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Einleitung.

Fir die Einfilhrung der dynamischen Pulsuntersuchung als Erginzung
der klinischen Druckmessungen waren folgende Gesichtspunkte mafBgebend.

Es ist ebenso illusorisch, sphygmomanometrische Druckmessungen zu Riick-
schliissen auf die Herzarbeit und Zirkulationsgréfie zu benutzen, wie es der Ver-
such wiare, aus der Messung des Dampfdrucks in dem Kessel einer in ihren
Dimensionen nicht bekannten Lokomotive die Arbeitsleistung der letzteren
oder gar die Geschwindigkeit des Eisenbahnzugs berechnen zu wollen. Auch
die Mitberiicksichtigung der Druckschwankungen (Blutdruckamplitude)
andert hieran nichts. Denn bei der Dampfmaschine bleibt man auch unter
Berticksichtigung der Druckschwankungen iiber die Leistung der Dampfmaschine
vollig im unklaren, da eine Energieleistung oder Arbeit nur als das Produkt
einer Kraft in einen Weg gemessen werden kann. Wenn man blof den Dampi-
druck beriicksichtigt, so kime man unter Umstdnden zu dem TrugschluB, die
Leistung einer Spielzeuglokomotive derjenigen einer grofen Dampfmaschine
gleichzusetzen. "

Die Verhaltnisse liegen ganz #hnlich auch in der Elektrizitiatslehré. Die
Leistung einer elektrischen Maschine, sei es eines Elektrizititsgenerators, sei

1*
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es einer durch Elektrizitit getriebenen und Elektrizitdt konsumierenden Arbeits-
maschine, kann niemals eindeutig definiert werden durch das Potential oder
die Spannung, welche sie liefert oder verbraucht, sondern bloB3 durch die gleich-
zeitige Angabe iiber die gelieferte oder verbrauchte Stromstérke oder Ampere-
zahl.

Besonders nahe liegt aber auch die Analogie mit der technischen Hydraulik:
der Handelswert einer Wasserkraft wird durch die Gefallh6he bzw. Druck-
hohe nicht gentligend charakterisiert, sondern erst durch die Angabe der unter
diesem Gefille zur Verfiigung stehenden Wassermenge.

Es geht hieraus hervor, dafl die rein statische Betrachtung nirgends in der
Mechanik geniigt, und daB man tiberall neben dem Intensitétsfaktor (Dampi-
druck, Wasserdruck, elektrischem Potential) auch einen Extensitdtsfaktor mit
in die Berechnung ziehen muf}, wenn diese vollstandig und richtig sein soll. Die
Hamodynamik ist ein Teil der Hydraulik, und wenn wir in der Medizin nicht riick-
standig bleiben wollen, so miissen wir uns den von der Mechanik ausgearbeiteten
Prinzipien anschliefen und diirfen uns nicht einer dilettantischen Physik fiir
unseren medizinischen Hausgebrauch hingeben. Wir miissen also neben dem
frither allein beriicksichtigten Blutdruck, dem Intensitétsfaktor oder Potential
der Zirkulation, auch einen Extensitatsfaktor derselben beriicksichtigen. Als
solcher eignet sich, wie wir sehen werden, das spater noch naher zu definierende
Pulsvolumen.

Ich nenne nun die Untersuchung der Zirkulation von diesem umfassenderen,
den Postulaten der wissenschaftlichen Physik gerecht werdenden Standpunkt
aus, die energetische oder dynamische Untersuchung der Zirkulation bzw.
des Pulses. Als energetisch ist das Problem zu bezeichnen, weil bei der Beriick-
sichtigung des Intensitits- und Extensitatsfaktors der Naturerscheinungen
sich iiberall durch Multiplikation dieser Faktoren ein Energiewert ergibt. Und
der Begriff der Energie beherrscht iiberall die Naturerscheinungen. Dynamisch
nenne ich das Problem, weil wir unter Dynamik die Lehre von den Bewegungen
verstehen und uns in der Zirkulation hauptsichlich die Bewegung des Blutes
interessiert, welche nur durch die dynamische Untersuchungsmethode beurteilt
werden kann. Die Statik, als die Lehre von dem Gleichgewicht der Krifte,
kommt in dem nach den Regeln des Gleichgewichts bestimmten Blutdruck
dabei natiirlich ebenfalls zum Wort, aber fiir sich allein hat sie sich aus den
erwahnten Griinden, wie es a priori klar ist, fiir die Beurteilung der Zirkulation
als ungeniigend erwiesen.

Die Beriicksichtigung des Extensitatsfaktors und der Dynamik der Zirku-
lation geschah frither von den Arzten mehr oder weniger instinktiv. Man sprach
nicht bloB von einem gespannten, sondern auch von einem ,grofen® und
»starken® oder einem kleinen und schwachen Puls. Seit der Einfiihrung der
Blutdruckmessungen in die klinische Medizin ist insofern ein recht bedauer-
licher Riickschritt zu verzeichnen, als man nun jene alten, allerdings damals
noch nicht recht exakt fafbaren Begriffe und Qualitédten des grofen und kleinen
Pulses als veraltet zu betrachten anfing und sich mehr und mehr der Illusion
hingab, dafl uns der Blutdruck durch seine exakte Bestimmbarkeit eindeutige
Auskunft tiber die Qualititen des Pulses bzw. der Zirkulation zu geben ver-
moge.” Man glaubte ein tibriges zu tun, wenn man nicht blofl den systolischen
Blutdruck, sondern auch den (noch dazu h#ufig mit falschen Methoden
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bestimmten) Minimaldruck beriicksichtigte und der Diskussion der Zirkulations-
erscheinungen zugrunde zu legen versuchte. Wie wenig physikalisch man
dabei dachte, ergibt sich daraus, daB man in Widerspruch zu allem, was nach
dem Gesagten die reine Physik und die Technik lehrt, aus Maximaldruck und
Minimaldruck und dem daraus berechneten Blutdrucksquotienten, aus der
Blutdruckamplitude und dem Amplitudenfrequenzprodukt u. dgl. statischen,
wissenschaftlich und erkenntnistheoretisch zum Teil gar nicht haltbaren Be-
griffen und Berechnungen Schliisse. auf die Beschaffenheit der Zirkulation
ziehen zu diirfen glaubte.

Die Sphygmobolometrie hat die Aufgabe {ibernommen, jenen Unzulanglich-
keiten abzuhelfen und die unabweisbaren modernen Forderungen der Physik
auch in der Kreislaufslehre zu erfiilllen und hierdurch eine Untersuchungs-
methode zu liefern, welche uns nun auch gestattet, einen geeigneten Extensitéts-
faktor zu finden, welcher in die Berechnung und in die praktische Beurteilung
der Zirkulation eingefiihrt werden kann. Es geschieht dies unbeschadet der
Bestimmung auch der statischen Gréfien, namlich des vom Minimaldruck zum
Maximaldruck schwankenden Potentials der Zirkulation, welche nach den
bekannten Methoden der Sphygmomanometrie, sobald man endlich einmal
die ungliicklichen Manschettenmethoden verlassen haben wird, in einwandfreier
Weise moglich ist.

Nun ist offenbar fiir die Zirkulation der eigentliche primare Extensitéts-
faktor, #hnlich wie in der Elektrizitatslehre die Stromstirke, die Grofe des
Blutstroms aus dem Herzen bzw. das Schlagvolumen des letzteren. Aber leider
kénnen wir klinisch diese Grofle nicht bestimmen, und es handelt sich deshalb
darum, einen anderen Extensitidtsfaktor zu finden, welcher klinisch bestimmbar
ist und in unsere Berechnungen an der Stelle des Schlagvolumens eingefiihrt
werden kann. Dieser Extensititsfaktor muf natiirlich, da unsere Aufgabe
ist, von der Statik zur Dynamik fortzuschreiten und diese die Lehre von
der Bewegung ist, eine Grofle sein, welche die Bewegungserscheinungen der
Zirkulation charakterisiert. Die einzige Bewegungserscheinung der Zirku-
lation, die wir einwandfrei fassen und messen kénnen, ist aber der Puls, und als
ExtensititsgroBe der Zirkulation wurde deshalb schon von den alten Arzten
palpatorisch mehr oder weniger instinktiv das Pulsvolumen benutzt. Man
kann nun aber das Pulsvolumen in verschiedener Weise verstehen, palpieren
und messen. Es gibt mit anderen Worten verschiedene Begriffe des Puls-
volumens, und somit handelt es sich fiir uns vor allem darum festzustellen,
welche Art des Pulsvolumens wir messen und der energetisch-dynamischen
Betrachtung und Beurteilung der Zirkulation zugrunde legen sollen.

Wir miissen, um tiber diese Frage ins klare zu kommen, zunéchst das Wesen
der Pulswelle besprechen.

Das Wesen der Pulswelle.

Seit den Untersuchungen von E. H. Weber wurde immer wieder darauf
hingewiesen, dafl bei der Wellenbewegung von Fliissigkeiten das Fortschreiten
der Welle nicht mit der Fortbewegung der Fliissigkeit verwechselt werden
diirfe: unda non est materia progrediens sed forma materiae progrediens! Dieser
Satz gilt speziell fiir die an der Oberfliche von Flissigkeiten fortschreitende
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Wellenbewegung, also fiir Wasserwellen im gewoéhnlichen Sinn des Wortes,
bei welchen man sich in der Tat leicht davon iiberzeugen kann, dafl schwimmende
Gegenstiande, wie Holzstiickchen, zwar beim Fortschreiten der Welle von dem
Wellenzug gehoben werden, aber ihren Platz in horizontaler Richtung dennoch
nicht verlassen. Nun hat es aber in der Physiologie und in der klinischen
Beurteilung der Zirkulation zu sehr groBen Irrtiimern gefiihrt, da man, gestiitzt
auf die miBverstandene Autoritat E. H. Webers und speziell unter Berufung auf
den angefiihrten lateinischen Satz, eine analoge Auffassung auch auf die Wellen-
bewegung des Pulses iibertragen hat, wo die Verhaltnisse ganz anders liegen.
Die Pulswelle gehort zu den Schlauchwellen, d. h. zu den Flissigkeitswellen im
Innern von elastischen Schliuchen. Hier gelten ganz andere Gesetze als fiir
die Oberflichenwellen der Fliissigkeiten. Schlauchwellen sind iiberhaupt etwas
ganz Besonderes, das sonst nirgends in der Wellenlehre ein Analogon findet.
Die Schlauchwellen sind némlich immer mit einer fortschreitenden Bewegung
der den Schlauch erfiilllenden Fliissigkeit verbunden. E. H. Weber hat dies
keineswegs verkannt, es ist aber seither oft vergessen worden. Bei den Schlauch-
wellen gilt also der angefiihrte lateinische Satz nicht oder wenigstens nur in
einem besonderen und beschrinkten Sinn. Die fortschreitende Bewegung der
Flissigkeit bei Schlauchwellen hat allerdings die Eigentiimlichkeit, daB die
Flissigkeitsfillung nicht als Ganzes ihren Ort wechselt, sondern bloff sukzessive
von Querschnitt zu Querschnitt. Wenn eine Schlauchwelle entsteht, so ist
der Vorgang der, dafl zunichst ein Plus von Flissigkeit in den Schlauch ein-
dringt und daf hierdurch der Schlauch in einer gewissen Léngenausdehnung
sich' dehnt, um die vermehrte Fiillung aufzunehmen. Zunichst ist also, soweit
als die primdre Ausdehnung des Schlauches reicht, dieser Vorgang sicher mit
einer Flissigkeitsstromung verbunden. Dieser Vorgang, welchem beim Puls
das systolische Einstromen des Blutes aus dem Herzen in die Aorta entspricht,
wurde auch nie bestritten. Nun pflanzt sich aber die primére Mehrfiillung,
als ,,Welle” wie man sich ausdriickt, in peripherer Richtung gegen das Ende
des Schlauches fort, und hier wird nun haufig ibersehen, dal auch diese Fort-
pflanzung der Welle mit einer Strémungshewegung verbunden ist, denn die
Fortpflanzung der Welle kann nur dadurch geschehen, dafl aus dem zentralen,
durch den Fliissigkeitseintrieb primér ausgedehnten Teil des Schlauches infolge
der elastischen Spannung der Schlauchwand die Fliissigkeit in die distalen
Teile des Schlauches weitergetrieben wird, d. h. weiter flieBt. Wéahrend der
zentrale Teil sich entleert, fiillt sich der periphere Teil. Dieser Vorgang wieder-
holt sich sukzessive von Querschnitt zu Querschnitt. Dieser fortlaufende Strom
tritt schon ein beim Beginn der primiren Welle, also schon bevor diese, bzw.
die Eintreibung von Fliissigkeit in den Schlauch vollendet ist. An jeder Stelle,
wo die Fliissigkeit durch die Fortpflanzung der Welle hingelangt, wirkt sie
wieder wie die primdre Welle, indem auch hier wieder eine translatorische
Bewegung der Fliissigkeit nach der Peripherie hin hervorgerufen wird. Das
in dieser Weise, nicht gleichzeitig in der ganzen Linge des Schlauches, sondern
wegen der Nachgiebigkeit des Schlauches von einem Querschnitt zum anderen
sukzessive erfolgende Stromen der Fliissigkeit braucht im Gegensatz zu dem
wellenlosen Strom in starren Réhren eine gewisse Zeit, um sich von dem
zentralen bis zu dem peripheren Ende des Schlauches fortzupflanzen. Durch
diese Vorginge nimmt die Bewegung eine gewisse Ahnlichkeit mit sonstigen
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Wellenbewegungen an. Sie bleibt aber dennoch durch die fortlaufende Strémung
des Wellenmediums von allen anderen Arten von Wellen fundamental ver-
schieden. Man nennt bekanntlich die Geschwindigkeit, mit welcher sich die
Stromungsbewegung von dem zentralen zum peripheren Ende des Schlauches
fortpflanzt, die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Schlauchwelle.

Dieser Sachverhalt, welcher wohl ohne weiteres einleuchtet, hindert aber
offenbar nicht, da man mit der Pulswelle oft ganz falsche Vorstellungen ver-
bindet. Da man geneigt ist, die Pulswelle unter dem Bilde des Sphygmogramms
zu betrachten, so verbindet man hsufig mit dem Begriff der Pulswelle die Vor-
stellung einer blof lokalen Ausdehnung der Arterienwand durch vermehrte
Fiillung, die von dem zentralen nach dem peripheren Teil des Gefafles wandert,
ungefahr wie es der Fall ware, wenn man die Figur des Sphygmogramms als
Ausbuchtung der Arterie lings der letzteren, z. B. von der Subclavia zur Radialis
sich verschiebend denkt. Allein diese Vorstellung, welche wohl die Hauptursache
ist, weshalb so viele fiir die Bedeutung der Sphygmobolometrie so gar kein Ver-
standnis haben, ist génzlich falsch. Es wird dabei nicht beriicksichtigt, daB
die groBle Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle eine enorme Linge
der letzteren bedingt. Die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle betrigt
etwa 9 m pro Sekunde. Wenn wir zur Vereinfachung der Rechnung eine Puls-
frequenz von 60 in der Minute annehmen, also eine Pulsdauer von 1 Sekunde,
so findet man die Lénge der Pulswelle x = 9 m. Daraus ergibt sich, daB die
Pulswelle bei einer Frequenz von 60 und auch noch bei einer wesentlich hoheren
Frequenz auch in den langsten Arterien des Korpers nicht auf einmal Raum
hat! Der Kopf der Welle flieBt also in die Capillaren ab und transformiert
sich dort in einen kontinuierlichen gleichméBigen Dauerdruck und in eine
gleichméBige Dauerstromung, bevor noch der Schwanz der Welle sich in der
Aorta ausgebildet hat, und vor dem Ablauf der Gesamtwelle ist dann noch
geniligend Zeit vorhanden, damit die den sekundiren Elevationen zugrunde
liegenden, sich ebenfalls sehr rasch fortpflanzenden reflektierten Wellen noch
in dem absteigenden oder zuweilen sogar schon in dem aufsteigenden Schenkel
der Pulswelle zum Ausdruck kommen. Das alles zeigt, wie irrtiimlich die
erwahnte, auf die bekannten Sphygmogrammfiguren sich stiitzende Vorstellung
von der Pulswelle als einer lokalen in der wirklichen Form des Sphygmo-
gramms sich peripheriewérts durch die Arterie verschiebenden Ausbuchtung
der letzteren ist. Die Auffassung, daf das Sphygmogramm eine rédumliche
Wiedergabe der Pulswelle sei, trifft eben nicht zu. In der Tat haben im Sphygmo-
gramm nur die Ordinaten als Ausdruck der vom Druck und der Fiillung ab-
hiangigen Auswirtsbewegung der Arterienwand riumlichen Charakter. Dagegen
ist die Basis des Sphygmogramms, wie man wohl weill, aber was viele nicht
bedenken, nichts anderes als die Zeitabscisse. Das Sphygmogramm gehért
deshalb eigentlich bloB zu den symbolischen Darstellungen, es ist eine fiir
einen Einzelquerschnitt der Arterien giiltige symbolische, auf die Zeit-
abscisse bezogene Druckkurve wie jede andere mathematische Kurve. Um
aus dem Sphygmogramm ein wirklich ridumliches Bild der auf- und
abflutenden Fillung der Arterie zu erhalten, muBl man sich, um bei den er-
wahnten Zahlenwerten zu bleiben (Pulsdauer 1 Sekunde, Fortpflanzungs-
geschwindigkeit und Wellenlinge 9 m), das betreffende Sphygmogramm unter
Beibehaltung der Ordinatenhohe (bei der man allerdings die HebelvergroBerung
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des Sphygmographen in Anschlag bringen mufl) auf eine Abscisse von nicht
weniger als 9 m auseinander gezogen denken. Es ist leicht einzusehen, daB
eine so auBerordentlich gestreckt verlaufende Kurve einer geraden Linie sehr
nahe kommt und jedenfalls von blofem Auge von einer solchen nicht zu unter-
scheiden wire. Das lauft sachlich darauf hinaus, daB die Pulswelle als ein
,fast’ gleichzeitig von der Aorta bis zur Peripherie erfolgendes Auf- und Ab-
fluten der Fillung und des Drucks im ganzen Arteriensystem aufzufassen ist.
Dies ist die so oft verkannte eigentliche Basis der Sphygmobolometrie. Die
Mehrfiillung des Arteriensystems durch das Schlagvolumen ist das, was wir
als die Gesamtpulswelle oder das systolische Gesamtpulsvolumen bezeichnen
kénnen, und die Volumbolometrie mift einen aliquoten Teil dieses Betrages,
nimlich die Volumzunahme, welche auf eine Linge von 5 em der Radialis
fallt. Es ist also wirklich nicht einzusehen, mit welchem Recht einige Autoren,
welche offenbar die Verhiltnisse nicht klar iibersehen, sich immer noch der
Auffassung verschlieBen und sie bekampfen, dafl die systolische Mehrfiillung
der Arterie und das Pulsvolumen im wesentlichen identische Begriffe sind?).
Ich glaube nicht zu irren, wenn ich annehme, daBl dieser merkwiirdigen
Ansicht und dieser falschen und unklaren Auffassung der Pulswelle die
Vorstellung von der direkt rdumlichen Bedeutung des Sphygmogramms zu-
grunde liegt.

Prinzip der Sphygmobolometrie,

Die Sphygmobolometrie kann nur verstanden werden, wenn man den im
vorhergehenden Abschnitt erérterten und bewiesenen Begriff der Pulswelle
als einer ,,nahezu‘ gleichzeitig im ganzen Arteriensystem erfolgenden herz-
systolischen Fiillungszunahme und einer darauffolgenden herzdiastolischen
Fiillungsabnahme zugrunde legt. Die herzsystolische Mehrfiillung des ge-
samten Arteriensystems ist nun offenbar der von uns gesuchte Extensitits-
faktor der Zirkulation, weil sie nichts anderes ist als das im peripheren Arterien-
system sich auswirkende Schlagvolumen des Herzens. Wir kénnen wie gesagt
diese systolische, nahezu gleichzeitig erfolgende Mehrfiillung des gesamten
Arteriensystems auch als Gesamtpulsvolumen bezeichnen. Daf} dies der eigent-
liche Extensitatsfaktor der Zirkulation ist, wird besonders klar, wenn man
beriicksichtigt, daf, wenigstens bei suffizienten Aortenklappen, diese ganze
systolische Arterienfiillung sich ausschlieflich rechtldufig nach den Capillaren
und Venen entleert und also offenbar das Maf} der ZirkulationsgréBe ist. Nun
konnen wir allerdings auch in dieser Form, namlich als Gesamtpulsvolumen,
diesen Extensititsfaktor nicht bestimmen. Wir konnen aber die systolische
Mehrfiillung eines umschriebenen Arteriengebietes, also das lokale Pulsvolumen
eines umschriebenen Arteriengebietes bestimmen, und es wird dann Sache
weiterer Uberlegungen sein, zu untersuchen, wieweit wir aus dieser Partial-
fiilllung oder aus einem solchen lokalen Pulsvolumen, also z. B. aus dem lokalen
Pulsvolumen einer umschriebenen Langenausdehnung der Radialarterie, Schliisse
auf die gesamte Zirkulation ziehen kénnen.

Vorerst handelt es sich aber darum, die Frage zu besprechen, wie diese
systolische Mehrfiillung eines umschriebenen Arteriengebietes oder dieses lokale

1) Uber die Frage der DurchfluBkorrektur vgl. S. 31.
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Pulsvolumen als Basis der sphygmobolometrischen Untersuchung bestimmt
werden kann.

Wir konnen ausgehen von der Plethysmographie: Eine Extremitét, gewohn-
lich der Vorderarm eines Menschen, wird bekanntlich bei dieser Methode in einen
ohne Uberdruck mit Wasser gefiillten sog. Plethysmographenzylinder wasserdicht
eingefiigt und durch das von Mosso angegebene, mit Wasser gefiillte, mit dem
Plethysmographen kommunizierende, gewissermaBen als Uberlauf dienende weite
Niveaugefiaf dafiir gesorgt, dafl langsame Volumschwankungen der Extremitit
keine merklichen Druckverinderungen in dem System hervorrufen. Nun wird,
unter Vermeidung jedes Uberdrucks im Zylinder die vom Arm auf das Wasser
iibertragene Pulsation mittels Lufttransmission auf einer beruBten Trommel
aufgezeichnet. So erhalt man die Kurve des sog. plethysmographischen Puls-
volumens. Diese Kurve ist das MaBl der Volumschwankungen, welche der Arm
ohne 4ufleren Gegendruck unter dem EinfluB des Pulses durchmacht. Man
kann diese Kurve leicht auf Volum eichen, und sie gibt uns dann das
plethysmographische Pulsvolumen in absolutem MaB, némlich in Kubikzenti-
metern. Diese Art der Registrierung wurde bekanntlich von Mosso als Hydro-
sphygmograpbie bezeichnet (Plethysmographie des Pulses). Man kénnte nun
daran denken, diese plethysmographische Art des Pulsvolumens als Extensitéts-
faktor fiir die dynamische Pulsuntersuchung zu benutzen. Allein eine nahere
Uberlegung zeigt, daB diese Art von Pulsvolumen sich hierzu durchaus
nicht eignet. Denn wenn auch das plethysmographische Pulsvolumen dem
Volumbetrag entspricht, um welchen das Vorderarmvolumen und somit das
Volumen der Arterien des Vorderarms unter dem EinfluB von Systole und
Diastole des Herzens wechselt, so ist doch leicht einzusehen, daf dieser Volum-
betrag nur einem kleinen Teil der Blutmenge entspricht, welche bei jeder Systole
in die Vorderarmarterien einstromt. Das wird schon bewiesen durch die Tat-
sache, daB, wenn man den arteriellen Puls ohne duBeren Gegendruck des pal-
pierenden Fingers betastet, man ihn bekanntlich kaum fiihlt, weil die nicht
eingedriickte Arterienwand durch den Puls nur sehr wenig nach auBen vor-
gebuchtet wird, sondern den groBten Teil der systolischen Druckzunahme
,tragt* und das durch den Puls eingetretene Blut, zum groBten Teil von auBlen
unbemerkbar, weiterschiebt. So flieft im Plethysmographen geradezu die
Hauptmenge des systolisch einstromenden Blutes oder der systolischen Mehr-
fillung der Arterien, solange kein &ullerer Gegendruck gegen die Arterien aus-
gelibt wird, infolge des Dehnungswiderstandes der Arterienwand und infolge
der in den Capillaren stattfindenden Transformation des Pulses in einen gleich-
mafigen Dauerstrom, gar nicht von aullen erkennbar, in die Venen und aus dem
Vorderarm ab ohne in den plethysmographischen Ausschligen zur Geltung zu
kommen. Daraus ergibt sich, dafl der im Plethysmographen gemessene pulsa-
torische Volumbetrag einen minimalen prozentischen Bruchteil des gesamten ein-
stromenden Blutvolumens oder der systolischen Stromgrofe der Arterien des
Vorderarms ausmacht. Dazu kommt noch, daB dieser Prozentbetrag je nach
der Ausdehnbarkeit der Arterien in hohem MaBe wechselt. Je starrer die Arterien
sind, um so grofer ist der Anteil der systolischen Stromung, welcher der
plethysmographischen Messung entgeht. Am klarsten wird dies, wenn man sich
den extremen Fall vorstellt, daB es sich um vollkommen starre, z. B. verkalkte
Arterien handeln wiirde. Hier wiirde das Plethysmogramm gar kein Pulsvolumen
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verzeichnen, weil solche starre Arterien durch denPuls gar nicht gedehnt werden
kénnen. Und trotzdem wiirde dabei mit jedem Puls eine erhebliche Blutmenge
unbemerkt durch die Arterien, Capillaren und Venen des Vorderarms flieien.
Und im Inneren solcher starrer Arterien wire ein zwar nicht nach auBlen wirken-
der, aber um so miéchtigerer innerer Puls in Form von rhythmischen Druck-
steigerungen vorhanden, von welchen man im Plethysmogramm ebensowenig
etwas erkennen wiirde wie von der Stromung. So wichtig also auch das druck-
lose Plethysmogramm (das Fehlen eines d&ufleren Drucks auf die Arterien gehort
zum Begriff der Plethysmographie) zur Losung anderer Aufgaben, z. B. zur
Messung vasokonstriktorischer und vasodilatatorischer Wirkungen sein mag,
so hat doch diese Methode fiir unseren Zweck, némlich fiir die Beurteilung
der ZirkulationsgréBe, nur sehr wenig Wert.

Dagegen driingt sich nun der Gedanke auf, das Plethysmogramm fiir die
Beurteilung der StromungsgréB8e dadurch brauchbar zu machen, daffl man
die Plethysmographie unter &duBlerem Gegendruck vornimmt, wodurch die
Arterienwinde so weit dquilibriert und dadurch mobilisiert wiirden, dal auch
der kontinuierlich durch die Capillaren abflieBende Strombetrag, welcher in
den Arterien noch als Puls vorhanden ist, sich in der pulsatorischen Exkursion
der Schreibvorrichtung geltend machen wiirde. Dies ist nun in der Tat das
Prinzip, welches, allerdings unter einer sehr wesentlichen und notwendigen
technischen Veranderung in der Sphygmobolometrie verwirklicht wird. Eine
solche technische Verinderung ist deshalb erforderlich, weil sich mittels eines
,,Druckplethysmographen® das Prinzip nicht realisieren 1aBt.

Denn sobald man den Plethysmographen unter Druck anzuwenden ver-
sucht, kommt es zu vendser Stauung in der Extremitat, wodurch in kurzer
Zeit die fortlaufende Strémung in dem eingeschlossenen Gliedabschnitt, wenn
nicht aufgehoben, doch reduziert wird, so dafl die Verhaltnisse génzlich ver-
andert und unphysiologisch werden. Unter diesen Umstdnden schwillt namlich
die Extremitdt durch vendse Stauung erheblich an, der Drucknullpunkt der
Schreibung wird, durch die Drucksteigung, welche sich infolge der Stauung
von den Venen durch die Capillaren auf die Arterien fortsetzt, nach oben ver-
schoben und der arterielle Minimaldruck steigt. Und dabei werden nun die
Pulse mit Zunahme der Stauung kleiner, weil gegeniiber der Zunahme des
Minimaldrucks der systolische Uberdruck (Pulsdruck) abnimmt. Ich verweise
auf eine Abbildung von Marey (La circulation du sang 1881. S. 202), welche
zeigt, wie das Plethysmogramm durch zunehmende Stauung verkiimmert.
Auflerdem wiirde eine solche Druckplethysmographie auch rein technisch
nicht realisierbar sein, weil es nicht moglich ist, den Plethysmographen bei
hoheren DPruckwerten gegeniiber der Extremitit zuverlissig abzudichten, es
sei denn, daBl die Abdichtung selbst so fest gemacht wiirde, dafl sie an und
fiir-sich vendse Stauung mit den erwihnten Nachteilen hervorruft und dabei
auch noch einen Teil des arteriellen Pulses abdrosselt. Hier tritt nun die
Sphygmobolometrie in die Liicke. Sie vermeidet die erwshnten Nachteile
der vendsen Stauung, indem die Aufnahmevorrichtung blof} einen umschriebenen
Teil der Radjalarterie faBt und die iibrige Zirkulation des Vorderarms und der
Hand, speziell die Venen freiliBt. Zu diesem Zweck verwendet man in der
Sphygmobolometrie eine auf der Radialis befestigte rinnenférmige Hohlpelotte
von 5cm Linge und etwa 2 cm Breite aus festem Gummi, deren Rinne durch
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eine schlaffe Gummimembran in einen pneumatischen Hohlraum verwandelt
ist (vgl. S.15, Abb.2), welcher mit dem registrierenden System in Kommuni-
kation steht und unter steigenden Druck gesetzt werden kann, so daB die Arterie
komprimiert wird, ohne dafl Venenstauung auftritt. Das registrierende System
besteht aus einer Capillare mit Fliissigkeitsindex. Es handelt sich also bei
der Sphygmobolometrie gewissermafien um eine rein arterielle ,,Druckplethysmo-
graphie‘‘ ohne Venenstauung, durch welche die Pulsausschlige unter Eindriickung
und progressiver Mobilisation der Arterienwand bei steigendem AuBendruck
registriert werden. Wenn dabei auch die beiden Radialvenen, welche bekanntlich
die Radialarterie begleiten, mitkomprimiert werden, so hat dies auf die Zirku-
lation in der Radialis dank den zahlreichen vendsen Kollateralen gar keinen
Einflufl. Bei diesem Verfahren fillt also der durch Stauung bedingte Nachteil
der Druckplethysmographie und die erwihnte Schwierigkeit der Verbindung
der Aufnahmevorrichtung mit einer ganzen Extremitat wegl). Es gelingt so
mittels eines geeigneten Gegendrucks, den gesamten systolischen Fiillungszuwachs
des von der pneumatischen Pelotte umfaBten Arterienteils aufzufangen und
durch die Exkursion der Registrierungsvorrichtung zu messen. Ich werde spéter
die Vorgéinge besprechen, welche sich bei zunehmendem Aufiendruck in betreff

1) Gewisse, von anderen Autoren iiberfliissigerweise empfohlenen Modifikationen der
Sphygmobolometrie verstoBen gegen die primitivsten Postulate der Richtigkeit, indem
bei denselben als Auffangvorrichtung fiir den Puls wieder die ungliicklichen zirkuldren
pneumatischen Manschetten erscheinen, welche schon bei der Blutdruckmessung so viel Un-
heil angerichtet haben. Denn natiirlich bedingt eine solche zirkulire Manschette ebenfalls
vendse Stauung mit all den erwihnten Nachteilen. In betreff all der Kalamititen der
Manschettenanwendung in der klinischen Hémodynamik vergleiche man meinen Aufsatz
iiber Blutdruckmessung in den Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 24, S. 73. 1923
und im Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 5, S. 553. 1923 und Bd. 6, S. 515. 1923.

-Zu diesen Verschlechterungen der Volumbolometrie gehort das Manschettenverfahren
von Hediger (Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 88), das vollstindig meiner Methode nach-
gebildet ist, nur mit dem Unterschied, daB unter Nichtbeachtung der im vorstehenden
erhobenen Einwendungen der Puls auf eine Handgelenksmanschette wirkt, wodurch dann
auch die Notwendigkeit entsteht, den Puls kiinstlich zu verkleinern, da er von dem ganzen
Vorderarmquerschnitt geliefert wird und infolgedessen fiir die Messung zu gro8 ist. Hediger
meint, durch einen das Handgelenk auf der Dorsalseite iiberbriickenden Steg, welcher
zwischen die Manschette und den Arm geschoben wird, die vendse Stauung verhindern
zu kénnen. Dies ist aber durchaus nicht der Fall, da die Manschette auf der Volarseite
bis in sehr groBe Tiefe stauend wirkt. Eine noch #rgere Verschlechterung der Sphygmo-
bolometrie ist die Christensche Energometrie, die in der Literatur eine ganz unver-
diente Rolle spielt. Christen hat die Idee zu seinem Verfahren vertraulichen Gesprichen
mit mir entnommen, und dann, statt die Ausschlige direkt abzulesen, das Verfahren durch
eine hochst unzweckmaBige Eichung derselben durch Vorschieben eines Spritzenstempels
verindert. Er hat dieser Modifikation durch polemische Bekimpfung meiner Arbeiten,
denen er doch seine Ideen entnommen hat, ein gewisses Relief zu geben gewufit. Wie ich
gezeigt habe, ist das Christensche Verfahren ganz fehlerhaft (vgl. Sahli: Dtsch. Arch.
f. klin. Med. Bd. 112, 115, 117). Christen sieht merkwiirdigerweise den Wert der
dynamischen Pulsuntersuchung nicht in der Bestimmung der Pulsgréfe, sondern er kon-
struiert fiir einen gegebenen Puls das sog. Pulsdiagramm, d. h. eine Kurve, deren Abscissen
die verschiedenen Druckwerte bei welchen gemessen wird und deren Ordinaten die zu-
gehorigen ,,Pulsgrofen¢s darstellen. Er zieht aus dem Verlauf dieser Kurven ohne irgend-
einen Beweis Schliisse auf ,,Suffizienz oder Insuffizienz** des Pulses, die mir in keiner Weise
gerechtfertigt erscheinen. Wenn man solche Kurven konstruieren will, so kann dies natiir-
lich auch mittels der von mir angegebenen Sphygmobolometrie geschehen. Ich habe mich
aber von der volligen klinischen Wertlosigkeit dieser ,,Pulsdiagramme< iiberzeugt.
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der Ubertragung der Pulsausschlige auf die Registrierungsvorrichtung ab-
spielen. Ich werde zeigen, daf und warum die Ausschlige bis zu einem be-
stimmten Optimum bei steigendem AuBendruck zunehmen und dann wieder
abnehmen. Das, was fiir die Beurteilung der Zirkulation wesentlich ist, ist
der optimale (groBite) Volumausschlag, den man bei einem gewissen auszu-
probierenden AuBendruck auf die Arterien (Optimaldruck) erhalt, und den
ich als das optimale bolometrische oder klinische Pulsvolumen bezeichnet habe.
Als klinisches Pulsvolumen ist der erhaltene Wert nicht blof deshalb zu be-
zeichnen, weil er den gesuchten klinischen AufschluB iiber den Extensitits-
faktor, d. h. iber die GroBe der Zirkulation gibt, sondern weil er auch voll-
kommen derjenigen Feststellung entspricht, welche der Praktiker von jeher
bei der palpatorischen Beurteilung des Pulses nach seiner GréBe angewandt
hat. Der Unterschied ist bloB, daB es sich hier um ein wirklich messendes Ver-
fahren handelt. Ich habe friiher dieses klinische Pulsvolumen auch als ,,gestautes
Pulsvolumen® bezeichnet. Es sollte dieser Ausdruck den Gegensatz zu dem
drucklosen plethysmographischen Pulsvolumen kennzeichnen. Der Ausdruck
ist aber besser zu vermeiden, weil er die irrige Vorstellung wecken konnte, als
ob dabei entweder vendse Stauung im Spiel sei, oder als ob das natiirliche Puls-
volumen dabei kiinstlich ,,durch Stauung® des Pulses vergrofert oder sonst
verindert wiirde, was, wie ich spater noch eingehend zeigen werde, durchaus
nicht der Fall ist. Aus dem Gesagten geht hervor, dafl das optimale bolo-
metrische Pulsvolumen der Radialarterie die herzsystolische Mehrfiillung eines
5 cm langen Stiicks der Radialis und somit den Extensitatsfaktor der Zirkulation
dieses Arterienstiicks darstellt.

Das Instrument ist so eingerichtet, dall man bei der Messung durch ein
mit der Pelotte verbundenes Manometer gleichzeitig auch den Druck (Optimal-
druck) erfahrt, fiir welchen man das optimale Pulsvolumen gefunden hat.
Durch Multiplikation des gefundenen optimalen Pulsvolumens der Radialis
mit dem Optimaldruck, bei welchem es gewonnen wurde, erh&lt man nun,
wie ich spiter begriinden werde, den optimalen Arbeitswert fiir den Puls des
5 cm langen untersuchten Stiicks der Radialis.

Das Wort Sphygmobolometrie als Bezeichnung fiir diese Art der Unter-
suchung bzw. fiir die dynamische Pulsuntersuchung stammt von dem griechischen
Wort bolos, der Wurf, und soll in scharfer Betonung den dynamischen Charakter
der Untersuchungsmethode in dem Sinne ausdriicken, dafl hier nicht blofl die
in den Pulserscheinungen sich duBernden Druckverinderungen, sondern auch
die mit der Wurfleistung des Herzens verbundene Bewegungswirkung, d. h.
die Wirkung als Ganzes, dynamisch oder energetisch, gemessen wird. Die
lange Entwicklungsgeschichte (man méchte fast sagen Leidensgeschichte) der
sphygmobolometrischen Technik, welche diese wie jede fundamentale Neuerung
durchgemacht hat, soll hier nicht besprochen werden, sondern ich beschrinke
mich um so mehr auf die Darstellung der jetzt geltenden Vorrichtung, als auch
in den neuesten ausfithrlichsten Sammelwerken die Autoren sich nicht die
Miihe geben, in der Lehre von der Sphygmobolometrie dasjenige, was blo
historische Bedeutung hat, von der definitiven Errungenschaft zu trennen und
dadurch uberhaupt ein richtiges Bild von der jetzigen Methode zu geben. So
beschreibt Dresel in der neuesten Auflage der ,,Speziellen klinischen Unter-
suchungsmethoden®‘, herausgegeben von Schittenhelm und Brugsch (1923),
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ein uraltes, 14 Jahre zuriickliegendes, lingst verlassenes Modell des Sphygmobolo-
meters, ohne anscheinend von der weiteren Entwicklung des Verfahrens jrgend-
welche Kenntnis zu haben. Damit héingen zum Teil auch die auBerordentlich
schiefen und ungerechten Beurteilungen der Sphygmobolometrie zusammen,
welche sich in der Literatur finden. Sehr merkwiirdig ist es z. B., daf} ein Autor
wie H. Straub!) in seiner ganz neuen Darstellung der dynamischen Puls-
untersuchung, obschon er die Methode an der Hand des neuesten Instrumen-
tariums im ganzen richtig charakterisiert hat, dennoch unbesehen ein altes
Urteil von O. Frank?) tibernimmt, welches die Methode unter Zugrundelegung
des altesten Modells (von 1907!, fiir welches das Urteil iibrigens auch nicht
zutrifft) und unter Ignorierung der ganzen neueren Literatur und des ihm
(Straub) bekannten neuesten Modells des Bolometers als eine ,,unzuling-
liche Manometrie”, d. h. als eine Druckmessung bezeichnet. Es ist geradezu
unbegreiflich, die Sphygmobolometrie, welche iiberhaupt nicht DruckgréfBen,
sondern Arbeits- und Volumwerte miBt, als eine Druckmessungsmethode
zu bezeichnen!

Die jetzige Methode der pneumatischen
Volumbolometrie?).

Die nachstehende Abb. 1 stellt das jetzige Instrument dar, welches im
Gegensatz zu dem fritheren als Volumbolometer?) bezeichnet wird.

Instrumentarium.

A (Abb. 1 S. 14) ist das auch zu den Druckmessungen mittels der Pelotten-
methode gebrauchte neue Modell des Sahlischen Blutdruckmanometers, EK
die Indexcapillare zur Volummessung, B der Druckballon, L eine als Luft-
reservoir dienende Flasche, D die eigenartige Aufnahmepelotte, M die sepa-
rate Bandvorrichtung, mit welcher die Pelotte auf die Radialis aufgeschnallt
wird, P ein eigenartig geformter T-Hahn, dessen Funktion nachher besprochen
wird. Die schwarzen Verbindungen stellen nahtlose Gummischliuche von
etwa 3mm Lumen dar, welche die einzelnen Teile des Systems in pneumatische
Kommunikation setzen. Auf die Nahtlosigkeit ist im Interesse der dauernden
Dichtigkeit des Systems besonders Gewicht zu legen.

In Abb. 2 (8. 15) ist die Pelotte separat abgebildet. Sie besteht aus einem
rinnenférmig ausgehohlten, linglichen, 5 cm langen, 2,5 cm breiten und 2 cm
hohen prismatischen Pflockehen aus festem, aber doch noch etwas nachgiebigem
Kautschuk. Die rinnenférmige Hohlung ist mit einer sich schlaff in die Hohlung
versenkenden und deshalb bei applizierter Pelotte auch bei hohem Druck im

1) H. Straub: Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden von Abderhalden.
Abt. 5. Bd. 4, S. 435.

2) 0. Frank in Tigerstedts Handb. d. physiol. Meth. Bd. 2 (4), S. 227.

3) Diese Bezeichnung riihrt davon her, da8 bei der hier beschriebenen Methode direkt
das Pulsvolumen bestimmt wird. Sie soll gleichzeitig auch den Gegensatz zu der fritheren
Methode der Druckbolometrie ausdriicken, welche darauf beruhte, daB im pneumatischen
System durch den Puls eine meBbare Drucksteigerung hervorgerufen wurde, aus welcher
zunichst die Pulsarbeit und dann aus dieser das Pulsvolumen indirekt berechnet wurde.
Die jetzige ,, Volumbolometrie® ist in jeder Beziehung das sicherers Verfahren und realisiert
einen groBen Fortschritt.
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System sich, auBer am schmalen Rand, nie spannenden diinnen, aber soliden
Gummnimembran luftdicht geschlossen und kommuniziert durch das seitlich
angebrachte Réhrchen luftdicht mit dem iibrigen System. Wenn die Pelotte

Abb. 1. Das Volumbolometer, stationire Anordnung.

Abb. 1a. Volumbolometer im Etui, appliziert.

mittels der in der Abb. 1 dargestellten Befestigungsvorrichtung M auf der
Radialis befestigt (wie in Fig. 1a) und das ganze System unter einem ge-
wissen Druck mit Luft gefiillt ist, wobei sich dann die Pelottenmembran
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luftdicht auf die Arterie legt, so nimmt die Pelotte die Pulse auf und iibertragt
sie, wenn der Hahn P geschlossen wird, auf den in der Capillare EK be-
findlichen Fliissigkeitsindex ab, welcher sich in der nach Volum geteilten
Capillare pulsierend verschiebt und an dessen Exkursionen man unter den
spater zu besprechenden Versuchsbedingungen das klinische Pulsvolumen in
natiirlicher Grofie ablies.

Zur Bildung des Index enthilt die Indexcapillare (das Indexmanometer) in
den beiden Ampullen oder Reservoirs E und K etwas gefiarbten Alkohol. Durch
die in der Abb. 1 sichtbare fischreusenartige Vorrichtung der beiden Ampullen,
welche dadurch zustande kommt, dafl die zur Verbindung mit den Nachbarteilen
dienenden Ansatzrohrchen bis in die Mitte der Ampullen hineinreichen, wird
das Ausflieflen des Alkohols in jeder Stellung des Instruments und auch beim
Transport verhindert. Die Beschickung der Ampullen mit dem Alkohol ge-
schieht dadurch, daf man, nach Losung der Capillare von ihren Schlauch-
verbindungen, die Fliissigkeit aus einem Tuscheschilchen aufsaugt. Ein all-
falliger Uberschuf kann durch Ausschiitteln entfernt werden. Die erforderliche
Alkoholmenge betrigt 0,2—0,3 cem. Der eingefithrte Alkohol bleibt zunichst

N

Abb. 2. Pelotte des Volumbolometers.

in einer oder in beiden Ampullen liegen und die Bildung des Index erfolgt dann
beim Gebrauch in der nachher zu besprechenden Weise. Die Fiillung braucht,
wenn das System geschlossen aufbewahrt wird (SchlieBung des Hahnes Ul),
nur selten, etwa alle paar Wochen erneuert zu werden, wenn sich die Flissigkeit
zu sehr durch Verdunstung vermindert hat. Die Fiarbung des Alkohols darf
nicht zu intensiv sein, damit die Viscositét nicht zu sehr vermehrt wird. Der
Index soll in der Capillare gleiten, ohne die Wand merklich zu farben. Die
Capillare ist, wie erwahnt, nach Volum geteilt, und zwar so, daf jeder Teil-
strich 0,05 ccm betragt. Eine feinere Teilung wiirde die Ubersichtlichkeit und
die Verfolgung der sehr raschen Indexkursionen storen und aus dem namlichen
Grunde sind auch fortlaufende Zahlenbezeichnungen weggelassen, da man ja
doch an jeder beliebigen Stelle der Capillare mif3t. Die Capillare tragt deshalb
blof die Angabe 1 Teilstrich = 0,05 ccm. Bruchteile von 0,05 ccm werden
geschatzt.

Die Flasche L fafit 100—200 ccm. In neuerer Zeit baut der Fabrikant
an Stelle dieser Flasche ein entsprechendes Luftreservoir aus Metall in das
Etui des Instrumentes ein. Bei ambulantem Gebrauch wird das Instrument
in seinem Etui belassen und das Manometer im Etui selbst aufgepflanzt (Abb. la).
Beim stationdren Gebrauch kann man dagegen die sphygmobolometrische Vor-
richtung wie in der Abb. 1 frei auf dem Tisch mit dem auch zur Druckmessung
dienenden Manometer verbinden.

Der zur Luftfiillung des Systems dienende Kautschukballon B ist ventillos,
damit sich mittels desselben der Druck nicht bloB erhthen, sondern auch
erniedrigen 1a0t.
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Die Schlauchleitung N, welche die beiden Enden der Capillare verbindet,
enthilt den schon erwihnten, besonders gestalteten T-Hahn P, der in Abb. 3
besonders abgebildet ist. In U (Abb. 1) befindet sich ein AbfluBhahn. Dieser
hat nicht blo den Zweck, das System zu entleeren, sondern auch im Falle,
dafl durch bestehende Undichtigkeiten Luftverluste stattfinden, Luft anzu-
saugen. Das letztere geschieht beim Offnen des Hahns U automatisch durch
die Expansionskraft der dicken Ballonwand.

Abb. 3 gibt die fiir den Gebrauch des Instruments in Betracht kommenden
drei Stellungen des T-Hahns P an: Bei der Hahnstellung I kommuniziert das
System mit dem Druckballon und auBlerdem ist dabei die Kommunikation des
Schlauches N hergestellt. Infolgedessen 148t sich bei dieser Hahnstellung
durch einfache Neigung der Capillare leicht aus der aus den Ampullen heraus-
flieBenden Fliissigkeit in der Capillare ein Index ab (Abb. 1) bilden. Dieser
bleibt bei dieser Hahnstellung stets unter dem Einflu der Schwere durch
Neigung der Capillare frei verschieblich, weil zu seinen beiden Seiten der nam-

I II III

V)
¥
Abb. 3. Die verschiedenen Stellungen des T-Hahns.

liche Druck herrscht. Aus dem nimlichen Grunde aber pulsiert der Index
bei dieser Hahnstellung unter dem Einflufl der von D kommenden Pelotten-
pulse nicht, da die pulsatorische Drucksteigerung auf beiden Seiten des Index
gleich stark wirkt und diesen im Gleichgewicht halt. Diese Stellung I muf
dem Hahn gegeben werden, wenn im System der Druck vom Ballon aus ge-
steigert oder erniedrigt werden soll. Infolge der beidseitig gleichen Belastung
wird dann der Index bei dieser Hahnstellung durch die Druckveridnderungen
nicht verschoben, vorausgesetzt, dal} diese nicht zu briisk ausgefithrt werden.
Dreht man dagegen nun den T-Hahn aus der Stellung I schrig bis zu einem
Winkel von 45° (bis zum Anschlag, Stellung ITI), so charakterisiert sich diese
Stellung dadurch, dafl in Abb. 1 das System vom Ballon abgeschlossen und
gleichzeitig die Kontinuitét des Schlauches N unterbrochen ist. In dieser Stellung
1aBt sich kein Index bilden und ein schon gebildeter Index verschiebt sich bei
Schrégstellung der Capillare unter dem EinfluBl der Schwere nun nicht mehr.
Dagegen pulsiert nun der Index bei dieser Hahnstellung, weil jetzt die Pulswelle
bloB von a aus auf den Index wirkt. Diese Schrigstellung ITT ist also die-
jenige, in welcher sich der Hahn befinden muB, wenn das Instrument im Gange
ist. Zwischen den beiden geschilderten Endstellungen des Hahns existiert nun
noch eine fiir den praktischen Gebrauch sehr bequeme Mittelstellung IT (Abb. 3),
die man dadurch erhilt, da man den Hahn aus der Stellung I nicht bis zum
Anschlag, also nicht um volle 45°, sondern blof} ganz wenig in Schrigstellung
dreht. Durch diese Stellung erreicht man, dafl infolge des engen Kalibers der-
jenigen Hahnbohrung, welche zum Ballon fithrt, der Ballon schon abgesperrt
ist, wihrend die andere Bohrung infolge ihrer viel groferen Weite die Kom-
munikation in der Richtung des Schlauches N frei laBt. In diesem Falle ist
also das System gegen den Ballon abgeschlossen, so daBl der Druck konstant
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bleibt, und trotzdem laBt sich nun der Index nach Belieben durch Neigung
der Capillare verschieben oder neu bilden. Es ist die Erméglichung einer solchen
mittleren Hahnstellung wichtig, weil es beim Gebrauch des Instrumentes leicht
vorkommt, daB der pulsierende Index in eine der Ampullen getrieben wird, oder
daB er sich bei ungeschicktem Manipulieren zersplittert oder an eine falsche
Stelle zu liegen kommt. In diesem Falle kann man durch die Drehung des
Hahns aus Stellung ITT in die Intermedisrstellung IT, ohne den Druck im System
zu 4ndern, sofort den Index mobilisieren, korrigieren oder neu bilden. Man
dreht zu diesem Zweck den Hahn aus der Stellung ITT bei schrig gehaltener
Capillare nur so weit bis der Index durch die Schwere ins Rutschen kommt und
nicht mehr pulsiert. Sobald man dann den Hahn wieder bis zu dem Anschlag in
die Stellung ITI zuriickdreht, ist der Zustand des Pulsierens wieder hergestellt.

Es muB noch bemerkt werden, dall die Aushéhlung der Pelotte und die
schlaffe Uberbriickung der Héhlung durch die Pelottenmembran die Bedeutung
hat, da die Pelotte von vornherein kraftig auf die Arterie geschnallt werden
kann, ohne dafi man befiirchten mul}, dal} die Arterie anders als pneumatisch
komprimiert wird, und daf ferner, wenn das System unter Druck gesetzt wird,
auch beim hochsten Druck die Pelottenmembran niemals gespannt werden
kann (auBler am schmalen Rand der Pelotte vgl. S. 25). Hierdurch wird die
Garantie geboten, dafl der am Manometer abgelesene Druck wirklich in toto
auf der Arterie lastet und dafl nie eine gewisse Quote desselben durch eine ent-
stehende Wandspannung der Membran getragen wird.

Fir die glatte Ausfithrung der Messung ist natiirlich erforderlich, dafl das
pneumatische System absolut Iuftdicht ist. Jede zu einem Entweichen von
Luft fiihrende Undichtigkeit verrit sich auBler durch das Sinken des Queck-
silbers im Manometer auch dadurch (und zwar schon friiher), daBl der unter
Druck stehende Index wahrend seiner Pulsationen mehr oder weniger rasch
nach der einen oder anderen Seite wandert. Dies ist sehr storend, weil dabei
der Index schlieflich in eine der Ampullen abflieft und immer neu gebildet
werden muBl. Auch sonst ist von einer Sicherheit der Ablesung nicht die Rede,
wenn man nicht die Garantie hat, daB wihrend der Ablesung der Druck konstant
bleibt. Unbemerktes Sinken des Druckes kann zu erheblichen Fehlern fiihren.
Man mu8 sich deshalb stets um die Dichtigkeit des Systems kiimmern und wenn
sie zu wiinschen iibrig 1a8t, sie wieder herstellen. Zu diesem Zweck mufl man vor
allem die Stelle aufsuchen, wo die Luft entweicht. Hierfiir verfahrt man folgender-
maBen: Falls der T-Hahn geschlossen ist (Stellung IIT, Abb. 3), so gibt zunéchst
die Seite, nach welcher der Index wandert, die Richtung an, nach welcher aus
der Capillare Luft entweicht. Durch sukzessive Abklemmung des unter Druck
stehenden Systems an den verschiedenen Zusammenfiigungsstellen, evtl. auch
durch Einlegen einer verdachtigen Stelle in eine Schale mit Wasser, in welchem
Falle man Blischen entweichen sieht, kann man dann leicht feststellen, wo
die Undichtigkeit sitzt. Diese Priiffung kann vorgenommen werden, wahrend
das Instrument appliziert ist. Will man die Priifung bei nicht appliziertem
Instrument vornehmen, so darf man nicht unterlassen, bevor man das System
unter Druck setzt, den Pelottenschlauch durch einen Schraubenquetschhahn
abzuklemmen, da die Pelotte sonst iiberdehnt wird oder sogar platzen kann.
Schadhafte Kautschukteile, unter Umstinden die Pelotte selbst, miissen je
nach dem Resultat der Priifung ersetzt werden. Die Schliuche werden oft

Ergebnisse d. inn. Med. 27. 2
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an den Zusammenfiigungsstellen undicht, weil sie sich mit der Zeit dauernd
dehnen. In diesem Falle geniigt es oft, das schadhafte Schlauchendchen abzu-
schneiden. Wichtig ist, wie schon erwéhnt wurde, fiir die Erhaltung der Dichtig-
keit des Systems die ausschliefliche Verwendung nahtloser Schlauche, da sich
bei Nahtschliuchen an der Nahtstelle beim Altern eine Rinne bildet, welche
zwischen dem Schlauch und der Glasverbindung Luft entweichen 1a8t. Findet
man bei der Prifung unter Wasser nirgends ein sichtbar lokalisiertes Ent-
weichen von Luftblaschen, so liegt das Sinken des Druckes oft daran, daB
gewisse Schlauchstiicke durch ihr Altern in toto porés und durchlissig geworden
sind. Es kommt dies bei der heutigen schlechten Gummiqualitit sehr oft vor.
Man kann diese Porositat iibrigens auch feststellen, wenn man die Schliuche
der Lange nach dehnt, wobei sie rauh erscheinen. In diesem Falle mufl man
die schadhaften Schliuche erneuern.

Man darf nicht zu enge Schliuche verwenden, weil dadurch bei Verinde-
rungen des Drucks im System abnorme Widerstinde geschaffen werden, welche
sich ungleich zu beiden Seiten des Index verteilen und deshalb den Index bei
der Druckgebung zum Wandern bringen und dadurch das Arbeiten fast
unmoglich machen. . Die n#émliche Wirkung hat es auch, wenn die weite
Bohrung des T-Hahns auf der einen Seite durch Schmiermittel verengt ist.
Damit letzteres nicht vorkommen kann, mufl der Hahn so fein gearbeitet
sein, daB er auch ohne Schmiermittel unter hohem Druck absolut fest
schlieB3t.

Um gleichzeitig mit dem Instrument die gewdhnlichen klinischen Druck-
messungen vornehmen zu kénnen, hat es sich bewahrt, zwischen dem Manometer A
(Abb. 1) und dem eigentlichen sphygmobolometrischen Apparat mittels eines
T-Stiicks und T-Hahns noch die gewéhnliche zum Manometer gehérende Druck-
messungspelotte einzuschalten. Man kann dann je nach Belieben nach Um-
stellung dieses T-Hahns Druckmessungen oder sphygmobolometrische Messungen
vornehmen. Man hat so das ganze himodynamische Instrumentarium in kom-
pendidser Form beieinander. Bei der Verwendung des Apparats zur Sphygmo-
bolometrie muB} natiirlich die Druckmessungspelotte und bei der Druckmessung
das sphygmobolometrische System mittels des letzterwiahnten T-Hahns aus-
geschaltet werden. In der Abb.1 ist im Interesse der Ubersichtlichkeit die
Einschaltung dieses T-Hahns und der Druckmessungspelotte weggelassen, da-
gegen ist sie in Abb. la dargestellt.

Technik.

Man setzt sich und den Kranken, falls dieser nicht bettlagerig ist, an eine
Tischecke in der Nahe des auf dem Tisch stehenden Instruments. Zur Unter-
suchung der rechten Radialis ist es am bequemsten, die linksseitige Tischecke
zu benutzen. Der Kranke sitzt dann links von dem Untersuchenden in einem
rechten Winkel gegen diesen gedreht und legt die rechte Hand in der Frontal-
richtung des Untersuchenden vor diesen auf den Tisch (vgl. die Situations-
skizze Abb..28 8. 72). Handelt es sich um die Untersuchung der linken Radialis,
so wird am besten eine der beschriebenen symmetrische Aufstellung an der
rechtsseitigen Tischecke gew#hlt. Bei der Untersuchung bettligeriger Kranken
setzt man sich zur Untersuchung der rechten Radialis rechts von dem Kranken
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an die Langsseite des Bettes, fiir die Untersuchung der linken Radialis an die
entgegengesetzte Seite. Der Apparat wird dabei in der Néhe der untersuchten
Hand auf der Fliache des Bettes aufgestellt.

Nun wird zunéchst auf der Haut der Verlauf der Radialis iiber dem Hand-
gelenk nach der Palpation mit umgekehrter Stahlfeder durch einen diinnen
und deshalb sofort trocknenden Tintenstrich markiert. Dann wird die Pelotte
genau in der Langsachse der Radialis mitten auf dieselbe oberhalb des Hand-
gelenks mittels der Bandvorrichtung M (Abb. 1) ziemlich kriftig aufgeschnallt,
so daB die Radialis in ihrer ganzen Lénge unter die Mitte der Pelottenhohlung
zu liegen kommt. Die seitlich das Band festklemmende Verschraubung S (Abb. 1)
ist dabei gegen den Untersuchenden gerichtet (vgl. Fig. 1a), das freie Ende
des Bandes von unten nach oben durch den Schlitz des VerschluBstiickes
gefithrt. Das Band ist absichtlich im Verhltnis zu der Breite des Schlitzes
schmal gewahlt, so dafl man durch schriges Anziehen des Bandes dasselbe
auch einem stark konisch geformten Arm (z. B. bei fetten Frauen) gleich-
miBig adaptieren kann. Durch Anziehen der Spannschraube S’ (Abb. 1) kann
die Pelotte noch fester aufgepreBt werden. Der Pelottenschlauch wird bei
der Pelottenapplikation zentripetal nach dem Oberarm hin gerichtet (Abb. la),
damit man sich durch Palpation unterhalb der Pelotte davon iiberzeugen
kann, daB die leere Pelotte die Arterie nicht komprimiert und daf die Arterie
in der Mitte der Pelotte liegt. Wahrend der ganzen sphygmobolometrischen
Untersuchung halt der Kranke seine Hand in ungezwungener Haltung mit
erschlafften Muskeln in der Mitte zwischen Pronation und Supination, so daB
der Ulnarrand auf dem Tische ruht. Man mufl die Kranken wihrend der
Untersuchung daran erinnern, daf sie die Muskeln nicht spannen diirfen.

Nachdem man so die Pelotte appliziert hat, erzeugt man bei offener Stellung
des T-Hahns P (Abb. 1) einen Index in der Capillare, indem man den Alkohol
aus einer der Ampullen E oder K durch vorsichtiges Neigen der Capillare
in diese einflieBen laBt. Der Index soll etwa 2—3 cm lang sein. -Dann legt
man die Capillare wieder horizontal. Gelingt die Indexbildung nicht sofort
ohne Aufsplitterung der Fliissigkeit, so laBt man jeweilen die Fliissigkeit wieder
in eine der Ampullen zuriickfliefen und bildet einen neuen Index. Ein auf-
gesplitterter Index hat tibrigens bei der Ausfiihrung der Messung keinen Nachteil,
falls die Gesamtlinge der Fliissigkeitssdule nicht mehr als 2—3 cm betriigt.
Im Verlauf der Untersuchung kann man, wenn der Index in eine der Ampullen
abflieBt oder sich aufsplittert, immer wieder leicht einen neuen Index bilden,
indem man den T-Hahn in die Stellung IT (Abb. 3) bringt, wodurch die Fliissig-
keit wieder mobilisiert wird, ohne dafl der Druck absinkt. Hat man in der
Capillare einen guten Index, so setzt man mittels des Ballons das System bei
horizontal liegender Capillare und bei der Hahnstellung I (Abb. 3) vorsichtig
unter méBigem Druck. Als Initialdruckwert wahlt man gewéhnlich 90 —100 mm
Hg, bei sehr niedrigem Blutdruck auch weniger. Bei vorsichtiger Handhabung
des Ballons verschiebt sich, wie gesagt, der Index durch die Druckgebung nicht.
Sobald man dann den Hahn T schlieBit (Stellung ITI, Abb. 3), so fingt der Index
an zu pulsieren. Man dreht nun die Spannschraube S’ (Abb. 1) so weit nach rechts
(im Sinne des Uhrzeigers) und spannt damit das Band, bis die Ausschlige
fiir den betreffenden Manometerdruck nicht mehr zunehmen. Hat man das
Band von vornherein fest genug geschnallt, so ergibt der Versuch, dafl das

PAJ
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Nachspannen des Bandes keine Wirkung hat und nicht nétig ist. Man hat nun
bloB noch den Optimaldruck auszuprobieren und die Ausschlige bei diesem
abzulesen. Man verfihrt dabei so, da man mittels des Ballons den Druck
im System stufenweise, jedesmal, ohne den Ballon loszulassen den T-Hahn
offnend, und ihn dann nach der Druckidnderung sofort wieder schlieBend,
von 10 zu 10 mm Hg so weit steigert, bis die Ausschlige optimal geworden sind,
d. h. nicht mehr zunehmen. Die so erhaltenen moglichst groBlen Ausschlage
sind das definitive Messungsresultat und geben das optimale Pulsvolumen der
Radialis in Bruchteilen eines Kubikzentimeters. Ein Teilstrich der Skala ent-
spricht, wie gesagt, 0,05 ccm. Bruchteile eines Teilstrichs werden nach dem
Augenmal} abgeschétzt.

Bei der grofen Empfindlichkeit des Index machen sich alle Einflisse auf
die Zirkulation, speziell auch die Atmungsschwankungen in sehr auffalliger
Weise geltend, und es ist deshalb nicht immer leicht méglich, ganz scharf die
Exkursionsgrofle anzugeben, weil sie wechselt. Man hat infolgedessen auch
bei im gewohnlichen Sinn regelmiBigen Pulsen zwischen etwas verschiedenen
Pulsgr6Ben zu wihlen. Meist gibt man dabei die gr6Bten Pulse an. Man kann
aber auch Grenzwerte angeben, d. h. bestimmen, zwischen welchen extremen
Grofien die einzelnen Pulse schwanken. Das ist natiirlich vollends notwendig,
wenn eine eigentliche Arrhythmie vorliegt.

Auf den spater zu besprechenden Randpulsen (S. 25) beruht es, dafl die Aus-
schlige des Index auch bei den héchsten, den Maximaldruck sogar iiberschrei-
tenden Druckwerten nicht ganz schwinden. Das Vorkommen eines ,,Optimal-
druckbereichs®’, d. h. der Erscheinung, daB die Ausschlige des Index oft nicht
bloB bei einem Druck maximal oder optimal sind, sondern, nachdem die maxi-
malen Exkursionen erreicht sind, oft auch bei weiter gesteigertem Druck noch
eine Zeitlang gleich groB, d. h. optimal bleiben, bevor sie dann abnehmen, soll
in einem spateren Abschnitt, welcher die Vorginge bei der Pulsiibertragung
erdrtert, besprochen werden (S. 25f.).

Uber die graphische Aufnahme der volumbolometrischen
Pulskurven. Isotonische Pulskurven.

Man kann, wenn man das scharf im durchfallenden Licht beleuchtete Bild
des auf den optimalen Ausschlag eingestellten pulsierenden Index durch eine
geeignete optische Vorrichtung auf eine rotierende photographische Trommel
wirft, eine photographische Aufnabme der optimalen volumbolometrischen
Pulskurve erhalten. In Abb. 4 ist der hierzu von mir konstruierte Apparat
dargestellt, Abb. 5a u. 5b sind zwei auf diesem Wege erhaltene Kurven. In
der zweiten dieser Kurven 1aBt sich gegeniiber Abb. 5a sehr deutlich die Ver-
groBerung des Pulsvolumens durch die Digitaliswirkung erkennen. Es hat
sich jedoch herausgestellt, dal die so erhaltenen Kurven durch die Adhésion
der Fliissigkeit an der Wand der Capillare etwas entstellt und weniger detail-
reich sind als gute sphygmographische Kurven. Ich habe deshalb dieses Ver-
fahren aufgegeben und zunichst durch die spéter zu besprechende Konstruk-
tion des absoluten Volumbologramms nach dem Sphygmogramm (S. 46ff.) und
durch die Methode der sphygmographischen Volumbolographie (vgl. S. 61{f.)

ersetzt.
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AuBerdem habe ich auch eine nach Art der Frankschen optischen Puls-
kapsel gebaute, aber beidseitig #hnlich wie der Bolometerindex pneumatisch
belastete Membrankapsel fiir die photographische Spiegelaufnahme des Volum-

Abb. 4. Apparaf zur graphischen Gewinnung volumbolometrischer Pulskurven durch
direkte photographische Aufnahme der Indexausschlige.

bologrammes konstruiert. Abb. 6 zeigt die optische Doppelkapsel, Abb. 7 das
Schema, nach welchem die Vorrichtung mit dem Bolometer verbunden wird.
Der Fliissigkeitsindex wird wahrend der Aufnahme eliminiert. Abb. 8 stellt
ein mittels dieses optischen Verfahrens gewonnenes Volumbologramm dar.

‘ i \ l Zeitmarken.

Abb. 5a. Photographische Aufnahme der Indexexkursionen, etwas verkleinert. Optimales
Volumbologramm bei Arteriosklerose mit Irregularitas perpetua ohne Digitalis. Zeitmarken:
Sekunden. Abscissendistanz 0,05 ccm. Optimaldruck 140. GréBtes Pulsvolumen 0,055 cem,
groBte Pulsarbeit 10,47 gem. Daaer des Anstieges 1/;”. GroBter Pulseffekt (S. 50) 52 gem.

Ich bemerke, daB diese optische Aufnahme von Bolometerkurven wohl
die vollkommenste Art ist, um iberhaupt auf optischem Wege mittels des
Frankschen Spiegelverfahrens den Puls zu registrieren, da dem Frankschen
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Apparat meines Wissens eine zweckmifige und einwandfreie Vorrichtung
zur Entnahme des Pulses fehlt. Abgesehen von der Verwendbarkeit dieser
Art von Kurven zu sphygmobolometrischen Zwecken, d. h. zur Beurteilung

\ l i 1 [ Zeitmarken.

Abb. 5b. Photographische Aufnahme der optimalen Indexexkursionen, in gleichem MaBe

verkleinert wie in Abb. 5a. Derselbe Fall wie 5a, aber unter Digitaliswirkung. Zeit-

marken: Sekunden. Optimaldruck 135 mm Hg. GrofStes Pulsvolumen 0,165 ccm. GroBSte
Pulsarbeit 30 gem. Dauer des Anstiegs 1/”. GroBter Pulseffekt (S. 50) 180 gem.

der Volum- und Arbeitswerte des Pulses, kann man an denselben natiirlich
auch alle anderen Eigenschaften des Pulses feststellen. Es ist dabei zu bemerken,
dafl diese Art von Pulskurven die Eigenschaft von ,,isotonischen® Pulskurven

Abb. 6. Optische Doppelkapsel (Differentialkapsel, beidseitig belastete
Spiegelsegmentkapsel) zur Aufnahme von Volumbologrammen,

hat, weil es sich um reine Volumausschlige handelt, die im Verlaufe des Einzel-
pulses mit keiner merklichen Spannungszunahme der entlasteten Arterienwand
verbunden sind, da ja die Arterienwand #quilibriert und ohne zunehmenden
Gegendruck sich gegen das grofie Luftreservoir hin bewegt. Die Kurven werden
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fiir alle Druckstufen von je 10—20 mm Hg aufgenommen und dann die hochste
der erhaltenen Kurven der Volum- und Arbeitsberechnung zugrunde gelegt.
Entweder vor oder nach der Kurvenaufnahme kann man die Eichung der Kurve
vornehmen, indem man die Pelotte abklemmt und dann durch manuellen Druck

Licktquelle
%

Ma7ame/er' Spiegelkapsel

Trommel

Abb. 7. Schema fiir die Verbindung der optischen Doppelkapsel mit dem Volumbolometer
zur Aufnahme von Volumbologrammen.

auf den die Pelotte mit dem Indexmanometer verbindenden Schlauch dem
Index eine Eichexkursion von zwei Teilstrichen (0,1 ccm) gibt, die man auf der
photographischen Trommel sich aufzeichnen 1aBt. Abb. 8 gibt auch diese
Eichung wieder (links). Da sich der Eichungswert nicht dndert, so braucht man

= N AN A

Eichung 0,1 cem. Druck 100 mm Hg. Optimaldruck 120 mm Hg. Druck 140 mm Hg.
Optimales Pulsvolumen
0,15 ccm.

Abb. 8. Volumbologramm, aufgenommen mit der optischen Doppelkapsel.
Isotonische Pulskurve.

die Eichung nicht jedesmal vorzunehmen, tut aber gut, den Eichungswert auf
jeder Kurve zu verzeichnen.

Gegenwirtig ist noch eine Konstruktion im Gange, welche es gestatten
wird, nach dem Prinzip der doppelt belasteten Membran mittels des Jaquet-
schen Sphygmokardiographen auch pneumatische Volumbologramme in RuB-
schreibung zu erhalten. Sie wird in der Neuauflage meines Lehrbuches be-
schrieben werden.

Uber die Vorgiinge, welche bei der Ubertragung des Pulses auf
das Volumbolometer stattfinden.

