Ascaris. b OxYUris. 
c Trichozephalus. d Anchylostomum. e Bo· 

trlozephalus. t Saglnata. II' Sollum. 

Magen und Darm und wlrd in den Organen zur Blast', die aus einer l1uBeren 
gesohlchteten Lage (Kutlkula, aus chitlnartlger Snbstanz) und aos Parenchym· 
schicht besteht, die Muskeifasern und ein Getll.Bsystem enthl1lt: In der Par· 
enchymschlcht entwlckelt slch der neue Kopt (Skolex), welcher mit Haken und 
Saugnll.pten versehen 1st. Die Echlnokokkusblase ist entweder elnta.ch (unl
lokulll.r), kann aber ais solche In der Kutlkula viele Tochterblasen entwlokeln, 
oder sle besteht aus elner Menge kleiner mit gallertartlger Fliisslgkeolt gefUllter 
Hohlriume, deren Wandungen konzentrlsohe Schichtung ulgen (multllokulir). 

E chinokokken blasen finden sich hauptsichlich in der Leber, 
seltener in der Lunge, Gehim, Herz usw. 

Die Symptome sind die einer groBen Zyste. Die Echinokokkus
natur derselben wird erkannt durch die Probepunktion. In der 
gewonnenen Fliissigkeit gelingt es bisweilen, die charakteristischen 
Bestandteile: Membran und Haken (Abb. 97) mikroskopisch 
nachzuweisen oder durch die chemische Untersuchung einige 
besondere Eigenschaften der Echinokokkenfliissigkeit zu erkennen. 
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Neuerdings ist die Serodiagnostik fUr die Erkennung von 
Eohinokokken verwertet worden (Kap. XIV). 

Die E<-hlDokokk8DfJ.f1s8Igkelt. melst klar, spez. Gewlcht 1008 bls 1013, ant· 
hilt gal' keln ElwelB odeI' nur Spuren davon, dagegen relohUch KochsaliE, 
hlufig Traubeuzuoker und Bernstelnsiure. 

Der Nachweis der BernstelnsAure wlrd folgondermaBan gefuhrt: Man 
dampft die Flflsslgkelt elD, maoht ale durch Zusstz von SalzlliLure sauer und 
schfttWt ale mit Ather aus; der Ather wIrd verjagt. belm VOl'lumdonseln von 
BemstelDRII.ure blelbt eln KrilJtaJlbrei zurftck. den man au welteron Reaktlonen 
mit Wasser aurnlmmt. :Mit Elsenchlorld glbt Bernstelnsl.ure l'08tfarblgan, 
gallertlgan Nlederschlag; 1m Reageuzrohr stark erhltzt. antwlok81t ale zum 
Husten reizende Dimpfe. 

Saugwiirmer (Trematoden). 
Distomahepaticum, von blattartlger Gestalt. mit stumpf kugelf6rm1gem 

Kopf, bls 28 mm lang. Die Eler oval, 0,13 mm lang, O,OS mm breit, mit Deokel 
versehan. - Der Paraslt 1st belm Menschen sehr selten In den GalIengllngen ant· 
halten, die Eler sind salten 1m Darm gefunden worden; die dlagnostlsche Be· 
deutung 1st gering, nur 1st die M6gllchkelt von Verwechslungen mit diagn08tisch 
wlchtigan Elem zu erwilhnen. 

Distoma haematoblum (Bilharzia haematobla), nur In den Trepan vor· 
kommend, 1m Pfortadervenensystem und ID den Venen der Blase und des Rek· 
tums wohnend, verursacht Dlarrh6en, Himaturle und Schlelmhautulzerationen. 
Nachweis dar Eier 1m Urln. 

Der miunUche Wurm 1st 12-44 mm lang, der welbUohe 18-19 mm lang, 
die Bauchse1te des Milnnoheuz hat elnen rlnnenf6rm1gen, nach unten oUenen 
Kanal, In welchem das Welbchen getragen wlrd. Eler finden alob In Lunge, 
Leber, HambJase usw., IIlnd 0,12 mm lang, 0,03 mm brelt. am Ende oder an der 
Selte mit elnem Stachel versehen. 

Distoma lanceoiatum,lanzettf6rm1gerWurm, 7-8 mm lang, 2-3,5 mm 
brelt. dem Distoma hepaticum sehr Ahnlloh, nur kleiner, die Eier 0,04 mm lang, 
0,03 mm brelt. Der Wurm selten In Gallenblase und GallengAngen, die Eler 
seltenerwelse 1m Stubl, ohne diagn08tlschen Wert. 

Nematoden (SpulwiirJDer). 
Ascaris lumbricoldes, gemeiner Spulwurm; das Minnchen wird 

25 cm, das Weibchen bis 50 cm lang. Finden sich sehr zahlreich im 
Diinndarm des Menschen, sind im ganzen unschiidlich (doch konnen 
Darmstorungen, selbst Deus, Reflexkrimpfe usw. besonders bei 
Kindem durch sie veranlaBt werden). Die Eier sind im Stubl reich· 
lich enthalten, fast rond, gelbbraun. DurchmeBBer 0,06 mm, im 
frischen Zustande von einer gebuckeIten EiweiBhiiIle umgeben 
(Abb. 98 a), auf diese foIgt nach innen eine dicke, konzentrisch ge. 
streifte SchaIe und stark gekomter Inhalt. 

Oxyuris vermlcularls, Hadenwurm; das Hinnchen , mm, 
das Weibchen 10 mm lang, in groBer Henge im Dickdarm ent· 
halten; die Eier, 0,05 mm lang und 0,02 mm breit, haben einen 
Rand mit doppelter und dreifacher Kontur (Abb. 98 b). Der faden· 
formige Wurm verliJlt oft den Darm und raft in und neben dem. 
Anus, besonders des N achts, sehr lutiges Jucken hervor. Die 
im Stublgang enthaltenen Eier iibertragen die Infektion, durch die 
beschmutzten Finger hiufig emeute Selbstinfektion. Ob die Oxy. 
uren Perityphlitis verursachen konnen, ist zweifelhaft. 
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Anchylostoma duodenale. Dieser Wurm hat die groBte dia
gnostische Wichtigkeit, weil er durch Giftwirkung schwere Animie 
erzeugt, die unter dem klinischen 
Bilde der perniziosen Animie ver- ~ 
laufen kann. i .... , 

Anchylostoma findet sich bei 
Ziegelbrennern, Berg- und Tunnel
arbeitern, und wenn bei solchen 
Personen Animie ~intritt, ist stets Abb. 99. Eler von Anchylostomum 
der Stuhlgang auf Anchylostoma duodenale. 
zu untersuchen. Solange kein 
Anthelminth~kum (Extr. filicis maris) gegeben ist, sind bloB die 
Eier im Stubl enthalten. 

Das Miinnchen 1st 8-12 mm, das Weibchen 10-18 mm lang, das Mii.DDchen 
bat eiD dreilappiges, das Welbchen ein konlsch zugespltztes Schwanzende: das 
Koptende hat eiDe mit 4 klauentiirmigen Zli.hnen versehene Mundkap8el. Die 
Eier (Abb. 99) sind 0,06 mm lang, 0,03 mm breit, oval, mit glatter Obertliiche, 1m 
Innem mebrere Furohungskugeln sichtbar. Sind die Eler nicht sicher zu 
erkeDDen, so lASt man die Fiikalienprobe 2-3 
Tage warm stehen und mikroskoplert nochmals; 
In Elem von Anchylostoma hat die Furchung dann 
bedeutend zugenommen ; oder man releht Extr. 
fllIels maris, um durch den Abgang von Anchyl
ostoma-Wiirmem die Diagnose zu slehem. 

Trichocephalus cUlpar, Peltschenwurm, kommt 
1m Dlckdarm vor; von Bedeutung, well er okkulte 
Blutungen verursaohen kann; In seltenen FAllen 
macht er emstere DarmsWrungen, ruhrarttge Diar· 
rbiien, selbst schwere Darmblutungen. MAnDchen 
4 cm, Welbchen 6 cm lang. Die Eier 1m Stuhl zlem
lich hAutig, brAunlicb, 0,06 mm lang, 0,02 mm breit, 
mit doppelt konturierter Schale, an den Polen von 
zwei gl1l.Dzenden Deckelchen verschlossen (Abb. 
98 c). -

Trichina splralls. Findet sich im mensch
lichen Korper als Muskeltrichine und 
Darmtrichine. Mit dem trichinosen 
Schweinefleisch gelangen Muskeltrichinen 
in den Magen und Darm, hierwird die Kapsel 
gelost, und es werden Minnchen (1,3 mm 
lang) und Weibchen (3mm lang) frei, welche 
sich befruchten; die nach 5-7 Tagen ge
borenen jungen Trichinen durchbohren den 
Darm und gelangen mit dem Blutstrom in 
die Muskeln, wo sie sich einkapseln konnen 
(Abb. lOO). Die Diagnose der Trichinen wird 
gesichert entweder durch den auf Dar
reichung von Anthelminthizis erfolgenden 

Abb.l00. Trlchlne. a MAnn· 
chen. b Welbohen. 0 Em· 

bryo. d MUBkeltrichlne. 

Abgang von Darmtrichinen (dies ist sehr selten), oder durch den 
Nachweis von Muskeltrichinen. Die Symptome der Trichinen
krankhcit bestehen in der Zeit des Darmaufenthaltes der Trichinen 
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in den Zeiohen der Gastroenteritis, naobher in den Zeiohen multipler 
Muskelinfiltrate bzw. Abszesse, welehe ein septisehes Symptomen
bild hervorrufen; hiufig LidOdem. 1m Blute starke Eosinophilie 
(bis 40%). 

Anguillula intestinalis (Rha.bdonema strongyloides, Leuokart). 
2,26 mm lang, mit abgerundetem, undeutUob quergestreiftem K6rper, 1m DiIDn
da.rm reiobUob entha.Iten. Die Eier haben Ahnliohkeit mit Anohylostoma. 
duodena.le. und in einzeInen FiI.llen ka.nn die Sobeidung dieser Eier von 
grIlBter Wiobtigkeit Beine Eine sohidUobe Wirksa.mkeit ist nioht beka.nnt. 

Filaria sanguinis kommt nur in den Tropen vor, bewirkt HiLmaturie 
und Chyluria. 1m Blut kreiBen auBerordentUoh viel Embryonen; von diinner 
:Membran umgebene, za.rte Wiirmer, mit lebha.fter Eigenbewogung, 0,36 mm lang, 
ungefll.hr 80 breit wie ein rotes Blutk6rperoben. 1m UrinBediment reiobUoh 
Embryonen. 

Filaria medinensis. ebenta.IIs nur in den '.I;ropen, Behr la.nger (bis 80 om), 
ga.nz sohma.Ier Wurm (etwa 1 mm brelt); durch denselben werden sohwere 
Furunkel vera.nla.Bt. 

Arthrozoen (Qliedertiere). 
KopUaus (Pedioulus ca.pltls), Kleiderlaus (Pedioulus vestlmentl S. 

corporis huma.ni), Filzlaus (Pediculus pubis) Bind dia.gnostlsob zu berilokBiob
tigen, weil durob ihre Bisse Ekzeme und Exkorlatlonen gesetzt werden, 
welobe leioht mit a.nderen Hauta.tfektlonen verweohselt und eventuell faJeoh 
beha.ndeIt werden k6nnen. KlelderliLuse sind 1}bertrli.ger dee FleoktyphuB 
DUd Rekurrens. 

:MensohenUoh (Pulex irrIta.ns) und Wanze (Aca.nthia leotlouIa.ris) sind 
hier zu erwiLhnen, weil Flohstlobe eino gewiBse Ahuliohkelt mit Peteobien ha.ben 
DUd hin und wieder zu der Diagnose Purpura. vertilhren k6nnen, wiLhrend die 
na.oh Wa.nzenstlohen auftretenden Quaddeln eine enUemte AhnUohkeit mit 
Roseola.neoken ha.ben. 

Acarus seablel (Kritzmilbe), Minnehen 0,20 DUD lang, 0,35 m.m 
breit, Weibehen 0,35 mm lang, 0,5 mm breit, bei mikroskopisoher 
Betrachtung ein sehildkrOtenihnliehes Tierohen mit konisohem 
RiiBBel uud 8 Beinen, ist die Ursache der Kritzkrankheit, welehe 
an den eharakteristischen, von den Milbenweibehen in die Haut 
gebohrten Milbengingen, sowie dem begleitenden Ekzem erkannt 
wird. 

Acarus foWeolorum (Haarsackmilbe, 0,02 mm breit, 0,1 mm lang, 
von wurmfijrmiger Gestalt), findet siGh im Inhalt der Haarfollikel 
(Komedonen). 

Fiir die inn ere Diagnostik wichtige Protozoen. 
Amoben bestehen aus Kern und Protoplasma, an welehem 

man ein duulderes Entoplasma und ein hoUeres Ektoplasma unter
scheidet; das erstere ist komig, das letztere glasartig homogen. 
Amoben finden sioh als barmlose Scbmarotzer in Mundhoble und 
Darm; pathogen sind nur die Dysenterieamijben; dieselben sind 
in ganz friscben scbleimigen oder blutigen Darmentleerungen 
(schon mit schwacher VergrijBerong oder auf dem heizbaren Ob
jekttisch bei stirkerer VergroBerong) ala mattglinzende Scheibchen 
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aufzufinden und an den lebhaften amoboiden Bewegungen zu er
kennen (Entamoeba histolytica) (Abb. 102). Die Auffindung wird 
erleichtert durch Zusatz von 10f0 Eosinl&ung zum Stuhlpraparat, 
wobei die lebenden Amoben ungefii.rbt bleiben, wii.hrend die andern 
Bestandteile rot gefii.rbt sind ; nach dem Absterben sind sie mit 

Abb. 101. Amilbe In Bewegung 

Methylenblau farbbar. Ruhramoben 
konnen diagnostiziert werden, wenn 
eine groBereAnzahl vonAmoben rote 
Blutkorperchen II.ls Einschliisse fiihren 
oder wenn auch nur wenige Amoben 
mit ihnen vollgepfropft sind. SchlieB
Hch wird die Unterscheidung zwischen 

.. .... 
~ " ~ . ,. ... 

Abb. 102. Entamoeba hlstolytlca 
mit rotem Blutkilrperohen (Elsen-

hlUnatoxyl1nfarbung). 

gutartigen und pathogenen Amoben durch den Tierversuch ermog
licht, da die Dysenterieamobe bei der Katze eine Colitis ulcerosa 
erzeugt. Man streicht die amobenhaltige Dejektion mittels Glas
stab ins Rektum einer jnngen Katze; die charakteristische Er
kranknng beginnt nach etwa 8 Tagen. Die Dysenterieamoben 
vernrsachen schwere Geschwiirsbildung im Dickdarm und seknn
dire Leberabszesse. 

Infulorlsn (Ceroomoll&8 und Trichomonas) werden als lebhaft bewegl1che. 
gelBeltragende. e1nzell1go Organ1emen In Darm und Scheldensekret. auch 1m Mund
scble1m nachgewiesen. Von pathogener Bedeutung 1st gelegentllch B al an tidi u m 
coli. ein mit Wlmperhaaren dicht besetztes Infusorlum. welches yom gesunden 
Schweln auf den Menschen ilbertragen wird und schlelmige Diarrhilen vElr
ursacht (Balantldienenterltis). Die Balantldlenlnfcktlon 1st duroh Ch1n1n 
hellbar. 

Trypanolomen sind die Erreger verbrelteter tropischer Tlerkrankhelten 
(Tsetse und Surra bel Pferden und Kamelen). besonders aber der In Afrika 
unter Elngeborenen und Europaern endemlschen Schlafkrankhelt. welche duroh 
den BIB der Stechfllege (Glossina palpal1s) ilbertragen wlrd. Die Trypanosomen 
alnd Flagellaten. 2-3 mal so groB wle roto Blutkilrperohen. lebhaft bewegl1ch. 
f1schahnl1ch im Blute krelsend; sle sind 1m Punktionssaft der geschwollenen 
Halsdrilsen. wle 1m perlpheren Blut. sowohllm frlschen Prii.parat. alslm Trocken
prii.parat duroh O1emsafArbung nachwelsbar; 1m spateren Verlaof der Krankhelt 
werden 81e auch In der Lumbalflilsslgkelt gefunden. 

Splrochiten. RekurreU8splrlUen (Obermeier) finden sich im 
Blut bei Febris recurrens nur wii.hrend des Fiebers, sind unge
fli.rbt bei starker VergroBerung in lebhafter Bewegung zu erkennen, 
flirben sich im Trockenpriiparat mit allen Anilinfarben (Abb. 103). 
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Spirochaeta paIUda (Schaudinn). der Erreger der Syphilis. 
ist durch geeignete F/i.rbemethoden. durch das Tuscheverfabren. 
sowie bei Duukelfe>ldbeleucbtung sicbtbar zu macben (Abb. 104). 

Flir die Dlagn08tlk am wlohtlgsten 1st der Splroohll.tennaohwels 1m Prlmar· 
atfekt. Man gewlnnt hlerzu das sog. Relzserum durch Abrelbung des Prlmar· 
atfekts oder brelter Papeln mit steriler Watte oder durch Abschabung mit elnem 
Platlnspatel. Der sloherste Nachweis der Splrcchii.ten gelingt 1m Dunkelfeld 
(Betraohtung elnes mit physlologlscher KoohsalzlOsung verdUnnten Tropfens 
Reizserum unter dem Deckglase): man sleht die feln gesohlll.ngelten Spircchll.ten 
hell aufleuohten und sloh re.sch dnrch das Geslohtsteld bewegen. 

Abb. 103. Rekurrenssplrlllen (Glemsafil.rbung). 

Gute Darstellung der Spircchl!.ten erzlelt man auoh durch das Burrlsche 
Tuschevertahren: Eln Tropfen Relzserum wlrd mit elnem Tropten ohlneslsohcr 
Tusche auf elnem Objekttrll.ger sorgtll.ltlg vermlsoht und glelohmll.Blg In dUnner 
Sohloht verstrlohen. Nach dem Trccknen sleht man mlttels Ollmmerslon die 
sllberglll.nzenden Splrcchl!.ten deutlloh auf dunklem Grunde. 

Gute FlI.rbungen der Splrcchll.ten erhll.lt man nach Glemsa (vgl. S. 201). 
Der Nacbweis in Sekreten ist besonders wicbtig in der Zeit 

unmitte>lbar naeh der Infektion, w/i.brend nach dem Eintritt der 
sekund/i.ren Erscbeinungen die Wassermannsehe Reaktlon bzw. 
die Sachs· Georgiscbe Reaktion entacbeidend iat. 

Die W 11.8 S e r man n sche Resktlon entwlokelte 810h aua der Verwertung 
der von B 0 r d e t • G eng 0 u und Insbesondere von Plio u I E h r 11 0 h 
ermittelten Tatse.chen der HlLmolyse und Komplementablenkung. Wenn man 
elnem Tier fremdartlges Blut Injizlert, so vermag das Blutserum desselben 
die roton BlutkOrporchen der Injlzlerten Blutart autzulOsen. z. B. Serum elnes 
Kan1nobens. dem Oobsenblut Injlzlert war. lOst OohsenblutkOrpercben. Die 
hlLmolytlsche Wlrksamkelt des Serums 1st an 2 verschledene Substanzen ge· 
knUpft. von denen die elne thermostabll 1st (Ambozeptor). wll.hrend die andere 
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durch Erwirmen aut 65' ze1'8Wrt wird; ein aut 66' erwirmtes Serum ist also 
hllmolytisoh unwirksam (inaktlvlert). Um ein lnaktiviertes Serum zur Hllmol)'lle 
wirksaIn zu machen, moB man ihm trIsohes Blotserum (z. B. eines Meorschweln· 
chene) zusetzen; dies wird als Komplement bezeiohnet. Zwn hllmolytlschen 
Ve1'8uohe braucht man also drel Substanzen: 1. die zu llisenden Blutkllrperohen, 
2. den AlDbozeptor, 3. das Komplement. Diese Drelheit wird als hllmolytlsches 
Getiige oder System bezeiohnet. Es kann nun die Hii.molyse elnes tertlgen 
Getilges verhindert werden, wenn das Komplement von elnem zwelten, des 
Komplements entbehrenden Getilge In Anspruch genolDlDen (abgelenkt) wird. 
Als ablenkendes Getilge wlrkt auch die Mischung von Bakterlenextrakten 
(Antigen) mit dem Blutserum von Tleren, welche gegen diese Bakterlen spezltlsch 
IIDIDunislert sind (Antlkllrper·Ambozeptor). Es wird also z. B. die Hllmolyse 
verhlndert, wenn man dem hii.molytlschen Gefilge Typhusbazlllenextrakt 

A.bb. 10', Spirochaeta palUda (Giemsstarbung). 

und Blutserum eines Typhuskranken zusetzt. Aut diese Weise kann Typhus 
serologisch diagn08tiziert werden, Die Was s e r man n sohe Reaktion dia· 
gn08tiziert die S yp hills dadurch, daB ein verdii.chtiges Blutserum in Mischung 
mit dem Extrakt einer hereditil.r syphilltischen Leber die Hii.molYBe eines hllmo· 
lytlsohen Getilges hindert. Die theoretisohe Grundlage, welche zur E1'8innung 
der Reaktion getllhrt hat, 1st heute wankend geworden; es wirkt auch die Zu· 
mischung gesunder Organextrakte sowie IIpolder Substanzen zwn Syph!lItiker
serum komplementablenkend. Die Komplementablenkung 1st also bel der 
Was s e r man n schen Reaktlon ansoheinend kein biologisch SpezltiBChes, 
Bondera wah1'8cheinlloh eln physlkallsches, duroh Llpoldsubstanzen hervor· 
gerutenes Phii.nomen. Neuerdings hat Was s e r man n die spezltlsche Natur 
Belner Reaktion dadurch neu zu begrilnden gesuoht, daB er die Annahme vertritt, 
die SplrochAten spalten aus den Kllrperzellen das lipolde Antigen ab, welches 
1m Blutserum des Syphllltike1'8 einen spezlfischen Antikllrper kreisen lABt. 
Dleses wlrkt alB AlDbozeptor gegenilber dem Extrakt syphilltlscher Organe, 
mit dem es slch zu einem Aggrega.t verblndet, welches das Komplement vom 
bAmolytischen Gefiige ablenkt. Trotz der theoretischen Ungek1ii.rthe1t 1st 
die Was s e r man n sche Reaktion tilr die Diagnostik von der grlSBten Be· 
deutung. P08itiver AustaU der Was s e r man n schen Reaktion beweist 
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mit anniLhemder Sicherhelt, daB der Serumspender zu Irgend· 
elner Zeit elne luetisohe Infektlon erlitten hat. Der 
negative AusfaJl 1st nloht beweJsend; bel sioher bestehender Lues ke.nn die 
Was s e r man n sohe Ree.ktion gelegentlioh negativ Heino Die AusfIihrung 
der Was s e r man n schen Ree.ktion verlangt tadelloses quantitatives Arbelten 
und vieJfAltige Kontrollen; sie glbt nur gellbten Untersuchem zuver]l!.ssige 
Resultate. Die Ree.genzlen f1lr die Was s e r man n sche Ree.ktion sind 
sta.e.tHoh geprlift 1m Handel zu haben. 

Die Sao h s - G e 0 r g I sohe Ree.ktion stellt die Diagnose nicht duroh 
Komplementablenkung, sondem vlel elnfaoher daduroh, daB daB Syphllitiker· 
serum mit elner geelgneten Lipoldmisohung elne Ausflockung erglbt. Die 
S eo c h s • G e 0 r g I sche Mlsohung besteht aus alkohollschem Extrakt yom 
Rinderherzen, dem In bestimmtem Verhll.ltnis Cholesterin zugesetzt 1st. Hiervon 
wird 0,6 com mit 1 com des 10faoh verdiinnten SyphiHtikerserums gemisoht 
und 18-24 Stunden 1m Brutschrank gelassen. DeutJiche Agglutination 1st 
augensoheln1ich mit derselben Sicherheit wie Was s e r man n sche Ree.ktion 
bewelsend f1lr Lues. Das Sao h s - G e 0 r g 1 sche Ree.gens ist sta.e.tHoh gepriift 
1m Ha.ndel zu haben. Auch diese Ree.ktion bede.rf sehr sorgfil.ltiger AusfUhrIlng 
und setzt spezlaHstisohe 1lbung voraus. 

Spiroohaeta ioterogenes. Vgl. Weilsohe Krankheit S. 66. 
Malarlaplasmodlen (1880 von Laveran entdeokt) haben einen 

Wirtsweohsel; sie gelangen duroh den Stioh einer Moskitoart 
(Anopheles) ins Blut, infizieren die roten BlutkOrperohen und 
waohsen in ihnen bis zur ungesohleoh tliohen Teilung (Sporu. 
lation), bei der unter Zugrundegehen der befallenen Erythro· 
zyten die Jugendformen (Sporen, Merozoiten) fiir kurze Zeit 
£rei in die Blutfliissigkeit treten. Diesem Moment entspricht der 
Beginn eines neuen Fieberanfalls. Bald dringen die Merozoiten 
wieder in rote Blutkorperohen ein und Maohen von neuem densalben 
Entwioklungsgang duroh. Aus einzelnen Merozoiten jedoch ent· 
wickeln sich geschlechtliche Formen; die kleinen mii.nnlichen 
werden ale Mikrogameten, die groBeren weibliohen a.ls Makro
gameten bezeichnet. Ihre weitere Entwicklung Machen diesc 
nicht mehr im Menschen durch, sondem in einem Zwischenwirt. 
FUr die Malariakrankheiten des Menschen ist dies die Anopheles. 
m iicke, die beim Saugen des mensohlichen Blutes die Gameten 
aufnimmt. 1m Magen des Anophelesweibchens erfolgt die Kopu
lation von minnlichen und weiblichen Gameten; es bilden sich 
Zysten und in diesan kleine sichelartige Gebilde (Sporozoiten), 
die nach Platzen der Zyste auf dem Wege der Zirkulation in dic 
Speicheldriisen und aus ihnen mit dem Stich der Miicke wieder in 
das Blut des Mensohen gelangen. 

Wir unterscheiden beim Menschen drei FormEm von Malaria: 
1. Das Tertianafie ber, dessen Erreger (Plas modiu m vi vax 

[Abb. 105]) eine Entwicklungsdauervon 4:8 Stunden hat. Die Jugend· 
formen des Tertianparasiten encheinen als kleine Ringe mit einem 
pigmenthaltigen Kopfchen; beim Wa.chsen der Ringe werden die 1><>
fallenen Blutkorperchen blaBser und vergroBern sioh aIlmii.b.lich 
bis auf das Doppelte. Nach etwa 36 Stunden hat der Parasit die 
Hohe seines Wa.chstums erreicht, die Teilung bereitet sich vor. 
Man sieht zu dieser Zeit amobenii.bnliche. zusammenhii.ngende 
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oder zerrissene Formen, in denen reichlich braunlich·Bchwarzee 
Pigment (Melanin) zerstreut ist, das Bich Bpater in Streifen Bammelt 
und zuletzt nach der Mitte zusammenballt. Die Parasiten haben 
nun eine rundliche Form mit gelappter Umrandung (Maul- oder 
Himbeerform); durch die groBe Anzabl der Segmente (15-25) 
ii.hneln dieBe Bog. Morulaformen den Sonnenblumen. Diese zer
fallen: das Blutkorperchen ist geplatzt und die 15-20 Merozoiten 

e 

d 

a c 

f 
Abb. 105. Blutblld bel Malaria tertlana. a = kleiner, b = groBer Ring, 0 = 
mAnnllcher. d = weibllcher Gamet, c = polynukleArer neutrophller Leukosyt, 

f = groBer mononukleArer Loukozyt (GlemsafArbung). 

treten alB kleine ringformige Gebilde inB Blut und in neue Blut
korperehen.-Die GeBchlechtBformen erscheinen in Spharen
formen: von dem pigmentierten Korper bebt Bich eine meiBt am 
Rand gelegene, nieht pigmenthaltige und ungefarbt bleibende 
runde oder ovale Stelle abo Die weiblichen Gameten Bind 10 biB 
14 fA- groB, feiner pigmentiert, die mannliehen Gameten nur 8 biB 
9 f" groB, grober pigmentiert mit groBerem ungefarbten AUSBchnitt. 

2. Das Quartanafie ber. Der Erreger, PlaB modiu m mala
riae(Abb. 106), hat eine EntwieklungBdauer von 72 Stunden; daher 
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jeden 4. Tag ein neuer Fieberanfall. In demselben gleichen die 
Parasiten den kleinen Tertianaringen. 24 Stunden spater erscheinen 

bandartige Formen mit der Neigung, 
sich zu verbreitern; die infizierten Blut
korperchen sind nicht vergroBert und 
nicht blasser. Nach 48 Stundea ist 
das Band um das Doppelte und Drei
fache breiter, noch stark pigmentiert. 

r. Am 3. Tage ist das Band noch breiter 
.:. · "/~ und zeigt 4, spater 8 Einkerbungen; 

das Pigment zieht sich auf einen Punkt 
Abb. 106. Malaria quartana. zusammen. Die Morulaformen ent-

(Giemsa-Firbung.) halten nur 6-14 Sporen ("Ganse-
bliimchenform"). Die geschlecht

lichen Formen sind zum Teil kleiner alB die der Tertiana, im 
iibrigen ihnen gleich. 

Die Fe bris q uotldlana, regelmilUge FieberanfiUle mit 24Btiindigem Inter· 
vall, hat keinen besonderen Erreger, sondem kommt zustande durch das Vor· 
handenseln von 2 Generatlonen des Tertianaparasiten, bzw. 3 Generationen 
des Quartanaparasiten 1m Blute, deren Entwlcklungsgang um je 24 Stunden 
auseinander liegt. Auch unregelmiiJlige atypische Fieber werden durch 
mehrfache Infektion mit Parasiten von ungleichem Entwicklungsgang verursacht. 

3. Die Febris tropica (tropische Malaria, Aestivo
Autumnalfieber) bedingt durch das Plasmodium praecox 
(Pl. immaculatum, Laverania malariae), welches zwischen 
24 und 48 Stunden in Ileiner Entwicklungsdauer schwankt und 
daher unregelmaBige Fieberanfallc macht. Die Teilung der Para
siten erfolgt in den Kapillaren der inneren Organe (Milz u. a.); 
daher findet man im Fieberanfall im Blutpraparat keine Para· 
siten. Charakteristische Formen des Tropikaparasiten sind die 
sehr kleinen Ringformen und die Halbmonde (Abb. 107). Letztere, 
die Geschlechtsformen, sind etwa P/.mal so lang als ein Blut· 
korperchen und etwa halb so breit; die Pole sind starker gefarbt 
als die Mitte, in welcher kranzartig geordnetes Pigment liegt. 

o 

DerNachweis derMalaria· 
paralliten gelingt bei groBer 

o Ubung im frischen Praparat, 
wenn man es mit Olimmersion 
betrachtet; hierzu bedient man 
sich einer dicken Blutschicht. 
Zur Untersuchung ist die Zeit 
unmittelbar vor oder wiihrend 
des Anstiegs des Fiebers be· 

Abb. 107. Malaria tropica. (Glemea· sonders geeignet; man sieht 
Firbung.) dann in einzelnen roten Blut-

korperchen kleine Protoplasma
kliimpchen, die an ihrer Beweglichkeit und am Pigment als 
Parasiten erkannt werden. Zur feineren Untersuchung fertigt 
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man diinne Ausstrichpraparate (Technik vgl. S. 200); diese werden 
nach Giemsa (S. 201) gefarbt: die Erythrozyten erscheinen rosa, 
die PlaBmodien blau mit rotem Chromatinkem. 

Am schnelIBten und Bichersten findet man die MalariaplaBmodien 
mittelsderMetbodedes "dicken Tropfens". Man bringt nachEin· 
stich in die Fingerbeere einen Blutstropfen auf einen gut gereinigten 
Objekttriger und verstreicbt ibn mit der Nadel zu etwa Pfennig. 
stiickgroBe. N ach volligem Trocknen iiberscbichtet man daB Pri· 
parat mit Giemsalosung (1 Tropfen Stammlosung auf 1 ccmAq. dest.). 
Hierdurch wird daB Himoglobin aus den Erythrozyten ausge· 
schwemmt. Man gieBt die Giemsalosung ab und ersetzt sie durcb 
frisch bereitete. ScblieBlich liSt man frische Giemsalosung ca. 30 
Minuten einwirken, spiilt mit Aq. dest. nach und liBt daB Priparat 
trocknen. Mit Olimmersion sieht man unter den zablreichen aus· 
gelaugten Erythrozyten die MalariaparaBiten, deren Protoplasma 
blau, deren Chromatin leuchtend rot gefirbt ist. 

II. PlIanzliche Parasiten. 
1. Schimmel· und SproBpilze. 

Schimmel· und Fadenpllze Bind bliitenlose Pflanzen (Kryptogamen), ohne 
Stamm und BlAtter, mlt elnfachem Laub (Thallophyten). Das Laub (Thallus) 
besteht aus (chlorophyllosen) Zellen ohne Kern. Sie vermehren slch niemals 
durch Spaltung, sondarn durell Spitzenwachstum, indem sle lange FAden 
(Hyphen) bilden. Durell die Verzwe!gung der FAden entsteht ein dlchtes Flecht· 
werk (Myce 11um). Einzelne Hyphen zeichnen slch durch besondere Wachstums' 
verhll.ltnlsse aus, die Fruchthyphen: auf Ihnen entwickeln slch die Frhchte 
(Sporen odeI' Konidien genannt). Nach der Art, wie sich aus dem Myzel 
die Fruchthyphen und aus dlesen die Konidlen bilden, werden die Schimmel· 
pilze in verschJedene Gruppen elngeteilt (Mukorineen, Aspergillen, Peni· 
zillien usw.). 

SproO· oder Hefepllze bilden wedel' Hyphen nooh Myzel: sie bestehen nul' 
aua einzelnen, chlorophyll· und kernloaen Zellen, welche slch durch Sprossung 
vermehren; an der ObertIiche del' Mutterzelle entsteht elne Auabuchtung, welche 
wichst und aich schlleBlich abschniirt: oft bleiben groBe Zellkolonien vereinlgt 
und bUden einen SproB· und Hefeverband. 

Ea gibt "Vberganpformen zwischen Schimmel· und SproBpllzen, welche 
unter gewiaaen Ernihrungabedingongen H;V phen bilden, unter andercn Bedin· 
gongen nur In SproBverbinden wachaen. Zu Ihnen gehilrt hauptaichlillh del' 
Soorpilz. 

Achorion Schonleinii, der Pilz des Favus, der erste Bieber 
erkannte p£lanzliche ParaBit des Menschen. 

Trichophyton tonsurans, der Pilz des Herpes tonsurans. 
Beide Pilze haben reich verzweigtes Myzel mit deutlich ge. 

gliederten Hyphen, beim Favus meist rechtwinklig veriBtelt. 
Diese Pilze lassen sich in charakteristischen Kulturen rein 

ziichten; durch die Reinkulturen liSt sich auf der Haut typiBcher 
Favus bzw. Herpes erzeugen. 

Mikrosporon furfur, der Pilz der Pityriasis versicolor. Der 
Nachweis dieses Pilzes ist von diagnostischer Wichtigkeit, weil 

Klempere r, KUn. Dlagnostlk. 23. Aun. 18 
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die gelb gefiirbten Epidermisschuppen der Pityriasis (meist bei 
kachektischen Krankhl'iten, besonders Phthise) leicht mit wirk
lichen Pigmentierungen verwechselt werden konnen; die Schuppen 
der Pityriasis sind leicht abzuschaben und zeigen unterm Mikroskop, 
besonders scharf nach dem Zusatz von einigen Tropfen Kalilauge, 
ein durcheinander gewirrtes Myzel mit Haufen gliinzender Konidien. 

Aspergillus- und Mukorarten linden slch blsweUen 1m li.uBeren Gehor
gang. den Nasenhohlen, 1m Nasenrachenraum; doch sind die dadurch hervor
gerufenen Krankheltserscheinungen wesentllch mechanlscher Natur. Schimmel
pilzwucherungen In der Lunge (Pneumonomycosls asperglllina) sind melst &e' 
kundiLre Ansledelungen In schon bestehenden Gewebsnekrosen oder Hohlungen. 

Abb. 108. Soorpllz. 

SproJlpilze finden sich oft im garenden Mageninhalt, haupt
siichlich bei Dilatationen, chronischem Katarrh, Karzinom. Durch 
diese Pilze wird Zucker in Alkohol und Kohlensaure zerlegt. 

Soorpilz (Sacharomyces oderOidium albicans) (Abb. 108) ver
mag Plattenepithel zu nekrotisieren und ist so die Ursache der 
grauweiJlen membranosen Plaques in der Mundhohle schlecht ge
nahrter Kinder und schwer Kranker. Auch in anderen, mit Platten
epithelien versehenen Organen konnen Soormembranen entstehen 
(Osophagus, Vagina). Der Soorpilz gedeiht auf zuckerrcichem und 
saurem Nahrboden als reiner SproJlpilz (so im Magen), auf alka
lischem mit reichlicher Hyphenbildung und Konidien (so meist im 
Munde). 

Man kann Kanlnchen durch Intraveni:ise Injektlon von Soor(sproBpllz)
kultur Wten; die Inneren Organe, besonders die Nieren, sind dann von Faden
pllzen durchwachsen. 
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2. Streptotricheen. 
MitteItormen zwischen Faden- und Spaltpilzen bilden ein dichotomischea 

Myzel von auBerordentlicher Zartheit. 
Die wichtigste Form der Streptotrlcheen ist der Aktinomyzes (Strahlen

pUz). Er ist der Erreger der Aktillomykose, die als chronische Infektion nach 
Art der Sepsis verliuft. Lokalisiert sich tells in den Knochen, teils in den Lungen 
und Bronchialdriisen. Die Diagnose geschieht durch den Nachweis der Erreger 
in den ausgeschiedeneu eitrig·nekrotischen Krankheitspartikeln. Der Strahlen
pilz bildet mohngroBe gelbliche K6mchen, die bel mikroskopischer Betrachtung 
Bich anfl6sen in eine Reihe traubenf6rmig angeordneter Fadenpilze mit peri
pherischen keulenf6rmigen Auschwellungen. 

3. Spaltpilze (Schizomyzeten = Bakterien). 
In diese Kategorie der kleinsten Lebewesen (Mikroorganismen) 

gehoren die Erreger der meisten Infektionskrankheiten; der Naoh
weis der spezifisohen Mikroorganismen ist fUr einzelne Infektions
krankhE"iten unentbehrlioh. 

Biologisches fiber Bakterien. 
Die Bakterien Bind die am tiefsten stehenden Glieder des Pflanzenreichs. 

Sie treten in foigenden Formen auf: 
1. Kugelbakterien oder Mikrokokken: diese sind in Ketten angeordnet 

(S tre pto kokken) oderin traubenartigen RAufchen (S t ap hy 10 ko kke n), 
oder zu zwelen (Diplokokken). 

2. StAbchenbakterien oder BaziIIen: diese kommen auch gekriimmt 
vor (Kommaformen oder Vlbrionen), wachsen auch zu langen FAden 
aus lLeptothrixformen). 

3. Sohraubenbakterien oder SpirlIlen. 
Die Bakterien vermehren sich durch sukzessive Zweiteilung; auBerde.TU 

existiert bei vielen Bakterien SporenblIdung, indem slch in dem :Mutter· 
bakterium ein stark lichtbrechendes K6mchen difierenziert, fret wird und nun 
zu einem neuen Bakterium auswAchst. Die SporeD stelIen die Dauerform 
der Bakterien dar; die e1gentlichen Bakterien (Wuchsformen) gehen bei Ein
wirkung mAB1ger Ritze (50-60') oder wenig konzentrlerter antiseptischer 
L6sung (3 ·1.1ge KarbolsAure) in einiger Zeit zugrunde; dagegen sind die Sporen 
AuBerst widerstandsfil.h1g gegen jeden AuBeren EinfIuB und werden mit Sicherheit 
getiStet nur durch mehrtil.g1ge, jedesmal halbstiindige Einwirkung str6menden 
W8.!!serdampfes von 100' oder dreistiindige Einwirkung trockener Ritze von 
100 t. Durch die gew6hnlichen Verdiinnungen antiseptischer Mittol werdeD 
die Sporen nicht mit Sicherheit vemichtet. - Man unterscheidet pathogene 
und nichtpathogene Bakterien; die letzteren verm6gen sich 1m lebenden Or
ganismus nicht zu entwickeln, sie vegetieren auf abgestorbenem Material 
(als Saprophyten), indem sie FAulnis und Gii.rung erregen. 

Die pathogenen Parasiten gedeihen im lebenden Organismus der Menschen 
und Tiera, in dem sie die Infektionskraukheiten erzeugen; doch vegetieren 
auoh ein1ge pathogene Bakt.erien auf totem Material, z. B. Milzbrandbazillen; 
man bezeichnet diese als fakultative Parasiten. Anwesenht>lt von pathogenen 
Baltterien ist nioht gleiohbedeutend mit Erkrankung. So haben viele Gesunde 
z. B. lebenslinglich Dipbtheriebazillen auf den Tonsillen (BazBlen trii.ger). 
A uch nach 'Oberstehen einflr Infektionskrankheit bleiben die Erreger 1m K6rper 
hiufig zurllok, ohna, iDf,'lge erworbener Immunitii.t. Krankheitserschelnungen 
auazu]6sen. So blelben TyphusbaziIIen hii.ufig in der Gallenblasc uod werden 
mit den Fii.zes dauemd ausgeschieden (DauerauBBoheider). Sie k6nnen 
aber auch spii.ter Erkranknngen hervorrufen (Cholecystitis typhosa). 

IS* 
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Nachweis der Bakterien. 
Fiir klinische Zwecke handelt es mch um Untersuchung von 

Eiter, Sputum, Blut, Punktionsfiiissigkeit, Stuhlgang; man begniigt 
moh mit der Herstellung und Farbung von Trockenpriparaten. 
In manchen FiiJlen ist dies jedoch nicht ausreiohend, und man muB 
moh des Koohschen Kultu,rverfahrens bzw. der 11"berimJlfung auf 
Tiere bedienen. 

Herstellung des Trockenpriparates. E1n kleJnes ~Partikelchen-der 
zu untersuchenden Substanz wird mit elner Platinnadel (nach Gebrauch MUS 
dieselbe stete ausgeglUht werden) auf eJnem ganz sauberen Objekttrliger feJn 
verrieben. Sobald das Priparat lufttrooken geworden 1st, zieht man den Objekt
trliger mit der Bewegung des Brotschneidens 2-3mal durch die Flamme; hier
dnroh w1rd das EiweiS koagllliert. 

Firbung des Trockenpriparates. Man hilt sich konzentrierte alko· 
hoUsche Lilsungen der basischen AniUnfarben vorritlg (Bismarckbraun, 
MethyJenblau, MethyJviolett oder Gentianaviolett, Fllcluoin[rotJ, Malachit 
[grijn]). Dieselben werden bereitet, indem man das kristaWnlsche Pulver der 
Farbstoffe im 'OberschuB in Alkohol lilst, nach dem Durohschiltteln mehrere 
Stunden stehen liSt und dann filtriert. Die alkohoJlschen Lilsungen sind Jingere 
Zeit haltbar. Filr die Firbung ptellt man slch elne Verdilnnung 1 : , her. 

Mit diesen verdiinnt8n Lilsungen iiberschichtet man den Obfekttriger und 
JiLBt die FarbJ6sung 2-3 Minuten einwirken. Man bun auch die FarbJilsung 
in sog. Fii.rbegJiLser tun und die Obfekttrll.ger 2-3 Minuten in dieselben tauchen. 
Dann werden die Prii.parate mit Aq. deIIt. abgespli1t und zwischen FlieSpapier 
getrooknet. Die Prii.parate bl'ltrachtet man mit OUmmerslon, bel offener 
Blende, mit Abbt\schem LlchtBammel·Linsensystem (Kondensor). 

Die .AnllInfarben firben intensiv die Mlkroorganlsmen und die Zellkerne; 
das ProtopJasma w1rd nlcht oder schwach gefirbt. 

Eine ganz Isolierte FiLrbung gewisser Bakterien w1rd durch das Gramsche 
Verfahren bewirkt, indem die Trockenpriparate zuerst in Anilinwasser·Gentlana· 
16sung (s. 11. TuberkeJbazlllen) 3 Minuten belassen werden, alsdann 1 MInute 
in Jod·JodkaJil6sung (Lugol) verbJelben (Jodi 1,0, Kalil jodatl 2,0, Aq. dest. 
300,0) und nun bis zur giuzUcben Entfll.rbung In Alkohol abgespillt werden. 
Die Bakterien erscheinen danach auf tarblosem Grunde blauschwarz gefirbt; man 
fiLrbt dann die Zellen und Keme mit einer anderen .AnlJintarbe, z. B. Fuchsin, 
nacho 

Zilchtung der Bakterien aus dem Blute. Man entnlmmt unter allen 
aseptischen Kautelen mittels eJner sterilislerten Pravazspritze aus der Vene der 
Ellenbeuge 6-10 com Blut und spritztsofort in mehrere ReagenzgliBer mit fiilssig 
gemachten sterilem Agar fe 2 com davon. Der Agar muB v/JlJIg fiiissig sein und 
dart keine Klumpen enthalten; seine Temperatur muB etwa handwarm (ca. 
'0-'2') sein. Nach gutem Durohmischen von Blut und Agar wird jades Rilhr· 
chen, nachdem man vorher seine Offnung In der Flamme abgeglilht hat, rasch 
in sterile PetrischaJen ausgegossen. In diesen erstarrt der Agar schnell. Die 
Platten kommen dann filr 2£ Stunden In den Brutschrank. Die Untersuchung 
der eventuell gewacbsenen Kolonlen molgt dann mikroskoplseb, kulturell und 
Berologlsch 1m Laboratorium. 

Man kann auch fe 2 com des entnommenen Blutes in Bonlllonrilhrchen 
bringen und diese nach gutem DurohmiBchen zur weiterau Untersuchung elnem 
bakteriologischen Laboratorium iibersenden. 

Fiirbung der Tuberkelbazillen im SPUtum. 
Die spezifische Farbung der Tuberkelbazillen beruht auf der 

Entdeckung Kochs, daB die Tuberkelbazillen saurefeste Bazillen 
sind, d. h. daB sie einmal aufgenommenen Farbstoff auch durch 



Tierische und pflanzliche Parasiten. 277 

Behandlung mit Saurealkohol nieht mehr abgeben. Dieses Ver· 
mogen, Farbstoffe festzuhalten, beruht wahrseheinlieh auf der 
lipoiden Hiille der Tuberkelbazillen. 