Nachdem die Pelotte ohne pneumatischen Druck auf der Arterie appliziert
ist und nun das prieumatische System unter allmahlich gesteigerten Druck
gesetzt wird, preBt sich die Pelottenmembran mit dem am Manometer
abgelesenen Druck auf die Arterie, und nachdem man den Index gebildet
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und den Hahn P (Abb. 1) geschlossen hat, fangt der Index an zu pul-
sieren. Dabei spielen sich folgende Vorginge ab: Bei minimalem pneuma-
tischen Druck, der nur gerade geniigt, um die Membran der Arterie anzu-
schmiegen, wird die Membran durch den Puls nur ganz wenig in Bewegung
gesetzt und es finden deshalb nur ganz minimale Indexausschlige statt. Diese
entsprechen zunichst der natiirlichen Exkursion der unbelasteten Arterie. In
dieser Phase des Versuchs entspricht also die Exkursion ungefihr der druck-
losen Plethysmographie. Steigert man dann den Druck weiter, so werden die Aus-
schlage zunichst durch Aquilibrierung der Expansionsstarre der Arterienwand,
ohne daB diese noch eingedriickt wird, zunéachst stetig etwas gréBer. Erst wenn
der AuBendruck den Minimaldruck erreicht, was nach einwandfreier, in meinem
Lehrbuch beschriebenen Messung bei 30 —50 mm Hg der Fall ist!), fangt die
Arterie an, wirklich eingebuchtet zu werden, und hierdurch werden nun die
Ausschlage plotzlich unstetig grofer und auch rapider. Der Druck, den man
in diesem Moment abliest, ist also der Minimaldruck. Man konnte nun glauben,
daB in diesem Momente unter dem Einflul} des Minimaldrucks die Arterie fiir
einen Augenblick ganz zusammenklappen miisse. Dies ist jedoch nicht der
Fall, weil der tiefste Punkt des Wellentals der Pulskurve bloB einen mathe-
matischen Punkt darstellt und weil also der Minimaldruck in der Arterie nur
wahrend einer unmefBbar kurzen Zeit dauert. Wahrend dieses kurzen Momentes
hat die Arterienwand nicht Zeit, mehr als eine minimale Einwéirtsbewegung
gegen das Arterieninnere zuriickzulegen. Im nichsten Moment wird sie durch
den sofort den Minimaldruck iibertreffenden Pulsdruck schon wieder gehoben.
Aus diesem Grunde entspricht der Minimaldruck, was, wie ich gezeigt habe,
fiir die Minimaldruckbestimmung sehr wichtig ist, zwar einer plStzlichen un-
stetigen Vergrofierung der Ausschlige, aber trotzdem sind diese Ausschlage,
absolut genommen, immer noch sehr klein. Je mehr nun aber der Auflendruck,
welcher die Arterie belastet, gesteigert wird, wiahrend einer um so lingeren Zeit
iiberschreitet der AuBendruck den Arteriendruck, die Aquilibrierung der Arterien-
wand dauert also nun immer linger und infolgedessen hat die Arterienwand
Zeit, bei der Diastole des Herzens immer stirker nach dem Arterieninnern hin
zu oszillieren. Die Ausschlige nehmen also zu. So geht der Vorgang bei zu-
nehmender Drucksteigerung weiter, die Arterienwand wird immer mehr, d. h.
langer, dquilibriert, und infolgedessen schwingt sie immer ausgiebiger hin und
her, die Ausschlige werden immer gréfler, um schliefilich das Optimum oder
Maximum zu erreichen. Der Druck, bei welchem dies geschieht, wird, wie schon
erwihnt, Optimaldruck genannt und ist auBler von dem arteriellen Druck
auch von der Form des absteigenden Pulsschenkels abhingig, weil diese
die Oszillationsdauer des Zuriickschwingens der Arterienwand beeinflufit. In
betreff des eigentlichen Wesens des Optimaldrucks verweise ich auf die im
Druck befindliche Neuauflage meines Lehrbuchs der klinischen Untersuchungs-
methode. Diese optimalen Ausschlige dienen, wie gesagt, als MaB fiir das
klinische Pulsvolumen oder fiir die herzsystolische Pulsfiillung; mit welcher
Berechtigung, wird spéter diskutiert werden. Wenn man nun den Druck

1) Vgl. auch meine Arbeiten: H. Sahli: Uber die Messung des arteriellen Blutdrucks beim
Menschen. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 24. 1923 und H. Sahli: Zur Kritik
des arteriellen Minimaldrucks (I.). Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 4, S. 475. 1922 und Zur
Kritik des arteriellen Minimaldrucks. II. Ibidem Bd. 6, S. 515. 1923.
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im System noch weiter steigert, so nehmen die Ausschlige wieder ab. Es
rithrt dies teils davon her, daB bei zunehmendem Druck im pneumatischen
System die gegebene Energie des Pulses, da sie gleichzusetzen ist dem Produkt
aus Kraft bzw. Last und Weg, die Arterienwand nicht mehr so weit zu
heben vermag wie vorher, weil die Last zugenommen hat, teils und vornehm-
lich aber auch davon, daB3 die zunehmende Mobilisierung der Arterienwand
schlieBlich dazu fithrt, daB wihrend des Wellentals die obere Arterienwand bei
ihrem Einwartsflottieren die untere Arterienwand berithrt. Sobald letzteres
auch nur wahrend eines Momentes geschieht, wird ein Teil der Pulswelle von
der Pelotte reflektiert, wahrend dies vorher wegen der volligen Nachgiebigkeit
des pneumatischen Systems und dank der Gerdumigkeit des Luftreservoirs,
welche einen durch den Puls selbst bedingten merklichen Uberdruck im System
nicht zustande kommen laft, nicht geschah. Infolge der Reflexion der Puls-
welle an der kollabierten Stelle der Arterienwand iibertrigt sich nun nicht
mehr die ganze Pulswelle auf die Pelotte, und die Indexausschlige nehmen also
ganz besonders auch aus diesem Grunde ab. Diese Abnahme ist nun aber auch
wieder ein progressiver, immer stirker werdender Vorgang, dhnlich wie die
vorherige Zunahme, einerseits weil die zunehmende Mehrbelastung den Weg
der Arterienwand immer mehr verkleinert und andererseits weil durch die
Zunahme der Dauer des Arterienverschlusses ein immer grioBerer Teil der Welle
reflektiert wird und infolgedessen nicht mehr auf die Pelotte wirkt. Die Ausschlige
werden aber niemals, auch bei den héchsten Druckwerten nicht, Null, und zwar
deshalb, weil am schmalen Rande der Pelotte, da, wo sich die Membran umbiegt,
niemals die volle Belastung der Arterie durch den Manometerdruck stattfindet.
Hier am Rande der Pelotte ist vielmehr infolge der schrigen Richtung des
Drucks der Pelottenmembran und auBlerdem weil ein Teil des Innendrucks
hier durch die sich spannenden Randteile der Pelottenmembran getragen wird,
die Belastung der Arterie immer so gering, daB die Arterie hier immer noch
einen Teil des Pulses auf die Pelotte tibertragen kann. Diese auch bei den
héchsten Druckwerten des Manometers persistierenden Indexpulse bezeichne
ich deshalb als Randpulse. Die geschilderten Vorginge der zunehmenden
und dann abnehmenden Ausschlige des Index sind vollkommen dhnlich den-
jenigen, welche sich am Sphygmographen bei zunehmender Federspannung ab-
spielen. Auch fiir die sphygmographische Kurve existiert, wovon bei der
Sphygmobolographie noch die Rede sein wird, eine optimale Federspannung
und eine optimale Kurvenhéhe. Das optimale Pulsvolumen entspricht gewisser-
mafen der optimalen Ausbeute, die man bei der geschilderten Versuchsanordnung
von einem gegebenen Puls erhalten kann.

Nun ist aber noch die interessante Erscheinung zu diskutieren, daB, nachdem
die groBten Ausschlige erreicht sind, man haufig trotz weiterer Drucksteigerung
im System eine Zeitlang die Ausschlige noch gleich groB bleiben sieht, bevor
gie abzunehmen beginnen. Ich habe diese Erscheinung als das Vorhandensein
eines ,,Optimaldruckbereichs® bezeichnet, was besagt, da3 es nicht bloB einen
Optimaldruck gibt, sondern eine gewisse Druckbreite, bei welcher die Ausschliage
optimal ausfallen. Diese Erscheinung hat verschiedene Ursachen. Sie beruht
einesteils darauf, daB sich eine Zeitlang der vergriBernde EinfluB der zunehmen-
den Mobilisierung der Arterienwand und der verkleinernde Einfluf der Mehr-
belastung der Arterie das Gleichgewicht halten, andererseits auf einer stérenden
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Einwirkung der oben erwiahnten Randpulse, welche sich dem Hauptpuls der
Pelotte hinzuaddieren, so daf die sonst durch die Wellenreflexion zu erwartende
Verkleinerung des Pelottenpulses oberhalb des Optimaldrucks zunichst eine
Zeitlang kompensiert wird. Mit Riicksicht auf diese Wirkung der Randpulse
empfiehlt es sich, nicht, wie ich es frither empfahl, den héchsten Wert des
Optimaldruckbereichs, sondern den niedrigsten als den richtigen Optimaldruck
zu betrachten und mit diesem also die nachher zu besprechende Arbeitsberech-
nung vorzunehmen.

Diskussion der Eigenschaften des registrierenden Systems des
Volumbolometers.

Der EinfluB der GroBe des Index auf die GroBe der Ausschliige.

Es handelt sich bei der registrierenden Indexvorrichtung des Volumbolo-
meters um ein System von sehr geringer Tragheit, aber starker Dampfung, welche
keine storenden Eigenschwingungen aufkommen laft. Es ist diese starke Dadmp-
fung natiirlich fiir die Methode von sehr grofler Bedeutung und ein Vorteil, welcher
bei keiner anderen Registriervorrichtung erreicht wird. Von dem Fehlen storender
Eigenschwingungen kann man sich leicht iiberzeugen, wenn man den Index
durch die Stempelstofle einer Pravazschen Spritze mit einer der Pulsbewegung
entsprechenden Geschwindigkeit und Ausschlagsgrofe in Bewegung versetazt,
wahrend das Bolometer etwas seitlich von der Arterie appliziert ist. Auf der
anderen Seite kann aber die Frage aufgeworfen werden, ob die dampfende
Reibung des Index nicht unter Umstéinden die GroBe der Ausschlige beein-
flussen und falschen und die Details der Kurvenform beeintréchtigen kann.
Hieriiber haben meine Untersuchungen ergeben, daBl eine Veridnderung der
Lange des Index, der ja die Reibung proportional sein muf}, von 1 bis auf
3cem die GroBle der Ausschlige nicht beeinflult. Benutzt man dagegen einen
Index von 5—6 cm Lénge, oder 148t man sogar die Fliissigkeit von der Ampulle
aus in die Capillare pulsieren, so findet man, dal nun die Reibung eine stérende
Rolle zu spielen beginnt, indem die Ausschlage nicht bloB verlangsamt, sondern
auch verkleinert werden. Hieraus ergibt sich, daB man mit der GréBe des
Index nicht tiber 3 cm hinausgehen soll, dafl aber unterhalb dieser Grenze die
Liange des Index keine Rolle mehr spielt.

Der systolische Volumzuwachs fiir 5 em der Radialislinge wird durch die
Indexaussehliige des Volumbolometers in natiirlicher Grofle wiedergegeben.

Bei der gewihlten und erprobten Einrichtung des Instruments wird das Puls-
volumen nicht bloB relativ, sondern absolut, in natiirlicher Gré8e durch die Index-
ausschlige wiedergegeben und gemessen. Dies 188t sich zunéchst experimentell in
folgender Weise zeigen : Wenn man indem auf die Radialis mit Optimaldruck appli-
zierten Volumbolometer die Flasche von 100 cem Inhalt durch eine ganz kleine
Flasche von bloB 10cem Inhalt ersetzt, und dann, immer die Ausschlige bei sonst
gleichbleibender Einstellung bestimmend, durch Einschaltung grofierer Reserve-
flaschen den Luftraum sukzessive vergrofert, so beobachtet man, daB bei
10cem Luftraum ganz kleine Ausschliige vorhanden sind, welche den Ausschligen
des fritheren Druckbolometers entsprechen, dafl dann aber bei Vermehrung
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des Luftgehalts des Systems diese Ausschlige immer mehr zunehmen. Wenn
aber schlieBlich der Luftraum den Grenzwert von etwa 100 cecm iiberschreitet,
so findet eine weitere VergroBerung der Ausschlige nicht mehr statt. Da
nun das Maximum der Ausschlige offenbar nur dann erreicht wird, wenn
die Ausschlige dem wirklichen Pulsvolumen der Arterie entsprechen und da
die Ausschldge nicht gréBer werden konnen als dieses, so ist der Schlufl gerecht-
fertigt, dal bei einem Rauminhalt der Flasche von 100 ccm das Pulsvolumen
in natiirlicher GroBe wiedergegeben wird. Die Ursache der bei geringerem
Luftgehalt der Flasche stattfindenden Verkleinerung der Ausschlige liegt
offenbar darin, daf3 der Puls sich infolge der dann im System durch ihn selbst
entstehenden Druckerhéhung selbst abdrosselt, und zwar um so mehr, je gréBer
die entstehende pulsatorische Drucksteigerung im System, bzw. je kleiner
nach dem Mariotteschen Gesetz der Luftraum ist. Die mathematische Dar-
stellung dieser Verhiltnisse habe ich in Bd. 117 des Dtsch. Arch. f. klin. Med.
gegeben. Ich habe dort durch eine mathematische Ableitung gezeigt, daf der
Puls durch die Indexausschlige dann in natiirlicher Gréfie wiedergegeben
wird, wenn der links vom Index liegende Luftraum des Systems gegeniiber
dem gesamten Luftraum verschwindend klein ist. Praktisch trifft dies zu, wenn
der Inhalt der Luftflasche mindestens 100 ccm betrigt.

Berechnungen bei der Volumbolometrie.

Wenn man mittels des Volumbolometers das Einzelpulsvolumen bestimmt
hat, so 1aBt sich zunichst die Arbeit des Einzelpulses berechnen, und zwar
nach der Passavantschen Formel, deren Geschichte und Ableitung, ebenso
wie ihre Giiltigkeit fiir den Puls, ich in meinen fritheren Arbeiten dargestellt
habe (vgl. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 117). Wenn A die Arbeit des Pulses
in gem, P der Optimaldruck in cm Hg, V das optimale Pulsvolumen in cecm
ist, so lautet diese Formel: '

A=V .P. 13,6 gem.

Mit Ricksicht auf die auf S.25f. gegebene Erklarung des Optimaldruck-
bereichs benutzt man fiir diese Ausrechnung in den Fillen, wo ein solcher
Optimaldruckbereich existiert, den niedrigsten Optimaldruck.

Auflerdem 148t sich durch Multiplikation mit der Pulsfrequenz pro Minute
aus dem Einzelpulsvolumen das Minutenpulsvolumen und ebenso aus der Einzel-
pulsarbeit die Minutenpulsarbeit berechnen.

Man kann natiirlich ein fiir allemal bei den Arbeitsberechnungen das
spezifische Gewicht des Quecksilbers, da sich dies immer als konstanter Faktor
wiederholt, weglassen, wenn man auf die absolute Angabe in gem verzichten
und sich mit unbenannten Zahlen begniigen will.

Normalwerte fiir das Volumen und die Arbeit des Radialpulses.

Die Volum- und Arbeitswerte des Radialpulses variieren schon bei Gesunden
so stark, daf es schwer ist, Normen anzugeben. da Cunha?l) fand folgende
Mittelwerte :

1) da Cunha: Beitrag zur Beurteilung der Volumbolometrie. Korresp.-Blatt f. Schweiz.
Arzte 1917. Nr. 46.
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Tabelle 1.

Kinder beiderlei Geschlechts von 6—9 Jahren:
Mittel des Einzelpulsvolumens 0,06 ccm,
Mittel der Einzelpulsarbeit 6,8 gem.

Erwachsene:
Ménner Frauen

Alter Einzelpuls- Einzelpuls- Einzelpuls- Einzelpuls-
volumen arbeit volumen arbeit

(Mittelwert) (Mittelwert) (Mittelwert) (Mittelwert)

10—15 Jahren . . . 0,05 ccm 6,0 gem 0,05 ccm 5,7 gem
16—19 , ... 0,08 ,, 98 ., 0,07 . 9,6
20—29. ,, Co 0,09 ,, 10,3 , 0,07 ,, 8,6 ,,
30—-39 ,, ... 01 124 , 0,08 ,, 11,1,
40—69 »s Ce 0,1 12,5 ,, 0,78 ,, 11,3 ,,
50—59 ,, . .. 012 15,9 ,, 0,12 18,2 ,,
60 und mehr. . . . 0,13 ,, 16,6 ,, 0,11 ,, 23,3 ,,

Da das jetzige Instrument eine bessere Applikation gestattet als das von
da Cunha angewandte, so sind diese Normalwerte fiir das neuere Instrument
um etwa 1/, zu vergrofern. Die Werte steigen also mit dem Alter im ganzen
kontinuierlich an.

Die individuellen Werte weichen von den Mittelwerten ziemlich stark ab,
und zwar ist hierfiir weder das Alter, noch das Korpergewicht, noch auch die
Korperlinge und, wie arteriometrische Messungen ergeben, auch nicht das
Arterienkaliber maligebend. Ich habe deshalb fir die individuellen Ab-
weichungen den Begriff der individuellen zirkulatorischen Konstitu-
tion aufgestellt, bei welcher offenbar sehr zahlreiche Faktoren wie Korperbau,
Lebensweise, Beschaftigung und vor allem der Zustand des Nervensystems
die entscheidende Rolle spielen. DaB eine absolute Norm der dynamischen
Werte nicht zu erwarten ist, sondern sehr grofle individuelle Schwankungen
vorkommen, war vorauszusehen. Einen #hnlichen Anstieg mit dem Alter wie
das Einzelpulsvolumen und die Einzelpulsarbeit zeigen auch die Minuten-
werte. Der kontinuierliche Anstieg aller Werte mit zunehmendem Alter hat
mich zum Begriff der senilen Hyperzirkulation gefithrt. Sie beruht wohl darauf;
daB infolge der geringen Leistungsfahigkeit und Assimilationsfahigkeit der
senilen Gewebe diese einen betrichtlicheren Zirkulationsbedarf haben als jugend-
liche Gewebe. Die senile Hyperzirkulation ist wahrscheinlich ein wesentlicher
atiologischer Faktor fiir das Zustandekommen der Arteriosklerose im héheren
Alter. Aus der Annahme eines groferen Zirkulationsbediirfnisses der senilen
Gewebe erklart sich auch die Anstrengungsdyspnoe alterer Personen, auch
wenn sie keine deutliche Arteriosklerose zeigen.

Fir die praktische Verwertung der Sphygmobolometrie mufl auch auf
den groflen Einflul voriibergehender Aufregungszustinde, z. B. in der Sprech-
stunde des Arztes, aufmerksam gemacht werden. Schon die ungewohnte Appli-
kation des dem Kranken unbekannten Apparates kann eine Erregung hervor-
rufen, welche die dynamischen Werte erheblich in die Héhe treibt. Man muB
deshalb vor der bolometrischen Untersuchung auf Beruhigung der Kranken
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bedacht sein. Selbstversténdlich ist es auch, daB nicht unmittelbar nach einer
kérperlichen Anstrengung untersucht werden darf.

Die individuellen und zeitlichen Verschiedenheiten erschweren es natiirlich,
den’ dynamischen Pulswerten ohne weiteres anzusehen, ob es sich um eine
normale oder um eine pathologisch verkleinerte Zirkulation handelt. Jedenfalls
sind hierzu wegen der zeitlichen Schwankungen wiederholte Untersuchungen
notwendig. Jedoch kann oft schon eine einzelne Untersuchung, falls die
gefundenen Resultate weit von den Mittelwerten abstehen, den Verdacht einer
anormalen Zirkulation begriinden. Bei den praktisch hauptsichlich in Betracht
kommenden Fillen, z. B. bei der Indikationsstellung einer Digitalistherapie
bekommt man meist ohne weiteres klaren Aufschluf}, indem die Fille, welche
einer solchen Therapie bediirfen, auch bei regelmiBiger Herzaktion ein abnorm
kleines Pulsvolumen darbieten, so dafl in diesen Fallen, falls iiberhaupt krank-
hafte zirkulatorische Erscheinungen vorliegen, man iiber die Insuffizienz der
Herzaktion meist kaum im Zweifel bleibt. Bei unregelmafigen Pulsen muf} in
diesem Sinn natiirlich das Minutenpulsvolumen verwertet werden, da hier
neben abnorm kleinen Pulsen auch sehr grofle Pulse vorkommen.

Fehlerquellen.

Die Volumbolometrie kann bei Schlingelung der Radialarterie und bei
sehr starker Fettentwicklung der Haut iiber der Radialis fehlerhafte Resultate
ergeben. Bei geschlingelter Arterie ist dies deshalb der Fall, weil die Schlingelung
zu einer Dislokationsbewegung der Arterie als Ganzes fiihrt, die sich auf das
Bolometer iibertrigt, so daBl das gefundene Pulsvolumen zu grofl erscheint.
Diese Dislokationsbewegungen beruhen zwar auf einer tatséchlichen Vermehrung
des von der Pelotte gefalten Pulsvolumens, da die Dislokation auf einer Streckung
der geschlingelten Arterie durch ihre Volumzunahme beruht. Aber dennoch
ist die Bestimmung hier mit einer Fehlerquelle behaftet, weil infolge der Schlange-
lung der Puls von einem lingeren Arterienstiick aufgenommen wird als bei
gerader Arterie. Man kann aber in diesem Falle an den gefundenen Werten
eine Korrektur anbringen, indem man nach der Palpation die Schlingelungs-
kurve des von der Pelotte umfaBten Arterienstiicks moglichst genau auf ein
Papier zeichnet und dann die Lénge der Schlangelungskurve mittels eines
eingestellten Zirkels linear ausmiflt und .die gefundenen dynamischen Werte
im Verhiltnis der Pelottenlinge zu der so gefundenen Arterienlinge reduziert.
Bei fettleibigen Kranken, besonders Frauen mit dicken Handgelenken, ist den
gefundenen Werten, wenn sie klein sind, wenig Vertrauen entgegenzubringen,
weil sich der Puls unter Umsténden in den dicken Fettmassen abschwicht.
Nur wenn der Puls trotz des Fettes gut und relativ oberflichlich zu fiihlen ist,
sind die Werte brauchbar, andernfalls sind sie zu klein. Jedoch handelt es
sich hier im ganzen um seltene Ausnahmefille. Natiirlich mufl man sich in
jedem Falle auch von allfilligen Anomalien der Radialis, z. B. von einem even-
tuellen abnormen Verlauf des Hauptteils des Radialis nach dem Handriicken, wie
er nicht selten vorkommt, iiberzeugen. In solchen Féllen erh&lt man natiirlich
an der gewohnlichen Stelle der Radialis keine brauchbaren Werte. Bei abnorm
kalten oder schwitzenden Hinden ist ohne Vornahme der Arteriometrie das
Pulsvolumen wegen den hier zu erwartenden vasomotorischen Anomalien nur
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mit Vorsicht fiir die Beurteilung der Gesamtzirkulation zu verwerten, ebenso
bei gelshmten Gliedern, welche gewohnlich, wenigstens eine Zeit nach dem
Einsetzen der Lahmung, durch die Verengerung der Arterien eine verminderte
Blutzufuhr erhalten. In diesen Féllen ist zu sicheren Aufschliissen iiber die
Gesamtzirkulation die erganzende Methode der Arteriometrie erforderlich.

Der Schapowaloffsche Pulssammler.

Das Instrument 16st die Aufgabe, ohne die frither besprochene Multiplikation des
Einzelpulsvolumens mit der Pulsfrequenz das Minutenpulsvolumen durch ein direktes
Verfahren zu bestimmen. Dies ist hauptsichlich bei unregelmiBigen Pulsen niitzlich,
bei welchen die Ablesung jedes einzelnen Ausschlages nicht mit Sicherheit méglich
ist. Die Verwendung des Pulssammlers kann aber auch bei regelmiBigem Puls Vor-
teile haben, weil bei dem Multiplikationsverfahren die Atmungsschwankungen der Puls-
grofle nur schitzungsweise beriicksichtigt werden kénnen. Das Instrument ist nach dem
Typus der Wasseruhr konstruiert, indem es die Fliissigkeitsmenge mifit, welche in einer
Minute aus einem GefaB unter der Triebkraft des Pulses abflieBt. Jeder Puls bringt ein
seinem Volumen gleiches Volum Fliissigkeit (Alkohol) zum AbflieBen aus einem oberen
in ein unteres Gefafl. Die Aufgabe wire theoretisch durch Verwendung von Ventilen leicht
zu l6sen. Praktisch ist aber diese Losung nicht moglich, weil alle Ventile fiir die zur Ver-
fiigung stehende, durch die Flasche des Volumbolometers auf ein Minimum reduzierte
Druckkraft des Pulses viel zu trig sind. Dagegen ist Dr. Schapowaloff die Losung der
Aufgabe in praktischer und relativ einfacher Weise gelungen durch die Verwendung von
Oberflachen- und Meniscuskriften an Stelle von Ventilen. Auf eine genauere Beschreibung
des Apparates mufl hier verzichtet werden, und ich verweise in dieser Beziehung auf
die Darstellung in der neuen Auflage meines Lehrbuchs der klinischen Untersuchungs-
methoden. Die Pulssammlung durch dieses Verfahren ist bei unregelmiBigen Pulsen
mit einem gewissen Fehler behaftet, der darin liegt, daf} eigentlich jeder Puls bei
Arrhythmien seinen eigenen Optimaldruck hat, was bei der Pulssammlung natiirlich
nicht beriicksichtigt werden kann. Durch die auf S. 20ff. beschriebenen graphischen
Methoden und das spéater zu beschreibende Verfahren der Sphygmobolographie sowie
durch die Umzeichnung des gewohnlichen Sphygmogrammes in ein absolutes Volum-
bologramm (vgl. 8. 46ff.) 148t sich die Aufgabe der Pulssammlung fiir unregelmiBige
Pulse auch graphisch lésen.

Die Volumbolometrie als klinische Methode.

Die Volumbolometrie ohne ihre spiter zu besprechende Verfeinerung durch
die Zusatzmethode der Arteriometrie ist eine Methode zur dynamisehen Puls-
untersuchung fiir den téglichen Gebrauch der Klinik und des praktischen Arztes.
Thre Anwendung ist einfach und expeditiv und erfordert nicht einmal, dafB
der Kranke sich auszieht. Das Instrumentarium ist leicht transportabel. Die
Methode gibt in direkter und anschaulicher Weise und ohne Rechnung Auf-
schluf iiber das Pulsvolumen und die Strémungsverh#ltnisse in der Radialarterie
und unter Berticksichtigung des gleichzeitig gewonnenen Optimaldrucks durch
eine einfache Multiplikation auch iiber den Arbeitswert des Radialpulses. Sie
fafBt das, was der Praktiker mittels der Palpation des Pulses schitzt, in exakte
Zahlen. Fir die Klinik hat die Methode den Vorteil, daB die Resultate auf
grof3e Distanz dem Auditorium demonstriert werden kénnen. Dikrotie, Monokrotie,
Polykrotie und alle Arrhythmien lassen sich damit einem gréBeren Zuschauer-
kreis leicht sichtbar demonstrieren, ebenso die Atmungsschwankungen, der
Pulsus paradoxus und alternans. Technisch ist die Applikation des Volum-
bolometers viel leichter als die des Sphygmographen. Fiir die Beurteilung der
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Zirkulationsgrofle 136t sich die Methode im allgemeinen auch ohne die Zusatz-
methode der Arteriometrie verwenden. Eine genauere Kritik der Bedeutung
der Methode kann jedoch erst gegeben werden, wenn auch noch diese Zusatz-
methode besprochen sein wird.

Die Frage der Durchflufkorrektur und allfilliger anderer
Korrekturen des gefundenen bolometrischen Pulsvolumens.

Es kann bei der Verwendung des bolometrischen Pulsvolumens als MaB
der ZirkulationsgréBe der Einwand erhoben werden, daB das bolometrische
Pulsvolumen nicht den ganzen Betrag des wirklichen Pulsvolumens oder der
Pulsfillung eines 5 em langen Stiickes der Radialis angebe, weil bis zur maxi-
malen Hebung der Pelottenmembran ein Teil der in die Arterie getriebenen
Blutmenge, wegen der groBen Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle
schon an die Peripherie gelangt und dort in die Capillaren abflieBt und aus
diesem Grunde nicht zur Ubertragung auf das Bolometer und somit auch nicht
zur Messung gelangt. Dieser Einwand ist prin-
zipiell berechtigt. Der dadurch entstehende
Fehler 1aBt sich aber folgendermaBen be-
rechnen: Wenn Abb. 9 das konstruierte ab-
solute Volumbologramm, von welchem spéter
auf S.461f. die Rede sein wird, darstellt, d. h. ‘ {
die an der Hand des Sphygmogramms und
der Volumbolometrie nach absolutem Volum-
maf gezeichnete Pulskurve, so entspricht die 2
Hohe db der GroBle des bolometrischen Puls- F:] hgi
volumens. Der ihm anhaftende Fehler, von wel- Abb. 9.
chem die Rede war, beruht nun darauf, daB schon
wahrend des Anstiegs der Pulswelle, also wihrend der Ausbildung der Linie ab
des Bologramms, ein gewisses Quantum Blut nach der Peripherie abflielt, so daB
die Linie bd nicht das genaue Maf3 der wirklich in das untersuchte Arterienstiick
getriebenen Blutmenge gibt, sondern etwas kleiner ist. Der Fehler ist analog,
wie derjenige der Plethysmographie, nur wegen der Aquilibrierung der Arterien-
wand auBerordentlich viel kleiner. Folgende Uberlegung gestattet die Be-
rechnung des Fehlers: Die gesuchte, dem Bologramm entgehende Blutmenge
flieft in der Zeit ad nach der Peripherie ab unter dem Einflul des wihrend
jedes Zeitmomentes des Anstiegs ab in der Arterie bestehenden Drucks, der
vom Minimaldruck bis zum Maximaldrick wichst. Nun kann das Volum-
bologramm offenbar auch als Druckkurve angesehen werden, da es ja in seiner
Form laut Konstruktion (vgl. S. 46ff.) dem Sphygmogramm des Jaquetschen
Sphygmographen entspricht. Wie ich in meinem Lehrbuch gezeigt habe (6. Aufl.,
Bd. 1, S. 237), hat die Kurve des Jaquetschen Sphygmographen die wertvolle
Eigenschaft, dafl innerhalb einer Kurve die Ordinaten der einzelnen Punkte
proportional dem in dem betreffenden Zeitmoment herrschenden Uberdruck
iiber den Minimaldruck sind. Infolgedessen kann in der Abb. 9 fiir den auf-
steigenden Schenkel ab ein Mittelwert des Uberdrucks (der Pulsamplitude) aus
der Kurve berechnet werden. Dieser Mittelwert wird gemessen durch die Hélfte
der Hohe bd, also durch de. Das oben erwihnte AbflieBen des Blutes schon
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wéhrend des Kurvenanstiegs kann man sich nun so vorstellen, daB man
annimmt, daf} dasselbe statt unter dem kontinuierlich und ziemlich geradlinig
von a bis b steigenden Druck, vielmehr unter dem vorhin konstruierten mittleren
Uberdruck ed erfolgt. Bei dieser berechtigten Annahme gibt uns der Verlauf
des absteigenden Kurvenschenkels be dariiber AufschluB3, wieviel Blut wihrend
der Zeitdauer ad des aufsteigenden Kurvenschenkels abflieft und dadurch
fiir die Messung des Pulsvolumens verloren geht. Man zieht von dem Punkte e
eine Horizontale ef parallel der Kurvenbasis. Dieselbe schneidet den absteigen-
den Schenkel in dem Punkte f. Von f zieht man nun eine Senkrechte fg auf
die Grundlinie und mift auf jeder Seite ihres FuBpunktes g die Linge ad/2 auf
der Grundlinie ab, wodurch die Punkte h und i erhalten werden. Zieht man nun
von diesen Punkten aus die Senkrechten hk und il und aulerdem die Horizontale
Im, so stellt k1 das dem Mitteldruck entsprechende Volumgefille des Abflusses der
Pulswelle dar und km das Blutvolumen, welches wihrend des Kurvenanstiegs
schon nach der Peripherie abgeflossen, dadurch der Messung entgangen ist
und also als Korrektur dem durch db gemessenen Pulsvolumen noch hinzu-
gefiigt werden miifite, falls es sich um absolute Genauigkeit handelte. Man miifite
also die Kurvenhohe gewissermafien um diesen Betrag erhéht denken. In
Anbetracht der geringen Steilheit des absteigenden Schenkels der Kurve ist
fiir gew6hnlich die Gréfle k m so klein, daB sie fiir vergleichende Untersuchungen
vernachlissigt werden kann. Nur bei starker absoluter Tarditit (langer Dauer)
des aufsteigenden Schenkels und starker Celeritit (rapidem Abfall) des ab-
steigenden Schenkels kann die Grofle km wesentliche klinische Bedeutung er-
langen. Es mag noch bemerkt werden, daf fiir den Fall, wo die Konstruktion
der Linie km durch das Vorhandensein einer dikroten Welle oder anderweitigen
sekundéren Welle gerade in diesem Teil der Kurvenh$he gestort wird, man
den absteigenden Schenkel in der iiblichen Weise auf eine durch die Mitte
der beiden Schenkel der Sekundirelevationen gezogene glatte Kurve reduziert,
an welcher dann die Konstruktion vorgenommen werden kann.

Es handelt sich, nachdem so die Frage der DurchfluB8korrektur erledigt ist,
noch um die Frage, ob infolge des Gegendruckes des pneumatischen Systems
die pulsatorische Bewegung der Membran mit irgendeinem wesentlichen Verlust
an Exkursion verbunden und hierdurch das gefundene Pulsvolumen mit einem
Minusfehler behaftet ist. Dies ist zu verneinen. Die Pelotte macht bei optimaler
Druckeinstellung offenbar die Bewegungen der Arterienwand einfach mit,
und zwar praktisch wegen des groBen Luftreservoirs ohne jeden merklichen
Verlust, weil in diesem Reservoir keine nennenswerte gegenwirkende Druck-
steigerung durch den Puls zustande kommt. Ich habe dies bewiesen. Denn
ich konnte rechnerisch zeigen (vgl. S.26f. und Dtsch. Arch. {. klin. Med. Bd. 117),
dafl, wenn der Luftraum links vom Index verschwindend klein gegeniiber dem
ganzen Luftraum des bolometrischen Systems ist, die Indexexkursion als Grenz-
wert dem Pulsvolumen gleich wird. Und das Experiment hat gezeigt, daB
praktisch dieser Grenzwert, d. h. die natiirliche GréBe des Pulsvolumens von
dem Instrument verzeichnet wird, wenn die Flasche 100 ccm oder mehr faf3t.
Es stimmt damit die Beobachtung iiberein, daB, solange die Bolometeraus-
schlage bei zunehmender Drucksteigerung nicht abzunehmen beginnen, man
durchaus keine Verkleinerung des peripher von der Pelotte palpierbaren Radial-
pulses wahrnimmt. Das pneumatische System wirkt eben auf die Fortpflanzung
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des Pulses nach der Peripherie genau wie unter natiirlichen Verhiltnissen
die Arterienwand: wie die durch den Puls erzeugte Spannungszunahme der
Arterienwand als potentielle Energie sich von Querschnitt zu Querschnitt
der Arterie in kinetische Energie verwandelt und dadurch die Fortpflanzung
der Pulswelle und die Weiterschiebung des Blutes bedingt, so beférdert auch
das pneumatische System des Bolometers bzw. die Pelottenmembran durch
die in ihr, infolge der elastischen Luftkompression, zustande kommende
potentielle Energie, welche die aquilibrierte Wandspannung der Arterien in
ihrem Normalbetrag ersetzt, den Puls praktisch verlustlos nach der Peripherie.
Es tritt dabei einfach an die Stelle der Elastizitit der Arterienwand, soweit
sie durch die Aquilibrierung ausgeschaltet ist, die Luftelastizitit des Bolo-
meters. Der ganze Vorgang der Bolometrie erscheint also, wenn man die Ver-
hiltnisse in dieser Weise richtig auffaB3t, viel einfacher, als es auf den ersten
Blick der Fall zu sein scheint, ja eigentlich verbliiffend einfach. Von einem
Minusbetrag des gemessenen Pulsvolumens gegeniiber dem in der Arterie vor-
handenen Pulsvolumen kann also (abgesehen von der besprochenen Durch-
fluBkorrektur) nicht die Rede sein und weder stromaufwirts noch stromabwirts
vom Bolometer wird durch dessen Applikation zur Zeit des Optimaldrucks
irgend etwas Wesentliches geindert. Uber die, von dieser Frage nach dem
Bestehen von Messungsfehlern zu trennende Frage, wieweit das von dem Bolo-
meter aufgefangene und gemessene klinische Pulsvolumen ein aliquoter Teil
des Gesamtpulsvolumens oder der GesamtzirkulationsgréBe ist, vergleiche man
den Abschnitt ,,Die Zirkulationsgr6Be im Lichte der Volumbolometrie und
des absoluten Volumbologramms® S. 51 ff.

Der Einfluf "des Arterienkalibers auf das bolometrische
Pulsvolumen.

Im Nachtrag zum 2. Teil der 6. Auflage meines ,,Lehrbuches der klinischen
Untersuchungsmethoden® habe ich den EinfluBl des Kalibers der Radialarterie
auf die Grofe des gefundenen bolometrischen Pulsvolumens sehr eingehend
diskutiert. Ich habe dort gezeigt, dafl sich das Schlagvolumen des Herzens
proportional dem Kaliber, d h. der Querschnittsflache des Lumens der einzelnen
Arterien auf diese als Fiillung oder als klinisches Pulsvolumen verteilt und
dafBl also das gefundene Pulsvolumen der Radialis sich ceteris paribus pro-
portional dem Querschnitt der Radialis veréindert. Ich will hier blof die ein-
fachste Begriindung dieses an sich einleuchtenden Satzes geben. Der Aorten-
druck weicht bekanntlich von dem Druck in den gréBeren und mittleren Arterien
nur wenig ab, weil das Gefall in diesem Teil der Zirkulation ein sehr geringes
ist. Wir koénnen deshalb in erster Anndherung den manometrischen Druck
in den groBeren Arterien fiir einen gegebenen Fall und zu einer gegebenen Zeit
fiir die verschiedenen Arterien als ungefihr gleich betrachten. Dasjenige, was
wir als manometrischen Druck bezeichnen, ist aber eine lineare Gréfe, die
gemessen wird durch die dem betreffenden Druck das Gleichgewicht haltende
Quecksilbersdule. Es ist dies eine konventionelle Ausdrucksweise. Der wirk-
liche Druck (Druck gleich Kraft), der in jeder Arterie herrscht, muf aber
fir dynamische Berechnungen in absolutem MaB, d. h. durch das Gewicht
einer Quecksilbersiule gemessen werden, und dieses erhilt man nach dem
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Pascalschen Gesetz (Gesetz ‘der hydraulischen Presse), indem man den
manometrischen Druck, d. h. die Héhe der entsprechenden Hg-Saule mit
dem spezifischen Gewicht des Hg und dem Querschnitt der betreffenden
Arterie multipliziert. HEs vergroBert sich also fiir einen gegebenen Mano-
meterdruck der wirkliche, absolute Druck im Verh#ltnis zum Querschnitt
der betrachteten Arterie. Nach dem n#mlichen Pascalschen Gesetz ver-
groflert sich aber proportional mit dem Querschnitt des Arterienlumens
auch der absolute Gegendruck gegen das Eindringen der systolischen
Blutfilllung in die Arterie. Nun kann man sich das Eindringen des auf jede
Arterie fallenden Anteils des Schlagvolumens des Herzens vorstellen, indem man
die ganz unbedeutende Dehnung der Arterie durch den Puls (vgl. oben S. 9
die Bemerkungen iiber die Plethysmographie) vernachlissigt und sich denkt,
daB die in der Arterie enthaltene Blutséule von dem Blut der Aorta durch einen
Querschnitt getrennt ist, welcher die Rolle eines idealen K olbens einer Pumpe spielt.
Stellt man sich nun vor, daB sich der innere Querschnitt einer aus der Aorta ent-
springenden Arterie um das Doppelte vergréBert, so nimmt fiir das Eindringen des
Blutes in diese Arterie nach dem Gesagten gemifl dem Pascalschen Gesetz, so-
wohl der absolute Druck, d.h. die Kraft auf der zentralen Seite, als der absolute
Gegendruck (Widerstand, Last) auf der peripheren Seite des genannten idealen
Kolbens um das Doppelte, ndmlich im Verhaltnis der inneren Querschnittserwei-
terung zu. Die Wirkung einer Erweiterung des Querschnitts der von der Aorta
abgehenden Arterie auf das Doppelte ist also in betreff des Eindringens des
systolischen Fiillungszuwachses bloB die, dall Kraft und Last sich im gleichen
Verhiltnis, ndmlich auf das Doppelte vergroBern. Dabei hebt sich nun offenbar
die Zunahme der Kraft und der Last auf, und da die iibrigen Bedingungen als
konstant vorausgesetzt sind, so muf also der lineare Weg des erwihnten idealen
Kolbens unter dem EinfluB des Aortendrucks offenbar der nimliche bleiben
wie vor der VergroBerung des Querschnitts. Denn die doppelte Kraft hebt
die doppelte Last um den namlichen Weg wie die einfache Kraft die einfache
Last. In diesem Falle mufi aber bei der Verdopplung des Querschnitts die
vorgeschobene Blutmenge, infolge des Gleichbleibens des Weges, das doppelte
Volumen haben wie vor der Verdopplung des Querschnitts. Denn der nach
unserer Vorstellung durch den idealen Kolben vorgeschobene Blutzylinder
berechnet sich durch Multiplikation des verdoppelten Querschnitts mit der
gleich gebliebenen Hohe des Zylinders (dem Weg), wobei das doppelte Volumen
zustande kommt. In analoger Weise ergibt sich, dal} bei Halbierung des inneren
Arterienquerschnitts sich das Pulsvolumen der betreffenden Arterie, wenn
alles andere gleich bleibt, auf die Hilfte reduziert. Allgemein ausgedriickt:
Das Pulsvolumen und somit auch die Pulsarbeit veréindert sich bei Veranderung
des inneren Arterienquerschnitts diesem proportional. Ich habe in einer neueren
Arbeit (38) auch den experimentellen Beweis dieses theoretisch abgeleiteten
Satzes am Menschen erbracht.

Diese GesetzmiBigkeit wiederholt sich nun natiirlich auch bei den Teilungen
der groferen Arterien und gilt also im Prinzip auch fiir die groBeren sekundéren
und die von diesen abgehenden tertiiren Aste, somit auch fiir die bolometrisch
untersuchte Radialis. Die Giiltigkeit reicht, da wir bei unserer Ableitung mit
einem konstanten Druck rechneten, so weit, als der arterielle Druck in den
geteilten Arterien noch nicht erheblich unter den Aortendruck gesunken ist.



Die Sphygmobolometrie oder dynamische Pulsuntersuchung. 35

Man darf sich aber natiirlich nicht vorstellen, daf die GesetzmiBigkeit sich
ganz bis in die Peripherie des Arteriensystems verfolgen 1i6t. Denn da bekannt-
lich mit zunehmender Verzweigung der Arterien der Gesamtquerschnitt der
Strombahn zunimmt, so kime man in diesem Falle zu der Ungereimtheit,
daB’ durch den gréBeren Summenquerschnitt ebenso lange Blutzylinder, mit
anderen Worten mehr Blut vorgeschoben wiirde, als durch den engeren Quer-
schnitt der zugehorigen Stammgefifle, was zu einer Diskontinuitédt der Stromung
fithren wiirde. Die Ungereimtheit korrigiert sich aber automatisch dadurch,
daB bei zunehmender Verzweigung des Arteriensystems eben doch schlieBlich
der Druck erheblich sinkt, wodurch der Weg der systolischen Blutséiule pro-
portional der Druckabnahme bei der Verbreiterung des Querschnitts vermindert
wird. Hierdurch wird die Kontinuitit der Strémung gewahrt. Die erwihnte
GesetzmiBigkeit gilt also (genau genommen auch nur annihernd) bloB bis
herunter etwa zu den Arterien vom Kaliber der Radialis, fiir welche der arterielle
Druck noch nicht wesentlich von dem Aortendruck abweicht. Das geniigt
aber fiir die Beurteilung der praktischen Frage der Volumbolometrie voll-
sténdig.

Aus dem Gesagten ergeben sich nun durch einfache Nutzanwendung folgende
Gesetze:

1. Andert sich das Kaliber der Radialis, so #ndern sich, wenn die iibrige
Zirkulation gleich bleibt, die bolometrischen (dynamischen) Werte des Puls-
volumens und der Pulsarbeit der Radialis proportional der Querschnittsfliche
des Radialislumens. Hieraus ergibt sich, daB, wenn man durch arteriometrische
Messung (siehe S. 371f.) feststellt, daB das Radialislumen nicht normal ist, man
die gefundenen bolometrischen Werte nach dem gefundenen Kaliber auf ein nor-
males Radialislumen oder besser noch auf die Flicheneinheit des innern Arterien-
kalibers umrechnen kann. Ich nenne die in letzterer Weise umgerechneten Werte
die reduzierten bolometrischen Werte oder bolometrische Ein-
heitswerte. Man erhilt sie, indem man die gefundenen Werte mit dem
Quadrat der Hilfte des gefundenen inneren Radialisdurchmessers (wobei 7 weg-
gelassen wird) dividiert. Die so reduzierten Werte (Einheitswerte) sind von
Fall zu Fall einwandfrei vergleichbar.

2. Eine gegebene Herzarbeit und ein gegebenes Schlagvolumen des Herzens
verteilt sich unter allen Umstéinden, auch beim Vorhandensein vasomotorischer
Einfliisse und anatomischer Kaliberanomalien auf die einzelnen gréBeren Arterien
bis zum Kaliber der Radialis hinunter stets so, daB auf die Querschnittseinheit
des Arterienlumens das nimliche Pulsvolumen und die nimliche Pulsarbeit
fallt.

Daraus folgt weiter:

3. Die auf die Flicheneinheit des Arterienlumens reduzierten Volum- und
Arbeitswerte des Pulses &ndern sich bei Verdnderung der Herztitigkeit fiir
alle grofleren GefialBle des grofien Kreislaufs bis hinunter zum Kaliber der Radialis
in gleichem Sinne und im gleichen prozentischen MaB, auch beim Bestehen
vasomotorischer Einfliisse und anatomischer Kaliberanomalien.

Daraus ergibt sich aber weiter:

4. Wenn in der bolometrisch untersuchten Radialis das auf die Einheit
des inneren Querschnitts reduzierte Pulsvolumen und die ebenso reduzierte
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Pulsarbeit normal sind, so miissen die ebenso reduzierten Werte auch in allen
anderen grofleren Arterien des groBien Kreislaufs aus rein physikalischen Griinden
normal sein. Falls dagegen die bolometrischen reduzierten Werte (Einheits-
werte) in der Radialis abnorm gefunden werden, miissen sie auch in den
iibrigen Arterien des groBen Kreislaufs im gleichen Sinne und im gleichen
prozentischen Maf abnorm sein.

Aus diesen Satzen ergibt sich eine harmonische Verteilung des Auswurfs-
volumens des Herzens auf die Querschnittseinheiten der Arterien,.und dies
entspricht nun offenbar vorziiglich unserer physiologischen Vorstellung von
einer zweckmiBigen Einrichtung der Zirkulation. Denn-es kann kein Zweifel
existieren, daB sich die Organe selbst durch die Beeinflussung der zu ihnen
filhrenden GefiBle jeweilen den nétigen Blutbedarf verschaffen. Infolge der
dargestellten GesetzméBigkeit erhalt also ein Organ, in welchem sich unter
dem Einflufl des Organbediirfnisses die zufiihrenden Arterien auf den doppelten
Lumenquerschnitt erweitern, automatisch ceteris paribus, d. h. bei gleicher
GroBe der Allgemeinzirkulation die doppelte Blutmenge. Diese verbliiffend
einfache und ideale Losung des Problems einer dem Bedarf der Organe ent-
sprechenden Blutverteilung entspricht, um schon hier diesen Vergleich zu
brauchen, auf den ich spéater in anderem Zusammenhang zuriickkommen werde,
der Einrichtung eines stddtischen Wasser- oder Elektrizitéitswerks, wo jeder
Abnehmer, dhnlich wie die Organe, sich selbst durch Einschaltung der passenden
Widerstande die nétige Zufuhr von Elektrizitit und Wasser beschafft, ndmlich
nicht mehr und nicht weniger als dem Bedarf entspricht. Und wie die Zentral-
stelle eines Wasser- oder Elektrizititswerks sich mit der Lieferung von Wasser
oder Elektrizitdt nach dem peripheren Bediirfnis, d. h. nach dem Konsum
der Abnehmer richten, so ergibt sich aus dieser Auffassung auch, daB das
Schlagvolumen des Herzens keine starre Grofe sein kann, sondern sich nach
den peripheren Zirkulationsbediirfnissen richtet, und zwar so, daf} iiberall
das fir den betreffenden Fall normale ,,reduzierte* Pulsvolumen gewahrleistet
wird. Es muf} hiernach angenommen werden, dafl, wenn ein erheblicher Teil
der Arterien des grofien Kreislaufs verengert ist, wie bei Zustéinden von vita
minima, wie sie z. B. im Schlaf und im Hungerzustand bestehen, auch die GroBe
der Herzsystole reduziert sein mufl. Denn andernfalls wiirde ja unter erheb-
licher Blutdrucksteigerung auf die Flicheneinheit des Arterienquerschnitts
ein fiir den betreffenden Fall abnorm grofies Pulsvolumen und eine abnorm
grofle Pulsarbeit kommen, was bei der Voraussetzung, daf die allgemeine Gefd3-
verengerung einem reduzierten Stoffumsatz in den Geweben und einem redu-
zierten Bediirfnis der letzteren entspricht, eine absolut zwecklose Energiever-
geudung wire und eine sinnlose Uberlastung sowohl des Herzens als der GefiBe
bedeuten wiirde. Es ist also geradezu ein physiologisches Postulat, daf wenn
der Gesamtquerschnitt der Gefidfbahn durch vasomotorische Einfliisse verengert
ist, das Herz seine Titigkeit einschrinkt, so daBl auf die Einheit des Arterien-
lumens blof das normale reduzierte Pulsvolumen und die normale reduzierte
Pulsarbeit kommt. Es ist wohl anzunehmen, daf diese Anpassung der Herz-
leistung an das Bediirfnis nicht rein mechanisch durch die Gesetze der mus-
kuliren Herzdynamik, sondern durch komplizierte nervése Anpassungsvor-
ginge zustande kommt. Es gibt nach dieser Auffassung also keine starre
und tiberhaupt keine schlechtweg normale SystolengréBe, sondern dasjenige
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Schlagvolumen des Herzens ist normal, welches fiir den betreffenden Fall und
Zeitpunkt dem Organbediirfnis entspricht und welches also nicht zu weit von den
normalen Durchschnittszahlen abweichende reduzierte bolometrische Pulswerte
ergibt. Freilich sind auch diese reduzierten dynamischen Pulswerte, wie sich
aus meinen Auseinandersetzungen iiber die Norm der Bolometerwerte (S. 27 ff.)
ergibt, nicht konstant, sondern durch die Konstitution beeinflut und also
individuell verschieden. Hierin liegt eine viel gréBere Schwierigkeit fiir die
klinische Verwertung des Pulsvolumens als in dem EinfluB} der Radialisweite,
welcher, wenn es notwendig erscheint, weitgehend nach den Ergebnissen der
Arteriometrie korrigiert werden kann.

Die palpatorische Arteriometrie als Ergiinzungsmethode
zur Sphygmobolometrie.

Nach der vorhergehenden Darstellung ist es zuweilen wichtig, fiir die ein-
wandfreie Benutzung der bolometrischen Pulswerte den inneren Querschnitt
bzw. den inneren Durchmesser der untersuchten Radialarterie zu kennen und
zu messen. Wenn man von einigen &lteren Versuchen von Vierordt und
Aberle?) absieht, war G. Oliver (16) der erste Autor, welcher sich mit dem
Problem der Messung des inneren Kalibers der Radialarterie am lebenden
Menschen befafit hat. Oliver hat zu diesem Zwecke fiir die Radialarterie
(nur diese eignet sich gut fiir eine solche Messung am Lebenden) ein sogenanntes
Arteriometer konstruiert und mit demselben eine grofie Anzahl klinischer Unter-
suchungen angestellt. Ich habe eine Zeitlang mit dem Oliverschen Arterio-
meter gearbeitet. Dasselbe beruht auf dem auch bei meiner neuen Konstruktion
im wesentlichen angenommenen Prinzip, die Distanz zu bestimmen, um welche
eine Stiftpelotte aus einer die Haut gerade beriihrenden Ausgangsstellung
gegen die Radialis, da wo sie (an der gewohnlichen Palpationsstelle) dem Radius
direkt aufliegt, verschoben werden muf}, um den peripheren Puls eben zu unter-
driicken. Die Verschiebung, welche der Stift hierzu durchmachen muf, gibt
den inneren Radialisdurchmesser an und wird an der Hand einer Hebelver-
groflerung abgelesen. Das Oliversche Arteriometer hat den Nachteil einer
wenig soliden Konstruktion (Fadeniibertragung der HebelvergroBerung) und
leidet an dem prinzipiellen Fehler, daf das Instrument, statt im Raume unbe-
weglich fixiert zu sein, mit zwei Fiilchen auf der Vorderarmhaut iiber dem
Radius und der Sehne desFlexor carpi radialis, die Radialarterie iiberbriickend,
aufgesetzt wird, wobei der Autor voraussetzt, dafl dabei eine geniigende Unnach-
giebigkeit der Unterlage gewéhrleistet sei. Dies ist jedoch, wie ich fand, nicht
der Fall, und es laBt sich sowohl theoretisch als auch experimentell zeigen,
daBl durch diese ungeniigende Fixation die gefundenen Werte des inneren
Arteriendurchmessers stark beeinflufit werden, da die erwihnte Einrichtung
des Instruments dazu fiihrt, daB sich die Werte einer allfilligen Nachgiebigkeit
der Unterlage zu dem Wert des Arterienkalibers hinzuaddieren.

Ich habe nun eine wesentliche Verbesserung vor allem dadurch erzielt
(Abb. 10), daB ich dafiir Sorge trug, daf sowohl der Arm der Versuchsperson
als das MefBinstrument unbeweglich im Raum fixiert wurden. Die Fixation

1) Hermann: Handbuch der Physiologie. Bd. 4, S. 288. 1880.
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des Arms wird durch den in der Abbildung dargestellten Armhalter, welcher eine
Modifikation des bekannten fiir die Sphygmographie verwendeten Armhalters
ist, erzielt. Der Knopf a wird dabei zur Unterstiitzung des Arms nur miBig
in die Hohe geschoben, so daB die Hand ohne Uberstreckung des Handgelenks
die gerade Verlingerung des Vorderarms bildet oder sogar ganz wenig gebeugt
erscheint. Bei Uberstreckung der Hand wiirde nédmlich die Radialis durch die
Spannung der Weichteile verengert werden. Die Hand selbst wird im Bereich
des Handgriffs so weit in der Langs- und Querrichtung verschoben, daf die
Radialis bei der Einstellung der MeBvorrichtung in eine geeignete Lage zu dieser
kommt. Der Teil der Volarseite des Vorderarms, wo die Arterie liegt, muf
dabei nach oben gerichtet sein. Gewdhnlich wird die rechte Hand zur Messung
beniitzt. Der Halter ruht mittels des Stiftes b und der geschweiften Basalt-
teile ¢ und d auf der Tischecke, an welcher der Patient links von dem Unter-
suchenden sitzt. Der Ellbogen des Kranken liegt ebenfalls auf dem Tisch.

Abb. 10. Palpatorisches Arteriometer nach Sahli.

Durch die vier Stiitzpunkte: Ellbogen, ¢, d und b, und durch das Fassen des
Handgriffs sowie das Auflegen des Vorderarms auf den Knopf a wird absolute
Unbeweglichkeit garantiert. Der Handgriff muf von dem Kranken zwar
unbeweglich aber mit geringer Kraft erfalt werden, da durch zu starke Kon-
traktion der Vorderarmmuskeln die Radialis mehr oder weniger komprimiert
werden kann. Die MeBvorrichtung ist durch die Tragstange ef mit dem Arm-
halter verbunden und kann um eine horizontale und vertikale Achse gedreht
und auBerdem in der Bohrung des Stiickes i mehr oder weniger weit verschoben
und in jeder Stellung mittels der Schrauben g und h festgestellt werden. Das
Stiick i ist mit einer Zahnstange versehen und 148t sich durch ein Getriebe
mittels des Knopfes k auf- und abwirts schieben.

Der doppelarmige als Zeiger funktionierende Hebel 1m dient als Mefvor-
richtung. Er hat seinen Drehpunkt in der Nihe von 1 und gestattet auf dem
Teilkreis no seine Exkursionen erheblich vergréBert abzulesen. Das kurze
Ende 1 des Zeigerhebels ist mit dem Stift pq verbunden, welcher an seinem
unteren Ende die Hartgummipelotte q trigt. Diese kommt genau senkrecht
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auf die vorher mit Feder und Tinte bezeichnete Radialarterie zu liegen, da, wo
sie oberflichlich direkt auf dem Radius verlauft. Der Hebel bzw. Zeiger ist
so aquilibriert, daB die Stiftpelotte in der Gleichgewichtslage nur mit ganz
unmerklichem Druck der die Arterie bedeckenden Haut aufliegt. Falls wegen
der Schrigstellung von pq die Schwere nicht geniigt, um die Stiftpelotte mit
der Haut in Beriithrung zu bringen, kann an die Stelle von p ein etwas schwereres
Knépfchen aufgeschraubt werden. Der Teilkreis no und der Drehpunkt des
Zeigers lm sowie die Fithrung des Stiftes pq sind durch einen Querbalken rs
verbunden. Dieser ist mittels des in der Abbildung sichtbaren Schlitzes zwischen
dem Metallstiick t und der Schraube u auf der Tragstange ef festgeschraubt.
Unter Lockerung der Schraube u kann der Querbalken und mit ihm der ganze
MeBapparat in dem Schlitz quer zum Vorderarm seitlich verschoben und gleich-
zeitig auch um die Schraube u als Achse beliebig gedreht und dann wieder
festgestellt werden. Es gelingt durch die beschriebene vielfache Einstellungs-
moglichkeit stets, unter Verschiebung und Drehung teils des Vorderarms und
der Hand, teils des MeBapparates, die Stiftpelotte q tiber der Radialis da, wo
diese dem Radius direkt aufliegt, senkrecht zur Vorderarmfliche einzustellen.
Am geeignetsten ist meist die etwas nach innen und unten vom Processus
styloideus radii gelegene Stelle. Wesentlich ist es, die Radialis so zu treffen,
daB man sie noch vor dem Abgang peripherer Aste komprimieren kann. Sobald
diese grobere Einstellung erreicht ist, so wird die feinere Einstellung nun dadurch
erzielt, daB man mittels des Knopfes k das MeBinstrument durch die Zahn-
stange so weit gegen die Haut herunterschraubt, daB der Zeiger durch die
Berithrung mit der Haut mit der Pelotte auf den Nullpunkt der Skala (zu unterst
am Teilkreis) geschoben wird. In diesem Falle ruht nun die Stiftpelotte q nur
durch ihr-geringes und groBtenteils durch den Zeiger und die Achsenreibung
des Hebels dquilibriertes Eigengewicht auf der Arterie, so dafl eine Kompression
der letzteren in dieser Stellung noch nicht stattfindet.

Die Messung selbst wird dann in der Weise vorgenommen, da der Unter-
suchende mittels des Zeigefingers auf den Knopf p vorsichtig nur eben so stark
driickt, bis der Puls peripher von der Stiftpelotte fiir die mittels des Zeige-
oder Mittelfingers der anderen Hand vorgenommene Palpation verschwindet.
Es muf} dabei dhnlich wie bei der Maximaldruckbestimmung mittels der Pelotten-
methode die Radialis peripher von der Kompressionsstelle komprimiert werden,
um die riicklaufige, von der Hand herkommende Pulswelle von der Palpations-
stelle abzuhalten. Man kann hierzu in verschiedener Weise verfahren. Bei
einiger Ubung kann man sehr gut den palpierenden Finger, von der Hand
des Patienten her, so in der Léngsachse der Arterie auf diese applizieren, dafl
die Fingerpulpa an der Peripherie die Arterie verschlieft, wihrend die weniger
fest aufliegende Fingerspitze zentralwirts palpiert. Es bedarf dabei nur geringer
Ubung, um den rechtliufigen Puls, welcher durch die arteriometrische Vor-
richtung unterdriickt werden soll, von der weiter distal, von der Peripherie
her auf den hier driickenden Finger einwirkenden, riicklaufigen Pulswelle zu
unterscheiden. Hat man mit dieser einfingerigen Palpation Schwierigkeiten,
so kann man zwei benachbarte Finger verwenden, von welchen der eine die
Arterie peripher komprimiert, wihrend der andere unmittelbar unterhalb der
Stiftpelotte palpiert. Doch geniigt hierzu nicht immer der Raum. Leichter
wird es manchem Untersucher fallen, in der Weise einfingerig zu palpieren,
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dafl unter die in der Léngsrichtung der Arterie aufgesetzte Fingerpulpa etwas
peripher von der Palpationsstelle ein kurzes Stiickchen Streichholz quer iber
die Arterie gelegt und mittels desselben die periphere Kompression besorgt
wird, wihrend die Fingerspitze mit geringem Druck zentral vom Streichhdlzchen
palpiert. Die Palpation muB stets eine leise sein, um den letzteren Pulsrest
zu erkennen. Bei zu starkem Aufdriicken des palpierenden Fingers konnte
es auch vorkommen, dafl der Vorderarm des Kranken in toto etwas nach unten
gedriickt wird, und man wiirde dann dadurch zu groBe MaBe erhalten. Im
Momente, wo der Puls peripher von der Stiftpelotte verschwindet, liest man
am Teilkreis den Stand des Zeigers ab, welcher das Maf3 des inneren Arterien-
durchmessers in Millimetern und Bruchteilen eines solchen angibt. Gewdhnlich
verschwindet dabei der Puls fiir die Palpation sehr scharf, so daB in betreff
der Richtigkeit kein Zweifel existiert. Es bedarf natiirlich einiger Ubung,
um mit dem Instrument brauchbare und bis auf !/, mm genaue Resultate zu
erhalten. Der Durchmesser der Radialis betragt beim Mann meist etwa 1,8 mm,
bei der Frau 1,5—1,7. Es mag noch bemerkt werden, daf man sich hiiten mus,
durch die periphere Kompression die Arterie zu spannen, da hierdurch weiter
oben das Kaliber verengt wiirde. Zuweilen ist es, um dies zu verhindern, nétig,
das Handgelenk des Kranken in ganz minimaler Beugestellung zu fixieren
und dadurch die Arterie zu entspannen.

Zur Kritik der palpatorischen Arteriometrie.

In seiner Darstellung der Arteriometrie hat Oliver eine eingehende Kritik des Ver-
fahrens und seiner Fehlerquellen unterlassen und dies diirfte wohl, abgesehen davon, daf
die Verwendung der Methode als Hilfsmethode der Bolometrie frither nicht in Betracht kam,
der Hauptgrund sein, weshalb das Verfahren auBerhalb Englands fast vollkommen un-
bekannt blieb und nicht in den Gebrauch der Klinik aufgenommen wurde. Das Oliver-
sche Verfahren ruft auch, wie ich oben gezeigt habe, schwerwiegende Einwéinde hervor.

Nun muB man natiirlich auch bei der von mir angegebenen Neukonstruktion gewisse Be-
denken erwigen. Vor allem muB} die Frage nach der Zuverlissigkeit des Nullpunktes oder Aus-
gangspunktes der Messung aufgeworfen werden. Hieriiber ist folgende Uberlegung am Platze.
Die Stiftpelotte des Arteriometers wird, wie erwihnt, so auf die Arterie gesetzt, dafl sie
nur durch ihr geringes Ubergewicht iiber den Zeiger auf der Haut ruht. Die Frage ist nun
zunichst, ob man die so bestimmte Lage tiberhaupt als eine genau definierte Ausgangslage
betrachten darf, da ja die Arterie pulsiert. Hieriiber entscheidet die Beobachtung, welche
ergibt, daf die Stiftpelotte bzw. der Zeiger in der Ruhelage gewohnlich nicht pulsiert,
sondern ganz ruhig liegt. Diese Tatsache erklirt sich daraus, dal bekanntlich die Arterien,
abgesehen von den Seitwirtsbewegungen, welche geschlingelte Arterien ausfiihren, im
allgemeinen nur dann eine von aufBlen sichtbare und fiihlbare Pulsation zeigen, wenn sie
durch einen leichten Gegendruck komprimiert werden. Offenbar haben demnach die Minimal-
exkursionen der unbelasteten Radialarterie, welche nach meinen sphygmographischen Mes-
sungen gewdhnlich nur 1/;499—2/1000 ¢ betragen, zu wenig Energiegehalt, um die Stiftpelotte
und den MeBhebel in Bewegung zu setzen. Es ergibt sich also aus dem Fehlen einer Pul-
sation der Stiftpelotte bzw. des Zeigers, dafl die Ruhestellung des letzteren praktisch einem
fixen Nullpunkt entspricht, und gleichzeitig auch, daB die Arterie in dieser Stellung durch
das geringe Ubergewicht der Stiftpelotte nicht merklich eingedriickt wird. Damit ist eine
wichtige Bedingung fiir die Brauchbarkeit der Methode erfiillt. Es ist damit auch die
Richtigkeit; der Vorstellung bewiesen, dafl man iiberhaupt schlechtweg von einem Arterien-
kaliber sprechen kann, ohne ein systolisches und diastolisches Arterienkaliber auseinander-
zuhalten. Auch bei einer Aorteninsuffizienz und bei Arteriosklerose pulsiert der Zeiger,
wenn die Stiftpelotte blof durch ihre Schwere auf der Arterie liegt, im allgemeinen nicht,
was teils an der Trigheit und an den Reibungswiderstinden der arteriometrischen Vor-
richtung, teils daran liegt, da3 die bei diesen Zustéinden so héufigen sichtbaren Pulsationen
der Arterien groftenteils nicht Expansivpulsationen sind, sondern auf Dislokation der
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gesamten Arterie infolge der Schlangelung der letzteren beruhen. In letzterem Fall kann
allerdings durch diese Totaldislokation der Zeiger doch pulsieren. Es liBt sich dann zu-
weilen keine Stelle der Radialis finden, wo dies nicht der Fall ist. In solchen Fallen wird
als Ausgangsstellung fiir die Messung die herzsystolische Stellung des Zeigers benutzt.
Bei der Kleinheit dieser Pulsationen bedingt dies meist keinen wesentlichen Messungs-
fehler.

Es koénnen ferner in betreff der Brauchbarkeit der Arteriometrie Bedenken entstehen
mit Riicksicht auf die Uberlegung, daB sowohl zwischen der Arteriometerpelotte und der
Arterie, als auch zwischen dieser und den Knochen Gewebe liegen, welche nicht absolut
unnachgiebig gegen Druck sind, ndmlich unter der Arterie das Periost des Radius und
iiber der Arterie die Haut. Die naheliegende Frage ist nun die, ob diese Teile, auf welche
sich der Druck der Stiftpelotte natiirlich auch erstreckt, nicht ebenso wie die Arterie selbst
bei der Messung zusammengedriickt werden und nachgeben, wodurch dann fiir das Arterien-
lumen ein zu groSer Wert resultieren wiirde. Die Tatsache, daB die gefundenen Werte
fiir den Arteriendurchmesser, welche sich, wie erwiahnt, bei Mannern um 1,8 herum bewegen,
gut mit unserer anatomischen Vorstellung und den Angaben der Anatomie iibereinstimmen
und jedenfalls nicht gréBer sind, gibt zwar ein gewisses Vertrauen zu den gefundenen
Massen, macht aber, da die anatomischen Kaliberwerte der Arterien doch nicht ohne weiteres
auf die Verhiltnisse im lebenden Koérper tibertragbar sind, eine eingebende Diskussion
der Frage nach dem erwihnten EinfluB der Weichteile durchaus nicht iiberfliissig.

Es handelt sich hier in erster Linie um die Frage: Wie gro8 ist der Druck, den wir bei
der Arteriometrie mittels der Stiftpelotte auf die Arterie ausiiben, um das Arterienlumen
zu verschlieBen? Hieran schlieft sich dann die Frage: Ist dieser Druck derart, daB dabei
neben dem Arterienverschluf eine wesentliche Kompression der Weichteile zustande kommt ?
Zunachst ist es sicher, daB der zum VerschluB der Arterie erforderliche Druckwert in erster
Linie von dem Verhalten des arteriellen Druckes abhéingig ist, da man ja auf die Arterie
selbst driickt und da ein erheblicher Widerstand der Haut als Ganzes gegen eine Ver-
schiebung senkrecht zu ihrer Oberflache bzw. gegen ihre Abbiegung in der Richtung des senk-
rechten Arteriendurchmessers nicht angenommen werden kann. Nun kommt bei dieser Frage
des Einflusses des arteriellen Blutdrucks auf den bei der Arteriometrie erforderlichen Druck
sowohl der Maximaldruck als der Minimaldruck in Betracht, da der Druck in der Arterie
fortwahrend zwischen diesen beiden Werten auf- und abschwankt. Auf den ersten Blick wiirde
man ohne weiteres glauben, daBl, ahnlich wie bei der Pelottenmessung des Maximaldrucks,
auch mittels der Arteriometerpelotte dieser letztere iiberwunden werden muB, um den Puls
zum Verschwinden zu bringen. Jedoch ist es zunichst auffillig, daBl man auf die Stift-
pelotte nur einen ganz minimalen Fingerdruck auszuiiben braucht, um den Puls zu unter-
driicken, falls die Pelotte richtig auf eine freiliegende Stelle der Arterie driickt und nicht
etwa auf eine Sehne stoBt. Schon deshalb ist es unwahrscheinlich, daB bei diesem Vorgang
die Uberwmdung des oft sehr erheblichen Maximaldrucks erforderlich ist. In der Tat liegen
bei niherer Uberlegung die Verhaltnisse hier ganz anders als bei der Messung des Maximal-
drucks mittels der Pelottenmethode. Ich habe bei AnlaB der Erklirung des Wesens der
Bolometerausschlige (S. 23 ff.) die Vorgiinge, welche sich bei den letzteren abspielen, analy-
siert und gezeigt, dal eine pneumatisch die Arterie komprimierende Membran bis zu dem
Momente, wo der Maximaldruck erreicht ist und sogar (wegen der Randpulse) noch linger,
fortwihrend oszilliert. Ganz anders bei dem Stiftdruck des Arteriometers. Wenn der
Stift im Momente des Minimaldrucks (des tiefsten Punktes des Wellentals des Pulses)
die Arterie verschlossen hat, so wird offenbar die Stiftpelotte durch die im Verlauf der
Pulswelle sich einstellenden hoheren Druckwerte nicht gehoben. Dies wird bewiesen durch
die Tatsache, daB bis zum VerschluB der Arterie keine Pulsationen des Zeigers beobachtet
werden !). Es liegt diese von den Erfahrungen bei Kompression mittels einer pneumatischen
Pelotte abweichende Erscheinung offenbar in erster Linie daran, daB die Grundfliche
der Stiftpelotte sehr klein ist und daB dieselbe die Arterienwand in Form einer fast senk-
rechten kleinen Delle (Abb. 11) eindriickt und nicht, wie bei der pneumatischen Pelotte
(Abb. 12) in Form einer flachen ausgedehnten Einbuchtung, unter welche die Pulswelle leicht
eindringen kann. Infolgedessen betrigt bei der Unterdriickung des Pulses bei der Arteriometrie

1) Treten solche Pulsationen bei dem Versuch auf, so ist dies ein Zeichen, daB die Arterie
von dem Stift nicht zentral getroffen wird oder daB die oben erwihnte Totalverschiebung
einer geschlingelten Arterie vorliegt.
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die auf die Pelotte wirkende Pulsenergie nur einen ganz kleinen Bruchteil von derjenigen,
welche auf eine pneumatische Pelotte einwirkt. AuBerdem kann, sobald die Stiftpelotte des
Arteriometers die an der Peripherie verschlossene Arterie wihrend des Wellentals zusammen-
. gedriickt hat, wie in Abb. 11, die hebende Wirkung des Pulses, wie aus der Abbildung hervor-
geht, nicht mehr im Bereich der Grundfliche der Stiftpelotte, sondern bloB noch stromauf-
wiirts von derselben einwirken. Hier verharrt aber die Arterienwand infolge der lokalisierten
Natur des Stiftdrucks fast in ihrer natiirlichen Lage ab (Abb. 11) und in .ihrer natiirlichen
Spannung. Nun wissen wir, dal aus dieser natiirlichen Lage und Spannung die Arterien-
wand unter dem EinfluB des Pulses kaum merkliche Exkursionen macht, so daB aus diesem

Feste Pelotte des Arteriometers.