D88 verwandte Sputumpartikelchen muB aus einer rein eitrigen Partie, 
am besten einem kii.sigen Pfropt, stammen; man gleBt das Sputum aut einen 
schwarzen Teller und sucht mit zwel Metallna.deln. 

Von den za.blreichen Firbemethoden 1st die zweckmlLBlgste mit K 0. r b 0 1-
fuch sin (Ziehl). Man zerreibt d88 Sputumpartikelchen zwischen zwe1 Objekt
trigern und lilBt sie lutttrooken werden. Dann ilbersoblohtet man mit Karbol
fuchsin (Fuohsin 1,0, Spiritus 10,0, Aold. oa.rboUo. 5,0, Aq. dest. 100) und er
wArmt 3 mal durch Unterhalten einer kleinen FIa.mme, bls DAmpte aufste1gen 
(ca. 3 Minuten). Nach Abspiilen der Farbe bringt man d88 PrApa.ra.t in sa.lz. 
sauren AIkohol (2,0 Sa.IzsAure, 70°" AIkohol ad 100) bls es wieder ta.rblos ge
worden 1st. Man spiilt mit Wasser ab, firbt kurz mit wliosseriger Methylenbla.u-
16sung nach, spillt wiedernm ab und IABt d88 PrApa.ra.t zwischen FlieBpapier 
trooknen. Mit OUmmersion sieht man die Tuberkelbazillen rot, alle anderen 
Bestandtelle des Ausstrichs blau gef&rbt. 

Weniger empfehlenswert 1st es, Entfirbung und Nachfil.rbung gleiohzeltig 
vorzunehmen. (FrAnke I - Gab b etsche Sohnellfirbemethode.) 

Vlel verwandt wurde friiher die Ehrlichsche Methode: Die FArbefliissig
kelt 1st AniHnwasser-Gentla.na.violett; sie wlrd folgendermaBen bereltet: Anilin 
wird mit dem zehnfa.chen Volum Wasser durchgeschuttelt, na.ch dem Absetzen 
filtriert; zu einem GlasschAlchen voll kla.ren AnIlinwa.ssers setzt man tropfen
weise a.\koholische Gentla.na.violettl681lJ1(l', bis ein schillemdes HAutchen sicht
bar wird. D88 GlasschII.lchen wird auf einem Dra.htnetz ilber der Fla.mmc 
erhitzt; in dar heWen LlSsung blelbt d88 TrockenprApara.t 10 Minuten. 
Dana.ch wird das Priipa.ra.t mit der Pinzette herausgenommen, elJllll8l In 
W88ser getaucht, mehrere Male In elner verdilnnten SalpetersAure (1 : 3) um
geschwenkt und nun gut In W888er abgespiilt, bls es fa.rblos 1st; h1ema.ch wird 
d88 Deckglas noch 1 Minute In 90 ".!gem Alkohol gehalten; nun sind nur nooh 
die Tuberkelbazillen gefirbt, denn keln anderes Bakterium hil.lt die Fa.rbe gegen 
SAure und Alkohol fest; jetzt nooh 2 Minuten in BIsma.rokbraunllSsung nach
gefirbt, in WallEer abgespillt und getrooknet. Die Tuberkelbazillen sind violett, 
die Kerne braun gefil.rbt. 

Am wiehtigsten ist bei allen Methoden die riehtige Auswahl 
der Sputumpartikelehen und sorgfiltigstes langes Durehsuehen der 
Praparate. 

"Ober Antlforminanrelcherung slehe S. 104. 
"Ober die MlSglichkeit einer Verwechslung mit nloht-pathogenen s&ure

festen Bazillen s. S. 284. 

Die fUr innere Diagnostik wichtigen Bakterien. 
Elterbakterlen. a) Staphylokokken (Abb. 109): in Hiufehen 

angeordnet. nach Grampositiv; je nachdem die Kultur gelbe oder 
weiSe Kolonien bildet, als Staphylococcus pyogenes aureus oder 
albus bezeichnet. Kann bei allen Eiterungen vorkommen (Ab
szessen, Phlegmonen, eitrigen Entziindungen serOser Haute, Otitis, 
Osteomyelitis, Eiterungen nach Typhus usw.). 

b) Streptokokken (Abb. 110), in Kettenform, Bach Gram 
positiv; ebenfalls in vielen Eiterungen. 

Streptokokken sind die Erreger des Erysipels; Streptokokken 
sowie Staphylokokken vermogen die verschiedenen Formen der 



278 Tierische und pfianzliche Parasiten. 

Sepsis, insbesondere das Puerper alfie ber zu verursachen; sie 
erregen aueh Endokarditis, katarrhalische Pneumonie UBW. 
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Abb. 109. Staphylokokken 1m Elter (Karbolfuohslnfl1rbung). 

Abb. 110. Streptokokken (Gramfllrbung). 
(Prllpare.t aus Relnkultur.) 
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Die verschiedenen Gattungen der Streptokokken sind morpho
logisch identisch und unterscheiden sich nur durch den verschiedenen 
Grad der Virulenz, wl.'lche man durch Tierversuche feststellt. 

Abb. 111. Gonokokken (Methylcnblaufarbung) 1m Harnrohronelter. 

Abb. 112. Meningokokken. (Eitrlges Lumbalpunktat, Gram-Fuehsinfli.rbung.) 

Gonokokken (N eiller) (Abb. 111), .. semmeiformig" angeordnete 
Diplokokken, Bach Gram negativ, die oft das Protoplasma der 
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Eit.erzellen ganz ausfilllen und nur den Kern freilassen. Finden 
sieh nur im Eiter des Trippers oder der gonorrhoisehen Metastasen 
(Blennorrhoe der Konjunktiven, Zystitis, Arthritis, [besonders 
Monarthritis, Gonitis], selten Pleuritis, Endokarditis); der Nach· 
weis der Gonokokken entseheidet die oft schwankende Diagnose 
bei Urethritis bzw. Fluor. 

Meningokokken (Diplococcus intraccllularis) (Weichsel bau m) 
semmelformige, meist innerhalb der Leukozyten liegende Diplo
kokken, nach Gram negativ, den Gonokokken ihnlich, oft im 
Exsudat der epidemisehen Zerebrospinalmeningitis, durch Lumbal
punktion wahrend des Lebens nachweisbar (Abb. 112). 

Abb. 113. Pneumokokken (Gramtiirbung) 1m Sputum. 

Pneumokokken (A. Frankel) (Abb. 113), lanzettformige, von 
ciner Kapsel umgebene Diplokokken, nach Gram positiv, regel
mallig im fibrinosen Exsudat pneumonischer Lungen wie im pneu
monischen Sputum. Schon die mikroskopisehe Betraehtung lallt 
den Pneumokokkus oft mit Wahrscheinliehkeit erkennen; gesiehert 
iet seine Diagnose erst dureh die Kultur sowie die ttbertragung 
auf weille Mause, welehe danach an typischer Septikamie zugrunde 
gehen. Das Fehlen der Pneumokokken im Sputum spricht gegen 
Pneumonie, das Vorkommen nicht sieher fUr Pneumonie, da der 
Pneumokokkus aueh im Speichel von Gesunden vorkommt. Das 
Vorkommen des Pneumokokkus im Empyemeiter lallt dessen 
pneumonisehe Atiologie erkennen. Aueh an anderen Stellen kann 
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der Pneumokokkus eitrige Entziind ung hervorrufen (Meningitis, 
Otitis, Salpingitis, Ulcus serpens comeae usw.). 

Typhusbazilleo (E berth) (Abb. 114), kurze Stabchen mit ab
gerundeten Ecken, Gr am- negativ, finden sich bei Typhuskranken in 
Darmgeschwiiren, Mesenterialdriisen, Milz, Roseolen, Blut, Galle und 
Urin, manchmal in spitten Abszessen. Die bakteriologische Typhus· 
diagnose geschieht in der ersten W oche der Krankheit am besten 
aus dem Blut; man entnimmt 5 ccm Blut mittels steriler Pravaz· 
spritze aus der Vene der Ellenbeuge und iibertritgt es in ein mit 
Rindergalle gefiilltes Rohrchen, worin sich in 24 Stunden die 
Typhusbazillen reichlich vermehren. Hiemach gl'lingt die Weiter-
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Abb. 114. Typhusbazillen (Praparat aus Relnkultur, Karbolfucbsinfarbung). 

ziichtung leicht. Der ~achweis der Typhusbazillen in den Stubl
gangen gelingt meist erst im dritten Krankheitsstadium, wenn die 
Darmgeschwiire ulzerieren. 

Wegen der glelchzeitigen Anwesenheit von Bact. coli bedarf es besonders 
zusammengeRetzter Nahrbtidl'n. Kolibazillen sind SaureblJdner; Typhusbazillen 
bilden keine Siiure, auf Lackmusmllchzuckeragar (Drygalski) bilden Typhus
bazillcn blaue, Kolibazillen rote Kolonlen. 

Die sichere Erkennung von Typhusbazillen wlrd dadurch ermtiglicht, 
daB das Blutserum solcher Tiere, welche gegen Typhusbazillen immunlslert 
sind, schon in starken Verdiinnungen die spezifische Eigenschaft hat, Typhus
bazillen zu aggiutinleren, d. h. Ihre Beweglichkeit aufzuheben und sle 
zu verklumpen (Pfeiffer, Gruber). Das Blutserum typhuserkrankter 
(und typhusbazillentragender) Menschen hat dleselbe Fahigkelt (Widal). Die 
Widalsche Reaktlon zur Diagnose des Abdominaltyphus besteht darin, daB 
man von dem Blutserum des Patlenten Verdiinnungen herstellt und zu diesen 
in einem Rcagcnzglaschen jc einen Tropfen ciner Aufschwemmung Icbender 
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Typhusbazillen zusetzt. Nach 2stiindigem Stehenlassen im Brutschrank liest 
man ab (eventuell mit Hilfe eines Agglutinoskops). Ais sicher ist der Ausfall der 
Agglutination fUr Bestehen eines Typhus nur angesehen, wenn die Agglutination 
mindestens in einer Verdiinnung 1 : 100 ertolgt ist. 

Negativer Ausfall der Widalschen Reaktion beweist nichts, namentlich 
nicht 1m Beginn der Krankheit; auch "positiver Widal" ist kein untrligliches 
Zeichen, da viele gesunde Menschen Typhusbazillentrager sind. So wird gelegent
lich auch bei anderen Krankheiten positiver Wldal konstatiert. Ohne Bedeutung 
ist natlirlich die Widalreaktion bei Menschen, die mit Typhuskultur schutz
geimpft sind. 

Alle erwii.hnten Untersuchungen konnen nur im bakteriologischen Labo
ratorium vorgenommen werden. Man sendet am besten Blut- und Stuhlproben 
in besonders verpackten EntnahmegetaBen, die in allen Apotheken erhaltlich 
sind, direkt in ein Laboratorium. 

Zur Anstellung der Widalschen Reaktion braucht man ca. 4-5 com Blut, 
die auch aus der Fingerbeere durch tieten EinBtich zu geWinnen sind. 

Paratyphusbazillen sind von Typhusbazillen durch gewisse kuIturelle Ver
schiedenbeiten und durch die Agglutination zu unterscheiden; sie erzeugen tells 
typhusli.hnliche, teils gastroenteritische Erkrankungen und roten spezifische 
Agglutinationserseheinungen hervor. Man unterscheidet nach Art des Wachs
tums Paratyphus A und Paratyphus B-Bazillen. Letztere sind von groBer 
diaguostischer Bedeutung_ 

Enterltisbazillen (G1!.rtner) verursachen gastro-enteritische Erscheinungen 
(Nahrungsmittelvergiftungen). Von Paratyphusbazillen serologisch zu unter
sehelden. Nachweis aus Stuhl und Urln. 

Bacillus botulinus, bewegliches Stabchen, grampositiv, findet 
sich nicht im menschlichen Korper, sondern nur in gewissen Nah
rungsmitteln (Wurst, Fleisch, Fischen, Konserven), wo er ein 
starkes Gift bildet. Dieses Gift erzeugt beirn Menschen schwere 
oft zum Tode fiihrende Vergiftungserscheinungen (B 0 t ulism us), 
besonders des Nervensystems (Ptose, Doppelbilder, Mydriasis, 
Schlucklahmung, Versiegen der Speichelsekretion). 

Bacterium coli commune, kurze Stabchen, Gr am- negativ, von 
Typhosbazillen nur durch Kultur auf besonderen NahrbOden oder 
durch Agglutination zu unterscheiden, finden sich reichlich im Darm
inhalt aller Menschen; sie vermogen aIle Entziindungen und Eite
rungen zu verursachen, die in der Umgebung des Darmkanals 
und im Urogenitalapparat vorkommen (Peritonitis, Perityphlitis, 
L~berabilzeJl, ZYiltitis, Pyelitis) und konnen selbst zur alJgemeinen 
Sepsis fiihren. 

Ruhrbazillen, Erreger der einheimischen Ruhr, kurze, plumpe, un
bewegliche Stabchen, den Typhosbazillen ahnlich, durch besondere 
biologische Eigenschaften und Agglutination mit BIutserum erkrank
ter Menschen oder kiinstlich infizierter Tiere zu identifizieren. N ach 
den Entdeckern werden verschiedene Typen von Dysenteriebazillen 
unterschieden (Shiga - Kruse, Flexner, Typos Y). 

Cholerabazillen (Koch) (Abb. 115), kurze, gekriimmte Stabchen 
(Kommabazillen, Vibrionen), die sich in den Cholerastiihlen in 
groJlter Menge finden. Der Nachweis der Choleraerreger, der zu 
wichtigen sanitiitspolizeilichen Anordnungen fiihrt, geschieht in 
den staatlichen Untersuchungsanstalten. 
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Die Diagnose der asiatischen Cholera ist erst durch den Nach
weis des spezifischen Krankheitserregers gesichert: Man nimmt 
mit der Platinnadel ein weilllich-schleimiges Partikelchen der ver
dli.chtigen Dejektion und verteilt es durch Schiitteln in einem 
Reagenzglas mit gesehmolzener Gelatine; von diesem Gelatineglas 
impft man eine Ose auf ein zweites Gelatineglas. Beide Gelatine
gliser werden in Petrisehe Schalen ausgegossen; diese werden naeh 
dem Erstarren der Gelatine bei 22 0 aufbewahrt. Naeh 24-48 Stun
den sind die Kolonien der Cholerabazillen auf der Platte zu er
kennen. Dieselben verfliissigen die Gelatine und bilden dadurch 

Abb. Illi. CholerabazllleD (Abstrich elDer Sehlelmtloeke, KarbolfuehsIDfarbuDg). 

sehr charakteristische triehterformigc Einsenkungen. Mit schwacher 
Vergrollerung betrachtet, sind die Einzelkolonien durch ihren 
sehwaehen Glanz, ihre glasbrockenartige Anordnung und ihre 
unregelmalligen Rander ausgezeichnet. Auch das besondere 
optische Verhalten beim Gebrauch der Mikrometerschraube ist 
zu beachten. Die gewachsenen Bazillen miissen schlielllich noch aIs 
Cholerabazillen serologisch (durchAgglutination und Pfeiffer
schen Versuch s. u.) identifiziert werden. 

Sind Dur weDige VlbrioDeD im Stool mikroskopisch Dachweisbar, so liI.Bt 
maD der PlatteDkultur das ADreieheruDgsverfahreD (Sehottelius - Koch) 
vorausgeheD. EIDe geringe Menge der Fazes wird ID eiDe Nahrlosung VOD 1 % 

PeptoD uDd 0,5°/. Koehsalz gebraeht. 1m BrutsehraDk vermehreD sieh die VI
brioDeD in dieser Nahrlosung reiehlieher als aDdere KotbakterieD; iDfoige ihres 
O·BediirfDisses begebeD sle sleh aD die OberflAche, wo sie Dach etwa 12 StuDdeD 
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eln Hli.utehen bUden. Eln Partlkelehen dieses Hii.utchens wird auf Gelatine· 
platten ilbertragen. 

Neben dem kulturellen Verfabren ist fiir die Diagnose das Tier
experiment maBgebend. Als entscbeidend gilt der Pfeifferscbe 
Versuch: Cholerabazillen geben im Peritonealsack hoch immuni
sierter Meerschweincben schnell zugrunde. Das Blutserum hocb 
immunisierter Tiere agglutiniert in geringsten Mengen die Cholera
bazillen (Gruber). 

Tuberkelbazlllen (Kocb) (Abb. 116), schlanke Stabchen, etwa 3/4 
eines roten Blutkorperchens groB, von durchaus charakteristischen 
Farbreaktionen (S. 276). Das Vorkommen von Tuberkelbazillen 
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Abb.116. Tuberkelbazillen 1m Sputum (Fli.rbung Zlehl-Neelsen). 

in Sekreten und Exkreten ist der sichere Beweis fUr Tuberkulose: 
Tuberkelbazillen finden sich im Sputum (Lungl'ntuberkulose), 
Rarn (Urogenitaltuberkulose), Eiter (Knochentuberkulose, Empyem 
usw.), Spinalfiiissigkeit (tuberkulose Meningitis), Raut (Lupus). 1m 
stromenden Blut sind Tuberkclbazillen in vorgeschrittenen Fallen 
von Organtuberkulose sowie bei Miliartuberkulose nachweisbar. 

Fii.rbung B. S. 276. 
Tuberkelbazillen In den Stuhlgii.ngen Tuberkuliiser kiinnen aueh aue ver

sehluekten Sputis stammen, bewelsen also noeh kelne Darmtuberkulosc. 
In fetthaltlgen Medien (z. B. Butter, Milch, 1m Zerumen, 1m Smegma. prae· 

putil, auch 1m fettig zerfallenen Eiter bronehiektatlscher und gangraniiser 
Kavemen) finden sleh hii.ufig Bazillen, welehe ebenso wle Tuberkelbazlllen 
die einmal angenommene Farbe In Sii.ureliisungen nleht losla.ssen (sii.ureteste 
Bazillen). Filr die innere Diagnostlk wiehtlg sind namentlieh die Smegma· 
bazillen. Bei dem Verdacht aut Urogenitaltuberkulose hat man sleh vor 
der Verweehslung mit denselben sehr zu hilten: man reinlge die ii.uBeren Genl-
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talien sorgtjiltlg vor der Entnahme des Urlns oder gewinne diesen duroh sterllen 
Katheter; iibrlgens werden die Smegmabazillen In ab80lutem Alkohol In elner 
MInute entfll.rbt, wll.hrend Tuberkelbazlllen darln mlnutenIang die Farbe be
halten. 

In zwelfelhaften FiUlen wlrd man TuberkelbaziIlen erst mit Sicherhelt 
anerkennen, wenn dieselben 1m Tierversuch Ibre Virulenz bewlesen baben. 
Nach der Einbrlngung von Tuberkelbazlllen unter die Bauchbaut von ltleer· 
scbweincben geben dieselben in 2-3 Monaten an Tuberkulose der DrUsen, 
des Peritoneums und der Milz zugrunde. Scbon 2 Wachen nacb der Infektion 
sterben positiv infizierte Tiere oder erkranken mit Temperatursturz, wenn man 
Ihnen 0,5 g Tuborkulin Injizlert (Anaphylaxie·Reaktion nacb J aco by). 

AuBer in Stibcben solI der Tuberkelbazillus nacb in einer granuUi.ren Form 
(Mucbsche Granula) vorkommen, die nacb besonderen Vorscbrlften darstellbar 
1st. Ob Mucbscbt' Granula fiir Tuberkulose beweisend sind, 1st nocb strittig. 
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Abb.117. Dipbtherlebazillen (Priparat ans Reinkultur, GramtArbung). 

MIIzbrandbaziIlen (Davalne), dicke greBe Stiboben, scbon 1m Tracken
praparat ziemllcb deutlicb zu erkennen; slcbergestellt durob die Vbertragung 
aut MAnse, welche 1-2 Tage nacb der Imptung zugrunde geben; das Blut der 
MAnse ist dann vollgestoptt von MiIzbrandbazillen. Diagnostiscb sebr wichtig, 
weil MiIzbrand (Antbrax) belm Menscben teils Karbunkel bildet, teils Lungen
und Darmerkrankung bervorrutt, welcbe nur durob den Nachweis der Bazillen 
als spezifiscb erkannt werden. 

RotzbazUlen (LiHtIer) sind 1m Elter der Rotzknoten reicblicb vorbanden; 
wacbsen aut Kartotteln ala charakterlstlscber braunlicber Rasen. Wlrd Rotz
elter oder Rotzbazillenreinkultur mli.nnlicben Meersohweincben in die Baucb
biible gesprltzt, so veroitern die Boden. In den erkrankten Teilen sind dann 
Rotzbazlllen nachwelsbar. 

DlphtherlebazlUeo (LOffler) (Abb. 117), sohlanke, kurze. gram
positive Stibohen in Form eines V oder Yangeordnet. sind die Erreger 
der diphtheritischen Entziindung. bd welcher tiefe Nekrose der 
Schleimhaut mit Membranbildung gepaart ist. Sind die Diphtherie
bazillen wenig virulent, so vermogen sie auoh katarrhalisohe oder 



286 Tierische und pflanzliche Parasiten. 

fibrinose Schleimhautentziindung hervorzurufen. Man ziichtet die 
Diphtheriebazillen, indem man Stiickchen der diphtberiscben Mem
bran bzw. das Wattestabchen, mit dem man den Tonsillar- oder 
N asenabstrich gemacht hat, iiber mehrere Platten mit erstarrtem 
Blutserum (LOfflersche Serumplatte) verstreicht, auf denen 
Diphtheriebazillen fast in Reinkultur wachsen. Auf diesen NabrbOden 
entwickelt sich in ca. 12 Stunden ein feuchtglanzender Rasen, 
der bei mikroskopischer Betracbtung gefarbter (alkalische Methylen
blaulosung) Deckglaspraparate nur aus kurzen Stabchen besteht. 

In allen zweifelbaften Fii.llen von Angina tonsillaris ist mikro
skopisch und durch Kultur auf Diphtheriebazillen zu untersuchen. 

Abb. 118. Tetanusbazlllen im Elter (Karbolfuchsinfilrbung). 

In der Praxis scndet man die Abstrichrohrcben, welche in Apotheken 
erhii.ltlich sind, nach gemachtem Rachen- bzw. Nasenabstrich an 
die Untersuchungsstelle. 

Schwlerlg 1st ott die Unterscheidung der echten Dlphtheriebazillen von 
den Pseudodiphtheriebazillen. AuBcr durch die Form (die Pseudodiphtherie· 
bazlllen sind klelner und dicker> onn man sle auch durch die Doppeltirbung 
nach NeiBer - Gins unterscheiden. bel der die Polkorperchen der ecbten 
Diphtheriebazlllen schlin zur Darstellung kommen. 

Ioflueozabazlllen (Pfeiffer), klcinste Stabchen, gramnegatlv, 
sind im Bronchialschleim sowie in den iibrigen Lokalisationen in 
manchen Fallen von Influenza enthalten. Als Nahrboden sind 
Blutagarplatten besonders geeignet; auf demselben entwickeln sich 
die Kolonien als allerkleinste, mit bloBem Auge kaum wahrnehm
bare wasserhelle Tropfchen. 
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Tetanusbazillen (Nicolaier- Kitasato) (Abb. 118) sind in den 
Wunden oder Eiterungen nachweisbar, welche gewohnIich den Ein
tritt des Tetanus veranlassen. Kultur nur anaerob moglich. Der 
Nachweis derTetanusbazillen ist mehr von theoretischer Bedeutung, 
da die Diagnose aus den klinischen Erscheinungen mit Sicherheit 
zu stellen ist. 

DulUen deB mallgnen i)dems, kleJne Stlibchen, oft zu Schelnfliden aus
wachaend. anaerob. finden slch bel Wundinfektion im fortBchreltenden Odem 
mit hAmorrhagischer Durt:htril.Dkunjr der Gewebe. 

DullIen d ... Ga8branda, Bacilli phlegmonis emphysematosae (Welch
Frankel). plumpe Stlibchen. biLuflg In Doppelverblinden oder in kurzen Ketten. 
anaerab. rufen bel Wundinfektlon fortBchreltende Nekoose und Gasblldung In 
der Baut und besonders In der MUBkula.tur hervor. 

XIV. Probepnnktion, Zytodiagnostik, 
Lumbalpunktion. 

Um zu unterscheiden, ob in den serosen Hohlen oder in der 
Tiefe der inneren Organe Fliissigkeitsansammlungen vorhandcn 
und welcher Art dieselben sind, bedient man sich der Probepunktlon. 
Dazu bedarf man einer 10-20 ccm haltenden Pravazspritze mit 
einer 6-10 cm langen, 2-3 mm lichten, scharfen Hohlnadel. Die 
Spritze muJl luftdicht schlie.llen und vor dem Gebrauch zuver
lassig sterilisiert sein. Zur AusfUhrung der Probepunktion muJl 
die betreffende Hautstelle mit Jodtinktur desinfiziert und eventuell 
mit Athylchloridspray anasthetisch gemacht werden. Dann sticht 
man die an der Spritze befestigte Hohlnadel schnell in senkrechter 
Richtung durch die Haut und die deckende Muskulatur, bis die 
gewUnschte Tiefe erreicht ist. Von da an sticht man sehr langsam 
weiter in die Tiefe, indem man gleichzeitig aspiriert. Mit der Nadel
spitze kann man die Konsistenz und den eventuellen Luftgehalt 
der durehstochenen Gewebe deutlich tasten. 1st man in festem 
Gewebe, 80 federt der losgelassene Stempel zuriiek; ist man in die 
Lunge gelangt, so bleibt der Stempel so stehen, wie er losgelassen 
wird. 1st man in Fliissigkeit geraten, so steigt sie schnell in die 
Spritze; nur dieklicher Eiter ist oft schwierig zu aspirieren und mit 
diinnen Hohlnadeln iiberhaupt nicht zu bekommen. Deswegcn 
solI man sich bei begriindetem Verdacht eines Empyema nicht mit 
einer negativen Probepunktion ohne weiteres zufrieden gebcn, 
80ndem dieselbe eventuell an anderen Stellen oder mit dickeren 
N adeln wiederholen. Die erhaltene Fliissigkeit ist entweder klar 
oder mehr oder weniger getriibt; im letzteren Falle muJl die Natur 
der Triibung durch Mikroskopie festgestellt werden; reichliche 
Menge von polynuklearen Leukozyten beweist dll8 Vorhandensein 
von Eiter. In dicsem FaIle ist die bakteriologische Untersuchung 
anzuschlie.llen (vgl. S. 276). 1m iibrigen kann die Triibung auch 
von verfettetcn Endothelzellen oder von Geschwulstzellen, selten 
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von beigemischtem Chylus herriihren. Die durch die Probepunktion 
erhaltene Fliissigkeit kann blutig gefii.rbt sein (vgl. S. 110), bei be
stehendem Ikterus enthilt sie Gallenfa.rbstoff, bei Kontakt mit 
gangrinosen Herden ist sie von fauligem Geruch. - Die chemische 
Untersuchung wird meist nicht a.n den kleinen Quantititen, welche 
durch Probepunktion gewonnen Bind, sondem a.n den PUnktiODB
f1iissigkeiten vorgenommen. 

Die Untersoheidung von Tra.nssudaten und Enudaten geschieht 
durch den Eiweillgeha.lt, welcher in den ersteren kleiner, in den 
letzteren gro.Ber iBt; daher ist auch in den Enudaten das spezifische 
Gewicht Mher; daB spezifische Gewicht von Enudaten betriigt 
iiber 1018, daB spezifisohe Gewicht von Transsudaten unter 1015 
(vgl. S. 57). 

Unter Zytodlagnostlk versteht man die Untersuchung des 
Zentrifugats bzw. Sediments des Probe- bzw. Punktats durch ein
fache Mikroskopie oder solche von gefa.rbten Trockenpriparaten 
(S. 276). Eventuen abgesohiedene Gerinnsel Bind vor dem Zentri
fugieren mit Glasperlen stark zu schiitteln, damit Bie die einge
schlossenen zelligen Elemente abgeben. In den mikroskopischen 
Priparaten findet man rote Blutkorperchen, polynukleire Leuko
zyten, Lymphozyten, EndothelMllen, eventuell Geschwulst
elemente. Reiohlicher Geha.lt an Lymphozyten findet Bich biufig 
in tuberkulosen Enudaten, ohne jedooh den tuberkulosen Ursprung 
zu beweisen; auch beim Abklingen einfacher Entziindungen oder 
bei geringen Graden derselben konnen vorwiegend Lymphozyten 
im Enudat vorhanden sein. Je mehr polynukleire Leukozyten 
gefunden werden, desto Bicherer kommen die verschiedenen Arten 
der Eitererreger itiologisch in Fraga. Reichlicher Gehalt an 
Endothelien beweist einen desquamativen ProzeJl, spricht also 
mehr fUr TraDBBudat, als fUr entziindliche Ausschwitzung, ohne 
jedoch einen sicheren Beweis zu bringen. - Die Erkennung von 
Geschwulstzellen ist gewohnlich sehr schwierig, da dieselben von 
norma.len Endothelzellen kaum zu unterscheiden sind. 

Die Quinckesche Lombalpunktlon des Wirbelkana.ls dient zur 
Feststellung des Druokes der Zerebrospina.lfliissigkeit und zur Unter
suchung ihrer Beschaffenheit, sowie der darin enthaltenen zelligen 
Elemente und Bakterien. Zur Ausfiihrung der Lumbalpunktion 
wird eine scharie starke Hohlnadel bei starker Ventralbeugung des 
seitlich gelagerten Patienten zwischen drittem und viertem Lenden
wirbel 2-3 mm seitlich von der Mittellinie, 5-6 cm in der Richtung 
auf diese in die Tiefe gestoohen. Der Einstich neben der Mittellinie 
geschieht zur Umgehung des derben Ligamentum interspinosum. 
Hat man den Duralsaok durcbstochen, so sickert bei niederem 
Druck ein Tropfen nach dem anderen, bei hohem Druck flieJlt oder 
spritzt die Zerebrospinalfliissigkeit im Strahl hervor. Man kann 
den Druck auoh manometrisch messen, er betrigt normal im Liegen 
80-150 mm Wasser, bei pathologischem Hirndruok (Hirntumoren, 
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Meningitis) bis zu 600 mm Wasser. Die normale Fliissigkeit ist 
wasserklar, wblos, yom spezifisohen Gewieht 1001-1003. enthiiJt 
nur Spmen von EiweiB und zeigt keine FiiJIung mit diinner Essig· 
sime. Stirkere Triibung sprieht fiir Meningitis, doch kann nam.ent
lich bei der tuberkulosen Form die Fliissigkeit auch kIar bleiben. 
Blutige Firbung beweist Meningealblutung oder Pachymeningitis 
haemorrhagica, kommt aber auch bei zerebralen Apoplexien vor. 
DerLiquor wird auf semen Globulingehalt mittels derNonneschen 
oder der Pandyschen Reaktion untersucht_ 

Die Nonneaohe Rea.ktlon bestellt in Trilbung des Liquor cerebroeplnalll 
beJm Mlsohen mit glalohem Telle gesil.tt1gter LIIBung von Ammoniumsulfat 
[86 g (NH.)oSO. auf 100 com Waseer], naoh 3mlnutlgem Stellen in der KI.lte, 
bel Vermehrung der Globullne. (Am beaten sohlohtet man 1 cam Liquor a111 
1 cam der AmmonsulfatlGsung; bel pol1tlver Reaktlon blldet l10h an der Be
riUlrluuraetelle elnerlngfllrmlgeTrilbung.) Die Nonnesohe Reaktion 1st p08itiv 
bel Paralyse, Tabes und Lues cereblOllPlnalis, seltenerwelse aber auoh bel nioht 
sp8lllfisohen Ril.ekenmarkserkrankungen und MenJDgltlden. 

Zur .A.UBfil.hrung der Pandysohen ReaktJon Retat man au elnem kleinen 
mit XarbolB&urelllBung (.A.cld. carboL 10,0 .A.q. dest. ad 160.0) gefiI.llten Reagen.
rahrohen 1 Tropfen Liquor. Besteht elne Globullnvermehrung, 80 l1eht man 
gCllren dunkeln Hlntergrund elne deutllohe mllohlge Trilbung. Ganz felne hauch
artige Trilbung gllt alB nioht bewelBend. Xontronrahrohen zum Verglaloh 
notwendlg. 

Fernerhin ist das Zentrifugat des Liquors mikroskopisch auf 
semen ZeUgehalt zu untersuehen. In der Norm finden sieh nur 
vereinzelte Zellen, wihrend in vielen entziindliehen und spezifischen 
Erkrankungen sich wesentliche Zellvermehrung findet. Pleozytose 
[iiber 20 Zellen im Kubikmj11imeter: man bedient sich besonderer 
Zi.hlkammern, (Fuehs-Rosenthalsche Ziblkammer)]: bei allen 
luetischen und metaluetischen Prozessen, sowie bei allen Formen 
von Meningitis, aber auch bei verschiedenen zerebralen Erkran
kungen und bei multipler SkIerose; vorwiegende Lymphozytose 
findet sich bei tuberku!oser Meningitis, polynukleire Leukozytose 
bei eitriger Meningitis. - Von graBter Bedeutung ist die bakte
riologisohe Untersuchung der Zerebrospinalfliissigkeit, am besten 
des Zentrifugats, durch Trookenpriparate, eventuell dureh Kultur
verfahren oder Tierimpfung. Bei epidemischer Meningitis findet 
man die intrazelluliren Meningokokken (S_ 280), bei den andern 
Formen infektioser Meningitis die entsprechenden Erreger (Pneumo
kokken, Streptokokken oder Staphylokokken), bei tuberku!oser 
Meningitis in vielen Fillen Tuberkelbazillen. 

Man hat die grGSte .A.118Bioht, dieselben aufzuflnden, wenn man den Liquor 
Ii Stunden a111 BiB lltehen lASt und das gebUdete Bpinnenwebeartige Fibrin. 
nets beBOnderB vol'Blohtlg auf elnem ObJekttriger fi%lert und untenuoht. 

SchlieBlich ist im Liquor die Wassermann-Reaktion anzu
stellen (vgL S. 268). Dieselbe ist bei Paralyse immer, bei Tabes 
und Lues oerebrospinalia in mehr ala 90'10 positiv. 

Kle mpull', Kiln. DlqooItlk, lIB. .A.u1l. 19 
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- spektroskoplsohe Untel'l!1lohung 

206. 
Blutaussaat 276. 
Blutbildungsorga.ne, Funktlon dera. 

204. 
Blutbreohen 36. 
Blutdruok, Hilhe desselben 132. 
- Messuug 131. 
Blutentnahme 1115. 
Blutergl1sse unter dIe Haut 9. 
Blutgerinnuug 197, 204. 
Blutkrankheiten, Hauptsymptome 

derselben 208-213. 
BlutklSrperohon, rote 196, 202. 
- - basophil punktierte 202. 
- - kernhaltlge 202. 
- - polychromatophile 202. 
- weiBe s. Leukoz;vten u. Lympho· 

zyten. 
- Fii.rbungen 200-202. 
- Messuug 206. 
- Uesistenzbestimmuugderroten 205. 
- Senkungsgeschwindlgkeit der· 

selben 205. 
- Zii.hluug derselben 198. 
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Blutkllrperchen, ZlI.hlung der wel.Ben 
1119. 

Blutkllrperohenz;yJlnder 169. 
Rlutpl&ttchen 19T, 20S. 21S. 
- HerkuDft derselben 19T. 
- Z&hlUDg 199. 
Blutschatten 168. 
BlutuDgen, okkuIte ", (5, 48, 51, 51. 
Blu~elt 105, 213, 2U. 
BlutvergHtung 2 T. 
Blutzuoker 190, 193. 
BOBB-Opplersohe BazUlen 36. (5. 
Bllttohersoher Zuokerprobe 154.. 
BoldJ'l"8ffllche lIethode 68. 
Botrfooephalus latus 1109, 262. 
BotuIfsmus 2811. 
Brad;ykardte 19, 26, 62, 116, 128, 129, 

225. 
BreltenbestimmUDg am Thorax 85. 
BrletkuvertkrlstaIle U6, 163, 166. 
Brlghtaohe Krankheit 173. 
BrooBBOhea Spraohzentrum. 214. 
BroIIlD&Chweis 1m Ham 1Tl. 
Bronchialabgflll8e 98. 
BrcmohialasthmaB. Ast.hma bronohiale. 
BronohiaJatmen 93, 108, 109. 
Bronohialdrtlsentuberkulose 96, 111. 
BronohiektBBien 9T, lOT, 112. 
Bronohitis, &kute 95. 9T, 107. 
- ohroniBOhe lOT. 
- putride llli. 
- StauUDgS' 101, lOT, 1U. 
Bronohophonie 96. 
- der Wirbelsll.ule 98, 112. 
Bronchopneumonie 109. 
Bronohoskopie T5. 
Bronohostenose 8(. 
Bronzedtabetes 6. 
Bronzell.rbUDg 6. 
Brown-S6quardBOhe LlI.hmUDg 11(0, 1144. 
Bruch, eingekIemmter 36, 5(, 1S5. 
Bruchpforten ISIS, 1S8. 
Bruit de pot fGl6 88, 91. 
BrustBOhmerzen 81. 
Brustumfang 82. 
BulbirparaI788 11(2. 
BulbUBdruokversuoh U2, 226. 
BuUmte :;S. 
BurdaohBOhe StriDge 211S. 
Btirkers ZJ!,blkammer 199. 

Calmette, OphthaImoreaktlon von 106. 
Caput lIedusae 68. 
CaIclnoma hepatis 6T. 
- Intestlnorum 60 •. 
- Iar7Dgts 7T. 
- oesophagi 32. 
- pulmonUID 113. 
- ventriouli 41S. 

Cataracta diabetioa 191. 
CeroomonBB 26T. 
Charoot-Le;ydenB<lb.e Krlstalle 101. 
Che7De·Stokessohes Atmen T. 
ChtnlnnaohweiB 1m Ham 1 T2. 
Chloride 1m Ham 160. 
Chloridometer 160. 
Chlorome 212. 
Chlorose 119, 198, 108. 
Choillmie 63. 
ChOla.ng1.tiB 66. 
CholeJttbiasts 66. 
Cholera 18, 1S4. 
Cholera n08tras 54. 
- stubl 47, ISIS. 
Choleravtbrlonen 282. 
Cbolesterin In Gallenztelnen 6T. 
Cholesterinester 168. 
Cholesterlnkrlstalle 1m Auswurf 102. 
Cholez78titis 19, 67. 
Chorea 224. 
Chorloidealtuberkel 26. 
Chvosteksohes Phinomen 223. 
Ch;ylurle 159, 266. 
Cirrhosis hepatis 68, 142. 
Claudioatio Intermlttens 143. 
CoUbaziIlen 2T, 180, 181. 
Collp;yelltiB 180. 
ColiBepslB 2 T. 
Coma diabetioum 5, T. 
Conoretio periosrdll 11 T, 141. 
Crampl 211(. 
Cursohmannsohe Spiralen 102. 

DamoiseauBOhe Llnlo 109. 
DimpfUDg, absolute des Herzellll 117. 
- relative des Herzens 118. 
- tiber den LUDgen 89. 
- fiber dem oberen Telle des Ster-

nums 121, 143. 
- ilber dem unteren Telle des Ster
'" nums 119. 
DarmblutUDg 19. 
Darm.gesohwf1re 60. 
Darmkatarrh, akuter 59. 
- ohronisoher 60. 
Darmkrankhelten (6, 69. 
Darmkrebs 60. 
DarmlII.hmUDg 54. 56. 
Darmstenose 1S4, 56. 
Darmtriohine 265. 
Darmtuberkulose 60. 
DarmversohluB 1S5. 
DaueraUSBOhelder 2T5. 
DebllltBB cordis 140. 
D6tense musoulalre 58. 61. 
Deterveszenz 13. 
Degeneration der Pyramldenbahnen 

11(2. 
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Degenerative Atrophic 237. 
Dekubit1l8 2(3. 
Delbien 13, 1(. 
Dermographism1l8 226. 
Diabetes insipidus 145, 194. 
- mellitus 5, 7, 10, 69, 145, 155, 158, 

187, 190, 191, 193, 221, 222, 228. 
- renaUs 190. 
Diameter costalls 83. 
- stemovertebralls 83. 
Diarrhile 14, 19, 28, (5, 1i4, 59. 
Diastolisches Gcri\usche 123, 140. 
Diastolischor Blutdruok 132. 
Diastase, Nachweis in den Fil.zes 69. 
- NlIChweis im Ham 69. 
Diathesen. hil.morrhaglsche 2 13 
Diazorcaktlon im Ham 16, 19, 26, 

l1i9. 
- im Sorum 64. 
Dickdarmkrankhejten 28, 55, 59. 
Dicker Tropfen 2(, 278. 
Digestionsapparat, Erkrankungen des-

solben 28. 
DigitaUs, Pulsverlangsamung durch 

125, 128. 
Dikrotie des Pulses 130. 
Dilatatio cordls 119, 140. 
- ventriculi 36, 45. 
Dimethylamidoazobenzolprobe (2. 
Dimethylparaaminobenzaldehydprobe 

152. 
Diphtherie 11, 21i, 72, 74, 78. 114, 

140, 221, 237, 244. 
Diphtherleba:.illen 285. 
Diphthongle 73. 
Diplokokken 279, 280. 
Diplophonle 73. 
Diplopie 230. 
Distoma haematoblum 170, 264. 
- hepaticum 2U. 
- lanzeolatum 26'. 
Dittrichsche Pfrlipfe 102. 
Divertikel, Pulsiom- 31. 
- Traktlons- 31. 
Dilhlesche Kilrperchen 17. 
DoppelbUder 230. 
Doppelbrechende Substanzen im Ham

sediment 168, 178. 
Doppelempfindung 239. 
Doppelfil.rbung der Diphtheriebazillf'Il 

nach NeUer-Gins 286. 
Doppelstimme 73. 
Doppolton an der Kruralis 124. 
DreiteJligkeit der Stimmo 73. 
Druckpunkte bei Ischias 245. 
Dmckslnn 2311. 
Drlisen mJt lnnerer Sekretion, Er

krankungen derseiben 192. 
Ductus BotalU, Offenbleiben des HI. 
Duke, Blutungszeit nach 205. 

Dunkelfelduntersuchung 268. 
Diinndarmerkrankungen 46, 54. lill. 
Duodenalgeschwiir 37, 41i. 
Duodenallnhalt, Gewinnung deaselben 

61i,69. 
Duodenalsonde 65. 
DrygslskIagar 281. 
Durchfall U, 19, 28. (5, 1i4, 59. 
DurcbpreBgeril.usch 32. 
Dysenterie 28. 
Dysenterieamoebon 28, 266. 
Dysenteriebazillen 28, 282. 
Dyspbagle 7(. 
Dyspepsie, nervilse (3, 41i. 
Dysphonie 73. 
Dyspnoe 7, 73, 84. 
Dyspraxie 143. 
Dystrophia adiposo-genitaUs 194. 
- musculorum progrcssiva 244. 

Ecbinokokken im Auswurf 102, 113. 
~ 1m Ham 170. 
- der Leber 68. 
- der Lunge 113. 
- dElr Niere 181. 
Eohlnokokkus 263. 
Ebrlicbs Diazoreaktion im Ham 159. 
- - im Serum 6(. 
- Dreifarbengemisch 98, 200. 
- Urobilinogenprobe im Ham 152. 
- - 1m Stubl 53. 
Eigelber Auswurf 99. 
Einhomsche Duodenalsonde 65. 
Elnthovens Saltengalvanometer 133. 
Eisencbloridreaktion im Harn 158. 
- 1m Mageninhalt (3. 
Eisennachwei8 1m Ham 171. 
Eiter 1m AU8WUrf 97, 107, 113. 
- 1m Ham 146, 167, 180, 182. 
- 1m Stubl 48, 60. 
Eiterbakterien 277. 
Eitriges Exsudat der Pleura 110. 
- Sputum 97, 107, 113. 
EiwoiB 1m Ham 147. 
- in der Lumbalflflssigkolt 1/89. 
ElwelBbestlmmung, qualitatlv 148. 
- quantitativ 149. 
EiweiBklSrper von Bence-Jones 149. 
ElwelBumsatz 185. 
Ekobymosen 9. 
Eklamp81e 223. 
Eklamptiscbe Urimie 174. 
ElaetiBohe Fasern im Auswurfl00, Ill. 
ElastlzitAtselevation des Pulses 130. 
Elektrische Erregbarkeit 233. 
Elektrodiagn08tik 233. 
Elektrokardlogramm 133. 
Elektrokutane SenslbUitAt 2(0. 
E11I8-namol8eausche Llnle 109. 
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EmboUe 112. 180. 227. 2<11. 
- der Arteria. fouae Sylvii 227. 
Embryokardle 126. 
EmpfindUDgaq1l&lltAten 2S9. 
EmpfindUDgaverm6gen 2S9. 
Emph7HDl 89. 108. 
Empyem der Gallenblase 67. 
- 1ntAn'1ob&rea 110. 
- metapneumonlaohes 18. 110. 
- der Nebenh6blen 71. 
- der Pleura 109, 110. 
EncephalograplUe 280. 
Endaortitis US. 
Endarteritis US. 227. 
Enoephalltis letharglca 17, SS, 222. 22 •• 
EndokardltlB, aknte 17, 25, 27. 18. 

US. 140. 
- chronlaohe 140. 
Enge der Aorta IS8. 
Ent.amoeba coIl 267. 
Entartungsreaktion. komplette 237. 
- partlelle 287. 
Entelwe1Sen des Hams 153. 157. 
Enterltlll, akute 54. 69. 
- chronlaohe 5;&. 60. 
- membranaoea 80. 
Enteroptoee ;&0. 
EOBlnoplUle Leukosyten 201. 
- - 1m Auswurf 101. 
- Zellen bel Granulomen 212. 
EOBlnophiUe 68. 108. 107. 225.266. 
Epldeml80he Klnderllhmung 24.&. 
- )[lIII1qJ.tiB 26, 289. 
Eplgaatrlsche Hemie 37. 
Epilepllie 2112. 
EpltheUen der Blase 168. 
- der Nleren 168. 
- der Nierenbecken 168. 
Epithelk6rperoben, Erkra.Dkungen der-

selben 193. • 
EpitheJzyllnder 169. 
Erbreohen 10, ft, 116. 
Erbache L&hmung 282. 
1Ilrba1tUDgaelwel8 1811. 
Erh6h11Dlr der Reflexe 221. 
Erl6aohen der Beflexe 221. 
El'III.IIrUnIrI:d 3. 
EruptiODlllltadlum IS. 
Erwelterung der Glottis 76. 
- des Herzens 119. 
- des Thorax 82. 
Eryal.pel 17. 
Erytb!&mle 210. 
Erythrozyten s. rote Blutk6rperohen. 
- 1m Harn 168, 178, 180. 181, 182. 
Esbachs EiweJlmeaser U9. 
d'Eeplnaohes F1i1sterzelchen 86. 112. 
Essentielle Hypertonio 143. 
Exantheme 8, U. 
Exanthematl8cher Typhus 21. 