Abb. 11. Wirkung der festen Pelotte des Arteriometers auf die Arterie bei
Minimaldruck.

Grunde auch die indirekt hebende Wirkung des Pulses auf die Arteriometerpelotte von ab
aus sich auf ein Minimum reduziert und der Zeiger nicht gehoben wird. Die Pulswelle
wird vielmehr in toto von der Stiftpelotte, ohne sie zu heben, in der Richtung von a nach b
(Abb. 11) reflektiert. AuBerdem verhindert aber offenbar auch die Reibung an der Zeiger-
achse und die Trégheitsbelastung des Zeigers durch erhebliche Metallmassen und die
driickende Hand die Hebung der Stiftpelotte, selbst wenn die Arterienkompression blo8
unter Minimaldruck vorgenommen wird. Wenn dies alles nicht der Fall wire, so miifite
der Zeiger im Verlauf der zunehmenden Kompression ins Pulsieren geraten.

Driickender Finger.

Metallene Seitenwand ___________ -
der Pelotte. | -

———> Zum Manometer,

Gummimemwbranen -~
der Pelotte. T

~. b Haut.
22 e et ATterie.

Abb. 12. Wirkung der pneumatischen Pelotte des Manometers auf die Arterie beim
Minimaldruck.

Eine weitere Frage ist nun aber die: Kann der geringe, den nach meinen Untersuchungen
3—5 cm Hg betragenden arteriellen Minimaldruck also wohl nicht wesentlich iiber-
treffende Druck, welcher bei der Arteriometrie mittelst der Stiftpelotte einwirkt, die iiber
der Arterie liegende Haut und die unter ihr liegende diinne Weichteilschicht komprimieren,
so daBl daraus Fehler der Messung entstehen? Hierauf ist folgendes zu antworten: Die Periost-
schicht unter der Arterie ist so diinn, daB schon aus diesem Grunde, selbst wenn sie
von der seitlichen Begrenzung der Arterie aus etwas komprimiert wiirde, ein merklicher
Fehler des arteriometrischen Wertes im Verhdltnis zum wirklicheu Kaliber der Arterie
nicht entstehen kénnte. Fiir die iiber der Arterie verlaufende Haut fehlen uns sichere
Anhaltspunkte in betreff des fiir ihre Deformierung nétigen Druckes, dessen Wert auBer
von der Elastizitat des eigentlichen Hautgewebes sowohl von dem Capillar- und Lymph-
druck, als von dem der Auspressung von Gewebsfliissigkeit entgegenstehenden Reibungs-
widerstand abhéngt. Da aber bei korrekter Ausfiihrung der Arteriometrie an der Kom-
pressionsstelle die Haut, welche die Arterie iiberbriickt, bloB unter geringem Druck
abgebogen zu werden braucht, um die Arterie zu verschliefen, und auBerdem an der Kom-
pressionsstelle bei korrekter Ausfiihrung der Messung keine sichtbare Delle entsteht, so
kann der Fehler des Messungsresultates durch Deformierung der Haut und Auspressung
von Gewebsfliissigkeit bei richtiger Ausfithrung der Messung nur verschwindend klein sein.
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Auch hat Petter?) gezeigt, daB die Haut nur sehr wenig zusammendriickbar ist. Ich verweise
auch noch auf die eingehende Analyse des Einflusses der Nachgiebigkeit der Weichteile,
welche ich in meiner Arbeit iiber die sphygmographische Arteriometrie (39) gegeben habe.

Es bleibt nur noch iibrig, auf einige praktische Cautelen, die fiir die korrekte Ausfijhrung
der Arteriometrie wesentlich sind, aufmerksam zu machen. Fehler kénnen vor allem in der
Weise entstehen, daBl die Kompression dadurch gehemmt wird, daf die eingestiilpte Haut
zwischen der Stiftpelotte und dem Processus styloideus radii oder einer Sehne sich so
einklemmt, daB das Vorschieben der Pelotte nur mit héherem Druck méglich ist, wo-
durch dann der auf die Arterie einwirkende Druck unkontrollierbar wird. In diesem Falle
ist natiirlich die Messung nicht mehr zuverlissig und eine Deformierung der Haut im
Momente des Schwindens des Pulses wohl méglich. Man bemerkt aber, wie erwihnt, diesen
Fehler sofort daran, daf wihrend normalerweise ein minimaler Fingerdruck geniigt, um
den Puls zum Verschwinden zu bringen, man in diesem Falle einen héheren Druck auf-
wenden muBl. AuBerdem geht aber, wenn der erwihnte Fehler vorgekommen ist, der Zeiger
nach dem Aufhéren des Drucks nicht mehr vollkommen zur Nullage zuriick, teils wegen
der erwihnten Klemmung der Stiftpelotte, teils weil die gepreBten Gewebe nicht momentan
ihr friitheres Volumen annehmen. Dementsprechend erkennt man den Fehler auch an dem
Zuriickbleiben einer Delle in der Hautoberfliche.

Man muB also fiir eine korrekte arteriometrische Messung, abgesehen von
der besprochenen richtigen Ausfithrung der Palpation, noch verlangen, daB
die Messung ohne irgendwie erheblichen Druck stattfindet, da die Stiftpelotte
nach dem Aufhéren des Drucks unter dem EinfluBl der Wiederfiillung der Arterie
sofort wieder in die Nullage zuriickspringt und da8 der Druck keine Hautdelle
hinterlafit. Um letzteres mit Sicherheit zu vermeiden, mufB8 die eigentliche
Messung nach den nétigen Vorversuchen zur Auffindung einer geeigneten
Messungsstelle rasch stattfinden. Hierdurch wird auch die Gefahr einer
Maltratierung der Arterie, welche zu ihrer Erweiterung fiihren koénnte, ver-
mieden. Gelingt es nicht, sofort diese Bedingungen, evtl. unter Veréinderung
der Applikationsstelle, zu erfiillen, so muB das Verfahren wiederholt werden,
bis es gelingt. Andernfalls diirfen die Resultate nicht verwertet werden. Um
nicht in der erwéhnten Weise mit den Knochenvorspriingen des Radius oder
mit den Beugesehnen in Konflikt zu kommen, ist es vorteilhaft, eine nicht zu
breite Stiftpelotte zu verwenden, die allerdings dann eine sehr genaue Ein-
stellung auf die Mitte der Arterie verlangt.

Damit beriihre ich einen weiteren Punkt, der fiir die Gewinnung einwand-
freier Resultate wesentlich ist. Um genau die Mitte der Arterie zu treffen,
empfiehlt es sich, wie gesagt, den Verlauf der Arterie durch eine ganz feine
Linie auf der Haut mit der Feder aufzuzeichnen. Es darf dies aber erst ge-
schehen, nachdem die Lage der Hand fiir die Messung definitiv fixiert ist.
Trifft die Pelotte nicht genau auf die Mitte der Arterie, so verrdt sich dies
dadurch, dafl der Puls entweder gar nicht oder erst bei stirkerem Druck ver-
schwindet, hdufig auch dadurch, daB der Zeiger wihrend der Kompression
pulsiert. Bei solcher fehlerhafter Applikation ist der gefundene arteriometrische
Wert natiirlich zu hoch, weil die Arterie dabei bloB exzentrisch und indirekt
durch das Zwischenglied einer erheblichen seitlichen Gewebsspannung zusammen-
gedriickt wird.

Es ergibt sich aus meiner Darstellung ferner, daBl bei kurz nacheinander
wiederholten Messungen der niedrigste Wert als der richtigste zu betrachten
ist. Hieraus folgt, daf} es zur Gewinnung zuverlissiger Resultate wiinschenswert

1) Petter: Kritische Studien zur Entwicklung des Sphygmographen. Inaug.-Diss.
GieBlen 1906.
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ist, in jedem .Falle mehrere Bestimmungen vorzunehmen und dabei von den
gefundenen Werten den niedrigsten auszuwéahlen und zu verlangen, daB der-
selbe nicht bloB einmal, sondern bei mehreren Bestimmungen gefunden wird.
Bei solchen wiederholten Bestimmungen werden dann die Zufalligkeiten aus-
geschlossen. Unter diesen Kautelen ausgefiihrt, kann die palpatorische Arterio-
metrie bei geniigender Ubung wohl als bis auf 1/,, mm genau betrachtet werden.

Die zeitlichen und individuellen Schwankungen des Radialiskalibers sind
im allgemeinen gering, so daB dadurch meine friiher aufgestellte Behauptung
gerechtfertigt- wird, daB es praktisch, wenn es nicht auf ganz genaue Bestim-
mungen ankommt oder wenn sich nicht Anomalien der Radialisweite durch
kalte oder schwitzende Hénde verraten, unnétig ist, die Volumbolometrie durch
die Arteriometrie zu ergiinzen. Jedenfalls tritt der EinfluB der Radialisweite
gegeniiber den individuellen Verschiedenheiten auch der auf die Kaliber-
einheit reduzierten dynamischen Werte zuriick!). Die bedeutenden Kaliber-
schwankungen, welche Oliver seinerzeit unter den verschiedensten physio-
logischen und pathologischen Bedingungen an der Radialis gefunden zu haben
glaubt, sind meiner Ansicht nach Tiuschungen, welche auf falscher Technik,
namlich darauf beruhen, daBl Oliver bei seinen Messungen die Radialis an der
Peripherie nicht verschlof}, auBerdem auch auf den erwihnten Fehlern seines

Instrumentes.

Wie mir erst nachtréiglich, nachdem ich mein Arteriometer konstruiert hatte, bekannt
wurde, hat Borgard (3) ein Arteriometer konstruiert [abgebildet bei Straub (21)], welches
zwar duBlerlich eine gewisse Ahnlichkeit mit dem meinigen zu haben scheint, aber doch
auf einem ganz anderen Prinzip beruht. Hier wird eine Zeigervorrichtung, welche auf
die Arterie driickt, so stark zunehmend belastet, bis sie nicht mehr pulsiert und als Arterien-
durchmesser die Senkung, welche dabei der Zeiger ausfiihrt, der sich ebenfalls auf einem
geteilten Kreisbogen bewegt, in einer empirisch festgestellten VergréBerung abgelesen.
Ich kann dieses Prinzip nicht als richtig anerkennen, wie schon die enormen Arterien-
durchmesser ergeben, welche der Verfasser mit dieser Methode erhalten hat und welche
bis zu 5 mm betrugen. Ich habe in dem Vorstehenden gezeigt, daB die Arterienkompression,
wenn sie richtige Resultate geben soll, keine Pulsation des Zeigers hervorrufen darf, damit
ein minimaler Druck zur Unterdriickung des Pulses geniigt. Falls iiberhaupt der Zeiger
bei der Kompression regelméiBig pulsiert, was auf eine unzweckmifBige Konstruktion des
Instrumentes hinweist, kann die Kompression der Arterie mit einem sehr erheblichen
Uberdruck verbunden sein, und schon dies muB bei dem Borgardschen Verfahren im all-
gemeinen Fehler bedingen.

Die von mir angegebene neuere automatische und graphische Methode
der Arteriometrie kann erst spiter nach dem Abschnitt iiber Sphygmo-
bolographie beschrieben werden, da es sich um ein Verfahren handelt, welches

sich mit der Sphygmobolographie automatisch verbindet (vgl. S.67ff.).

Die absoluten Sphygmogramme.

Ich unterscheide zwischen einem absoluten Drucksphygmogramm und einem
absoluten Volumbologramm.

Das absolute Drucksphygmogramm (absolutes Sphygmogramm im
gewdshnlichen Sinn des Wortes).

Das gewéhnliche Sphygmogramm wird meist als eine Druckkurve bezeichnet.
Dies ist nur dann richtig, wenn man einen Sphygmographen von der Eigenart

1) Vgl. 8. 28.
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des Jaquetschen benutzt, bei welchem die Eichung der Federspannungen
in den verschiedenen Lagen des Schreibstiftes ergibt, dal die Spannung der
Feder wahrend der pulsierenden Hebung des Schreibstiftes proportional der
Hebung zunimmt. Das Jaquetsche Sphygmogramm ergibt also nicht bloB
den zeitlichen, sondern auch in einem gewissen Sinne den quantitativen Verlauf
des Pulsdrucks. Aber nichtsdestoweniger sind verschiedene Sphygmogramme,
selbst dann, wenn sie, wie ich es als Postulat zu jeder vergleichenden Verwertung
des Sphygmogramms verlange (22), mit optimaler Kurvenhohe geschrieben
sind, nicht ohne weiteres in jeder Beziehung miteinander zu vergleichen. Denn
je nach der verwendeten Federspannung, welche man zur Erzielung des optimalen
Kurvenausschlages anwenden muB, enthélt die sphygmographische Kurve ganz
verschiedene Druckwerte auch bei gleicher Hohe. Nun laBt sich allerdings
mittels der den heutigen Jaquetschen Sphygmographen fiir die Zwecke der
Sphygmobolographie beigegebenen Eichungstabellen, wenn die Spannungs-
nummer notiert wird, der zur Gewinnung des optimalen Sphygmogramms
verwendete Federdruck und auch die Zunahme der Federspannung wihrend
des Kurvenanstiegs genau in Grammen angeben, und insofern hat das Jaquet-
sche Sphygmogramm, wenn diese Angaben gemacht werden, einen absoluten
Druckwert. Aber fiir klinische Zwecke geniigt dies nicht, denn der Gramm-
wert der Federspannung gibt keinen Aufschluf iiber den in der Hamodynamik
gebréuchlichen Quecksilberwert, weil ersterer nach dem Pascalschen Gesetz
auller von dem manometrischen Wert auch von der GréBie der Oberfliche der
Arterie, welche auf den Sphygmographen wirkt, abhangig ist.

Ich habe diesen Ubelstanden durch die Konstruktion des absoluten Druck-
sphygmogramms abgeholfen. Diese Konstruktion besteht einfach darin, daB
man das Sphygmogramm auf Quecksilberdruck eicht und diesem entsprechend
umzeichnet. Zu diesem Zweck bestimmt man zunichst diese Hg-Druckwerte
mittels der gewchnlichen klinischen Methoden, némlich palpatorisch mittels
der Pelottenmethode den Maximaldruck, und oszillatorisch nach der von mir
angegebenen Methode mittels des Volumbolometers (22) den Minimaldruck. Nun
zeichnet man das Sphygmogramm in grofem Mafstab auf Millimeterpapier
unter Anwendung eines konventionellen MaBstabes, z. B. in der Weise um, daf3
wie in Abb. 13 u. 14 jeder halbe cm der Grundlinie 1/,, Sekunde und, fiir das
Wellental sowohl als den Wellengipfel, jeder ¢cm der Ordinate dem Wert von
20 mm Hg-Druck entspricht. Um dies technisch zu realisieren, tréigt man
nach dem erwéhnten MalBstab zunichst entsprechend der im Jaquetschen
Sphygmographen gegebenen Zeitmarkierung auf der Grundlinie die Zeitdauer
eines ganzen Pulses auf, errichtet in den beiden Endpunkten dieser Abmessung
je eine Senkrechte, welche nach dem angefiihrten MaBstab dem gefundenen
Minimaldruck gleichgemacht wird, bestimmt dann auf der Grundlinie den
Zeitpunkt, welcher dem Kurvengipfel entspricht, errichtet auch hier eine Senk-
rechte und gibt ihr eine Hohe, welche nach dem angefithrten MaBstab dem
gefundenen Maximaldruck entspricht. Wenn es nur auf die Darstellung der
Grundform des Pulses ankommt, so denkt man sich dieselbe zu einer Dreieck-
form vereinfacht und konstruiert wie in den beistehenden Abb. 13 u. 14 nun das
absolute Drucksphygmogramm in der Weise, dal man die oberen Endpunkte der
erhaltenen Ordinaten durch gerade Linien zu einem auf dem Rechteck des
Minimaldrucks aufgesetzten Dreieck verbindet. Man kann aber das absolute
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Sphygmogramm auch unter Berlicksichtigung des gebogenen Verlaufs der Kurve
und der Sekundérelevationen dem Originalsphygmogramm unter Benutzung der
erwahnten drei Punkte vollkommen geometrisch ahnlich machen, in welchem
Falle dann jede einzelne Ordinate genau in ihrem wirklichen manometrischen
Wert erscheint und fiir jedes Zeitmoment des Sphygmogramms den Hg-Wert
angibt. Abb. 13 stellt ein gem&l diesen Prinzipien nach dem urspriinglichen
Sphygmogramm in einfacher Dreieckform gezeichnetes absolutes Sphygmo-
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Abb. 13. Aorteninsuffizienz. Absolutes Druck-  Abb. 14. Aortenstenose. Absolutes Druck-
sphygmogramm. Maximaldruck 160 mm Hg. sphygmogramm.Maximaldruck 135 mm Hg.
Minimaldruck 30 mm Hg. Dauer des Puls- Minimaldruck 40 mm Hg. Dauer des Puls-
anstiegs 0,09”. Dauer des Pulsabstiegs 0,7.  anstiegs 0,22”. Dauer des Pulsabstiegs 0,61".
Pulsfrequenz 84. Pulsfrequenz 75.

gramm von einer Aorteninsuffizienz, Abb. 14 ein solches von einer Aorten-
stenose dar. Ich bemerke noch, daB, obgleich man an der Carotis den
Druck beim Menschen nicht einwandfrei messen kann, es dennoch gestattet
ist, die sphygmographische Carotiskurve an der Hand der Radialisdruck-
messung in ein angenihertes absolutes Drucksphygmogramm der Carotis um-
zuwandeln.

Das absolute Volumsphygmogramm oder Volumbologramm.

Abgesehen von der direkten graphischen Aufnahme eines absoluten Volum-
bologramms, von welcher auf 8. 20 ff. und spater auf S. 61 ff. bei der Volum-
bolographie die Rede ist, 1483t sich auch ein absolutes Volumbologramm an der
Hand des gewshnlichen Sphygmogramms konstruieren. Diese Konstruktion
geschieht in volliger Analogie zu derjenigen des absoluten Drucksphygmogramms,
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indem man das Sphygmogramm nach dem Resultat der Volumbolometrie
auf Volum eicht. Man behandelt zu diesem Zweck die Zeitabscisse unter Ver-
wendung des Millimeterpapier gleich wie beim absoluten Drucksphygmogramm,
zeichnet dann an richtiger zeitlicher Stelle die Ordinate des Gipfels so, daB
sie nach einem willkiirlich gewahlten MaBstab dem Pulsvolumen proportional
ist, z. B. so, daB} jeder cm des Millimeterpapiers 0,025 ccm Pulsvolumen ent-
spricht. Abb. 15 u. 16 stellen die zu den oben dargestellten absoluten Druck-
sphygmogrammen gehérigen konstruierten absoluten Volumbologramme dar,
welche von dem namlichen Originalsphygmogramm gewonnen sind. Auch hier
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Abb. 15. Aorteninsuffizienz. Absolutes Vo-
lumbologramm. Optimaldruck 100. Einzel-
pulsvolumen 0,18 ccm. Dauer des Puls-
anstiegs 0,09”. Dauer des Pulsabstiegs0,7”’.
Pulsfrequenz 84. Einzelpulsarbeit 24,5 gcm.
Minutenpulsvolumen 15,1 ccm.
Minutenpulsarbeit 2058 gem.

Abb. 16. Aortenstenose. Absolutes Volum-
bologramm. Optimaldruck 100 mm Hg.
Einzelpulsvolumen 0,13 ccm. Dauer des
Pulsanstiegs 0,22”. Dauer des Pulsabstiegs
0,61”. Pulsfrequenz 75. Einzelpulsarbeit
17 gem. Minutenpulsvolumen 9,7 ccm.
Minutenpulsarbeit 1300 gem.

kann die Kurve entweder, wie in Abb. 15 u. 16, einfach in Dreieckform oder
wie in Abb. 17, dem Originalsphygmogramm auch in den Details entsprechend,
mit krummen Linjen gezeichnet werden.

Diese konstruierten absoluten Volumbologramme stimmen vollstindig mit
den nach den auf S. 20 ff. u. 61 ff. angegebenen Methoden direkt aufgenommenen
Volumbologrammen iiberein, wie sich nicht blof aus der Erfahrung, sondern
auch aus der Uberlegung ergibt, da das Volumbolometer rein isotonische, der
Jaquetsche Sphygmograph, in anbetracht des sehr geringen Unterschieds
der Federspannungswerte fiir die einzelnen Abscissen, in gréSter Anniherung
isotonische Pulskurven liefert. Das Jaquetsche Sphygmogramm ist eben
auller einer mit unbestimmten Ordinaten geschriebene Druckkurve auch eine
mit unbestimmten Ordinaten geschriebenen Volumkurve und kann also nach
beiden MaBstében, nach Druck und nach Volum absolut geeicht werden. Die
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Moglichkeit der Volumeichung geht auch aus der spéter folgenden Be-
sprechung der Volumbolographie hervor (vgl. S. 61 ff.).

Obschon man an der Carotis nicht volumbolometrieren kann, so ist es dennoch
in Analogie zu der oben erwihnten Konstruktion des absoluten Drucksphygmo-
gramms der Carotis méglich, anngherungsweise fiir die Carotis ein Volumbolo-
gramm zu konstruieren, indem man das Carotissphygmogramm unter Ein-
setzung der an der Radialis gewonnenen volumbolometrischen Werte in ein
Volumbologramm umzeichnet.

Nadtiirlich kénnte das absolute Volumbologramm nach dem Ergebnis der
Arteriometrie auch fiir das auf die Kalibereinheit reduzierte Pulsvolumen
konstruiert werden. Jedoch ist es praktischer, da man nicht immer die Arterio-
metrie ausfithren wird, diese Reduktion nicht in die graphische Darstellung
aufzunehmen, sondern sie nachher, falls sie erforderlich ist, blof im Geiste
auszufithren.

Die exakte Fassung der Begriffe der Celeritit und Tarditit
des Pulses an der Hand des absoluten Druck- und
Volumsphygmogrammes.

Wihrend die Begriffe der Celeritit und Tarditdt sowohl des aufsteigenden
als des absteigenden Schenkels der Pulskurve bei Zugrundelegung des gewthn-
lichen Sphygmogramms, auch wenn es opti-
mal aufgenommen wird, und iibrigens auch
bei der Pulspalpation, ohne daB man sich
vielfach dariiber klare Rechenschaft gibt,
zweideutig sind, weil neben der Zeitdauer des
- Anstiegs und Abstiegs dabei auch die Hohe
des Kurvengipfels fiir die Steilheit der ent-
stehenden Figur eine Rolle spielt und dabei
diese Hohe keinen absoluten aus dem Sphyg-

: mogramm selbst zu entnehmenden Queck-
w \NEEEERERESREER silberdruckwert hat, sondern nach dem
aEE Pascalschen Gesetz auch durch die Weite
i £ der Arterie beeinflut wird, wird in den ab-
H soluten Sphygmogrammen, und zwar sowohl
& in dem absoluten Druck- als dem absoluten
a J e aaEeeant: Nc  Volumsphygmogramm alles sofort klar und
0 0z o 66 48" eindeutig mathematisch faBbar.
Abb. 17. Absolutes Volumbologramm Man kann an der Hand des beistehenden
mit gebogener Linie. absoluten Sphygmogramms (Abb. 17) das in
der Abbildung als absolutes Volumsphygmo-
gramm dargestellt ist, weil uns ein solches klarere und anschaulichere Vor-
stellung von dem Pulsvorgang vermittelt, folgendes, iibrigens auch fiir die
absoluten Drucksphygmogramme giiltige Begriffsschema fiir die Celeritdt und
Tarditit aufstellen, in welchem zwischen den Begriffen der absoluten und
relativen Celeritit und Tarditdt unterschieden werden mufl. Die Begriffe der
absoluten Celeritit und Tarditat betreffen blol die in der Grundlinie
dargestellte Zeit, wihrend die Begriffe der relativen Celeritdt und Tarditit
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das Verhiltnis der Hoéhe (Druck oder Volumen) zur Grundlinie (Zeit) dar-
stellen:

Tabelle 2 (zu Abb. 17).

Aufsteigender Absteigender Gesamt-
Schenkel Schenkel sphygmogramm
Relativ Relative Celeritat db/ad db/de db/ac
" Relative Tarditit ad/db de/db ac/db
Absolut Absolute Celeritit 1/ad 1/dc 1/ac
. Absolute Tarditat ad de ac

Es ist leicht einzusehen, daB die absolute Celeritdt und Tarditit des ab-
steigenden Schenkels sowie des Gesamtsphygmogramms hauptséchlich Funk-
tionen der Pulsfrequenz sind und keine besondere pulsanalytische Bedeutung
haben. Dagegen kommt eine solche, wie wir sehen werden, der absoluten Celeritét
und Tarditit des aufsteigenden Schenkels zu. Uberhaupt sind die hier ab-
geleiteten Qualitéiten des Pulses von sehr verschiedenem diagnostischen Wert.

Relative Celeritit des Anstiegs ist besonders im absoluten Volumbologramm
einigermaBen charakteristisch fiir die Aorteninsuffizienz, obschon sie eigentlich
bloB einen groBen Puls markiert. Der Puls ist allerdings gerade bei der Aorten-
insuffizienz besonders groB, aber natiirlich kann ein groBier Puls auch ohne
Aorteninsuffizienz bei Zustinden von Hyperzirkulation vorkommen. Absolute
Celeritat des Anstiegs, d. h. Verkiirzung der Anstiegsdauer ist bei der Aorten-
insuffizienz fakultativ und dann wohl abhingig von einem Erregungszustand
des Herzens. Charakteristischer ist im absoluten Volumbologramm der Aorten-
insuffizienz das Verhalten des absteigenden Schenkels. Zwar ist auch die relative
Celeritat des absteigenden Schenkels hauptséachlich eine Funktion der Pulsgréfe
und der Pulsfrequenz und deshalb an sich wenig charakteristisch. Und die ab-
solute Celeritit des absteigenden Schenkels ist, wie erwdhnt, hauptsichlich von
der Pulsfrequenz bzw. von der Dauer der Diastole abhingig. Dagegen charak-
terisiert sich die Aorteninsuffizienz wenigstens in vielen Fallen im absteigenden
Schenkel des absoluten Volumbologramms dadurch, daf der erste Teil des
Abstiegs besonders rasch erfolgt, was darauf beruht, daf nach der Vollendung
des Volumanstiegs in der Aorta sich an diesen sofort eine negative, durch den
Riickstrom in das Herz bedingte Welle anschlief3t, welche ein sehr rasches
Absinken der Kurve nach der Erreichung des Gipfels bedingt. Man kann diese
Erscheinung als absolute Celeritit des ersten Teils des absteigenden Schenkels
bezeichnen. In den bloB im groBen, d. h. als Dreiecksform konstruierten absoluten
Volumbologrammen (Abb. 13 und 15) kommt natiirlich dieses Detail nicht zur
Geltung. Man kann es aber bei der Konstruktion nach MaBigabe des gewhnlichen
Sphygmogramms leicht beriicksichtigen. Es kommt dann durch diese absolute
Celeritit des ersten Teils des Abstiegs eine eigentiimliche, nach oben konkave
Aushohlung des absteigenden Schenkels zustande, welche natiirlich auch in
Originalsphygmogrammen zu erkennen ist und sehr charakteristisch, allerdings
bloB fiir die hoheren Grade von Aorteninsuffizienz, erscheint. Man vergleiche
iiber die Strémungsverhiltnisse der Aorteninsuffizienz auch S. 54. Auch Fieber-
pulse zeigen jedoch diese Eigentiimlichkeit der absoluten Celeritit des ersten
Teils des Abstiegs. Die Erklidrung hierfiir liegt in dem raschen Abflull des

Ergebnisse d. inn. Med. 27. 4
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Blutes nach den erweiterten peripheren Gefallen. FEine negé,’oive, sich an den
Gipfel anschlieBende Welle wie bei der Aorteninsuffizienz kommt hier natiirlich
nicht in Betracht.

Wiahrend die Aorteninsuffizienz gewohnlich ja auch ohne Pulskurve leicht
zu erkennen ist, erweist sich die absolute Tarditat fiir die Diagnose der Aorten-
stenose als sehr wichtig. Diese absolute Tarditit kann natiirlich schon im
Originalsphygmogramm festgestellt werden, falls dieses mit rascher Geschwindig-
keit und mit einer Zeitmarkierung aufgenommen wird. Bekanntlich ist dieser
Klappenfehler deshalb schwer zu diagnostizieren, weil das systolische Aorten-
gerdusch auch als Geschwindigkeitsgerdusch z. B. auch bei einer reinen Aorten-
insuffizienz ohne jede Stenose infolge der vermehrten Austreibungsgeschwindig-
keit des Blutes vorkommt. Eine irgendwie erhebliche Aortenstenose bedingt
aber immer eine absolute Tarditédt des ansteigenden Schenkels und sowohl
im absoluten Druck- als im absoluten Volumsphygmogramm ist auch die
relative Tarditit des aufsteigenden Schenkels hochst charakteristisch. Es
rithrt dies davon her, daB das Blut durch die Stenose aus rein mechanischen
Griinden nur langsam in die Aorta flieBt. Man sieht diese absolute und
relative Tarditit, auf welche fiir die Diagnose grofles Gewicht zu legen ist,
in Abb. 14 und 16. Von Wichtigkeit ist, dall auch bei der Kombination der
Aorteninsuffizienz mit Aortenstenose die absolute Tarditat des aufsteigenden
Schenkels sich geltend macht, da sie durch die Aorteninsuffizienz nicht ver-
hindert wird, auch wenn die relative Celeritdt des aufsteigenden Schenkels als
Ausdruck der Aorteninsuffizienz erhalten bleibt. Zur Beurteilung der ab-
soluten Tarditit des aufsteigenden Schenkels kann man sich merken, daf
normalerweise der Anstieg der Radialiswelle meist etwa 0,1 Sekunde erfordert,
zuweilen noch weniger, wihrend bei ausgesprochener Aortenstenose diese Zeit-
dauer oft 0,2—0,25 Sekunden und mehr betragt.

Der Begriff des ,,Effektes” im absoluten Volumbologramm.

Aus der Physik ist bekannt, dall man unter ,,Effekt* einer Arbeitsmaschine
den Arbeitsbetrag versteht, welchen die Maschine in der Zeiteinheit (Sekunde)
leistet. In ahnlicher Weise kann man vom Effekt des peripheren Pulses sprechen
und denselben bestimmen als die nach Mafigabe des ansteigenden Schenkels
des absoluten Volumbologramms und des Optimaldrucks fiir die Zeiteinheit
(Sekunde) von jedem Pulse geleistete bzw. berechnete Arbeit. Wenn in
Abb. 17 bd das bolometrische Pulsvolumen ausdriickt, ad, ausgewertet an der
Hand der Zeitmarkierung, die Zeit, in welcher das Pulsvolumen gegen die
Pelotte vorgeschoben wird, so gilt, wenn P der Optimaldruck ist, bei welchem
das Pulsvolum bolometrisch abgelesen wurde, die Formel:

Arbeit in der Zeit ad des Anstiegs = bd - P - 13,6 (nach S. 27) folglich:

bd

Effekt, (d. h. Arb. in 17) = ad

Da bd/ad nach S. 49 die relative Celeritit des aufsteigenden Kurven-
schenkels bedeutet, so ergibt sich aus dieser Formel, dafl das Maf3 des Effekts
des Pulses gleich ist der relativen Celeritit des absoluten Volumbologramms
multipliziert mit dem Optimaldruck und dem spezifischen Gewicht des Hg,

-P- 13,6
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wobei fiir die relative Verwertung natiirlich das letztere als eine Konstante
weggelassen werden kann.

Es bedarf noch weiterer Untersuchungen, wieweit aus dem Effekt des auf-
steigenden Schenkels des absoluten Volumbologramms Riickschliisse auf die
Rapiditat der Herzkontraktion oder auf den ,Effekt der Herzsystole gezogen
werden kann. Eine damit nicht identische Frage, mit deren Loésung ich mich
gegenwirtig befasse, ist die, ob die absolute Zeitdauer des Anstiegs ad (Abb. 17)
d. h. die absolute Tarditdt bzw. Celeritét desselben auch an sich, ohne Riick-
sicht auf die GréBe des Pulsvolumens und des berechneten Effektes Schliisse
auf die Rapiditdt der Herzaktion bzw. auf Suffizienz und Insuffizienz der
Herzaktion gestattet. Beim Fehlen einer Aortenstenose ist dies wohl denkbar,
weil die Zeit ad, nach welcher der Pulsgipfel erreicht wird, wenn sie auch
nicht der ganzen Systolendauer entspricht, doch physikalisch dadurch scharf
definiert ist, daf mnach dieser Zeit der ZufluB zur Arterie dem Abflul gleich
geworden ist.

Es empfiehlt sich, fiir derartige feinere Fragen der Pulsanalyse sich nicht
auf RuBkurven, sondern auf optisch gewonnene Kurven (vgl. S. 21 {f.) zu stiitzen,
weil bei der Ruflschreibung die Reibung des Schreibstiftes auf der RuBflache
zu Verzogerung des Anstiegs fithren kann. AuBlerdem diirften solche Schliisse
am ehesten zuldssig sein, wenn man das an der Hand des Carotissphygmo-
grammes konstruierte absolute Volumbologramm der Carotis (s. oben S. 48)
an der Stelle des Radialisbologramms benutzt, weil wihrend der Fortpflanzung
der Pulswelle nach der Peripherie bis zur Radialis sich die zeitlichen Ver-
haltnisse etwas verschieben konnen.

Ich will noch anfiihren, dafl sich aus den bisherigen Beobachtungen ergibt,
daB wahrscheinlich bei der Palpation des Pulses der ,,Effekt desselben sich
sicherer beurteilen 1aBt als das Pulsvolumen und die Pulsarbeit. Besonders
charakteristisch verhielt sich in dieser Beziehung in einem von mir beobachteten
Fall der Puls bei einer Aortenstenose. Er konnte kaum gefiihlt werden, ergab
aber bolometrisch ein normales Pulsvolumen und eine normale Pulsarbeit,
zeigte aber einen sebr langsamen Anstieg d. h. eine sehr groBe absolute
Tarditat, welche in der Berechnung einen sehr geringen Effekt ergab. Es ist
also sehr wahrscheinlich, dafl dasjenige, was zum Begriff der palpatorischen
Celeritat und Tarditat gefithrt hat und iiberhaupt das, was man bei der
Palpation des Pulses wahrnimmt, hauptsichlich die GroBe des Effekts ist, in
welchem sowohl der Druck als das Volumen zur Geltung kommt, deren Wirkung
unsere Sinnesnerven nur schwer voneinander isolieren kénnen. Der erwihnte
Fall, wo die Palpation deshalb zu einer falschen Beurteilung des Pulsvolumens
und der Pulsenergie fiihrte, illustriert die Bedeutung der Sphygmobolometrie.

Die Zirkulationsgrofe im Lichte der Volumbolometrie
und des absoluten Volumbologrammes.

Die StromungsgroBe in der Arteria radialis wird in sehr anschaulicher Weise
durch das absolute Volumbologramm dieses GefiBes dargestellt (Abb. 17). Die
Hohe des absoluten Volumbologramms bedeutet die GréBe der systolischen
Fillung oder des Pulsvolumens eines 5 cm langen Radialisstiicks und ist, wenn

4%
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man eventuell dieses Pulsvolumen in der besprochenen Weise nach S. 35 auf die
Kalibereinheit ,,reduziert, das MaB des auf die Einheit des inneren GefilB3-
querschnitts auch in den iibrigen Arterien des Kérpers kommenden Pulsvolumens
und somit des Auswurfsvolumens des Herzens. Fiir die gewohnlichen klinischen
Zwecke kann, wie gesagt, die Kaliberreduktion meist vernachlissigt werden. Der
absteigende Schenkel des absoluten Volumbologramms gibt uns eine klare An-
schauung von der Art, wie die systolische Arterienfiilllung nach der Peripherie ab-
flieBt. Denn die Entleerung, welche zum Zusammensinken des Arterienvolumens
fithrt, erfolgt rechtlaufig in Form einer Stromung in der Richtung nach den
Capillaren hin. Daran #&ndert die Tatsache nichts, daBl die sekundiren Reflex-
wellen des Pulses zum Teil zentripetal verlaufen und in diesem Falle den Abfluf3
voriibergehend hemmen. Denn abgesehen davon, daf diese zentripetalen
Reflexwellen nur einen geringen Bruchteil der Gesamtwelle ausmachen, hat
das Pulsvolumen als Ganzes (auler bei der Aorteninsuffizienz) schlieflich doch
keinen anderen Abfluflweg als den nach der Peripherie. Mit Riicksicht darauf
ist die relative Celeritdt des absteigenden Schenkels des absoluten Volumbolo-
gramms das Mal} der Raschheit, mit welcher sich die Arterie nach der Peripherie
entleert. So gibt z. B. beim Fieber das rasche Absinken des ersten Teils des
absteigenden Schenkels ein klares Bild von dem raschen Abstrémen des Blutes
durch die erweiterten Gefafle, wihrend der langsame Abstieg bei Arteriosklerose
und Nephritis die peripherischen Widerstande ad oculos demonstriert, welche sich
dem Abflul entgegen stellen. Nur die unklaren Vorstellungen iiber das Wesen der
Pulswelle und des Pulsvolumens lieBen manche Autoren an dieser einfachen Auf-
fassung zweifeln, und ich verweise deshalb hier nochmals auf den einleitenden
Abschnitt meiner Darstellung, welcher das Wesen der Pulswelle behandelt.
Nur der Umstand, daB der E. H. Webersche Satz: unda non est materia
progrediens sed forma materiae progrediens bei der Pulswelle nicht richtig
angewandt wurde und eigentlich, wie ich gezeigt habe, hier gar nicht gilt, 146t
immer wieder diesen einfachen Sinn des bolometrischen Pulsvolumens und
des absoluten Volumbologramms und infolgedessen die groBle Bedeutung der
Volumbolometrie fiir die Erforschung und Beurteilung der Zirkulation ver-
kennen.

Es mufl dabei auch noch auf die SchluBfolgerungen hingewiesen werden,
welche ich aus dem niedrigen Wert des Minimaldrucks fir die Strémungs-
verhdltnisse des Blutes gezogen habel). Ich habe gezeigt, dafi der Minimal-
druck als Forderkraft des Blutes durch die Capillaren, d. h. als Triebkraft der
Zirkulation wegen seines niedrigen Betrages eine ganz unbedeutende Rolle spielt,
da er, wie ich gezeigt habe, von der Gréfienordnung des hydrostatischen Drucks
der arteriellen Blutsiule ist, und also gegeniiber dem Venendruck, welcher
von &hnlicher GroBenordnung ist, nur einen sehr geringen Uberdruck bedeutet.
Dieser niedrige Minimaldruck stellt, wie ich an den angefiihrten Orten gezeigt
habe, eine sehr niitzliche Schonung der Gefafie und des Herzens dar. Es er-
gibt sich daraus auch, daf} die eigentliche Triebkraft der Zirkulation im Puls
und nicht, wie man gewohnlich annimmt, wesentlich im Minimaldruck liegt.
Der hohe ‘Minimaldruck, den die Mareysche Zirkulationslehre annahm

1) Vgl. meine Arbeiten im Wien. Arch. f. innere Med. Bd. 4, S.475. 1922 und
Bd. 6, 8. 515. 1923.
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und den man auch noch heute, gestiitzt auf ganz fehlerhafte Bestimmungen,
beim Menschen zu finden glaubt, existiert nicht. Man kann vielmehr die Ver-
haltnisse der Zirkulation prazisieren durch die Vorstellung, daB das Herz sein
Schlagvolumen in ein GefaBlsystem von ganz niedrigem Druck, das fast im
hydrostatischen Gleichgewicht steht, entleert. Erst beim Ubergang in die
Capillaren und nur zum kleinsten Teil schon in den gréBeren Arterien entsteht
aus dem Pulsdruck, nach dem Prinzip der Windkesselwirkung durch Energie-
transformation, der gleichmaBige Strémungsdruck der Capillarzirkulation.
Vorher, in den gréBeren Arterien oszilliert der groBere Teil des Drucks als
Wellendruck um einen-Mitteldruck, welcher dem Minimaldruck sehr fern steht.
Infolgedessen ist die Blutmenge, welche allenfalls durch den Minimaldruck,
gewissermaBen in der Unterstrémung gefordert werden konnte, gegeniiber
dem Pulsvolumen verschwindend klein.

Hiernach ist das bolometrische Pulsvolumen, wenn es auf die Einheit des
Arterienkalibers reduziert wird, als aliquoter auf 5 cm Lénge und die Kaliber-
einheit bezogener Teil der ZirkulationsgroBe zu bezeichnen, und das absolute
Volumbologramm gibt uns also ein sehr anschauliches Bild der gesamten
Zirkulation. Wenn es sich, um ein konkretes Beispiel zu wéhlen, wie in Abb. 17,
um ein solches Volumbologramm handelt, dessen Hohe einem Volumwert von
0,15 ccm entspricht und dessen absteigender Schenkel eine Zeitabscisse von
¢/ Sekunden iiberspannt, so heifit dies zunidchst nach dem Gesagten, daf} sich
0,15 ccm Blut aus einer Linge von 5 cm Radialis wihrend ¢/; Sekunden im
absteigenden Schenkel des Pulses nach der Peripherie entleeren. Die Reduktion
des Volumbologramms auf die Kalibereinheit, d. h. die Division der Kurven-
hohe durch das Quadrat des arteriometrisch gefundenen inneren Arterien-
radius ergibt dann, wieviel die StromgroBe pro Kalibereinheit und pro 5 cem
Arterienlinge ausmacht.

Wie ist nun der Zusatz ,,pro 5 ecm Arterienlinge zu verstehen? Er schliefit
in sich, daB aus einem langeren Stiick der Radialis sich mehr Blut entleert.
Es ist dies selbstverstindlich und ergibt sich aus der leicht feststellbaren
Tatsache, daB das bolometrisch gefundene Pulsvolumen der Lange der
Pelotte ceteris paribus proportional ist. Die Verhiltnisse werden klar durch
folgende Uberlegungen. Da, nach meiner Darstellung des Wesens der Puls-
welle und des Pulsvolumens auf S. 5ff., wegen der groflen Fortpflanzungs-
geschwindigkeit der Pulswelle, die systolische Fiillung und Entleerung in den
dem Bolometer benachbarten Arterienteilen praktisch fast synchron erfolgt,
und da, wie wir sahen, durch den Vorgang der Bolometrie an der Zirkulation
weder stromaufwirts noch stromabwirts von der Aufnahmevorrichtung etwas
Wesentliches geandert wird (vgl. S.32f.), so ist die Vorstellung der aus dem
absoluten Volumbologramm sich ergebenden Stromungsverhaltnisse dahin zu
erweitern, daB jeder Stromfaden vom Kaliber der Radialis bis herauf zu Aorta
pro 5 cm Léange fir jeden Puls ein anndhernd gleich grofles Quantum Blut
nach der Peripherie entleert, wie das durch die 5 cm lange Pelotte gemessene.
Berechnen wir an der Hand der Arteriometrie das auf die Kalibereinheit
reduzierte bolometrische Pulsvolumen pro 5 ecm Linge, so kénnen wir in
analoger Weise weiter sagen: Jeder Stromfaden vom Querschnitt der Kaliber-
einheit entleert, von der Radialis bis zur Aorta, pro 5 cm Linge bei.jedem
Pulsschlag die durch das reduzierte bolometrische Pulsvolumen gemessene
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Blutmenge. Es ergibt sich dies alles aus der Uberlegung und Berechnung, da8,
wenn man die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle und die Linge
der Armarterien beriicksichtigt, im Momente, wo die periphere Radialis,
entsprechend dem Beginn des absteigenden Pulsschenkels, sich zu entleeren
beginnt, die Entleerung am Ursprung der Subclavia erst etwa bis zum 16. Teil
des absteigenden Schenkels vorgeriickt ist!), d. h. daB zu dieser Zeit die Fillung
der Subclavia noch kaum merklich abgenommen hat. Das heifit offenbar nichts
anderes, als daB die ganze Blutsiule der Armarterien wihrend des absteigenden
Pulsschenkels (unter dem Einflufl des mittleren Blutdrucks) sich fast gleich-
zeitig und gleichmafBig entleert. Das Bolometer ist also zu vergleichen einem
Fiihlhebel fiir das Pulsvolumen, d. h. mit anderen Worten, das bolometrische
Pulsvolumens, auf die Einheit des Arterienkalibers reduziert, ist mit praktisch
geniigender Annaherung ein aliquoter Teil des Gesamtpulsvolumens oder des
Schlagvolumens des Herzens. Uber die kleine DurchfluBkorrektur, welche
dabei anzubringen ist, wenn man ganz genau sein will, vgl. man S. 31f.

Eine Ausnahme von diesen aus dem Volumbologramm gezogenen einfachen
Schliissen bedingt blof das Vorhandensein einer Aorteninsuffizienz. Ein groBes
Pulsvolumen bzw. ein hohes Volumbologramm beweist bei diesem Klappen-
fehler nichts fiir eine gute Zirkulation, weil hier im Gegensatz zu allen anderen
Vorkommnissen ein Teil des Aortenpulsvolumens, welches durch das Radialis-
pulsvolumen gemessen wird, sich nicht wie in der Norm rechtldufig, sondern
riicklaufig, namlich in den linken Ventrikel zuriickergieBt. Es fithrt dies aller-
dings nicht zu einer Rilickwirtsbewegung der ganzen arteriellen Blutsiule
in toto in der Richtung nach dem Herzen, aber dennoch wirkt der Riickflufl
aus der Aorta verkleinernd auch auf die GroBe der peripheren Zirkulation,
und zwar dadurch, dafl der Aortenriickstrom eine der systolischen Aortenwelle
unmittelbar folgende negative oder Saugwelle hervorruft, die sich ganz gleich
wie die positive Welle rasch in allen Arterien bis in die Peripherie fortpflanzt.
Diese negative Welle saugt, sukzessive sich von der Aorta bis zur Peripherie
fortpflanzend und auch hier der positiven Welle unmittelbar folgend, von dem
Betrag des systolischen Pulsvolumens jedesmal einen Teil riickwarts. Diese
Riicksaugung durch die negative Welle liuft nun doch darauf hinaus, daB
indirekt auch die Peripherie sich bei der Aorteninsuffizienz an dem Riickstrom
beteiligt und daB hierdurch ein Teil des Pulsvolumens fiir die rechtlaufige
Stromung verloren geht. Man erkennt hiufig im Volumbologramm der Aorten-
insuffizienz, wie schon bei der Besprechung der Celeritit des Abstiegs auf S. 49
bemerkt wurde, diese zentripetale riicklaufige Entleerung eines Teils des Puls-
volumens an dem auf den Gipfel folgenden rapiden Abstieg der Kurve, der zu
der dort erwdhnten auffilligen nach oben konkaven Aushéhlung des absoluten
Volumbologramms fithrt. Die nachherige Verlangsamung des Sinkens des
ibrigen absteigenden Schenkels beruht darauf, daB der RiickfluBl durch die

1) Die Berechnung ist folgende: Bei einer Pulsdauer von 1 Sekunde dauert der auf-
steigende Schenkel etwa 0,1, der absteigende etwa 0,9 Sekunden. Die Pulsverspitung
betridgt, wenn man die Distanz von der Aorta bis zur Untersuchungsstelle der Radialis
zu 0,5 m veranschlagt, bei einer Fortpflanzungsgeschwindigkeit von etwa 9 m pro Sekunde
bis zur Radialis etwa 1/;; Sekunden. Daraus ergibt sich, daB, im Momente des Beginns
des Abstiegs der Welle an der Messungsstelle, an dem Ursprung der Subclavia erst 1/,
des Abstiegs vollendet ist.
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zunehmende Fiillung des linken Ventrikels progressiv. vermindert wird und
infolgedessen nunmehr der EinfluB des langsameren AbflieBens des Blutes nach
der Peripherie durch die Capillaren zur Geltung kommt.

Vergleich der Volumbolometrie mit der peripheren
Beurteilung eines stiddtischen Elektrizititswerkes.

Es muB leider gesagt werden, dafBl die grofe und fundamentale Bedeutung
der Volumbolometrie bisher recht wenig Verstindnis gefunden hat. Die Haupt-
einwendungen beziehen sich immer wieder darauf, da man nicht einzusehen
vermag, daB aus peripheren Erscheinungen der Zirkulation an der Radialis
Schliisse auf die Zirkulation in anderen Gefallgebieten und somit auf die zentrale
Zirkulation gezogen werden kénnen. Als ob man nicht aus dem peripheren
Verhalten einer Quelle gewisse Schliisse auf die Verhaltnisse des Ursprungs-
gebietes der Quelle ziehen konnte! Dieser skeptische Standpunkt kommt
einer Bankerotterklirung der ganzen klinischen Himodynamik gleich und muf3
konsequenterweise auch zu einer Verzichtleistung auf das qualitative Puls-
fithlen fithren. Gliicklicherweise ist ein solcher nihilistischer Standpunkt, wie
schon aus meiner bisherigen Darstellung zur Geniige hervorgeht, nicht berechtigt.
Um die Verhiltnisse noch klarer zu machen, habe ich in einer neueren Arbeit (38)
die menschliche Zirkulation mit einem Elektrizitdtswerk verglichen und gezeigt,
daB die periphere Beurteilung ganz analog ist der kaum zu bestreitenden Méglich-
keit, daB ein Elektrizititsabnehmer nach den Beobachtungen, welche er an
seiner hiuslichen Installation macht, Riickschliisse auf die Art des Funktio-
nierens des Elektrizitatswerks fiir das iibrige Netz und auf die Funktion der
Maschinen in der Zentralstation zu ziehen vermag. Ich fithre den betreffenden
Passus hier an:

,»,Man stelle sich ein stidtisches Elektrizititswerk vor und nehme an, ein
Stromkonsument, dem der Eintritt in die elektrische Stromzentrale, welche
wir als Analogon des Herzens betrachten konnen, versagt ist, habe sich die
Aufgabe gestellt, in dem einzigen ihm zugénglichen Gebiet, nimlich im eigenen
Hause, festzustellen, ob die zentrale Elektrizitatsversorgung normal funktioniert
oder ob und inwieweit sie fehlerhaft ist. Wir nehmen dabei an, daf3 er so viel
Wissensdrang hat, daB er sich nicht damit begntigt, zu konstatieren, dafl seine
elektrischen Lampen einigermaBen brennen und dafl die elektrischen Apparate,
die er benutzt, einigermaflen funktionieren, daf er vielmehr ganz genau tiber
die quantitativen Fragen seiner Elektrizitatsversorgung sich orientieren
mochte, etwa ahnlich wie sich der Arzt auch nicht damit begniigt, dal sein
Patient noch einen Puls hat, sondern wissen méchte, was fiir eine Zirkulation
dieser Puls in quantitativer Beziehung anzeigt. Nichts ist fiir einen solchen
wiBbegierigen Elektrizititsabnehmer leichter, als, selbst bei volliger Unkenntnis
der (ihm iibrigens, wie gesagt, unzugénglichen) komplizierten Maschinen der
Zentralstation, sich iiber diese Fragen in seinem eigenen Hause zu informieren.
Vorausgesetzt ist blo, daB er iiber die nétigen Untersuchungsinstrumente
verfiigt. Er hat dann einfach an einer der bestehenden Stromklemmen seines
Hauses zuerst ein Voltmeter, dann ein Amperemeter und endlich noch ein
Wattmeter einzuschalten. Er bekommt dadurch Aufschlu} iiber die an seiner
Klemme (Analogon der Untersuchungsstelle der Radialis) erhaltliche Spannung,
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Stromstirke und Energiemenge. Findet der Beobachter, daBl die erwidhnten
elektrischen Grofen an seiner Klemme normal ausfallen, so ist er berechtigt,
das Urteil zu fallen, daB auch das zentrale Elektrizititswerk ordnungsgemi(
funktioniert. Es involviert dieses giinstige Urteil auch, daB die zentrale Regu-
lation der Elektrizititslieferung, die sich fortwihrend dem Stromverbrauch
an allen einzelnen Stellen des ausgedehnten Stromnetzes anpassen muf}, normal
ist (Analogie zur Regulation des Auswurfvolumens des Herzens je nach dem
Bediirfnis der Organe bzw. nach dem mittleren Kontraktionszustand der Gefafe).
Ferner involviert jenes giinstige Urteil auch, daf an allen anderen Stellen der
Netzleitung (Analogie zu den im Innern des Korpers liegenden unzugénglichen
Arterien und Organen), bei geniigendem Querschnitt der einzelnen Zweig-
leitungen (Analogie zum Kaliber der Arterien) die normale Spannung, Strom-
stirke und Wattmenge zur Verfiigung steht und verwendet werden kann.
Ja, alle diese Schliisse kann der Stromabnehmer sogar mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit schon daraus ziehen, dal die Glithlampen seiner Wohnung nicht
bloB iiberhaupt brennen, sondern auch normal und nicht zu dunkel brennen.
Denn jede dieser Lampen ist fiir ihn das Miniaturbild der elektrischen Zentral-
versorgung, dhnlich wie fiir den Arzt das Verhalten des Radialpulses das Miniatur-
bild der gesamten groSen Zirkulation ist.

~In der Tat gestattet in ganz analoger Weise die Untersuchung des Radialis-
pulses Schliissse auf die Gesamtzirkulation. Fir die Druckmessung ist dies
schon lange anerkannt: Niemand zweifelt daran, dafl uns die Druckmessung
an der Radialis oder Brachialis praktisch geniigenden AufschluB iiber den
Aortendruck gibt. Nur fiir die dynamischen Messungen an der Radialis (Messung
des Pulsvolumens und der Pulsarbeit der Radialis) verhalten sich merkwiirdiger-
weise manche, in betreff der Moglichkeit von Riickschliissen auf die allgemeine
Zirkulation und auf die Zirkulation in den unzuginglichen Arterien, ablehnend.
Es ist dies genau so, als ob man die besprochene Moglichkeit, ein Elektrizitits-
werk an seiner Peripherie zu priifen, leugnen wollte.

Man tiibertrage nur einmal, um diese Verhaltnisse griindlich zu verstehen,
die in der Elektrizitiatslehre gebriauchliche und schon an einer fritheren Stelle
von mir verwendete Vorstellung von ,,Stromfiden auf die Zirkulation, d. h.
man stelle sich die menschliche Zirkulation als aus einzelnen Strom- und Puls-
faden bestehend vor, die zunéchst als Biindel in der Aorta gemeinsam verlaufen
und dann in periphere Verzweigungen auseinandergehen, so daf3 also der zentrale
Strom die Summe aller peripheren Stromféaden und Pulsfiden ist. Diese Vor-
stellung erweist sich in der Hamodynamik als ebenso fruchtbar wie in der
Elektrizitatslehre. Man wird bei dieser Vorstellung gewil ohne weiteres ein-
sehen, daf} in beiden Fallen die Stromfaden in der Peripherie, da sie sich einfach
additiv verhalten und in ihrer Summe dem Zentralstrom gleich sind, tiber
alle wesentlichen Qualititen des Zentralstroms Aufschlu3 geben, und daB sich
hieraus auch Schliisse auf das normale, unternormale oder iibernormale Funktio-
nieren des zentralen Triebwerks (Herz, Dynamomaschinen) ergeben, wenn
man auch iiber die absolute Gréfe der zentralen Energielieferung (Auswurfs-
volumen des Herzens, Stromstirke, Spannung und Wattzahl der elektrischen
Zentralleitung) keinen Aufschluf erhalt. Dies letztere hat aber fiir den Ver-
braucher und fiir die peripheren Strombetriebe (Organe, elektrische Apparate,
Gliihlampen) kein erhebliches Interesse. Sogar in dem Falle, wo die zentrale
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Regulation einer elektrischen Stromlieferung nicht durch einen automatisch
ausgleichenden Akkumulator besorgt wird, sondern durch Regulation der
Maschinentatigkeit selbst, was den Verhiltnissen der Herzregulation entspricht,
hat es fiir die Beurteilung des zentralen Elektrizitatswerks nur untergeordnete
Bedeutung, die zentrale absolute Maschinenleistung festzustellen, da diese
ja fortwihrend wechselt. In ganz dhnlicher Weise hat es wenig Interesse, die
je nach dem Bediirfnis wechselnden Auswurfsvolumina oder Minutenschlag-
volumina des Herzens selbst absolut zu bestimmen, selbst wenn man dies kénnte1).
Das, worauf es in beiden Fillen bei der menschlichen Zirkulation wie bei dem
Elektrizitatswerk fiir die praktische Beurteilung hauptsichlich ankommt, ist
die geniigende Leistungsfahigkeit der Anpassung, welche iiberhaupt nur durch
die periphere Priifung festgestellt werden kann. Wenn ich also fiir das Herz
behaupte, daf solche periphere Priifungen der Zirkulation viel wertvoller
sind als die Feststellung des Auswurfsvolumens des Herzens (falls diese iiber-
haupt moglich wire), so mag man mir nicht mit der Fabel vom Fuchs,
dem die zu hoch héangenden Trauben sauer erscheinen, antworten. Denn das
Problem der Priifung des absoluten Auswurfsvolumens des Herzens ist wirklich,
wie aus dem Gesagten hervorgeht, nicht so wichtig, wie es aut den ersten Blick
erscheint und wie man frither glaubte. Es erhilt jedenfalls seinen vollen Wert
erst durch die gleichzeitige periphere Priifung. In dieser kommt z. B. auch
erst die Wertung eines gegebenen Schlagvolumens nach dem Einflu8 der ver-
schiedenen Korpergrofie zur Geltung. Erst an der Peripherie spielt sich der
Nutzeffekt der Zirkulation ab und erst an den peripheren dynamischen Puls-
werten kann man erkennen, ob ein Auswurfsvolumen von bestimmter absoluter
Grofe den Bedirfnissen einer physiologischen Zirkulation entspricht. Hic
Rhodus, hic salta!

Es ist also fiir ein ablehnendes Verhalten gegeniiber der klinischen Ver-
wertung der dynamischen Pulsuntersuchung der Radialis zunichst unter der
Voraussetzung eines normalen Kalibers der Radialis nicht der mindeste Grund
vorhanden. Denn wenn unter dieser Voraussetzung die Bolometrie ein normales
Pulsvolumen und eine normale Pulsarbeit in dieser Arterie ergibt, so miissen
auch alle iibrigen Arterien ein fiir ihr Kaliber normales Pulsvolumen und eine
normale Arbeitsquote des Pulses erhalten, gerade so und aus analogen Griinden,
wie man annehmen muf}, dal, wenn auch nur eine Klemme eines elektrischen
Stromnetzes die fiir ihre Zuleitung normale Spannung, Stromstirke und Watt-
menge anzeigt, auch jede andere Klemme des Netzes die ihrer Zuleitung ent-
sprechende elektrische Versorgung erhilt.

Zweifel in betreff der Elektrizititsversorgung aus den Ergebnissen der
Volt-, Ampere- und Wattmessung bei peripherer Priifung an einer einzelnen
Klemme des Netzes konnen nur dann entstehen, wenn der Widerstand der
Zuleitung zu dieser Klemme abnorm und unbekannt ist. Im allgemeinen kann
aber angenommen werden, da bei der Installation des Werks die Zuleitungs-
widerstinde sachgemif gewahlt wurden. Ebenso kann man im allgemeinen
wohl ein normales, zu den Dimensionen des Kérpers passendes physiologisches

1) Die gasanalytischen Methoden (Plesch u. a.) verdienen aus den verschiedensten
Griinden fiir die Klinik kein Vertrauen, da die Bedingungen dieser Methoden nur in den
seltensten Fillen bei Kranken realisiert oder realisierbar sind.
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Radialiskaliber annehmen. Es kénnen daher bei Riickschliissen aus der Volum-
bolometrie auf die allgemeine Zirkulation nur dann Zweifel entstehen, wenn
man Griinde zu der Annahme hat, daf3 das Kaliber der Radialis in unbekanntem
MaBle abnorm ist. Notorisch ist dies der Fall oder wenigstens wahrscheinlich,
wie ich wiederholt angefithrt habe, wenn der Kranke schwitzt oder kalte Héande
bat oder wenn er kurz zuvor mit den Hénden korperliche Arbeit geleistet hat.
In diesem Falle muB} die Volumbolometrie durch die Methode der Arteriometrie
der Radialis ergénzt und das Resultat der Volumbolometrie auf ein Einheitskaliber
umgerechnet werden. Dies kann auch prinzipiell, obschon es praktisch meist
unnotig ist, in allen Fallen geschehen, um die erwihnten lokalen Einfliisse
tiberhaupt ein fiir allemal auszuschalten. Diese Erginzungsprifung findet
nun ebenfalls bei der beschriebenen Priifung des Elektrizititswerks ihr Analogon.
Nehmen wir ndmlich an, der Elektrizitdtsabnehmer bemerke an den Apparaten,
die er vom stidtischen Elektrizititswerk betreiben 148t, seien es Beleuchtungs-
korper oder Maschinen, eine anormale, sei es zu starke, sei es zu schwache
Funktion und dementsprechend finde er an der untersuchten Klemme zu niedrige
oder zu hohe Volt-, Ampere- oder Wattwerte. Bevor er die Maschinen des
Zentralwerks hierfiir verantwortlich machen wird, empfiehlt es sich festzu-
stellen, ob der Fehler nicht an einem unpassenden Kaliber bzw. einem unpassen-
den Widerstand der von der Hauptleitung zu den Klemmen fiihrenden Drihte
liegt, was man durch Nachmessung des Drahtkalibers unter Beriicksichtigung
der Drahtlinge oder durch direkte Widerstandsmessung der Zufiithrungsleitung
bestimmen kann (Analogon der Arteriometrie). Ist der gefundene Widerstand
abnorm, so 1afBt sich leicht aus dem vorher gefundenen Volt-, Ampere- und
Wattwert und dem gefundenen Widerstand berechnen, ob fiir einen zu dem
zu betreibenden Apparat passenden normalen Widerstand die elektrischen
Betriebswerte normal ausfallen wiirden. In ganz entsprechender Weise gestattet
die Arteriometrie bei anormalen volumbolometrischen Messungsresultaten die
Unterscheidung zwischen dem lokalen EinfluB des Arterienkalibers und der-
jenigen der Herztitigkeit mit voller Schirfe, und wenn man also an der Hand
der Arteriometrie die dynamischen Werte auf ein Einheitskaliber umrechnet,
so sind aus diesen umgerechneten Werten bindende Schliisse auf die Herz-
tatigkeit maoglich.«

»Ich hoffe, dafl diese in jedem einzelnen Detail zutreffende Vergleichung
der peripheren Priifung eines elektrischen Strommnetzes und der dynamischen
peripheren Priifung der menschlichen Zirkulation das Interesse und das Ver-
stdndnis fiir die Volumbolometrie beleben und endlich einmal den verzagten
Einwand beseitigen mdge, daBl diese Untersuchungsmethode ja doch eine
absolute Messung des Auswurfsvolumens des Herzens nicht gestatte und daf
dies ein Grund sei zu der SchluBfolgerung, daB sie die Losung der wesentlichen
klinisch hamodynamischen Probleme nicht ermégliche. Nichts ist falscher als
dieser Einwand.*

Uber Sphygmobolographie (Arbeits- und
Volumbolographie).

Ich habe schon im Jahre 1911 eine Methode angegeben (25, 22, durch welche
es gelingt, den Jaquetschen Sphygmographen unter gewissen Modifikationen
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seiner Einrichtung zur dynamischen Pulsuntersuchung zu benutzen. Ich nannte
die Methode Sphygmobolographie. Sie beruht darauf, da§ die durch den Puls
am Sphygmographen geleistete Arbeit gleich ist dem Produkt aus Feder-
spannung des Sphygmographen als Last (in Grammen ausgedriickt), multipliziert
mit der zugehorigen Exkursion der Pelotte als Weg (gemessen durch die Kurven-
héhe unter Beriicksichtigung der HebelvergréBerung in ¢m). Um numerische
Werte zu erhalten, wurde der

Jaquetsche Sphygmograph in der

Weise zum Sphygmobolographen

eingerichtet, daf} die Druckwerte der

einzelnen numerierten Federspan-

nungen durch die Fabrik in Form

einer Tabelle nach absoluten Wer-

ten (Grammen) geeicht wurden und

dafl das Instrument (Abb. 18) mit

einem Abscissenschreiber versehen

wurde, welcher auf dem berufBten

Streifen neun parallele Abscissen

verzeichnet (Abb. 19), zwischen

welchen die Distanzen so gew#hlt

sind, daf} die ihnen entsprechenden

L.agen der Schreibspitze jeweilen Abb. 18. Einfacher Sphygmobolograph
einer Ortsverinderung der Pelotte  (modifizierter Jaquetscher Sphygmograph).
von 0,005 cm entsprechen. So kann

also die Hebung der Pelotte (in cm) mit dem Druck der Feder in g multipli-
ziert werden und man erhilt dann den Arbeitswert des Pulses fiir die be-
treffende Aufnahme in gem. '

Praktisch wurde mittels dieses Instrumentes anfangs so verfahren, daB
zunéichst mit allen Federspannungen, iiber welche man verfiigte, nacheinander
auf dem nimlichen Streifen kurze, ]
blof} einige Pulse enthaltende Kurven
aufgenommen wurden, wobei die
Ausschlige aus ahnlichen Griinden
wie bei der pneumatischen Volum-
bolometrie allméhlich zu- und dann
schlieBlich abnehmen, und daf dann
fiir die erwahnte Arbeitsberechnung =~ Abb. 19. Die neun Abscissen, welche der
diejenige Kurve aus der Kurven- Sph'ygmograph auﬁ den Streifein zei(.:hnet.

R . .. Jede Abscissendistanz entspricht einer
schar in der Néahe der groBten Aus- Pelottenexkursion von 0,005 cm.
schlige herausgesucht wurde, welche
bei der Ausrechnung das gréfite (optimale) Arbeitsprodukt gab (vgl. Abb. 20).

Ich konnte aber dann feststellen (40), dal da, wo in der Kurvenschar bei
zunehmender Federspannung eine plotzliche unstetige Verkleinerung erfolgt, die
dieser Verkleinerung vorausgehende Kurve, welche gewshnlich auch die héchste
(Optimalkurve) ist, immer auch das grofite Arbeitsprodukt gibt, also auch in
betreff der Arbeitsleistung optimal ist, so daf jenes Heraussuchen des gréBten
Arbeitsprodukts durch Ausrechnung tiberfliissig wird. Dies beruht, wie ich am an-
gefithrten Ort bewiesen habe, darauf, dal beim kritischen Punkt der beginnenden
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unstetigen Kurvenverkleinerung die Arterie anfingt, im Wellental unter dem
Druck der Pelotte einen Moment zusammenzuklappen, wodurch ein Teil der
Pulswelle zentripetal reflektiert und dadurch der Ubertragung auf den Sphygmo-
graphen entzogen wird. Infolgedr -en gibt die der unstetigen Verkleinerung
unmittelbar vorausgehende Kurve regelmidBig das grofite Arbeitsprodukt.
Man kann also ohne weiteres das Arbeitsprodukt der der unstetigen Verkleinerung
vorhergehenden Kurve als das optimale Arbeitsprodukt betrachten. Zuweilen
kommt es vor, dall der unstetigen Verkleinerung der Ausschlige, welches das
Zeichen dafiir ist, daB die Arterie anfingt, im Wellental voriibergehend ver-
schlossen zu werden, eine Periode vorausgeht, wo bei zunehmendem Feder-
druck die Ausschlige gleich bleiben (Optimaldruckbereich). Da Randpulse
bei der Sphygmographie im Gegensatz zur pneumatischen Bolometrie (vgl.
S. 251.) keine erhebliche Rolle spielen, so mufl angenommen werden, daf diese
Erscheinung darauf beruht, daB eine Zeitlang die zunehmende Mobilisation
der Arterienwand und die zunehmende Belastung derselben sich in der Wirkung
das Gleichgewicht halten. In diesem Falle wird (im Gegensatz zur pneumatischen
Bolometrie, wo Randpulse beim ,,Optimaldruckbereich® eine Rolle spielen
kénnen, vgl. S.25f.) der hochste Druck, bei welchem die Exkursionen noch
optimal sind, der Arbeitsberechnung zugrunde gelegt, also wiederum der Druck
unmittelbar vor dem Einsetzen der unstetigen Kurvenverkleinerung. Es gibt aber
endlich auch seltene Falle, wo bei steigender Federspannung vor der unstetigen
Abnahme, welche auf dem Zusammenklappen der Winde beruht, die Aus-
schliage infolge der Zunahme der Last stetig, d. h. allm#hlich, schon etwas kleiner
werden. Auch hier erhdlt man aber das groSte Arbeitsprodukt, wenn man die
Berechnung fiir die der- plotzlichen, unstetigen Verkleinerung der Kurven-
héhe unmittelbar vorausgehende Kurve vornimmt. Denn die Erfahrung lehrt,
daB bei der stetigen allmahlichen Verkleinerung der Ausschlige die Arbeits-
produkte infolge des tiberwiegenden Einflusses der zunehmenden Last auf
deren Wert noch etwas zunehmen, bis dann die unstetige stéirkere Verkleinerung
der Ausschlige durch die partielle Reflexion der Pulswelle erfolgt. Man kann
also ganz allgemein die Regel aufstellen, dafl man das gréBte, den Energiewert
des Pulses charakterisierende Arbeitsprodukt in allen Fallen erhilt, wenn man
die der unstetigen plotzlichen Verkleinerung der Kurvenhéhe vorausgehende
Kurve fiir die Berechnung des Arbeitswertes verwendet. Durch diese Fest-
stellung wird das Verfahren auBerordentlich vereinfacht.

Fiir meinen Sphygmobolographen gilt die folgende Eichungstabelle der Feder-
spannung. Die Fabrik gibt jedem Instrument seine eigene empirisch festgestellte
Eichungstabelle mit, welche die Spannung fiir die unterste Abscisse des Streifens
angibt.

Tabelle 3 (giiltig fiir meinen Sphygmobolographen).

Federspannung ‘ Gramm Federspannung | Gramm

1 21 10 215
2 41 11 238
3 61 12 ) 258
4 83 13 278
5 105 14 302
6 127 15 322
7 147 16 342
8 170 17 362
9 190
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Da die Werte der Federspannungen mit den Abscissenhéhen etwas, wenn
auch bloB wenig, zunehmen, so0 empfiehlt es sich im Interesse der Exaktheit
bei den Kurvenaufnahmen den Schreibstift immer auf die unterste Abscisse
einzustellen. Die Differenz der Federspannung fiir das Wellental und den
Kurvengipfel spielt keine wesentliche Rolle.

Die Abb. 20 stellt eine arbeitsbolographische Aufnahme dar. Der Wert
der Arbeitsprodukte ist auf der Kurve selbst dargestellt. Wie man sieht, ist
der optimale Arbeitswert des betreffenden Pulses 2,13 gem. Es braucht nicht
gesagt zu werden, daf die sphygmobolographischen Arbeitswerte viel kleiner
sind, als die von 5 em Langenausdehnung des Radialis auf pneumatischem
Weg gewonnenen sphygmobolometrischen.

1 Ths 142
L Exc. 0015

Abb. 20. Arbeitsbolographische Kurve. A Arbeitswerte in gem. Th 4 135,5 heilt:
Spannungsnummer der Teilscheibe, entsprechend 135,56 Gramm. (Die Spannungswerte
waren damals anders als bei meinem jetzigen Sphygmographen.)

Exc. = Exkursion der Pelotte in Zentimetern.

Die hier beschriebene Methode der Sphygmobolographie ist also zunichst
eine Arbeitsbolographie, indem bisher blo von der Bestimmung der Arbeits-
werte die Rede war. Ich habe aber in neuerer Zeit die Frage der Beziehung
der optimalen Sphygmogrammhohe zu dem Pulsvolumen aufgenommen
und gefunden, dafl die optimale Kurvenhéhe in sehr einfacher Weise aufler
iiber den Arbeitswert des Pulses auch iiber das Pulsvolumen Aufschlufl gibt,
und daB man also auch dieses sphygmobolographisch bestimmen kann. Bei
dieser Anwendung kann man die Sphygmobolographie als Volumbolographie
bezeichnen. Man kann aber ein und dieselbe Kurve sowohl arbeitsbolographisch
als volumbolographisch verwenden.

Um die Moglichkeit der sphygmobolographischen Beurteilung des Puls-
volumens einzusehen, muf3 man versuchen, sich ein klares Bild davon zu machen,
wie sich das Pulsvolumen bei der Ubertragung der Pulsenergie auf den Sphygmo-
graphen geltend macht. Wie oben angefithrt wurde, und wie ich in meinem
Aufsatz tiber die sphygmographische Arteriometrie (39) gezeigt habe, sind die
Ursachen der bei zunehmender Federspannung eintretenden VergroBerungen
und nachherigen Verkleinerungen der sphygmographischen Ausschlige ganz
entsprechend wie bei den analogen Erscheinungen der Indexausschlige der
pneumatischen Sphygmobolometrie, wie ich sie auf S.'23ff. erklirt habe. Die
besonderen Verhiltnisse, welche fiir die Auffindung der optimalen Arbeits-
werte in Betracht kommen, sind oben auf S. 59f. geschildert worden. Fiir die
sphygmobolographische Bestimmung des Pulsvolu mens kommt der von
mir (39) erbrachte Nachweis (siche auch S. 59f.) in Betracht, daB zur Zeit
der beginnenden unstetigen Verkleinerung der Kurvenhéhe angenommen
werden muf3, daB die Arterie durch die Pelotte wihrend des tiefsten Punktes
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des Wellentals fiir einen Moment platt zusammengedriickt wird, so daB die
beiden Wénde sich berithren. Hierauf beruht infolge der Reflexion eines Teils
der Pulswelle die unstetige Verkleinerung der Kurvenhohe!). Eine solche herz-
diastolische Abplattung der Arterie muBl aber wegen der Kontinuitit der Er-
scheinungen, wenn auch in einem etwas geringeren, noch nicht zum Verschlufl
fithrenden Grade auch schon vorhanden sein bei den unmittelbar vorausgehenden
Federspannungen, bei welchen die Kurve optimal oder noch nahezu optimal
hoch ist. '

Wenn man nun auf sphygmobolographischem Wege ein Urteil iiber die
GroBe des Pulsvolumens erhalten will, so muB dies natiirlich in der Weise
geschehen, daB man hierfir die groften Ausschlige, d. h. die Optimal-
kurve benutzt. Zur Feststellung, in welcher Weise aus diesen grofiten Aus-
schlagen Schliisse auf das Pulsvolumen moglich sind, ergeben sich folgende
Uberlegungen.

Bei den optimalen Ausschligen ist nach dem Gesagten die Arterie durch
die Pelotte im Querschnitt wihrend der Herzdiastole fast vollstindig zur

Arterie
ohne
Hompression

komprimierte Arterie
k

Abb. 21. Querschnitt der Sphygmobolographenpelotte und der Radialis senkrecht zu
ihrer Langsachse. abed Querschnitt der komprimierten Arterie,
afgh Hohenschnitt des optimalen Pulsvolumens.

Gestalt abed (Abb. 21) plattgedriickt und durch die Wélbung der Pelotte
leicht nach oben konkav. Dabei ist die Arterienwand nach den bekannten
Gesetzen der Schlauchkompression an den seitlichen Umbiegungsstellen infolge
der Wandstarre etwas wulstig ausgebuchtet, wie es die Abb. 21 bei ab an-
deutet. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dafBl mit Riicksicht auf die schon
von Marey und dann namentlich von Kronecker hervorgehobene sehr ge-
ringe Starre der Arterienwandungen (gegeniiber dem ungleich starren Material
eines Gummischlauches) diese Wulstung der Seitenrinder nur als sehr gering
angenommen werden mull und eigentlich nur der theoretischen Exaktheit
wegen erwihnt und in der Abbildung bei ab angedeutet wurde.

Von dieser unter dem Einflu des Optimaldruckes stark abgeplatteten
Ausgangsstellung der Arterienwand aus (abed) wird beim Eindringen der
Pulswelle die obere Wand der Arterie samt der Pelotte im Sinne des groBen
Pfeiles gehoben, und es fragt sich nun, wie sich bei dieser Expansion die
Form des Arterienquerschnitts gestaltet. Es kann natiirlich nicht die Rede

1) Die von Dr. Attinger gegen diese Deutung geltend gemachte, sehr oberflichliche
und wenig iiberlegte Einwendung ist von mir widerlegt worden (vgl. Schweiz. med. Wochen-
schrift 1923. Nr. 49 und 1924. Nr. 3).
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davon sein, daB etwa die mit der Sphygmographenpelotte belastete Arterie
sich bei ihrer Ausdehnung trotz des Gegendrucks der Pelotte bis zur
vollen Weite und Rundung ihres natiirlichen Lumens, das in der Abb. 21
als Kreisfigur angedeutet ist, ertffnet, da dies, bei der gewdhnlich zwischen
1,5 und 2 mm schwankenden GroéBenordnung des inneren Arteriendurch-
messers, zu unmdoglich groBen Pulsausschligen fithren wiirde, wie sie tat-
sichlich nie beobachtet werden, und wie sie auf der Breite des Sphygmo-
graphenstreifens iiberhaupt keinen Raum finden kénnten. Die sphygmo-
graphische Erfahrung lehrt vielmehr, daB normale Pulse auf dem Sphygmo-
graphenstreifen mit ihrer Hohe meist nur einige, z. B. 3—4 Abscissendistanzen
einnehmen, und daB nur in seltenen Féllen (Aorteninsuffizienz, Hyperzirkulation)
Pulse vorkommen, bei welchen der Schreibstift auf dem Streifen das Gebiet
aller neun Abscissen durchmift. Diese Angaben bedeuten, da ein Abscissen-
intervall einer Pelottenexkursion von 0,05 mm entspricht, daB die optimale
Pelottenhebung bei gewohnlichen Pulsen etwa 0,15—0,2 mm, bei den gréBten
vorkommenden Pulsen héchstens 0,45 mm betragt. Diese Zahlen und die durch
meine Messungen festgestellten normalen Mafle des Arteriendurchmessers (1,5 bis
2,0 mm) miissen nun der Beantwortung der Frage zugrunde gelegt werden, wie
sich in Abb. 21 die herzsystolische Formverinderung des Arterienquerschnitts
als Ursache der Pelottenhebung bei den optimalen Sphygmogrammen gestaltet.
Dabei muB beriicksichtigt werden, daB die Arterie sich durch den Puls fast
ausschlieBlich nach oben, in der Richtung gegen die Pelotte hin ausdehnt,
weil, von der horizontal abgeplatteten herzdiastolischen Form der Arterie aus,
sich der seitlichen Quote der Erweiterung ein unendlich viel groflerer Wider-
stand entgegengesetzt, als der vertikalen Ausdehnung gegen die frei bewegliche,
mit dem arteriellen Druck fortwéhrend im Gleichgewicht stehende Pelotte.

Auch bei den allergroften tiberhaupt vorkommenden Pulsen wird nach
den angefithrten Zahlen die Pelotte und somit auch die obere Arterienwand
um weniger als !/; des natiirlichen inneren Arteriendurchmessers gehoben.
Daraus ergibt sich, daB bei optimal hohen Sphygmogrammen der von der
Pelotte bedeckte Teil der Arterie auch zur Zeit des Wellengipfels noch einen
sehr stark abgeplatteten Querschnitt darbieten muB, etwa wie es fiir die
extrem groBen Pulse in Abb. 21 die schraffierte Fliche efgh zusammen
mit dem darunter liegenden unschraffierten Streifen darstellt. Aus der un-
mittelbaren Anschauung dieser Abbildung geht hervor, daBl der systolische
Volumzuwachs der Arterie beim optimalen Sphygmogramm (entsprechend
der schraffierten Fliche) anndhernd betrachtet werden kann als ein Prisma
von dem Hohenschnitt efgh mit etwas gebogener oberer und unterer End-
flaiche fg und eh. Das Volumen dieses Prismas ist nichts anderes als das
sphygmobolographische Pulsvolumen. Da efgh der in der Bildebene liegende
Hohenschnitt dieses Volumens ist, und eh anndhernd der Querdimension der
in die Ausgangsstellung abcd zusammengedriickten halben Innenfliche der
Arterie entspricht, so berechnet sich das Pulsvolumen aus der Abb. 21 nach
der folgenden Formel:

Optimales Pulsvolumen = halbe Innenfliche des vollstindig zusammen-
gedriickten, unter der Pelotte liegenden Arterienteils X Hebung ik der Pelotte.

Fiir eine gegebene innere FlichengroBle des der Pelotte entsprechenden zu-
sammengedriickten Arterienteils kann also, wie aus dieser Betrachtung hervorgeht,
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das Pulsvolumen durch dielineare Grofe ik der optimalen Sphygmographenhebung
ausgedriickt werden. Unter der dabei gemachten Voraussetzung, daBl man ausgeht
von einem gegebenen inneren Umfang (oder Durchmesser) der komprimierten
Arterie und einer bestimmten Pelottenldnge (diese in der Richtungdes Vorderarms
gemessen), erhélt also die allerdings mehr intuitive Identifizierung der Sphygmo-
grammhdhe mit dem Pulsvolumen von seiten der dlteren Sphygmographiker eine
gewisse, wenn auch nur partielle Berechtigung. Aber meine Ableitung zeigt
zugleich, worin bei jener naiven Verwertung der Sphygmogrammhohe als
MaB des Pulsvolumens durch die dlteren Autoren gefehlt wurde, und wie diese
als paradox nicht ohne Berechtigung angefochtene Auffassung zu korrigieren
ist. Das scheinbare Paradoxon, dafB das Pulsvolumen durch eine lineare Gréfe,
die Pelottenexkursion ausgedriickt werden kann, 16st sich némlich ohne weiteres,
wenn man beriicksichtigt, daBl unter der gemachten Voraussetzung eben die
zwei anderen Dimensionen des Volumbegriffs gegeben sind. In der Tat haben
wir ja in Abb. 21 das Pulsvolumen mit dem Rauminhalt des durch den Héhen-
schnitt efgh ausgedriickten Prismas identifiziert. Fiir diesen Rauminhalt ist,
unter der Voraussetzung einer bestimmten Grundfliche, d. h. einer die beiden
anderen Dimensionen des Prismas (Pelottenlinge und halber innerer Umfang
der Arterie) enthaltenden bestimmten Innenfliche des komprimierten Arterien-
teils die lineare Exkursion ik das MaB. Diese beiden anderen Dimensionen
miissen also mit beriicksichtigt werden. Die Pelottenlinge ist gegeben und
die Querdimension der komprimierten Arterie 148t sich als halber innerer
Umfang derselben durch Multiplikation des arteriometrisch gefundenen Arterien-
durchmessers mit s leicht berechnen.

Diese Anschauung ergibt, dafl man aus der optimalen Hebung der Pelotte
des Sphygmobolographen bzw. aus der optimalen Kurvenhéhe das auf die
longitudinale Ausdehnung der Pelotte fallende Pulsvolumen der Radialis sogar
in absoluten Werten (ccm) aus den drei Dimensionen des Prismas efgh mit
grofler Anniherung berechnen kann. Man miifite dann weiter, um in jedem
Fall vergleichbare Werte zu erhalten, das so absolut gefundene Pulsvolumen,
ghnlich wie es fiir den bolometrischen Volumwert oben (8. 35) besprochen wurde,
noch auf die Einheit des inneren Querschnitts der Arterie, also auf eine
Arterie von 1 qmm innerem Querschnitt, durch Division des Wertes durch das
Quadrat des fiir den betreffenden Fall gefundenen Arterienradius umrechnen.

Wenn man sich aber darauf beschrankt, fiir das Pulsvolumen die optimale
Kurvenhéhe, gestiitzt auf die vorhergehende Darstellung, unter Voraussetzung
einer gegebenen, vom Apparat abhingigen Pelottenlinge und eines gegebenen
Arterienkalibers, als relatives MaB zu benutzen, so 1iBt sich fiir die Um-
rechnung dieses MaBes auf die Einheit des Arterienkalibers, zum Zweck, die
Messungen allgemein vergleichbar zu machen, folgender neue Gesichtspunkt
einfithren, welcher die Umrechnung sehr vereinfacht, ohne die mathematische
Strenge zu beeintrichtigen.

Fragen wir uns: Wie grol wire der optimale sphygmographische Ausschlag
bei einer Arterie von 1 mm Durchmesser, wenn er bei einer Arterie, fiir welche man
z. B. den Durchmesser 2mm gefunden hat, ceteris paribus gleich n ist. Hier gelten
nun folgende Uberlegungen: Der Querschnitt des Lumens einer Arterie von 2 mm
Durchmesser verhilt sich zu demjenigen einer Arterie von 1 mm Durchmesser
wie 4:1 (nach dem Verhiltnis der Quadrate der Radien). Da nun, wie ich gezeigt



Die Sphygmobolometrie oder dynamische Pulsuntersuchung. 65

habe (S. 331f.), das Pulsvolumen ceteris paribus proportional ist dem Querschnitt
der Arterie, so konnte man den Trugschluf} ziehen, daB also, weil wir die sphygmo-
graphischen Optimalausschlige als das lineare Mafl des Pulsvolumen akzeptiert
haben, der Ausschlag fiir eine Arterie von 1 mm Durchmesser ceteris paribus (d.h.
bei gleicher Herzaktion) viermal kleiner ausfallen miiite als fiir die Arterie
von 2 mm Durchmesser, dafl also der Wert entsprechend den Werten der
pneumatischen Bolometrie sich fiir eine Arterie von 1 mm Durchmesser auf
n Viertel reduzieren miifite. Dies ist aber nicht richtig, weil, wie wir betont
haben, nur fiir einen gegebenen und gleichbleibenden Querschnitt der platt-
gedriickten Arterie der sphygmographische lineare Optimalausschlag proportional
dem Pulsvolumen ist. Vielmehr 148t sich leicht nachweisen, daB fiir eine Arterie
vom inneren Durchmesser 1 der Ausschlag ceteris paribus nicht ein Viertel,
sondern die Halfte von demjenigen einer Arterie vom Durchmesser 2 betréigt,
daf} also hier ein lineares Verhéltnis existiert. Denn wenn in Abb. 22 I der
quere Durchmesser des nach Abb. 21 das Pulsvolumen darstellenden Prismenquer-
schnittes durch Verkleinerung der Arterie auf

den halben Durchmesser auf die Halfte redu- 2

ziert wird, wie in Abb. 22 II, so ist leicht ein- o

hen, daB dann die Prismenhohe cbenfalls © s 2 //
zusehen, dafl dann die Prisme ebe - il
blof auf (.iie Halfte reduziert.zu werden brauc'ht, ZI ‘>>>>>>>>>>\></\<<<<\<<\<<<\<§
um ein viermal kleineres Prisma bzw. ein vier- 4 Volum U
mal kleineres Pulsvolumen zu erhalten und

, 7
dem Gesetz Geniige zu leisten, daf3 das Puls- - o e
volumen sich auf die Arterien umgekehrt pro- 7} W ‘
portional dem inneren Querschnitt oder dem U Volum1

Quadrate des Radius verteilt. Daraus ergibt
sich, daf3, wenn wir die optimale Kurvenhéhe - ) Lo

. . zur Liangsrichtung des Radialis.
bei der Sphygmobolographie als Ma des Puls- vy patten des sphygmobolographi-
volumens betrachten, wir, um dieses MaBl uni- schen Pulsvolumens bei Reduktion
versell vergleichbar zu machen, die Umrech- des Arteriendurchmessers auf die
nung auf das Einheitskaliber linear nach dem Halfte.
Durchmesser, statt quadratisch nach dem
Querschnitt bzw. dem Quadrat des Radius, wie bei der pneumatischen
Bolometrie, vorzunehmen haben, worin eine erhebliche Vereinfachung liegt.
Diese lineare Reduktion der Werte, zum Zweck ihrer allgemeinen Vergleich-
barkeit, gilt nun natiirlich nicht bloB fiir die Volumwerte, sondern auch fiir
die Arbeitswerte. Es ist dabei folgende Uberlegung notwendig. Obschon die
Exkursionen des Sphygmographen bei der Berechnung der Pulsarbeit blof
als linearer Weg zur Berechnung des Arbeitsproduktes in Betracht kommen,
so ist doch natiirlich auch hier, da ja iiberhaupt die némliche Kurve wie fiir
die Volumbestimmung vorliegt, diese Exkursion in Wirklichkeit der graphische
Ausdruck fiir das Pulsvolumen ), und somit gilt auch hier bei der Umrechnung
der Arbeit auf eine Arterie vom Durchmesser 1 die lineare Proportionalitit
mit dem Arteriendurchmesser. Daraus. erhellt, daB auch die bolographischen
Arbeitswerte in dieser einfachen Weise proportional dem gefundenen Arterien-
durchmesser, also linear auf den Arteriendurchmesser umzurechnen sind.

Abb. 22. Querschnitt senkrecht

1) Wir berechnen ja bei der pneumatischen Bolometrie die Arbeit des Pulses durch
Multiplikation des Optimaldruckes mit dem optimalen Pulsvolumen.

Ergebnisse d. inn. Med. 27. 5
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Eine weitere Konsequenz dieser Auffassung ist folgende. Ich habe gezeigt,
daB das direkt gewonnene Sphygmogramm gleichzeitig auch als Volumbologramm
betrachtet und nach seiner Eichung auf Volum an die Stelle der graphischen
Aufnahme der pneumatischen Bolometerausschlige gesetzt werden kann (S.461.).
Ich habe die so gewonnene Kurve als konstruiertes absolutes Volum-
bologramm bezeichnet. Diese Konstruktion erhilt nun in dem Nachweis,
daB man unter den gewdhlten Bedingungen in der optimalen Exkursion des
Sphygmographen das Maf des Pulsvolumens sehen kann, ihre schéne mathe-
matische Bestiitigung. Denn das optimale Sphygmogramm besitzt nach der hier
gegebenen Darstellung an sich in seiner Hohendimension, fiir einen gegebenen
Arteriendurchmesser vergleichbar, Volumwert und somit die Bedeutung eines
Volumbologramms, und eine weitere Konstruktion ist also nur dann erforderlich,
wenn man die gefundene Kurve in der oben dargestellten Weise noch auf die-
Einheit des Arteriendurchmessers reduzieren will. Es ist hierzu aber eine Um-
zeichnung der Kurve nicht durchaus erforderlich. Denn da der Reduktions-
faktor bei der geschilderten neuen Methode ein linearer und dadurch die
Beurteilung ganz iibersichtlich ist, so kann man an der Hand der arterio-
metrischen Werte auch ohne besondere Konstruktion stets leicht und ohne
weiteres beurteilen, wie sich z. B. bei einem gefundenen Arteriendurchmesser
von 1,8 mm die gefundenen bolographischen Werte fiir einen Arteriendurch-
messer von 1 mm verhalten wiirden. Die so reduzierten Werte wiirden sich
namlich einfach verhalten wie 1:1,8 und also einer in diesem Verhiltnis redu-
zierten Kurvenhohe entsprechen. Dies gilt nach dem Gesagten sowohl fir die
vergleichende Beurteilung der Volumwerte als der Arbeitswerte.

Fiir Praktiker, welche die Sphygmographie nach althergebrachter Methode
ohne Arterienmessung und bloB unter Aufsuchung der optimalen Kurvenhshe
betreiben, ist auf folgenden wichtigen Punkt aufmerksam zu machen. Weil das
Pulsvolumen bei der Sphygmobolographie nach meiner Darstellung ceteris paribus
nicht dem inneren Querschnitt, sondern dem inneren Durchmesser der Arterie
proportional ist, so spielt der Arteriendurchmesser fiir die sphyg-
mobolographische Beurteilung sowohl des Pulsvolumens als der
Pulsarbeit eine weit geringere Rolle als bei der pneumatischen
Bolometrie, wo die Proportionalitdt dem Quadrat des Radius ent-
spricht. Denn ein Unterschied des Arteriendurchmessers von 1,8 gegen 1,6
bedingt bei der pneumatischen Bolometrie ceteris paribus ein Verhéltnis der
Pulsvolumina von (1,8)%/(1,6)2 = 8'/g,, also einen nicht unerheblichen Unter-
schied. In der Hdohe des optimalen Sphygmobologramms dagegen macht
sich der Unterschied bloB linear, d.h. im Verhiltnis von %/ geltend. Daraus
ergibt sich die iiberraschende Tatsache, dall im Lichte dieser Darstellung die
Sphygmobolographie in noch héherem Mafe als die pneumatische Sphygmobolo-
metrie ohne Arteriometrie fiir die Beurteilung des Zustandes der Zirkulation
(Pulsvolumen und Pulsarbeit) brauchbar ist, weil sich bei ibr der Einfluf} des
Arterienkalibers bedeutend vermindert.

Trotzdem ist aber natiirlich fiir exaktere Untersuchung die Beriicksichtigung
der Arteriometrie vorzuziehen, um so mehr als sie in ihrer graphischen Aus-
fihrung, die ich in dem Folgenden beschreiben werde, sehr einfach ist und keiner
Mehrarbeit bedarf, da sie sich automatisch mit der bolographischen Kurven-
aufnahme verbindet.
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Das Wesentlichste iiber die im vorstehenden durch die Volummessung
erweiterte Sphygmobolographie 148t sich folgendermafen zusammenfassen:

1. Das relative MaBl des Pulsvolumens ist bei der Aufnahme der Kurven-
schar mit allen Federspannungen die Héhe der Optimalkurve. Die Reduktion
auf ein Einheitskaliber der Arterien geschieht hier im Gegensatz zu der pneu-
matischen Bolometrie linear, nimlich durch Division des Wertes durch den
arteriometrisch gefundenen inneren Arteriendurchmesser.

2. Das sphygmobolographische Maf} der Pulsarbeit (absolut in gem) ist
bei Aufnahme der Kurvenschar mit allen Federspannungen das Produkt der
Kurvenhohe, welche dem unstetigen Absinken der Kurvenhohe vorausgeht
(ausgedriickt in em der Pelottenhebung) mit der zugehérigen Federspannung
in Grammen. Auch hier hat die Reduktion auf ein Einheitskaliber (im Gegen-
satz zur pneumatischen Bolometrie) linear durch Division des Wertes mit dem
arteriometrisch gefundenen inneren Arteriendurchmesser zu geschehen.

3. Die Reduktion der Werte auf das Einheitskaliber (den Einheitsdurch-
messer der Arterie) hat hier eine verhdltnism#Big geringe praktische Be-
deutung.

Die sphygmographische Arteriometrie.

Bei passender Einrichtung des Sphygmographen 146t sich mit der im vor-
stehenden beschriebenen Sphygmobolographie automatisch das von mir (41)
beschriebene Verfahren der sphygmographischen Arteriometrie verbinden, und
zwar 50, dafl der innere Durchmesser der Radialis wihrend der bolographischen
Aufnahme sich automatisch-graphisch auf dem namlichen Streifen aufschreibt.
Diese automatisch-graphische Arteriometrie ist eine Verbesserung des von
mir in der Schweiz. med. Wochenschr. 1922. Nr. 6 beschriebenen und in Nr, 18
des nidmlichen Jahrgangs jener Wochenschrift als Erginzungsmethode der
Bolographie empfohlenen Verfahrens.

Das Verfahren beruht zunéchst darauf, daB man in der sphygmobolographi-
schen Kurvenschar, welche mit den simtlichen zur Verfiigung stehenden Feder-
spannungen des von mir zum Sphygmobolographen (vgl. S. 58f.) umgearbeiteten
Jaquetschen Sphygmographen aufgenommen werden, zwei Kurven ins Auge
fafit, namlich einerseits die Kurve, in welcher unter Einstellung der Kurvenbasis
auf die Basis des Streifens die kleinsten beginnenden Exkursionen des Schreibe-
hebels bemerkt werden (X in Abb. 23 und 24), und andererseits, nach Uber-
schreiten des Optimums der Exkursionen, die ebenfalls auf die Streifenbasis ein-
gestellte Kurve, welche bei Steigerung der Federspannung eine unstetige, d. h.
plotzlich in stirkerem Mafle erfolgende Verkleinerung zeigt (X! in Abb. 23
und 24). Im ersteren Falle entspricht offenbar die Lage der Sphygmographen-
pelotte fir das Wellental dem Ort der noch nicht merklich eingedriickten -
oberen Arterienwand, im letzteren Falle dagegen, wie ich bewiesen habe (40),
der Lage der nimlichen Arterienwand im Moment, wo die Arterie wihrend
einer kurzen Dauer zur Zeit des Wellentals durch den Pelottendruck eben
anfangt, verschlossen zu werden. Bezeichnet man die erstere Lage der Arterien-
wand als ,,oberen®, die zweite als ,,unteren MeBpunkt, so ist die Distanz
dieser beiden MeBpunkte offenbar gleich dem Durchmesser des herzsystolischen
Arterienquerschnitts.

B*
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Die altere Methode bestimmte diese Distanz dadurch, daB, nachdem die
héchste (optimale) Kurvenhohe iiberschritten war und die Kurve sich bei
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ie Kurve durch

weiterer Vermehrung der Federspannung unstetig zu verkleinern anfing (unterer

MeBpunkt), die Feder nummernweise entspannt und dabei

die zur Einstellung dienende Mikrometerschraube immer wieder auf die Grund-

linie des Streifens eingestellt wurde, bis sukzessive der obere Mefpunkt, d. h.
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die Minimalexkursion erreicht wurde. Die bei jeder einzelnen Entspannung
der Feder auf dem Streifen sich als senkrechte Linien aufschreibenden sukzessiven
Exkursionen des Schreibstiftes” wurden addiert und ihre Summe durch die
Hebelvergroferung dividiert. Die hierdurch gefundene Zahl (in mm bzw. Zehntel-
millimetern) ergab den herzsystolischen inneren Arteriendurchmesser.

Ich habe seither unter Mitwirkung der Firma J. Jaquet dieses etwas kompli-
zierte Verfahren wesentlich vereinfacht, und zwar gestiitzt auf folgende Uber-
legung: Wenn man die in Frage stehende Kurvenschar (vgl. Abb. 23 und 24), bei
sukzessiv gesteigerter Federspannung so aufnimmt, daf durch entsprechende Ein-
stellung der Mikrometerschraube die Basis der Kurven, wie es in den Abbildungen
dargestellt ist, wenigstens fiir die erste (minimale) Kurve (X) und fiir die Kurve
der ersten unstetigen Ver-
kleinerung (X'} méglichst ge-
nau auf die unterste Abscisse
des Streifens fallt, so ist es
klar, daB, weil die Pelotte n
durch diese Einstellung in
einem festen Lageverhiltnis
zum Streifen bleibt, die Ex- (0] w K
kursion, welche man der Mi-
krometerschraube bzw. dem ' 7 A
Streifen fiir die Einstellung ihl[E==! ,,q
von X zu X’ geben muB, genau f
der Dislokation der Pelotte n QAR %
gegeniiber der Arterie, d.h. der
Distanz zwischen dem oberen l_l_\_',,m“““m” (m 7
und unteren ,,MeBpunkt*, mit T — /‘(' LT, 9
anderen Worten dem gesuch- ) » //// /! // / /’ o
ten inneren Arteriendurch- / / / / I / / / / 1
messer entspricht !). Man ////// ”/ ///////////////
konnte also diese Exkursion Abb. 25. Ansicht des arteriometrischen
an der zur Einstellung die- Sphygmobolographen.
nenden Mikrometerschraube
selbst ablesen, wodurch jedoch das Verfahren seinen objektiven automatisch
graphischen Charakter einbiiflen wiirde. Statt dessen 148t sich aber auch dieses
Verfahren zu einem graphischen und automatischen gestalten durch die in
Abb. 25, 26 u. 27 dargestellte, an dem Sphygmobolographen angebrachte graphi-
sche Hebelvorrichtung bcdef, welche den Zweck hat, die erwihnte Exkursion
der Mikrometerschraube automatisch wéhrend der Kurvenaufnahme in Form
der langs der Pulskurven in Abb. 23 und 24 sichtbaren Treppenlinie aufzu-
schreiben. Diese graphische Vorrichtung, welche an der Hand der schematischen

’

1) Die Teilung der Mikrometerschraube ist so gewihlt, daB sie unter Beriicksichtigung
der GroBe der Hebelarme den Exkursionen des oberen Sphygmographenteils in der Verti-
kalen der Pelotte entspricht. Die Teilstriche an der senkrechten Skala der Mikrometer-
schraube sind also etwas gréBer als !/, mm, entsprechen aber in der Vertikallinie der Pelotte
einer Exkursion des oberen Sphygmographenteils von genau 1/, mm. Und ebenso entsprechen
die mit Zahlen bezeichneten groferen Teilstriche der Teilscheibe der Mikrometerschraube
an dieser Stelle je 0,1 mm Exkursion.
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Abb. 27 am besten verstandlich ist, wird dadurch betitigt, daB das Hebelwerk
bedef (Abb. 27) mittels des Stiftes gh sich bei g auf den Basalteil des Sphygmo-
graphen stiitzt und daB infolgedessen, wenn man den oberen Sphygmographen-
teil um die Drehachse n mittels der Mikrometerschraube a gegen den Basalteil
' in der Richtung des Vertikal-

pleils herunterschraubt, der

A Schreibstift ef auf dem be-

\‘ d ¥ 1 m}l)ﬁten Stl}‘leifen senkrechr’lof nlach
T L= a  oben geschoben wird. Infolge-
ZE==" i 2 desser% schreibtalso der Schre%b -

| ¢ X / stift ef auf dem Streifen bei

(e. ‘ -le\/g (‘ ] ',! jeder Senkung der Mikrome-
“ o "l"" o LEJ' terschraube a automatisch in

(c- :“? 1 :yj die Héhe riickende Treppen-
] |@.' = 'ﬁo_‘ib ‘ stufen, wie sie in den vor-
- \@ g )&!,_:’:l'.) stehenden Kurven (Abb. 23
‘v‘_% m N 9 und 24) sichtbar sind. Damit

= A sich die 8 betragende Hebel-
[\ vergroBerung dieser Stufen-

| schreibung je nach der Aus-

Abb. 26. Halbschematische Ansicht des gangsstellung der Mikrometer-
arteriometrischen Sphygmobolographen. schraube nicht verindert, wird

dafiir gesorgt, dalBl die Bewe-
gung des Hebelwerks bedef (Abb. 27) im Anfang der Stufenschreibung immer
von demselben Punkt, ndmlich dem Anschlagsstift k ausgeht. Zu diesem
Zweck wird im Beginn der Aufnahme, nachdem der Sphygmograph auf die
Minimalkurve - eingestellt ist, die Schraube b (Abb. 25) gelockert, so daf

—
ne 0Ob. bew. Te/l d._Sph.

Urt- Basalferl d. Sph.

Abb. 27. Schematische Figur zur Erliuterung der Funktion des arteriometrischen graphi-
schen Hebelwerks, welches den Arteriendurchmesser automatisch in der Treppenlinie
aufzeichnet: Die grofien schwarzen Punkte bedeuten die Drehpunkte des Hebelwerks.
Bei Senkung des oberen Teils des Sphygmobolographen mittels der Mikrometerschraube a
in der Richtung des vertikalen Pfeils dreht sich dieser obere Teil in der Richtung des ge-
bogenen Pfeils um das Charnier n, wobei der Punkt g gegen den Basalteil st68t und hier-
durch mittels des Hebelwerks bedef den arteriometrischen Schreibstift f auf dem beruBten
Streifen nach links, d. h. nach oben schiebt, wodurch die Treppenlinie geschrieben wird.

der Stift gh verschieblich wird, dann der Hebelarm be nach abwirts gedriickt,
so daB der mit ihm zwangsliufig verbundene Hebel de an die Hemmung k
stoBt, dann der Stift gh unter Festhaltung der Lage des Hebelarms be so nach
unten verschoben, daf} er bei g an den Basalteil des Sphygmographen anstsft,
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und dann in dieser Stellung durch Anziehen der Schraubeb (Abb. 25) festgestellt.
Sobald diese Einstellung des arteriometrischen Schreibers geschehen ist, hat man
nichts anderes zu tun, als die Kurvenschar mit allen Federspannungen, wie
in Abb. 23 und 24 von der Minimalkurve X bis zum Beginn der Kurvenver-
kleinerung X' aufzunehmen, wobei man die Basis aller Kurven jeweilen mittels
der Mikrometerschraube moglichst genau auf die unterste der durch den arterio-
metrischen Schreibstift markierten Treppenstufe einstellt.

Die dabei zustande kommende Treppenkurve gibt dann in ‘8facher Ver-
gréBerung die gesamte Einstellungsbewegung der Mikrometerschraube wieder, und
die Vertikaldistanz des Treppenabsatzes X von dem Treppenabsatz X! stellt in
8maliger VergroBerung den inneren herzsystolischen Arteriendurchmesser dar.

Wie man schon aus der Form der ganzen Kurvenaufnahme im Vergleich
zu der fritheren (Schweiz. med. Wochenschr. 1922. Nr. 6, S. 1351f.) sieht, ist
das Verfahren viel einfacher als das frithere. Auch ist es weniger gegen Fehler
empfindlich, so daf die in meiner friiheren Arbeit geforderte Feststellung der
Hand durch einen besonderen Halter tiberfliissig ist und die Hand einfach
wie bei der gewdhnlichen Sphygmographie auf einem Spreukissen gelagert
werden kann.

In meiner ersten Arbeit iiber sphygmographische Arteriometrie (Schweiz.
med. Wochenschr. 1922. Nr. 6) habe ich die Frage des Einflusses der Weich-
teile auf das Resultat der arteriometrischen Messung einer genauen Unter-
suchung unterzogen und bin dabei zu dem Resultat gekommen, daf daraus
keine Fehler entstehen kénnen (falls die Teile nicht 6dematos sind, vgl. spéter
S. 76). Man vergleiche in betreff dieser Fragen auch die oben bei Anlaf3 der
palpatorischen Arteriometrie gegebenen Erorterungen S. 41ff.

Da die sphygmographische Arteriometrie gewchnlich in Kombination mit
der sphygmobolographischen Volum- und Arbeitsmessung des Pulses ausgefiihrt
wird, so sei in betreff weiterer technischer Details der praktischen Ausfithrung
auf den folgenden Abschnitt verwiesen, in welchem diese kombinierte Methode
dargestellt ist.

Die arteriometrische Sphygmobolographie, eine
pulsdynamische Universalmethode.

Es handelt sich hier um die Kombination der beiden im vorstehenden be-
schriebenen Methoden nimlich der Sphygmobolographie und der sphygmo-
graphischen Arteriometrie, wobei die Resultate beider Methoden auf dem
niamlichen beruBten Streifen gleichzeitig verzeichnet werden (vgl. Abb. 23
und 24). Die Arteriometrie verbindet sich dabei automatisch mit der Sphygmo-
bolographie. Ich verweise in betreff der beiden Teilmethoden auf die vorher-
gehenden Kapitel und gebe hier die Gebrauchsanweisung fiir das aus beiden
Methoden kombinierte Verfahren. Das Instrument heiit arteriometrischer
Sphygmobolograph und ist von der Firma J. Jaquet, Fabrik fiir wissenschaft-
liche Chronometrie, ThannerstraBe 25, Basel, zu beziehen.

Gebrauchsanweisung.

Der Untersuchende sitzt auf der rechten Seite des Kranken in einem rechten
Winkel zu ihm, wihrend der Patient entweder sitzend seinen rechten Vorderarm
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auf der vom Arzt aus linksseitigen Ecke eines Tisches (vgl. das Situations-
schema Abb. 28), oder, wenn er bettligerig ist, auf dem Bette, frontal zu dem
Untersuchenden, die Beugeseite des Vorderarms nach oben gerichtet, auf ein
Spreukissen legt. Die Hand soll dabei passiv ohne jede Muskelspannung ganz
wenig dorsalwirts fallen und dabei von dem abhéngigen Teil des Kissens in ihrer
Lage unterstiitzt sein. Der zur Befestigung dienende Basalteil [ des arteriometri-
schen Sphygmobolographen (Abb. 25 und 26) wird nun in der iiblichen Weise auf
der Volarseite iiber dem rechten Handgelenk mittels der Schnallenvorrichtung
so appliziert,- daB der oberflichlichste und am deutlichsten pulsierende Teil
der Radialis in die Mitte des fiir die Pelotte m bestimmten Ausschnitts zu
liegen kommt. Nachdem so der Basalteil maBig fest aufgeschnallt ist, wird der
obere Teil des Sphygmobolographen mittels des auf seiner linken Seite befind-
lichen Scharniers n (Abb. 25 und 26) eingehédngt und dadurch mit dem Basalteil
verbunden. Die Mikrometerschraube a hat man zuvor in die hochste Stellung ge-
bracht, die Pelottenfeder (in den Abbildungen nicht sichtbar, dagegen in der ana-

logen Abbildung des einfachen Sphygmobolographen

Pationt [Abb. 18] sichtbar) mittels der Spannschraube p

(Abb.25 und 26) vollstandig entspannt (Spannungs-
O Vorderarmd. Pt nummer 1) und den Stift gh durch Drehung der
Tischecke Schraube b (Abb. 25) gelockert. Man 146t dann den

Q umorsuchamder O0€TED Teil des Instruments durch Niederdriicken
der Einschnappvorrichtung q in der Richtung des

Abb. 28. senkrechten Pfeils in den unteren Teil einschnappen,

so daB nun beide Teile ein Ganzes bilden?). Hierauf

dreht man die Mikrometerschraube a herunter (umgekehrt gegen die Richtung
des Uhrzeigers), bis die Pelotte die Haut iiber der Radialis eben beriihrt.
Oft fangt dann der Kurvenschreibstift r sofort an, eine minimale pulsatorische
Exkursion auszufiihren. Wenn dies bei Federspannung 1 noch nicht der
Fall ist, so steigert man die Federspannung so weit, bis die Minimalexkur-
sion X (Abb. 23 und 24) des Kurvenschreibers zustande kommt Es ist dies
hiufig bei Spannung 2 oder 3 der Fall. Da bei jeder Vermehrung der Feder-
spannung der Kurvenschreibstift r (Abb. 25 und 26) tiefer (nach rechts) riickt,
so stellt man denselben jedesmal mittels der Mikrometerschraube wieder etwas
in die Hohe (nach links), damit er freie Exkursionen machen kann. Sobald
man in dieser Weise minimale Exkursionen erzielt hat, ist es nun, um sich
unnéotige Miihe zu sparen, zweckm#Big, zuniichst ohne Kurvenaufnahme sich
davon zu iiberzeugen, dafl die Pelotte richtig auf der Mitte der Arterie liegt.
Dies geschieht dadurch, daB man feststellt, dal der Kurvenschreiber r bei
zunehmender Federspannung regelmiBig zunehmende und schlieBlich bei einer
gewissen Spannung wieder abnehmende Ausschlige von der nach der Beschaffen-
heit des Pulses ungefihr zu erwartenden GréBenordnung macht. Andernfalls
muf} die Applikation des Apparates entsprechend gedndert werden, bis man
von der tadellosen Applikation iiberzeugt ist. Fiir diese liegt die sichere Garantie
in der gleichmaBigen Zunahme und nachherigen Abnahme der Kurvenhéhen

1) Sowohl bei diesem Herunterdriicken der Einschnappvorrichtung als auch nachher,
wenn man diese zur Abnahme des Instrumentes wieder lost (durch einfaches Herauf-
driicken), mufl man sich hiiten, die iibrigen feinen Teile des Apparates zu beriihren, da
diese sonst leicht verbogen werden kénnten.
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bei progressiver zunehmender Federspannung. Nach diesen Vorversuchen
stellt man die Federspannung wieder auf die Minimalexkursion des Kurven-
schreibers und schiebt nun den beruBiten Streifen s (Abb. 25) zwischen die zu
seiner Fiithrung bestimmte und gleichzeitig die Abscissen schreibende Walze ¢
und die Bewegungswalze. Man 148t dann den Streifen durch das Triebwerk?)
bis unter die Schreibspitzen (Pulsschreiber r, Zeitschreiber u und arteriometrischen
Schreiber £ [Abb. 25]) vorriicken, wobei man diese zur Vermeidung von Beschi-
digungen des Apparats mittels einer Prapariernadel oder einer trockenen Schreib-
feder etwas hebt und sie dann, wenn der Streifen an richtiger Stelle steht,
wieder auf diesen herunterfallen 1aB3t. Man arretiert nun den Streifen wieder,
um die Minimalkurve nochmals korrekt auf die Grundlinie des Streifens ein-
zustellen, schiebt den Hebel bc (Abb. 25) unter Lockerung des Schrauben-
kopfes b so weit nach unten, bis der Hebelarm de rechts an den Anschlag bei k
st6Bt, schiebt unter Festhaltung des Hebelwerks in dieser Stellung den Stift gh
so weit nach unten, bis er bei g den Basalteil des Sphygmographen beriihrt,
und fixiert ihn dann mittels der Schraube b in dieser Lage. Von jetzt an wird an
dem Stift gh nichts mehr geindert. Man 146t dann den Streifen etwa 2—3 cm
weit laufen, so daB die Minimalkurve X (wie in Abb. 23 und 24) méglichst auf
der gleichen Hohe wie die durch den arteriometrischen Schreibstift ef ver-
zeichnete, dem oberen ,,MeBpunkt‘ entsprechende unterste Treppenstufe ge-
schrieben wird.

Man nimmt nun die Kurvenschar bei den verschiedenen steigenden Span-
nungen der Feder auf, indem man die Basis jeder einzelnen Kurve mittels
der Mikrometerschraube immer wieder auf die unterste Treppenstufe einstellt
und jeweilen die Spannungsnummern wie in den dargestellten Kurven auf
dem Dbetreffenden Kurvenstiick mittels einer trockenen Schreibfeder ver-
zeichnet.

Es geniigt bei ganz gleichméfigen Pulsen fiir jede Federspannung etwa
3—4 Pulse aufzunehmen, wihrend beim Vorhandensein ausgesprochener
Atmungsschwankungen es sich empfiehlt, eine etwas grofere Zahl von Pulsen
aufzunehmen, um ein sichereres Urteil iiber die durchschnittliche Pulsgréfle
zu erhalten. So fihrt man mit der Aufnahme der Kurvenschar fort, bis die
anféinglich zunehmende Kurvenhdhe unstetig abzunehmen beginnt (X!, Abb. 23
und 24). Um sicher zu sein, dafl man dabei wirklich den Zustand erreicht hat,
bei welchem die Arterie wihrend des Wellentals einen Moment verschlossen
wird, und daB nicht zuféllige vasomotorische Schwankungen (Traubesche
oder Mayersche Wellen usw.) eine Tauschung bedingen, tut man gut, sich
davon zu tiberzeugen, dafl bei weiterer Spannungsvermehrung die Kurvenhohe
progressiv weiter abnimmt (wie in Abb. 24 rechts von X1).

Damit ist die Aufnahme beendigt. Man nimmt nun den beschriebenen
Streifen heraus, bezeichnet ihn mittels einer trockenen Schreibfeder mit dem
Datum und den Personalien, den Angaben iiber Blutdruck, Pulsfrequenz usw.
und fixiert dann die Kurve, indem man den Streifen durch ein Schilchen

1) Der Auslosungshebel hierzu liegt auf der linken Seite des Uhrwerkskéstchens und
ist in den Abbildungen nicht sichtbar. Das Triebwerk muB jedesmal vorher ebenso wie
das Zeituhrwerk vollstdandig aufgezogen werden.
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mit einer 5%;igen spiritudsen Schellacklésung (gewshnlicher brauner Schel-
lack) durchzieht und mittels einer Cornetschen Pinzette zum Trocknen
aufhingt.

Die Ergebnisse der Methode, in betreff deren Begriindung auf die
beiden vorhergehenden Kapitel verwiesen wird, lassen sich an der Hand der
Abb. 23 und 24 folgendermaBen zusammenfassen:

1. Arterienkaliber. Die Vertikaldistanz der untersten Treppenstufe X von
der Treppenstufe X', bei welcher die unstetige Verkleinerung der Kurve beginnt,
ergibt, durch 8 (HebelvergroBerung) dividiert, in mm den herzsystolischen
inneren Arteriendurchmesser. Zur Abmessung dieser Vertikaldistanz kann
man verschieden verfahren. Am einfachsten und doch genau genug ist es,
wenn man sich den untersten Treppenabsatz X nach rechts nach dem Augen-
maf bis unter den Treppenansatz X' verschoben denkt und dann die Niveau-
distanz der beiden Stufen mittels eines MillimetermaBstabes abmifit. Besonders
gut eignet sich auch der von Nenadovics angegebene Sphygmometer (Abb. 29)
zu dieser Abmessung. Falls man keinen MafBstab zur Hand hat, kann man

Abb. 29. Sphygmometer nach Nenadovics. Auf ca. 1/, verkleinert.

die Distanz auch mittels der Mikrometerschraube des Sphygmobolographen
messen, indem man den fixierten Streifen wieder in den zusammengesetzten
Sphygmobolographen (oberer und unterer Teil miteinander vereinigt) schiebt
und, nach passender Einstellung des Stiftes gh, mittels der Mikrometerschraube a
die arteriometrische Schreibspitze f von der oberen Treppenstufe auf die
.untere herunterschraubt und den dabei zuriickgelegten Weg an der Mikro-
meterschraube selbst abliest. In betreff des Wertes der Teilstriche der
Mikrometerschraube vgl. Anmerkung S. 69. Die Abscissenlinien auf dem
Streifen koénnen zur Abmessung des Arteriendurchmessers nicht benutzt
werden, weil sie sich auf die Exkursionen der Pelotte und nicht auf die Ver-
schiebungen des oberen Sphygmographenteils durch die Mikrometerschraube
beziehen.

2. Pulsvolumen. Dasrelative, aber doch von Fall zu Fall (abgesehen von
der eventuellen Kaliberreduktion) vergleichbare Maf} des Pulsvolumens ist die
lineare Hohe der Optimalkurve, in mm ausgedriickt.

3. Die Pulsarbeit wird in absolutem Maf erhalten, indem man fiir die der
ersten unstetigen Verkleinerung der Kurvenhohe vorausgehende Kurve das
Arbeitsprodukt bildet, dadurch dafl man die der Kurvenhéhe entsprechende
Pelottenhebung (jede Abscissendistanz = 0,005 cm) in cm mit der zugehérigen,
aus der Eichungstabelle!) zu entnehmenden Federspannung in Grammen multi-
pliziert. Man erhilt dann die Pulsarbeit in gem.

1) Eine solche wird von der Fabrik jedem Instrument beigegeben.



Die Sphygmobolometrie oder dynamische Pulsuntersuchung. 75

4. Reduktion der Werte auf ein Einheitskaliber (Volumwert und
Arbeitswert), Die so gefundenen dynamischen Werte konnen, um allgemein
vergleichbar zu werden, linear auf ein Einheitskaliber einer Arterie von 1 mm
innerem Durchmesser umgerechnet werden, indem man sie durch den auf der
Kurve verzeichneten Durchmesser der Radialis dividiert.

5. Die Optimalkurve gibt als Volumbologramm direkt ein anschauliches
Bild der Zirkulation in der Radialis und, wenn man die Abscissenhshe in der
angefithrten Weise auf das Einheitskaliber umgerechnet denkt, von der Gesamt-
zirkulation. :

6. Das Problem der Pulssammlung, d.h. der Integrierung der Zirku-
lationsgroBe wahrend einer bestimmten Zeit, z. B. einer Minute, wie es
Schapowaloff fiir die pneumatische Bolometrie durch seinen Pulssammler
gelost hat (vgl. S. 30), wird bei unregelmafigen Pulsen in einer fiir die prak-
tische Beurteilung der Zirkulation geniigenden Anniherung gelést, indem man
die Kurve mit derjenigen Federspannung, welche das optimale Pulsvolumen
ergibt, fortlaufend fiir die ganze Lénge eines Streifens aufnimmt und die Volum-
werte fiir den betreffenden Zeitraum addiert.

7. Wenn man es fiir wiinschbar halt, kann an der Optimalkurve, #hnlich
wie fiir das nach der pneumatischen Bolographie konstruierte oder mittels
der letzteren direkt aufgenommene Volumbologramm nach den auf S. 31f.
angegebenen Regeln eine DurchfluBBkorrektur angebracht werden. Jedoch
spielt dies praktisch keine erhebliche Rolle.

Nach dem Gesagten ist die hier beschriebene Methode der arteriometrischen
Sphygmobolographie als eine klinische Universalmethode zu betrachten. Das
Instrument kann natiirlich auch fiir die Zwecke der gewshnlichen Sphygmo-
graphie zu fortlaufenden Aufnahmen und, unter Benutzung einer leicht anzu-
bringenden Luftschreibungsvorrichtung?), zu Simultanschreibungen (Venenpuls
usw.) benutzt werden. Nur die Blutdruckwerte miissen nach den von mir
angegebenen Verfahren (der Maximaldruck mittels der Pelottenmethode, der
Minimaldruck des als Oszillometers verwendeten Volumbolometers) gesondert
bestimmt werden. Man vermerkt diese Werte zweckmiBigerweise vor der
Fixation der Kurve auch noch auf derselben, so daB man auf dieser dann alle
hémodynamischen Daten beisammen hat.

Es mag schlieBlich noch bemerkt werden, da die Resultate des Verfahrens
bloB dann brauchbar sind, wenn man in der Kurvenschar eine einwandfreie
Zunahme und dann Abnahme der Kurvenhohe durch die wachsende Feder-
spannung erhilt. Wenn dies nicht der Fall ist, so kann es liegen:

a) Daran, daf3 die Arterie nicht genau zentral unter der Pelotte liegt, so daf3
diese bloB seitlich komprimiert wird. In diesem Falle mufl der Apparat besser
appliziert werden.

b) Daran, daf infolge einer verdrehten Haltung der Hand oder einer ana-
tomischen Anomalie die Exkursion der Pelotte durch die Lage benachbarter
Sehnen oder Knochen gehemmt ist. Die Ausschlige nehmen dann nicht blof
nicht ordnungsgemaf zu, sondern die maximale Federspannung reicht dann

1) Eine solche wird von der Fabrik jedem Instrument auf Wunsch beigegeben.
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auch nicht hin, um die Ausschlége zur Verkleinerung zu bringen. Auch in diesem
Falle muBl man versuchen, durch neue, veriinderte Applikation des Apparates
den Ubelstand zu heben.

¢) An Odemen der untersuchten Region. Es kann sich' dabei um ein nicht
ohne weiteres erkennbares, sog. latentes Odem handeln, das dann allerdings,
wenn man den Sphygmobolographen wegnimmt, durch das Vorhandensein
einer deutlichen Delle, die sich unter der Pelotte gebildet hat, manifest wird.
In solchen Fallen, die sich zur Anwendung der Methode iiberhaupt nicht eignen,
verrdt sich die Unbrauchbarkeit der Resultate auch darin, daB infolge des
progressiven Weggedriicktwerdens des Odems die Hohe der Treppenstufen
bald die gewodhniiche Ausdehnung iiberschreitet, indem sie iiber den oberen
Rand des Streifens hinausgeht und daf selbst die héchsten Federspannungen
nicht gentigen, um die Kurvenhshe zur Verkleinerung zu bringen.
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A. Einleitung und Entwicklung der Grundlagen der
modernen Darmbakteriologie.

An die Spitze des Vorwortes zu seiner zusammenfassenden Arbeit iiber
die Darmbakterien des Sauglings, die im Jahre 1886 erschien, setzte Escherich
die Worte Nenckis (1876): ,,Die moderne Physiologie und Pathologie, nament-
lich die letztere, die mit dngstlicher Sorge bei jeder Infektionskrankheit nach
Pilzen sucht, hat diesen normal in so groBler Menge im Tierkorper vorkommen-
den Organismen bis jetzt keine gebiihrende Beachtung geschenkt. — DaB
diese Schizophyten bedeutungslos seien, wird kein vorurtheilsfreier Beobachter
behaupten kénnen. Die Lehre von der Verdauung kann diese Thatsachen nicht
mehr ignorieren.” Aber die junge bakteriologische Wissenschaft, die damals
dank des Kochschen Plattenverfahrens einen raschen Aufschwung nahm,
wandte ihr Hauptinteresse zundchst der Bedeutung pathogener Bakterien
fiir den Gesamtorganismus zu. Besonders im Anschlufl an die Entdeckung
des Milzbrandkeimes wurde hauptsachlich nach Infektionserregern in den Faeces
gesucht (Hausmann, Klebs, Billroth, Woodward). Man griff zwar die
vergessenen. Befunde des Hollinders van Leeuwenhoek auf, der schon
1719 — also lange vor der bakteriologischen Ara — auf das Vorkommen
kleiner Lebewesen im Stuhl hingewiesen hatte, vernachlissigte aber die
Bedeutung der Darmbakterien im engeren Sinn fiir die digestiven Prozesse,
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wie es die Autoren vor Nencki getan hatten (Longet, Frey, Stahl, Kuisl,
Uffelmann, Szydlowsky, Widerhofer). Den ersten Anstol zu Unter-
suchungen in dieser Richtung gaben die bahnbrechenden Arbeiten der Pasteur-
schen Schule iiber die Erregung tiefgreifender chemischer Prozesse durch
Bakterien. Duclaux stellte 1885 die Bedeutung der Mikroorganismen fiir
den Aufbau organischer Substanzen fest und zeigte, dal Pflanzensamen ohne
ihr Vorhandensein iiberhaupt nicht gedeihen kémnnen. Die ersten Forscher,
die versuchten, die im Stuhl gesehenen Bakterien mit bestimmten Gérungs-
vorgéngen im Darm -in Verbindung zu bringen, diirften wohl Nothnagel,
Miller und Brieger, Bienstock sein. Bienstock stellte schon damals
eine Theorie von dem Ablauf der Darmfiulnis auf, allerdings ohne eigene
Untersuchungen am Menschen gemacht zu haben, indem er einfach die Vor-
ginge im Darmkanal von Fleischfressern auf den gemischte Kost genieBlenden
Erwachsenen iibertrug. Diese Verallgemeinerung, gegen die schon Escherich
Front machte, hat mehr als lediglich historisches Interesse, weil sie auch heute
noch in manchen Lehrbiichern der Physiologie weiterspukt. Am intensivsten
beschaftigten sich in der Folgezeit die Padiater mit der Keimbesiedlung
des Darms, besonders nachdem die Zusammenhénge mit Ernidhrungsstorungen
verschiedenster Art und wirklichen Darmkrankheiten erkannt worden waren
(Escherich, Baginsky, Johnston). Sie erkannten in erster Linie, dafl die
Darmbakteriologie Probleme von allergrofiter Wichtigkeit fiir die Erklirung
der Verdauungsprozesse und die Pathologie ihrer Stérungen in sich barg. Gleich-
zeitig erregte die weitergehende Frage nach der Bedeutung der Darmbakterien
fir das Leben als solches iiberhaupt, die Pasteur aufwarf, allgemeines reges
Interesse.

Um diesen Fragenkomplex hat sich eine Fiille von Arbeiten krystallisiert,
die in endlosen Wiederholungen peinlichst jedes Bacterium aus den Faeces
zu isolieren und zu ziichten bestrebt waren, es nach den herrschenden, rein
morphologischen Gesichtspunkten klassifizierten und die geringste Abweichung
in der Gestalt des Bacteriums oder der Kolonienbildung fiir eine besondere
Art hielten. Die Folge war eine beispiellose Uniibersichtlichkeit des ganzen
Gebietes, zumal jeder Autor seine Keime mit besonderen Namen belegte, wodurch
eine Verstandigung noch mehr erschwert wurde. Ich darf deshalb eine ermiidende
Aufzahlung dieser Einzeluntersuchungen um so eher iibergehen, als ich keine
Geschichte der Darmbakteriologie schreiben will, sondern in groBen Ziigen
die Grundlagen skizzieren moéchte, auf denen die moderne klinische Darm-
bakteriologie des Erwachsenen aufgebaut hat. Und alle diese rein deskrip-
tiven Arbeiten, die zwar bakteriologisch viel Interessantes enthalten, bieten uns
schon deshalb wenig Wesentliches, weil sie in der Hauptsache nur die sog.
fakultativen Keime beriicksichtigen, das sind Keime, die keine Dauerstitte
im Darm haben, sondern z. B. mit der Nahrung eingebracht werden und-ihn
lediglich durchwandern.

Eine exaktere, mehr Erfolg versprechende Formuherung ist in erster Linie
Escherich und Moro zu danken, die sich hauptsichlich mit der wirklichen
Keimbesiedlung des Darmes, den obligaten Darmbakterien, beschiftigten,
die ich vorschlug ,dauernd darmeigen® zu nennen im Gegensatz zu den
»voribergehend vorkommenden darmfremden Keimen“. Moro fand,
dafl die Bakterienverteilung im Sauglingsdarm, die er an der Leiche studierte,
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keine regellose sei, daBl der Darm nicht von Bakterien wimmle, sondern
vielmehr eine gleiche, stets wiederkehrende Ancrdnung der darmeigenen Bak-
terien aufweise. Er konnte die Befunde Escherichs, der einen Teil der obligaten
Mekonium- und Milchkotbakterien (Bact. coli commune und lactis aerogenes)
bereits isoliert und geziichtet hatte, weiter erginzen und berichtigen und beson-
dere Typen der Kotflora aufstellen: Brustmilch- und Kuhmilchstuhlflora, die
sich schon durch die Farbbarkeit nach Gram unterscheiden. Kulturell ge-
lang es, das blaue Bakterienbild des Brustmilchstuhls von dem iiberwiegend
roten des Kuhmilchstuhls zu trennen und nachzuweisen, dafl die urspriingliche
Annahme von blauen und roten Kolibacillen (Escherich, Alex. Schmidt)
irrig war. Es zeigte sich, daB vielmehr die ersteren zwei ganz verschiedene
Arten darstellten: Bact. acidophilus und bifidus, die mit den Koli-Aerogenes-
Keimen nichts gemein haben (Moro, Finkelstein, Tissier) und auch im
Sauglingsdarm einen besonderen Besiedlungsbezirk innehalten.

Die Verhiltnisse im Darm des Erwachsenen sind naturgemafl viel kompli-
zierter, sie wurden dementsprechend auch nicht so erschopfend bearbeitet
wie beim Siugling. Die Schwierigkeiten lagen vor allem darin, daf man auf
das Studium des Fistelinhaltes von Darmfisteltragern, des Leichendarms und
der Faecesbakterien angewiesen war. Bei der Gewinnung von Inhalt aus Fisteln
sind aber — abgesehen von der relativen Seltenheit solcher Fille — die Bedin-
gungen an den betreffenden Darmstellen nicht mehr als physiologisch anzu-
sehen; denn die krankhaften Zustinde an und fir sich, die eine Operation
erforderten, und weiterhin das Bestehen der Fistel selbst geniigen, um die
Schleimhaut der betreffenden Darmabschnitte in einen Reizzustand zu ver-
setzen und die Keimflora zu verindern. Noch weiter von der Norm entfernen
sich die Verhéltnisse im Leichendarm, auch wenn er mdoglichst sofort post
mortem verarbeitet wurde, weil der Todeskampf und noch mehr der Tod selbst
die physiologischen Widerstinde der Gewebe schwicht und eine rasche Anderung
des Keimgehaltes hervorruft, sei es durch Einwanderung von neuen Mikroben,
sei es durch Uberwuchern bestimmter Arten, denen das abgestorbene Gewebe
vollig veranderte und bessere Ernadhrungsbedingungen bietet. Die Faeces-
bakterien, die vor allem den Ausgangspunkt der Untersuchungen bildeten
und aus deren Zusammensetzung man die weitgehendsten Schliisse auf die
eigentliche Darmflora zog, sind aber keineswegs ein getreues Sammelbild der
intestinalen Keimbelegschaft. Denn manche Arten, die in den oberen Darm-
abschnitten leben, werden in den unteren Partien tiberwuchert oder ganz zuriick-
gedrangt und erscheinen in den Endprodukten der Verdauung nicht mehr.
Heute sind wir in den Stand gesetzt, ohne pathologische Verhiltnisse zu
schaffen, die wirklichen Darmmikroben in ihrer tatsachlichen Zusammensetzung
direkt an Ort und Stelle zu entnehmen und zur Untersuchung zu bringen. Wir
konnten uns so von den friitheren Methoden, die nur ein Notbehelf waren, frei-
machen. Es mul jetzt streng unterschieden werden zwischen Darmbakterien
sensustrictori, worunter wir die dauernde darmeigene Besiedlung des Intesti-
naltraktus' verstehen und den Faecesbakterien, die auch einen Teil der
obligaten Darmbewohner, besonders aus den unteren Darmabschnitten ent-
halten, daneben aber die ganze Menge der voriibergehenden darmfremden,
die den baktericiden Schutzvorrichtungen des Gesamtverdauungskanals ent-
ronnen sind und mit den Faeces entleert werden. Wir missen uns dabei wohl
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bewullt sein, dafl diese kategorische Forderung spéter in der einen oder anderen
Richtung gemildert werden muB, zumal wir aus dem Beispiel der verschiedenen
Kottypen beim Siugling wissen, da3 die Art der Kotbakterien manchen Riick-
schlufl auf intestinale Vorgénge erlaubt, was vielleicht auch beim Erwachsenen
méglich sein wird. Da wir aber vorldufig noch am Anfang dieser neuen Richtung
der Darmforschung stehen und unsere Hauptaufgabe in einer mdoglichst
weitgehenden Bearbeitung der physiologischen und pathologischen
Prozesse im Darm selbst sehen, scheint mir vorerst die Betonung dieser
Trennung doch von Wichtigkeit zu sein. Besonders weil gerade in der letzten
Zeit amerikanische Autoren in ihren Arbeiten iiber Ansiedlungsmoglichkeiten

" bestimmter Keimarten im Verdauungskanal weitgehende Schliisse lediglich aus
dem bakteriologischen Stuhlbild ziehen, die aus Griinden, auf die wir noch
zu sprechen kommen, abgelehnt werden miissen.

B. Methoden zur Entnahme von Darminhalt.

Die Darmpatronenmethode ohne Elektromagnet, die uns die
Entnahme von Darminhalt an beliebigen Stellen gestattet, scheint wohl angetan,
unsere Kenntnisse {iber die Darmflora zu begriinden und zu erweitern und den
normalen und pathologischen Ablauf der Verdauungsvor-
ginge nach modernen Gesichtspunkten zu studieren. Aber
wie bei jeder neuen Methode muB vor einseitiger Uber-
schiatzung gewarnt werden. Die Befunde, die bislang er-
hoben werden konnten, stellen noch kein abgeschlossenes
organisches Ganzes dar, sie sind liickenhaft und bediirfen
allgemeiner Nachprifung. Wenn ich den heutigen Stand
der Ergebnisse schildern will, mufl ich an vielen Stellen
iiber Resultate berichten, die nur vorldufige sein konnen
und die bei weiterem Eindringen in die Materie vielleicht
spater einer Korrektur in dieser oder jener Richtung be-
diirfen. Aber bei dem doppelten Zweck, den diese Arbeit
verfolgen soll, nimlich einerseits zu berichten, wieweit das
Studium der Darmbakterien gediehen ist, andererseits zu _
zeigen, wie sehr die bakteriologische Seite der ganzen Ver-  App. 1. Diinndarm-
dauungsfrage mit den allgemeineren Problemen, die einer patrone [3 cm lang
Neubearbeitung harren, verkniipft ist, glaube ich auch (ohne Ansatzstiick),

iiber erst angeschnittene Fragen berichten zu diirfen. 1,2 om dick]. FFill-
raum. Der Kern liegt

Die Darmpatronenmethode ohne Elektromagnet der Deckelplattefast
(van der Reis) bedient sich kleiner, aus Neusilber gefertigter Appa-  auf. B Bodenstiick.
rate (Abb. 1), iiber deren besonders geformten Kopfteil das Ende eines P VerschluBplatte.
diinnen Druckschlauches (Durchmesser 3,51 mm, Wandstédrke 1 mm)
gestillpt wird. Die Patrone mit dem Schlauch kann von den Versuchspersonen leicht ver-
schluckt werden. Das freie Schlauchende wird aufgerollt und an der Kleidung befestigt.
Der Fortschritt gegeniiber der urspriinglichen Methode, die sich elektromagnetischer Krafte
bediente (Ganter, van der Reis), besteht vor allem in einer Vereinfachung der Apparatur
und der Handhabe. Das Einsaugen des Inhaltes geschieht durch Luftverdiinnung in der
Patrone und dem ihr aufgesetzten Schlauch durch eine Pravazspritze, die an dem freien
Ende des Schlauches angesetzt ist. Die walzenférmige Patrone besteht aus einem oberen
Hohlzylinder, der den Fiillraum F darstellt, an den das untere, relativ kurze Bodenstiick B—B
angeschraubt wird. In dem Fiillvaum von 1!/,—11/, cem Fassungsvermogen lauft ein genau
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eingeschliffener hiilsenférmiger, sehr-flacher Kern, der beim Ansaugen der Luft wie der
Stempel einer Spritze wirkt und — bei gefiilltem Innenraum — gleichzeitig als VerschluB-
platte gegen das Schlauchinnere dient. Das Bodenstiick tragt auf seiner Unterfliche die
Einsaugéffnung, die durch, ein Ventil, gebaut wie das EinlaBventil der Benzinmotore,
verschlossen wird. Es besteht aus einer kreisrunden Platte P, die auf ihrer Unterseite einen
Konus tragt, der in die passend eingefriste Offnung der Patrone hineingreift, ohne die
ganze Dicke der Wand zu durchsetzen. Ein Heben der Platte von auBen her ist also nicht
moglich. Das Bodenstiick ist gegen den Fiillraum hin durch eine leicht einschraubbare,
weit durchbohrte Deckelplatte abgeschlossen. Zwischen dieser und P liegt eine Druck-
und Zugfeder aus Klavierdraht, die ein festes Eindriicken des Konus garantiert. Der sichere
VerschluB wird auBerdem durch ein peinlichst genaues Einschleifen des Konus in die Ein-
saugoffnung mittels Bimsstein und feinstem Schmirgel gewihrleistet. Ein Abgleiten der
Feder und ein Kippen des Konus wird dadurch unmaoglich gemacht, dafl die Feder an ihren -
beiden Auflagepunkten — auf der Unterseite der Deckelplatte und der oberen Flache
von P — um zwei kleine, hohle Metallzylinder greift. Bevor die an den Schlauch gehingte
Patrone geschluckt werden kann, mufl der Kern nach unten getrieben werden, d. h. er mufl
der Deckelplatte aufliegen. Wird nun angesogen, so mufl die Luft im Fiilllraum kraftig
verdiinnt und der Kern nach oben gezogen werden. Dadurch wird ebenfalls die Luft im
Bodenstiick B—B verdiinnt, die VerschluBplatte P angehoben, es tritt Darminhalt in den
Patronenteil B—B und durch die Offnung der Deckelplatte auch in den Fiillraum selbst
ein. Ist der Kerp an der oberen, dem Kopfende zuliegenden Wand vor F angelangt, dann
kann die Spritze abgenommen werden. Der Innendruck in der Patrone und der AufBen-
druck sind dann wieder gleich und die Feder driickt den Konus in die Offnung der Boden-
platte zuriick, so daB der feste Schluf wieder hergestellt und der gewonnene Inhalt von
einer weiteren Beriihrung mit der AuBlenwelt abgeschlossen ist. (Eingehendere Abbildungen
siehe van der Reis im Handbuch von Abderhalden.) )

Die Sterilisation der Diinndarmpatrone ist leicht zu bewerkstelligen. Vor-
her wird die Offnung des Kopfstiickes durch eine lockere Flocke aus Zellstoff,
die beim spiteren Ansaugen der Luft nicht hinderlich ist, lose verstopft und
so ein keimsicherer VerschluB hergestellt. Bei der Passage durch den Darm-
kanal ist die rontgenologische Kontrolle der Lage der Patrone nicht zu ent-
behren. Es hat nimlich gezeigt werden kénnen (van der Reis und Schem-
bra), daBl die Lange des Verdauungsrohres beim Lebenden weit geringer ist,
als es bisher nach den Angaben der Leichenanatomie angenommen werden
konnte und daBl Schlauchlingen von 2,70 m zum Durchqueren der Ge-
samtverdauungswege vom Mund bis zum After hinreichen (Abb. 2 und 2a).
Diese auffallende Kiirze der wirklichen funktionellen Darmlinge, die wir auf
einen starken Muskeltonus zuriickfithrten, kann auBerordentlich irrefithrende
Schliisse veranlassen, wenn man, wie es geschehen ist, aus der Lange des ver-
schluckten Schlauchendes die Lage der Patrone diagnostizieren will. Dazu
kommt noch, daB besonders im Magen, aber auch zuweilen im Diinndarm,
gelegentlich die absonderlichsten Knotenbildungen und recht lange Verschlin-
gungen vorkommen. Infolge Verwendung der vom Verfasser angegebenen
sog. schattengebenden Schlauche, die mit Zirkonoxyd pripariert und
auBen besonders geglittet sind, ist es moglich, an Hand von schematischen
Zeichnungen des Darmverlaufs, wie wir ihn intra vitam festgestellt haben
(van der Reis und Schembra), nach kurzer Einarbeitung eine durchaus
genaue Lokalisation der Patrone im Verdauungskanal vorzunehmen. Das
Einsaugen des Inhaltes erfolgt alsdann an der gewiinschten Stelle. Fiir besondere
Fille kann es von Nutzen sein, mit der Einfiihrung méglichst kurzer Schlauch-
stiicke zu beginnen. Fiir diesen Zweck habe ich nach dem Vorgehen von Ein-
horn die schattengebenden Schliuche in Léngen von 0,80 und 1,30 m gegliedert
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und mit Verschraubungen versehen lassen. Zuerst wird ein Schlauchstiick
‘verschluckt, an das dann nach Belieben ein zweites angeschraubt werden kann,
sobald von dem ersten nur noch ein kurzes Stiick sichtbar ist. Die Entfernung
der Patrone erfolgt per os. Bei vorsichtigem und langsamem Ziehen gelingt
es schnell und leicht und fiir den Patienten ohne schmerzhafte Empfindung,

Abb. 2. Réntgenphotographie eines schattengebenden Schlauches, der den
Gesamtverdauungskanal durchquert.
(Aus Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 43, S. 94. 1924.)

den Apparat im Darm und durch Pylorus und Cardia hochzuziehen. (Uber
Anwendung kleiner Kunstgriffe s. van der Reis im Handbuch von Abder-
halden.) Nach einer fast 4jahrigen Anwendung der Methode, wobei sich nie-
mals ein unangenehmer Zwischenfall ergeben hat, darf diese wohl als gefahrlos
bezeichnet werden.