Exazerbation 12. 
Exophthalmus 193. 
Exsplratorlaohe Dyspnoe 8;&. 
Euplrium, VeraohI.rfung dosselben 9S. 
Extraperlkard1ale RelbegerAuscbe 12;&. 
Extrapyramldale Lll.lunungen 228. 
Exsudate. eltrige 110. 
- hllmorrh&ldsohe 110. 
- ser6se 110. 
Extrasyatolen 127, 128. 
Extrem1tAtenl&hmung 26. 231. 

Facies compoelta 5. 
- deoompoelta 5. 11. 56. 
Fadenpilze 273. 
Fadenprobe 192. 
Faradlsoher Strom 233. 
Faeces 8. Kot. 
Flrbelndex 198. 
Fsrbenreaktion des Auswurls 98. 
FarbstoHausaoheidung duroh die Nicrc 

177. 
Flrb11Dlr des Auswuris 99. 
- der Bakterlen 278. 
- der Blutk6rperoben 200. 
- der BlutpUf.ttchen 1119. 
- des Geslchts 6. 
- des Harns 145. 
- des Stuhls n. 
- von Tuberkelbazillen 276. 
FaJH6rmlger Thorax 82. 108. 
Fastigium 13. 
Favuspilz 273. 
J!'azlaUslAhm11Dlr 230. 
Febris continua 13. 
- Intsrmlttens IS. 2;&, 270, 271. 
- quotidlana 2<1. 272. 
- reourrens 21. 267. 
- remlttens IS. 
- Btuplda 13. 
- tropica 272. 
- varlolosa 92. 
- versatlUs 13. 
FebllDgaohe LGeung 153, 165. 
J!'ermente 1m Harn 69. 
- 1m lIagenInhalt ;&;&. 
- 1m Stuhl 69. 
Fett 1m Ham 169. 
J!'ettgebaIt des Kotes n. 
Fettherz UO. 
Fettcewebmekrose 89. 
J!'ettk6rnchen 168. 
Fettleber 67. 
J!'ettasorption 187. 
FettsILmekrlstalle 102. 
Fettstubl n, 69. 
J!'ettsuoht 14.0, 187. 
Fouchte Raase1gerILusche 95. 
FlbrlngerJnnseJ 102. 
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lI'ibdnlleer A118WUr.I! 98. 
lI'iebeloharakter 13. 
lI'ieber&)I1Dptome 10. 12. 
lI'iebertypus 13. 
lI'ieberverlauf 13. 
lI'ilal'la medlnens1s 288. 
- B&DgU1niB 180. 170. 188. 
lI'ilslaus 170. 288. 
FiDalsohwa.nkmlg 133. 136. 
Finne 282. 
Fissura ani 66. 
lI'istelstimme 73. 
Flagellaten 287. 
Flatus. Feblen derselben 68. 
Fleokfieber 9. 11. 288. 
FleIsohels Hlmometer 197. 
Fl8%ller& RuhrbuiUus 282. 
Flfmmern der Vorhllte 128. 138. 
Flookenlesen 13. 
Fluor albus 187. 
FlUsterze!ohen 98. 112. 
Foetor ell: ore 30. 
Foramen ovale. otfenes 14.1. 
FormaldehydnBOhwe1s 1m Ham 172. 
Forme truste 193. 
Frankesohe Nadel 188. 
Frele Salsalure '2. 
Fr6mi888IDent oatalre 118. 111. 
Frequenz der AtmUDlr 83. 
- des Pulses 126. 
Frleodrlohsohe Atall:le 22'. 233. 
Fruchfizuoker U7. 
Frustrane Kontraktlonen 128. 
Fuohs·Rosenthalsche Zihlkammer 289. 
Fullgo 18. 28. 
FunktioneUe Dlagnostik des Kreis-

lam 138. 
- - der Leberkrankhe!ten 8'. 
- - der Nlerenkrankhelten 171. 
- LAhmUDlr der Stlmmb&nder 78. 
- LAhm1lD/r8D 125. 
FunktiollBPrIifDDg des Mageua '0. 
- des Pankreas 88. 
Furunkulose 191. 
Fu8klonus 221. 
FuSsohlenreflell: 218. 

Gabbetsohe Firbemethode 27'1. 
Galaktose 86. U8. 
GalIentarbstoU 1m Ham 81. 1'5. 1111. 
- 1m Serum 81. M. 
- 1m Stuhl U. 62. 82. 
Gallenlliluren 8'. U2. 
Gallensteine iii. 83. 88. 267. 
Gal1enste1nkollk 88. 
GallerilhrohAD 19. 281. 
Galopprhythmus 112. 
Galvan1sohe Untersuchung 23'. 
Gang. atsktisober 229. 

Gaug. paatIsoher 229. 
- spsstIsoher 128. 
Ga.ngr&n be! DIabetes 99. 100. 102.191. 
- der L1lD/r8D 112. 
GlI.rungsd78P8J)8ie 63. 
GlI.rungsprobe 1m Ham U'. 
- 1m Stohl 63. 
GlI.rungsrllhrohen 16'. 
Garrodsohe Fadenprobe 192. 
Gssbrandbu1llen 287. 
GsstrektaBte 40. 46. 21i1. 
GastrIsohe KrIsen 34. 243. 
Gastrltls acuta U. 
- ohronIoa 28. ". 
Gastroenteritis 64. 
Gast;rogene Dlarrhllen 45. 
Gastroptose 40. 261. 
Gsatrosukkorrhlle U. 48. 
Gauchersober Typ der Mep,loeplenle 

70. 212. 
Gaumensegelllhmung 28. 230. 
GefA8k:rankheiten 143. 
GefUtllne 124. 
Gefrlerpunkt des Hams 176. 
Gehalt der Nahrung 188. 
GehlrDanatomle 214.. 
Gehlmabsze8 24.1. 
Gehlmkrankhe!ten 241. 
Gehimnerven 230. 
Gehirusyphilis 242. 
Gehlrntumoren 241. 
Gek1'emlte LAhmUDlr 228. 
Gelber Auswurf 99. 
GelbtlrbUDlr der Haut s. Ikterus und 

xanthosis. 
Geldrollenform der roten Blutkllrper

chen 197. 
Gelenkerkrankungen 1m Rllntcenblld 

268. 
Gelenkrheumatlsmus. akuter 27. 72. 

140. 
- obronfsoher 269. 
GelenksJDn 239. 
GemI1setage 191.' 
Genlokstarre 11 •• 8. 241. 289. 
Gepaarte Glukuronaluren U8. 
Gerllousohe an den Geti/len 124. 
- am Herzen 123. 
- des faJlonden Troptens 85. 
- d811 gespruugenen Toptes 88. 91. 
Gerhardts Eisenobloridreaktion 158. 
- Sohallweobsel 99. 
GerlnnUDlr des Blutes 187. 
GeriDDunpzelt des Blutes 204. 
Geruch des Auswurte 99. 
- des Hams 147, 180. 172. 
- des Kotes 48. 
Geruoh8lnn 230. 
GesamtutditAt des Magenlnhalts 42. 

48. 
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G~tstiokstoffbestlmmUDg 162. 
Geeohwillste der Blase 182. 
- des Gehirns 241. 
- der Hypophyse 2'1, 268. 
- des KlelDhlrns 2U. 
- des Knochenmarks U9 
- der Leber 67. 
- der LUDgen 113. 
- der Nleren 180. 
- des PankreaB 69. 
- des Rllckenma.rks 2U. 
~chtsausdruok 6. 
Ges10btstarbe 6. 
~ootsfeld 230. 
Geslobtsslnn 230. 
Geepaltene HerzWne 122. 
Gestopft,e Nasenstlmme 73. 
Gewebsteuen 1m Auswurf 101. 
- 1m Stubl '9. 
Gibbus 82. 
Gloot 163, 166. 187, 191. 224. 269. 
Glohtknoten 191. 
Gloottophl 191. 
- viszeraIe 192. 
Glemen 96. 
Giemsa·FArbUDg !lOl. 268. 
Glgantoblasten 202. 
Glatte Zunge bel pern1z16sor Anll.mle 

29. 208. 
- - bel Lues 29. 
Gl6nardsohe Krankhelt '0. 
GUedertiere 266. 
GlomeruIo·Nephrltls, akute 177. 
- ohron1sohe 178. 
Gloeslna palpalls 267. 
Glossitis 29. 
GloesopharyngeusIihmung 231. 
Glottls6dem U. 
GlukuroDIIAure 163, 108. 
Glykokoll 163, 184. 
Glykosurle 163,165,190.191,226, \lU. 
- aI1mentil.re 156. 193. 
GmeIlDsche Probe 67, 161. 
GoIlsohe StrAnge 215. 
GODokokken 279. 
GODorrh6e 167, 182. 
GowersOOes B1lndel 215. 
GriLtesOOes Symptom 193. 
Gramsohe FArbung 276. 
Granularatrophle 179. 
Granullerte Zyllnder 168. 
Granulome 212. 
Gre.sgr1lnes Sputum 99. 
Grauwe1BtArbUDg des Kotes U. 
Gregersens Benzldlnreaktlon 62. 
Grenzen des Herzens 117. 
- der Leber 63. 
- der LUDgen 88. 
- der MJlz 70. 
Grippe 26. 

Groooosohes Dreleck 110. 
GrUBe des Pulses 129. 
GrUntArbung des Kotes U. 63. 
Guajakprobe 62. 
Gublersobe Hemiplegle 228. 
Gumpreohtsohe Sohollen 203. 211. 
Giinzburgsohes Resgens '2. 

Habitus apopleotlous ,. 
- asthen1cus 226. 226. 
- neurasthen10us ,. 
- paraIyttous 8'. 111. 
- phtblslous ,. 
Hakenkranz 261.1 
Halbmonde 272. 
Halbmondt6rm1ger Raum 89. 90. 109, 

111. 
HaIbse1tenUl.slon 240. 24'. 
HaIbse1t1ge Lil.hmUDgen 227. 
Hallsterese 192. 
Halsentziindung III. 27, 28, 72, 178. 
Hllmatemesls 36. 
HllmatoldlnkrlstaIle 102. 
HlI.matoporphyrin 146, 161. 
Haematoporphyrla aout&. 151. 
Hllmaturle 160, 168, 1U, 178, 180, 

181, 182, 266. 
HllmInllrobe 198. 
HlI.mogloblngehalt der Blutk6rperoben 

197. 
HlI.mogloblnometer 198. 
Hllmogloblnurle 161. 
Hllmolyse 269. 
Hllmolytlsober Ikterus 62. 112. 
HllmophlUe 9, 160. U8. 
Hllmoptoe 98. 
- viur!1erende 98. 
Hllmorrhaglsche Dlathesen 213. 
HlI.morrhaglscher Infarkt der LUDgen 

113. 
- - der Nieren 180. 
Hllmorrha.giscbes Exsudat 110. 
HllmorrhoidaIbJutUDg 48. 
Hllmoslderln 101, 198. 
HllmosideJ'lnJ'ea.ktioD 101. 
Harn. Farbe 146. 
- spezlfisches Gewloot 146. 156, 177. 
- Menge 144. 177. 
- ReaktloD U6. 
- Verhalten bel Fieber U4. 145. 
- - bei Herzkranken 136. 
- - bei Nlerenkranken 177. 
HarnentleerUDg. St6rUDg derselben 

222. 
Ha.rnsI.ure 1m BJute 192. 
- 1m Urln 146. U9. 161, 164. 182, 

183. 184, 192. 
Harnsaures Ammoniak 167. 182. 
- Natron U6. 162, 164, 184. 
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HarD88dimente. unorganlBlerte 164. 
- 1m alkalisohen Ham 167. 
- 1m samen Harn 164. 
- orga.nisierte 167. 
Harnstelne 182. 
H&rIIlItoff U9. 161. 
- AWIIlCheJdung d111"Ch cUe Nieren 177. 
- Nachweis 162. 
- quantitative Bestimmung 162. 
HarrillOJlllChe Fu!che 86. 
Harzllll.men U9. 
HiLrte des Pulses 129. 
HlIBeIBoher KoeHlzient U6. 
Haube 2U. 
HaudekBohe NiBohe 261. 
Hauta1l8llChlllre 9. U. 
Hautblutungen 9. 213. 
Hautem.ptindung 239. 
Haut.tarbe 6. 
Hautreflue 219. 
HayemllChe Fln.igkeit 199. 
HaYi!Che Probe 162. 
HeadBc-he Zonen 37. 
Hebender Spltsenstol 116. 
Hefepllze 273. 
HeJne·MedlnIIChe Krankheit 2U. 
Helserkelt 74,. 76. 
Hellersche Blutprobe 160. 
- lillwe18probe 118. 
HemlanoplllChe Puptllf'1llltarro 230. 
Hemlanopsle 230. 2U. 
Hemiopie 230. 2U. 
Hemlplegle 227. 
Hemmungsblldungon deB Herzens 141, 
Hepar lobatum 58. 67. 
Hepatargle 63. 
HepatiBation 108. 
Herdnephrltts 179. 
Herdrea.ktion 107. 
Heredlt&re Ataxie 224. 233. 
Hemien. Einklemmung derselben 36. 

55. 
- epigBstriache 37. 
Herpes U. 
- tonsuranB 273. 
Herzbesehwerclen. nervilBe 114. 1411. 
- der FettleJbigen 140. 
Herzblock 128. 136. 
HerzbrILune 1U. 
HerzdAmpfnnlr 117. 
Herzfehler. angeborene 136. lU. 
- erworbene UO. 
Herzfehlel'Zt'lIen 101. 
HCII'Z(ferIl.UlChe. akzideDtelle 123. 
- dlutollBChe 123. 
- s7BtollBohe 123. 
Herzgrenze. absolute 117. 
- relative 118. 
Herzklopfen 1U. 
HerzkrankheJten. S)'JIlptolJle 139 

HerzlU'ankheiten 1m Elektrokardio· 
gramm 135. 

- nervllse U2. 
- 1m RlIntgenbllde 217. 260. 
Herzleistung 134. 137. 138. 
HerzmuskeJerkrankungen 139. 
Herzatoa 115. 
Herztane 121. 
Hl'terogene Stoffe 1m Urln 170. 
Heterotope Blutblldung 204. 
Houaatluna 85. 
HJUamuskein der Atmung 84. 
Hlmbeergeles&rttlfea Sputum 98. 113. 
Htmbeerzunge U. 17. 29. 
Rlnken. lnterm1ttlerendeB 143. 
HlnterstrlLnge 215. 
Hippurllll.ure 1m Ham 163. 
Hlmblutungen SlIT. lUI. 
HimnervenlAhmung 230. 231. 
Himpunktion 242. 
HlmBChenkel 2U. 
Himsyphl1l8 227. 242. 
HlBIIChes Bflndel 127. 128. 
Hochdruokatauung 132. ' 
Hod8ll!lChwellung bel MumP8 27. 
BodeneJterung bel Rots 285. 
HodgklnBCbe KrankheJt 212. 
H6he des Pulse8 129. 
B6henbestlmmung dl'll Thorax 85. 
H6hlenatmen 94. 
H6hlens)'Jllptome 91. 92. 95. 
HomotrentiB1nllll.ure 145. 187. 
H6rvermllgen 231. 
Htifnersche Harnstoffbeatimmung 162. 
Hilhnerbruat 82. 
Hilpfender Puls 129. 
Hunger6dem 8. 
Hunterache Zunge 30. 208. 
Husten U. 81. 
HutchlnBoDRChEl Zlhne 29. 
Hyaline Zyllnder 168. 
Hydatidensehwlnen 68. 
HydrobiUrubln 8. Urobilin. 
BydrochlnOllDBChweJa 1m Ham 172. 
Bydronepb1'Oll8 145. 181. 
BJ"drops mit Albumlnurle 8. 
- der Oallenblase 63. 67. 
- der Kaohekti80hen 8. 
- mit Zyanoae und DY8pnoe 8. 
Hym&D8IIIlhe Billrublnuntersuohung im 

Serum N. 
ByperIlsthes1e 239. 
- dee Raohens 73. 
Hyperasiditl.t 33. 43. 
Hyperleulrozytoae 8. Leukuzytoae. 
Hyp8lpyretiBOhe Temperaturen 12. 

223. 
Hyp8l'll8kretlon U. 46. 
HypertbyreoBiB 54. 193. 
H ypertonie. eaaentielle 143. 
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Hypertroph1o des Herzens 120, 140. 
- des Pylorwl 37. 
Hypertroph18che Leberzirrhose 68. 
Hypochondrium 86. 
HypoglO88U8lll.hmung 231. 
Hypoleukozytose II. Leukopenie. 
Hypophyse. Erkranknngen derselben 

194, 241, 258. 
Hyp08tasen 90. 
HYJlO8thenurlo 175. 
Hypoxanthin 163. 
Hysterie 32, 36, 73, 80, 220, 221, 223, 

225. 

Idiopathische Herzkrankhoiten 139, 
140. 

Ikterus tunktlonell-dynamischer 62. 
- gravis 6, 62. 
- hAmolytlBCher 6, 62, 212. 
- hepato·llenaJer 63. 
- intectiosus 66. 
- katarrhalls 66. 
- JuetiBCher 66. 
- mechanlscher 62. 
- naoh Salvarsan 66. 
- simplex 6, 62. 
Ileus, a.kuter 55. 
- ohronischer 56. 
- Indikannaohwels bei 56, 163. 
I1eusartige Symptome 143. 
Impotenz 191, 222, 
Inaktlvit&tsatroph1e 237. 
Indlgokarmin zur Nierentunktionspril· 

tung 177. 
Indlgorotnaohwels 164. 
Indikan 163. 
Indlkanurle 163. 
Intektionskrankhelten, Diagnostik der· 

selben 15. 
Infiltration der Lungen 89, 9 •• 
IntJuenza 25. 
Intluenzabazlllen 104, 286. 
Infusorian 267. 
Inittalzaoke 133. 
Inkarzeratlon 5.. 55. 
Inkontlnenz 222. 
Inkubation 18. 
Innere Kapsel 2U, 227, 228. 
Inspektion der Herzgegend 115. 
- des KehJkoptes a. 
- der lIIagengegend 37. 
- des Thorax 82. 
Insptratorisohe Dyspnoe 8~. 
Insutttzienz der Aortenklappen 140. 
- der l\{ttralkJappen 141. 
- der Trlkuspidalklappcn 11 7. 131, 

141. 
Insula ReUil 2U. 
Intcntionskrli.mpte 224. 

Intentionstremor 224. 
Jntermittierendes Fieber 18, 24, 270, 

271. 272. 
- Hlnken 148. 
Invagination 55. 
Ionenkonzentration 43, U6. 
Isodyname Nahrungsstotfe 185. 
Ischias 221, 245. 

laokBonsohe Rlndenepilepsie 223. 
Jakobys RJzlnprobe 44. 
- Anaphylaxiereaktion 285. 
JendrassikBCher Handgrltf 221. 
JodkaUaussoheidung bel Nierenkrank· 

heiten 177. 
Jodnachweis 1m Harn 171. 
Jugularvenenpuls 117, 126. 131. 

Kal'hexie 4, 8. 
- hypophyBil.re 19~. 
- strumiprive 193. 
Kadaverstellung der Stimmbii.nder 80. 
Kalium chloricum 151, 206. 
KaUumausscheidung im Ham 161. 
Kalk, kohlensaurar 167. 
- oxalsaurer 146, 166. 
- phosphorsaurer 167. 
Kalkariurie 147, 161. 
Kalomelstuhl 47. 
KaJorienbediirtnis des Gesunden 184. 
KaJorienwert der Nahrungsstotfe 184. 
KiiJteempflndung 239. 
KaJzlumausscheidung im Ham lU, 

161. 
Kaplllaroskopie 125. 
Kapiliarpuis 125, 140. 
Karamelblldung 153. 
Karbolnaohweis 1m Ham 164, 172. 
Karbonate 1m Ham 161. 
Kardlales Asthma 8 •• 114, 143. 
Kardl08pasmus 31, 32. 
Karnlfikation 83, 109. 
KarotidenWne 124. 
Karzlnom des Bauohfells 58. 
- des Darms 60. 
- des Kehlkopfes 77. 
- der Leber 67. 
- der Lunge 113. 
- des Magena 45. 
- des Mastdarms 60. 
- des Pankreas 69. 
- der SpelserGhre 32. 
KatalepttBChe Starre 224. 
Katarakt 191. 
Kathoden6ffnuDgSzuckung 23 •• 
- scblteBungszuokung 23 •. 
Katzenschnurren 116. 
Kavernen 91, 92, 94, 95. 
Kehlkopterkrankungen 73. 
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Kehlkopfmuskeln 76. 
Kehlkopfnerven 76. 
Kehlkoptpolypen 77. 
Kehlkopfstenose 74. 
Kehlkopftumoren 77. 
Kelth·Flakscher Knoten 127. 
Kemhaltlge rote Blutklirperohen 202. 
Kernlngsches Symptom 26, 221, 241. 
KE'Ilchhusten 81. 
Klelbrust 82. 
KinderllLhmung, spinale 238, 244. 
- zerebrale 224. 
Kjeldahlsche Stickstotfbestimmung 

1m Blutserum 176. 
- - 1m Ham a9, 162. 
Klappenfehler, &nIleborene 136, HI. 
- erworbene 140. 
Klauenhand 282. 
KieiderJa1ll! 266. 
Kieinhimdiagnostlk 222. 
Kieinhimtumoren 224, 241. 
Klingende Ra.llselgeriusche 96. 
Kionisch-tonlsche KrAmpfe 222. 
Kniephllnomen 220. 
Knisterra.sseln 96. 
Knoohenerkrankungen im Rlintgen-

bUd 267. 
Knochenmsrk 197, 208, 204. 
- Geschwfllste desseIben 149. 
Knochenmarkszellen 203, 204. 
Kochprobe a8. 
Kochaalzausscheidung im Ham 160. 
- bel Nlerenkrankhelten 177. 
KohlenoXTdverglftunlf 206. 
Kohlensamer Kalk 1m Ham 167. 
Kollaps 6, 11. 
Kollapstemperatur 11. 
Kolloide 162, 
Kolpltis 167. 
Koma 7. 
Komazylinder 170. 
Komedonen 266. 
Kommabazillen 282. 
Kompensatorische Pause 127. 
Komplement 269. 
Komplementll.rluft 85. 
KomplementArriume 86, 87. 
Komplette Entartungsreaktlon 237. 
Kompression 90. 
Kompressionsatmen 94. 
Kongopapier 42. 
Konldten 273. 
Konjunktiv&lreaktion nach Wolff-Eis-

ner 106. 
Konjul)ktlvalreflex 220. 
KOllf'tanter Strom 233. 
Konstitution 4. 
Kontraktion, frustrane 128. 
Konvulsionen 222, 223_ 
Konzentration des Hams 146. 

Konzentratlonsversuch 177. 
Koordinat.ionsstlirung 238. 
Kopf1aus 266. 
Kopfnlckerkrampf 224. 
Kopfschmerz 71, 174, 241, 242. 
Kome&lrefIex 11. 220. 
Kost&latmung 83. 
Kotbrechen 37, 66. 
Kotstelne 61. 
Kotuntersuchung 49. 
Kraftsinn 289. 
KrAmpfe, eklamptische 223. 
- epUeptische 222. 
- hysterische 228. 
- Intentions- 224. 
- klonlsche 222. 
- lokaUsierte 223. 
- tonlsl.'he 223. 
- urimische 174.223. 
Krampfhusten 82. 
Kritze 266. 
Kritzmilben 170, 266. 
Kreatinin 1m Ham 163. 
Kremasterreflex 219. 
Krepltatlon 96. 
Kresolnachwels 1m Ham 164. 
Kretinlsmus 193. 
Krise, hll.moklaslsche 66. 
Krisis 13. 
Krlinlgsche SchaJIfelder 88. 
Kropf 193. 
Krupph1ll!ten 7'. 
Krupplise Pneumonle 18, 108. 
Krur&larteriendoppelton 124. 
Kryoskopie 176. 
Kuhnsche Maske 207. 
Kuppfersehe Sternzellen 63. 
KuBmaulsche Atmung 1. 
Kutantmpfung 104. 
Kyphose 82. 
KyphoskoUose 82, 140. 

Labferment 44. 
Labyrtnthref]exe 222. 
LackmusmUchmcker&gar 281. 
LlLhmung 221,226,226, tll7, 242,243, 

244, 245. 
- BroWD-S6quardsche 240, 244. 
- nach Diphtherie 26, 78, 221, 237, 

244. 
- extrapyramJdale 228. 
- der Glottlsllffner 80. 
- der GlottlsschlieBer 78. 
- der Hlrnnerven 230. 
- bysteriscbe 226. 

. - des Nervns recurrens 80. 
- der Peris'altlk 64, 66. 
- des Plexull brachialis 232. 
- des Riickeumarlts 229. 
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1,l!.hmung der Riiokenmarksnerven 230. 
- IntensitiLt derselben 232. 
- sohlaffe 227, 228. 
- spastische 227, 228. 
- der Stimmbii.nder 78. 
- der Stimmbandspannor 78. 
Laktosurie 167. 
Landrysche Paralyse 2'6. 
Laryngitis, akute 76. 
- chroniBche 76. 
Lal'yDgoskop1Bche Untersuohung 76. 
LaryngOsp&8ID.US 78. 
Larynxkrisen 78. 
Larynxstenose 7'. 
LarynxsyphiliB 77. 
Larynxtuberkulose 77. 
Larynxtumoren 77. 
Las6guesches Zeiohen 221, 2'6. 
Lateralsklerose, amyotrophische 24,2. 
L"use 266. 
L"vulose 167. 
Uvulosurie 157. 
LeberabszeB 66, 267. 
Leberamyloid 67. 
Leberatrophie, akute gelbe 67, 166. 
Leberanschoppung 67. 
Lebe~pfung 67, 63. 
Leberechlnokokkus 68. 
Lebertunktiousprfifung 6'. 
Leberhype~e 67. 
Leberkrankheiten 66. 
Leberkrebs 67. 
Leberstauung 67. 
Lebersyphllis 68, 67. 
Lebervenenpuls 1il. 
Lebervergrll.Berung 63, 228. 
Leberzirrbose, atrophiBche 68. 
- hypertrophische 68. 
- perikarditische 142. 
Legalsche Probe 168. 
Leibschmerzen 66, 67. 
LeistungsflLhlgkeit des Hersens 137, 

139. 
Leptothrb: 1m Auswurf 100. 
Le~e, akute 9, 28, 30, 211. 
- lympbatische 211. 
- myeloiBChe 211. 
Leukopenie 14, 16. 19, 207. 
Leukozyten 202. 
- im AllBWUrf 100. 
- 1m Ham 167, 178, 180. 181. 182. 
- 1m Stuhi '8, 50. 
Leukozytose 14, 207. 
Leuzin 63, 67, 166. 
Leydensche Kristalle 101. 
Leydigsche Zellen 19'. 
Lezithin 146. 
Llebensohe Probe 158. 
LinBenkem 214, 2118. 
Lipolde 168. 269. 

Lipom, priiperitoneales 37. 
Lippen 14, 28. 
Liquor cerebrospinaliB 26, 2'1, 289. 
Livor 7. 
Loewischer Adrenalinversuch 226. 
LohnsteinB Saccharimeter 166. 
Lokallsatlonsvermilgen 239. 
Lokallslerte KrlI.mpte 223. 
Lordose 82. 
Lordot1Bche Albuminurie 148. 
Lues s. Syphills. 
Luttaustritt in die Bauchhilhle 57. 
Lutteinblasung in die Bauchhilhie 266. 
Luttwege. Krankhelten del' 71. 
Lugolsche Losung 100. 
Lumbalpunktion 26. 2U. 1188, 289. 
LungenabszeB 97. 98, 113. 
Lungenaktlnomykose 113, 275. 
Lungen~pfung 89. 
Lungenechlnokokku8 102, 113. 
Lungenentziindung 18. 90. 94.108,160. 
Lungentetzen 101. 
Lungengangrii.n 99. 112. 
Lungengrenzen 88. 
Lungenlntarkt 98. 113. 
Lungenkraukhelten. Symptome del' 

107. 
Lungenschwarz 100. 
Lungenschwindsucht 111. 
Lungensyphilis 113. 
Lungentumoren 82, 113. 
Lutelnzollen 19'. 
Lymphadenose, a1eukli.mische 211. 
- loukii.miBche 211. 
LymphdriisenschweUung 211. 2 Ill. 
Lymphosarkome 212. 
Lymphozyten 202. 
Lymphozytenleuklimie 211. 
Lymphozytose, relative 19. 209. 
- 1m Liquor oerebrospinalis 2'1, U2. 

243, 289. 
Lysis 13. 
Lysol. Nachweis 1m Ham U5. 

Mao Bumeyscher Punkt 61. 
Magenerwelterung 36, '5. 
Magengeschwiir 36, 37. 44. 
MagenJnhalt. Untersuchung desselben 

'0, 41. 
Msgenkatarrh, akuter U. 
- chronischer '5. 
Magenkrebs 36, 46. 
Magenneurose '5. 
MagensatttluB 'I, '6. 
Magenschlauch '0. 
Magenschmerzen 33, 37. 
Magenperistaltik 261. 
Magenuntersuchung 37. 
- mit Rilntgenstrahlen 251. 
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MahlziI.hDe 29. 
Makrogameten 1170. 
Makrozyten 196. 
MalarIa quartana 24, 271. 
- tert1ana 24, 1170. 
- troplca 24, 272. 
Malariaplaamodien 270. 
MaligneB Odem 287. 
Mamillarlinie 86. 
Mandeln 26, 72. 
MarahBoher Apparat In. 
Muem 9, 16, 169, 207. 
MaBkenartiger Ges1chtsausdrul.'k 242. 
MaatdarmkraDkheiten 69, 60. 
Maatzellen 202. 
Maulbeerateine 182. 
Maxlmalblutdruck 132. 
Ma7·GrIlnwald8che FRrbnDg 200. 
Medianlinie 86. 
MedlanuslAhmung 232. 
Medlaatlnaltumoren 6, 113, 121, 127. 
l\ledlaatJnitls 127. 
Megakaryocyten 197. 
Megaloblaatm 202. 
MegaloZ7tcn 196, 209. 
Megalocastrie 40. 
Melaena 36. 
Melancholle 224. 
Melanin 1m Ham 1(6, 162. 
Melan088 6. 
Mendel·Bechterew8che Zelcben 220. 
Menge des AU8WUrfB 99. 
- des Hal'l18 141. 
- des MagcnlnhaltB U. 
MenlnglBmuB 27. 
MenlngltlB, eitrige 26. 
- epldem18che 14, 26, 289. 
- tuberkulil8e 14, 26, 241, 289. 
Mcnlngokokken 26, 280, 289. 
Merozoiten 270. 
MesaortitlB 144. 
lIrIeaarteriltiB ] U. 
Me.ung des BlutdruokB 131, 132. 
MetalllBche RaaselgmLuache 96. 
Metallkiang 88, 91. . 
Metamorph08l.erendea Atmen 94. 
Metam7eloz7teD 208. 
MetapneumonlBches Emp78m 18, 110. 
Meteoriamus lJ, 65, 66. 
MethAmoglobln 206. 
Meth71enblau zur Nlerenfunktlons-

prifung 177. 
Metb71vlolettreaktlon 42. 
lIrIigrine 72. 
Mlkrogameten 1170. 
Mlkroorganlamen 1m AU8WUrf 103. 
- 1m Blut 1176. 
- 1m Ham 170. 
Mlk1'08koplsl'he Untersuchung des 

AUBwnrfB 90. 

MikroskoplBehe UDtersuchuDg des 
Blutea 106. 

- - des Erbroohenen 36. 
- - des Hames 164. 
- des Kotes 49. 
- des Mageninhalta 43. 
Mlkroeporon furfur 1173. 
MIkroz7ten 1'16. 
MUch8iurebazUlen 36, iii. 
MUchsAurenachwelB 43. 
MUohzihne 29. 
lIrIUchzuckeraU88ChE'ldUDg durch deh 

Ham 167. 
lIrIiliartuberkulose6, 14, 16,111,169,260. 
lIrIUz bel himol7tlBchem IkteruB 70,212. 
- bel Leuki:mle 70, 211. 
- bel lIrIalaria 24, 70. 
- bel Pneumonle 18, 70. 
- bel T7Phus 19, 70. 
MilzbrandbazUlen 286. 
Mllzdll.mllfung 70. 
lIrIUzvergrGBero.ng 70. 
- bel BantischerKrankhelt 70, 212. 
lIrIinutenthermometer 12. 
MloBlB 230. 
ldlserere 37, 66. 
MI8btldungen des Benens 141. 
Mttosen 203. 
Mltralinsufflzlenz 119, 123, 111. 
Mltralkonflguration 260. 
Mltralstenose 116, 119, 123, 141. 
MoeblU8Bchcs S,.mptom 193. 
Moeiler-Barlowsche Krankhelt 9, 213. 
Mohrenhelm8che Grube 85. 
Mohr8che Kochsalzbcstlmmung 160. 
MonarthritiB 280. 
Monoplegle 227. 
Monozyten 203, 208. 
Moore8che Probe 163, 165. 
Morbilli 9, 16, 159, 207. 
Morbus Basedowil B. BasedowSl'be 

Kraukhelt. 
- Brightli 173. 
- coeruleus 6. 
- maculOBUB 9, 213. 
Morchelnglft 151. 
Morula 271. 
MotorJsche Bahnen 214. 
- Lihmungen 226. 
- Relller8chelnungen 22l. 
- Titlgkelt des Magena 40. 
Much8che GraDula 285. 
Mukorinecn 1173. 
Multiple SkieroB8 220, 224, 228, .43. 
MumPB 27. 
Mund 30. 
Mundatmung 72. 
Mundeplthel1en 100. 
Mllnzenkllrren 92. 
Murexldprobe 163, 165. 
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Mus1kalIsches Timbre von Herztlinen 
1112. 

M1l8kelatrophle, degenerative 237. 
- progressive 242, 
MuskeldYltrophie 2U. 
MuskeJrlgldltit 27, 228, 2U, 
MuskeJ8IDn 239. 
MuskeltrichiDo 265. 
Myasthenl8che BulblLrpamlY80 U2. 
Mydrla8lB 230. 
MyeHtlB 220, 221, U3. 
Myeloblasten 203. 
Myelolde Leukiimle 211. 
- UmW80Ddiung 204. 
Myelom 149. 
Myeloae, a1euk11.mlache 211. 
- Jeukilm1BChe 211. 
Myelozyten 203. 
Myodegeneratlo 139. 
Myokardltll 26, 140. 
Myotonle 224. 
MyotoDIBChe Reaktlon 224. 
MyxGdem 9, 193. 
Myxoneurosls IntestinallB 60. 
MyzeHum 273. 

NaohtBChwel8e 10, 111. 
NahrungsbeBtandtelle 1m Erbrocbenen 

35. 
Nahrungsatoffe 185. 
- IBodyname 185. 
Nahrungszufuhr, ungenftgende 1,u. 
NaphthallDDaOhweiB 1m Ham 172. 
Naaale RefJexneuroaen 72. 
Nasenbluten 71. 
NasenerkraDkungcn 71. 
NasenfJftgeiatmen 142. 
Nasengeruch 71. 
Nasenatimme 73. 
Natrium nltroaum 64, 159. 
Natron 1m Ham 161. 
- aaures hamaaurea 162, 164, 184. 
Nausea U. 
!Oiebenhilhlenerkrankungen 71. 
Nebennleren, Erkrankungen derselben 

193. 
Nematoden 264. 
NephritiB, akute 177. 
- chroDlBohe 178. 
- herdfGrmIge 179. 
- Interstltlelle 173. 
- Mlsch- 174. 
- parenchymatlise 173. 
- BeptlBChe IDterstitlel1e 179. 
NephroHthlaIIlB 166, 181. 
Nephroae, akute 178. 
- chroDlache 178. 
Nerven deB Keblkopfes 76. 
- Hlm- 230, 231. 
- perlpbere 231. 

Nervenatatus 218. 
NervenBptem, Krankhelten desselben 

2U. 
- autonomes 142, 225. 
- sympathlBChes 142, 193, 225. 
- vegetatlves 225. 
NervGse DYllPepsie 45. 
- HerzkraDkheiten 142. 
Nerv&es Herzklopten 114. 
Neuralgle bei Malaria U. 
- des Trigeminus 71. 
Neuritis 221, 228, .44. 
- optlca 280. 
Neutrophile Leukozyten 202. 
Nlerenbeckeneplthellen 168. 
Nlerenblutung 150, 179, 180, 181. 
NierenentBUndung I. Nephritis und 

Nephrose. 
NlerenepltheJien 168. 
- vertettete 168. 
Nlerenf1Ulktlonspriitung 175. 
Nlerengeschwillste 150, 180. 
Nlerengloht 192. 
Nlerenlutarkt 150, 180. 
Nlerenkoliken 179. 
Nlerenkrankhelten, diUusc 177. 
- lokaUBierte 179. 
Nierenlage 180. 
NlerenperkUBBlou 180. 
NlerenBChmerzeu 179, 180. 
NlerenstelDe 181. 
Nlerentuberkulose 150, 18(1. 
NlesrefJex 220. 
Nlache, HaudeckBChc 251. 
NikotluabuBUs 2U. 
Nltrophenole 146. 
NonuODB&usen 124. 
NODDeBChe Reaktlou 289. 
Normoblasteu 202. 
Nubecula 145. 
Nuklelue 146, 162, 18 ... 
NukleluBil.uren 184. 
Nylaudersche Resktlou 154. 
Nystagmus 224, 243. 

Obermeyersche Splrll1en 21, 267. 
Obertllue 91. 
Obstipation 53, 54, 225. 
OckergeJber Auswurf 99. 
Odem, nUchtlges 9. 
- der Herzkranken 8. 
--- Hunger- 8. 
- der Kachektlachen 8. 
- der Nlerenkranken 8. 
OIdium a1blcaus 30, 274. 
Oftenblelben des Duktus Botalll I,&]. 
OkkluBiollslleus 66. 
Okulomotorlus 230. 
Okulomotoriuslil.hmuDlr 230. 
Okulopupllliires Symptom 230. 



Okllipitallappen 214. 
OltaktoriusllLhmung 1130. 
OIiver-C&rd&relUachee Zeiohen 76, 143. 
Oplathotonua 223. 
Ophthalmore&ktion 106. 
Oppenheim.lKlhar Reflex 220. 
Optikuslllhmung 230. 
Orcb1tis 2'1. 
Organlsohe HerzgdUBCb.e 123. 
Organisierte H&rDlledJmente 167. 
OrthodJacr&phie U6. 
Orth08tatiaohe AlbumJDurie 148. 
Ortee1nn 239. 
Orz1nprobe 157. 
Osophagitis 32. 
OsophsBoskopie 31. 
Osophagus 80. 
OsophsBUBdivertikel 31. 
Osophaguskarzinom 32. 
Osophagusstrlktur 31. 
Osophagasvarlzen 36. 
OSteomaluie 192. 
otitis media 17, 27. 
OxaJsll.1Ue 1m Ham 163. 
Oxals&urer Kalk 146, 188, 182, 183. 
OltFbuttera&1Ue 159. 
Oxydase·Re&kt1on 203. 
OltFhlImoglobin 206. 
OltFuriB vermicul&ris 264. 
Ozina 71. . 

Pachydermia l&ryDgis 78. 
P&llor eximiua 6. 
Palpation dee Abdomens 68. 
- dss Herzsto8ee 116. 
- dar G&1Jenbla8e 63. 
- dar Leber 63. 
- dee Magens 37. 
- dar lrDlz 70. 
- dar Nieren 180. 
Pand7Bohe Rea.ktlon 289. 
Pankreas-Blutung 69. 
- Di&betes 193. 
- EntzUndung, &kute 69. 
- - chroDJsob.e 69. 
- FunktiODllP~ 68. 
- Krebs 69. 
- Nekrose 69. 
- Steinkolik 69. 
- Z71te 69. 
Pa.nIuee.t1tis 69. 
PapWISse Bla8entumoren 182. 
PappenheJmache BluUi.rbung 201. 
P&r&doxer PulII 127. 
Parlstheeien 243, 211. 
P&r&l7Se, progressive 222, 1'1, 289. 
P&r&l)'lfs ... tans 2U, 141. 
Par&l7ti8ohar Thoru: 83. 
P&r&mldo&zetophenon 169. 
Parapleglen 227, 228. 

Par&sit.en 260. 
Paraaternallinie 86. 
Paravertebralee Dzeieok 110. 
Parat7Phua 19. 
Parat7Phuab&zillen 282. 
P&reee 22'1. 
Parotitis epidemio& 27. 
ParoxysmaIe Himoglobinurie 161. 
- T&oh7kardie 126. 
l'..rtt&l&nt1gene 106. 
Pa.rtieUe Entartungsreakt10n 237. 
Pate1J&rklonua 221. 
PatellarJ.oe1J.u 220. 
Pathogene lWkroorg&DiBmen 277. 
Peotus O&rin&tum 82. 
Ped10uIi 266. 
Pe1tschenwurm 266. 
PektoralfNml.tua 96. 
Pektorlloqute 96. 
PeIiOliB rheum&tlo& 9. 
Peniz1J.lJ.um 273. 
Pentose 167. 
Pentosurie 167. 
Pepsin II. 
PepBinn&ohweiB II. 
Pepsinogen II. 
Peptone im Ham U9. 
Peptonreflex der Gallenbla8e 66. 
PerforatlODllPeritonitil 66, 60, 64. 
Per!gastrltis bei Ulous chronioum 38. 

46,60. 
Perik&rdi&le :ReibegdUBCb.e 121. 
PerJk&rditis eDlldativa 110, 141. 
- Bieo& 142. 
PerikarditlBohe Verw&OhSUJllfeD 117. 

142. 
Perimetritis 60. 
Perinephritis 60. 
Per!omph&litls 68. 
Periphere Neuritis 2U. 
Peritonitis, &kute diftuse 19, 66 60. 
- - lok&UBierte 60. 
- ohroDJsob.e 68. 
- k&rzinomatlSse 68. 
- tuberkulllse 68. 
Perit7Phlitia 66, 81. 
PerkusBion des AbdomoDB 50. 
- dss Herzens 117. 
- der Lebar 63. 
- dar Lungen 88. 
- dss Magens 38. 
- l1er K1lz 70. 
- dar Nieren 180. 
- dee Thoru: 87. 
PemtziISse .ADImie 9. 19, 108. 
PeroneuslAhmung 232. 
P810X7dasl're&kt1on 203. 
Porturbatio oritlo& 13. 
Peteohien 9. 
PleiferBohar Versuch 281. 
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PflanzUche AlkaUen 14. 7. 
- Paraalten 273. 
PfortaderstaUUDg 67. 
Pfortaderverschlu.Q 68. 
PharJUgitis 72. 
Pha.ryuxretla 73. 220. 
Phena.zetlJmachwels 1m Harn 172. 
Phenole 1m Ham 184. 
PhenolphthaleJnllSBung zur Magcmsaft-

titration 42. 
Pheno1BuJfophthalelnprobe 177. 
Phenoltetrachlorphthaleln 66. 
Phen),lh7druiDprobe 155. 168. 
Phlotidzinprobe nach Kamnltzer-

Joseph 190. 
Phlorogluzin 42. 
Phosphate 1m Ham 14.6. 160. 167. 
Phosphateteme 182. 
Phosphaturle 4.4.. 14.7. 161. 
Phosphorsaure Ammonla.kmagnesla 

147. 167. 182. 
PhosphorsILure 1m Ham 14.6. 
Phosphorsamer Kalk 14.7. 167. 182. 
Phosphorverglftung 14.9. 166. 
Phthls18 pulmonum 97. 111. 168. 169. 

260. 
Ph)'BloJogl8che Albumlnurle 147. 
Plkrlndure 6. 
Plrqueteche Reaktion 104. 
Plt)'llMll vemoolor 173. 
PJantanefie:s: 219. 220. 
Plasmazellen 203. 
PlasmocUen 270. 271. 272. 
PJ&taohergerll.118Ch 96. 112. 
PlattenepltheUen 1m Auswurf 100. 
-1m Ham 168. 
Plaut-VlnCOIltaohe Anglna 25. 
Pleoz)'tOBe 289. 
Ples81meter-St&bchenperkU88lon 91. 

112. 
Pleth)'IJDograpbie 138. 
Pleurasohwarten 83. 90. 110. 14.0. 
Pleurltls e:I:8Udatlva 14.. 90. 93. 100. 

110.14.2. 
- 1."8trahens 110. 
- slooa 109. 
Ple:I:UBJllhmUDg 232. 
Pneumokokken 280. 
Pneumokokkenemp)'em 18. 110. 
Pneumonia. chronlache 108. 
- flbrlnllee U. 18. 108. 160. 
- tlbrllee 108. 
- interstltlelJe 108. 
- Itat&r1'hallBche 109. 
- kruppllee 14.. 18. 108. 160. 
- lobll.re U. 18. 108. 160. 
- lobulll.re 109. 
- zentrale 108. 260. 
PneumonokonloslB 108. 
Pneumonomykosen 103. 

Pneumoperikard 121. 
Pneumoperitoneum 266. 
Pneumoradiographie 266. 
Pneumothor&:s:. geschl088ener 91. 92. 