Bogendorfer bedient sich einer etwas anderen Methode nach Ganter.
Mittels eines 2—3 m langen Schlauches, der durch ein abstoBbares VerschluB3-
stiick steril in den Darm herabgelassen werden kann, wird nach Einspritzen
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von Kochsalzlgsung verdinnter Darminhalt gewonnen. Zum Zweck quanti-
tativer Untersuchungen (Bogendérfer) wird ein Darmschlauch mit einer

Abb. 2a. Réntgenphotographie eines schattengebenden Schlauches, der den
Gesamtverdauungskanal durchquert.

(Aus Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 43, S. 94. 1924.)

eine weite seitliche Offnung tragenden Metallolive armiert. Die Offnung ist
mit zwei Gummimembranen iiberzogen, die durchbohrt sind, so dal ein ventil-
artiger Verschluf ein Eindringen von Flissigkeit in den Schlauch oder ein
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Entweichen aus ihm ohne Druckverinderungen unmdéglich machen soll. Die
‘Lage der Olive wurde bislang nur durch Messung der verschluckten Schlauch-
linge bestimmt. Eine amerikanische Autorin (Goldman) berichtet iiber
folgendes Verfahren. Uber die Olive eines Darmschlauchs wird eine in Alkohol
sterilisierte Gelatinekapsel gestiilpt, die an der Verbindungsstelle mit dem
Schlauch mit einer diinnen Wachsschicht iiberzogen werden mufl. Das andere
Schlauchende wird durch einen Sperrhahn abgeschlossen. Um Darminhalt
aufsaugen zu koénnen, wird zuerst die Luft in dem Schlauch unter Druck
gesetzt, bis der WachsverschluB gesprengt ist und somit einige Offnungen
der Olive freigegeben werden. Das Verfahren soll nicht immer zum Ziel fiihren.
Freeman und Miller bedecken die Olive mit einem Collodiumh&utchen.

Eine Erwahnung der einfachen Duodenalsondierung findet sich im folgenden
Abschnitt.

C. Flora des normalen Diinndarms.

1. Untersuchungen des Leichendarms und Duodenalsondierung.

Mit Hilfe der Darmpatronen war es moglich, die Flora des normalen
Diinndarms und die Art ihrer Verteilung intra vitam zu untersuchen. An
der Leiche waren wiederholt bakteriologische Untersuchungen des Diinndarms
angestellt worden, aber mit dem Ergebnis, daf man den Diinndarm fiir relativ
keimfrei hielt (Cornil und Babes, GeBner, Dupré, Bordas, Bovet, Mac-
fadyen, Nencki und Sieber, Jakowski, Ciechomsky und Jakowski,
Kohlbrugge, Cushing und Livingood, Jundell, Latzel, Mac Neal
und Chace). Eine Aufzéhlung der einzelnen Befunde konnen wir iibergehen.
Im Durchschnitt ziichteten die Autoren 5—7 verschiedene Arten, von denen
Bact. coli commune, lactis aerogenes und verfliissigende Bakterien die wichtigsten
sein diirften. Einen groBen Fortschritt gegeniiber diesen Untersuchungen an der
Leiche stellen die Versuche dar, mit Hilfe der Duodenalsonde einen Einblick in die
Bakterienvegetation des Duodenums zu gewinnen (an Siuglingen: Bessau und
Bossert, Scheer; an Erwachsenen: Bondi; Bondi und Eisler, GraBmann,
Hoefert, Gorke, Lober, Raue, Deloch, Weilbauer, H. Kahn, K. Meyer,
Isaac-Krieger, Winterstein). Durch verschiedene Kunstgriffe wurde ver-
sucht, nach Moglichkeit eine sterile Entnahme des Duodenalinhaltes zu gewéhr-
leisten, entweder.durch vorhergehende antiseptische Mundspiilungen und Durch-
spiilen der Sonde mit sterilem Wasser oder VerschluBl der Olive mit Gelodurat-
kapseln resp. Agarpfropfen, die an Ort und Stelle entfernt wurden. Die Mehr-
zahl der Autoren kam zu dem Ergebnis, dall das Duodenum unter normalen
Verhaltnissen, abgesehen von ganz vereinzelten Keimen, als steril anzusehen
ist. Nur Bessau und Bossert halten (beim Siugling) das Vorkommen von
zahlreichen Enterokokken, vereinzeltes Vorkommen von Hefen, Sarcinen,
Staphylokokken, gramnegativen Bacillen, die nicht zur Coli aerogenes-Gruppe
gehoren, und grampositiven Bacillen fiir normal und Weilbauer und Winter-
stein bei Erwachsenen das Auftreten von Pneumokokken (Streptococcus
lacticus ?), Strepto-, Staphylokokken, Hefe und grampositiven Stibchen. Im
iibrigen bestehen starke Meinungsversechiedenheiten iiber die gelegentlich vor-
kommenden Arten, was zum Teil seinen Grund in den nicht gleichwertigen
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Methoden haben mag. Die héufig gefundene Sterilitit ist noch kein absoluter
Wertmesser fiir die Giite der Methode, weil in Anbetracht der Schwerziichtbarkeit
mancher Diinndarmkeime das Kulturverfahren dabei den letzten Ausschlag gibt.

2. Darmeigene Flora des Diinndarms.

a) Firbemethoden,

Im Diinndarm von gesunden Erwachsenen fand ich eine obligate,
dauernd darmeigene Vegetation von bestimmter Verteilung der Arten.
Das bakterioskopische Bild des Darminhaltes ist ein ziemlich monotones und
weist wenig verschiedene Mikrobenarten auf. Die Farbung der Priparate
nach Weigert - Escherich ist trotz ihrer gréBeren Umstédndlichkeit der nach
Gram vorzuziehen (Farbung nach Weigert - Escherich in der Ausfithrung
von Alexander Schmidt). 1. Man kocht 2g Gentianaviolett mit 200g Aqua
dest. 1/, Stunde und filtriert (lange haltbar). 2. 11 ccm Alkohol absol. werden
mit 3 cem Anilindl gemischt (gleichfalls haltbar). 3.1 g Jod, 2 g Jodkali, 60 ccm
Aqua dest. 4. Anilinl-Xylol zu gleichen Teilen. 5. Reines Xylol. Zur Farbung
mischt man 1 und 2 im Verhéltnis von 17 : 3 (nur 2—3 Wochen haltbar), farbt
auf dem Objekttrager 1/, Minute und tupft mit FlieBpapier vorsichtig ab. Dann
tragt man die Lugolsche Losung auf und tupft gleich wieder ab. Jetzt 148t
man Anilinél-Xylol auftropfen und wieder abfliefen, solange bis keine blaue
Farbe mehr abgegeben wird, spiilt zum Schlufl einmal mit reinem Xylol ab
und trocknet. Zur Nachfirbung dient schwache wisserige Fuchsinlgsung.
Die Gramfarbung empfiehlt sich in folgender Modifikation (Heim): Die
Farblosungen werden mit Wasser abgespiilt und der Objekttriger zwischen
Filtrierpapier gut getrocknet. Dasselbe mache man mit der Jodjodkalilssung
(Eisenberg). Vor der Gegenfirbung wird der Alkohol auf den abgespiilten
und getrockneten Objekttrager getriufelt und nach 30 Sekunden abgeschiittelt.
Die Gegenfarbe gibt man in den anhaftenden Rest des Alkohols.

b) Vertéilung der Arten.

Im oberen Diinndarm finden sich nicht sehr zahlreiche grampositive
Lang- und Kurzstdbchen, die weitgehend an das Bild des Brustmilchstuhls
der Sauglinge erinnern, aulerdem in der Mehrzahl der Fille in relativ geringer
Zahl lanzettformige Diplokokken, teilweise kurze Ketten bildend. Neben
diesen blau gefarbten Keimen treten die rot gefarbten sehr zuriick, recht haufig
fehlen sie vollkommen, so daf das bakteriologische Bild der Besiedlung der
oberen Abschnitte an der spirlichen Keimzahl und an dem Vorwiegen gram-
positiver Arten nicht zu verkennen ist. Im mittleren Dinndarm wird die
Flora etwas reichhaltiger. Die Zahl der Diplokokken nimmt etwas ab, wihrend
die grampositiven Lang- und Kurzstibchen weiterhin das Bild beherrschen.
Daneben treten aber auch gramnegative Stibchen auf. Der untere Diinn-
darmabschnitt zeigt eine weitere Zunahme der gramnegativen Vegetation
gegeniiber der grampositiven, ohne sie jedoch zu erreichen, wenn auch die
Zahl der Kokken weiter abgenommen hat. In den letzten Schlingenstrecken
vor dem Coecum steigt dann die Zahl der gramnegativen stirker an. Im Ver-
lauf.des Diinndarms nimmt also die Zahl der Kokken und in ge-
ringstem MaBe auch die der blauen Stihchen von oben nach unten
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zu ab, wiahrend die der roten zunimmt. Das Ausstrichpraparat a8t
zwar nicht erkennen, ob es sich um lebende oder abgestorbene Mikroben handelt,
aber bei dem stets mit derselben GleichmiBigkeit wiederkehrenden Rhythmus
der Bilder sind schon mit gewisser Sicherheit Schliisse auf die Verteilung der
Keimvegetation zu ziehen.

¢) Die grampositiven Milchséurekeime.

In aeroben und anaeroben Ziichtungsverfahren wurden die grampositiven
Lang- und Kurzstabchen und die Diplokokken isoliert und identifiziert.
Die Stabchen wachsen am besten bei einer Temperatur iiber 37° C, das
Optimum ist 42—45° C, die Kokken gedeihen bei 25—30—37° C. Auf
wenig geeigneten Nahrbéden dauert es 4—6 Tage, bis die Kolonien auf-
gehen und auch auf angepaliten vergehen oft zwei Tage. Die Kolonien sind
auf festen Nahrboden zudem anfangs oft so winzig, wenig erhaben und unter-
scheiden sich in ihrer Farbung von dem Nahrsubstrat so wenig, dafl in diesem
Stadium ein Ubersehen moglich sein koénnte. Die untersuchten Keime sind
fakultative Anaerobier, wachsen bei Entziehung des Sauerstoffs schneller und

Abb. 3. Anaerobe Kultur von Milchsiure- Abb. 4. Aerobe XKultur von Milchsiure-
stabchen auf Maischeagar (pg 5,9; ohne langstdbchen auf Maischeagar mit
Peptonzusatz). Vergr. 1 : 20. Peptonzusatz. Vergr. 1 : 20.

iippiger als unter aeroben Bedingungen, so daf} sie in diesem Punkt den Ver-
haltnissen des Verdauungskanals angepalt erscheinen. Auf anaeroben Platten-
kulturen sind die Oberflichenkolonien kraftiger, kuppenférmig, porzellanweil3,
von weicher Konsistenz (s. Abb. 3), wihrend sie unter aeroben Bedingungen
flacher und von hellerer, mattglinzender Farbe und dabei durchsichtiger sind.
Die Kolonien sind glattrandig, von feinkérniger Struktur. Einige Stabchen
wachsen in hellen Oberflachenkolonien, die im Zentrum dunkler getupft er-
scheinen, wiahrend der Rand nicht glatt sondern gezédhnelt ist.

Die Lange der schlanken, oft gewundenen oder krummen und Osenartig
gebogenen Stéabchen ist weitgehend von der Art des Nahrbodens und seinen
Reaktionsverhaltnissen und dem Alter der Kultur abhingig, so dall es nicht
angingig ist, verschiedene Species oder Varietiten abzutrennen, je nachdem
der Bacillus lénger oder kiirzer resp. schmaler oder plumper erscheint. Alle
Stiabehen sind unbeweglich, bilden keine Sporen, liegen im Klatschpriaparat
pallisaden- und biindelartig nebeneinander und bilden langere oder Kkiirzere,
oft verfilzte Verbande und lockere Ketten. Besonders Kulturen in fliissigen
Medien ist diese Kettenbildung eigen, wodurch oft peitschenschnurartig ge-
wundene Gebilde und Locken entstehen.

Die Diplokokken gedei’ en wie die Stabchen ebenfalls besser anaerob- aerob
ergeben sie nur ganz kimmerliche. schwer angehende Kolonien. A ch in

Ergebnisse d. inn. Med. 27.
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anaeroben Kulturen wachsen sie in tautropfenidhnlichen, kleinen und durch-
sichtigen, kuppenférmigen Kolonien mit scharfem Rand. Die grampositiven
Diplokokken imponieren als grofie, ovale Kokken, die an den Polen oft etwas

Abb. 5. Kurzes Milchsdurestibchen (Bac. lacticus) aus dem mittleren Diinndarm
von Maischeagar (pm 5,9), 6 Tage alt. Vergr. 1 : 650.

Abb. 6. Knauelartig verschlungene und Scheinfiiden bildende Milchsiurekurzstibchen
aus dem Ileum. Kultur aus flussiger Maische (pg 6,0), 7 Tage alt. Vergr. 1:650.

ausgezogen und zugespitzt und an den entgegengesetzten, zusammenliegenden
Enden etwas abgeplattet sind (Abb. 10). Vielfach bilden sie auch kurze Ketten.
Sie sind unbeweglich und haben keine Sporen. Sowohl Kokken wie Stibchen
verfliissigen die Gelatine nicht. '
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Gemeinsam ist ihnen die Bildung von Milchséure in zuckerhaltigen Medien.
Beide Arten gehéren zu den Milchsdurekeimen. Trotzdem es kaum eine

Abb. 7. Lange, korkzieherartig gewundene Milchsiurebakterien.
Essigsdure-Traubenzuckeragar (pg 5,5), 8 Tage alt. Vergr. 1 : 650.

Mikrobenart gibt, die keine Milchsaure, wenn auch nur in Spuren bildet, so
bleibt es dennoch erlaubt, sie als eine besondere Gruppe abzutrennen, deren
Vertreter fast nur oder auch nur in der Hauptsache Milchsiure bilden, wenn
man {iberhaupt eine Klassi-
fizierung der Kleinlebewesen
nach ihrer Funktion gelten
lassen will. Streng bakterio-
logisch wird man dabei der
einen oder anderen Art mehr
oder weniger Gewalt antun

Abb. 8. Abb. 9.

Abb. 8 und 9. Lange, schlanke Milchsiurestibchen aus fliissiger Maische (pg 6,0), 5 Tage alt.
Vergr. 1 : 660.

8*
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miissen, um sie in ein Schema zu bringen; aber fiir die klinische Betrachtung
steht die funktionelle Bedeutung der Bakterien im Vordergrund, wie im
zweiten Abschnitt darzulegen sein wird. In der klinischen Bakteriologie sind
die Milchsidurebakterien verhiltnism#Big stiefmiitterlich behandelt worden, wohl
deswegen, weil sie nur wenige Beziehungen zur Klinik hatten.

Ihre Nomenklatur ist vollig verwirrt (L6hnis, Scholl, Lehmann - Neu-
mann, Heim); es ist deshalb notwendig, etwas ausfiihrlicher dariiber zu sprechen,
da versucht werden muB, fiir die Klinik zumindest eine einheitliche, iibersicht-
liche Benennung zu erreichen. Die Geschichte der Milchsdurebakterien ist
mit der Geschichte der Milchsduregirung der Milch aufs engste verkniipft.
Das Verdienst, die Kenntnisse iiber das Wesen dieser Garung sehr gefordert
zu haben, gebithrt in erster Linie Hueppe, der anfangs als alleinigen Erreger
der Milchsduregérung in der Milch den Bacillus acidi lactici bezeichnete, spéater
aber selbst noch andere Bakterien beschrieb, die von dem Bact. acidi lactici

verschieden sein sollten. Leichmann und Weig-
mann bezeichneten dann das fakultativ anaerobe
Bacterium lactis acidi als den stdndigen FErreger
der freiwilligen Milchgerinnung, das besonders bei
der Sauerung des Rahms tatig sei und sich in den
untersten Schichten der Milch aufhalte, wihrend der
Bacillus acidi lactici vermdge seines groBieren Luft-
bediirfnisses an der Oberfliche wachse. In Wirklich-
keit ist aber der Hueppesche Bacillus nur ein
Abb. 10. Streptococcus lac- %erhé'ltnismaﬁig 'sel’oeiner @d ganz nejbensiijchlicht?r
ticus aus dem oberen Diinn- egleiter der Milchsduregédrung und identisch mit
darm (Enterococcus) von dem zuerst von Escherich beschriebenen Bact.
Maischeagar (pm 5,9), 6 Tage lactis aerogenes (Kruse). Als nun Lehmann und

alt. Vergr. 1:650. Neumann das Bact. lactis acidi Bact. Giintheri,

(Abb.3—10. Ausv.d.Reis: g6 dagselbe Bacillus lacticus benannte und
Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. P . . i 1 .

Bd. 34, S. 387. 1922.) schlieBlich Leich mann einen génzlich verschiedenen

- auch milchsauregirungserregenden Mikroorganismus

— den langen Milchsdurebacillus — als Bacillus lactis acidi bezeichnete,

war die Verwirrung vollstindig. Auler bei der Gerinnung der Milch sind Milch-
siurebakterien noch bei der Sauerung anderer, auch fiir den Menschen wichtiger
Nahrungsmittel beteiligt, so von Sauerkohl, Gurken, Riiben, Mais, Kartoffeln,
von Sauerteig, Kése, Prefhefe und Bier. Alle in diesen Medien gefundenen
Stabchen und Kokken, die zwar kulturell weitgehend iibereinstimmen, sich
girungsphysiologisch aber doch verschieden verhalten, wurden ebenfalls mit
verschiedenen Namen belegt. Bacillus acidi paralactici, Micrococcus lactis
acidi, Bact. limbatus lactis acidi, Bact. casei, Micrococcus lactis acidi lique-
faciens usw. Es hat nicht an Versuchen gefehlt, gleiches zu vereinen, und
besonders in der Milchbakteriologie stellte man zwei Typen als Kollektivarten
auf (Weigmann, Violle). In erster Linie ist es jedoch Kruse zu verdanken,
daB auch in der medizinisch-bakteriologischen Literatur eine weitgehende
Klirung und Sichtung Platz griff. Er wies darauf hin, daB die meisten der
genannten Mikroorganismen in ihren hauptséchlichen Eigenschaften iiberein-
stimmen, daB sie aber nicht als Bacillen bezeichnet werden diirfen, weil sie echte
Streptokokken sind und dem Pneumococcus lanceolatus sehr nahe stehen. FEr
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faBite sie unter dem Namen Streptococcus lacticus (Streptococeus lactis, Heim)
zu einer Gruppe zusammen, in die auch der Pneumokokkus, Streptococcus
pyogenes, Enterococcus Thiercelin (Darmstreptokokken) = Micrococcus ovalis
Escherich = Streptococcus enteritidis Hirsch - Liebmann gehéren. Gemein-
sam ist ihnen die Gramfestigkeit, die Vorliebe fiir Anaerobiose und der Mangel an
Peptonisierungsvermégen, wihrend das Sgurebildungsvermégen wechselt. Die
iibrigbleibenden wahren Bacillen werden in weitere zwei, die zweite und dritte
Gruppe, eingeteilt. Der zweiten gehéren die langen Milchsiurebacillen an,
fiir die Kruse den Namen Bact. lacticus vorschlagt. Sie vereinigt in sich haupt-
sachlich. Mikroorganismen der Brennereimaische und des WeiBbieres, weniger
der einheimischen Milch, als besonders auslindischer Milechprodukte wie Yoghurt
(Bac. bulgaricus), Kefir (Bac. caucasicus), Mazun (Bac. Mazun) und des
Késes (Bac. casei Freudenreich und Leichmann). Weiterhin sind noch
die Bacillen, die sich auch in Magen, Darm und Scheide von Menschen und
Tieren finden, hinzuzurechnen: Bac. acidophilus (Moro), bifidus (Tissier),
Bac. Boas-Oppler, Bac. gastrophilum (Lehmann-Neumann) und Bac.
vaginalis (Doederlein). Sie sind alle grampositiv, unbeweglich, nicht
sporenbildend, wachsen oft in Faden oder Ketten, verflissigen die Gelatine
nicht, bevorzugen gréftenteils Temperaturen von 40° bis 50° C, Gasbildung
fehlt gewohnlich. Sie bilden in der Hauptsache Milchsiure, verhalten sich
den Mono- und Disacchariden gegeniiber in einigen nicht allzu wesentlichen
Punkten unterschiedlich. Ob sie auch aus Eiweil Milchsiure bilden konnen,
muB noch festgestellt werden. Der dritten Gruppe werden die gramnegativen
Keime Bact. lactis aerogenes und coli commune zugerechnet, auBerdem noch
die Stabchen der Typhus-Dysenteriegruppe. Hier finden wir reichliche Gas-
bildung und ein Zuriicktreten der Milchsidure hinter anderen sauren Produkten.
Haufig fehlt iiberdies die Milchséure ganz. SchlieBlich trennt Kruse als vierte
Gruppe die der Saurelabbildner von Goriniab. Sie ist, wie Kruse selbst er-
wahnt, die am wenigsten natiirliche und umfaf3t verfliissigende Streptokokken (Str.
coli gracilis Escherich, Staphylococcus pyogenes, Streptokokken und Sarcinen
aus Kise, Bact. cloacae, Proteus vulgaris, Heubacillen und sogar die Butter-
sdurebacillen). Die technische Bakteriologie hat die Einteilung im Gegen-
satz zu dem Kruseschen System ihren Bediirfnissen angepaBt und unter-
scheidet brauchbare und unbrauchbare Pilze, je nach der Art des Gar-
betriebes. Als echte Milchsiurebakterien bezeichnet man im Girungsgewebe
alle Arten, die nur Milchsiure bilden, als fliichtige Siuremilchsiurebakterien
jene, die auBerdem Alkohol, Kohlensiure, Essigsiure und Ameisenséure bilden.
Sie werden auch gérende Arten genannt. Im Molkereiwesen hat man &hnliche
Einteilungen getroffen, man unterscheidet echte und fakultative Milch-
sdurekeime. :

Die Darmbakteriologie steht vor der Aufgabe, die Milchsidurepilze des
Intestinaltractus in diese Systeme einzuordnen, in erster Linie aber Gruppen
herauszuheben, die in ihren fiir die Verdauungsvorginge bedeutsamen Funk-
tionen tiibereinstimmen und fiir diagnostische und therapeutische Zwecke
nutzbar und bequem sind. So glaube ich die dritte Gruppe von Kruse, die
gramnegativen, plumpstédbchenférmigen, mit dem Koli verwandten gasbildenden
fakultativen Milchséurekeime, deren Vertreter das Bact. lactis aerogenes
(= Bact. acidi lactici Hueppe) ist, und die auch im Diinndarm vorkommen,
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vollig abtrennen zu miissen. Bei ihnen steht nicht die Milchsdure-, sondern
die Essigsdurebildung im Vordergrund, und auch ihr Verhalten den Eiweil3-
korpern der Nahrung gegeniiber ist ein ganz anderes als das der wirklichen
Milchsdurekeime. Vor allem nach ihrer Gerinnungsfihigkeit, ihrem S&uerungs-
vermogen, ihrer Gasbildung und ihrem Temperaturbediirfnis kénnen wir die
im Diinndarm vorkommenden grampositiven Milchsédurebakterien in zwei
Gruppen einteilen, die unseren Anspriichen gentigen diirften.

Zu den ersten rechnen wir die Kokkenformen, die unter dem Namen Strepto-
coceus lacticus zusammengefaft werden. Zu ihr gehéren auch die Enterokokken
(Thiercelin), Streptococcus enteritidis (Hirsch - Liebmann) und Micro-
coccus ovalis bezeichneten Milchséurestreptokokken des Darms.

Die zweite Gruppe der Milchsiurestdbchen (Bact. lacticus) umfafit die
ibrigen grampositiven Lang- und Kurzstibchen, die sich im Darm finden
und — wie schon bei der Kruseschen Einteilung erwahnt wurde — die in
den orientalischen girenden und sduernden Getrinken sowie im Sauerfutter
und in Kise auftretenden Milchsaurebakterien.

Beiden Gruppen gemeinsam ist das Fehlen der Gasbildung beim Zersetzen
des Zuckers und bei der Milchgerinnung, der Mangel an diastatischem Vermdgen
und die Bevorzugung anaeroben Wachstums:

Tabelle 1.
Sammelart I Sammelart I1
Milchsdurestreptokokken Milchsgurestibchen
(Streptococcus lacticus) (Bacillus lacticus)
Wachstum . . . . . . . . Fakultativ anaerob. Anaerob | Fakultativ anaerob. Anaerob
besser besser
Gerinnung der Mileh . . . Von unten her Tritt sehr spit ein oder fehlt
Koagulum . . . . . . .. Gleichmifig weiB, ohne Gas- | GleichmiBig weill, ohne Gas-
blasen blasen
Temperaturoptimum . . . 25—379 C 40—500 C
Sauerung der Milch . . . In 24 Stunden Langsam
Gasbildung in Zuckerlésun-
gen und Mileh . . . . Fehlt Fehlt

Sie unterscheiden sich in physiologischer Beziehung vor allem in ihrem
Temperaturoptimum, das bei den Bacillen hoher liegt als bei den Streptokokken
und in ibrer Geribnungsfahigkeit der Milch gegeniiber. Der ersten Gruppe
habe ich die Enterokokken der Sammelart Streptococcus lacticus zugerechnet,
iibereinstimmend mit einigen Autoren (Bessau und Bossert, Kruse, Sittler),
wahrend andere (H. Schmitz, Bogendorfer) sie als selbstandige Species
auffassen. Ohne hier auf genaue bakteriologische Versuche einzugehen, mufl
nach meiner Ansicht daran festgehalten werden, dafl die Gruppe Streptococcus
lacticus zu den echten Streptokokken gehort, die den Pneumokokken sehr
ahnlich sind, aber viele Abarten bilden koénnen. Eine scharfe Trennung von
den Enterokokken einerseits, wie sie hauptsichlich Thiercelin und H.Schmitz
gefordert haben, und dem Streptococcus pyogenes andererseits ist nach Ansicht
von Jehle, Pigeaud, Heinemann, Puppel, Flatzek, Hilgers nicht
moglich, weil unter natiirlichen Verhaltnissen alle Uberginge zwischen ihnen
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vorkommen und unter kiinstlichen die Variabilitdt eine erhebliche ist. Dagegen
weist Heim daraufhin, daB eine solche Abgrenzung bei Verwendung der Lackmus-
milch zweifellos durchfithrbar ist. Eine Nachuntersuchung wird die Richtigkeit
dieser Behauptung leicht beweisen. Die Bacillen der zweiten Gruppe umfassen
ebenfalls verschiedene Arten von Bakterien (Hohenadel, Kiithl, Arkwright,
Ayers, Johnson und Mudge, Virtanen, Lumiére), die bei Erwéhnung der
Kruseschen Einteilung schon genannt und im allgemeinen charakterisiert wurden.
Am wichtigsten diirfte die Erkenntnis sein, daB3 auch die von der Darmbakteriologie
des Siuglings her bekannten Bac. acidophilus und bifidus in diese Gruppe gehéren
(Kruse, Jotten, Pasch), wenngleich sich beide in ihrem Gérvermégen und in
dem Sauerstoffbediirfnis nicht unwesentlich unterscheiden. Ihre vollige Identitéat
.wird im Gegensatz zu Rodella und Kiithe von anderen Autoren (Kruse,
Moro, Basten, Latzel, ZeiBler und Kéackell) bestritten. Jedenfalls diirfte
es sich um eine nahe Verwandtschaft handeln. (Literatur iiber Bac. acidophilus
und bifidus bei Moro, Finkelstein, Cippolina, Rodella, Tissier, Sittler,
Cahn, Kuntze, Mereshkowsky, Weil3, Basten, Bjelloussow, Jacob-
son, Imgano, Lauter, Naujoks, Berthelot, Bertrand, Kendall,
Latzel, Rettger, Rach und v. Reul, Bliihdorn, Kiithe, Kling,
Noguchi, Adam, ZeiBiler und Kéckell, Cruikshank und Berry). In
die gleiche Gruppe gehort ein mit den Namen Bac. Boas-Oppler oder Bact.
gastrophilum L. u. N. belegtes langes Milchséurestdbchen, dessen Abtrennung
und Sonderstellung nicht mehr berechtigt erscheint. Die Versuche, welche
mich zu dieser Ansicht fithrten, sind noch nicht publiziert. Auf Néhrboden,
auf denen sie keine Milchsdure bilden, entstehen durch raschere Teilung kiirzere
Formen (Kaufmann und Schlesinger, Straufl und Bialacour, Sand-
berg, Sternberg, Latzel, Henneberg, Rudinger, Sick, Rodella).

d) Die gramnegativen Keime.

Im Gegensatz zu der ausfiihrlichen Besprechung der grampositiven Diinn-
darmbewohner kann die gramnegative Flora etwas kiirzer behandelt und auf
das hier Interessierende beschrinkt werden, weil es sich um Arten handelt,
die in der medizinischen Bakteriologie schon genau bearbeitet sind. Abgesehen
von zufalligen, nicht konstanten Befunden (Bact. fluorescens, pyocyaneus usw.)
besteht sie normalerweise aus Bact. coli commune und Bact. lactis aerogenes
(= Bact. acidi lactici Hueppe, coli immobilis). Die Verteilung dieser beiden
nahen verwandten Arten im Diinndarm ist in der Norm keineswegs eine regel-
lose, sondern wir finden von oben nach unten eine Abnahme der Aerogenes-
und eine Zunahme der Kolibakterien. Die seltenen gramnegativen Bakterien
im oberen Diinndarm sind fast ganz ausschlieflich Lactis aerogenes-Keime,
die auch noch im mittleren Abschnitt bedeutend die Kolikeime iiberwiegen,
die nun ihrerseits nach unten hin an Zahl zunehmen. Die strenge Unterscheidung
zwischen den beiden Mikroorganismen mag etwas gezwungen erscheinen, und
es muB zugegeben werden, dafl in Grenzfillen die Differenzierung Schwierig-
keiten macht, die gelegentlich uniiberwindlich sind. Fiir unser Endziel, den
EinfluB der Bakterien auf die Verdauungsvorginge im gesunden und kranken
Darm kennen zu lernen, ist aber die Trennung schon aus dem Grunde von
Nutzen, weil ihr Saurebildungsvermégen aus Kohlenhydraten und ihre Angriffs-
fahigkeit den Eiweillkorpern, einschlieBlich dem Kasein der Milch gegeniiber,
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ein differentes ist. Aerogenes bildet' mehr Milch- als Essigséure, wahrend Koli
mehr Essigsdure (709/, flichtige, 309/, nicht fliichtige Saure) liefert und auch
Eiweill resp. Pepton kréftig spaltet, wobei die ‘Anwesenheit von girfahigem
Material und die Aciditdt des Nahrbodens eine Rolle spielen (Schiff und Koch-
mann). Gemeinsam ist beiden Arten die reichliche Entbindung von Gas aus
verschiedenen Zuckerarten. Speziell die Aerogeneskeime sind meistens sehr
kraftige Gasbildner. Dadurch unterscheiden sie sich sehr scharf von den nicht-
gasbildenden Milchséurekeimen, so dafl es mit Ricksicht auf die oben ange-
fithrten Besonderheiten wohl gerechtfertigt erscheint, sie von diesen abzutrennen
und trotz ihrer Vielgestaltigkeit als Koli-Aerogenesgruppe zu sondern. Bei
der bakteriologischen Differenzierung ist weiterhin auf einige Merkmale zu
achten, die in der folgenden Tabelle zusammengestellt sind. Sie erheben keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit, die in den Lehrbiichern der Bakteriologie zu
finden ist, sind aber zur ersten schnellen Orientierung geeignet.

Tabelle 2.

Bact. lactis aerogenes Bact. coli commune

Form . . ... .. Plump, dicker als Koli, Bei- Plump, mittelgroB3
mengung fadenartiger Stdbchen, .
oft Scheinfiden
Kapseln . . . . . . Haufig —
Beweglichkeit — +
Kolonien . . . . . Saftig, schleimig, kuppenférmig Trocken, flach
Endo . . . .. .. Schwicher gerdtet, Kolon. saftig, | Stark gerstet, Kolon. oft Metall-
schleimig, halbkugelig glanz
Gasbildung Viel Gas H = CO, Weniger Gas H > CO,
....... Gerinnung, starke Gasbildung, | Gerinnung, schwichere Gasbil-

Milch

klumpige Ausscheidung des Ca-
seins, Serum nicht immer klar.

dung, mehr oder minder starke
Ausfallung des Caseins. Serum

klar

Mit Riicksicht auf Befunde, die wir im erkrankten Darm erheben koénnen,
ist es empfehlenswert, bei der Klassifizierung der grammegativen Bakterien
ihr proteolytisches Vermégen zu untersuchen. Koli und Aerogenes verfliissigen
nicht, wohl dagegen ein ihnen sehr #hnliches Stabchen, das zu den Sdurelab-
bildnern (Caseasebakterien) gehért, das Bact. cloacae.

e) Anaerobier.

Obligate Anaerobier habe ich trotz Verwendung der besten Ziichtungs-
methoden (Schattenfroh, v. Hibler, Hall, Debono und besonders ZeiB1ler)
bislang, ebenso wie Bogenddrfer und Goldman, im normalen Diinndarm
nicht nachweisen konnen. '

Zusammenfassend ist zu sagen, daf der ingestafreie Diinndarm des
Gesunden eine obligate Flora enth#lt, deren Verteilung eine streng
geregelte ist. Sie besteht aus Milchséurekeimen, die den Kollektivarten
Streptococcus und Bacillus lacticus angehoren, und aus Koli-
Aerogeneskeimen. Die Annahme einer eigenen Flora ist auch von anderen
Autoren bestatigt worden (Bogendérfer, Goldman, W. L shr), die sie ebenfalls
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sehr artenarm fanden. Bogenddorfer ziichtete grampositive Stabchen und lan-
zettformige Diplokokken, die er als Enterokokken und.-lange Milchsaurebacillen
bezeichnete, und Bact. lactis aerogenes, aber keine echten Kolikeime. AufBer-
dem isolierte er Heubacillen, die er als obligate Bewohner ansieht, worin ich
ihm aber auf Grund meiner Untersuchungen nicht folgen zu diirfen glaube.
Untersuchungen wahrend des Verdauungsaktes ergaben natiirlich ein ganz
anderes Bild; neben den Diinndarmbewohnern fanden sich dann noch fremde
Keime wie Kokken, Kettenkokken, Tetragenus und Spirillen. Im Gegensatz
zu Aronovitch, Coleman und Einhorn, die auBler Milchsiurestibchen,
-kokken wund XKoliarten noch Staphylokokken, Streptokokken, Hefearten,
grampositive Sporentriger gewannen — allerdings ohne anzugeben, ob es sich
um den leeren. Diinndarm handelt —, stimmen die Befunde von Goldman
im wesentlichen mit denen des Verfassers iiberein. Auch sie stellte eine Abnahme
der grampositiven Keime und eine Zunahme der gramnegativen von oben nach
unten fest. Anaerobier wurden ebenfalls nicht gefunden, dagegen sporentragende
Aerobier mit proteolytischem Vermégen. Im groBlen ganzen scheint somit
— auBer Aronovitch, Coleman und Einhorn — eine einheitliche Ansicht
iiber die Art der Bakterienvegetation im leeren Diinndarm gesichert zu sein,
wobei noch besonders hervorgehoben werden muf3, dafl das Bact. coli commune
nicht in den oberen Abschnitten vorkommt (Mutch).

3. Ziichtungsmethoden.

Fiir die direkte Kultur der Darmbakterien und ihre Reinziichtung geniigen
die bekannten Nahrboden nicht in allen Fiallen. Versuche, in dieser Richtung
Vervollkommnungen und Fortschritte zu erzielen, fithrten zu weitgehendsten
Variationen in der Wahl der Medien (v. Streit, Escherich, Moro, Kuisl,
Weil, Hammerl, Matzuschita, Mac Neal, Ward, Latzer und Kerr,
Strasburger), die sich allerdings in der Hauptsache auf Gewinnung der Bak-
terien aus den Faeces beschrankten. Weitere Kultursubstrate fiir die Gewinnung
der den Kinderdarm bewohnenden Keime finden sich bei den Autoren, die
gelegentlich der Besprechung der Acidophilus- und Bifidusbakterien zitiert
wurden. Fir die Ziichtung der Dimndarmkeime ist es wiinschenswert, eine
moglichst kleine Auswahl solcher Nahrboden zu verwenden, die eine optimale
H-Ionenkonzentration und eine Auswahl an Niahrstoffen bieten, die ihrem
Verwendungsstoffwechsel am besten angepalt sind. Jeder bakteriologisch
Geschulte wird natiirlich wissen, daf} nicht nur ein Weg zum Ziel fiihrt, aber
es bleibt dennoch wiinschenswert, ein Schema aufzustellen, wenn es auch den
Stempel einer gewissen Einseitigkeit nicht verleugnen kanmn.

Fiir die Zichtung der Milchsiurekeime bietet nach meiner Erfabhrung die
Getreidemaische (Rohfruchtmaische), besonders die Malz - Roggenmaische
die giinstigsten Bedingungen, sowohl in der Form von fliissiger Maische
als von Maischeagar, beide mit oder ohne den iiblichen Peptonzusatz. Die
notwendigen Materialien — geschrotenes Darrmalz und Roggenschrot — sind
in jeder Getreidehandlung oder Brauerei zu beschaffen. Uber die nihere An-
weisung zur Herstellung von Maischenidhrbéden siehe den Beitrag des Verfassers
im Handbuch von Abderhalden. Die H-Ionenkonzentration dieser Néhr-
medien betrigt gewohnlichpy = 6,2. Zur Pufferung konnen vor der Sterilisation
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pulverisierte Kreide, Marmorstiickchen (in flissiger Maische) oder 0,3 g 9/,
NaCl + 0,2 g 9/, sekundéres Natriumphosphat zugesetzt werden. Die Maische-
nahrbéden sind nicht volldurchsichtig; ist eine Klarheit derselben erwiinscht,
so kann eine blanke Wiirze (pg = 5,9) erzielt werden, wenn der Roggen-
zusatz unterbleibt. Durch Zusatz von Agar oder Gelatine wird Wiirzeagar
oder Wiirzegelatine gewonnen. Ein giinstiges Wachstum ist auch in gewohn-
lichen Abkochungen von Lebensbaumblattern (Thuja occidentalis) (pg = 6,2
und von Himbeerblattern (Rubus Idaeus) (pg = 5,2) zu erzielen, die auch zu
Lebensbaumblatter- und Himbeerblatteragar verarbeitet werden konnen.
Hefewasser bietet keinen besonderen Vorteil, ebenso wenig Milch und Molken-
bouillon (Cheplin und Rettger), die allerdings fiir die Anreicherung der
Reinkulturen zu therapeutischen Zwecken sehr wertvoll sind. Es soll nicht
unerwihnt bleiben, dafl diese Kulturmedien bei der Ziichtung der grampositiven
Diinndarmflora durchweg giinstiger sind als die folgenden: Essigsdurebouillon
und -agar, Milchagar nach Eijkman oder Kuntze, Cohendy-Néhrbiden,
Caseinagar (Mac Donell), Vollmilch-Fleischextraktagar (Watson), deren
kurze Erwahnung deshalb geniigt. Als das geeignetste Mittel, die Milchsiure-
streptokokken von anderen Streptokokken zu unterscheiden, kann in Uber-
einstimmung mit Heim die Lackmusmilch empfohlen werden (Zusatz von
7%/, Lackmustinktur zur Mileh). Sie wird durch eine Reduktase der Milchsiure-
streptokokken binnen 7—17 Stunden elfenbeinweill, nur die oberste Zone bleibt
blaulich. Dann tritt eine Rotung auf, die in den folgenden Tagen nach unten
fortschreitet. Streptokokken anderer Herkunft farben die blaugefarbte Milch
niemals zuerst weil und dann rot (Heim)!

Die Ziichtungsbedingungen fiir die gramnegativen Keime sind zu bekannt,
als daB} sie hier besonders erwahnt werden miilten. Nur ein neueres ameri-
kanisches Verfahren (Winslow und Doloff) verdient. Beachtung, da es
in gewissem Umfang eine schnelle Differenzierung der verschiedenen Koli-
arten ermoglicht. Es beruht auf der verschiedenen Widerstandsfahigkeit
dieser Mikroben gegeniiber Gentianaviolett und Brillantgriin, die zu Lactosegalle
(5°/pige Ochsengalle oder cholsaures Natrium Merck in Lactosebouillon) und
Lactosebouillon (8 g Bouillon und 10 g Lactose auf 1 Liter Aqua dest.) zuge-
setzt werden. Die Farbstoffe werden in 19/jigen Stammlésungen vorrdtig
gehalten, Brillantgriin in Wasser, Gentianaviolett in Alkohol. In der folgenden
Tabelle sind die Konzentrationen der Farblosungen zusammengestellt, bei
denen ein Wachstum der Keime aufhort:

Tabelle 3.
Lactosebouillon Lactosegalle (bis pg 8)
Bakterien —
Gentianaviolett | Brillantgriin | Gentianaviolett | Brillantgriin
Bact. coli a) . . . . 1: 50 000 1: 1000 000 1:1000 1: 1000
Bact. coli b) . . . . 1: 10000 1: 500000 1: 1000 1: 1000
Bact. aerogenes. . . 1: 5000 1: 100000 1: 1000 1- 500

Bemerkenswert ist die groflere Resistenz der Aerogeneskeime gegeniiber
den Farblosungen (besonders in Lactosebouillon) im Vergleich zu den Koli-
arten!
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Fiir die Gewinnung etwaiger obligater Anaerobier empfiehlt es sich, die
Vorschriften ZeiBlers zu befolgen und in der Hauptsache Blutbouillon, Leber-
bouillon, Hirnbrei, verdaute Bouillon und Traubenzuckerblutagar  zu ver-
wenden. AuBerdem kommen noch Adambouillon (Himatin-Milechzucker-
Marmor-Bouillon), siedende {fliissige Maische oder Wiirze und koaguliertes
Rinderserum (Capone) in Frage.

4. Bakterienzihlung.

Untersuchungen iiber die Bakterienmenge im menschlichen Diinndarm
liegen bislang von Bogendérfer und Goldman vor. Der Diinndarmsaft
Darmgesunder enthalt nach Bogendérfer meistens relativ. wenig Keime,
doch kommen groBe Schwankungen vor, die zum Teil vielleicht auf die unver-
meidlich ungenaue Ziahlmethode zu beziehen sind. Als obere Grenze der Norm
werden 5000 Keime pro 1 ccm angenommen. Das Verteilungsschema der Bakterien
ist mit Hilfe der Schlauchventilmethode aufgestellt worden, kann daher nur mit
Reserve verwertet werden, weil die einfache Messung des Pylorusabstandes der
Olive nicht zur Lokalisation geniigt (s. S. 108). Die Gold manschen Zahlen sind
weit groBer, schwanken aber noch mehr. Esfanden sich im Jejunum zwischen
100 und 100.000 Keimen im Kubikzentimeter, wobei die hoheren Zahlen in
den tieferen Abschnitten gefunden wurden. Die ziffernmifBige Erfassung der
Mikrobenzahl diirfte demnach mnoch nicht als gelungen bezeichnet werden.
Es ist dies auch kaum zu erwarten, da mit Hilfe der Darmpatronen- und &hn-
licher Methoden immer nur eine kleine Probe entnommen werden kann und
somit nur Verhiltniszahlen gewonnen werden. Als feststehend darf aber an-
erkannt werden, daB der leere Diinndarm im Gegensatz zum Dickdarm relativ
keimarm ist und daB die Zahl der Mikroben in den unteren Partien wichst.
Der Befund intra vitam deckt sich also, besonders in bezug auf die Zunahme,
mit den Angaben der Autoren, die an der Leiche arbeiteten oder Fistelinhalt
untersuchten (GeBner, Mac Neal und Chace; Mac Neal; Mac Neal, Ward
Latzer und Kerr, A. Klein, Cushing und Livingood, Dupré, Bordas,
Bovet, Feigen, Macfadyen, Nencki und Sieber, Jakowski. 8. a. bei
Borchers).

5. Die Autodesinfektion.

Wie ist es nun zu erkliren, daB trotz téglicher Einfuhr der verschieden-
artigsten Bakterien in groBer Zahl mit der Nahrung die Keimbelegschaft im
leeren Diinndarm so spirlich ist, wihrend vom Coecum ab eine iiberaus iippige
Vegetation gefunden wird? (Sucksdorff, Lissauer, Sato, Hesse, Berger
und Tsuchiya). Im Magen wird zwar durch die bactericide Kraft der Salz-
siure die Zahl der fakultativen Keime dezimiert, doch hat gezeigt werden
konnen, daB die Einwirkungsmoglichkeit und der Effekt der Salzsiure in vivo
beschriankter ist (van der Reis), als bisher auf Grund von Vitroversuchen
angenommen wurde. Wihrend W. Lohr diese wiederholt bestatigte Feststellung
auf Grund von Untersuchungen bei Operationen ablehnt, kommt Meyeringh,
der die Verhaltnisse ebenfalls bei Operationen studierte, zu demselben Ergebnis.
Eine recht groBe Anzahl von Bakterien gelangt moch mit dem Speisebrei
lebensfihig in das Duodenum. Der Speisebrei durcheilt den Dinndarm in
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verhéltnismaBig kurzer Zeit und es liegt nahe anzunehmen, wie es auch Esche-
rich, Moro und Bessau und Bossert auf Grund ihrer Studien im S#uglings-
darm tun, daB sich der Dimndarm durch die ,resorbierenden, sezernierenden
und motorischen Funktionen mechanisch von den Keimen reinigt, die dort
nach dem Durchgang des Speisebreies zuriickbleiben. Die Annahme einer
mechanischen Reinigung wiirde von vornherein zweifellos sehr einleuchtend
sein, wenn beim Erwachsenen nicht eine konstante Besiedlung vorhanden
wire, die also jedesmal den mechanischen Faktoren Widerstand leisten miifite.
Dieser Ansicht stehen die Befunde anderer Autoren gegeniiber, die an einer
besonderen bakterienhemmenden Funktion des Diinndarms festhalten.
Sie griinden sich auf Tierversuche, die aber zu keiner endgiiltigen Klarung
filhrten (Kleinschmidt). Nach Kohlbrugge, dem das Verdienst gebiihrt,
als erster auf dieses besondere Verhalten des Darms hingewiesen zu haben, soll
der Darmsaft derart bactericid wirken, daB er eine Autosterilisation
des Diinndarms — der Ausdruck wurde von ihm geprigt — bewirkt. Fir die
Desinfektionskraft des Darmsaftes sprachen sich noch Landsberger, Popoff,
Kuisl, Pawlow, Distaso, Cadéac und Bournay und Medowikow aus.
Dagegen wurde allgemein ein bactericider EinfluB von Pankreassaft (Mac-
fadyen, Falk, Leubuscher, Sigwart, Nencki, O. GrofB) und Galle
(Rolly und Liebermeister, van der Reis) allein und gemischt, ab-
gelehnt. Andere Untersucher betonten, daBl weder der Darmsaft rein, noch
in Gemisch mit Galle und Pankreassaft in Betracht kommt, sondern daB es
sich vielmehr um bactericide Substanzen handle, die vom lebenden Epithel
der Darmschleimhaut sezerniert wiirden, oder um Fahigkeiten der lebenden
Darmwand selbst (Schiitz, Rolly, Rolly und Liebermeister, Wollmann,
Brudzinski, Lindemann). Versuche am Menschen, die mit Hilfe der
Darmpatronenmethode angestellt wurden (Ganter und van der Reis), taten
dar, daB3 die oberen Diinndarmpartien in der Tat imstande sind, eingebrachte
darmfremde Keime an Ort und Stelle zu hemmen resp. abzutoten, und zwar
nicht nur wihrend des Durchganges des Speisebreies, sondern auch im Hunger-
zustand. Bemerkenswert ist, dafl auch solche Keime vernichtet -werden, die
zwar darmeigen sind, aber normalerweise erst in tieferen Abschnitten wuchern.
Die Keimvernichtung geht natiirlich nicht so weit, daf nun auch alle
Keime, die sich etwa im Innern des den Darm passierenden Speisebreies be-
finden, unbedingt abgetiotet werden miilten. Es handelt sich jedenfalls um eine
wirkliche Bakterienhemmung und nicht um einen Abtransport der Bakterien in
tiefere Darmabschnitte, weil durch die Versuchsanordnung sowohl der Einflul}
der Peristaltik als auch die Moglichkeit der Fortschwemmung durch die
Sekretionsprodukte ausgeschaltet war. Da aber der Diinndarm auch im ingesta-
freien Zustand nicht keimfrei ist, handelt es sich, streng genommen, nicht um
eine Autosterilisation, sondern um einen Selbstschutz des Diinndarms gegen
die Keime, die normalerweise seiner Schleimhaut nicht angepalt sind und
unter Umstédnden schadigend wirken konnen. Es ist deshalb angebrachter,
statt von einer Autosterilisation von einer Autodesinfektion des Diinn-
darms zu sprechen. Die Ansicht Metschnikoffs, der die Bactericidie des
Diinndarms durch phagocytierende Leukocyten erklart, die aus den Lymph-
follikeln der Darmwand auswandern, kénnen wir nicht bestétigen. Es ist auch
unwahrscheinlich, daB bactericide Stoffe aus dem Blut eine Rolle spielen, weil
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die Kraft nur den oberen Darmabschnitten eigen ist und bei Tierversuchen
(Rolly und Liebermeister) gefunden wurde, daf3 keine Herabsetzung der keim-
totenden Fihigkeit eintritt, wenn die arterielle Blutzufuhr der Darmschlingen
ausgeschaltet wird. Einen Antagonismus zwischen den obligaten Bakterien
und den abgetéteten glaubten Ganter und v. d. Reis experimentell aus-
schlieBen zu kénnen und kamen per exclusionem zu der Ansicht, dafl nur die
bakterienhemmende Kraft des Darminhaltes, insbesondere des
Darmsaftes, zur Erklirung der Vernichtung der darmfremden Keime in
den oberen Abschnitten des Diinndarms beim Gesunden iibrig bleibe. In Ver-
folg dieser Ergebnisse konnte Bogenddrier lipoidartige, bakterienhemmende
Stoffe im Diinndarmsaft und in den Diinndarmepithelien, aus denen sie stammen
sollen, nachweisen, die er Bakteriostanine nennt (Fleming und Allison
nannten #hnliche Stoffe Lysozyme. Siehe beiBrausnitznnd vanderReis).
Der hemmende EinfluB ist darmfremden Keimen gegeniiber starker als darm-
eigenen, doch werden z. B. Typhusbacillen wenig beeinflufit. In den unteren Diinn-
darmabschnitten verschwindet die bakterienhemmende Wirkung! Bogendérfer
sieht die Bakteriostanine wohl mit Recht als die Ursache der beim Menschen und
bei Tieren gefundenen Autodesinfektion und der wenig iippigen Diinndarmflora
an. Die Autodesinfektion des Diinndarms diirfte eine wichtige Schutzvorrichtung
des Korpers gegeniiber den vielen Infektionsméglichkeiten sein, die in erster
Linie dem Darmkanal durch den bakterienhaltigen Speisebrei drohen. Diese
Frage bietet der experimentellen Forschung noch insofern Interessantes, als
die Bakterienverteilung im Intestinaltrakt der hoheren Tiere — ganz abgesehen
von niederen Tieren — eine unterschiedliche sein soll. Im Darm von Hunden
und Kiihen gleicht sie denen des Menschen, aber bei Kaninchen, Meerschwein-
chen und Végeln findet sich bereits im Diinndarm eine ziemlich reiche Bak-
terienflora (Nencki, de Giaxa, Brotzu, Gilbert und Dominici, Klecki,
Hanssen, Fischer, Kohlbrugge, Hahn, Moro und Kloecmann, Schiitz,
Lindemann, Landsberger, Medowikow, Horn, Kiithe, Rougentzoff,
Huber u. a.). Es erhebt sich nun die Frage, ob die Bakteriostanine auch bei
den Tieren mit reichlicher Diinndarmflora vorhanden und ausreichend stark
sind, die darmfremden Mikroben fernzuhalten, oder ob sie fehlen und sich
vielleicht auf diese Weise die iippige Besiedlung erklart. Wie hélt dann der
Darm infektionsfdhige Keime fern?

Die Autodesinfektion kann mit Hilfe von 1 em langen, bei 1500 sterilisierten
Seidenfiden, an die die Testbakterien angetrocknet sind, gepriift werden. Die
Faden legt man in die Darmpatronen ein, bevor der Darminhalt eingesogen
wird oder gibt sie in Reagenzglaser, denen der gewonnene Inhalt zugefiigt wird.
Die Patronen resp. Rohrchen bleiben 12—24 Stunden im Brutschrank. Die
Fiden werden dann in physiologische Kochsalzlgsung gebracht, im Schiittel-
apparat abgeschwemmt und die Schiittelfliissigkeit zu GufB- oder Spatelplatten
verwendet. Die Ziahlung der Keime erfolgt nach den gewohnlichen Methoden.
Betreffs genauerer Technik siehe den Beitrag des Verfassers im Handbuch
von Abderhalden. Bogendoérfer hat eine Bestimmung angegeben, die
sterilen Darmsaft benutzt. Die Sterilisierung des Darmsaftes ist zwar fiir die
Erforschung des Ursprungs der Bakteriostanine zweifellos ein Fortschritt ge-
wesen, fiir klinische Zwecke jedoch vermag ich darin keinen Vorzug zu sehen,
weil nach den Befunden Bogendorfers die Darmkeime selbst Hemmungs-
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stoffe enthalten und solche in ihr Kultursubstrat abgeben. Es konnen deshalb
auf diese Weise Bakteriostanine dem Nachweis entgehen. Ob dieses rein theo-
retische Bedenken praktisch schwerwiegend ist, mufl die weitere Entwicklung
zeigen. dJedenfalls diirfen beide Verfahren zu empfehlen sein. Die Methodik
gestaltet sich folgendermafBen:

Der Darmsaft, dessen H-Ionenkonzentration vorher bestimmt ist, wird durch ein eben
noch keimdichtes de Haensches Filter (z. B. Nr. XX) geschickt und das- Filtrat in ver-
schiedener Menge Bouillonréhrchen zugesetzt, wobei jedes Glas die gleiche Fliissigkeits-
menge enthalten soll. Die Rébrchen werden, ebenso wie die Kontrolle, mit der gleichen
Keimmenge beschickt. Die Bouillon hat die gleiche Wasserstoffzahl wie der Darmsaft.
Nach bestimmten Zeitabschnitten wird die Keimzahl in den verschiedenen Kulturen durch
Anlegen von Zahlplatten bestimmt.

6. Die aktuelle Reaktion.

Einen weiteren Faktor fiir die Aufrechterhaltung einer normalen Diinndarm-
besiedlung stellt die aktuelle Reaktion dar, die in jenen Abschnitten herrscht
und deren Anderung einen weitgehenden EinfluB auf die Keimbelegschaft hat.
Die Bestimmung der Wasserstoffzahl des Darminhaltes beim Lebenden unter
den verschiedensten Verhaltnissen konnte erst mit Hilfe der Darmpatronen-
methode und #hnlicher Verfahren vorgenommen werden (van der Reis, van
der Reis und Schembra, Bogenddérfer, Long und Fenger, Myers und
Mac Clendon; Mac Clendon, Bissel, Lowe und Meyer; Mac Clendon,
Wetmore und Reynolds, Einhorn, Friedenwald und Sindler, Okada
und Arai, Mac Clure, Montague und Campbell, Hudson und Parr).
Wenn auch noch keine volle Ubereinstimmung der Werte erzielt worden ist,
was zum Teil seinen Grund in den verschiedenen Versuchsbedingungen haben
mag, so ist doch festgestellt worden, dall die bisherige Anschauung iiber die
Reaktionsverhiltnisse irrig waren, dafBl die Reaktion im Darm keine stark
lackmusalkalische (Literatur bei Hammersten, S. 384, Héber, S. 150/151
und Deloch), sondern eine saure ist. Der Ubergang zu alkalischen Werten
findet erst in den unteren Ileumschlingen statt. Im Mittel betragt die Wasser-
stoffzahl im oberen Diinndarm py = 6,287, im mittleren py 6,46 und im unteren
6,792; der Streubereich liegt nach Serienuntersuchungen an 63 Normalpersonen
im oberen Diimndarm zwischen py 5,9 und 6,6, im mittleren zwischen py 6,2
und 6,7 im unteren zwischen py 6,2 und 7,3 (van der Reis und Schembra),
die [H*] ist demnach im Darm nicht so fixiert wie im Blut. Bei dem Durch-
gang des Speisebreies tritt natiirlich eine Sauerung im Darm auf, die aber in
relativ kurzer Zeit wieder zu Normalwerten abklingt.

Unsere Werte stimmen mit denen der zitierten amerikanischen Autoren
im Prinzip durchaus iiberein. Im einzelnen liegen die Werte der Mehrzahl
der Amerikaner mehr nach der sauren Seite. So finden Mac Clendon, Bissel,
Lowe und Meyer im oberen Diinndarm Wasserstoffzahlen von py = 4,5 — 5,1,
im unteren py = 5,9 — 6,5, Werte, die wir bei Untersuchungen, die sich iiber
ein Jahr erstreckten, niemals gefunden haben. Die Bogendoérferschen
Zahlen liegen fast ausschlieBlich im alkalischen Bereich: py = 7,2 — 7,4 fir
die oberen 'und mittleren, py = 6,8 — 7,0 fir die tieferen Abschnitte. Die
Diskrepanz zwischen unseren Ergebnissen glauben wir nach briefl'chem Meinungs-
austausch auf die Methode zuriickfithren zu diirfen, weil bei den letzten Werten
die Ortsbestimmung ohne réntgenologische Kontrolle vorgenommen wurde.
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Die Technik gestaltet sich verhaltnism#fBig einfach, da nach unseren Unter-
suchungen, die mit der Gaskette und der Michaelisschen Indikatorenmethode
angestellt wurden, die Werte geniigend iibereinstimmen, um fiir klinische
Zwecke die Indikatorenmethode als ausreichend genau empfehlen zu kénnen.
Da der Darmsaft relativ gut gepuffert ist und die Wasserstoffionenkonzentration
sich nicht &ndert, gleichgiiltig, ob die Darminhaltsproben unter Paraffinabschlu
aufgefangen sind oder 1—2 Stunden ohne diesen Abschluf stehen bleiben,
eriibrigen sich besondere Vorsichtsmafinahmen in dieser Richtung.

Die Abhangigkeit der Bakterienflora des Darms
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handelten (Bruenn, Scheer, Adam, Dernby, Michaelis, Michaelis und
Marcora, Clark, Cannon und Mac Nease, van der Reis). Es ist erwiesen
worden, daB die Bakterien eine durch die Wasserstoffionenkonzentration mehr
oder weniger engumgrenzte Wachstumszone und ein ziemlich scharf ausgeprigtes
Wachstumsoptimum haben und daBf sie aullerhalb dieser Zone tiefgreifende
Stérungen der Vermehrungsfahigkeit, der Formbildung und des Stoffwechsels
erleiden. Das H-Ionenoptimum bezeichnet Adam als die Eigenwasserstoff-
zahl der Bakterien. Die Reagensglasversuche lassen sich nicht ohne weiteres
auf die Verhiltnisse iibertragen, die in vivo mafigebend sind, zumal in vitro
nachzuweisen ist, daB eine BeeinfluBbarkeit einer Art durch die andere besteht.
Auch ist bislang noch keine véllige Ubereinstimmung zwischen den Ansichten
der betreffenden Autoren erzielt worden; es ist jedoch schon mdéglich, auf Grund
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der erzielten Ergebnisse zu einer befriedigenden Deutung der Verhaltnisse
zu gelangen. Ein Beweis fiir die Richtigkeit der Ubertragung der Kultur-
ergebnisse auf biologische Verhéltnisse ist die verschiedene Resistenz der
Keime aus der Typhus-Dysenterie-Koligruppe gegeniiber dem Siuregehalt des
Mageninhaltes (Bruenn, Scheer, van der Reis), und zwar, genauer gesagt,
gegeniiber dessen [H*].
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Abb. 13. Beziehungen der Darmbakterien zur Wasserstoffionenkonzentration.

(Aus Scheer: Zeitschr. f. Immunititsforsch. u. exp. Therapie,
Orig.-Bd. 33, S. 36. 1921.)

Tabelle 4.
Obere Grenz- Optimale Untere Grenz-
Bakterienart Autor
Konzentration
Bact. coli . . . . . 44 6,5 7,8 Dernby
4,8 7,0 9,3 Scheer
5,0 7,0 8,0 Adam
4,6 6,8—17,0 8,0 van der Reis
Bact. bifidus. . . . — 5,0—5,8 — Adam
Bact. acidophilus . . — 5—6 — Adam
Bact. lacticus . . . — 5,1—6,3 — van der Reis

Ein Blick auf Tabelle4 und Abb. 13 zeigt das Auseinandergehen der Ansichten,
das sich zum Teil durch die Schwierigkeit erklart, den Punkt zu bestimmen,



Die Darmbakterien der Erwachsenen und ihre klinische Bedeutung. 129

wo die Schidigung eines Bacteriums beginnt und die Unmoglichkeit, bei ver-
schiedenen Arten gleiche Nahrbéden zu verwenden. Besonders die Werte
von Scheer in Abb. 13 diirften zweifellos fiir die grampositive Flora und Koli
zu weit nach der sauren Seite verschoben sein. In Tabelle 4 haben sich seine
Werte fiir Bact. coli, die einer spiteren Arbeit entnommen sind, weitgehend
den iibrigen genihert. Andererseits aber bietet sich vor allem auf Grund von
Abb. 13 die Moglichkeit, die Verteilung der Diinndarmflora zu der aktuellen
Reaktion des Intestinaltraktus in Beziehung zu bringen. Bact. coli, dessen
H-Tonenoptimum bei einem héheren py liegt als das der Milchsidurekeime,
findet sich erst in tieferen Darmabschnitten, was mit dem Verlauf der Reaktions-
kurve im Diinndarm (Abb. 11) iibereinstimmt. Das Auftreten stark saurer
Werte nach den Mahlzeiten, besonders im oberen und mittleren Diinndarm
(Abb. 12), macht das Fortkommen von Koliarten, deren obere Grenzkonzen-
tration pg 4,4 — 5,0 ist, in jenen Bezirken unmdglich, wihrend die grampositive
Flora nach Tabelle 4 erst bei py = 1,0 abstirbt. Diese Verhiltnisse gelten
nur fiir die wirklichen Darmbewohner, nicht fiir die Keime, die mit dem Chymus
den Darm passieren. Innerhalb des Chymus spielen sich bei der Zersetzung
der Nahrung Vorginge ab, die wir bisher noch nicht analysieren kénnen. Fiir
unsere Fragestellung, die iiber die Beziehungen der Reaktion des ingesta-
freien Darms zu der darmeigenen Vegetation Aufschlufl geben soll, sind sie
wahrscheinlich nicht von ausschlaggebender Bedeutung.

Eine Anderung der Reaktion im Darm, die bei bestimmten Darmkrank-
heiten zur Beobachtung kommt, geht stets mit einem Wechsel des Vegetations-
typs einher, wie sich experimentell nachweisen 1laft. Der ZweckmiBigkeit
wegen werden diese Verhiltnisse bei der Besprechung der pathologischen Zu-
standsbilder naher erwdhnt.

Eine weitere Frage ist nun, ob die aktuelle Reaktion von der Diadtform
abhingig ist und ob diese somit indirekt oder auch unter Umsténden direkt
einen Einflufl auf die Gestaltung des Bakterienbildes auszuiiben imstande ist.
Um Wiederholungen zu vermeiden, méchte ich den Fragenkomplex gleich an
dieser Stelle behandeln, weil er aufler fiir das Verstindnis der normalen
Verhiltnisse auch fiir die spiter zu besprechenden pathologischen Besiedlungs-
formen Interessantes bietet und fiir die modernen é&tiologischen Behand-
lungsprinzipien von Wichtigkeit ist. Uber die Beziehungen zwischen aktueller
Reaktion und Didtformen liegen meines Wissens nur drei Arbeiten vor (van
der Reis und Schembra, Bogendérfer und Buchholz, Okada und
Arai), die zu entgegengesetzten Ergebnissen gelangen. Bogenddérfer und
Buchholz fanden bei Ubergang von Kohlenhydrat- zu Eiweilkost eine Ver-
schiebung der alkalischen Werte gegen den Neutralpunkt, mit dem eine Anderung
des Bakterienbildes einherging. Abgesehen von leichten Schwankungen, die
innerhalb des Fehlerbereiches liegen, konnte ich in langdauernden, immer
wiederholten Versuchen keine Abh#ngigkeit der Reaktion von der Didt fest-
stellen. Insbesondere wurden solche Personen zu den Versuchen genommen,
die lingere Zeit auf die bestimmte Kostform gesetzt waren, um ein Eingespielt-
sein des Darms auf die verinderten Anforderungen als sicher annehmen zu
kénnen. Fiir die Ansicht des Verfassers sprechen in etwa die Angaben von
Okada und Arai, die — allerdings nur im Duodenum — nach Einnahme
verschiedenster Nahrungsmittel stets wieder eine Riickkehr zu den Werten des

Ergebnisse d. inn. Med. 27. 9
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niichternen Darms fanden. Weiteren Untersuchungen muB die endgiiltige
Entscheidung vorbehalten bleiben.

7. Abhiingigkeit der Flora von der Diiit.

Die direkte Abhingigkeit der Flora von der Diit ist der Gegenstand einer
groBen Reihe von Arbeiten, insbesondere amerikanischer, gewesen. Trotzdem
ist die Frage heute zumindest nicht restlos geklirt und zwar aus Griinden
verschiedenster Art, die nach Besprechung der Arbeiten erirtert werden sollen.
Als Ausgangspunkt der diesbeziiglichen Untersuchungen dient die Feststellung
der Bakterien im hungernden Darm. Da es sich dabei naturgemi8 in der Haupt-
sache um Tierexperimente handelt, konnen die Ergebnisse hochstens als Anhalts-
punkte dienen, zumal die Bakterienverteilung, wie oben schon erwihnt wurde,
bei den verschiedenen Tiergattungen eine wechselnde ist. So fanden auf der
einen Seite Marfan und Bernard den Dimndarm bei Hunden schon nach
zweistiindigem Fasten vollkommen steril, Sisson relativ keimfrei, wihrend
auf der anderen Seite Ficker eine allgemeine Zunahme Rougentzoff einen
Anstieg von Anaeroben und Verschwinden acidophiler Arten feststellte, was
durch Dragstedt, Cannon und Dragstedt im allgemeinen bestatigt wurde.
Auf Grund von Beobachtungen an einem Patienten mit einer Jejunalfistel
guBerten Cushing und Livingood die Meinung, aus dem menschlichen Diinn-
darm konne durch Fasten die gesamte Keimbelegschaft entfernt werden, wahrend
Verf. bei darmgesunden Menschen nach 36stiindigem Fasten zwar eine geringe
Abnahme der Keime fand, aber bei weitem kein volliges Verschwinden. Bogen-
dorfer konstatierte nach den Mahlzeiten eine Zunahme der Mikroben, haupt-
sachlich der Streptokokken. Die Unstimmigkeiten der Tierversuche dirften
zum Teil darauf beruhen, daf sie post mortem oder an isolierten Darmschlingen
vorgenommen wurden, zum Teil nach sehr ausgedehnten Hungerperioden, die
die Widerstandskraft des Organismus geschwicht und die Durchlissigkeit
des Intestinaltraktes verindert hatten — also unter Bedingungen, die schwer
miteinander zu vergleichen sind und von den Verhiltnissen intra vitam mehr
oder weniger abweichen diirften. Die Resultate von van der Reis und Bogen-
doérfer, die an darmgesunden Menschen mit Hilfe des Darmschlauches unter
normalen Bedingungen gewonnen wurden, lassen jedenfalls keine grundlegende
Verdnderung der obligaten Flora im Hungerzustand erkennen.

Die Ansicht iiber den Einflul verschiedener Kostformen auf die Darm-
vegetation griindet sich zum gr6B8ten Teil auf die bakterielle Priffung der Faeces
von Versuchstieren. Diese Versuchsergebnisse sollen hier nur kurz zusammen-
gefait werden, weil die Methodik, iiber die zum SchluBl dieses Abschnittes
zusammenhéngend gesprochen werden wird, uns dem Ziel nicht néher zu bringen
scheint. Sowohl bei Eseln und Hunden als auch bei Katzen, Kaninchen, weilen
Ratten und Méausen wurde nach einer kohlehydratreichen Kost ein Anstieg
der Quote an girungsfdhigen acidophilen Keimen in den Faeces gefunden bei
Zuriickdringung der Proteolyten, wihrend eine eiweillreiche Didt die Faulnis-
bakterien zum Uberwuchern brachte. Lembke, Hammerl und Sisson
dagegen fanden keinen grundlegenden Einflufl der Diat. Wenn Goldman
in diesem Zusammenhang eine Angabe des Verfassers iiber Zunahme der Milch-
séurekeime im Dinndarm von Erwachsenen nach einer langdauernden Kohlen-
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hydratkost zitiert, so mufl bemerkt werden, daf3 diese keinesfalls als Bestatigung
der angefiihrten Tierversuche gelten kann, da sie nur etwas iiber die lebende
Diinndarmvegetation aussagt, aber nichts iiber den Gehalt der Faeces an Keimen,
die in der Hauptsache ein Abbild der unteren Dickdarmflora sind. Beim Menschen
wurde die Umstimmung der intestinalen Besiedlung auf #hnliche Weise studiert
wie beim Versuchstier, und man fand ebenfalls nach Verabfolgung von reich-
lich Kohlenhydraten, oft allein nach Lactosedarreichung, eine Verdringung der
Faulniskeime durch die siuernden Bakterien (Herter und Kendall, Jungano,
de Gasperi, Torrey, Rettger; Rettger und Cheplin; Rettger und
Horton; Cheplin, Fulmer und Barney; Cheplin und Rettger; Hull
und Rettger, Stransky, Webster, BaBl (C. C.); Dragstedt, Cannon
und Dragstedt; Dragstedt und Nisbet, Cannon und Mac Nease, Gom-
pertz und Vorhaus, Hudson und Parr, Kast und Kroll, Kopeloff;
Kopeloff und Beermann). Die Besprechung der Ansiedlungsversuche be-
stimmter Bakterien im Darmkanal mochte ich aus diesem Zusammenhang
herausnehmen, um sie bei der Besprechung der modernen therapeutischen
Bestrebungen zu verwerten (S. 167).