94. 96.111. 
- kilnstllcher 112. 
- oftener 91. 92. 91. 96. 111. 
Pocken 21. 
Poikilozyten 196. 2(12. 209. 
PolarlsatlOJlSVerfa.hren 166. 
Pollom)'8litis 221. 144. 
Pol),&rthitlB. akute 27. 
- chronlache 268. . 
Pol)'chromatophlle ErythrozTten 202. 
Pol)'dlpsle 191. 194. 
PoI)'morphkem1ge LeukozTten 202. 
Polyneuritis 2U. 
Pol)'Phagie 191. 
l'ol)'BerosltlB 110. 
I>ol),urie 14.6. 191. 
PoITZTthlI.m1e 6. 110. 
Poncetacher Rheumatlsmus 27. 
Pons 214. 228. 
Porphlnurle 161. 
Porpbyrmllz 212. 
PostlkUBlll.hmUDg 80. 
PrAsklerose 143. 
Pris)'BtoUsches Oerll.1lIll'h 123. 14.1. 
Probefrf1hstilck 40. 
Probek08t 48. 
Probema.hlzo1t n. 
Probepunktion 110. 187. 
Processus vermUormla 66. 81. 
Prodromales Erbreohen 34. 
Prodromalstadlum 13. 
Proglotttden 261. 262. 
ProgressIve BulbI.rparaJ.)'88 242. 
- Paral)'se 242. 
- spinale Muskeld)'Stropbie 242. 
Proktttls 65. 
Prom),e'oz)'ten 203. 
Propulston 242. 
Proteus XI9 21. 
ProtozOeD 266. 
Pruritus 191. 
Pseudokrise 18. 
Pseudokrupp 74. 
Peeudoleukll.mie 211. 
Pseudosklerose 228. 
Pseudotabes 210. 
PBeudourAm1e 171. 
PsoriaslB Unguae 29. 
Ptosl8 230. 
Pt)'aUn 30. 
Pt)'&llBmus 30. 
PubertlLtadri1Be 194. 
Pueriles Atmen 93. 
PuIe:s: 266. 
PulmonaJfehler 141. 
P$l10. 116. 

Klemperer. Kiln. Diacn08tlk. 23. Auf). 
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Pula, unale10he GrGlIe deseelben 1211. 
Palaamplltude 132. 
PulabeaohlenDlguDg 126, 126, 137,1113, 

226. 
Puladruok 132. 
PulBfrequenz 14, 126. 
PuJskurven 130. 
PulaverlaDpamUllg 125, 128, 226. 
PuJaationen, slohtbare 117. 
- Venen- 117. 
Pulslonsdivertlkel 31. 
Pulsus alternaDS 1211. 
- altua. 1211. 
- blgeminua 128. 
- celer 1211, 131. 
- d11rll8 1211. 
- freqU8D8 126. 
- irregUl&rle 126. 
- - perpetuua 128. 
- - resplratorlua 126. 226. 
- 1ntermlttene 127. 
- moll18 1211. 
- para.doxus 127. 1'2. 
- parvus 1211. 
- quadrigeminua 128. 
- ra.rus 125. 
- tardua 1211, 131. 
- trigeminus 128. 
PupU1enerwe1teruna 222, 226. 230. 
PupU1enatarre bel EnoepbaUtl8 lethar· 

glca 222. 
- hemJanoplsohe 230. 
- reOektorlsohe 222. 230. 2U, U3. 
PupU1enunale1ohhe1t 242. 
PupU1env~ 222. 230. 
Punktl0DllD11ssIgke1ten 287. 
Purgennaohwe1s 1m Harn 172. 
PurlDklSrper 162. 163. 1112. 
Purpura 9. 118. 
Putrlde Bl'OlIChltis 112. 
- Pfr6pte 1m AU8Wl1l'f 102, 112. 
Pyilm1e 2'1. 
Pyelitis 167, 180. 
Pyelonephritis 160. 170. 180. 
Pylol'1l88tenose 40. 66, lU, 21it. 
Pyopneamothoru: 112. 
PyOzyaD81l8 911. 
Pyramtdenbaim BU. 215. 2U. 
Pyramtd.eDkreuzuDg 214. 215. UO. 
Pyramtdense1tens~e 21',216.2'3. 
P7%081B 8S. 

Qualitative Res.kt1onen auf freie Salz' 
811.ure '2. 

- VerlLDderunaen der e1ektrlsohen Er-
recbarke1t 236. 

- Zuckerre&ktlonen 153. 
Quantitative SaizlllLurebestlmmung '2. 
- VerlLDderung der e1ektrlsohen Er· 

regbarke1t 286. 

QuantltN;1veZuokubestiJDJn1JDlfen165. 
Qua.rt&Daf1eber 2', 271. 
QuartaDap&rllll1ten 271. 
Quecks1lberDSchweis 1m Harn 171. 
Quersohn1tts&ffekt1onen 41es R1loken-

marks 2'0. MS. 
QulDokesohe LumbalpUllktion 1188. 
Quinokesohes Odem II. 

Bachen 30, 72. 
Bachendiphther1e 26. 
Bachenmandel 72. 
Raohenrefln: 'l2. 220, 225. 
Raoh1tis 1112. 
Raoh1t1sohe Z&lme 211. 
R&d1&l1sUl.hmung 232. 
R&d1oskople 2'5. 
R&ndplgmentierung der Hornhaut 228. 
RIIsBelgeril.usohe. teuohte 95. 
- groSbIaslge 95. 
- kle1Dblaslge 115. 
- kl1ngende 95. 
- metal11sohe 95. 
- D10htkllDgende 115. 
- trookeDe 115. 
Raumtasts1nn 2'0. 
Rea.ktl.on des Blutes 206. 
- des H&rIIII 146.· 
Reokl1nghaU88D8 Tonometer 132. 
Redukt1onsproben 163. 
Reduzierende Substanzen 153. 
Retlektcirisohe PupUlenstarre 222. 230. 

2'2, US. 
Raflexe der Haut 2111. 
- der Sohlefmh&ute 220. 
- der Selmen 220. 
RaflazfuDkt10Den 221. 
Rafluneurosen. D&B&le 'l2. 
Retr&ktIre Pbase 127. 
Re1beceriusohe. utraperlk&rd1&le 12'. 
- per1kardiale 1U. 1'2. 
Re1bgeril.llIIOhe, per1ton1t1sohe 58. 
- pleur1t1sohe 96. 1011. 
Re1obm aDD!!C\lLe Kraukhe1t '6. 
Re1zbarke1t des Horzm118kels 127. 
Reizerzeugung 1m Herzmuskel 127. 
Re1zle1tung 127. 
Re1zle1tungsst11rung U8. 135. 
Re1zserum 268. 
Rekt&1untersuohUllg 56, 60. 
Rektoskople 69. 
RekurreDSliI.bmung 80. 
RekurrenssplrUlen 21. 267. 
Relative Herzdilmpflmg 117. 
- M1tr&l1n8uft1J:lenz 123. 
Rem1Is1on 12. 
Renale HilmophiUe 150. 
Reserveluft 86. 
Resldualluft 85. 
ResIBtAmz der Erythrozyten 105, 219. 
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ReepiratiODB&Pparat. KraDkheiten des· 
aelben 81. . 

Resp1ra.tion'lluft 85. 
Respiratorl'ache Versob1ebl1ohkelt der 
L~89.108. 

Resp1ra.torlsCher Sohallweohsel 92. 
Rest.etiokstoU 17'. 175. 
RestattokstoffbestlmmUDg 175. 
Rettkulo1lldotheUaler Apparat 63. 70. 
Ret1nI.tla albumlDurloa. 174. 
RetroDulo uteri 2U. 
Retrophaoryngealer AbszeB '13. 
Retropulslon 242. 
Reu.Daohe Formel 58. 
Rbagaden 65. 
Bheumatolde 2'1. 
Bh8UJllJlaCb.wel8 1m Ham 1 '12. 
Rblnltla 71. 
Bhoda.nkallum 1m Speichel 30. 
Bhonobl 96. 
BhJ1;bmus der AtmUDg 83. 
- des Pulses 126. 
Rleohzentrum. 2U. 
RlndenepUepsle l1l13. 
RlBU8 BardoDlouB 223. 
Rlva·Roools Blutdro.okm888er 131, 132. 
Rizlnprobe '4. 
llGhrenatmen 93. 
llGntg8D8trahlen 245. 
RGntgenuntersuohUDg der Bauch· 

organe 251. 
- der GefUe 24,6. 
- der Gelenke 268. 
- des Herzens 126. 246. 
- der Knochen 26'1. 
- der LUDgen 250. 
- des Macens 251. 
- der Nleren 266. 
- der Bpel8erGlue 261. 
Romanoekople 69. 
RomanoWllkl-FlLrbUDg 201. 
RombergBohes Zelchen 233. 
Roseola 9. 19. 
Rosenbachsche Rea.ktlon 151. 
Roslnsche Probe 162. 
RosaolJmOBCher Reflu 220. 
Rostbrauner Auswurf 1'. 18. 99. 108. 
Rostellum 26f. 
Rote Blutkilrperchen 196. 202. 
- - 1m Auswurf 98. 100. 
- - 1m Ham 150. 168. 178. 180. 

. 181. 182. 
Rilteln 17. 
RotzbaziUen 285. 
RubjglniIBes Sputum 14. 18. 99, 108. 
Rubn8rllohe Probe 15'1. 
Rilokenlage 4. 
Rilokenmarkshalbaeitenlll.sion 24,0.244. 
RflckenmarkllkrankheiteD 243, 244. 
Rtlokentna.rkalil.hmUDg 229. 

Rilckenmarksnerven. LihmUDg der· 
selben 231. 

RilokenmarkBsegm.ente 1140. 
Rilokenmarkstumoren 1144. 
Rf1ckfaJ.lf1eber 11. 26'1. 
Rub80li 17. 
RilokBtoJelevatlon 130. 
Ruhr 118. 
Ruhramilben 1166. 
RuhrbaziUen 11811. 
Rumpel·Leedeeches Symptom 17. lOG. 

Sa.ccharlmeter 156. 157. 
Saocharomyoes 274. 
Sachs·Georgia Rea.ktlon 270. 
SahliBcher HiLmometer 198. 
SaltengaJ.vlIoDometer 133. 
Sakkadlertes Atmen 93. 
Sa.l1zyls&urenachwel81m Ham 158. 172. 
Sa.Im1aknebel 146. 
Salolprobe 40. 
Salomonache Probe U. 
SalTarIlIIoDlkterua 63. 
So.lzsll.ure. gebundene 42. 
- fre1e 42. 
- - qualltatlver NachweiB deraelben 

42. 
- - qUlloDtltatlve Bestlmmung der· 

Belben 42. 
So.Izsll.uredefizlt 42. 
- ElnfluJ derselben auf die Ham-

azldltll.t U6. 
Sanduhrmagen 45. 261. 
Santo~weia 1m Ham 172. 
Sapropbyten 275. 
Sarcina pulmonum 100. 
- ventrleuli 36. 
Sarlrdeokelkrl.atalle 147. 167. 
SIlv.reblllltlmmung 1m Macenlnbo.lt 42. 
Sa~rmer 264. 
Saure Salze 1m Macen1nha1t 42. 
Saureshamsaures Natron 162.164. 184. 
SIlureteste Ba.zUlen ~n6, 284. 
Scabies 266. 
SchsllqualitAten 88. 
Schallwecbsel 92. 
Scharlach 9, U, 18, 207. 
Scharlach8ll:&Dthem 9. 
ScharlachzUDge U. 29. 
Soblelen 230 • 
SobllddrilBenerkrankungen 193. 
Soblmmelpilze 273. 
Scbdzomyzeten 276. 
Schlafkrankb.eit 26r. 
Schlafsucht 27. 
SchWenwindung 214. 
Schlaffe Ll.b.mung 227. 228. 
Schlagvolumen 133. 
Schleltenkreuzung 215. 

20* 
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SohlelmhautreDexe 220. 
Sohle1m1ger Auswurf 97. 
Sohleim 1m Stubl 50. 60. 
SahleImkoUk 60. 
Sohlea1Dgersohe Probe 152. 
Sohl1eauDgazuokuDg 2U. 
Sohluokbeechwerden 31. 74 •• 2n. 
SohluolQrerAusoh 32. 
Sohluok1&bmung 231. U2. 
SohluckpneamODie 78. 109. 
Sohmerzen 1m Abdomen 68. 
- in der Bl'WIt 81. 
- 1m Kehlkopf 7'. 
- 1m Kopf 71. 17'. 261. 
- 1m )(ageD 33. 37. 
- in der Lebergegend 66. 
- in der NiereDgBgend 179. 180. 181. 
Sobmidtache Subltmatprobe 52. 
SoImtrleber 6'. 
SohnmpfDiele, artAIrioBklerottBOhe 179. 
- genuiJle 179. 
- sekuDd118 178. 
Sohusterbrult n. 
Sohilttelfrost 12. 
Sohwangersohaft 57. 
- FrIlhdlagDose derselben 156. 190. 
Sohwangerachaftmiere 179. 
SohwarteD. der Pleura 83. 90. 110. 140. 
Sohwarzer Auewurf 99. 
Sohwarzfll.rbung des Stuhlgaugs '7.48. 
Sohwarzwasserfleber 2'. 
SohwebelaryngOBkopie 75. 
Sohwefel8&ure 1m Ham U6. 
Sohwefelwasserstoff 1m Ham 160. 
SohwelB 10. 
Sohwe1lenwertperlmllsion 88. 117. 
SohwiDdel. artAIriOBklerotiBOher U3. 
Sohwimmde Ger&usohe 116. 
Sohwltzen 10. 
Sekuu.d&re AllAmie 207. 
Sedtmente, Ol'(l'anillerte 167. 
- unorp.uislerte 16'. 
Sedlmentum laterltium 16'. 
Se1memeflexe 220. 
SehBOhI.rfe 330. 
Se1uIentrum 21'. 
Seitenlage ,. 
SeiteDltachen 81. 
Seitenstransssklerose 2U. 
Sekreticm des )(ag811118fies '1. 
SeUwanoffBOhe Probe 157. 
Sella tmcica 258. 
Senium oordie 14.0. 
SenkuDgBg8llChwlndlgkeit der roten 

Blutkllrperohen 205. 
Sennanachweis 1m UrlD 172. 
SODIible Babnen 215. 
S8DlibilitILtlprfiflmlr 239. 
S8DlibilitILtutlll'l1Jlg 238. 
S_orlBOhe Aphalie 2SS. 

Sensorlum 5. 14. 
Sepsis 14.. 27. 159. 278. 
Septikll.mie 14. 27. 
Septum ventrloulorum, Defekt 1m 1U. 
SerodIaIrnOlttk 288. 281. 284,. 
Seropneamothoru: 112. 
SerGses Sputum 97. 
- EXBIldat 110. 
SerratUB1il.hmung 231. 
Serum, iIlaktiviertes 269. 
Serumalbum1D 14.7. 
Serum_them 9. 
Serumglobulin 14.'1. 
- platte LlifflerBOhe 286. 
SexualleiBtung. AbDahme derselben 

191. 222. 
Sexualreflex 222. 
Shiga-KrU8es Ruhrbulllen 282. 
SUb_tolpem 212. 
SiDgultUB 3S. 
Situs viBoerum inVer&I1II 119. 
SkapularliDie 86. 
SkarlatiDa 9. 14.. 18. 29. 207. 
Sklerodermie 19S. 
Sklerose der Arterlen 12S, 14.1. 
- multiple 224. 141_ 
- der Seitenstrl1Dge 243. 
Skolex 260. 261. 
SkoUose 82. 
Skorbut 9, 111. 
Smegmabulllen 284. 
Sodbrennen 33. 
Somnolenz 5, 19, 26, 27, 174.. 241. 
SoorpUl SO, 103. 1'14. 
Soorplaques 30. 
SpaltpUle 275. 
Spaltung der Herstline 122. 
SpasmophWe 78. 223. 
Spasmus glottidie 78. 
SpastiBoher Gang 229. 
SputiBOhe Lihmung 227. 228. 
- SpiDalparal7se US. 
- VerstopfUDg 5S, 225. 
Speiohel SO. 
Speiserllhre 30. 
SpektroskopiBOhe Untersuohung des 

Blutu 206. 
- - des Hams 150. 151. 162. 
Sperma im Ham 14.9. 
SpezWsohes Gewioht des Blutes 196. 
- - des Hams 14.5. 166. 176. 
Sphnmographie 130. 
Sphnmomanometrie 131. 
Spin!&le KiDder1&bmung 24.4. 
- Muskelatrophie 24.4. 
SpiDalparalyse, 8putisohe U3. 
SpiDalpunktion 26. 241, 288. 289. 
SpiDDwebengeriDDBel 1m Liquor oere 

brosplna1il 26. 289. 
Spiralen. CursohmanDBOhe 102. 
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SplrlUen 28T. 
Spirochaeta ioterogenee 88. 210. 
- Obermeyeri 21. 28T. 
- pamela 288. 
Splrometrte 86. 
Spitz8D8toB 115. 118. 
Spl&nohDlkusl&hmung 11. 
Splenomep1ie TO. 
- Tn Gauchar TO. 212. 
Sporenblldung 215. 
Sporo.oiten 210. 
Sporulation 210. 
Spraohstlll'UJlgen 232. 
Spraohsenwam. motortaohee 214. 233. 
- 88D8or1aohea 2U. 233. 
SproBpllBe 273. 21'. 
Spuiwihmar 28'. 
Sputum. &1bumfnllaea 98. 
- bl&uee 99. 
- blutlges 98. 
- bronohit1aohea lOT. 
- dre1aoh1cht1gea 9T. lOT. 
- elgelbe8 99. 
- eltrigea 9T. 
- Farbe deeaelben 99. 
- tibrin6aea 98. 
- Geruoh deeaelben 99. 
- gJobosum 91. 
- plinea 99. 
- htmbeergeleea.rtlgee 98. 
- :M1kroorganiamen in demaelben 103. 
- nummosum 9T. 
- ookergelbee 99. 
- roattarbenee U. 18. 99. 108. 
- rubtgtnG8ee U. 18. 99. 108. 
- aohlefm1gea 9T. 
-aahwarzea 99. 
- aerIIaee 9T. 
- Unterauohung deaaelben 9T. 
Stabk:r&ml 2I'. 
Stabkernlge Leuko.7teD 208. 
Stadimn clemementl 13. 
- tnorementl 13. 
StAbohenpl88ldmeterperkU88lon 91. 
Stalagmometer 152. 
Staphylokokken 21T. 
Starre. reDektort8che. dar Puplllen 222. 
Starrkrampf 223. 
Status praea8D8 1. 
Stauungaalbumtuurte 115. 
- bronohitis lOT. lU. 
- harn 116. 
- hydrop8 8. 
- 1kterua 82. 212. 
-lebar 8T. 
- mils TO. 
- Diere 116. lT9. 
- papUle 1130. 
Steohapfelform 18T. 
Stelnacha PubertAtBdrU8e 19'. 

Stellwagsohee S}'1Dptom 193. 
Stenose dar Aortenkl&ppen 14.1. 
- des Darmee 58. 
- der Luftwege 121. 
- dar LuftrGhre 1'. 
- des Kehlkopfes T ,. 
- dar Mttralklappen I'1. 
- dee Pylorus 38. '6. 88. 
- dar SpetaerGhre 31. 32. 
Steppll1'g&Dg 232. 
StereognoBle 2'0. 
SternaJ.1inle 88. 
Sternov8rtebraldurchmeaaer 83. 
Sternum 82. 
Stertor 11. 
Stlchreaktlon 108. 
Stlokatoftbestlmmung 1m Harn 162. 
- 1m Serum 115. 
Stlokatoffglelohgew1cht 185. 
Stlokatoftreate im Kot 188. 
StiarhorDform des Mag8D8 38. 251. 
Stlmmbandll.hmung '1.8. 
Stlmmbandapannung T8. 
Stlmme T3. 
StImmfrem1tua 96. 
Sttmmloelgkelt 73. .
Sttmmrttzenkr&mpf 711. 
Stlmmaahwtrren 96. 
Sttrnkopfsohmers 71. 
Stlrnwtndung 2U. 
Stoftweahael1m normaien Zuatand 183. 
Stoftweohael&nomaUen 18T. 
Stoftweohaelbil&ns 188. 
Stokee·Adamaaohar Symptomenkom' 

pia: 125. 119. 
Stomatitis 118, 30, 213. 
Strablamua 230. 
StrahlenpllB 103, 113, 276. 
Strangulation des Darmea 55. 
Strau.Uachea Chlortdometer 160. 
Streptokokken 2n. 
Stridor 73. 
Struma 193. 
- aub8tern&l1a 121. 
Stryohntnvergtftung 220, 221. 
Stuhlgang, Farbe n. 
- Geruoh '8. 
Stuhlgaug, Menge '6. 
- Unterauchung deeaelbeD, makroo 

akopiaoh '6. 
- - - mtkroakoplsoh '9. 
Stupor 112'. 
SubaalditAt '3. 
Subfebrlle Temperaturen 111. 
Subllmatprobe im Stuhl 52. 
Subphren1aohar Abasea 110. 
Sub8tem&le Struma 111. 
SUOOUBio Hlppooratla 96. 112. 
Suffusion 9. 
SugtUation 9. 
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Sulfanilsi.ure 6'. 169. 
Sulfate im Harn 160. 
Sultonal. Harnfa.rbe naoh 16]. 
SulfoaaJizylsl1ure·Rea.ktion 149. 
Suppurative Nephritis 180. 
Sympathikus 222. 226. 230. 
Sympathikotonie 10. 226. 
Sympathisohes Nervensystem 142. 

193. 226. 
Syneohie der Perika.rdia.lbUl.tter 11 7. 

142. 
Syphilis der Aorta. 140. 144. 
- des Gehirns 227. 242. 
- des Kehikoptes 77. 
- der Leber 66. 67. 
- der LUllgen 113. 
- primiLre 268. 
- des Rfiokenmarks U3. 
- sekundil.re 66. 77. 
- tertiiLre 25. 67. 77. 113. 
Syphiliserreger 268. 
Syringomyelie ~". 
Systolische Atemgeril.usche 93. 
- Herzgeril.usche 123. 
- EinziehUllg der Herzspitze 117. 142. 

TabakmiBbrauch 140. 
Tabes dorsalis 35. 78. 129. 221. 222. 

233. 239. IU3. 
Taohykardie 114. 125. 128. 193. 231. 
- po.roxysmale 126. 
Taenia ououmerina 263. 
- eohinocooous 263. 
- fiavopunotata 263. 
- mediooanellata 262. 
- nana 263. 
- saginata 262. 
- solium 261. 
Tallquistsche HlI.moglobinsohll.tzung 

197. 
Tannin im Harn 159. 172. 
Tasohenbandstimme 73. 
Tastempfindung 239. 
Tastkreise 239. 
Tastslnn 239. 
Taubheit 231. 
Tawarascher Knoten 127. 
Teiohma.nnsche Blutprobe 198. 
Telemanns Vertahren 51. 260. 
Temperatur der Haut 9. 
- hyperpyretische 12. 223. 
Temperaturmessung 12. 
Temperatursinn 239. 
Temporallappen 214. 233. 
Tenesmus 55. 
Terpentinna.ehweis im Harn 172. 
Tertianafieber 2'. 270. 
- Parasite" desselben 270. 271. 
Tetanie 45. 193. 228. 
TetaniBOhe Kontraktion 223. 