Bei der Untersuchung der Faeces, mit der sich die angefithrten Autoren
auBer Stransky, Hudson und Parr, Cannon und Mac Nease begniigen,
wird in den griindlicheren Arbeiten im allgemeinen so verfahren, daf man
vor der Kosténderung die Keimarten des Stuhls bestimmt, den sogenannten
C-A-Index (Coli- Acidophilus - Index) aufstellt und die gewonnenen Befunde
mit jenen vergleicht, die man nach der Regimeinderung erhebt. Zur Be-
stimmung der Verh#ltniszahl (ich folge dabei den Angaben von Cannon),
werden je 1 cem verschiedener Faecesaufschwemmung zu Ayers und Rupp-
Nihrboden (4hnelt unserem Endonshrboden) und Rinderleberglukoseagar
von Torrey (pg 5,7 — 6,0) zugesetzt. Nach 48stiindiger Bebriitung wahlt
man die fiir die Zahlung giinstige Verdiinnung der einen Serie aus und muf
dann die entsprechende Verdiinnung der anderen Serie zum Vergleich nehmen.
Alle roten Kolonien des Ayers und Rupp-Nahrbodens werden als Koli ange-
sprochen, alle flockigen des Torrey-Mediums als Acidophilus. Gegen diese
Methode glaube ich einige prinzipielle Bedenken anfilhren zu miissen, gleich-
giiltig, wie wir uns spiter zu den Ergebnissen stellen wollen. In allen Arbeiten
wird von einer Umwandlung der intestinalen Flora durch den Didtwechsel
gesprochen; wir verstehen jedoch unter obligater intestinaler Flora die wand-
stindigen Bakterien, die Wandbesiedlung, nicht die Keime, die sich im
Chymus befinden, die Chymusvegetation. Die Stubluntersuchung gibt
uns aber nur iber letztere Aufschlufl, wihrend sie iiber die wirklichen obligaten
Darmkeime der oberen Abschnitte und die sich dort abspielenden Zersetzungs-
prozesse nichts oder nur sehr wenig aussagen kann. So findet sich bei einer
girungsfahigen Kohlenhydratdiat, die den mit den Speisen eingebrachten
fermentativen Mikroben einen auBerordentlich giinstigen Naéhrboden bietet,
allerdings eine Anreicherung der grampositiven Arten und ein Zuriickdringen
der Faulniskeime in den Chymus, d. h. der C-A-Index wird kleiner. Weitergehende
Schliisse auf den Zustand der Darmflora konnen aber daraus nicht gezogen
werden. Wenn man schon die Begriffe Faulnis und Gérung auf eine solche einfache
Formel, wie es der C-A-Index ist, bringen will und sich dabei auBerdem lediglich
auf eine bakterielle Zahlmethode beschrinkt, so ist zu bedenken, dall man auf

o%
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diese Weise kein getreues Bild der gesamten intestinalen Zersetzungsvorginge
erhalten kann, sondern nur der Endprozesse. Fehlt faulnisfahiges Material,
so werden natiirlich die im Darm anséssigen und die mit den Speisen eingebrachten
Proteolyten keine giinstigen Entwicklungsmdéglichkeiten finden, sie werden
im Gérgut hinter den Acidophilen zuriickbleiben. Ob dabei eine Umstimmung
der obligaten Darmflora statthat, die a priori maéglich ist, kann auf diese Weise
nicht konstatiert werden. Ebensowenig ist es gestattet, Aussagen iiber den
nach meiner "Ansicht wichtigsten Punkt zu machen, ob die Keimverteilung
durch eine Diitéinderung dauernd veréindert werden kann. Gerade fur die
Therapie bildet dieses Problem die Grundlage. Bei EiweiBlkost werden die
Verhiltnisse umgekehrt liegen wie bei der eben besprochenen Erndhrungsweise.
Die Bestimmung des C-A-Index ist auch vom bakteriologischen Standpunkt
aus angreifbar. Die Acidophilusarten, unter denen wohl die Milchséurearten
zusammengefalit werden sollen, stellt man dabeiin Gegensatz zu den Kolikeimen.
Die Milchsidurearten sind zwar rein fermentativ, aber Koli wirkt nicht nur
proteolytisch, sondern auch fermentativ und das Studium der Ernahrungs-
physiologie des Koli hat vor allem in neuester Zeit klar gezeigt, daBl Géarung
und Fiulnis keine Gegensitze sind, dafl sie vielmehr von der Reaktion des
Substrates und seinem Gehalt an Nahrstoffen abhingen und nebeneinander
verlaufen kénnen (Hanke und KéBler, Wolff, Schiff und Kochmann,
Schiff und Caspari, Miiller, Adam). Der C-A-Index diirfte auch aus diesem
Grunde kein klares Bild von dem Verhéltnis zwischen Gérungs- und Faulnis-
prozessen geben. Man hat die Beweiskraft des C-A-Index durch Hinweis auf
den Florawechsel des Sauglingsstuhls stiitzen wollen. Dieser Stuhl enthilt
allerdings anfangs in der Hauptsache die sogenannten Kopfchenbakterien,
dann A-Keime und erst bei gemischter Kost treten daneben rote Arten auf. Die
Verdringung der Kopfchenbakterien durch die Acidophilus-Bifiduskeime und das
spatere Auftreten der Koliarten in Kuhmilchstuhl ist zweifellos letzten Endes
eine Folge der wechselnden Erndhrungsart des Kindes. In letzter Zeit haben
wir durch Erforschung der Ernahrungsphysiologie und des Verwendungsstoff-
wechsels verschiedenster Bakterien sowie des Einflusses der Milieureaktion
(Braun und Cahn-Bronner, Cahn - Bronner, Kisch, van Loghem,
Pesch, C. Wagner, Adam, van der Reis) einen genaueren Einblick in die
sich dabei abspielenden Vorginge gewinnen koénnen. Man nimmt jetzt an,
daf die Ablésung der einen Mikrobenart durch eine andere in der Hauptsache
von dem Wechsel der Wasserstoffzahl des Darminhaltes abhéngt, die
ihrerseits wieder .von dem Angebot sdure- oder alkalibildender Nahrung und der
Produktion von Neutralisations- und Puffersubstanzen durch die Darmzellen
beeinflufit wird (Adam). Dies wird verstdndlich, wenn man bedenkt, daf3 z. B.
die optimale H-Ionenkonzentration der Képfchenbakterien py 6,9—8,2 betragt,
die des Bac. bifidus dagegen py 5,0—5,8, so dafl beide Arten kaum neben-
einander existieren kénnen. Der Verwendungsstoffwechsel der in Betracht
kommenden Bakterien weist ferner so grundlegende Unterschiede auf, daB
das wechselnde Nahrungsangebot die Umwandlung der Flora begiinstigt. Beim
Erwachsenen mit seiner im Prinzip gleichbleibenden Erndhrungsweise liegen
die Verhaltnisse insofern anders, als es sich bei ihm um eine schon ausge-
bildete organische Keimbelegschaft handelt, die den angebotenen Nihrstoffen
adaquat ist. Wenn nun bei iiberwiegend fleischfreier Kost die acidophilen Keime
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zunehmen und bei eiweiBreicher die Kolikeime, so dhnelt das Verhalten der Stuhl-
mikroben zwar jenem des Siuglingsstuhles, indem es auf eine Anderung der
Chymusprozesse des Enddarms hinweist, aber es bleibt eine Unbekannte, nam-
lich das Verhalten der Darmflora selbst, deren paralleles Verhalten beim Saug-
ling von den Pidiatern experimentell erforscht wurde. Diese Liicke kann die
C-A-Indexbestimmung im Stuhl auch dann nicht ausfiillen, wenn gleichzeitig
die Schwefelwasserstoffbildner und die gasbildenden Anaeroben mitgezihlt
werden (Cannon). Nur die direkte Untersuchung der Vegetation des
leeren Darms in vivo konnte hier weiterfiihren (van der Reis, Bogen-
dorfer und Buchholz, Goldman). Bogendérfer und Buchholz fanden
auf Grund von Inhaltsentnahmen aus dem mittleren Diinndarm einen ent-
scheidenden Einfluf der Ernihrungsweise auf die Besiedlung, wihrend Ver-
fasser und Goldman feststellten, daBl bei Gesunden die obligate Flora
(basic flora) auch bei grundlegender Kostinderung ihr urspriing-
liches Gepridge aufrecht erh#ilt. Zu letzterer Ansicht kam auch Stras-
burger auf Grund alterer Untersuchungen. In bezug auf die Zahl der Keime
konnte ich feststellen, daf naturgemal bei kohlenhydratreicher Kost die Zahl
der Milchséurebakterien zunimmt und bei strenger Fleischfettkost die der
Kolikeime im unteren Ileum, aber niemals in solchem Mafe, da3 man von einer
Umstimmung der darmeigenen Belegschaft sprechen kénnte. Die Unstimmig-
keiten zwischen Bogendorfer und Buchholz einerseits und Goldman
und Verfasser andererseits liegen — wie wiederholt erwihnt — vielleicht nur
in der Methodik begriindet. Nachuntersuchungen in dieser Richtung wiirden
sehr erwiinscht sein.

D. Bakterienflora des Dickdarms.

Die Untersuchung des leeren Dickdarms mit der Darmpatronenmethode
ist naturgemal schwieriger als die des relativ lange Zeit ingastafreien Diinn-
darms. Technisch ist es unbedenklich, die Darmpatronen bis in das Kolon
herabzulassen, doch verbieten maBgebende dsthetische Bedenken ein solches
Vorgehen, so daB3 eine Inhaltentnahme aus dem Kolon per rectum erfolgen muB.
Eine entsprechende Methode habe ich 1921 angegeben, inzwischen aber unter
Verwertung des Verfahrens von Galland modifiziert. Eine ausfiihrliche Dar-
legung der Methode glaube ich noch nicht bringen zu sollen, bevor ihre An-
wendungsmdglichkeit vollkommen abgeschlossen ist und auch iiber endgiiltige
Untersuchungen der Dickdarmvegetation kann noch nicht berichtet werden. Aus
dem Coecum konnten neben den schon aus dem Diinndarm bekannten Milch-
sdurestdbchen und Koli in der Hauptsache Anaerobier geziichtet werden (van
der Reis): bifidusihnliche Arten, Bact. phlegmones emphysematosae (= aero-
genes capsulatus Welch = perfringens Veillon und Zuber = saccharo-
butyricus immobilis Schattenfroh und Gralberger), Bac. putrificus Bien-
stock (= cadaveris sporogenes Klein), Bact. amylobacter van Tieghem
(= Clostridium butyricum Prazmowski (= saccharobutyricus mobilis non
liquefaciens Schattenfroh und GraBberger). Bei einem gewissen Prozent-
satz findet sich auch bei Gesunden der Tetanusbacillus.

Der Annahme einer obligaten Flora im Dickdarm stellen sich neue Schwierig-
keiten entgegen, nachdem van der Reis und Bogendérfer iibereinstimmend,
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fanden, dafBl die Autodesinfektion schon im Verlauf des Diinndarms abnimmt
und Bogendérfer experimentell den Nachweis fiihrte, daff die Dickdarm-
schleimhaut keine Bakteriostanine produziert. Ob trotzdem der Dickdarm
eine eigene Flora aufzuweisen hat und sie gegeniiber dem dort lange verweilenden
Chymus aufrechterhalten kann, steht noch zur Diskussion. Meine bisherigen
Untersuchungen scheinen in diesem Sinne zu sprechen.

E. Die Diinndarmflora bei pathologischen Zustinden.

Nach der Feststellung, dafl der Diinndarm des Erwachsenen unter normalen
Verhaltnissen. eine Keimvegetation von weitgehender Konstanz der Arten und
der Zahl beherbergt, lag es nahe, das Verhalten der Besiedlung bei pathologischen
Zustanden zu untersuchen. Infolge der Autodesinfektion durch die Bak-
teriostanine resp. Lysozyme vermag sich der gesunde Dinndarm der Keime
zu erwehren, die lebensfdahig (van der Reis, Scheer) den Magen verlassen.
Wie verhilt es sich nun bei Anomalien der Magensaftsekretion?

1. Flora bei Anomalien der Magensaftsekretion.
a) Superaciditit.

Bei Superaciditét fand Hoefert, der allerdings nur das Duodenum bearbeitete,
das nach seinen Untersuchungen unter normalen Bedingungen. steril ist, in der
Mehrzahl keine Keime. Seine Ergebnisse wurden mit Hilfe der Duodenalsonde
nach einer Methode gewonnen, die auf S.111 erwihnt ist. Ahnliches stellte
Gorke fest, der bei 6 Patienten viermal den Zwoélffingerdarm ,fast vollig*
frei von Keimen fand, einmal Staphylococcus aureus non haemolyticus ziichtete
und einmal die wenigen angegangenen Kolonien als Verunreinigungen deutete.
Nach Beobachtungen von van der Reis, die sich auf den ganzen Diinndarm
erstrecken und 80 Patienten umfassen, bei denen die Superaciditit grofitenteils
durch fraktionierte Ausheberung sichergestellt war, weist vor allem der
obere Diinndarm eine besonders spérliche bakterielle Belegschaft auf, und stets
fehlen die dort normalerweise schon sehr selten vorkommenden Lactis-aerogenes-
Keime. Die regelrechte Verteilung der Flora ist insoweit etwas verschoben,
als oft die Zahl der Milchséurestreptokokken die der Milchsdurestabchen iiber-
trifft. Im mittleren und unteren Dinndarm gleicht das Bild schon wieder
vollig dem normalen. Diese Befunde konnte ich bei allen Patienten erheben,
bei denen die Hyperchlorhydrie reflektorisch ausgelést oder die Folge einer
Darmaffektion, einer Appendicitis, Cholelithiasis oder chronischen Obstipation
war. Bei rein neurogener Superaciditit entspricht das Bild vollkommen der Norm.

b) Sub- und Anaciditit.

Dasselbe gilt von der Sub- und Anaciditat des Magensaftes, und so findet
sich bei nervés bedingter Herabsetzung der Magensaftsekretion keine Anderung
des Bakterienbildes und vor allem keine Uberschwemmung des Diinndarms mit
Magenkeimen. Vielleicht aus dem Grunde, weil ein verlangerter PylorusschluB3
auch dann bestehen kann, wenn die Reaktion des Darms nach der basischen Seite
verschoben ist. Denn da bei Zusténden von Achlorhydrie die Magenentleerung
nicht mehr durch den Duodenalreflex als solchen gehemmt wird, ist dafiir nur
noch das Verhaltnis zwischen der Reaktion von Magen und Darm maBgebend



Die Darmbakterien der Erwachsenen und ihre klinische Bedeutung. 135

(GlaBner und Kreuzfuchs). Dagegen findet sich ein charakteristisches
Verhalten der Keimbesiedlung, wenn organische Erkrankungen der Magen-
driisen oder Blutkrankheiten fiir die Hypochlorhydrie verantwortlich gemacht
werden, so daB es den Anschein haben kann, dafl dabei der Darm als solcher
ebenfalls in Mitleidenschaft gezogen ist. Die Zahl der Mikroben im oberen
Diinndarm ist dann reichlicher, aber auch im mittleren Abschnitt ist sie noch
iippiger als normal, wahrend sie im Ileum keine Besonderheiten mehr zeigt.
Die einzelnen Arten dagegen sind in ihrem Verhiltnis zueinander nicht gestort
und in keinem Falle wurde bislang eine Ansiedlung darmfremder, etwa aus
dem Magen eingeschleppter Keime gefunden (van der Reis). Fir die
obersten Abschnitte werden meine Befunde durch die Ergebnisse von Meye-
ringh, Wichels und Hirschberg und Liefmann gestiitzt. Bogendérfer
dagegen fiel bereits bei mafiigem HCI- Defizit eine groflere Keimzahl im Aus-
gangsmaterial auf, daneben aber auch das Auftreten nichtobligater Bakterien,
wie Bacterium coli, die sich normalerweise erst in tieferen Abschnitten finden.
Im Duodenum stellten Hoefert und Gorke ebenfalls eine reichliche Bakterien-
menge fest: Streptococcus faecalis, Staphylokokken, Diplokokken, Bact.
cremoides, Koli, Proteus und W. L6hr meint, dal Salzsduremangel im Magen-
saft geniige, um eine Koli-Aerogenesflora aufkommen zu lassen. Venables und
Knott fanden im Duodenalinhalt bei Achlorhydrie 4 mal so oft Bakterien als
ohne diesen Zustand.

¢) Achylia gastriea.

Die Verhiltnisse bei Achylia gastrica liegen nach Ansicht der zuletzt zitierten
Autoren prinzipiell wie bei den Zustinden mit herabgesetzter Aciditat. Bogen-
dorfer fand die Reichhaltigkeit der Dinndarmflora noch ausgeprigter, und
zwar betraf die Vermehrung nicht nur die Kolikeime — es konnte einmal auch
Bact. faecalis alcaligenes isoliert werden —, sondern auch die Grampositiven.
Ferner wurden hamolysierende und anhéamolytische Streptokokken und Bac.
phlegmones emphysematosae Fraenkel isoliert, ein Keim, der normalerweise
erst im Dickdarm wuchert. Gorke weist besonders auf das Auftreten von
Koli im Diinndarm hin. Demgegeniiber bleibt nach Untersuchungen des Ver-
fassers bei Bestehen einer einfachen Achylia gastrica, sofern nicht gleich-
zeitig ein Magen- oder Darmtumor besteht, die Anordnung der normalen Diinn-
darmflora gewahrt, es findet sich nur eine geringfiigige quantitative Vermehrung
der gleichen Art, wie sie bei der Anaciditét erwahnt wird. Die Verhaltnisse
andern sich aber, wenn zu der Achylia gastrica eine Pankreasachylie hinzu-
kommt. Im ganzen Verlauf des Jejunums treten dann neben den obligaten
Mikroben gramnegative Keime auf, die bakterioskopisch und kulturell den
Koli-Aerogeneskeimen sehr weitgehend gleichen, sich aber durch tryptisches
Verdauungsvermégen von ihnen unterscheiden. Es ist dies das fakultativ
anaerobe, lebhaft bewegliche Bact. cloacae, das sich durch starke und rasche
Gasbildung auf Dextrose und Saccharose, weniger schnell auf Lactose aus-
zeichnet, wobei sich mehr CO, als H bildet (3/; CO, und /; H). Nach Hinzu-
fiigen von Natronlauge zu einer ausgegorenen Zuckerbouillon tritt im Brut-
schrank bei 24stiindiger Bebriitung eine charakteristische rote Farbe auf.
Bact. cloacae wird gewdhnlich zu den Koliarten gerechnet; fir die Darm-
bakteriologie ist es aber weniger von Bedeutung, diese Verwandtschaft zu
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betonen, als vielmehr die physiologische Fahigkeit der Gelatineverflissigung
und deshalb. die Zugehérigkeit zu den Siurelabbildnern oder Caseasebakterien
in den Vordergrund zu stellen. In einem Falle fanden sich im oberen Diinn-
darm zudem noch wenige .verflissigende Staphylokokken. Ob diese trypsin-
bildenden Bakterien den Ausfall des Pankreasfermentes wettmachen kénnen,
mochte ich hier noch nicht entscheiden, da die Frage im Zusammenhang mit
amylo- und lipolytischen Bakterien . besprochen werden soll; jedenfalls aber
diirfte dieser Befund richtungsweisend sein fiir die Art und Weise, wie die
Darmbakteriologie fiir das Studium der Darmstérungen verwandt werden
kann. Die erwidhnten Befunde bei Achylia gastrica (die zu dem Krankheits-
bilde der Achylia gastrica simplex gehort oder nach dem durch katarrhalische
bzw. atrophische Prozesse der Magenschleimhaut bedingten Schwund von
Salzsaure und Fermenten auftritt) weichen in vielen Punkten bedeutsam von
jenen ab, die sich bei Achylia gastrica im Gefolge von Anaemia perni-
ciosa finden und deren Besprechung besonders erfolgen soll.

Auf der einen Seite neigen die Autoren also zu der Ansicht, daf bei neuro-
genen Sekretionsstorungen die Flora des Duodenums bzw. des Diinndarms
Veranderungen erleidet, wihrend auf der anderen Seite der Verfasser der An-
sicht ist, daBl die darmeigene Belegschaft davon weitgehend unabhingig ist und
ihr Geprage wahrt. Er befindetsich darin in Ubereinstimmung mit den Operations-
befunden Meyeringhs. Der erste grundsétzliche Unterschied besteht darin, daf3
Hoefert und Gorke normalerweise das Duodenum Erwachsener steril finden
(im Gegensatz zu Winterstein, Weilbauer) und sich darin den Befunden
von Kiralyfi und GraBmann im groBen und ganzen anschlieen, wihrend
vander Reis, Ganter und vander Reis, Bogendérfer, Buchholz, Gold-
man eine organisierte, darmeigene Keimbesiedlung des ingastafreien Diinn-
darms feststellten. Vermutungsweise spielt die Wahl der Methode eine Rolle bei
dieser Unterschiedlichkeit, jedenfalls ist es schwer zu glauben, daB die letzteren Be-
funde, die nicht nur an einigen Patienten, sondern in jahrelangen Versuchen immer
wieder von den verschiedenen Autoren erhoben wurden, ein Irrtum sein sollten!
Bei der weiteren Frage, ob die Diinndarmflora von der des Magensaftes unabhingig
ist, die vor allem Hoefert und Gorke — allerdings nur fiir das Duodenum — in
dem Sinne entschieden haben, daf3 die Florentypen von Magen und Diinndarm
bei Sub- und Anaciditat des Magensaftes gleich sind, mufl die Fragestellung
dahin prazisiert werden, ob der ingastafreie Diinndarm imstande ist, seine
Keimbelegschaft bei diesen Zustinden zu wahren. Wenn man bedenkt, daB
Super- und Subaciditdat weitgehend neurogen beeinfluBt werden, daB sie bei
ein und demselben Individuum in allerkiirzester Zeit wechseln, wie mit der
Rehfull-Methode nachgewiesen ist, dann ist es schwierig zu glauben, daB
die Sekretionsunterschiede imstande sein sollten, die Diinndarmflora qualitativ
umzustimmen. Gegen eine solche Annahme sprechen auch die Reaktions-
verhéltnisse im Darm (van der Reis und Schembra). Die Wasserstoffzahlen
im Diinndarm bei Sub- und Anaciditdt weichen nimlich von den Normalzahlen
nicht ab, das Reaktionsoptimum fiir die Mikroben ist also dasselbe geblieben.
Bestande in’'der Tat eine starre Abhingigkeit beider Floren, dann miilite in
solchen Fiallen die Autodesinfektion nicht wirksam oder abgeschwicht sein
und die Bakteriostanine miilten fehlen. Wie sich experimentell nachweisen
1aBt, ist aber die Autodesinfektion ungestort. Wenn darauf hingewiesen wird
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(Hoefert), daB die Bakterienbefunde bei Gastritis subacida und Achylia gastrica
im Magen und Duodenum dieselben sind und mit den Angaben von Fleckseder,
v. HoeBlin, Hirschberg und Liefmann, Lindemann, die dhnliche Bak-
terien bei diesen Zustinden aus dem Magensaft ziichteten, iibereinstimmen,
so ist darauf zu verweisen, dafl in der Tat im Chymus des Diinndarms
eine solche Parallelitit moglich ist, daB aber der intakte Diinndarm nicht
infiziert wird. Der Darm ist also verschleppten Keimen gegeniiber nicht
wehrlos, wobei die Autodesinfektion durch Bakteriostanine resp. Lysozyme
neben anderen Abwehrstoffen eine Rolle spielt. Es bleibt natiirlich eine unbe-
strittene Tatsache, daB eine bakterielle Infektion des Darms vom Magen her
nicht nur bei den bekannten Infektionskrankheiten erfolgt, sondern auch bei
bestimmten Dyspepsien und anderen Zustinden, die noch einer naheren Auf-
klarung harren, moglich ist. Aber der Einflul der Magensalzséure scheint dabei
zumindest allzu schematisch angenommen zu sein; denn nicht allein der Grad
der Saureeinwirkung kommt in Betracht, sondern ihre Dauer und im wesent-
lichen die Moglichkeit einer geniigend intensiven Einwirkung, die durch mecha-
nische Momente erheblich eingeschrankt wird (van der Reis, Meyeringh).
Gegeniiber Kiralyfi und GraBmann muf betont werden, daBl ,,der Schutz,
den die heimatberechtigte Darmflora gegen Infektionen errichtet, mindestens
ebenso hoch zu werten ist wie der Schutz der Magensalzsiure, wahrschein-
lich ist er viel belangreicher” (von Noorden).

Uber die Diinndarmvegetation bei intermittierender Gastromyxorrhée
(Supersecretio mucosa) vermag ich nichts Endgiiltiges zu berichten. Ich unter-
suchte bislang zwei Fille, die ein normales Bild boten. Es soll nicht uner-
wahnt bleiben, daB es sich bei beiden um die ersten Symptome der beginnenden
Tabes handelte. In der Literatur konnte ich keine einschlagigen Falle finden.

2. Flora bei Ulcus, Carcinom und postoperativen Darmstéorungen.

Unsere Kenntnisse der Darmflora bei Ulcus (ventriculi und duodeni) und
Carcinom des Magens beziehen sich nur auf die obersten Abschnitte. An einem
groBen Material wurde diese Frage von chirurgischer Seite studiert (W. Lohr,
Meyeringh, Virgillo). Beide kamen zu dem Ergebnis, daf3 in der Mehrzahl der
Fille das Duodenum bei Magen- oder Duodenalulcus die iibliche obligate Diinn-
darmflora aufweist resp. steril ist. Da die Zahlen von L6hr sehr charakteristisch
sind, mochte ich sie hier anfiihren:

Bei 56 Fallen von Ulcus ventriculi: Bei 40 Fallen von Ulcus duodeni:
Duodenum steril. . . . . in 279/, 359/,
Diinndarmflora im Duo-

depum. . . . . . . . 1in 559 559/,
Koli- Aerogenesfloraim Duo-
denum . . . . . . . . in 189/, 109/,.

Entgegengesetzt stellen sich die Verhéltnisse bei Magencarcinom dar. Wah-
rend beim Ulcus di¢ Besiedlungsverhaltnisse relativ wenig verdndert sind,
findet sich beim Carcinom eine iippigere und artenreichere Flora. Wie weit
sich aber der Diinndarm der Keime zu erwehren vermag, geht aus einer Zu-
sammenstellung Lohrs hervor, der unter 46 Fallen bei 289/, eine obligate Flora
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vorfand. Hoefert fand bei 6 Fillen von Ulcus ventriculi und 1 Magencarcinom
in der Mehrzahl der Félle keine Bakterien.

Die Verwertung dieser bakteriologischen Ergebnisse in differentialdiagnosti-
scher Beziehung — worauf von chirurgischer Seite hingewiesen wird — diirfte
fiir den Internen nicht von allzugroBer Bedeutung sein, weil sich &hnliche
Befunde auch bei Gastritis anacida und Erkrankungen der Gallenwege erheben
lassen. SchlieBlich finden sich auch bei Ulcus und Carcinom vereinzelte abwei-
chende Befunde (Meyeringh).

Erwahnenswert ist noch die Ansicht Lohrs, daf die postoperativen Darm-
stérungen wenigstens zum Teil darauf beruhen, daf} sich in den obersten Darm-
abschnitten eine pathologische Flora angesiedelt hat, die auch Faulniserreger
enthélt. Er untersuchte insbesondere den Darm nach Magenresektionen und
Gastroenterostomien in dieser Richtung und glaubt, vor allem den Umschwung
der Saureverhiltnisse fiir das Auftreten darmfremder Keime verantwortlich
machen zu diirfen. :

3. Perniziose Animie.

Ein besonderes Interesse beansprucht die Untersuchung des Diinndarms
bei perniziéser Animie — auf deren Wert Verfasser zuerst auf dem Wies-
badener KongreB3 1921 im Anschlufl an die Ausfiihrungen von Seyderhelm,
der die Giftquelle im Koloninhalt sah, hinwies —, weil die Pathogenese
der Perniziosa und perniziosadhnlicher Krankheitsbilder heute noch trotz
aller Erklarungsversuche im Dunkeln liegt. Die morphologische Blutforschung
hat auf diesem Gebiete keine Kldrung bringen kénnen und heute steht eine
grofe Zahl von Forschern auf dem Standpunkt, dall eine Toxinwirkung als
primére Ursache in Betracht zu ziehen ist. Wahrend Naegeli und auch Hirsch
und Riippel eine intestinale Intoxikation ablehnen, gibt Morawitz die theoreti-
sche Moglichkeit einer enterogenen Entstehung der Gifte, die zum Morbus Biermer
filhren, zu. Er betont aber, dafl bislang nur die Existenz solcher Gifte sicher
ist, ihre Natur und der Entstehungsort jedoch noch unbekannt sind. Hunter,
E. Grawitz, Lidke und Fejes, Curschmann, Matthes, Erich Meyer,
Lichtwitz, von Noorden, von Winterfeld, Vischer und Lepehne
sind ebenfalls der Ansicht, dafl der Darm mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit
als die Giftquelle anzusehen ist, doch ist der gréfite Teil der Autoren der Meinung,
daB der endgiiltige Beweis noch aussteht. In den nordischen Lindern, wo das
hiufige Vorkommen des Diinndarmparasiten Bothriocephalus latus ein der
Perniziosa &hnliches Krankheitsbild erzeugt, treten besonders Knud Faber,
Schaumann, Tallgvist fiir die enterale Genese der Erkrankung ein, wenn-
gleich nachgewiesen wurde, dall weder Lipoidsubstanzen (Tallqvist, Grafe
und Roéhmer), noch Toxolecithide (Berger und Tsuchiya) als primér
anamisierende Substanzen anzusprechen sind (Ewald und Friedberger,
Kiilbs, Bloch, MacPhedran, v. Steyskal, Gerhardt, Klemperer,
Morawitz). Seyderhelm gelang es nun in Anlehnung an seine Darstellung
des Ostrins und der hamotoxischen Substanz des Bothriocephalus durch
Alkoholfallung aus den Faeces von Perniziosakranken eine in Wasser kolloidal-
1gsliche, toxisch wirkende Fraktion herzustellen, die, ohne in vitro Hamolyse
zu bewirken, im Tierversuch zu schwerer hamolytischer Animie fithrte. Diese
hamolytisch wirkende Blutgiftfraktion, die aber auch im Stuhl der Gesunden



Die Darmbakterien der Erwachsenen und ihre klinische Bedeutung. 139

nachweisbar ist, soll aus den Darmbakterien stammen (Bact. coli, faecalis
alcaligenes, typhi, Streptokokkus). Die unter Verwendung einer besonderen
Fraktionierungstechnik aus den Reinkulturen der genannten Darmbakterien
gewonnenen, Gifte rufen nach Untersuchungen Seyderhelms Anémien hervor,
die bis ins feinste Detail der genuinen Biermerschen Anidmie gleichen. Eine
Wirkung von artfremdem Eiweil sollte dabei keine Rolle spielen, weil sich
durch andere Bakterienkulturen (Subtilis, Hefe), die zwar auch eine alkohol-
fallbare Fraktion liefern, keine &hnliche Erkrankung hervorrufen 1468t. B. Autor,
Moses und Warschauer bestritten die Existenz der Perniziosagifte, und auch
Busson und Kosian konnten die Befunde nicht bestétigen. Letztere fanden,
dal die thermostabilen Bakterienextrakte nach parenteraler Verabreichung
wohl ,,andmische Zustinde*, aber keine primire pernizidse Animic erzeugen
konnen. -In seiner Polemik gegen Moses und Warschauer setzt sich Seyder-
helm mit diesen Angaben von Busson und Kosian auseinander und kommt
zu einer gegenteiligen Deutung der Versuchsergebnisse. Er ist der Ansicht, daB
es sich bei diesen hochgradigen Andmien, die mit Ausschwemmung von kern-
haltigen Erythrocyten einhergingen und bei denen der Firbeindex bis zu 2,0
betrug, nur um echte hyperchrome Anidmien handeln kann. Demgegeniiber
kamen 1913 Liidke und Fejes zu Resultaten, die in gewisser Weise
denen von Seyderhelm ahneln. Sie konnten aus den Alkoholextrakten der
verschiedensten pathogenen und nichtpathogenen Darmbakterien, besonders
wenn sie von entziindlichen Darmflichen stammten, toxisch wirksame Sub-
stanzen gewinnen, die bei Kaninchen, Hunden und Affen Krankheitszustinde
hervorriefen, die der perniziésen Animie des Menschen vollkommen &hnlich
sehen (Kraus und Ludwig, Streng und Todd, Carlton, zitiert nach
Liidke und Fejes). Insbesondere die Kolirassen aus dem Darm Perniziosa-
kranker wiesen eine gesteigerte hémolytische Fiahigkeit auf. Die letzteren
Untersucher nahmen allerdings an — und darin liegt ein prinzipieller Gegen-
satz —, dall die wirksame Substanz den Fettsiuren zuzurechnen sei. Leider
enthalten die Sektionsberichte keine Daten iiber den Zustand des Darms.
Loebenstein gelang es in griindlichen Versuchen, aus den Faeces von kiinst-
lich ernshrten Kindern nach Vorschrift - Seyderhelms Giftfraktionen zu
gewinnen, die einen deutlichen neurotoxischen Einflufl und vielfach auch eine
wesentliche anamisierende Wirkung (Knochenmarksschidigung) haben. Die
hyperchromen Anamien kamen jedoch nur zustande, wenn Stiithle verarbeitet
wurden, die u. a. Bact. coli enthielten, nicht bei Brustmilchstiihlen mit
Bifidus-Acidophilusflora.

Die urspriingliche Annahme, daB bei der perniziésen Animie der Dickdarm
die Hauptgiftquelle fiir die Genese der Perniziosa darstellt und eine abnorme
Resorption von Giften aus Bakterien, die auch im gesunden Dickdarm vor-
kommen, dabei eine Rolle spielt, fithrte Seyderhelm zu seinen Versuchen,
durch Ausschaltung des Kolon (Anlegung eines Anus praeternaturalis) Einblick
in den Verlauf der Erkrankung zu gewinnen. Die weitere Aufrollung der
ganzen Frage stellte dann den Diinndarm in den Mittelpunkt der Diskussion.

Verfasser berichtete als Erster iiber Besonderheiten der Diinndarmflora
bei klinisch sicherer Perniziosa. Bei allen untersuchten Fillen (bislang 30)
lag eine Achylia gastrica vor. Im Gegensatz zu den Beobachtungen bei Achylia
gastrica simplex ist der gesteigerte Bakteriengehalt des leeren Diinndarms,
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besonders im Anfangsteil des Jejunum auffallend. Wahrend sich hier sonst
nur eine sparliche, in der Hauptsache aus Milchsaurestibchen und -strepto-
kokken bestehende Belegschaft findet, ist ihre Zahl bei allen untersuchten
Perniziosakranken bedeutend vermehrt. Daneben traten (bei 3 Fillen) zahl-
reiche gramnegative Stabchen auf, die kulturell iiberwiegend als Aerogeneskeime,
in der Minderzahl als echte Kolistdbchen identifiziert wurden. Die betreffenden
Patienten entleerten einen weichbreiigen bis diinnen Stuhl, der weitgehende
Ahnlichkeit mit dem typischen Garungsstuhl aufwies. Er war nach Schmidt-
Strasburgerscher Diat hellgelb, reagierte sauer, war von Gasblasen durch-
setzt, zeigte Nachgirung und enthielt reichlich unverdaute Stirke und Granu-
losebakterien. Einmal wurde ein dem Bact. fluorescens nahe verwandter Keim
isoliert. Dieser Befund ist aber keineswegs als charakteristisch fiir die perniziose
Animie anzusehen, weil er sich auch bei demselben Patienten nicht wieder-
holte.

Im mittleren Diinndarm ist die Flora ebenfalls reichlich iippig, zeigt
aber keine besonders auffillige Verschiebung der einzelnen dort normal vor-
kommenden Keimarten. Vor allem, und das muB besonders betont werden,
geht nach meinen Befunden der Anteil der Koli-Aerogeneskeime nicht iiber
die Norm hinaus. Nur die vorhin erwihnten Fille mit gehiduften Diarrhéen
machten hier eine Ausnahme. Diese Minderzahl muBl vor der Annahme warnen,
dafl der Kolireichtum des Diinndarms ein besonderes Charakteristikum fiir
die Perniziosa sei, zumal ich bei einer Nachuntersuchung nach einem halben
Jahr das Verschwinden der vermehrten Koliflora feststellen konnte, wihrend
die Erkrankung selbst rapide Fortschritte gemacht hatte! Gramnegative,
kolidghnliche Keime mit tryptischem Vermdgen, wie das Bact. cloacae bei
Achylia gastrica, waren nicht vorhanden. Ein einziges Mal wurden hiémo-
lytische Streptokokken gefunden, die kurze Ketten bildeten; im allgemeinen
gehoren die sonst vorkommenden Kokken zur Sammelart Streptococcus lacticus.
Neben diesen normalen Diinndarmbewohnern finden sich nun aber bei 25 Féllen
im Endteil des Jejunum Ansiedlungen von Bakterien, die beim Gesunden
erst in tieferen Darmabschnitten, vom Coecum an, heimisch sind. Es ist dies
in erster Linie der obligat anaerobé, sporentragende Bacillus putrificus Bien-
stock, ein exquisiter Faulniserreger, der Fibrin und Eiweil} in stinkende Faulnis
versetzt. Neben den Faulnisanaeroben wuchern ferner Buttersiaurebakterien
verschiedener Art, nicht sehr reichliche anaerobe Cellulosevergirer und ver-
einzelte sporentragende, thermophile Arten, die Eiweil weitgehend zerlegen
kénnen und dem Typus Bardou nahestehen diirften (Ziklinskaja, Bruini).
Im Bakterienbild treten bei der Invasion der darmfremden Flora, die in der
Hauptsache von Bac. putrificus beherrscht ist, die Milchsaurekeime zuriick,
was bei der verschiedenen Eigenwasserstoffzahl dieser beiden Arten — jene
haben ihre optimale Konzentration bei py = 6,8, diese um 5,5 — verstéandlich
erscheint. Die Koliarten treten in normaler Starke auf. Diese Verhiltnisse
verschieben sich im Ileum noch mehr zugunsten der Anaerobier. Abgesehen
von voriibergehend gefundenen Bakterien zeigt das Bild keine bemerkens-
werten Abweichungen. Uber das Vorkommen von Proteusarten muf ich mir
eine weitere Entscheidung vorbehalten, da ich sie bislang nur bei ganz decrepiden
Kranken nachweisen konnte und mich deshalb scheue, sie der Perniziosaflora
einzugliedern.
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Zusammenfassend fand Verfasser bei der hyperchromen Animie eine
bemerkenswerte Anderung der Diinndarmflora, die einerseits in den oberen
Partien durch ein iippiges Wuchern der normalen Flora mit Hervortreten der
Aerogeneskeime bei 3 Fallen charakterisiert ist, in den mittleren und unteren
andererseits durch das zunehmende Auftreten von normalerweise in tieferen
Darmabschnitten heimischen Anaeroben, in der Hauptsache von Putrificus-
und Buttersiurearten, die die Milchséurepilze zuriickdringen. Koli war dagegen
nicht vermehrt. Das Vorhandensein einer iippigen Flora im Diinndarm Per-
niziosakranker wurde inzwischen von allen Autoren bestitigt. So berichten
Bogendorfer und Bogenddrfer und Buchholz iiber besonderen Keim-
reichtum, bei dem Bact. coli — ebenso wie bei Wichels im Magen — die Zahl
der iibrigen Keime weit iiberragt. Auf der Zshlplatte war bei einem Falle die
Zahl der gewachsenen Kolonien co. Sie fanden weiterhin Streptococcus mucosus,
Bacillus phlegmones emphysematosae, Bact. pyoceaneum. Eine iippige Besiedlung
stellten auch Goldman und Meyeringh fest. Buchholz wies Rauschbrand-
bacillen und einen meerschweinchenpathogenen rotzihnlichen Bacillus nach,
Venables und Knott Koli und Streptokokken, M. Ch. Kahn Bacillus Welchii
(= phlegmones emphysematosae). Zadek berichtete iiber eine abnorme
Wucherung verschiedenster Keime (Pyocaneus, Proteus, Diplo- und Strepto-
kokken) im Darmkanal bei gleichzeitiger Koliarmut. Auf eine auBlergewohnliche
Bakterienflora im Duodenum hatte frither schon Faber aufmerksam gemacht
und auf die Bedeutung der Bakterienhémolysine fiir die Genese der Perniziosa
hingewiesen, wahrend Naunyn ganz speziell das Bact. coli dafiir verantwortlich
machte. Kiralyfi, Hoefert, W. Léhr und Gorke fanden ebenfalls im oberen
Zwolffingerdarm reichlich Kolikeime, Hurst Streptococcus longus. Die reichere
Diinndarmbelegschaft manifestierte sich Seyderhelm bei seinen Anus-praeter-
Operationen durch AbflieBen eines hochgradig fakulenten Stuhles vom Charakter
des Dickdarmstuhles aus dem kurz oberhalb der Bauhinschén Klappe eréffneten
Diinndarm. Nach seinen Angaben zeigten nur die Fille eine Besserung, bei denen
die Diinndarmféulnis verschwand und der ,,Diinndarm seinen Dickdarmcharakter
verlor. Seyderhelm meint nun, die Ursache der Biermerschen Andmie im
Diinndarm selbst suchen zu diirfen. Er glaubt, daB durch ein Darniederliegen
der Autodesinfektion eine Invasion von Dickdarmkeimen erfolgt, deren Toxine
vom Diinndarm aus leichter resorbiert werden kénnen und die Anidmie ver-
ursachen. Er stiitzt seine Ansicht besonders auf sehr interessante Versuche an
Hunden (gemeinsam mit Lehmann und Wichels), denen kurz oberhalb der
Bauhinschen Klappe eine Stenose angelegt wurde, in der Erwartung, dadurch im
Diinndarm eine Dickdarmflora anzusiedeln. Bei 2 von 10 Hunden entwickelte sich
eine hyperchrome Anémie und bei der Autopsie fand sich in der Tat oberhalb
der Striktur eine iippig gewucherte Dickdarmflora. Die iibrigen Versuchstiere,
die zwar eine Striktur bekamen, jedoch oberhalb davon die normale Diinn-
darmflora wahren konnten, wurden nicht andmisch. Die Autoren stellen die
Frage zur Diskussion, ob hierbei konstitutionelle Momente mit in Frage kommen.
Das Wesentliche dieser Versuche ist, dal} es zum erstenmal gelang, experimentell
vom Darm aus, eine Animie von perniziésem Typ zu erzeugen. Uber Striktur-
anidmien ist in der Literatur wiederholt berichtet worden. Sosah Meulengracht
bei tuberkulésen Diinndarmstrikturen perniziose Anamie auftreten, allerdings nur
in den wenigsten Fillen, wihrend hiufiger hypochrome Anéimie beobachtet
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wurde. Meulengracht, der oberhalb der Strikturen keine ,,Dickdarmflora‘ sah,
sondern hauptsichlich kolizhnliche Keime, plumpe Stdbchen, Streptobacillen,
grobe Diplokokken und kleine Kettenkokken, identifizierte die Bakterien nicht
nidher und kann daher iiber ihre Rolle bei dem Zustandekommen der Striktur-
andmie nichts aussagen. Es erscheint ihm aber entsprechend den Faberschen
Theorien und denen der anderen zitierten Untersucher wahrscheinlich, daf
die Ursache der Anéamie in einer Resorption von himotoxischen Substanzen
vielleicht bakterieller Natur, vielleicht durch abnorme Dekomposition oder
Resorption aus dem erweiterten Darmabschnitt zu suchen ist. Wegen des
seltenen Auftretens einer pernizitsen Anidmie nach Darmstrikturen miissen nach
seiner Ansicht noch konstitutionelle Momente hinzukommen.

Die Ansicht Seyderhelms, die Kolikeime oder die Faulnisflora einer
pathologischen Diinndarmbesiedlung fiir die Bildung der ,,Perniziosagifte’
und die Entstehung der perniziésen Andmie des Menschen verantwortlich zu
machen, bedarf noch weiterer Erforschung. Bei der perniziosen Anidmie ist
zwar die Autodesinfektion gestért (van der Reis), und es findet sich nach
tibereinstimmenden Versuchsergebnissen am Lebenden von van der Reis,
Bogendorfer und Buchholz eine reiche Diinndarmflora, die zum Teil von
Keimen beherrscht wird, die normalerweise nur in tieferen Abschnitten wuchern.
Wir kennen aber die Dickdarmflora noch zu wenig, um schon jetzt endgiiltige
Schliisse daraus ziehen und sagen zu konnen, der Diinndarm wird in bakterio-
logischer Beziehung zum Dickdarm. Ich stimme mit Strasburger (Kongre
1924) tiberein, wenn er meint, daf es vielfach die gleichen Bakterien sind, die
im Diinndarm Gérung, im Dickdarm Fiulnis verursachen (vgl. Kapitel der
endogenen Infektion) und daB der Besiedlungswechsel allein fiir die Entstehung
des Morbus Biermer nicht ausreichend erscheint. Zudem diirfte als feststehend
anzusehen sein, daf} sog. Dickdarmkeime im Diinndarm auch bei anderen patho-
logischen Zustinden vorkommen, daf also zumindest noch andere, bisher
unbekannte Faktoren — vielleicht bakterieller, resorptiver oder konstitutioneller
Art — bei der Genese der Biermerschen Andmie mitspielen (Morawitz).
Nach den Versuchen von Seyderhelm, Lehmann und Wichels bleibt die
Moglichkeit der intestinalen Genese dieser Erkrankung, bei der sich in 869/,
der Falle Magendarmstorungen finden (Strieck) um so mehr bestehen, als
die Botriocephalusanédmie eine Analogie bietet und die Beobachtung von un-
bestrittenen Kennern der Perniziosa in dieser Richtung gehen. Auch die
Ergebnisse von Liidke und Fejes, welche beim Versuchstier durch animi-
sierende Bakteriengifte perniziése Animie und durch wiederholte kleinere Dosen
dieser Gifte den progressiven Charakter der Erkrankung erzeugen konnten,
sprechen dafiir. Ebenso die Befunde von Loebenstein und die neuerdings
mehr und mehr bekannt gewordenen Zusammenhinge zwischen enterogenen
Infektionsherden und Allgemeinerkrankungen (Denecke). Es steht aber vor
allem noch der Nachweis aus, ob diese veréinderte Diinndarmvegetation primér
entsteht oder ob sie nur die Folge einer Darmstorung (Erlgschen der Auto-
desinfektion ?) im Gefolge der Biermerschen Andmie oder etwa der Achylia
gastrica (Weinberg) ist. Weiterhin fehlen noch abschlieBende Kenntnisse
dariiber, ob und unter welchen Umstinden beim Menschen vom Diinndarm
aus eine Resorption ,,perniziés-hamotoxisch* wirkender Substanzen aus Bakterien
erfolgt, die bei Gesunden normalerweise im Dickdarm wuchern, aber auch
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bei gewissen Krankheitszustinden im Diinndarm vorhanden sind, ohmne eine
solche Anamie hervorzurufen. Es kommt also letzten Endes darauf hinaus,
Stellung zu der Frage zu nehmen, ob es sich um eine primére spezifische und
irreparable Knochenmarkserkrankung (Naegeli) handelt oder um reversible
Knochenmarksveranderungen (Zadek) und eine primédre Hamolyse, die viel-
leicht intestinalen Ursprungs sein konnen. Das Auffinden der Verinderungen
im Diinndarm und die Befunde Seyderhelms haben allerdings unsere Kennt-
nisse bedeutend gefordert, sie stellen aber noch keinen liickenlosen Indizien-
beweis dar. Nur weitere experimentelle Arbeit wird die Grundlagen fiir einen
tieferen Einblick schaffen konnen. Dabei ist nicht zu vergessen, daB nach
Ansicht Naegelis die pernizidse Anidmie zwar eine klinische und patho-
genetische Einheit darstellt, aber eine &tiologische Vielheit, daB also
nicht alle Formen durch ein und dasselbe Agens hervorgerufen werden miissen.
Erkennt man die Moglichkeit einer toxischen Entstehung der Biermerschen
Anédmie an, dann mufl auch die Eventualitit ins Auge gefalit werden, diese
Erkrankung den sekundiren Andmien zuzurechnen, die sich allerdings durch
das hyperchrome Blutbild von jenen im Gefolge von Carcinom, Tuberkulose,
Malaria, Lues, Ankylostomiasis, Blutverlusten entstehenden Andmieformen mit
hypochromem Blutbild mehr oder minder scharf unterscheiden.

4. Sekundiire kryptogenetische Aniimie.

Von den hypochromen Anidmien interessiert uns an dieser Stelle haupt-
sachlich die sog. kryptogenetische sekundire Andmie, deren klinisches
Bild auBerordentlich wechselnd ist und fiir deren Genese kein urséchliches
Moment gefunden werden kann. Der klinische Verlauf dringt mitunter wegen
des Fehlens exogener Noxen geradezu die Vermutung einer Autointoxikation
auf, deren Entstehungsort unbekannt ist. Da in der Literatur keine Unter-
suchungen der Darmflora bei solchen Krankheitszustinden vorliegen, kann
ich nur iiber eigene Befunde berichten. So wurde bei einigen Patienten mit
hypochromer Andmie und gastrointestinalen Stérungen vorerst besonders der
Diinndarm untersucht, wobei das Hauptaugenmerk auf die Bakterienbesiedlung
gerichtet wurde. Bei 8 untersuchten Fillen war das Bakterienbild weitgehend
gestort und in seiner normalen Zusammensetzung, besonders im Ileum, grund-
legend geéndert. Die Milchsdurekeimbelegschaft trat oft sehr hinter den Koli-
Aerogeneskeimen zuriick, haufig fehlte sie. Das Hauptmerkmal aber bildete
das Auftreten darmfremder Keime, die ihrerseits das Bild in imponierender
Weise beherrschten.

Ich mochte hier die Krankengeschichte einer 37jahrigen Patientin anfiihren
(iber die schon ausfiihrlich berichtet wurde), die wir in der Klinik wegen einer
Darmstérung behandelten, die als ,,intestinale Garungsdyspepsie‘‘ angesprochen
wurde, darmbakteriologisch aber nicht den Befund zeigte, den ich als typisch
fiir dieses Krankheitsbild ansprechen méchte. Sie klagte in der Hauptsache
iiber zunehmendes Schwichegefiihl, Perioden von plétzlich einsetzendem,
heftigem Durchfall, die mit Perioden verhaltenen Stuhles abwechselten. Die
durchfilligen Stiihle waren meistens hell, schaumig, oft aber auch dunkel, mit
wenigen festen Kliimpchen durchsetzt, von aashaftem Geruch. Hiufig trat
plétzliches Erbrechen auf, aber unabhingig von der Nahrungsaufnahme, Uber
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Schmerzen und Brennen auf der Zunge wuBte die Kranke nichts anzugeben.
Sie befand sich in einem heruntergekommenen Ernahrungszustand, hatte
eine blaBgelbe Hautfarbe, die Schleimhiute waren auffallend blaB, Odeme
fehlten, ebenso Driisenschwellungen. Der Augenhintergrund bot keine Besonder-
heiten, ebensowenig die inneren Organe der Brusthohle. Nur am Herzen waren
leise systolische Gersusche wahrzunehmen, die wir als andmische ansprachen.
Der Blutdruck betrug 14°/,,, mm Hg nach Riva-Roceci. Die Milz zeigte keine
nachweisbare Vergroferung, auch die Genitalorgane gaben keinen pathologischen
Befund. Die hamatologische Untersuchung ergab eine hypochrome Animie:
Hamoglobin nach Sahli 35°,, Erythrocyten 2 100000, Leukocyten 5200,
Farbeindex 0,83. Im roten Blutbild fiel nur eine geringe Anisocytose, Poikilo-
cytose und Polychromasie auf. Es fanden sich Normoblasten, keine Megalo-
blasten. Das weille Blutbild war normal. Eine Klopfempfindlichkeit des
Sternums und anderer Knochen war nicht vorhanden. Bei wiederholter Aus-
heberung des Magens stellte sich nur eine geringe Subaciditidt heraus, eine
Gastritis lag nicht vor, pathologische Bestandteile wurden im Ausgeheberten
nicht gefunden. Roéntgenologisch konnte kein Ulcus oder maligner Tumor
festgestellt werden. Die Untersuchung auf okkultes Blut fiel negativ aus. Nach
Schmidtscher Probediit bot der Stuhl nicht die typischen Merkmale des
sog. giarungsdyspeptischen Stuhls. Die Untersuchungen von Blut, Stuhl und
Urin auf Typhus, Paratyphus, Ruhr usw. blieben ergebnislos. Es bestand keine
nachweisbare Tuberkulose. Die Bakterienflora des Diinndarms war im oberen
Jejunum der Norm entsprechend, im unteren traten neben den obligaten Keimen
Streptokokken in langen Ketten auf, die im Verlauf des Ileums an Zahl ganz
bedeutend zunahmen. Wihrend die Milchsidurebakterien und -streptokokken
fast vollig verschwunden waren, behaupteten sich die gramnegativen An-
gehoérigen der Diinndarmflora in etwa; den Hauptteil indes machten die Strepto-
kokken aus, die sich in der Kultur als stark hamolytisch erwiesen. Daneben
wucherten wenige Staphylokokken, jedoch keine Putrificusarten und Butter-
siurekeime. Auf Grund des Bakterienbildes schlossen wir eine endogene Infektion
aus, aber auch eine Diagnose nach blutmorphologischen Gesichtspunkten schien
den Kern der Sache nicht zu erfassen. Wihrend des dreiwdchigen Klinik-
aufenthaltes besserte sich das Befinden ein wenig, die Patientin wiinschte
dann ihre Entlassung, kam aber nach 9 Monaten in einem desolaten Zustand
zuriick. Thr Befinden hatte sich einige Zeit auf der Stufe gehalten, wie er sich
bei ihrer Entlassung darbot, bald aber wieder fortschreitend, nicht in Remis-
sionen, verschlimmert. Die Beschwerden glichen den oben skizzierten fast
vollig. Auffallend war die auBerordentliche Schwiche der Patientin. Ikterus
bestand nicht, die Temperatur bewegte sich bei rectaler Messung zwischen
37 und 38°C. Geringe Odeme wurden als kachektische angesprochen. Die
Zungenoberflache war nicht glatt und atrophisch, das Sternum und die anderen
Knochen nicht klopfempfindlich, die Milz nicht nachweisbar vergréBert, und
wiederum fand sich im Stuhl nach fleischfreier Kost kein Blut. Eine Magen-
und Darmpassage konnte wegen der Hinfalligkeit nicht vorgenommen werden.
Die Magensafttitrationswerte zeigten eine Subaciditéat, die Fermentsekretion
war ungestort, Blut fehlte. Die Blutwerte hatten sich bedeutend ver-
schlechtert: Hb 299/, Erythrocyten 1800000, Leukocyten 4600, Farbeindex 0,8.
Kernhaltige rote Blutzellen waren nicht vorhanden, dagegen Anisocytose,
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Poikilocytose , Polychromasie. Die Resistenz -der Erythrocyten war normal.
Im weilen Blutbild betrugen die Neutrophilen .35°/,, die Lymphocyten 64°/,
(groBe 40, kleine 24), die Ubergangsformen 1°/,, Myelocyten nicht nachweisbar.
Im Urin war das Urobilin nicht vermehrt, die Indicanreaktion fiel dagegen stark
positiv aus. Nach dem Blutbild hitte man eine lymphatische Aleukidmie mit
den Begleiterscheinungen einer aplastischen Anémie annehmen kénnen, doch
fehlten Schwellung der Lymphdriisen, der Milz und der Leber. Auffallend
waren aber die geh#uften, stark durchfilligen, stinkenden, dunklen Stiihle
von alkalischer Reaktion, die einzelne Kliimpchen aufwiesen. Schleim war nicht
nachweisbar. Gérungsstithle traten nicht auf. Nach Probediat stellte sich ein
faulnisartiger Stuhl ein. Das ganze Krankheitsbild machte einen septischen
Eindruck. Die Untersuchung von Blut und Faeces auf Typhus und Dysenterie
verlief resultatlos, dagegen konnten jetzt aus dem Blut héamolytische Strepto-
kokken geziichtet werden. Die Darmflora wies gegeniiber den erstmaligen
Untersuchungen nur insofern eine Anderung auf, als die Streptokokken sich
nunmehr auch in héheren ‘Diinndarmabschnitten zeigten und die Kolikeime
ebenfalls an Zahl zugenommen hatten. Die Autopsie wurde leider nicht gestattet.

Mit. Riicksicht auf 3 weitere Fille von sekundirer kryptogenetischer
Anémie mit intestinalen Erscheinungen, bei denen ebenfalls im unteren
Dinndarm eine iippige Streptokokkenflora nachgewiesen wurde, diirfte es
wohl als gerechtfertigt erscheinen, bei solchen Krankheitsbildern neben
anderen Faktoren an eine enterale Genese zu denken, zumal durch die
Arbeit von Faber, Borchgrevink und Meulengracht bekannt ist, daB
sich sekundére Animien, mitunter auch pernizisen Charakters, bei patho-
logischen Zusténden des Diinndarms, z. B. chronischen Strikturen, entwickeln
kénnen. Einen Beweis stellen diese Beobachtungen natiirlich noch nicht
dar, was ich besonders betonen mul}, weil sie in der neueren amerikanischen
Literatur als Stiitzen fiir die Theorie der enterogenen Sepsis hingestellt werden.
Vielleicht wird die Priifung der Durchlissigkeitsverhaltnisse oder Tierexperimente
zur Férderung unserer Kenntnisse beitragen, vorlaufig miissen wir uns be-
scheiden, durch Sammeln von Tatsachenmaterial die Grundlagen zu schaffen.
In diesem Sinne diirfte auch folgender Fall von sekundarer kryptogenetischer
Anamie zu werten sein.

Ein Kranker mit sekundérer Anéamie, die anfangs auf Blutungen aus gering-
gradigen Mastdarmvaricen zuriickgefiithrt wurde, beherbergte in seinem unteren
Tleum und im Coecum fast eine Reinkultur von Tetanusbacillen, die im
Tierversuch hochpathogen waren (van der Reis). Neben diesen Anaerobiern
war die Darmflora weitgehend verindert, Eiweifaulniskeime und Bac. faecalis
alcaligenes fanden sich in ansehnlicher Menge im unteren Ileum, wéhrend die
Besiedlung des Jejunum und oberen Ileum unversndert war. Uber Darmstérungen
klagte der Patient nicht, doch enthielten die Stiihle Beimengungen von Blut
aus den Varicen. Tetanusartige Symptome fehlten im Krankheitsbild voll-
kommen. Es ist bekannt, daf Tetanusbacillen nicht selten in den Darm-
entleerungen des Menschen vorkommen, wohin sie durch den GenuB von
ungekochten Gemiisen, Salat, Radieschen, Obst gelangen kénnen (Pizzini,
Sormani, Vincent, Tutloch, Kolle-Hetsch, v. Stenitzer, Tenbroek
und Bauer, Buzello und Rahmel), aus unseren Beobachtungen geht aber
hervor, daB auch eine wirkliche Ansiedlung im Darm (die erste Beobachtung

Ergebnisse d. inn. Med. 27. 10
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erstreckte sich iiber 3 Monate) méglich ist. Man kénnte einwenden, daf die
sekundédre Andmie mit dem Vorkommen der Tetanusbacillen im Darm nichts
zu tun habe, sondern durch die Hamorrhoidalblutungen hervorgerufen worden
sei. Die Blutungen traten aber nicht nur bei der ersten Krankenhausbehandlung
(1. IX. bis 30. XT. 1921) auf, sondern hielten auch noch bei-der zweiten (14. I.
bis 23. I. 1922) und der dritten (22. III. bis 8. IV. 1922) in demselben MaBe
an. Die Andmie dagegen hatte sich nach dem Verschwinden der Tetanuskeime
in eindrucksvoller Weise gebessert. Bei der Einlieferung betrug die Zahl der
Erythrocyten 1980 000, der Hamoglobingehalt 24 und der Fiarbeindex 0,63.
Es bestand Aniso- und Poikilocytose, und auf 100 Leukocyten wurden zwei
Normoblasten gezahlt. Bei der ersten Entlassung waren die Tetanusbacillen,
deren H-Ionenoptimum bei 7,3 liegt, aus dem Darm verschwunden, ob infolge
von tiefen Diinndarmspiillungen mit dinnen HCl-Losungen oder nur post,
aber nicht propter hoc, oder ob schlieBlich die Arsen- und Eisentherapie dabei
eine Rolle spielte, mag dahingestellt sein. Die Erythrocytenwerte waren auf
4 690 000, das Hamoglobin auf 649/, und der Farbeindex auf 0,68 angestiegen,
die kernhaltigen Roten verschwanden. Bei der dritten Entlassung hatte sich
trotz des Fortdauerns der geringen Darmblutungen der Blutbefund weiter
gebessert, die Zahl der roten Blutkérperchen betrug 5290 000, Hb 709/,
Farbeindex 0,67. Auller einer geringen Anisocytose fanden sich im roten
Blutbild keine Besonderheiten mehr. Der Allgemeinzustand war gut und der
Patient vollkommen arbeitsfahig.

Es erhebt sich nun die Frage, ob die sekundére Andmie durch die Tetanus-
bacillen hervorgerufen wurde, und ganz allgemein gesagt, ob das Tetanustoxin
unter besonderen Bedingungen vom Darm aus resorbiert werden und hiamo-
toxisch wirken kann. In den Intestinaltractus eingefiithrtes Toxin zeigt normaler-
weise keine Wirkung, da es von der intakten Schleimhaut nicht resorbiert
und von den Verdauungssiften zerstort wird (v. Stenitzer), doch gelingt
es experimentell, recht erhebliche Giftmengen aus dem mit Galle vorbehandelten
Darm zur Resorption zu bringen (Dietrich). Aber nicht nur der Galle kommt
diese Eigenschaft zu, sondern auch einem Teil der Gallenbestandteile (Dietrich)
wie Desoxycholsdure und desoxychlosaurem Natron, so dafl eine Férderung der
Resorption grofler Molekiile durch die Galle und ihre Salze angenommen werden
mufl. Nun fehlten aber bei unserem Patienten alle tetanuséhnlichen Symptome,
der krampferregende Teil des Giftes, das Tetanospasmin gelangte also nicht zur
Wirkung. Der Nachweis des Tetanustoxins im Patientenblut durch subcutane und
intramuskulére Verimpfung von Serum und Gesamtblut auf Kaninchen gelang
nicht, was nicht besonders iiberraschend ist, da nur gréBere Mengen Tetanus-
gift, die in einem infizierten Koérper kreisen, durch Verimpfung auf Tiere nach-
zuweisen sind (Kolle-Hetsch). Dagegen war es moglich, im Patientenblut
Tetanusantitoxine festzustellen. Zwei Kaninchen, denen eine Dosis von Tetanus-
toxin, die ein drittes gleichschweres Tier unter typischen Erscheinungen getétet
hatte, und gleichzeitig Patientenblut einverleibt wurde, blieben am Leben.
Bei Normalpersonen und gesunden Tetanusbacillentrigern konnte Verfasser
in Ubereinstimmung mit Hamburger, Buxton und Glenny niemals Anti-
toxin im Blut nachweisen, wihrend es Tenbroeck und Bauer gelang. Ver-
fasser versuchte weiterhin bei Kaninchen durch wiederholte transduodenale
Applikation von Tetanustoxin mit Galle eine experimentelle Animie zu erzeugen.
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Bei zwei Versuchstieren war keine Wirkung zu erkennen, bei einem dritten
ging das normale Blutbild von 5300000 Erythrocyten, Hamoglobingehalt 769/,
(Sahli), Farbeindex 0,71 nach 9 Tagen auf 4300000 Rote, Hb 60°/,, Farbe-
index 0,69 zuriick. Bei einem vierten wurden folgende Werte erzielt: nor-
maler Befund: 5600000 Rote, Hb 779,, Farbeindex 0,68; mnach 12 Tagen:
4100000 Rote, Hb 559/,, Firbeindex 0,671. Beidemal traten auflerdem
Normoblasten auf.

Wenngleich der Nachweis des Tetanusantitoxins im Blute des Patienten
und die Erzeugung einer experimentellen Animie beim Versuchstier durch
enterale Toxinverabreichung gelungen sind, darf dieser Einzelbefund nicht
ohne weiteres verallgemeinert werden. Das verdnderte Vegetationsbild des
Darms und das Auftreten darmfremder Keime bei Anémien ist vorerst nur
als ein neuer Befund zu buchen. Fiir die generelle Entscheidung der Frage
nach der atiologischen Bedeutung der geschilderten Verhaltnisse ist mehr
Tatsachenmaterial zu sammeln wund insbesondere die Durchlassigkeit der
Darmwand unter normalen und pathologischen Verhaltnissen fiir Bakterien-
toxine und Stoffwechselprodukte zu untersuchen. Die Isolierung hdmotoxischer
Produkte aus dem Darmkanal wird immer miBlich sein, zumal die Verhalt-
nisse im Darm der Versuchstiere bedeutend von denen des Menschen ab-
weichen und die Ziichtung von Bakterien oder die Gewinnung von Toxinen
post mortem aus den Mesenterialdriisen des Menschen nicht mehr zu den intra-
vitalen Verhiltnissen in Parallele gesetzt werden diirfen, da schon in der Agone
eine Anderung in der Durchlassigkeit der Darmwand auftritt. Solange es nicht
moglich ist, die Durchlassigkeit der Darmwand intra vitam zu untersuchen,
wird es notwendig sein, indirekt vorzugehen und die Wirkung der Implantation
einer normalen und Verdrangung der jeweiligen pathologischen Flora zu beob-
achten und iiber diesen Umweg die Beteiligung oder Nichtbeteiligung einer
enteralen Noxe festzustellen.

5. Enterogene Autointoxikation.

Die besprochenen Verhéltnisse der priméren und sekundéren Andmie gehoren
zwar in gewissem Sinne auch in das groBle Gebiet der enterogenen Autointoxi-
kation, ihre Heraushebung diirfte aber einerseits durch strikte Innehaltung
der unten folgenden Definition gerechtfertigt erscheinen, andererseits dadurch,
daBl wir bemiiht sein wollen, aus diesem Sammelbecken unklarer und vager
Begriffe alles zu entfernen, was zu bekannten Krankheitsbildern in Ver-
bindung gebracht werden kann. Die Bouchardsche Lehre der enterogenen
Autointoxikation ist durch die Theorien Metschnikoffs und Combes, haupt-
sachlich aber durch die Ubertreibungen Lamnes, die das Kolon als iiberfliissige
Giftquelle ausgeschaltet wissen wollten und lediglich durch Unterdriickung der
Faulnisprozesse mit Hilfe von Yoghurtbacillen die Arteriosklerose und das
Altern iiberhaupt aufhalten zu kénnen glaubten, mit Recht in Mifkredit geraten
(Lenz). An dieser Stelle soll die intestinale Selbstvergiftung nur soweit be-
sprochen werden, als sie von darmeigenen Keimen und ihren Umsetzungs-
produkten ausgeht, wiahrend die von pathogenen Erregern, z. B. Cholera-
vibrionen, ausgehende Giftwirkung zwar eine enterogene Intoxikation darstellt,
aber keine Autointoxikation und richtiger als Infektionstoxikose angesprochen

10%*
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wird. Von einer Selbstvergiftung im strengsten Sinne des Wortes darf eigentlich
nur gesprochen werden, wenn wir die darmeigene Bakterienflora als inte-
grierenden Bestandteil des Organismus ansehen (Morawitz). Die giftig wirken-
den Stoffe konnen sowohl im Diinndarm (Typhus) als auch im Dickdarm gebildet
werden. Die letzten Jahre haben geringe Fortschritte in der Kenntnis des Vor-
kommens und der Bedeutung der von Bakterien ausgehenden Autointoxikation
gebracht. Vor allem fehlen meistens wirklich eindeutige Beweise.

Bei reichlicher Eiweil-, vor allen Dingen Fleischkost, werden unter besonderen
Umstéinden Abbaustufen des EiweiBes wie Phenol, Indol, Skatol, Oxyséuren usw.
in exzessiver Weise resorbiert und gehen zum Teil in den Harn iiber. Einzel-
heiten finden sich in dem Kapitel iiber den Eiweiabbau. Es wird angenommen,
daB besonders die proteolytischen und peptolytischen Darmkeime dabei eine
Rolle spielen, und vielleicht noch andere schidliche Bakterienstoffwechsel-
produkte und giftige Substanzen gebildet und resorbiert werden (Albu,
v. Noorden). Weiter reichen unsere Kenntnisse nicht. Als wesentliche Quelle
aller enterogenen Gifte sind — ich folge dabei den Ausfithrungen Ad. Schmidt-
v. Noordens — die Eiweilkoérper (Senator) anzusehen, besonders deren
unvollkommen abgebaute Stufen von Albumosen- oder Peptoncharakter,
die von Darmbakterien (Andrewes), hauptsichlich von wirklichen Proteolyten
(u. a. den Kolibacillen), gebildet werden sollen (Gompertz und Vorhaus),
wéhrend normalerweise nur Peptide resorbiert werden. Die Aufsaugung
von artfremdem KEiweill, schiadlichen Bakterienstoffwechselprodukten und
anderen giftigen Substanzen (Albu, v. Noorden) durch eine irgendwie ver-
anderte Darmwand gibt Gelegenheit zur Entstehung anaphylaktischer Er-
scheinungen, wie sie bei manchen Menschen nach Genull besonderer, sonst
harmloser Speisen (Idiosynkrasie) auftreten (Friedberger). Vielleicht sind
Stérungen der Temperaturregulation (Edlefsen), Einflisse auf das Nerven-
system, Hauterkrankungen, Oedema cutis circumscriptum (Staehelin), Urti-
caria, Toxidermien, Erythema exsudativum — vor allem bei Obstipation (v.Noor-
den und Salomon, Pauchet) — auf solche Ursachen zuriickzufithren. Neuer-
dings dachte Elschnig bei der zum Teil unklaren Pathogenese der Iridocyclitis
an eine enterogene Toxikose nach Resorption abnormer EiweiBabbauprodukte
(Pribram). Die Giftigkeit resorbierter aromatischer EiweiBabkémmlinge wie
Phenol, Indol, Skatol, Kresol, die durch Bakterieneinwirkung entstehen kénnen,
ist bekannt (Ury, Schiitz, Baumstark, Herter, Metschnikoff, Gautier
zitiert nach v. Noorden, Distaso Goiffon und Nepveux). Es bestehen je-
doch berechtigte Zweifel, ob auch bei exzessiver Eiweilfaulnis hinreichend grofie
Mengen dieser Stoffe entstehen kénnen, um ernstere Vergiftungserscheinungen her-
vorzurufen, ob nicht vielmehr die normalen Schutzvorrichtungen des Kérpers eine
Entgiftung herbeifithren (Rodella, Herter und Wakeman). Auch ist es noch
sehr umstritten, ob die Resorption der Faulnisprodukte durch eine hinzu-
kommende Obstipation so beférdert werden kann, dall es zur Autointoxikation
kommt. A. Schmidt ist nicht der Amnsicht, daB die bei Verstopfung oft
geklagten Beschwerden wie Benommenheit im Kopf und Schwindel als Zeichen
intestinaler Vergiftung aufzufassen sind, zumal bei Obstipation die Fiulnis-
vorginge nicht gesteigert sein miissen (Ury), weil die Indolbildner im ein-
getrockneten Kot schlecht gedeihen (Baar) und der Bakteriengehalt der Faeces
sogar vermindert ist (Strasburger, C. C. BaB). Dagegen glauben v. Noorden
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und Krehl, daf} sich bei habitueller Stuhltragheit oftmals objektiv nachweisbare
Schiaden geltend machen. Das gelegentliche . Auftreten der enterogenen
Pentosurie (A. Alexander, v. Noorden) bei Verstopfung ist noch nicht
niher erforscht. '

Einen genauen MafBstab fiir die Erkennung der Umsetzungsprozesse, die
zur Autointoxikation fiihren kénnen, haben wir nicht. Die gewGhnlich geiibte
Bestimmung von Indican und Atherschwefelsiuren im Urin liefert uns einen
solchen nicht immer,-da sie nur bei intakter Leber (Umber) Indikator fiir den
Grad der EiweiBfaulnis ist und zudem lediglich Riickschliisse auf die GroBe der
Resorption zulift, nicht auf die GroBe der Bildung. Auflerdem ist zu
bedenken, dafl im Darmkanal gewisse Bakterien diese aromatischen Koérper
weiter abbauen koénnen und ein Teil mit dem Kot entleert wird. Jeden-
falls ist die Hyperindicanurie, die zwar immer auf pathologische intestinale
Vorginge hinweist, kein Gradmesser fiir das Bestehen enterotoxischer Fern-
wirkungen (Baumann, Baar, Combe, Fr. v. Miiller, Distaso, Albu). Die
Verhaltnisse diirften komplizierter liegen, und es scheint notwendig zu sein, im
Darm selbst nach toxischen Produkten zu suchen, die in den Exkretions-
produkten nicht unbedingt aufzufinden sein miissen. Es konnte sich dabei
auch um Aktivatoren im Sinne von Weichardt (abiurete Wuchsstoffe aus dem
Kérper) handeln, die nach Untersuchungen von v. Wassermann und Ficker
die vermehrte Produktion einer sehr akut wirkenden giftigen Substanz in
Kulturen des Bac. phlegmones emphysematosae bewirkt.