Tetanus 223. 224. 
Tetanusbazillen 287. 
Thalamus opticus 214. 
Thermometer 12. 
Thoma-ZeiBsche ZiLhlkammer 198. 
Tbomsensohe Krankheit 22'. 
Thorax. faBfilrmiger 82. 8'. 
- para.lytischer 83. 
Thoraxma.sse 83. 
Thrombokinase 213. 
Thrombopenie 9. 36. 205. 2]3. 
Thrombose 113. 129. 
Tbrombozym 197. 
Thymus. vergrilBerte 121. 
Thyreoidea.. vergrilBerte 121. 193. 
TibialisliLhmUllg 232. 
Tio convulsit 2U. 
Tietstand der LUllgengrenzen 89. 
Tierische Parasiten 260. 
Tierversuch 285. 
ToleranzbestimmUllg 191. 
Tolllranzgrenze 190. 
TOnen der Arterien 12'. 
ToniBOhe Kril.mpte 223. 
Tonometer 132 
Tonsilla.ra.bszeB 73. 
ToDBillen 30. 72. 
Tonus des Gesichts 6. 
- der Muskeln 223. 228. 
TOptersches Rea.gens 42. 
Tophi 191. 
Topische Diagnostik der Hemiplegien 

228. 
Topographie der LUllgenla.ppen 87. 
Torsionsspasmus 228. 
Tra.cheaJa.tmen 93. 
Tra.cbea.lra.sseln 11. 
Tra.chea.lstenose 74. 
Traktlonsdivertikel 31. 
Tra.nsitorische Glykosurie 166. 
Transsudate 67. 
Traubenkuren 30. 
Traubescher Raum 39. 90. 111. 
Traubenzucker im Blut 190. 
- im Harn 153. 156. 190. 226. 
Trematoden 26'. 
Tremor 22'. 
Triazidmisohung 98. 200. 
Trichina spira.lis 265. 
Trichinose 207. 266. 
Trichomonas 267. 
Trichocephalus dispar 265. 
Trichophyton tonsurans 273. 
Trichterbrust 82. 
TrigeminusUi.hmUllg 230. 
TrigeminusneuraJgie 71. 
Trikusplda.linsuUizienz l' 1. 
Triona.l. Harnta.rbe naoh 151. 
Tripelpbosphate 147. 167. 
Tripper 182. 
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TriBmus 223. 
TJ.oocblearlslAmUDg 280. 
Trooktme RaaaelgerlLUBOhe 95. 
TrookeDhelt der Haut 10. 
TrooktmpriLparat 278. 
Trommereche Probe 153. 
TrommeJsohlege]f\nger 108. 
TropfeDherz 138. 2'1. 
Tro\Ul8llaUBOhee Phl.nomeo 1123. 
TrtlbUDg des UrIDs 1U. 
Trypanosomtm 287. 
Tsohermakacher Versuoh 14.2. 226. 
Tubaraohwangeraohaft 57. 
Tuberke1bazUlen 60. 10'. 110. 170. 

180. 184.. 
- ADret.oherUDg derselbtm 10(. 
- FirbUDg derze1btm 277. 
Tuberkullndfa4rnoetik 10'. 
Tuberll:ul6Be Darmgeschwfire 5'. 60. 
- ~date 110. 
- :Meningitis 24.1. 
- Peritonitis 68. 
Tuberku16eee Empyem 110. 
Tuberkulose der Blue 182. 
- dee Darmee 60. 
- des Kehlkopfee 77. 
- der LUDgen 97.98.111.168.169. 260. 
- - - eDudative Form 111. 
- - - Indurative Form 111. 
- der Nleren 180. 
TubuULre NlerenerkrankuDg 173. 
Tumoltm dee klelntm Beckens 114.6. 
- des Darmes 60. 
- der Gallenblaae 67. 
- des Gehlma 24.1. 
- der Hypophyse 194. 268. 
- des KnoohtmmarkB 14.9. 
- der Leber 67. 
- der LUDgen 113. 
- des l\lageDB 37. '6. 
- des R(tcktmmarkB 2U. 
TuBohe·Vertahltm 268. 
Tympanitisoher Schall (tber dem Ab· 

domtm 65. 
- - iiber dtm LUDgtm 90. 
Typhus abdom:lnalls 9. 11. U. te. 

14.0. 169. 207. 
- exanthematious 9. 14., 11. 
Typhusbazilltm 281. 
- ZiiahtuDg derselbtm aus dem Blute 

19. 281. 
Typus ooetaUs 83. 
- coeto-abdomlnalls 83. 
- InVerBU8 der Temperatur 12. 
T;vroB1Dkr1Btalle 1m Auswurf 102. 
- 1m Ham 63, 67. 166. 

t)berd1kroter Pu!s 130. 
'Obergangsformen der Leukoz)'ten 203. 

'Oberlel.tUDglllltGl'IJDgen 128. 135. 
UftelmanDllOhe Probe '3. 
UlOUB duodeni 37. '15. 
- ventr1cu11 36. 37. 44.. 
- - caIlOIllUll 38. 251. 
- - ptmetraDs 38. '6. 251. 
UllIarIslihmUDg 232. 
Umsatz der NahrUDgBBtoUe 185. 
UnbeetimmteB Atmtm 9'. 
UnempflndUohkelt dee Raahens 72. 

1120.226. 
Unglelahhelt der PolBe bel Aorten· 

aneDr)'Bm& 129. 
UnorgaD1sl.erte Harnsed1mtmte 164.. 
UnregelmilJ11ger PolB 126. 
UnterBuobUDg des Auswurfa 97. 
- des BluteB 195. 
- dee DuodenallnhalteB 68. 
- des GalltmblasenlnhalteB 86. 
- der Gallenstelne 67 
- des Hames 1". 
- der Harnstelne 182. 
- des Magen1nhalteB U. 
- des Stuhlgangs 4.8. 
U~e,eahte5.7.86.17'.178.179.223. 
- eklamptisohe 174.. 
UreterenkatheterlBmus 179. 
Urin bfli Herzkranktm 136. 
- bel l'tIagenkranktm U. 
UrinunterBuohUDg 14.,. 
Urobilln 14.5. 151. 152. 
Urobillnprobtm 162. 
UrobWnogtm 152. 
- Naohwel8 1m Ham 152. 
- - 1m 8tuhl 53. 
Uroohrom 14.6. 
Urometer 1'5. 
rJrotroplnnaohwelB 1m He.rn 172. 

Vagotonie 53. 108. 1125. 
Vagusdegtmeration 36. 
Vagusdraokvennloh 14.2. 226. 
Vaguel&hmung 231. 
Valealvasoher Versuoh 14.2. 
van Deensohe Probe 62. 
Van1llln '2. 
Vaqul!ll8ohe Krankhelt 210. 
Variola 111. 
VarioloJB 22. 
VarJzelltm 23. 
Vaakulire NleltmerkrankUDg 173. 
Vasomotoltm '11. 11'. 225. 
Ve1tetam 2114.. 
VentmpulB 117. 126. 128. 131. 
Verbll1Jlr1llllr8krpf 224.. 
VerbiecUDg der WlrbelsAule 82. 
Verbrelterung der HerzdAmpfubg 119. 
VerdiinnUDgBversuoh 177. 
VereDferUDg der Glottis 74.. 
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Verengerung dl's Kehlkopfes U. 
- des Pylorus 36. 41i. 66. 251. 
- der Speiserllhre 31. 32, 251. 
VergrllBerung des Herzens 119, 2t7. 
- der Herzdli.mptung 119. 
- der Leber 63, 228. 
- der MHz 70. 
- der SchUddrllse 193. 230. 
Verkalkung der GefAJJe 129. 143. 
Verkletnerung der Herzi'. mpfuDg 120. 
- der Leber 63. 
Verlagerung des Herzens 116, 119. 
- des SpltzenstoJJes 115. 
Verlangsamte Atmung 7, 74. 
- Le1tung 1m Hlsschen Bftndel128. 
Verlangsamter PuIs 125. 
Vermehrung der Harnmenge U5. 
Vermtnderung der Harnmenge 144. 
VeronaJnachwels 1m Harn 172. 
Verschll.rfteB Vesiku1Aratmen 93. 
Versohlebllchkeit der Lungengrenzen 

89, 108. 
Versch1ebung der Leukozyten nach 

llnks 208. 
VerschluBzeit des Herzens 116. 
VersplLtung der Sohmerzempfindung 

239. 
Verstll.rkung der Herztllne 122. 
- des HerzstoBes 116. 
- des SpltzenstoBes 116. 
Verstoptung 53, 54. 
Vertebra prominens 86. 
Verwachsung des Herzbeutels 142. 
- der Pleurablll.tter 110. 
Ves1ku1l1.ratmen 93. 
Vlbrionen 282. 
VikarilerendeB Blutbrechen 36. 
Vitale LungenkapazltILt 85. 
Vitam1ne 188, 213. 
Volhardsche Gewtnnung von Duo· 

denallnhalt 68. 
- Bestlmmung der Chloride 1m Ham 

160. 
Volumen pulmonum auctum 89. 108. 
Volvulus 36, 55. 
Vomitus matutlnus 36. 
VorderhlSrner 214, U'. 
VorhofBbewegung 128. 
Vorhofsfllmmern 128. 136. 
Vorwlllbung der Herzgegend 116. 

Wachszyllnder 170. 
Wadenkrll.mple 224. 
Wahleches Symptom 56. 
Walpoles Komparator U6. 
WandermUz 70. 
Wanderniere 181. 
Wangenrllte 141. 
Wanzen 266. 

WlLrmeanliathesle 2(0. 
WlI.rmemessung 12. 
Wassermannsche Reaktion 268. 
Wassermannsches .A.ggregat 269. 
Wasserstoffionenkonzentration 146. 
- Bestlmmung 43, U6. 
Wasserversuch 177. 
Webers Herzdiagnostik 138. 
Webersche Probe 52. 
Weberscher Versuch 231. 
WechseWeber 24. 270. 271. 272. 
Wechseln der Harnmenge 145, 181. 
Weil·Fellxsche Reaktion 21. 
Weilsche Krankhelt 66. 
WelJJe Blutkllrperchen 202. 
- - 1m Auswurf 100. 
- - 1m Harn 167. 
- - im Stuhl 50. 
Werlhofsche Krankheit 9, !!lIS. 
Westphalsches Zelchen 221. • 
Widalsche Reaktlon 19, 281. 
- hil.moklas1eche Krise 65. 
WUllamsches PhlLnomen 89. 
WUsonsche Krankheit 228. 
Windpocken 23. 
Wintrlchscher Schallwechsel 92. 
Wirbelsll.ule 82. 
Wohlgemutscheor D1astasenachwels 69. 
Worttaubhelt 233. 
Wuchaformen der Bakterien 275. 
Wundfieber 27, 278. 
Wftrgre1lex 72, 220, 225. 

Xanthln 183. 18'. 
Xanthtnbasen 162, 168. 
Xan~teine 182. 
Xanthochromie U4. 
Xanthose 6. 

ZlLhlkammer Bach Bftrker 199. 
- nach Fuchs·Rosenthal 289. 
- nacb Thoma·ZeiB 198. 
ZiLhlung derroten Blutkllrperchen 199. 
- der weiBen Blutklirpercben 199. 
Zahndurchbruch 29. 
ZlLhne 29. 
Zahnf1elBchblutungen 9, 211, 213. 
Zahnwechsel 29. 
Zehenre1lex 220. 
Zelchen des Todes 11. 
Zelgeversuch 222. 
ZelerltILt des Pulses 129. 
Zellenatmen 93. 
Zellkerne, Bestandteile derselben 184. 
Zentralwindungen 214. 
Zentrale Penumonie 108, 250. 
Zerebrale LiLhmungen 221. 
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ZerebMIIPinaW11BBIgkeit 28, 27, 2'1, 
288. 289. 

ZerebMlIPlnalmeningitis 28, 289. 
Zestoden 280. 
Zlegelmehlaediment 18.&. 
ZlehlBohe FirbuDg 27'1. 
ZlrkulatlOll8&pparat, ErkraDkungen 

d_elben 113. 
ZltterbewegODgen 22'. 
ZltterD der Augen 22'. 
- der HlLnde 22'. 
ZllchtODg der Bakterlen aus dem 

Blute 278. 
Zuckergu81eber 1U. 
Zucker 1m Blute 190. 
- 1m HarD 153, 155, 190, 191. 193. 

228,21.1 •. 
- - - qualitatlver Nachwe\8 163. 
- - - quantltatlver Nachwe18 163. 
Zauge U, 29. 

ZUDge, GlAtte derselben 29. 
Zuugenentztlnduug 29. 
Zwaugsbeweguug 2t'. 
Zwerch.fell&hmUDtl 28. 232. 
ZweftlhtellphlLnomen 89. 
Zyan08e 8, 11.1. 
Zykllllche AlbumlDurie U8. 
ZyUnder 1m HarD 188. 
ZyliDdereplthelien 1m Auswarf 100. 
- 1m HarD 188. 
ZyllDdrolde 170. 
Zysteun!ere 181. 
ZJ'IItin 1m HarD 188. 
ZJ'IItiusteine 182, 183. 
ZJ'IItiDurle 187. 
Zystltll 187, 1'10, 181. 
Zystlzerkus 280. 
ZYltoBkopie 161. 1'19, 181, 182. 
ZytodlagnOltik 288. 289. 
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Unlversltitkllnlk in Berlin. Mit 268 grblltentells farbigen Textabblldungen. 1921. 

GZ. SO. 

Kystoskopische Teehnik. Ein Lebrbueh der K.yatoskopie, des Ureteren
katheterismus, der funktionellen Nierendiagnostik, Pyelographie, intravesikalen 
Operationen. Von Dr. Eggen lo.eph, a. o. Professor an der Univeraltat Berlin, 
Letter der UrologiBehen Abteilung der Berliner ChlrurgiBehen Univerllititskllnik. 
Mit 262 grlIlltenteils farblgen Abbildungen. Erseheint 1m FrUbjabr 192:1. 

Urnn~ifi der gesamten Chirurgie. Ein Tasehenbueh fdr Studierende 
und ArztB. (Allgemelne Chirurgie. Spezielle Chlrurgie. Frakturen und Luxa
tlonen. Operationskurs. Verbandlehre.) Von Professor Dr. Erleh 80_ac, Vor
stand des ChlrurgiBeh-Polikllnisehen Instltuts der Universitit Leipzig. Z wei t e, 
vermehrte und verbesserte AuOage. 1928. Gebunden GZ. 14. 

Die Knoehenbriiehe nnd ihre Behandlung. Ein Lebrbuch fI1r 
Studierende und Arzte. Von Dr. med. Hermann Matti, a. o.Professor filr Cbirurgie 
an der Unlversitit und Chirurg am Jennerspital in Bern. 

Enter Band: Die allgemeine Lehre von den Knoehenbrflehen _d Ihrer 
Behandlung. )[it 420 Textabblldungen. 1918. GZ. 18. 

Zweiter Band: Die lPeJllelle Lehre von den Xnoehenbrilehen _d Ihrer 
Behandlunc ebuehileaUeh der kompllslerenden Verletsungen del 6ehlml _d 
Bf1ekenmarb. JIlt 1050 Abbildungen im Text und auf 4 Tafeln. 1922. 

GZ. 40; gebunden GZ. 44. 
--------'.-----------'- -- -----

Frakturen und Luxationen. Ein Leitfaden fur' den Studenten und 
den praktisehen Arzt. Von Professor Dr. Q. Magnus, Oberarzt an der Chirur
giBehen Universititskllnik Jena. Mit 45 Textabbllduugen. 1928. GZ. 8,8. 

Der Verband. Lebrbueh der ehirurgiBehen und orthop&dischen Verbandbehand
lung. Von Profenor Dr. med. Frl. Hirts!, Oberarzt der ChirurgiBehen Uni
verllititBkllnik Halle und Prlvatdozent Dr med. Friedrieh Loemer. leltender 
Arzt der Orthopadisehen Abteilung der Chlrurglsehen UniverBititskllnik Halle. 
)[It BOO Textabblldnngen. 1922. GZ. 9; gebunden GZ.12. 

per ebirllrgisehe Operationssul. Ratgeber fbr die Vor,!Jereitung 
ehlrurgiseher Operatlonen und das Instramentleren fUr Sehwestern, Arzte and 
Studierende. Von Viktorlssehwester I'ranziIIka Berthold, OperatlonsBehwester 
an der Chlrurgisehen UnlversltitBkllnik Berlin. )[It einem Geleitwort von Geh. 
Med.-Rat Professor Dr. Au ga s t B I e r. Z wei t e, verbesserte AuOage. )[IUI4Ab
bildungen. 1922. GZ. 4. 

A.natomie des Henschen. Eln :r;ehrbueh fI1r Studierende and Arzte. Von 
Professor Dr. Herm.- Bnus, Dlrektor des Anatomisehen Instltats der Uni
versltit Wllrzburg. In drei Banden. 

Enter Band: Bewegunpapparat. )[It 4.00 zum grollen Tell farblgen 
Abblldungen. 1921. Gebunden Gz, 16. 

Zweiter Band: Elngewelde. Mit etwa BOO Bum Ten farblgen TextabbU-
dangen. Erscheint 1m Sommer 11118. 

Dritter Band: (Schlu6-) Band. In Vorbere1tung. 
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Lehrbfloher der GeburtBhlIfe and Gynlkologle. Von R u d. T h. v. J a s c h k e nnd 
O. Pankow. 

Lehrbuch der Geburtshilfe. Zweite and dritte Auflage. (Zn
gleich 10. and 11. Anflage des Run g e schen Lehrbnches der Geburtshllfe.) 
Mit 501, darunter zahlreichen mehrfarbigen Textabbildungen. 1928. 

Gebunden GZ. 82. 
Leh:rbuch del' GynKkologie. Dritte nnd vierte Anflage. (Zagleich 

7. and S. Anflage des Rangeschen Lehrbaches der Gynikologie.) Mit 817, 
darunter zahlreichen mehrfarbigen Text&bbildungen. Erscheint im Frtthjahr 1928. 

Kunes Leh:rbuch del' l!':rauenkrankheiten. Filr .Arzte und Stu
dierende. Von Dr. med. Uana Meyer.Riegg, Professor der Geburtshilfe und 
Gynakologie an der Universitit Zurich. Fiinfte, vermehrte und verbesserte 
Auflage. Mit 1St zum Teil farbigen Text&bbildnngen. 1928. Gebnnden GZ. 9. 

P:rophylaxe uud 1.'he:rapie del' Kinde:rk:rankheiten mit beson
derer Beriicksichtigung der Ernahrung, Pflege Dnd Erziehang des 
gesunden and kranken Kindes nebst therapeutischer Technik, Arznei
mittelfehre und Hellstittenverzeichnis. Von Profe_sor Dr. F. 
Giippert, Direttor der Universitits-Kinderklinik in Gottingen und Professor 
Dr. L. Langstaln, Direttor des Kaiserin Auguste Viktoria.Hauses' in Berlin
Charlottenburg. Mit 87 Textabbildungen. 1920. GZ. lB.11; gebunden GZ. 15. 

Grund:riJS del' Augenheilkunde fu:r Studierellde. Von Professor 
Dr. F. Sohleok, Geh. Med.-Rat, Direktor der Universitits-Augenklinik in Halle 
a. d. S. Dritte', verbesserte und vermehrte Anflage. Mit 125 zum Teil far
bigen Text&bbildungen. 1922. Gebunden GZ. 5,5. 

Leh:rbuch del' Psychiat:rie. Von Dr. E. Blewer, o. Professor der Psy
chlatrie an der Unlversitit Zdrich. Mit 51 Text&bbildungen. Vierte Anflage. 

Erscheint im Friihjahr 1928. 

Einfaches pharmakologisches Pl'akti.k.um fiir Mediziner. Von 
R. Mqnna, Professor der Pharmakologie in Utrecht. Mit 14 Abbildungen. 
1911. Mit Schreibpapier durchschossen. GZ. 2. 

Da .. ' .. i_III .... _" HoUtmd und de .. Aullandi,.,., .. Kolo .. i.,. ,.li., ... , ..... d .... 

Einfiib:rung in die playsikalische Chemie fur Biochemiker, Me
dizinllr, Pharmazeuten und Naturwissenschaftler. Von Dr. Walther Dletrioh. 
Z wei t e, verbesserte Auflage. Mit 6 Abbildungen. 1928. GZ. 2,S. 

Pl'aktikum del' physikalischen Uhemie, insbesondere der Kolloid· 
chemie, flir Moldiziner und Biologen. Von Dr. med. Leonor Mlohaells, 
a. o. Professor an der Universltit Berlin. Z wei t e, verbesserte Anflage. Mit 
40 Text&bbildungen. 1922. GZ. 5. 

Einfiih:rung in die Mathematik fur Biologen und Ch\lmiker. VOIl Dr. 
Leonor Mlohael", a. o. Professor au der Universitit Berlin. Zweite, er
welterte und verbesserte Auflage. Mit 117 Text&bbildnngen. 1922. OZ. 9. 
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Verlag von J. F. BERGMANN in M'ONCHEN. 

Spezielle Diagnostik und Therapie 
in kurzer D8l'8tellung mit Beriieksiehtigung aller Zweige der 

praktischen Medizin. 
Herausgegeben von Dr. Walter Guttmann. 

Z w el t e, umgearbeltete Auflage. 
1920. - Gebuuden GZ. 15. 

Die Krankheiten des Pankreas. 
Handbuch der gesamten Pathologie, Diagnost1k und Therapie 
der Pankreaserkrankungen (mit Einschlul der Pathogenese und 
ltiologie des Diabetes mellitus und der chronischen Glykosurien). 

Von 

Profel8Or Dr. K. A. Heiberg, Kopenhagen. 

1914.. - GZ. 12. 

Schmidt's KUnik der Darmkrankheiten. 
Neu bearbeltet und herausgegeben von 

Geh. Meei.·Rat Profe.nor Dr. Carl von Noorden unter Kitwirkunc von 
Dr. Horst Strusner. 

:Mit zahlreichen me1st farblgen Abbilduugen. 
Zwelte Auflage. - 19111. - GZ. SO; gebunden GZ. M. 

TIber 
Durchfalls- und Verstopfungskrankheiten 

und die GrundsKtze ihrer Behandlung. 
Zwei Vortriige 

von 

Geh. Meet-Rat Profel8Or Dr. Carl von N oorden, Frankfurt a. M. 

19112. GZ. 1,6. 
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Verlag von J. F. BERGMANN in Mtl'NCHEN. 

Lehrbuch der Herzkrankheiten. 
Von 

Pl'ofessor Dr. Richard Geigel in Wurzburg. 
lIit 60 Abblldungen. 

1920. - GZ. 11. 

Lehrbuch der Lungenkrankheiten. 
Von 

Professor Dr. Richard Geigel in Wiirzburg. 
1922. - GZ.10; gebunden GZ.12. 

Krankheiten des Herzens und der GefiU3e. 
Fiir die. Prw. bearbeitet von Dr. O. Barwinkel. 

1920. - GZ. '; gebunden GZ. II. 

Physiologie und Pathologie der Hypophyse. 
Referat gehalten am 34. KongreB fur innere lledilin in Wiesbaden, 

26. April 1922 
von 

ProfellOf Dr. Artar Bledl in PI·ag. 
lII.t '2 Abblldungen 1m Text. 

1922. - GZ. 8. 

TIber die nattirlichen Heilungsvorgiinge 
bei der Lungenphthise. 

Von 

L. Aschoft', FreibDrg. 

(Sonderabdruok aDI den VerhandblDgen des 3S. DeutlOhen Kongrelll!ll fiir 
innere lledilln in Wiesbaden.) 

Zwe1te verbe811erte Autlage. 
1912. - GZ. 1,11. 
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