Besser sind wir iiber die Wirkungen von proteinogenen Aminen (s. a.
S.158/59) (Guggenheim, Iwao, Degrez und Dorleans) unterrichtet, und
zwar besonders des Histamins (Gerard, Lieb), das die Magensaftsekretion
fordert (Popielski), normalerweise im Darm entsteht (Hanke und Koessler),
besonders bei Obstipation (M. Mutch) resorbiert werden kann (Maekins und
Harrington), auf verletzten Hautstellen und nach subcutaner Injektion Urticaria
erzeugt (Eppinger). Mellanby und Twort, Berthelot und Berthelot und
Bertrand ziichteten aus dem Darmkanal Bacillen, die Histamin aus Histidin
abzuspalten vermogen (S. 159). Sie sollen hauptsichlich im diarrhéischen Stuhl
vorkommen. Nach neueren Untersuchungen spielen Ptomaine und Schwefel-
wasserstoff keine Rolle bei dem Auftreten intestinaler Selbstvergiftungen (Erben,
Hijmans van den Bergh). Nur die sog. familiir auftretende enterogene
Cyanose, bei der trotz intensivster Blausucht Stérungen der Atmung oder des
Herzens fehlen, soll durch abnorme bakterielle Garungen im Darm hervorgerufen
werden. Die blduliche Farbe wird durch die Schwefelverbindung des Hémo-
globins bedingt.

Die Toxinbildung verschiedenster Darmbakterien (Magnus-Alsleben,
L. He8 und R. Miiller) méchte ich hier nur erwéhnen, da sie bei Besprechung
der Perniziosa schon zur Diskussion standen und wir heute noch keine exakteren
Kenntnisse dariiber besitzen. Die Toxizitdt vieler hierher gehériger Keime
ist bekannt, so daf} ein genaueres Studium der Verhiltnisse, unter denen sie
vom Intestinaltractus aus eine Giftwirkung entfalten, weitere Aufschliisse
bieten kann. Andererseits diirfte es wohl unzutreffend sein, wenn die Allgemein-
erscheinungen bei Enterocolitiden als Symptome intestinaler Selbstvergiftung
angesprochen werden, da es sich bei diesen Zustdnden meistens um darmfremde
Keime handelt. Der Vollstindigkeit halber wire zu erwiahnen, daB osteomalacie-
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shnliche Krankheitsbilder auf enterotoxische Vorgénge bezogen worden sind
(Koll), ebenso der sog. intestinale Infantilismus (Herter, Vischer), Falle
von periodischem Erbrechen, wie es v. Leyden angegeben hat (Wegele)
und sogar gewisse akute Psychosen (?) (Wagner von Jauregg, Karlbaum).
Bindende Beweise dafiir konnten jedenfalls nicht erbracht werden. Genauer
erforscht ist die sog. enterotoxische Polyneuritis (v. Noorden). Es
handelt sich dabei um eine sensible Polyneuritis mit gleichzeitigen Vagussym-
ptomen. Die Berechtigung dieses Krankheitsbildes wird von Albu bestritten,
wihrend v. Noorden mit Hinweis auf das Vorkommen anderer endogener
neurotroper Substanzen wie Cholin (le Heux, Arai), Histamin (Popielski,
Dale), p-Hydroxphenylathylamin (Brown) fiir seine Berechtigung eintritt.
Nervenlahmende bakterielle Gifte kommen auch bei Infektionskrankheiten
(Cholera, Botulismus, Dysenterie) vor und spielen wahrscheinlich bei dem
terminalen Kollaps bei Ileus eine Rolle (L. R. Dragstedt, C. A. Dragstedt
und Nisbet). '

Die bakterielle Zersetzung der Kohlenhydrate diirfte kaum zu einer entero-
genen Stérung fiihren, nur die Wirkung der Aldehyde (v. Noorden) steht
noch zur Diskussion, nachdem Shaw nachwies, daB z. B. einzelne Koliarten im
Darm Formaldehyd bilden kénnen und O. Loeb den schidigenden Einfluf3
der Aldehyde auf die GefsaBendothelien erkannt hat. Weiter weist v. Noorden
auf die Moglichkeit einer Reizung der Darmschleimhaut durch die Gérungs-
siuren hin, wobei insofern eine katalysatorische Wirkung der Kohlenhydrate
in Betracht kommt, als der Gasphlegmonebacillus auf kohlenhydrathaltigen
Nahrboden giftigere Produkte bildet als auf kohlenhydratfreien (Passini).

Die Wirksamkeit von Bakterienlipoiden, die nach der Resorption giftige
Fernwirkungen entfalten und hamolytisch wirken sollen (vgl. ihre Erwahnung
bei den Animien), ist noch sehr wenig sichergestellt. Aus den Untersuchungen
von Faustin, Tallqvist, Berger und Tsuchiya, Kiilbs, Bloch, Ewald
und Friedberger, Mac Phedran, v. Steyskal, Liidke und Fejes ist
zwar zu entnehmen, daB sie himolytisch wirken kénnen, wir kennen aber die
Bedingungen nicht, unter denen sie vom Darm aus wirksam werden.

Auf den unter unbekannten Bedingungen hamolytischen EinfluB der Ol-
sdure, die normalerweise z. B. in Form von Olivendl und fliissigen Pflanzen-
fetten vom- Darm aus nicht toxisch wirkt, hat Eppinger hingewiesen. Zu
erwihnen sind noch die Untersuchungen von Joannovies und Pick, die bei
Toluylendiaminvergiftung und Narkosen eine hohere Empfindlichkeit des
Blutes gegeniiber ungesittigten Fettsiuren, auch gegeniiber Olsdure fanden.

Die Moglichkeiten fiir die Entstehung der intestinalen Selbstvergiftung
sind nach unseren bisherigen Kenntnissen sehr mannigfaltige, wir sind aber
vorerst nur auf Vermutungen angewiesen, wann und unter welchen Verhalt-
nissen es zu einer wahren Autointoxikation kommt. Die Schutzkrifte des
Darms, seine Undurchlissigkeit, der Antagonismus der Flora, die Reaktions-
verhiltnisse im Gargut und — allgemeiner gesagt — die normalerweise relativ
groBe Nichtempfinglichkeit, Gewohnung und Giftfestigkeit des Organismus
auch bei Vorhandensein giftbildender Mikroorganismen (Bacillentriger!) ver-
hiiten die Entstehung von Selbstvergiftungen. Dafl auch der Organismus
imstande ist, Antikérper gegen die Stoffwechsel- und Abbauprodukte normaler
Darmkeime zu bilden, geht aus den Versuchen von Whipple hervor, der
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nachwies, daf nach Abschniirung von Diinndarmschlingén bei Hunden eine
todliche Resorption von Giftstoffen (Proteosen) erfolgte,” aber durch Injek-
tionen von kleinen Mengen gestauten Darminhalts aus diesen abgeschniirten
Schlingen eine gewisse Immunisierung bewirkt werden konnte.

Der MiBkredit, den die Fragen der enterogenen Autointoxikationen genieBen,
ist zweifellos dadurch verursacht worden, daB hiufig ohne exakte wissenschaft-
liche Grundlagen mit phantasievollen Ubertreibungen oder aus Verlegenheit
Krankheitszustinde diesem Gebiet eingeordnet wurden, die mit ihm nichts zu
tun haben. Andererseits aber heiBt es iiber das Ziel hinausschieBen und iiber die
vorliegenden Befunde einfach hinweggehen, die Selbstvergiftung durch bakterielle
Tatigkeit a priori zu leugnen. Die vielfachen Ansitze objektiver Forschung, die
erwahnt wurden, geben nicht nur ein Bild von dem heutigen Stand der Frage,
sondern zeigen auch die Moglichkeiten, wo eine Weiterarbeit angreifen kann.

6. Enterogene Infektionstoxikosen und Infektionen.

Auf die Berechtigung einer Abgrenzung der Infektionstoxikosen von den
Autointoxikationen wurde zu Anfang des vorhergehenden Kapitels bereits
kurz hingewiesen. Es soll auch jetzt keine Besprechung der pathogenen Bakterien
erfolgen, die vermdge ihrer Toxine oder nach Durchwanderung der Darmwand
selbst zu den bekannten Infektionskrankheiten fithren (Botulismus, Cholera,
Dysenterie, Typhus, Paratyphus), ich méchte vielmehr in der Hauptsache
auf neuere Untersuchungen iiber die Bedeutung von Ansiedlungen pyogener
Keime im Darm fir die Entstehung intestinaler Toxdmien eingehen.
Wihrend in der Klinik die Aufmerksamkeit schon seit lingerem auf die Be-
ziehungen zwischen Infektionsherden in den Zahnen, den Zahnfleischtaschen
und den Tonsillen zu polyarthritischen Attacken und septischen Zustinden
gelenkt ist, blieben bislang die Zusammenhinge zwischen diesen Herden und
Infektionsherden im Darm unbeachtet. An Hand von Untersuchungen am
Lebenden und am Leichendarm fiihrten Aronovitch, Coleman und Ein-
horn, Dragstedt, Cannon und Dragstedt, Mutch, Cotton, Norman
und Eggston, Pope, Wyman und Goldman den Nachweis, dafl in der Tat
pyogene Infektionen der Peyerschen Plaques intestinale Tox&mien hervor-
rufen konnen, und zwar sollen diese sekundiren Infektionsherde im Darm
dieselben Keime enthalten wie die priméren in den Zihnen und Tonsillen.
Die darmfremden pyogenen Mikroben (Kokken) siedeln sich auBler in den Peyer-
schen Plaques auch in den mesenterialen Lymphdriisen an und fiithren zu Ent-
ziindungen der Schleimhaut und zu Abscessen. Im AnschluB daran sollen
sich kardiovasculdre und renale Stérungen entwickeln, Blutdrucksteigerung
oder -herabsetzung, Rheumatismus, Arthritis deformans (Taylor), Ekzeme,
Asthma, neurasthenische Zusténde, Neuritiden, Fettsucht, Diabetes, Obstipation,
Enteritis, Appendicitis, Cholecystitis, Colica mucosa, Verdauungsstérungen aller
Art und Ekzeme auftreten kénnen. Vor diesen Verallgemeinerungen, die sich
zum Teil auf wenig charakteristische Befunde stiitzen, ist dringend zu
warnen, (s. a. M. Ch. Kahn).

Neben dieser Toxdmie durch pyogene Infektion wird eine intestinale
Toxédmie durch Fiulnisprozesse, durch indol- und buttersiurebildende
Mikroben beschrieben (Bac. aerogenes capsulatus und Bact. coli). Die Berech-
tigung zu diesen wohl zu weitgehenden Schliissen leiten die Autoren aus den
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Erfolgen der Therapie her. Eine Umwandlung der bestehenden pathologischen
Darmflora, Vaccination und Darmspiilungen, besonders des Diinndarms, sollen
némlich zu einer Besserung bzw. Heilung aller angefithrten Krankheitszusténden
fiihren, auch wenn krankmachende Keime schon in das Blut iibergetreten
sind (Norman und Eggston).

Die Tatsache des Vorkommens intestinaler Infektionsherde, wie sie auch
van der Reis bei Fillen von sekundéirer Andmie fand, ist zweifellos von weit-
gehendem Interesse und ermoglicht es vielleicht, manche Falle kryptogenetischer
Sepsis und Anémie aufzukliren. Aber vor einer so weitgehenden Verallgemeine-
rung, wie sie oben geschildert wurde, ist gewil zu warnen, sie ist dazu angetan,
die ganze Frage von vornherein in MiBlkredit zu bringen, zumal von klinischer
Seite — allerdings entgegen anderen Autoren (M. H. Fischer, Hurst) —
schon der Zusammenhang zwischen Infektionen der Zihne und Allgemein-
erkrankungen angezweifelt wird (Schottmiiller). Eine Stiitze der Theorie
von der Bedeutung infektioser Herde im Darm darf man in dem Vorkommen
krankmachender Mikroben in Gallenblase und Pankreasgéingen sehen, wenn-
gleich es wohl feststeht, daB nur ein Teil der Infektionen vom Darm, der andere
auf dem Blutweg erfolgt. Bei Anstellung des Steppschen Versuches resp. Ver-
wendung des Atherreizes nach Katsch gelingt es unschwer, mit den Darm-
patronen oder der Duodenalsonde die Bakterien zu gewinnen und ihren Ursprung
festzustellen. Die topische Diagnose entziindlicher Prozesse der Gallenwege
durch getrennte bakteriologische Untersuchung von Leber- und Blasengalle
und in gewissem Umfang auch des Pankreas erfihrt dadurch eine erhohte
Sicherheit und groBere Genauigkeit, die noch an Wert gewinnt, weil die
Entscheidung fiir eine Operation bei Entziindungen oder z. B. bei Typhus-
bacillentrigern weitgehend von der Art der gefundenen Keime abhéingt
(Purjesz, Stepp, Katsch, Retzlaff, Roger, Bossert und Leichtentritt,
Kiister und v. Holtum, Gundermann, Huntermiiller, Winterstein,
Hecht und Mantz). So konnten die Keime, deren Auftreten bei Ent-
ziindungen der Gallenwege bekannt ist, auch aus dem Diinndarm gewonnen
werden. Dabei kam Kliewe — im (Gegensatz zu Naunyn u. a. — zu der
Ansicht, daB nicht Kolikeime die hauptséchlichsten Entziindungserreger sind,
sondern Staphylokokken. AuBlerdem finden sich Streptokokken, Typhus-, Para-
typhuskeime und schliefllich Proteus, Pyocyaneus, grampositive Stébchen,
Pneumokokken, Heubacillen, Sarzinen, Sporenbildner. Der Zusammenhang
zwischen lokalen Entziindungen im Diinndarm, deren Diagnose bis vor kurzem
nicht moglich war, und Affektionen der Gallenwege (Einhorn) und des Pankreas
(Katsch) gewinnt jedenfalls eine erhshte klinische Bedeutung.

Zweifellos ist manches, was gewdhnlich als Intoxikation bezeichnet wird,
wahre Infektion, die nach Durchtritt von Keimen durch die durchlissig gewordene
Darmwand entsteht. Eine genaue Differenzierung dieser Zusténde ist allerdings
unméglich. Auch wird nicht jedes Durchwandern von Mikroben eine Erkrankung
zur Folge haben miissen, da die Keime im Organismus zugrunde gehen kénnen.
Unter Umsténden kommt es auch nur zur Subinfektion (Adam).

Zu den Infektionen gehoren unter anderen Kolibacillosen und Koli-
sepsis, die von dem gewdShnlichen Darmkoli ausgehen, zu entziindlichen und
geschwiirigen Verinderungen der Darmwand, Verschleppung in andere Organe
und zu Eiterungen, Abscessen und zu allgemeiner Sepsis Veranlassung geben
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(v. Noorden, Lenhartz, Jacob, Brian, Wiens, Jochmann, Panton
und Tidy, Moorhead, Etienne und Joyeux, Liebermeister, de Bessé,
Mac Pherson und Losée, Fejes, Posner, Rollston, Naunyn, Musser,
Leschke, Draper, Pope, Holzman, Widal und Lemierre und Rodin,
Trémoroliéres und Lasarice, van Hoogenhuyze und de Kleyon,
Neustadtl und Steiner, Neustadtl, Felty und Keefer, Gilbert und
Dumont, Besson und Ehringer). Ob es sich in manchen Fallen um be-
sondere Kolirassen handelt, oder ob die Darmwand infolge pathologischer Ver-
anderungen fiir die normalen Keime durchgingig geworden ist, harrt noch
der Aufklarung. .

Im folgenden méchte ich eine kurze Zusammenstellung anderer Erreger
geben, die enterogene Sepsis hervorrufen kénnen, ohne eine liickenlose
Aufzahlung der Literatur anzustreben:

Streptococcus lacticus = Enterokokkus: Hulet und Rosenthal, Leroux
und Lorrain, Courtois-Suffit und Trastour, Hudélo und Déhérain,
Kocher und Tavel, Loiseleur, Sacquépée und Loiseleur, Laignel-
Levastine und Baufle, Roque und Levy und Chevalier, Bondy, Trau-
gott, Hiissy, Donaldson.

Streptokokken: Eberth, de Cérenville, Tavel, Eguet und Krumbein,
Kocher und Tavel, Schottmiiller.

Staphylokokken: Jacob.

Tetragenus: Laignel-Levastine und Baufle, Meltzer.

Pneumokokkus: Lenhartz, Severin, Ortner, Dalmer, Otten.

Lactis aerogenes: Cimmino, Stern, Hirschbruch und Ziemann.

Pyocyaneus: Ehlers, Ottinger.

Faecalis alcaligenes: Hamm, H. Straub und Krais.

Proteus: Foa und Bonomme, Pfaundler, Jaeger, Henschen und
Reenstierna, Belogolowy, Harrington.

Bac. phlegmones emphysematosae: Baugher (Bakteridmie), Jochmann,
Garnier und Simon.

Bac. oedematis maligni: Grigorjeff und Ukke.

Gruppe der Erreger der himorrhagischen Septikimie: Lorey, Kaunitz
und Travinski.

Fusiforme und funduliforme Bacillen: Kasper und Kern, Maresch,
Ghon und Sachs, Heyde.

7. Die endogene Infektion des Diinndarms durch darmeigene
Keime.

Nicht nur die Ansiedlung darmfremder Bakterien oder die Fernwirkungen
der seBhaften Flora bzw. ihr mechanisches Passieren der Darmwand oder Ein-
dringen in die Blut- oder Lymphbahn vermdégen Schadigungen verschiedenster
Art hervorzurufen, sondern auch das Einnisten darmeigener Keime an Stellen
des Darmkanals, an denen sie sich normalerweise nicht finden. Wenn also bei
Erndhrungsstérungen bakterielle Ursachen in Frage kommen, wird man nicht
immer nach darmfremden Erregern zu suchen, sondern auch das Augenmerk
auf Stérungen der normalen Besiedlungsverhaltnisse zu richten haben. So fand
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Verfasser bei Garungs- und Faulnisdyspepsie im Diinndarm einen
durchaus verénderten Typ der Keimverteilung. In auffalliger Parallele zu der
endogenen Infektion der Sauglinge (Moro, Hahn, Kloeman und Moro,
Bessau, Adam, Scheer u. a.) konnte im Jejunum und Ileum ein {ippiges
Uberwuchern von Koli-Aerogeneskeimen festgestellt werden. Die groBere
Reichhaltigkeit der Flora wurde auch von Bogendérfer und Buchholz
bestétigt. Diese Autoren fanden neben Bact. coli zahlreiche acidophile Arten
und Anaerobier. Gelegentlich, aber nicht regelmiBig, konnte ich den sog.
garungstiichtigen Dyspepsiekoli (Adam) nachweisen. Auf Grund von Unter-
suchungen des ingestafreien Darms .wurde gefolgert, dafl es sich bei dieser
Stérung des Vegetationsbildes um eine Wandinfektion, nicht um eine priméire
Chymusinfektion handeln miisse. Der Fermentgehalt war nicht auffillig ver-
andert, Bakteriophagen gegen Koli und andere Darmkeime scheinen nach
bisherigen Untersuchungen von Prausnitz und van der Reis nur selten vor-
zukommen und deshalb nicht wesentlich ins Gewicht zu fallen. Die aktuelle
Reaktion, die gewShnlich schwach sauer ist (van der Reis und Schembra),
wich im oberen Diinndarm wenig von normalen Verhiltnissen ab, war aber
insofern gestort, als schon nach Einnahme eines miBigen kohlenhydrat-
haltigen Friihstiicks hohere Saurewerte auftraten, die erst nach lingerer Zeit
wieder abnahmen. Im mittleren und unteren Diinndarm dagegen war pg dauernd
kleiner als 6,2, wihrend es in der Norm griéBer ist und bis 7,3 betrigt. Wenn
im Ileum bei der Garungsdyspepsie eine stidrker saure Reaktion herrscht als
im Darm des Gesunden, so mul} angenommen werden, dal entweder der Darm-
saft nicht mehr imstande ist, die H — OH = Isoionie im Darminnern aufrecht zu
erhalten, oder dal die Kolivegetation trotz der im Darm vorhandenen Puffer-
wirkung die Ssurebildung verursacht hat. Es handelt sich also mit anderen
Worten darum, ob eine verinderte Diinndarmfunktion (Adam) oder die
Bakterienansiedlung das Primére ist. Ob dabei die Koliinfektion allein das
Wesen der Erkrankung ausmacht, oder ob noch das Auftreten von Propion-
sgurebildnern oder ein Versagen der Cellulosefresser eine Rolle bei Zustande-
kommen und Unterhaltung der dyspeptischen Zusténde spielen, mu8 noch weiter
geklart werden. Da die Reaktion im oberen und unteren Diinndarm Gesunder
dem Entstehen einer Koliflora nicht hinderlich ist, miissen andere Faktoren
malBgebend sein, die bei normaler Schleimhaut und Sekretion ihr Aufkommen
verhindern und bei dyspeptischen Zustinden ihr Uberwuchern begiinstigen.
Eine Stagnation mit nachfolgender primérer bakterieller Wandinfektion diirfte
auszuschlieBen sein und eine primére Koliaszension beim Erwachsenen ist
noch nicht geniigend gesichert (Kramdr, A. F. HeB). Es mufl aus diesem
Grunde nach anderen Ursachen gesucht werden. Wahrscheinlich handelt es
sich dabei um eine Verschiebung in dem Verhiltnis der sauren und basischen
Valenzen, weil die aktuelle Reaktion im leeren girungsdyspeptischen unteren
Jejunum und Ileum saurer ist als normal. Die Sduerung als solche kann
aber nicht den alleinigen Ausschlag geben, denn auch bei der Faulnisdyspepsie
weist der Dilnndarm trotz alkalischer Reaktion eine iippige Kolibelegschaft auf,
und die Gérungsdyspepsie — was v. Noorden letzthin betonte — schligt
nicht allzuselten plétzlich in Fiulnisdyspepsie um. Ein solcher Wechsel, der
schon durch Verabfolgung von Abfithrmitteln, die eine Vermehrung der alkali-
schen Darmsekretion bewirken, hervorgerufen werden kann (v. Noorden), ist
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moglich, weil Kohlenhydratgirung und Eiweiflspaltung der Kolikeime keine Gegen-
satze sind, sondern im wesentlichen von der aktuellen Reaktion und dem Zucker-
gehalt des Milieus abhéingen (Schiff und Kochmann; Schiff, Eliasberg und
Mosse). Es liegt der Gedanke nahe, daB die pathologische Besiedlungdie
Folge einer Storung in der Sekretion des Darmsaftes (s. a. Léon-
Meunier) ist, die vielleicht mit einer Schidigung der Darmwand einhergeht,
zumal die Autodesinfektion weitgehend gestort ist (s. a. Winter). Die
Sekretionsstorung diirfte sich als Sekretionshemmung (Gérungsstuhl) oder
Sekretionsvermehrung (Fiulnisstuhl) dulern. Das Auftreten der Dyspepsie
z. B. bei Hungerzustinden und nach Einwirkung von Hitze, nach Uberfiitterung,
parenteraler Infektion, Vergiftungen (Adam), bei denen die Sekretion stark
herabgesetzt ist, bestéitigt unsere Ansicht iiber die Bedeutung der Sekretion.
Gérungs- und Faulnisdyspepsie sind demgemdfl als Teilerscheinungen des
Koliinfektes aufzufassen, der je nach den Reaktionsverhaltnissen im Gargut
des Darms Gérung oder Fiulnis hervorruft. Auch der Ausdruck Dyspepsie
trifft nicht den Kern, da die pathologischen Zersetzungsprozesse im Chymus
— fiir. die der Ausdruck Dyspepsie vorbehalten bleiben sollte — nur die Folge
der Wandinfektion sind. Vielmehr empfiehlt es sich im Sinne Moros und seiner
Schule von endogener Infektion des Diinndarms zu sprechen und je
nach Art der Stiihle von Gérungs- und Féaulnisstiihlen bei endogener Diinn-
darminfektion. Die Bedeutung des auf Grund der Sekretionsanomalie an un-
rechter Stelle wuchernden darmeigenen Bact. coli fiir die Genese des Krank-
heitsbildes und die Unterhaltung des Zustandes ist augenscheinlich. Zu
seiner Feststellung in den oberen Diinndarmpartien gentigen neben einem
einfachen Grampriparat 2 Tropfen des entnommenen Inhalts zur Anstellung
der Milchgarprobe und Garréhrchenprobe (van der Reis, s. S.161),
die die Diagnose sichern und die Verabfolgung einer Probediit eriibrigen. Die
Therapie der endogenen Infektion hat sich — sofern die entwickelte Ansicht
allgemein anerkannt wird — nach Fernhaltung etwaiger &ullerer Noxen, die
oben angedeutet wurden, nicht in erster Linie gegen Gérungs- oder Faulnis-
prozesse zu richten, die nur die Zersetzungsvorgénge im Endteil des Verdauungs-
rohrs charakterisieren. Sie hat vielmehr eine Anderung der Reaktions-
verhaltnisse und Unterdriickung der eingenisteten Kolivegetation
anzustreben, deren Tétigkeit den pathologischen Ablauf der Verdauungsvorginge
verursacht und unterhilt. Die bislang erzieltéen Resultate, die bei mehreren
Kranken mit diesem Verfahren erzielt wurden, ermutigen, in dieser Richtung
weiterzuarbeiten. Da die Besprechung einer antibakteriellen Therapie auch fiir
andere Erkrankungen in Frage kommt, soll sie in einem besonderen Kapitel
behandelt werden (S. 165). -

8. Flora bei verschiedenen Krankheitszustinden.

In bewuBtem Gegensatz zu fritheren Arbeiten anderer Autoren mdochte
ich den Einzelbefunden darmeigener oder darmfremder Keime in den Faeces
bei den verschiedensten Krankheitszustinden keine grofie Bedeutung beimessen.
Wenn in diarrhéischen Stithlen ein Streptokokkus, ein Pyocyaneus, Féulnis-
bakterien (Stutzer), Bac. reptans (Aznar), Proteus oder Anaerobier auftreten,
auch in iiberwiegender Zahl, oder bei Obstipation eine Art zu fehlen scheint, so
gibt dieses nicht a priori die Berechtigung, diese Keime in urséchliche Beziehung
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zu dem vorliegenden Krankheitsbild zu bringen. So wichtig diese Einzelheiten
unter Umstéinden werden kénnen (Dawonson), wiirde ein solcher Weg wieder
ins Verschwommene und zu iibereilten Schliissen fithren. Auch das Auftreten
granulosehaltiger Bakterien (Rodella, Zimmerli s. a. bei Schmidt-
Strasburger und Schmidt-v. Noorden) bei Stérungen der Stérkeverdauung,
die Beziehung von Anaerobiern zu ruhrartigen Erkrankungen (Kulka) und die
Bedeutung farbstoffbildender Mikroben bei infektidsen Darmprozessen (Kraus
und Klaften) diirfte noch nicht restlos geklirt und spruchreif sein.

Das Studium der Keimbelegschaften (Schiller, Berthelot) und der
Vegetationstypen im Darm bei Krankheiten aller Art wird vielleicht neue
Aufschliisse iiber manche Verdauungsstérungen geben kénnen und in gewissen
Fallen auch fiir die Atiologie und Pathogenese von Wert sein. Neben den
Bakterien spielen aber zweifellos noch andere, bislang unbekannte Faktoren
eine Rolle. In diesem Zusammenhang ist auf die Befunde von Berthelot
und Danysz und Renshaw und Fairbrother hinzuweisen, die aus dem
Darm von Diabetikern grampositive, anaerobe, fakultativ sporen- und
acetonbildende Mikroben ziichteten — Bac. amyloclasticus intestinalis.
Dieses Bakterium vermag starkehaltige Nahrbdden zu zersetzen, wobei §-Oxy-
buttersdure, Acetessigsdure, Buthylalkohol, Aceton und Zucker entstehen, und
ist nach Ansicht der Autoren fiir den Diabetes von wesentlicher Bedeutung.
Der Nachweis des Bac. amyloclasticus gelang dem Verfasser bislang nicht.

Da sich beim Morbus Basedowii im Urin kein Indican finden und das akti-
vierende Prinzip der Thyreoidea, das Thyroxin (Kendall), ein Abkommling des
Tryptophans sein soll, nimmt Harries an, daB bei solchen Kranken die Indol-
bildner im Darm fehlen und das Tryptophan in seiner Gesamtheit resorbiert
und der Schilddriise zugefithrt wird. Andererseits fithrt er die Entstehung einer
Struma parenchymatosa auf eine Infektion mit Indolbildnern aus der Koli-
gruppe zuriick. Nachuntersuchungen dieser Befunde liegen meines Wissens
nach nicht vor, ebensowenig Bestitigungen der Bemithungen Dragstedts,
die Epithelkérperchentetanie in Beziehung zu Darmkeimen zu bringen.

F. Die Bedeutung der Mikroben fiir den Ablauf der
Verdaunungsvorginge.

1. Einwirkung auf verschiedene Nahrungsstoffe (arteigener
Bakterienstoffwechsel).

Um eine antibakterielle Therapie richtig einstellen und ihren Wert dem-
gemiall abschitzen zu koénnen, ist es erforderlich, sich Klarheit iiber die
Einwirkung der Darmbakterien auf die verschiedenen Nahrstoffe und ihren
eigenen Verwendungsstoffwechsel zu verschaffen. Die Darstellung wird daran
kranken, dafl wir iiber die physiologischen Fahigkeiten der Mikroorganismen
in vitro noch nicht lickenlos unterrichtet sind und zudem nicht wissen, ob
sich die Vorginge im Darmkanal mit seinen komplizierter liegenden Verhalt-
nissen ebenso abspielen und wie groB ihre Bedeutung gegeniiber dem durchk
Enzyme verursachten Abbau ist. Im Reagensglas diirften sich die Prozesse
schon aus dem Grunde schwer reproduzieren lassen, weil zwischenstufliche
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Substanzen, die im Verdauungskanal resorbiert werden, im Reagensglas nicht
in gleicher Weise abgefangen werden kénnen und daher das Milieu veréindern
oder die weitere Aufspaltung verhindern, gegebenenfalls aber auch fordern.
Weiterhin ist der ZufluB der verschiedenen Sekrete in Betracht zu ziehen.
Eine Forderung der Kenntnisse, wie sie fiir die Fermente (Bogendorfer)
und die Celluloseverdauung (van der Reis) schon angebahnt ist, wird am
leichtesten mit den uns jetzt zu Gebote stehenden Verfahren an Ort und
Stelle zu erzielen sein.

Der Zweck dieses Kapitels kann nicht der sein, eine ,,allgemeine Mikro-
biologie** zu schreiben, ich glaube vielmehr im Interesse der Sache und der
Ubersichtlichkeit hauptsichlich die wichtigeren jiingsten Ergebnisse etwas
breiter behandeln zu sollen und die etwas &lteren, die in den Werken von
Kruse, Hirsch, Oppenheim, Hammersten, Abderhalden, Fuhrmann
ausfithrlich behandelt sind, kiirzer zusammenzufassen.

a) Einwirkung auf die EiweiBkorper.

Die Forschungen iiber die bakteriellen Zersetzungen des Eiweimolekiils, die
erst nach den chemischen Untersuchungen Emil Fischers richtig in Angriff
genommen werden konnten, haben ihrerseits weitgehende Aufschliisse iiber die
aromatischen Bausteine herbeigefithrt. Wir begegnen bei den mikrobiellen Wand-
Iungen des Eiweimolekiils hydrolytischen und bei der Faulnis tieferen Spaltungen
iiber die Aminoséduren hinaus. Die Proteolyse bestimmter aerober und anaerober
Bakterienarten, die Gelatine und andere feste Eiweilkorper verflissigen, war
von vornherein wahrscheinlich und wurde schon friihzeitig experimentell fest-
gelegt. Hs handelt sich dabei um proteolytische Verdauungsenzyme,
die in ihrer Widerstandsfahigkeit dem Trypsin, in ihrer Wirkungsweise dem
Pepsin dhneln, im allgemeinen aber dem Trypsin ndherstehen. Die Enzym-
wirkung z. B. von Bakterien aus der Heubacillengruppe geht haufig iiber die
des Trypsins hinaus und ist imstande, Casein iiber Albumosen und Pepton
in Leucin, Tyrosin, Tryptophan und aromatische Oxysduren abzubauen (Kali-
scher, Harowitz-Wlassowa). Sichergestellt ist unter anderem die Amin-
bildung der Kolikeime (Schiff und Kochmann, Gompertz und Vorhaus).
Wir finden dabei je nach Art der Bakterien und der ihnen gebotenen Lebens-
bedingungen folgende Reaktionsmdoglichkeiten (Hirsch): 1. Die Bildung eines
um ein C-Atom &rmeren Amins kann unter Abspaltung von Kohlendioxyd
oder durch Reduktion und Abspaltung von Ameisensgure vor sich gehen. 2. Ein
ebenso haufiger Vorgang ist die Bildung der entsprechenden Fettsiure durch
Reduktion unter Abspaltung der entsprechenden Aminogruppe: reduktive
Desaminierung. 3. Die Kombination von Aminbildung und reduktiver Des-
aminierung und 4. die alkoholische Gérung der Aminoséduren (Ehrlich). Nach
Angaben von Delezenne und Breton sollen sich in den Kulturfiltraten von
Koli-Aerogenesbakterien und einigen verfliissigenden Arten Substanzen finden,
die gleich der Enterokinase des Darmsaftes das Trypsin aktivieren.

Neben diesen proteolytischen Enzymen findet sich in den Leibern mancher
auch nicht verfliissigender Bakterien des Darms die sog. Endotryptase, die
allerdings erst bei wenigen Arten geniigend erforscht ist und u. a. auch in den
Kolibakterien (Rettger) vorkommt. Sie wurde zuerst aus den Arbeiten
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Salkowskis bekannt, der die durch sie bewirkte Autodigestion der Hefe
von der Selbstgérung abtrennte. -Im allgemeinen bilden sich bei dieser Selbst-
verdauung der Mikroben, die bei wachsenden Zellen ausbleibt, folgende Ver-
dauungsprodukte (Kruse): 30%/, Basen (Hexonbasen, Diaminosiuren, Histidin,
Arginin, Lysin und Ammoniak), etwa 70°/; Aminosduren (Leucin, Asparagin.-
saure, Trypsin, Tryptophan). In geringen Mengen entstehen Nucleinbasen
(Guanin, Adenin, Xanthin, Hypoxanthin) und Phosphorsiure (nach Barren-
scheen und Beckh aus dem organischgebundenen Phosphor). Zumal bei der
Hefe und einigen anderen Keimen darf das weitere Vorhandensein einer
Nuclease (Hahn und Geret), Guanase, Arginase (Shiga) und eines synthe-
tischen Enzyms, das Phosphorsédure in organische Bindung iiberfiihrt (Iwan off),
angenommen werden (Kruse). Die Spaltung des Purinringes durch Darm-
bakterien stellten auch Schittenhelm und Schrétter, Ackermann, Tann-
hauser und Dorfmiiller und Steudel und Ellinghaus fest. Am tiefsten
soll die Spaltung bei Bac. proteus gehen, wo neben den eigentlichen hydro-
lytischen Verdauungsenzymen Aminoséuren spaltende Aminazidasen vor-
kommen, so daB das EiweiBmolekiill bis zum Ammoniak abgebaut wird
(Nawiasky). Durch ein weiteres Enzym, die Urease, vermégen u. a.
Bact. coli und Streptokokkenarten Harnstoff zu spalten und zu kohlen-
saurem Ammoniak umzuwandeln (Literatur bei Lehmann-Neumann,
Takahata).

Auch diese endocellularen bakteriellen Fermente, die in ihrer Wirk-
samkeit nach Kruse am meisten den autolytischen Fermenten der tierischen
Zellen ahneln (Salkowski, Jacob, Friedr. v. Miiller), aber wohl nicht
streng von den proteolytischen Ektoenzymen abgegrenzt werden diirfen, fiihren
den Eiweilabbau weiter als Trypsin und Enterokinase. Die physio-
logische Bedeutung beider Fermente, deren Tatigkeit sich hauptsichlich
im Dickdarm abspielt, besteht darin, den Zellen leicht diffusible Eiweil3-
stoffe zu liefern.

Die Definition der EiweiBfdulnis, die in der Hauptsache durch die exqui-
siten Faulniserreger, deren Hauptvertreter Bac. putrificus und andere bestimmte
Anaerobier sind, hervorgerufen wird, ist heute noch sehr wenig gesichert, weil
die Lehre von der tieferen Eiweilspaltung durch die Bakterien (Wiirker,
Tissier) noch sehr in den Anfingen steht. Die Faulniserreger umfassen Keime,
die dasEiweill selbst zersetzen kénnen, also ein proteolytisches Ferment be-
sitzen, und solche, die nur die primaren Spaltprodukte (Albumosen usw.)
angreifen (peptolytisch). Im iibrigen besteht keine strenge Grenze zwischen
Faulnisbakterien und anderen eiweiBabbauenden Mikroben (Hirsch). Es bilden
sich in der Hauptsache durch Aminbildung und reduktive Desaminierung
Kohlensiure, wenig Wasserstoff und Sumpfgas; aus Cystin Schwefelwasserstoff
und Methylmerkaptan, ferner durch Reduktion der aromatischen - Amino-
sduren Phenylalanin, Tyrosin und Tryptophan und aromatische Sauren (Phenyl-
propionsiure, Paraoxyphenylpropionsiure, Skatolessigsaure = Indolpropionsiure,
Skatolcarbonsidure = Indolessigsiure). Zu erwihnen ist ferner die Bildung fliich-
tiger Sauren (Butter-, Baldrian-, Phenolpropionsiure) (Kruse, Bienstock,
GraBberger und Schattenfroh, Rodella, Achalme) und die besonders
tiefe Spaltung der aromatischen Kerne, vor allem des Indolkerns durch den
Bac. proteus.
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Ich habe es absichtlich vermieden, naher auf Einzelheiten einzugehen; da
die Angaben der Untersucher sich noch allzusehr widersprechen und sich daher
eine zu langatmige Erorterung gerechterweise nicht hatte vermeiden lassen.
Sicher festgestellt scheint zu sein, dal der Abbau der EiweiBkorper durch
Darmbakterien physiologisch stark wirksame Umwandlungspro-
dukte und in seinen Endstadien einfachere Abbaustufen liefern
kann als die Korperfermente und daB er somit der Assimilation und
der Kraftlieferung dient.

Die Lehre von der bakteriellen Spaltung der Eiweillkorper trifft sich hier
mit jener von der Autointoxikation, da manche intermedidre Spaltprodukte,
die physiologisch wichtig sind, bei iiberméaBiger Bildung giftig wirken (Schitten-
helm und Strobel). In dem Abschnitt von der Autointoxikation wurden
bereits einzelne Beispiele kurz erwéhnt. An dieser Stelle soll auf einige Amine
hingewiesen werden, die bei allmdhlicher Zufuhr vollstindig entgiftet werden,
bei zu schneller dagegen todlich wirken kénnen (Guggenheim und Loffler),
ferner auf die blutdrucksteigernde Wirkung des Isoamylamins, die sich noch
starker im Tyramin wiederfindet, einem Amin, das dhnlich wie das Histamin,
auch auf die glatte Muskulatur der verschiedensten Organe stimulierend wirkt.
Indol in Dosen von 25—200 mg verursacht Kopfschmerzen, Miidigkeit,
Schlaflosigkeit (s. a. Tissier). Bakterien, die bei Anwesenheit von Histidin
Histamin bilden konnen (Ackermann, Dale und Laidlaw), wurden von
Berthelot und Berthelot und Bertrand aus menschlichem Darminhalt
bei Enteritis und Kolitis geziichtet und Bac. aminophilus intestinalis
benannt. Diese saccharolytischen, peptolytischen und Aminosiuren abbauenden
Mikroben stehen dem Friedlénder schen Pneumoniebacillus nahe und sollen
in Verbindung mit dem gegen Eiweil} sehr aggressiven Bac. proteus besonders
wirksam sein. Ein dhnlich wirkender Keim, den Mellanby und Twort fanden,
unterscheidet sich vom Bac. aminophilus dadurch, daf er im sauren Medium
unwirksam sein soll. Umgekehrt berichten Hanke und K6 Bler iiber Bildung von
Histamin, Tyramin und Phenol aus Histidin und Tyrosin durch Kolibacillen,
oder Milchsédurebakterien in saurem Medium bei Anwesenheit von Kohlen-
hydraten. Uber die vermeintlichen Beziehungen dieser Spaltprodukte zur Selbst-
infektion wurde bereits in dem entsprechenden Abschnitt gesprochen.

Anhang: Einwirkung auf Cholin.

Cholin, das nach Untersuchungen von le Heux auch vom Darm gebildet
und auf die Schleimhaut sezerniert wird, kann bei der Faulnis entweder in
Kohlensdure, Sumpfgas, Ammoniak und Methylamin zerfallen oder nach den
Untersuchungen Briegers zu der giftigen Base Neurin oder zu Muscarin
und Betain abgebaut werden.

b) Einwirkung auf Kohlenhydrate.

Wahrend in chemischer Beziehung Eiweilifaulnis und Kohlenhydratgirung
strikte Gegensétze sind, miissen diese Vorgéinge vom bakteriologischen Standpunkt
aus insofern zum Teil im Zusammenhang betrachtet werden, als bestimmte
Bakterienarten in beiden Richtungen wirksam sein konnen. Kolibakterien
z. B. sind Gédrungs- und Faulniserreger, sie bauen das EiweiBmolekiil (im
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Gegensatz zu Pfaundler), besser noch Pepton, zu Aminen ab und bilden aus
Pepton Indol. Enthilt der Nahrboden neben dem Eiweill noch girfihiges
Material, dann tritt zuerst eine Kohlenhydratgérung auf, wihrend der
Eiweillabbau erst parallel mit dem Sinken der Aciditit mehr und mehr in den
Vordergrund tritt. Beide Prozesse verlaufen also nebeneinander (Schiff
und Kochmann, Schiff und Caspari, Fritz Miiller), was fir das Um-
schlagen der Gérungs- in Féulnisvorginge bei der endogenen Infektion (van
der Reis) von Bedeutung ist. '

Bei der Umwandlung der Kohlenhydrate, wie sie Bakterien neben den
bekannten Korperfermenten hervorrufen kénnen, handelt es sich in erster Linie
um eine Verzuckerung der Starke, wobei die Kohlenstoffaviditat vieler
Bakterien gesittigt wird. Es kommen dabei alle moglichen Arten von Stoff-
wechselvorgangen: Verflissigungen, Hydrolysen, Spaltungen, Oxydationen,
Reduktionen, Anhydridbildungen, Kondensationen und Synthesen in Betracht
(Kruse). Die vielen &lteren Untersuchungen iiber die Bakteriendiastase
geben auBerordentlich widersprechende Resultate. Als feststehend ist jedenfalls
anzusehen, dafl bei der diastatischen Stidrkespaltung durch zwei Fermente,
die Stirke 16sen und verzuckern, Dextrin und (durch Hydrolyse) Maltose
entstehen. Nach Angaben von de Sandro sollen normalerweise auch im Diinn-
darm amylolytische Bakterien vorkommen, wihrend Wollmann sie dort,
ebenso wie van der Reis, nicht fand. Im Dickdarm wuchern amylumabbauende
Keime aus der Gruppe des anaeroben Bact. amylobacter van Tieghem. Die
beim Stirkeabbau entstehenden Zucker werden zum Teil von den Bakterien
weiter verarbeitet. Ob auch unter den Darmbakterien Arten vorkommen, die
Dextrin in Maltose verwandeln, ist ungewi3. Bei der Hydrolyse der Disaccha-
ride und Trisaccharide handelt es sich um Enzyme, die fiir die obligaten
Darmmikroben scheinbar nicht in Frage kommen, zumal der Nachweis einer
Lactase bei Milchsiurestreptokokken und milchsiurespaltenden Bakterien
(Beijerinck) nicht unwidersprochen blieb (van Steenberghe, van der
Reis).

Von groBerer Wichtigkeit fiir die Klinik sind die tiefen Spaltungsgérungen
der Kohlenhydrate, wobei die Sdure- und Gasbildung fiir unsere Fragen
an erster Stelle stehen, wahrend die Alkoholbildung nur nebensichlich ist.
Bei der Saurebildung, die allen obligaten oder fakultativen Anaeroben eigen
ist (Smith) und mit oder ohne Gasbildung verlaufen kann, haben wir in erster
Linie die Milchsédure zu erwihnen, die zwar in geringen Mengen von fast allen
Keimen, in groBerer und in Betracht kommender Quantitit aber nur von den
Milchsgurebakterien gebildet wird, die nach den frither erwihnten Befunden
im Diinndarm darmeigen sind. Daneben werden, zum Teil nur in Spuren,
noch andere Siuren frei: Essigsidure, Propionsiaure, Buttersiure, Bernsteinsaure,
ferner Athylalkohol, Aldehyd und Aceton. Das Saurebildungsverméogen der
Keimarten ist ein verschiedenes; so entsteht bei der Kohlenhydratgirung durch
Bact. lactis aerogenes mehr Milch- als Essigsiure, wihrend Koli mehr Essig-
siure liefert. Bei anderen Mikroben steht die Buttersiure im Vordergrund.
Vielen Zuckervergirern ist ferner die Entbindung von Gas gemeinsam. Fiir
unseren speziellen Zweck erscheint es von Bedeutung, daf der Hauptteil der
normalen Diinndarmbelegschaft, die grampositiven Milchsiurebildner kein
Gas bilden, wihrend die Koli-Aerogeneskeime kréaftige Gasbildner sind. In
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der Hauptsache entstehen Wasserstoff und Kohlenséure. Auf diesem
Unterschied beruhen die Milchgarprobe und Garrohrchenprobe (van
der Reis), die bei der endogenen Infektion erwahnt wurden und zur schnellen
klinischen Orientierung iiber den Stand der Vegetation im Diinndarm dienen
sollen.

Methodik: Milchgdrprobe: Nach Entnahme einer Probe aus dem
oberen resp. mittleren Diinndarm gibt man 2—4 Tropfen des gewonnenen
Inhalts in ein Reagensglas mit steriler Magermilch, das fiir 12—24 Stunden
bebriitet wird. Normalerweise, d. h. unter dem EinfluB der Milchsiurebakterien,
gerinnt die Milch unter Bildung eines gallertigen, gleichmiBig glatten Kuchens,
der nur selten von ganz spirlichen Gasblasen durchsetzt ist. Bei Anwesenheit
von Koli-Aerogeneskeime gerinnt die Milch ebenfalls, aber das Gerinnsel ist
infolge starker Gasbildung durchliiftet oder vollkommen zerrissen. Die iiber-
stehende Serumschicht ist triibe.

Géarrohrchenprobe: Der Inhalt wird in Géirréhrechen mit Trauben-
oder Milchzuckerbouillon eingeimpft. Die Gasbildung oder ihr Ausbleiben
ermoglicht die Diagnose.

Kurz zu erwihnen sind noch einige Angehérige der Gruppe der Sdurelab-
bildner Gorinis, zu denen verschiedene Kasebakterien gehoren und das Bact.
cloacae Jordan, das ich bei Besprechung der Achylia pancreatica erwihnte
und dessen physiologische Bedeutung neben der Siurebildung in seiner Ver-
flissigungsfahigkeit besteht.

Wenn auch mit groBter Wahrscheinlichkeit bei dem bakteriellen Zucker-
abbau keine toxischen Substanzen entstehen, so kénnen durch die darmreizende
und peristaltikerh6hende Wirkung mancher Fettsiuren, z. B. Milchsdure
(Rasor) und Essigsédure, Darmstoérungen hervorgerufen werden. Neueste Unter-
suchungen iiber die Peristaltik von Adam, der wie Trendelenburg und
Ganter zu der Anschauung kam, dal der Diinndarm dem ,,Alles-oder-Nichts-
Gesetz‘‘ unterworfen ist, scheinen allerdings nicht in diesem Sinne zu sprechen.

¢) Einwirkung auf Zellmembranen und Pflanzenfasern.

Die vorliegenden Untersuchungen iiber Verdauung der Cellulose beschéftigen
sich in der Hauptsache mit ihrer Ausniitzbarkeit im Organismus iiber-
haupt. Es fehlen noch alle niaheren Kenntnisse iiber die Art und den Ort
dieses Abbaus, besonders auch iiber seine Bedeutung fiir das Zustandekommen
von Verdauungsstérungen. Vermutungsweise soll beim Menschen nur die
bakterielle Cellulosezerstéorung vorkommen. Betreffs der reichhaltigen
Literatur verweise ich auf Lehmann-Neumann, Heim, Schmidt- v. Noor-
den, Kruse und auf eine im Diuck befindliche Arbeit des Verfassers. Die
Bearbeitung dieser Frage stoBt auf besondere Schwierigkeiten, weil die Zell-
winde und Pflanzenfasern keine einheitliche Substanz darstellen, sondern in
der Hauptsache Cellulosen, Hemicellulosen und Pentosane enthalten, in die
zudem noch Stoffe verschiedenster Art inkrustiert sind. Fir die Losung der
Mittellamelle der Pflanzenzellen (pektinsaurer Kalk) kommen ebenfalls Mikroben
(Bac. amylobacter, Koli) in Frage, die mit Hilfe von Pektasen die Mittel-
lamelle 16sen und die Zellmembranen zum Quellen bringen. Die Celluloselosung
wird auch zum Teil durch ein bakterielles Enzym, die Cellulase, bewirkt,

Ergebnisse d. inn, Med. 27. 11
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in der Hauptsache aber kommt sie durch die Wasserstoff- und Sumpfgas-
garung zustande, die als Nebenprodukte einige Sauren liefern. Es ist wahr-
scheinlich, dafl im menschlichen Darm nicht eine einzelne Bakterienart als
Erreger der Cellulosegirung in Frage kommt (Shimizu, Khouvine-Delaunay,
Khouvine), sondern verschiedene (unter anderen Bac. amylobacter), und daf
bei Verdnderungen der Darmflora, die wir bislang noch nicht erfassen konnten,
diese Funktion gestort wird. Wenn ich auch noch keine abschliefenden Befunde
bringen kann, soll nicht unerwihnt bleiben, dall meine bisherigen Ergebnisse
auch auf eine Mitbeteiligung der Diinndarmiflora hindeuten, wihrend
die herrschende Ansicht bislang nur den Dickdarm als Ort der Celluloselésung
ansah. Die schlechte Ausnutzung von cellulosereichen Nahrstoffen bei der
endogenen Infektion (Géarungsdyspepsie) wiirde dadurch in ein anderes Licht
geriickt werden.

Die Bedeutung der ausschlieflich mikrobiellen Celluloseverdauung
(Thomas, Pringsheim und von Meerkatz), deren Ausnutzungsquotient
40—809/, betragt (Lohrisch), liegt in der Hauptsache darin, daf die in Zell-
membranen eingeschlossene Stéirke frei wird, aber auch darin, daf die Produkte
der Garung selbst, vor allem die Pentosane, aus denen z. B. Pflanzenfresser
einen Teil ihres Energieumsatzes decken (v. Noorden), Energie liefern kénnen.
Letzten Endes beruht die ganze Verdaulichkeit von Brot, Gemiisen und Friichten
(v. Noorden) auf der Verdaulichkeit der Zellmembranen und Faserstoffe
(Rubmner, v. Noorden-Salomon).

d) Einwirkung auf Fett.

Neben Eiweill- und Kohlenhydratverdauung spielt der Fettabbau durch
Bakterien eine geringe Rolle. Es ist zwar eine Reihe von Mikroben bekannt,
die mittels Lipasen das Fett spalten (Eijkman, Avery und Cullen, Michaelis
und Makahara) oder hohere Fettsiuren in niedere verwandeln (Bact. coli),
wir wissen aber nicht, wieweit diese Fiahigkeiten im Darmkanal verwertet
‘werden und (Simon und Lohrisch) vor allem nicht, ob sie unter Um-
standen in Funktion treten, wenn die Fettspaltung durch Korperfermente
ausfallt. Nach Fr. v. Miiller soll die bakterielle Fettspaltung 9,14—13,49/,
betragen.

e) Einwirkung auf Gallenfarbstoffe.

Der Teil der nicht resorbierten Gallenfarbstoffe unterliegt im Darm bak-
teriellen Reduktionsprozessen; die aus Bilirubin Hydrobilirubin bilden (F'r.
v. Miiller, Beck, Thomas, Esser). Auflerdem sollen im Kot nicht selten
Cholecyanin, ein weiteres Umwandlungsprodukt des Bilirubins (Fr. v. Miiller),
und Leukoprodukte des Bilirubins (Hemibilirubin = Urobilinogen) vor-
kommen (Meyer-Betz). Der Ort dieser Umbildung soll normalerweise
Coecum und oberer Dickdarm und unter pathologischen Bedingungen auch
der Diinndarm sein (Ad. Schmidt). Ob sich diese Ansichten aufrecht-
erhalten lassen, bleibe vorlaufig dahingestellt, ich hoffe aber zu diesem
Thema neue Befunde bringen zu konnen. Es mul noch bemerkt werden,
dal die Theorie der bakteriellen Hydrobilirubinbildung von Steensma und
Gilbert und Herscher nicht anerkannt wird. Letztere fiihren die Reduktion
auf ein besonderes Ferment, eine Katalase, zuriick (es diirfte eine Reduktase
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gemeint sein). Fiir die enterogene Theorie spricht die Tatsache, dafi im Darm
und in der Gallenblase Neugeborener, denen die Fiulniskeime noch fehlen,
keine Abbaustufen des Bilirubins gefunden werden (Meyer-Betz). Bei der
Suche nach den ursichlichen Mikroben fanden Fischler sowie Thomas Bac.
coli und proteus wirksam, Beck und Passini Faulnisbakterien. Gegen die
Untersuchungen von Passini, der einen schnellen Abbau von Bilirubin.und
Biliverdin durch anaerobe Faulnisbakterien feststellte, aber nicht glaubt, daB
die Bakterien aus ihnen Urobilinogen resp. Urobilin bilden kénnen, machen
Kaemmerer und v. Miller geltend, die Ergebnisse seien durch seine be-
sondere Versuchsanordnung bedingt. Sie fanden vielmehr, dafl ein obligater
Anaerobier von der Art des Bac. putrificus Bienstock unter Mithilfe an
und fiir sich unwirksamer Aerobier das Bilirubin im Dickdarm reduziert. Andere
fermentative Keime wie das Bact. coli hemmen bei Vorhandensein girungs-
fahigen Materials den ProzeB. In spateren Versuchen gelang es Passini und
Czaczkes, Urobilinbildung durch einen Gasphlegmonebacillenstamm
nachzuweisen.

_ DaB es sich beim Auftreten unveréinderten Bilirubins im Kot nur um eine
zu schnelle Darmpassage handelt, diirfte nicht in jedem Fall zutreffend sein,
da dieser Befund sich auch bei festeren Entleerungen findet. Die Reagensglas-
versuche werden hier ebensowenig eine restlose Aufkldrung bringen wie iiber-
haupt in der ganzen Frage des mikrobiellen Bilirubinabbaus. Entscheidend
wird erst die Untersuchung von Inhaltsproben aus verschiedenen Hoéhen des
Darms sein, weil sich so etappenweise das Verschwinden des Bilirubins und
das Auftreten seiner Umsetzungsprodukte verfolgen lafit.

f) Einwirkung auf Blutfarbstoff.

Hinsichtlich der Bildung von Porphyrin aus Blutfarbstoff denkt
Kaemmerer dhnlich wie bei dem Entstehen von Hydrobilirubin an Be-
teiligung der Darmflora. Wahrend Snapper u. a. einen férdernden Einflul von
Milchsdurebacillen fiir moglich hielten, und Giinther eine Beteiligung von
Bakterien nicht fand, gelang Kaemmerer der Nachweis einer Porphyrin-
bildung durch den Synergismus von Fiulnisanaerobiern (nach Art des Bac.
putrificus) mit aeroben Bakterien. Das auf diese Weise dargestellte Porphyrin
unterscheidet sich spektrometrisch von den bis jetzt bekannten durch starke
Verlagerung der Streifen gegen das Rot (Fischer und Schneller). Die
Porphyrinbildung soll der Ausdruck einer besonderen Darmfiulnis sein, fiir die
das Vorhandensein stark reduzierender Anaerobier charakteristisch ist.

2. Der Verwendungsstoffwechsel der Darmbakterien.

Der arteigene Stoffwechsel der Bakterien, der in den vorhergehenden Ab-
schnitten beziiglich der Verdauungsvorgénge im Darmkanal besprochen wurde,
hingt in erster Linie von der Ernahrungsphysiologie der Mikroben ab, von
ihrem Verwendungsstoffwechsel, d. h. von der Frage, welche Néhrstoffe
und welche Bedinguhgen im Kulturmedium nétig sind, um fiir die Lebens-
und Vermehrungsfihigkeit der Bakterien optimale Verhiltnisse zu schaffen.
So betrachtet, erméglicht die Darmbakteriologie andererseits geradezu Riick-
schliisse auf die Art der im, Darm vorhandenen Néhrstoffe und auf den

11*
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Ort der Assimilation bzw. Resorption der einzelnen Abbauprodukte. Das
Studium des Verwendungsstoffwechsels der einzelnen Keimtypen ist uner-
laBllich fiir ein weiteres Eindringen in das Problem von der Bedeutung der
Darmflora fiir den Organismus und gleichzeitig fiir das Versténdnis der be-
sonderen Keimverteilung im Intestinaltrakt (Braun und Cahn - Bronner,
Adam, Schiff und Caspari, Blithdorn, van der Reis). Bei Verwendung
einfachster kiinstlicher N&hrbéden und Innehaltung bestimmter H-Ionen-
konzentrationen gelingt es, systematisch die verschiedensten Substanzen auf
ihre Verwendungsmdglichkeiten fiir die Bakterien zu priifen und festzustellen,
welche von ihnen eine moglichst groBfe Vitalitdt der Mikroorganismen garan-
tieren. So hat sich herausgestellt, dal fiir Kolibacillen von den Kohlen-
hydraten Mono- und Disaccharide am stirksten vermehrungsfahig wirken,
dafBl von den Polysacchariden Stérke gar nicht benutzt wird, Dextrin nur wenig.
Tiefe Abbaustufen, wie Brenztraubensiure und Hexosediphosphorséure, werden
dagegen gut verwertet. Ein Gehalt von 0,5%/, Traubenzucker oder 0,05°/, Milch-
zucker steigert das Wachstum und die Zuckervergérung, wobei die Anwesenheit
tryptischer Verdauungsprodukte férdernder wirkt als die peptischer,
so daBl unter solchen Bedingungen die Kolikeime neben dem Zucker gleichzeitig
unabgebaute Eiweiimolekiile angreifen kénnen. Ein Fehlen von Zucker soll
die Indolbildung begiinstigen (Rougentzoff); niedere Eiweilabbaustufen wie
Harnstoff, Harnsture, Aminosiure, wirken wachstumhemmend, Casein
und Caseinate werden nicht verwendet, Tyrosin sehr schlecht und Albumin
nur sehr langsam. Von den Fetten spielen Neutralfette, Ol- und Buttersiure
und ihre Salze nur fiir die Erhaltung einer giinstigen H-Ionenkonzentration,
deren Bedeutung fiir alle bakteriellen Prozesse schon erértert wurde, eine Rolle,
wihrend Glycerin und Alkaliseifen — Kalkseifen nicht — giinstig wirken.
Einige Salze wirken als Puffer fordernd, hemmend die Eisensalze und gewisse
Kationen wie Ca und Mg.

Der Verwendungsstoffwechsel der Milchsiurearten, den ich nur ganz
generell anfithren méchte, weicht erheblich von dem soeben geschilderten ab.
Sie sind ausgesprochen siureliebend, verkiimmern aber auch, wenn der Endséure-
wert, der fiir die verschiedensten Arten konstant ist, iiberschritten wird, ver-
werten von den Kohlenhydraten Stérke nur sehr schlecht, wihrend von
Mono- und Disacchariden je nach der Bakterienart Lactose, Saccharose oder
Dextrose besonders fordernd wirken. Zuckerabbauprodukte werden nicht
benutzt. Eiweifl und Peptone beeinflussen das Wachstum und den Stoff-
wechsel nicht, dagegen Caseinate bei Zuckerzusatz in ausgesprochenem Male.
Natrium- und Calciumseifen zeigen ebenfalls eine Begiinstigung. Die Er-
nahrungsphysiologie anderer Darmmikroben, besonders anaerober, ist noch zu
wenig systematisch bearbeitet, um sie hier anfithren zu kénnen. -

G. Allgemeine Bedeutung der Mikroben fiir
den Organismus.
Bei einer Weiterarbeit in dieser Richtung, die allerdings eine Fiille von
Einzelarbeit mit sich bringt, darf die Hoffnung gehegt werden, allméhlich

einen tieferen Einblick in die physiologische und pathologische Bedeutung der
Darmbakterien fiir den Organismus zu gewinnen (Mereschkowsky). Wir
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sind heute noch viel weniger als Nuttal und Thierfelder, Schottelius,
Cohendy, Frau Metschnikoff, Belonowsky und Kiister imstande, die
Frage nach der Bedeutung fiir das Leben als solches zu beantworten. Gegen
die bekannten Versuche der genannten Forscher, keimfrei aufgezogene Tiere
mit steriler Nahrung zu erndhren, ist auler anderen Bedenken noch der Ein-
wand zu erheben, daf vitaminfreie resp. -arme Kost verabfolgt wurde. Die
Resultate sind allein aus diesem Grunde nicht eindeutig (Cohendy und Woll-
man). Es darf vielleicht hier eingeschaltet werden, daB neuerdings auf die
Bildung von Vitaminen, insbesondere Vitamin B, durch obligate Darmkeime
hingewiesen wird (Bierry und Portier, Portier und Randoin, Pacini,
Russell und Wright, Bottomley, Harden und Zilva, Creekmur, Scheu-
nert und Schieblich). Besonders die Arbeiten von Scheunert und Schieb-
lich sind sehr beachtenswert.

Wichtiger als der weitreichende Streit, ob ein Leben ohne Darmbakterien mog-
lich ist oder nicht, fiir den die geeignete Basis noch fehlt, sind die Einzeltatsachen,
die in der vorliegenden Arbeit behandelt wurden. Sie tun dar, daB sich die
intestinale Flora an dem Abbau von Eiweil3, Lecithinen (Cholin), Kohlenhydraten
beteiligt und die Rohfaserstoffe (Cellulose, Hemicellulose, Pentosane) allein
zerlegt, was besonders wichtig ist, weil bislang im Organismus keine entsprechen-
den Fermente nachzuweisen waren. Die Celluloselgsung allein widerlegt schon
die Angaben Herters von der Wertlosigkeit der Darmvegetation. Da die
Verdauungssifte Kohlenhydrate nur bis zu den Zuckern und Fette nur in
Glycerin und Fettsiuren abbauen, diirfen die entsprechenden tieferen Spalt-
produkte ausschlieB8lich auf bakterielle Tatigkeit zuriickgefiihrt werden. Ahnlich
verhilt es sich mit den tiefsten EiweiBspaltprodukten, wobei aber zu erwihnen
ist, dafl die Bakterien schon bei der Bildung der héheren Abbaustufen von
Eiwei, Fett und Kohlenhydraten die Koérperfermente unterstiitzen kénnen.
Ob letzteres wirklich von Wichtigkeit ist, kann nicht gesagt werden. Uber die
Bedeutung der Vitaminbildung miissen noch weitere Erfahrungen gesammelt
werden. Das Studium des Verwendungsstoffwechsels der einzelnen Mikro-
organismen gestattet, auf das Vorhandensein bestimmter N#hrstoffe in jenen
Darmabschnitten zu schlieBen, wo sie wuchern. Andererseits wird es verstind-
lich, daB nicht nur pathogene und darmfremde Keime den Ablauf der
Verdauungsvorginge und die Resorption und Dissimilation stéren und Fern-
wirkungen ausiiben kénnen, sondern auch darmeigene Keime, wenn sie sich
an falscher Stelle ansiedeln. Das aggressive Verhalten mancher Mikroben
insbesondere den EiweiBbausteinen gegeniiber liefert uns ferner eine exakte
Grundlage fiir das Studium der intestinalen Autointoxikation und der Schéd-
lichkeiten, die eine exzessiv wuchernde oder falsch eingestellte Flora ver-
ursachen kann. '

H. Die antibakterielle Therapie.

AuBer den rein erkenntnistheoretischen Fortschritten haben die im vorher-
gehenden Kapitel geschilderten Ergebnisse Gewinn fiir die Therapie ver-
schiedenster Verdauungsstérungen und Darmkrankheiten gebracht.
Die Beseitigung schidlicher Keimbelegschaften (vgl. unter anderen die endogene
Infektion), deren Diagnose heute méglich ist, und die ein rationelleres Vorgehen
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darstellt als nur die Bekampfung der von ihr verursachten Stoffwechsel-
vorgénge, kann auf verschiedene Weise in Angriff genommen werden. Erstens
kann man die unerwiinschten Bakterien durch Zufuhr indquater Nihrstoffe
aushungern, zweitens durch Implantation antagonistischer Keime oder Neu-
einpflanzung der unterdriickten Flora die urspriinglichen Verhiltnisse wieder
herstellen.

1. Die ,,Aushungerung‘ der Bakterien.

Die strengste Form einer solchen Therapie ist die Einlegung von 2—3 Hunger-
oder Teetagen, deren genaue Handhabung hier nicht geschildert werden
soll. Da sich diese Methode natiirlich nur fir eine ganz beschréinkte Zeitdauer
eignet, empfiehlt sie sich in der Hauptsache als eine wertvolle einleitende Maf3-
nahme.

Wihrend bislang die Bezeichnung Aushungerung der Bakterien eigentlich
nicht viel mehr als ein Schlagwort war, ist es durch die Kenntnis des Ver-
wendungsstoffwechsels mehr geworden. Besser als durch das Fortlassen jeder
Kost gelingt die Vernichtung bestimmter Bakterien durch Verabfolgung von
Nahrungsstoffen, die selbst oder in ihren Abbaustoffen schiadlich fiir das Fort-
kommen jener Arten sind (Braun und Gersbach, Dragstedt und Nisbet,
Rettger und Cheplin, SchloBmann, Wyman, Dragstedt, Cannon und
Dragstedt, Webster) und vermittels der Darmsonden mit Umgehung des
Magens in den Darm gebracht werden konnen. So kann bei der Bekdmpfung
einer pathologischen Kolibesiedlung des Diinndarms die schlechte Ausnutzbarkeit
des Albumins, die hemmende Wirkung der Eisensalze und die Pufferung durch
bestimmte andere Salze verwandt werden. Eine solche Therapie ist zwar weniger
schematisch, aber dafiir eine streng dtiologische, die sich spater zweifellos auf
eine bestimmte Formel bringen 1ift. Ebenso wie eine Begiinstigung oder Hem-
mung der Kolibakterien zu erreichen ist, kann praktisch eine solche der nicht
gasbildenden Milchsiurekeime erzielt werden. Infolge der Verschiedenheit
beider Arten in bezug auf Eigenwasserstoffzahl, Ernahrungsphysiologie und
Stoffwechsel ist es moglich, die eine zu unterdriicken und gleichzeitig die andere
zu férdern. Eine Einwirkung auf die Faulnisanaeroben des Dickdarms gestaltet
sich auch verhaltnismafBig einfach. Diese erndhrungstherapeutischen Bemiithungen
konnen weitgehend durch transduodenale resp. transintestinale Spiilungen
und Instillationen mit Hilfe der Darmschlduche unterstiitzt werden. Zu diesem
Zwecke werden auBer physiologischen Kochsalzlésungen, Schleimabkochungen
oder Kohle- resp. Kaolinaufschwemmungen (Braafladt), Pufferlosungen
— Phosphat- oder Citratpuffer — von bestimmter Wasserstoffzahl, die mit der
Eigenwasserstoffzahl der zu bekdmpfenden Art moglichst differieren muB,
und nach Buchholz Trypaflavinlosungen benutzt. Solche Losungen werden
mit Erfolg bei Bekdmpfung der die Balantidiasis begleitenden Faecalis-
alcaligenes-Flora (van der Reis), von Durchfillen mit toxischen Erschei-
nungen, veranlaft durch Uberwuchern der Gasphlegmonebacillen im
Darm (Hepburn und Eberhard), bei der Therapie von Faulnisprozessen,
chronischen Enterocolitiden, Colitis ulcerosa, sekundiren Animien (veranlafBt
durch enterale Herde von Streptokokken oder Anaerobiern) und geeigneten
Fillen von Perniziosa (Buchholz) verwandt. Gegen Gasbildner empfehlen
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sich ferner Salpetergaben (van der Reis), die bei empfindlichem Magen
auch transduodenal verabfolgt werden kiénnen. Eine absolute Desinfektion
des Darmkanals, die friiher der Gegenstand einer groBen Reihe von Arbeiten
war (Escherich, Stern, Macfadyen, RoBbach, Friedenwald und Leitz,
Strasburger, Lumiére, Ellinger und Adler), ist praktisch weder zu
erreichen noch kann sie nach unserer Ansicht erwiinscht sein, weil eine
Keimfreiheit den geregelten Ablauf der Assimilation und Dissimilation stéren
wiirde. Der Wert therapeutischer desinfizierender Spiilungen wird dadurch
nicht beriihrt.

2. Ansiedlung von Keimen.

Die unter 1 angefiihrten Mafnahmen lassen sich durch Einbringen von
Bakterien noch wirksamer gestalten. Die Versuche, Keime im Darm anzu-
siedeln (Literatur bei Wortberg), stielen auf groBle Schwierigkeiten (Seiffert,
Raubitscheck, W. Klein), und auch die seinerzeit aufsehenerregenden
Bemiithungen Metschnikoffs und seiner Schule, die Darmfiulnis durch den
Bac. bulgaricus der Yoghurtmilch zu bekdmpfen, scheiterten an der Unmoglich-
keit, dieses Bakterium zur Ansiedlung zu bringen (Kraft, Rettger, Rettger
und Cheplin). Die gelegentlichen Heilungen leichter Zustinde von iiber-
wiegender Fiulnis (Klotz, Leva, Klock, Wolkowa-Rubel, s. a. bei Wort-
berg) sprechen- nicht -dagegen, zumal der Bac. bulgaricus z. B. Kolikeimen
gegeniiber eine gewisse antagonistische Wirkung entfaltet (v. Kern), deren
Ursache nach meiner Ansicht nur die verschiedene Eigenwasserstoffzahl ist.
Ebensowenig wie die Versuche Nifles mit besonderen Kolistimmen fiihrt
die neuerdings von amerikanischen Autoren inaugurierte kiinstliche Ansiedlung
des Bac. acidophilus (Rettger, Cheplin und Rettger, Cheplin, Folmer
und Barney, Rettger und Cheplin, Pope, Kendall, Gompertz und
Vorhaus, C. C. Bal, Kopeloff, Kopeloff und Beerman, Kast und
Kroll, Eggston, Mizell, Smith) nach Angaben anderer Autoren zu dem ge-
wiinschten Ziel (Shaw, Prell, van der Reis). :

Fiir den Nachweis der wirklich erzielten Implantation geniigt weder bloBes Er-
scheinen der Keime im Kot, noch das voriibergehende Sinken der Indican- und
Phenolwerte im Harn (Smith und Kulp), es mul zumindest verlangt werden,
daB sie dort lingere Zeit nach dem Aussetzen der Verabfolgung auftreten.
Sicherer ist es zu versuchen, die Bakterien nach Beendigung der Therapie aus
dem Darm zu ziichten, weil sie unter Umstédnden im Dickdarm zugrunde gehen
kénnen (Distaso) und so die Faecesuntersuchung zu Fehlschliissen fiihren
wiirde. Nach meinen Versuchen bei Kranken mit endogener Infektion, bei
denen die obligaten Milchsiurebakterien weitgehend zuriickgedringt waren,
ist es moglich, diese verlorengegangenen Mikroben durchk Einbringung von
Milchsiurebakterien aus dem gesunden menschlichen Diinndarm
zu ersetzen. Bei Zustinden, in denen anaerobe Faulniskeime stark an Zahl
zugenommen haben, empfiehlt es sich, neben entsprechenden MaBnahmen, die
unter 1 besprochen wurden, Kolikeime einzubringen (Bienstock, BaBler)
und es hat den Anschein, als ob nur die Ansiedlung von darmeigenen Keimen
einen Dauererfolg verspricht (s. dazu Kulka, Hecht). Bei der Verwendung
antagonistischer Kolibacillen (Mutaflor von Nifile) sah ich im Gegensatz
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zu Brudzinski, Langer und GeiBe weder eine Ansiedlung dieser Stimme,
noch einen therapeutischen Erfolg (v. Noorden, Prell). Gegeniiber den zahl-
reichen Publikationen, die iiber Heilerfolge nach Implantation von Bakterien,
insbesondere Acidophiluskeimen in Tabletten oder in Form der Acidophilus-
milch bei den verschiedensten Krankheiten berichten, ist eine gute Dosis Skepsis
angebracht und vor Ubertreibung einer Methode zu warnen, die im Verein
mit anderen MaBnahmen nur dann Erfolg versprechen kann, wenn die Vor-
aussetzungen — d. h. Feststellung der krankmachenden Noxe — erfiillt sind.

Der groSte Teil der eigenen Arbeiten wurde mit Unterstiitzung der Rockefeller
Foundation ausgefiibrt.
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Einleitung.

Die gesamte Kreislaufleistung ist gewissermalen eine Resultierende zwischen
der Leistung des Herzens und der Leistung der peripheren Strombahnen des
Blutes. Nur durch ein harmonisches Ineinandergreifen der von seiten des Herzens
aufgebrachten Leistuhg und jener von seiten des BlutgefaBlsystems kann sich
die Betatigung des Gesamtkreislaufs zweckmiBig gestalten. Die zur Gewebs-
erndhrung notwendige Sauerstoffzufuhr und der gebotene Abtransport der
Stoffwechselabbauprodukte via Blut vermag nur dann rationell vonstatten
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zu gehen, wenn ein jeweils im Gesamtorganismus oder auch nur in Teilen des-
selben gerade bestehendes Bediirfnis nach reichlicherer Heranfithrung von
Blut mittels eines entsprechend angepafBten Verhaltens des Gesamtkreislaufs
oder aber bloB bestimmter Gebiete desselben ausgiebig und prompt befriedigt
werden kann. Eine zureichende Leistungsfahigkeit des ,,zentralen Triebwerks®,
also des Herzens selbst, ist eine unerlaflliche- Vorbedingung fiir die den An-
forderungen gemifle Durchstromung des BlutgefaBsystems, welch letzteres
seinerseits als ein ,,in der Peripherie wirkendes Triebwerk®, dessen Aktion
mittels Nervenbahnen geleitet wird, regulierend in den Zustrom und Abflul
des Blutes eingreift, sei es direkt und lokalisiert, sei es indirekt und mehr all-
gemein auf dem Wege iiber das Herz. Nur den Capillaren diirfte im Komplexe
des Blutgefifsystems insofern eine Sonderrolle zugeteilt sein, als ihnen an-
scheinend weniger eine regulatorische Einwirkung auf den Blutstrom zuzu-
schreiben ist denn eine in der Richtung der Gewebsernihrung gelegene
Funktion. :

Zur Orientierung iiber das Verhalten der peripheren Blutstrombahn war
als klinisch verwertbares Moment eigentlich bislang nur eine einzige Infor-
mationsquelle verfiigbar, namlich der Blutdruck, wobei nicht auler acht gelassen
werden darf, daBl auch die GroBe dieses meBbaren Faktors in einem gewissen
Abhangigkeitsverhaltnis zu der Leistung des Herzens steht. Uber die Leistungs-
fahigkeit des Herzens selbst ist im Grunde genommen klinisch nur dadurch
ein Uberblick zu gewinnen, daB die Einzelergebnisse des ,,Herzbefundes‘ in
ihrer Beziehung zum ,,Allgemeinzustande der Untersuchungsperson beriick-
sichtigt werden, indem man auf die Herzkonfiguration und die Herzgrofe,
auf den Reizablauf im Herzen, auf die Herzfrequenz und die verschiedenen
Pulsqualititen, auf den arteriellen und vendsen Blutdruck, auf evtl. vorhandene
Stauungserscheinungen u. dgl. m. achtet. Ein wirklicher Einblick in die
Leistungsfahigkeit des Herzens und des peripheren Kreislaufs 148t sich jedoch
auf diese Weise nicht gewinnen, blol mehr .oder weniger stichhaltige Mut-
mafungen werden solchermaflen erméglicht. Tatséchliches wird nur dann iiber
die Leistungsfahigkeit und die wirklich vollzogene Leistung des Bluttransport-
apparates ausgesagt werden kénnen, wenn die einzelnen Komponenten, von
welchen die Arbeit des Herzens und auch die der peripheren Kreislaufbahn
abhéngig ist, einer exakten Analyse bzw. einer genauen Messung zuginglich
sind. In diesem Belang kommen hauptsichlich drei Faktoren in Betracht:
das Schlagvolumen, das Verhalten der peripheren Widerstande und
die Verteilung des Blutes.

Diejenige Blutmenge, welche in der Zeiteinheit (in einer Minute) das Herz
verlaf3t, bzw. dasjenige Blutquantum, welches in der Zeiteinheit (in einer Minute)
die Peripherie durchstréomt, ist als ein sicheres MafB des ,,Stromvolumens®
anzusehen und wird als ,,Minutenvolumen® bezeichnet. Nimmt man als
Zeiteinheit anstatt einer Minute eine Sekunde an, so gebraucht man dafiir
die Bezeichnung ,,Sekundenvolumen‘. Unter ,,Schlagvolumen ist diejenige
Blutquantitit zu verstehen, welche mit dem einzelnen Herzschlag, das ist
also mit einer Herzsystole, aus dem Herzen herausbeférdert wird. Unter nor-
malen Bedingungen stromt die gesamte in einer Herzsystole aus der linken
Kammer in die Aorta hinausgetriebene Blutmenge peripheriewdrts; unter
gewissen pathologischen Verhéltnissen — nédmlich beiAorteninsuffizienzen —
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ist das in der Herzsystole aus der linken Kammer in die Aorta beforderte Blut-
quantum wesentlich grofler als die die Peripherie de facto erreichende Blut-
menge, da ein Teil des Blutes durch die insuffizienten Aortenklappen wihrend
der Diastole in die linke Kammer zuriickflieSt.

Fiir das Verhalten der Blutstrémung in den einzelnen GefiBabschnitten
ist auBer der ,Herzkraft“ und dem vom Herzen bewiltigten Blutquantum
die GroBe der eingeschalteten Widerstinde maBgebend; diese Widerstinde
sind nur zum Teil durch rein physikalische Momente (Viscositdt des Blutes)
bedingt, hauptsdchlich aber von der Weite des GefaBquerschnitts ab-
hangig. '

Will man sich eine Vorstellung iiber das Verhalten des Kreislaufs in einem
gegebenen Momente machen, so ist vor allem zu beriicksichtigen, daf3 bei dem
der Zirkulation zur Verfiigung stehenden Blutquantum eine vollstdndige
und gleichméaBige Fiillung aller peripherer GefaBabschnitte gleich-
zeitig nicht bestehen kann; die stirkere Durchstré6mung einzelner
GefaBabschnitte oder Stromgebiete kann nur auf Kosten anderer
GefaBabschnitte oder Stromgebiete erfolgen. So macht sich beispiels-
weise bei der normalerweise erfolgenden stidrkeren Durchblutung arbeitender
Korpermuskel eine entsprechende Anderung der Strémung in den GefifBen
des Splanchnicusgebietes bedeutsam geltend. Es konnen z. B. auch ,,Ohn-
machten“ dadurch zustande kommen, daBl infolge iiberm#Biger Blutfiille in den
Abdominalgefaflen die cerebralen Blutgefife mit einer allzu geringen Blut-
menge gespeist werden.

Verlaflliche Anhaltspunkte zur Beurteilung des Gesamtkreislaufs konnen
nur durch die Beriicksichtigung und die Méglichkeit der genauen Beobachtung
bzw. der Errechnung der genannten drei Faktoren (Schlagvolumen, periphere
Widerstéinde, Blutverteilung) in ihren mannigfachen Beziehungen zueinander
geboten werden.

Der Normalwert des Minutenvolumens.

Die Schwierigkeiten, welche sich insbesondere beim Menschen der Bestim-
mung des ,Minutenvolumens® entgegentiirmen, tragen wohl hauptsichlich
die Schuld daran, daf es — trotzdem die Bedeutung der Schlagvolumsbestim-
mung fiir die Erkenntnis der Beziehungen zwischen Herzleistung und Funktion
des Gesamtkreislaufs von physiologischen und experimentellen Gesichtspunkten
aus eingehend gewiirdigt wurde — noch zu keiner vollen Aufhellung dieser
praktisch wichtigen Fragen gekommen ist. Erst ein Handlichergestalten der
diesbeztiglichen Untersuchungsmethoden und die Zuverlassigkeit derselben
bieten die Moglichkeit, auch beim Obwalten pathologischer Verhaltnisse in
diesem Belange positive Kenntnisse zu schaffen.

Die von Fick, von Léwy und Schrétter, von Plesch, von Markoff,
Franz Miiller und Zuntz, von Bornstein, Krogh und Lindhard, von
Christiansen, Douglas und Haldane, von Eppinger, v. Pap und Hein-
rich Schwarz, von Barcroft, Roughton und Shoji, sowie die von Red-
field, Bock und Meakins angegebenen Methoden zur Bestimmung des
Minutenvolumens werden in einem eigenen Abschnitte ausfithrlich beschrieben
und besprochen werden.
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. Die von verschiedenen .Untersuchern mitgeteilten Zahlen fiir den ,,Normal-
wert* des Minutenvolumens weichen — zum Teil sogar recht erheblich —
voneinander ab. So nehmen z. B. Krogh und Lindhard auf Grund ihrer
Untersuchungsergebnisse ein Minutenvolumen von etwa 3—31/, Liter als unter
physiologischen Bedingungen der Norm entsprechende Werte an, wihrend z. B.
Haldane und seine Mitarbeiter wesentlich gréBere Minutenvolumina, nimlich
etwa 45!/, Liter, als Normalwerte angesehen wissen wollen. Eppinger,
v. Pap und. Heinrich Schwarz fanden bei Kreislaufgesunden manchmal
Werte fiir das Minutenvolumen, welche gleichfalls oberhalb der von Krogh
und Lindhard ermittelten Normalzahlen fiir das Minutenvolumen liegen.

Man konnte versucht sein, diese Verschiedenheit in den Angaben beziiglich
der Minutenvolumswerte normaler Menschen darauf zuriickzufiihren, daB die
Versuchsresultate der einzelnen Untersucher etwa infolge der Anwendung
differenter Untersuchungsmethoden keine Ubereinstimmung zeigen, doch haben
bereits mehrere Autoren, welche ihre Bestimmungen mit ein und derselben
Methode ausfiihrten, darauf hingewiesen, dafl manche vollkommen kreislauf-
gesunde Versuchspersonen eben ein groBeres, andere wieder ein kleineres
Minutenvolumen besitzen. Man kann demnach begriindeterweise behaupten,
dal das Minutenvolumen innerhalb relativ weiter Grenzen eine indivi-
duelle Gr6Be darstellt. Dies war der Grund dafiir, daB man sich damit
befafite, an Stelle der absoluten Werte fiir das Minutenvolumen Vergleichs-
werte fiir dasselbe einzufiihren. B

Plesch, Tigerstedt u. a. bezogen das absolute Minutenvolumen auf
die Gewichtseinheit des Versuchsindividuums und meinten, daB dieses
»,Minutenvolumen pro Kilo Korpergewicht unter normalen Bedingungen
eine konstante Durchschuittszahl ergeben werde. Fiir die GréBe des gesamten
Stoffwechsels, von welchem — wie wir noch genauer ausfithren werden —
das Minutenvolumen in ganz hervorragendem MaBe abhingig ist, stellt jedoch
das Korpergewicht allein keine exakte Bezugseinheit dar, da unter anderem
auch das Alter sowie die KérpergroBe von ausschlaggebender Bedeutung
fiir den Calorienverbrauch des Organismus sind. Somit erscheint es nicht zweck-
mafig, die Gewichtseinheit als korrelative Grofie fir das Minutenvolumen
heranzuziehen.

Auch die ,,Ausniitzungskoeffizienten’ (d. i. Prozente Oxyhimoglobin
des arteriellen Blutes minus Prozente Oxyhamoglobin des vendsen Blutes),
welche — wie wir gleichfalls noch des niheren ausfithren werden — von manchen
Autoren (Krogh und Lindhard, Haldane, Barcroft u. a. m.) als solche
Bezugsmasse fiir das Minutenvolumen verwendet werden, eignen sich dazu
nicht sonderlich, weil die Ausniitzungskoeffizienten bei verschiedenem Himo-
globingehalte des Blutes keine gleichartigen Werte darstellen.

Letzter Zeit wird das Minutenvolumen auf die Einheit des Sauerstoff-
verbrauchs (d. i. 100 ccm) bezogen (Krogh und Lindhard, Eppinger
und seine Mitarbeiter); die Relation zwischen Minutenvolumen und Sauerstoff-
verbrauch nennt man ,,Strom#iquivalent’; dieses scheint sich — wie aus
eigenen und anderweitigen Beobachtungen hervorgeht — fiir ein Vergleichsmaf
der totalen Zirkulationsgrofe gut zu eignen, wenngleich auch das Stromiqui-
valent keine durchwegs zutreffende Normalzahl ergibf, indem sich auch da
zuweilen individuelle Unterschiede geltend machen.
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R. W. HeB vermochte aus seinen Untersuchungen und Beobachtungen die
bedeutungsvolle SchluBifolgerung zu ziehen, daBl das Verhalten des Blutkreis-
laufs sich im Zusammenspiel seiner Einzelleistungen de norma nach dem Prinzipe
der Sparsamkeit und Zweckm#Bigkeit richtet (Okonomieprinzip). Einerseits
ist zwar die Ausniitzung jedes einzelnen roten Blutkérperchens fiir den Gasstoff-
wechsel um so grofer, je rascher der Umlauf des Blutes erfolgt, je 6fter also
ein und derselbe Erythrocyt in der Zeiteinheit fiir den Gasaustausch herangezogen
wird, andererseits aber werden bei rascher Zirkulation die GefaBwandungen
starker in Anspruch genommen und leichter abgeniitzt. In diesem Belang
scheint sich nun die Zirkulation der individuellen Beschaffenheit sowohl des
GefaBsystems als auch des erythropoetischen Apparates Okonomisch anzu-
passen.

Verarbeitung des angebotenen Blutquantums durch
‘ das Herz.

Wili man sich ein klares Bild iiber die unter physiologischen Bedingungen
jeweils zu bewiltigende Herzleistung machen, wenn die vom Herzen zu ver-
arbeitende Blutmenge zeitweilig betréichtlich variiert, so muB folgendes beriick-
sichtigt werden:

Nach Untersuchungen von Starling verhalt sich der Herzmuskel bei
Anderungen der zu leistenden Arbeit analog der Skelettmuskulatur; die bei
der Kontraktion des Herzmuskels freiwerdende Energie ist der
initialen Lange der Muskelfasern offenbar direkt proportional.
Je ausgiebiger die diastolische Herzfiillung ist, desto mehr wird sich die Herz-
wand dilatieren, oder anders ausgedriickt: desto héhergradiger muB die Ver-
langerung der Herzmuskelfasern werden (natiirlich unter Voraussetzung physio-
logischer Bedingungen); damit wird die initiale Linge der Muskelfasern ver-
groBert. Nach Starling muB also konform mit einer ausgiebigeren Herz-
fiillung aus dem Grunde eine Steigerung der Leistungsfihigkeit des normalen
Herzens erfolgen, weil eine Kontraktionsverstirkung der Herzmuskulatur
(durch Verléngerung der Fasern) hervorgerufen wird. Dieser ,,physiologischen

Dilatation” des Herzens in der Diastole wird — nach Beobachtungen
Starlings — durch den Perikardialsack eine natiirliche #uBerste Grenze
gesetzt.

Obgleich das von Starling ermittelte Gesetz fiir jedes gesunde Herz seine
Giiltigkeit zu haben scheint, hangt doch die tatséchliche Energiemenge, welche
pro Herzschlag frei wird (die ,,contractile Kraft des Herzens‘), auch
wesentlich von dem Ernahrungszustande der Herzmuskelfasern ab. Unter der
Voraussetzung, dafl die diastolische Fiillung des Herzens konstant bleibt, wird
sich ein gut gendhrter Ventrikel besser kontrahieren und mehr Energie frei-
machen als ein weniger gut ernihrter. Starling bezeichnet als ,,Tonus®
des Herzens diejenige Eigenschaft der Herzmuskelfasern, entsprechend ihrem
Ernéhrungszustande und ihrer Faserlinge durch Kontraktion Arbeit zu leisten.
Aus diesen Ausfithrungen geht hervor, daf die Kontraktionskraft des gut
gendhrten Herzmuskels grofer ist als die eines schlecht genihrten, und daf
sich nach dem ,,Gesetze von Starling ein schlechter ernahrtes Herz in der
Diastole ausgiebiger dilatieren mul8 als ein gut ernéhrtes, um durch VergrofBerung
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der Herzmuskelfaserlinge die gleiche Kontraktionskraft zu erreichen wie ein
gut gendhrtes.

Unter physiologischen Verhaltnissen scheint sich der gesunde Herzmuskel
jeder innerhalb gewisser Grenzen gelegenen Mehrbeanspruchung infolge seiner
contractilen Kraft anpassen zu koénnen.

Emﬂuﬁ der Herzfrequenz auf das Schlag- und
Minutenvolumen.

Dem normalen Herzen ist auf zweierlei Weise die Moglichkeit geboten,
fir den Fall einer Vermehrung des Blutzuflusses zum Herzen das in der Zeit-
einheit aus dem Herzen auszutreibende Blutquantum entsprechend zu steigern;
der Effekt einer Erhshung des Minutenvolumens kann namlich entweder dadurch
erreicht werden, daB das pro Herzschlag ausgeworfene Blutquantum vermehrt
wird, also durch VergréBerung des Schlagvolumens, oder dadurch,
daB die Herzschlige in der Zeiteinheit zahlreicher werden, also durch Zunahme
der Herzfrequenz, auch ohne VergroBlerung des Schlagvolumens. Es liegt
wohl auf der Hand, daB das Minutenvolumen auch durch das Zusammenwirken
einer Vergroflerung des Schlagvolumens mit einer vermehrten Herzfrequenz
die gegebenenfalls notwendige Erhohung erfahren kann.

Wie bereits vermerkt wurde, ist ein gut erndhrtes, leistungskriftiges Herz
imstande, auch ohne besonders bedeutende Verlingerung der Muskelfasern,
also ohne weitgehende Dilatation in der Diastole, ein gréBeres Maf an Arbeit
zu bewiltigen; daher vermag solch ein gut erndhrtes Herz auch ein infolge
vermehrten Blutzuflusses gesteigertes Blutquantum ohne erhebliche Verlange-
rung seiner Muskelfasern zu verarbeiten; es wird bei einem Herzen von guter
,,contractiler Kraft* trotz allfilliger Zunahme des Blutzuflusses evtl. auch ohne
hochgradige diastolische Dilatation zu keinem Ansteigen des Venendrucks
kommen, insolange das Herz das ihm in der Diastole angebotene Blutquantum
bei der nichstfolgenden Systole vollkommen auszuwerfen vermag. Das leistungs-
schwichere Herz wird bei Vermehrung des Blutangebotes allerdings die mog-
lichste Verlingerung seiner Muskelfasern zur Aufbringung derjenigen Kontrak-
tionskraft ins Werk setzen miissen, welche zur vollstindigen Entleerung des
Ventrikels in der Systole notwendig ist; iibersteigt die GréBe des Blutangebotes
aber die durch maximale Muskelfaserverlingerung noch aufbringbare Kon-
traktionskraft eines minder gut gendhrten Herzens, dann miiBite der Venen-
druck ansteigen und es miifiten Stauungen im Bereiche des vendsen Teils des
Kreislaufs in Erscheinung treten, wenn in diesem Falle nicht ein regulatorischer
Vorgang helfend eingreifen wiirde. Als solcher regulatorischer Hilfsfaktor
ist die Zunahme der Herzfrequenz zu werten, welche infolge der Verkiirzung
der diastolischen Phase ohne Vergréferung des Schlagvolumens, somit ohne
Mehrbeanspruchung der Herzleistung pro Herzschlag, doch eine entsprechende
Steigerung des Minutenvolumens zu erwirken vermag. Durch die Vermehrung
der Schlagfrequenz vermag selbst ein muskelschwicheres Herz verhaltnism#Big
grofen Arbeitsleistungen nachzukommen und eine bedeutende Steigerung des
Minutenvolumens restlos durchzufiihren.

Der EinfluB der Schlagfrequenz auf das Minutenvolumen wird durch die
Geschwindigkeit, mit welcher sich das Herz in der diastolischen Phase fiillt,
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bedingt; ist der Blutzuflu, d. h. also das angeboténe Blutquantum, gering,
so fiillt sich das Herz allméhlich. wihrend der ganzen Dauer der Diastole; eine
Zunahme der Schlagfrequenz (Verkiirzung der diastolischen Phase) wird in
diesem Falle keine wesentliche Anderung des Minutenvolumens herbeifiihren,
trotzdem das pro Herzschlag ausgeworfene Blutquantum (das Schlagvolumen)
dabei erheblich verringert sein kann; ist jedoch der BlutzufluB3, d. h. also das
angebotene Blutquantum, groB, so erfolgt die Fiillung des Herzens bereits
zu Beginn der Diastole; eine Zunahme der Schlagfrequenz (Verkiirzung der
diastolischen Phase) fiithrt hier zu keiner Verringerung des Schlagvolumens
(denn das Herz hat sich ja bereits zu Beginn der Diastole gefiillt), wohl aber
zu einem Ansteigen des Minutenvolumens, dessen Gréfle der Steigerung der
Schlagfrequenz proportional ist.

Das Minutenvolumen ist selbstverstindlich ein Vielfaches des Schlag-
volumens, welch letzteres einerseits von der Kontraktionskraft der Herzmuskel-
fasern, andererseits von der GréBe des Blutzuflusses abhingig ist und welches
um so kleiner sein muf}, je gréBer die Schlagfrequenz bei ein- und demselben
Minutenvolumen ist.

Eine Zunahme der Schlagfrequenz ist — wie bereits ausgefiihrt wurde —
imstande, gegebenenfalls bei Nachlassen der Kontraktionskraft der Herzmuskel-
fasern eine sich notwendig erweisende Vermehrung des Minutenvolumens
kompensatorisch zu gewéahrleisten.

Die Richtigkeit dieser Ansichten geht unter anderem aus den Untersuchungen
von Krogh und Lindhard iiber das Verhalten des Minutenvolumens bei
verschiedenartigen Korperarbeitsleistungen hervor. Bei schwerer kérperlicher
Arbeitsleistung kommt es in jedem Falle zu einer bedeutenden VergréBerung
des Minutenvolumens, wobei das Schlagvolumen sich aber ganz verschieden
verhalten kann: bei trainierten muskelkraftigen Personen wird die Erhéhung
des Minutenvolumens zu einem ganz wesentlichen Teile durch die Steigerung
des pro Herzschlag ausgeworfenen Blutquantums (also durch eine Erhshung
des Schlagvolumens) bestritten, wihrend bei nichttrainierten Personen
die Vermehrung der Schlagfrequenz den Hauptanteil an dem Zustandekommen
der Steigerung des Minutenvolumens hat, wogegen es nur zu einer unbedeutenden
Erh6hung des Schlagvolumens kommt.

Eigene Untersuchungen, welche an Hunden nach der Fickschen Methode
der Minutenvolumsbestimmung ausgefithrt wurden, zeigten, daB der durch
Atropindarreichung bewirkte Anstieg der Schlagfrequenz bei unverindertem
vendsen Zuflusse das pro Herzschlag ausgeworfene Blutquantum erheblich
herabzusetzen vermag, ohne dafl es dabei zu einer Anderung des Minuten-
volumens zu kommen braucht,

Einfluf der diastolischen Herzfiillung auf die
Herzleistung.

AuBer der Herzkraft selbst ist firr die GréBe des Schlagvolumens die diasto-
lische Fiillung des Herzens ausschlaggebend. In erster Linie ist die GréSe
des Blutangebotes an das Herz fir die diastolische Fiillung desselben maB-
gebend, so daB alle Einfliisse, welche fiir die GroBe des Blutzuflusses zum linken

Ergebnisse d. inn. Med. 27. 12
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Ventrikel von Bedeutung sind, sich auch bezliglich der diastolischen Herz-
filllung geltend machen und mittelbar eine Wirkung auf die Grofe des vom
linken Ventrikel ausgeworfenen Blutquantums haben.

Beziiglich der Bedeutung der Schnelligkeit sowie der Vollstandigkeit der
diastolischen Erschlaffung der Muskelwandungen des Herzens auf die diasto-
lische Fiillung desselben wére zu vermerken, dafl Gaskel dem ,,diastolischen
Tonus“ des Herzens, worunter er diejenige Eigenschaft der Herzmuskulatur
(und zwar sowohl der Vorhofe als auch der Kammern) verstanden wissen will,
der zufolge dieselbe bei der Diastole nicht restlos erschlafft, Wichtigkeit bei-
mift; danach sowie nach den Beobachtungen Hendersons wire der Grad
des diastolischen Herztonus fiir die diastolische Fiillung des Herzens bedeutungs-
voll. Neuere Untersuchungen von Piper, Paterson und Starling sowie
von Krogh ergaben jedoch, dafl fiir die Annahme eines diastolischen Tonus
des Herzens eigentlich keine stichhaltigen Beweise vorliegen, daB vielmehr
— unter normalen Verhéltnissen — eine vollstindige Erschlaffung des Herzens
in der Diastole statthat.

Einfluf der Atmung auf das Minutenvolumen.

Schon die Tatsache, daBl die Hauptfunktion sowohl der Atmung wie auch
des Blutkreislaufs in der gleichen Richtung erfolgt, indem Atmung und Kreis-
lauf einerseits die Sauerstoffzufubr zu den Geweben und andererseits den
Abtransport der Endpredukte des Gewebsstoffwechsels zu besorgen haben,
macht es wahrscheinlich, daff Kreislauf und Atmung zueinander in inniger
Wechselbeziehung stehen miissen, damit ein entsprechendes Funktionieren der
Gewebszellen gewahrleistet werde.

Bei der Erérterung der ja auch tatséichlich bestehenden intensiven Wechsel-
beziehungen zwischen dem Wirkungsbereiche des Kreislaufs und jenem der
Atmung erscheint es vorteilhaft, zwei Hauptmomente, welche de facto von-
einander eigentlich gar nicht genau abgegrenzt werden koénnen, doch einer
gesonderten Betrachtung zu unterziehen, némlich:

den EinfluB der Atemmechanik auf den Kreislauf und

den Einfluf des Atemchemismus, der ,inneren Atmung”, auf das
Minutenvolumen.

Da der Gesamtstoffwechsel und der Atemchemismus miteinander in engstem
Zusammenhange stehen, wollen wir den Einfluf} der ,inneren Atmung® auf
das Stromvolumen erst gelegentlich der Besprechung der Beziehungen zwischen
Stoffwechsel und Kreislauf eingehend behandeln und an dieser Stelle zunichst
nur den Einfluf der Atemmechanik auf den Kreislauf betrachten.

Der Einflul der Atemmechanik auf das Schlagvolumen macht sich vor
allem dadurch geltend, dafl die Atemgré8e und der Atemtypus einerseits
fir die Weite der Blutgefafle der Lunge und andererseits fiir die Stré-
mungsverhéltnisse in den groBen Korpervenen von ganz wesentlicher
Bedeutung sind.

Die Zunahme des negativen Drucks wihrend der Inspiration fithrt — wie
bereits seit langem bekannt ist — zu einer Erweiterung der LungengefiGe,
was eine Beschleunigung des Blutzustroms zum linken Herzen zur Folge hat;
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dadurch wird auch die vom Herzen zwecks Durchstromung der Lunge zu
leistende Arbeit erheblich vermindert (Verringerung des Widerstands). Nach
den Untersuchungen von Bohr kommt diesem Umstande eine hervorragend
groBe Wichtigkeit hinsichtlich der Okonomie der Kreislaufleistung bei kérper-
licher Arbeit zu. Beobachtungen von Bohr und Durig, welche wir auf Grund
eigener Untersuchungen bestétigen kénnen, ergaben, daB die ,,Mittelkapazi-
tat"” der Lunge (unter Mittelkapazitit der Lunge ist die Summe von Residual-
luft und Reserveluft. zu verstehen; Reserveluft ist diejenige Luftmenge, welche
nach einer normalen Inspiration noch exspiriert werden kann) bei korper-
licher Arbeit (Muskelarbeit) meist deutlich erhoht ist; gleichzeitig ist die ,,Vital-
kapazitat” der Lunge (d. i. diejenige Luftmenge, welche nach einer maxi-
malen Inspiration mittels forcierter Ausatmung exspiriert werden kann)
zumeist deutlich erniedrigt, und die Stellung des Thorax ist auch im Exspirium
mehr der Inspirationslage gendhert.

Die Erhéhung der Mittelkapazitit der Lunge bei Muskelarbeit
ist als ein zweckmaBiger Vorgang anzusehen, mittels dessen einerseits die
respiratorische Oberfliche der Lunge vergroBert und andererseits eine Er-
weiterung der Lungengefafle veranlaBt wird. Dem letzteren Umstande kommt
insbesondere bei ,,schwerer” Korperarbeit (Muskelleistung) groBe Bedeutung
zu, da solcherweise (Verringerung des Widerstands) die an das Herz gestellte
Leistungsanforderung vermindert wird, was in Anbetracht der bei starker
Muskelarbeit statthabenden erheblichen VergréBerung der die Lungen durch-
stromenden Blutmenge ein nicht zu unterschitzendes Moment der Betriebs-
okonomie darstellt. In Ubereinstimmung mit dieser Anschauung stehen auch
Beobachtungen von Bohr, welche erweisen, dafl eine VergréBerung der Mittel-
lage der Lunge zumeist mit einer Zunahme der Herzschlagfrequenz einhergeht,
wihrend umgekehrt bei eintretender Verkleinerung der Lungenmittellage
gewohnlich eine Abnahme der Schlagfrequenz des Herzens auftritt.

Das wahrend der Inspiration erfolgende Ansteigen des negativen Drucks
im Thorax bewirkt aufler der Erweiterung der LungengefidBe auch eine
Beschleunigung des Blutstroms in den intrathorakalen Venen;
wihrend der Exspiration ist dagegen die Stromung in den intrathorakalen Venen
erschwert. Man darf sich jedoch — wie Tigerstedt in seiner ,,Physiologie
des Kreislaufs* nachdriicklich hervorhebt — nicht etwa vorstellen, daB das,
was durch die Wirkung der Inspirationsbewegung beziiglich der Okonomie
der Herzleistung gewonnen wird; trotzdem von keinem wesentlichen Nutzen
sei, weil das Riickstr6men des Blutes zum Herzen bei der Exspiration erschwert
ist, wodurch die foérderliche Wirkung der Inspiration auf das Stromvolumen
eigentlich wieder wettgemacht wiirde; solche Erwiigungen bestehen nicht
zu Recht, vielmehr begiinstigt — da die Exspirationsstellung des Thorax seine
natiirliche Ruhestellung ist — jede in inspiratorischer Richtung erfolgende
Anderung der Thoraxlage den Riickstrom des Blutes zum Herzen; dies gilt
in gewissen Grenzen auch fiir die Exspirationsbewegung selbst, wihrend welcher
die intrathorakalen Venen jedenfalls leichter durchstrémt werden kénnen
als bei der endgiiltigen Exspirationsstellung.

Der Einflul der Respiration auf die Venen im Bereiche des Stromgebiets
der Cava inferior wechselt je nach dem Verhalten des Zwerchfells bei der
Atmung; beim Menschen kommt es — wie Untersuchungen von Mosso ergaben —

12%
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in der inspiratorischen Atemphase, in welcher sich das.Zwerchfell unter nor-
malen Bedingungen in der Richtung gegen das Abdomen bewegt und so eine
Steigerung des intraabdominellen Drucks hervorruft, zu einer Erschwerung
der Riickstromung des Blutes aus dem Cava-inferior-Gebiete zum Herzen;
bei der Exspiration werden die entgegengesetzten Verhiltnisse geschaffen,
also Verrmgerung des intraabdominellen Drucks und Beschleumgung der
Stromung im Bereiche der Cava inferior.

Beobachtungen, welche Lewis am Menschen machte, ergaben, daB bei
rein costaler Atmung eine Erniedrigung des arteriellen Blutdrucks ein-
tritt; diese Blutdrucksenkung erklart er mit dem FEinsetzen einer Ver-
mehrung des venosen Zuflusses bei costaler Atmung, welche ihrerseits eine
VergroBerung des Minutenvolumens zur Folge hat; ein gegensatzliches Ver-
halten konnte Lewis bei rein abdominaler Atmung beobachten, also eine
Blutdrucksteigerung.

In vollem Einklang mit diesen Untersuchungsergebnissen sind die von
Krogh und Lindhard gemachten Beobachtungen, dal} bei rein thorakaler
Atmung eine VergroBerung des Minutenvolumens und bei rein
abdominaler Atmung eine Verkleinerung desselben erfolgt.

Uber den EinfluB der AtemgroBe auf das Minutenvolumen stellten
Douglas und Haldane sowie Henderson wund Lilienstrand Unter-
suchungen an, indem sie das Minutenvolumen bei Atmung kohlenséurehaltiger
Luftgemische ermittelten; die Einatmung der Kohlenséure bewirkte zumeist
einen erheblichen Anstieg des Atemvolumens, wihrend das Minutenvolumen
kaum einen Unterschied gegeniiber den vor der Kohlenséureatmung gefundenen
Werten aufwies.

Muskeltitigkeit und Herzfiillang.

Die Aktion der Korpermuskulatur spielt bei der Beforderung des Blutes
zum rechten Herzen eine gewichtige Rolle. Da die Venenklappen ein Riick-
stromen des Blutes in der Richtung zu den Capillaren verhindern, mul} jede
Kontraktion der Korpermuskulatur gewissermaflen in Entfaltung einer Massage-
wirkung eine Entleerung der Venen in der Richtung zum Herzen bewirken,
somit den Blutstrom zum Herzen fordern; bei der der Kontraktion nichst-
folgenden Erschlaffung der arbeitenden Koérpermuskulatur vermégen sich die
Venen wieder zu fiillen, so daB bei der dann neuerdings einsetzenden Muskel-
kontraktion wieder eine ausreichende Blutmenge dem Herzen zugetrieben werden
kann. Die Muskelaktion ist also imstande, als ,,Pumpe‘ den Riickstrom des
Blutes zum rechten Herzen wesentlich zu unterstiitzen. Der Effekt dieser
Forderung der Blutstromung in der Richtung zum Herzen ist einerseits — und
zwar hauptsichlich — von dem Grade der Muskeltatigkeit, andererseits
aber auch von der Gleichm#Bigkeit der Aufeinanderfolge von Muskel-
kontraktion und Muskelerschlaffung abhangig.

Die groBe Bedeutung der Muskeltdtigkeit fiir den vendsen ZufluBl zum
Herzen und ‘infolgedessen mittelbar auch fir das Schlagvolumen geht aus
folgendem Versuche von C. Tigerstedt hervor: Bei Reizung des distalen
Anteils des im XTI, Thorakalsegment durchschnittenen Riickenmarks ist ein
Ansteigen des Minutenvolumens um etwa 909/, gegeniiber dem Ruhewerte und
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gleichzeitig auch eine Steigerung. des arteriellen Blutdrucks zu beobachten.
Diese VergroBerung des. Minutenvolumens und die Blutdrucksteigerung kann
sicherlich nicht als Folge oder Wirkung einer Reizung der Gefafinerven gedeutet
werden, sondern muf} lediglich auf das Konto der Muskelaktion selbst gesetzt
werden, da bei dem gleichen Versuche nach Léhmung der Muskulatur mittels
Curare auf Reizung des distalen Riickenmarkanteils hin weder das Minuten-
volumen, noch der Blutdruck irgend nennenswert beeinflufit wird.

In gleichem Sinne sind Altere Beobachtungen von Hill zu werten. In seiner
Monographie iiber die Physiologie der Muskelarbeit gibt Bainbridge der
Uberzeugung Ausdruck, daB die mechanische Titigkeit der Muskulatur ins-
besonders bei schwerer Arbeitsleistung der Gesamtmuskulatur einen ent-
scheidenden EinfluB} auf die diastolische Fiillung des Herzens auszuiiben vermag.
- Die Bedeutung der GleichmaBigkeit im Wechsel zwischen Kontraktion
und Erschlaffung der arbeitenden Muskulatur auf den Blutstrom geht unter
anderem auch aus den Untersuchungen Lindhards iiber den ,,Einflul der
statischen Arbeit auf das Minutenvolumen‘‘ hervor; es ergab sich hierbei, daf3
nach Beendigung der Arbeit eine noch iiber lingere Zeit hin andauernde Er-
hohung des Minutenvolumens bestand; Lindhard erklirt diese Erscheinung
damit, daB bei statischer Arbeit zumeist eine mehr oder weniger anhaltende
Kontraktion der Muskulatur zustande kommt, wodurch eine Behinderung
der Blutstromung in der arbeitenden Muskulatur verursacht wird; bei der
nach Beendigung der Arbeit eintretenden Erschlaffung der Muskulatur bewirkt
das wihrend der Arbeitsdauer gewissermafen in der Muskulatur gestaut gewesene
Blut nun eine VergréBerung der diastolischen Fiillung des Herzens, so daB auf
diese Weise nach Beendigung der Arbeit eine Steigerung des Minutenvolumens
hervorgerufen werden kann.

Blutdruck und Schlagvolumen.

Da die Geltung des Poiseuilleschen Gesetzes fiir die Erhellung der Be-
ziehungen zwischen Blutdruck und Stromvolumen von groBer Wichtigkeit
ist, miissen erst einige Bemerkungen iiber dieses Gesetz der eigentlichen Be-
sprechung dieses Themas vorausgeschickt werden.

Nach den mit groBer Exaktheit durchgefiihrten Versuchen von Poiseuille
ist die durch ein enges Rohr unter sonst gleichartigen Bedingungen
(Flussigkeiten gleicher Viscositidt und gleicher Temperatur) strémende
Flissigkeitsmenge der vierten Potenz des Rohrquerschnitts sowie
der GroBe des Fliissigkeitsdrucks direkt und der Lange des Rohrs
indirekt proportional.

Thren mathematischen Ausdruck findet dieses Gesetz in der Gleichung I:

Qu — K x P x D*
L

(In dieser Gleichung I bedeutet Qu die Fliissigkeitsmenge, P den Fliissig-
keitsdruck, D den Rohrquerschnitt, L die Rohrlinge und K eine Konstante,
welche von der Beschaffenheit der Fliissigkeit abhiingig ist.)

Da der sich der Stromung durch ein Rohr entgegensetzende Widers band
der Linge des Rohrs direkt und dem Querschnitt desselben indirekt
proportional ist, wird — ein gleichartiges physikalisches Verhalten der
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Fliissigkeiten vorausgesetzt — die Beziehung von Minutenvolumen, Blut-
druck und Widerstand durch die Gleichung IT angegeben werden kénnen:
P

Qu:W"

(In dieser Gleichung IT bedeutet W den Widerstand, P den Fliissigkeits-
druck und Qu das Minutenvolumen.)

Aus dem Poiseuilleschen Gesetze, dessen allgemeine Giiltigkeit hier nicht
zur Diskussion. gestellt werden soll (es hat némlich keinen absolut unein-
geschrinkten Geltungsbereich; bei sehr verengten Capillaren trifft es — wenn
das Capillarlumen von den Blutkdrperchen vollstindig ausgefiillt ist — nicht
zu), laBt sich folgender SchluBl ableiten: Die vom Herzen per Minute aus-
geworfene Blutmenge (also das Minutenvolumen) kann bei Bestehen
ein und desselben arteriellen Blutdrucks, je nach dem Verhalten
des Widerstands, variabel sein. Oder anders formuliert: Ein und der-
selbe arterielle Blutdruck bestimmter Gré8e kann — wie aus der
Gleichung IT hervorgeht — sowohl bei einem verhédltnismiBig geringen
Widerstand und bei einem groBen Minutenvolumen als auch bei
einem grofen Widerstand und einem entsprechend kleineren Mi-
nutenvolumen bestehen.

Diese Deduktionen erhielten durch Versuche von C. und R. Tigerstedt
den Stempel tatséchlicher Giiltigkeit; die genannten Untersucher konnten
in einer Reihe von Tierexperimenten, bei welchen das Minutenvolumen durch
Einbinden einer Stromuhr in die Aorta des Versuchstiers bestimmt wurde,
den Beweis erbringen, dall die vom Herzen bei ein und demselben Blutdrucke
in der Zeiteinheit ausgeworfene Blutmenge sehr verschieden grof sein kann.
So fand C. Tigerstedt z. B. in einem Falle bei einem arteriellen Blutdruck
von 91 —100 mm Hg Minutenvolumswerte von 20 bis zu 83 cem pro Kilogramm
Korpergewicht des Versuchstiers; in einer anderen Versuchsreihe sah er bei
einem arteriellen Blutdruck von gleichfalls 91 —100 mm Hg Minutenvolum-
werte, welche geradezu groteske Unterschiede aufwiesen, néamlich zwischen
9 und 149 cem pro Kilogramm Kérpergewicht des Versuchstiers gelegen waren.

In jiingster Zeit traten Iwai und Heinrich Schwarz dieser Frage gleich-
falls niher; sie fanden bei Hunden, deren Minutenvolumen mittels der Fick-
schen Methode bestimmt wurde, nach Einverleibung von Pituglandol ein
Absinken der Stroméquivalente bis auf ein Drittel der vorher ermittelten Werte
bei fast unverandert gebliebenem arteriellen Blutdrucke.

Aus diesen Untersuchungsergebnissen kann wohl die SchluGfolgerung
gezogen werden, dall der arterielle Blutdruck fiir sich allein nicht als
ein maBgebendes Kriterium fiir die Beurteilung des augenblick-
lichen Zustands des Kreislaufs angesehen werden kann. Aus den
Versuchen von Iwai und H. Schwarz ergibt es sich auch sinnfillig, dal} bei
Konstanz des Blutdrucks der Kreislauf bei einem dreimal so hohen Strom-
dquivalent eine ganz andere Leistung zu bewaltigen haben muB als dies bei
einem um zwei Drittel niedrigeren Stroméquivalent der Fall ist.

Wie bereits erwahnt wurde, ist nach dem R. W. HeBschen Okonomie-
prinzipe die funktionelle Ausniitzung des Sauerstoffs im Blute der
Stromungsgeschwindigkeit des Blutes proportional. Da die in
der Zeiteinheit die Einheit des Stromquerschnitts durchstrémende
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Blutmenge als MaB der Geschwindigkeit des Blutstroms angesehen
werden kann, so ist aus den Erorterungen iiber das Poiseuillesche Gesetz

P
Gleichung IT: Qu = —W> unschwer zu folgern, dafl die Stré mungsgeschwin-

digkeit des Blutes bei ein und demselben Strombahnquerschnitte
sowohl dem Blutdrucke als auch dem Minutenvolumen direkt pro-
portional sein muf.

Da nun — wie bereits wiederholt hervorgehoben wurde — die Ausniitzung
des Sauerstoffs der roten Blutkorperchen zur Strémungsgeschwindigkeit des
Blutes in direkter Proportion steht, so kann wohl kein Zweifel dariiber ob-
walten, daB das Verhalten sowohl des Blutdrucks als auch des Minuten-
volumens von vitalster Bedeutung fiir die Erndhrung der Gewebe
sein muB, da ja die Strémungsgeschwindigkeit des Blutes bei gleichem Strom-
bahnquerschnitte in einem direkter Verhiltnis zu dem Blutdrucke und dem
Minutenvolumen steht.

Beobachtungen von Bock und Robertson sowie von Gaskel, welche
nachweisen konnten, dafl ,,bei Verminderung der sauerstofftragenden
Kraft des Blutes” (Verkleinerung der Strommenge bzw. Verminderung
des Erythrocytengehalts des Blutes) die ausreichende Ern&ihrung der
Gewebe durch eine (kompensatorische) Steigerung des Blutdrucks
gewédhrleistet werden kann, sind wertvolle Belege fiir die Richtigkeit
der diesbeziiglichen theoretischen Postulate.

Kiirzlich hat auch R. W. Hefl der Meinung Ausdruck gegeben, daf die
bei manchen Kreislaufstérungen einsetzende Steigerung des arteriellen Blut-
drucks als ein Kompensationsvorgang fiir eine gegebenenfalls auftretende
Verminderung des Minutenvolumens aufgefalit werden kénne.

Wir glauben die Ansicht vertreten zu diirfen, da bei manchen Mitral-
stenosen, bei welchen wir in einigen Untersuchungsreihen unter der Norm
gelegene Minutenvolumwerte feststellen konnten, die geringe GroéBe
des Minutenvolumens geradezu den Anstofl fiir eine (kompen-
satorische) Steigerung des arteriellen Blutdrucks gibt, eine Blut-
druckerhohung, welche in solchen Fillen klinisch als ,,Stauungshochdruck
bezeichnet wird.

Besonders in denjenigen Kérperorganen, in welchen die Moglichkeit einer
zweckdienlichen Regulierung des Minutenvolumens mittels entsprechender
Widerstandséanderungen weniger in Betracht kommt (Gehirn, Herzmuskel), ist
die Aufrechterhaltung der Organfunktion an ein dem Bediirfnisse sich gut an-
passendes Verhalten des arteriellen Blutdrucks gebunden. Wie Untersuchungen
von Baylil, Bainbridge und Starling ergaben, ist es vor allem das Cerebrum
und das Herz selbst, fiir welche eine zweckdienliche Anpassung des Blutdrucks
von ganz hervorragender Bedeutung ist. Starling erbrachte auf Grund von
Untersuchungen des Coronarkreislaufs am ,,Herz-Lungenpraparate den Beweis
dafiir, daB das Minutenvolumen des Coronargefaﬁgebiets, welches ja die Er-
néhrung des Herzens zu besorgen hat, in erster Linie von dem Verhalten des
Blutdrucks abhingig ist.

Das Verhiltnis zwischen Blutdruck und Mmutenvolumen mathematisch

Blut k
in der Formel ausdriickbar: ﬂw’ kann als relatives Mafl des
Minutenvolumen
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Gesamtwiderstands angesehen  werden; die Grofle dieses Wertes gestattet
gewisse Schliisse auf das Verhalten der Herzleistung, sofern Anderungen des
arteriellen Blutdrucks oder Anderungen des Minutenvolumens Platz greifen.

Uber den EinfluB einiger physiologischer Variablen auf
das Verhiiltnis zwischen Blutdruck und Schlagvolumen.

Die Bedeutung des funktionellen Zusammenhangs zwischen Blutdruck
und Minutenvolumen kann in illustrativer Weise durch Betrachtung dieser
Bezichungen im Zustande schwerer kérperlicher Arbeit aufgezeigt werden.

Die  Angaben iiber das Verhalten des Blutdrucks bei intensiver
Muskelarbeit sind nicht einheitlich, was wohl zu einem guten Teile darauf
zuriickzufithren ist, daBl einige Untersucher die Blutdruckmessungen nicht
wahrend und nach der Arbeitsleistung in continuo vornahmen, sondern ent-
weder zur Zeit der Arbeit oder unmittelbar im Anschlusse an dieselbe, andere
Untersucher wieder blof das Verhalten des Blutdrucks bei der Muskelarbeit
trainierter bzw. nicht trainierter Personen registrierten, etliche Untersucher
auch die Grofle der geleisteten Arbeit bel den Blutdruckbestimmungen unbe-
riicksichtigt lieen usw.

Im allgemeinen laBt sich sagen, daB bei kreislaufgesunden Personen der
arterielle Blutdruck wahrend der Leistung groBerer Muskelarbeit einen deut-
lichen Anstieg erfibrt, dessen AusmaB allerdings verschieden ist und einerseits
von der Intensitdt der Arbeitsleistung und von dem Alter des Individuums
(Masing: ,,mit zunehmendem Alter ist die Blutdrucksteigerung bei Arbeit
groBert), andererseits von dem Zustande der arbeitenden Muskulatur (trainiert,
nicht trainiert) abhéingig zu sein.scheint; mit Beendigung der Arbeitsleistung
stellt sich gewchnlich zuniichst noch ein weiterer Anstieg des Blutdrucks von
geringerem oder groBerem AusmaBe ein, dann erfolgt mehr oder weniger schnell
ein Absinken des Blutdrucks — sogar bis unter den Ruhewert —, in welch
letzterem Falle sich der Blutdruck bald auf den urspriinglichen Wert nivelliert;
die Schnelligkeit, mit welcher der Blutdruck nach Arbeitseinstellung absinkt,
hiingt. zum Teil auch von der Intensitit der geleisteten Arbeit, zum Teil vom
Training des betreffenden Untersuchten ab. Auf den Verlauf der Blutdruck-
kurve wihrend und nach muskulérer Arbeit kénnen natiirlich auch individuelle
Momente verschiedener Art Einflufl nehmen. ‘

Eine interessante Ubersichtstabelle iiber das Verhalten des Blutdrucks
bei Arbeitsleistungen von ,,Sportsleuten’ gibt Lowsley:

Zunahme - Nachfolgende Riickkehr zur

. nach der Arbeit Abnahme Norm
MaBige Arbeit = - + 11 mm Hg — 17 mm Hg nach 31 Minuten
Schnelle Arbeit + 36 mm Hg — 16 mmHg , 82,
Kraftige Arbeit + 33 mm Hg — 18 mm Hg . 124 0,
Ermiidende Arbeit + 33 mm Hg — 20 mm Hg s 70,
Erschopfende Arbeit + 39 mm Hg -— 19 mm Hg ., 232,

Bald nach Arbeitsbeginn stellt sich unter normalen Verhiltnissen eine Blut-
drucksteigerung ein, welche auf das Eintreten einer Kontraktion der BlutgefiBe
im Splanchnicusgebiete zuriickzufithren ist. Bei kontrahierten Splanchnicus-
gefaflen steht dem Herzen eine groflere Blutmenge zur Durchstrémung der
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arbeitenden Muskulatur zu Gebote. Wiirden sich die Gefille des gesamten
Muskelapparates bei der Muskelarbeit in dem gleichen Mafle erweitern wie sich
die Gefile des Splanchnicusgebietes kontrahieren, so kime — wie leicht ein-
zusehen ist — keine Anderung des bestehenden Gesamtwiderstands zustande.
Nehmen wir z.B. an, daB in irgendeinem Falle der Ruheblutdruck 120 mm Hg
-und das Ruheminutenvolumen 4 Liter betréigt, so ist fiir den Gesamtwiderstand
die GroBe 30 einzusetzen; nehmen wir weiter an, dafl in diesem suponierten
Falle das Minutenvolumen bei intensiver Muskelarbeit auf 12 Liter ansteigt,
so miite der arterielle Blutdruck unter der Voraussetzung, dafl die Gesamt-
widerstinde unverdndert bliehen, auf etwa 360 mm Hg ansteigen, was natiirlich
kaum denkbar ist und auch den Tatsachen durchaus nicht entspricht. An
diesem Beispiel soll dargelegt werden, dal man, keineswegs damit rechnen darf,
dall die Muskelgefile sich wahrend der Arbeitsleistung in dem gleichen Aus-
malBe erweitern wie sich die Splanchnicusgefille verengern; es muf} vielmehr
angenommen werden, dall sich die GefaBe der Muskulatur bei Arbeitsleistung
der Muskulatur in weit gréferem Mafle erweitern, als es der Gefilkontraktion
im Splanchnicusgebiete entsprechen wiirde. Solchermaflen kommt es zu einer
— natiirlich bloB relativen — Herabsetzung des Gesamtwiderstands, wodurch
die Anforderungen an die Herzleistung auf ein relativ geringeres Maf3 gebracht
werden, so dafl ein normales Herz eine verhiltnism#aBig sehr groBe Blutmenge
zu bewiltigen imstande ist. . ,

Die bei groBlerer Muskelarbeit sich einstellende Steigerung des arteriellen
Blutdrucks, welche gew6hnlich parallel mit einer Vermehrung der Herzschlag-
frequenz einhergeht (Lilienstrand und Stenstrom), hat mdglicherweise
den Skonomischen Zweck, durch Erhéhung des Widerstands eine Vergréferung
der Stréomungsgeschwindigkeit in die Wege zu leiten, wodurch die Sauerstoff-
zufuhr und die Entfernung der Stoffwechselabbauprodukte wesentlich giinstiger
gestaltet werden.

Uber die diesbeziiglich obwaltenden Verhaltnisse bei trainierten gegeniiber
nicht trainierten Personen liegen bislang keine verwertbaren Angaben vor;
es laBt sich vorlaufig nur sagen, daB das Minutenvolumen des trainierten
Individuums bei Bewiltigung der gleichen Arbeit kleiner ist als das des nicht
trainierten (Krogh und Lindhard), so dal die MutmaBung, der arterielle
Blutdruck diirfe sich #hnlich verhalten, eine gewisse Berechtigung hat.

Tigerstedt und Airila unterzogen das Verhalten.sowobl des Blutdrucks
als auch des Minutenvolumens unter dem Einflusse von Pituitrin einer genauen
Beobachtung und fanden, daB die Pituitrindarreichung eine Steigerung des
arteriellen Blutdrucks sowie eine ganz betrichtliche Verminderung des Minuten-
volumens zur Folge hat. Eppinger und seine Mitarbeiter stellten gleichfalls
fest, daB das Pituitrin eine Verminderung des Minutenvolumens  bewirke,
wihrend der Blutdruck kaum nennenswerte Verdnderungen erkennen lieS.
Tigerstedt und Airila haben darauf hingewiesen, dafl das unter Pituitrin-
einwirkung erfolgende Absinken des Minutenvolumens nicht auf ein etwaiges
Nachlassen der Herzkraft bezogen werden diirfe, und neuere Untersuchungen
von Iwaiund Heinrich Schwarz ergaben, daB die Verkleinerung des Minuten-
volumens hier nicht — wie von mancher Seite angenommen wurde — auf eine
Verringerung der diastolischen Fiillung des Herzens infolge ,,Stauung des
Blutes im Splanchnicusgebiete bezogen werden konne, da auch bei Ausschaltung
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der Leber eine Verkleinerung des. Minutenvolumens auf Pituitrindarreichung
hin erfolgt. Da die Pituitrinzufuhr trotz der Verringerung des Minutenvolumens
und trotz einer — plethysmographisch feststellbaren — Vermehrung des
Fillungszustands der Venen ein erhebliches. Absinken des Venendrucks zur
Folge hat, ist die Annahme berechtigt, dafl die primare Angriffssphire des
Pituitrins im Gebiete der Venen gelegen sei und sich in einer Erweiterung der
Venen auswirke.

BayliB sowie R. W. HeB haben darauf hingewiesen, dafl der Gesamt-
querschnitt der arteriellen Strombahn erheblich geringer ist als der des Venen-
systems und daB daher bedeutende Anderungen des Stromvolumens Platz
greifen kénnen, ohne dafl dabei der arterielle Blutdruck eine Verinderung zu
erfahren braucht, wenn nur der Querschnitt der vendsen Strombahn sich in
entsprechender Weise anpassend zu verhalten imstande ist.

Die Pituitrinwirkung wire demnach so zu erklaren, daf es zu einer aktiven
Erweiterung der peripheren Venen kommt, wodurch eine Verminderung der
diastolischen Fiillung des rechten Herzens herbeigefithrt wird; dem linken
Herzen wird in weiterer Folge dann auch weniger Blut angeboten und das
Minutenvolumen dementsprechend verringert; die néchste Konsequenz ist,
daB der BlutzufluB vom arteriellen Gebiete iiber die Capillaren zur peripheren
Venenstrombahn dann gleichfalls geringer wird.

Wie den peripheren Venen, so kommt auch dem Pfortadersystem eine Be-
deutung fiir die Regulation des Schlagvolumens zu; bei dem geringen Drucke,
welcher im Bereiche des Pfortadersystems herrscht, und bei dem grofien
Fassungsraume dieses Venengebiets fiihrt jede Erweiterung des Pfortader-
systems zu einer Abnahme der diastolischen Fiillung des rechten Herzens mit
den sich daraus ergebenden Folgen, ohne dafB gleichzeitig eine Anderung des
arteriellen Blutdrucks in Erscheinung treten muf.

Tigerstedt, welcher als erster feststellte, dafl bei Reizung des peripheren
Stumpfes des Nervus splanchnicus der arterielle Blutdruck ansteigt und gleich-
zeitig die in der Zeiteinheit vom Herzen ausgeworfene Blutmenge zunimmt,
konnte darlegen, daf die hierbei erfolgende Blutdrucksteigerung in keiner
gesetzmiBigen Proportion zu der gleicherzeit auftretenden Zunahme des Minuten-
volumens steht. C. Tigerstedt glaubte aus diesen Beobachtungen den Schluf3
ziehen zu diirfen, daB das Poiseuillesche Gesetz keine durchaus allgemeine
Geltung habe, fithrt jedoch selbst Beobachtungen an, welche darauf hinweisen,
daB bei der Splanchnicusreizung eine Kontraktion der Venen des Pfortader-
gebiets statthat. Nun fithrt aber eine Kontraktion der Pfortadervenen bei
unverindertem arteriellen Zuflusse zu einer Vergréflerung der diastolischen
Fiilllung des Herzens, wodurch eine Erhshung des Minutenvolumens in Er-
scheinung treten muB. Zur Erliuterung dieser Verhéltnisse sei hier ein Schema
eingefiigt, welches nach einer Arbeit von R. W. He8 iiber den peripheren Kreis-
lauf skizziert wurde (Abb. 1).

Diese Skizze soll dartun, daB eine Kontraktion von Teilen der — rela-
tiv querschnittskleinen — arteriellen Strombahn unter normalen
Verhaltnissen den Zustrom des Blutes auf dem Wege iiber die Capillaren zu
dem relativ sehr weiten Venensystem vermindert; trotzdem der arterielle Blut-
druck dabei erheblich ansteigen kann, hat die solchermafen eintretende Volums-
veranderung des arteriellen GefaBsystems in Anbetracht der verhaltnismaBig
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geringen Querschnittsunterschiede, die sich dadurch ergeben, keinen wesent-
lichen Einfluf auf den Fiillungszustand des rechten Herzens, somit auch keine
besondere Wirkung auf den Zustrom zum linken Herzen und des weiteren auf
das Minutenvolumen. Tritt aber eine ausgiebige Kontraktion eines sehr
groBen Teils des arteriellen Stromgebiets ein, so wird sich immerhin ein
gewisser EinfluB auf den Fiillungszustand des Herzens und damit auf das
Minutenvolumen geltend machen. Eine Erweiterung des arteriellen
Stromgebiets wird analogerweise nur dann zu einer nennenswerten Anderung
des Minutenvolumens fithren, wenn ein sehr
umfangreiches Gebiet der arteriellen Strom-
bahn von der Erweiterung betroffen ist.

Im Falle einer Erweiterung des — an  swsesammer
sich relativ sehr groBen — Venen-
stromquerschnitts stellt sich unter physio-
logischen Bedingungen eine Verringerung der
Fillung des rechten Herzens ein, da sich das

Kleiner Kreislauf

Linker Vorhof

RechterVorhof Linke Kammer

Blut infolge des im vendsen GefiBgebiete Stromgebiet | \ o rese es || Arrerieltes
herrschenden geringen Drucks gewissermaBen der lenen @ Stromgebiat
in diesem groflen Reservoir fingt; die Folge e
davon ist ein verminderter Zuflul zum linken " Gebietes

Herzen, was seinerseits eine Verkleinerung
des Minutenvolumens bedingt. In analoger
Weise ruft eine Verengerung des Venen- Kapillaren
stromgebiets eine Steigerung des Minuten-  App,. 1. Schema des Blutkreislaufs.
volumens hervor.

Die sich aus dieser Betrachtung ergebende Frage, ob den Venen die Fahig-
keit zugesprochen werden kann, in selbstandiger Weise an und fiir sich
in die Regulation des Gesamtkreislaufs einzugreifen, oder ob der
EinfluB der venésen Strombahnen in dieser Richtung gewissermafBen blof im
Ablaufe vom arteriellen Gebiete ausgehender Einwirkungen erfolgt, ist bislang
einer endgiiltigen Losung noch nicht zugefithrt worden. Die von R. W. HeB
vorgebrachten Argumente (Schwankungen im Tonus der Venen) scheinen
dafiir zu sprechen, daB die Venen aktiv in die Regulation des Gesamtkreislaufs
einzugreifen vermégen. In diesem Zusammenhange sei auch auf die Arbeiten
von Mautner und E. P. Pick hingewiesen, nach welchen ,,Sperrvorrichtungen‘
im Bereiche der Venenstrombahn bestehen, durch deren Funktion es zu einer
Riickstauung des Blutes in groBe Gebiete des Venensystems (z. B. in die Leber
und in die Lunge) kommen kann, wodurch eine Verringerung der Herzfiillung
und demnach auch eine Verkleinerung des Minutenvolumens in die Wege
geleitet wird.

Peripherer Kreislauf und Schlagvolumen.

Bevor die Moglichkeiten, welche uns zur Beobachtung und Beurteilung der
Blutverteilung innerhalb der Gesamtstrombahn des Blutes zur Verfiigung
stehen, erdrtert werden sollen, miissen einige Bemerkungen iiber die Physiologie
des peripheren Kreislaufs und iiber die demselben zu Gebote stehenden Regu-
lationsvorrichtungen vorausgeschickt werden.
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Es ist eine seit langem bekannte Tatsache. daB ,,arbeitende Organe: einen
weit groBeren Blutbedarf haben als ruhende. Zur Befriedigung des ,,Mehr-
bediirfnisses an Blut‘ arbeitender Organe entfaltet die Gesamtzirkulation
nur dann eine erh¢hte Tatigkeit, wenn der Blutausniitzungsbedarf des Gesamt-
organismus vergroBert ist; leisten hingegen nur einzelne Organe eine
gréfere Arbeit, so daB gewissermaBen ein nur ,,lokales’ Bediirfnis nach aus-
giebigerer ‘Blutversorgung (zur Ernahrung der tétigen Organe bzw. zum Ab-
transporte der Stoffwechselschlacken aus denselben) besteht, so braucht nicht
die Gesamtzirkulation in verstirkte Aktion zu geraten, es kommt keine Erhshung
des Gesamtstromvolumens zustande; der Organismus verfiigt nimlich iiber
einen fein eingerichteten Regulationsmechanismus, welcher die angeforderte
stirkere Durchstromung aktiver Organe bei einem Minimum des Energie-
verbrauchs der Gesamtzirkulation gewahrleistet. ,

So wenig bestritten die Tatsache der stirkeren Blutdurchstromung arbeiten-
der Organe ist, so sehr gehen die Ansichten iiber den Mechanismus dieses Vor-
gangs auseinander. Weitaus vorherrschend ist die Ansicht, daB eine im Gebiete
der in Aktion befindlichen Organe einsetzende Gef#éBerweiterung, welche
mit einer Herabsetzung des Widerstands Hand in Hand geht, von ausschlag-
gebender Bedeutung fiir das Zustandekommen der erhéhten Blutzufuhr zu
den aktiven Organen ist. Einige Untersucher (Bier, Griitzner, Hasebrock,
Maresch) glauben die Meinung verfechten zu diirfen, daB die vermehrte Blut-
zufuhr, welche in arbeitsleistenden Organen statthat, einer ,,aktiven‘ Titig-
keit der BlutgefdBe zuzuschreiben sei; sie heben also die Bedeutung des ,,peri-
pheren Herzens® fiir die Blutstromung nachdriicklich hervor. Untersuchungen
von Hiirthle, R. W. HeBl und Fleisch ergaben jedoch, daB fiir die Annahme
eines ,,peripheren Herzens‘‘ keine stichhaltigen Beweise erbracht werden konnten,
so dal doch wohl nur die Erweiterung der entsprechenden peripheren Gefafe
fiir die Tnaugurierung der Steigerung der Durchblutung einzelner arbeitender
Organgebiete in Betracht kommt.

Auf welche Weise die Erweiterung der GefaBe in aktiven Or-
ganen erwirkt wird, ist eine vielumstrittene Frage. Fiir dieses ,,Wie?*
des Zustandekommens liegen eigentlich zwei Moglichkeiten vor: es kommt
entweder eine rein periphere Regulation der GefiBweite in Betracht oder eine
zentrale (vasomotorische) Regulation des Strémungswiderstandes.

Untersuchungen von Ascher und Carlson ergaben, daB eine elektrische
Reizung der Chorda tympani eine starke Speichelsekretion der Glandula sub-
maxillaris herbeifithrt, wobei auch eine bedeutende Steigerung der Durch-
blutung der Submaxillardriise stattfindet. Zwecks Klarung der Frage, ob diese
Durchblutungsvermehrung auf eine Reizung der in der Chorda tympani ver-
laufenden Vasodilatatoren oder auf die rein periphere Wirkung der bei der
Driisentétigkeit zur Entfaltung gelangenden Stoffwechselprodukte zurtick-
zufithren sei, beobachtete Ascher das Verhalten der Submaxillardriise nach
Zerstorung ihrer spezifischen Driisenzellen und fand, daf nun auf Reizung
der Chorda tympani hin zwar keine Speichelsekretion der Submaxillardriise,
wohl aber — nach wie vor — eine deutliche Steigerung der Blutdurchstrémung
der Glandula submaxillaris zustande kam. Aus diesen Versuchsergebnissen
zog Ascher den SchiuB, daB die in tétigen Organen auftretende GefaBerweiterung
infolge Reizung der Vasodilatatoren vor sich gehe, und daB den Stoffwechsel-
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produkten beziiglich rein peripherer GefiBeinwirkungen keine Bedeutung
-beizumessen sei.

J. Barcroft vertritt auf Grund seiner Untersuchungsergebnisse eine der
Ascherschen Ansicht direkt entgegengesetzte Meinung, da er feststellen konnte,
daB die GefaBerweiterung in der Submaxillardriise auf Reizung der Chorda
tympani hin stets um einige Zeit spater statthat als die Speichelsekretion und
daB nach einer mittels Atropindarreichung herbeigefiihrten Lihmung der
Speichelsekretion auf Reizung der Chorda tympani hin kein deutlicher Anstieg
der Durchblutung der Submaxillardriise erfolgt; Barcroft zieht aus dieser
Beobachtung den verallgemeinernden Schluf, daB die die stirkere Durch-
stromung aktiver Organe erméglichende GeféBlerweiterung vorwiegend durch
die bei der Organtétigkeit gebildeten Stoffwechselprodukte verursacht sei.

Die Versuchsergebnisse Barcrofts wurden durch die Untersuchungen von
BayliB}, Henderson und Lowi bestétigt.

Die bedeutungsvollen Beobachtungen Biers, daB die kollaterale arterielle
Hypersimie, welche bei Sperrung eines Abschnitts der arteriellen Strombahn
einsetzt, auch an den von Nerven isolierten Extremititen in Erscheinung tritt,
sprechen gleichfalls fiir die Anschauung, daB in erster Linie der Sauerstoff-
bedarf und die Notwendigkeit des Kohlensédureabtransportes die entsprechenden
Reize fiir die Steigerung der Blutzufuhr in die titigen Organe abgeben.

Roux vertritt auf Grund seiner Untersuchungsergebnisse die Meinung,
daf} eine ausgiebige Durchstromung der arbeitenden Organe nur dann erfolgen
konne,wenn die bei der Organtétigkeit vor sich gehenden Stoffwechseldnderungen
an und fiir sich den adéiquaten Reiz fiir die Durchstromung des Organs abgeben.

Altere Untersuchungen Hiirthles verweisen schon auf die Bedeutung des
Stoffwechselchemismus fiir die Regulation der peripheren GefiBweite; von

ihm wurde bei der Asphyxie eine bedeutende Verstirkung der Gehirndurch- |
blutung beobachtet. Untersuchungen von Roy und Sherrington fiihrten

zu dem gleichen Ergebnis.

Anrep registrierte das Volumen der Hinterextremitéiten eines Versuchstiers,
welche von den Nerven vollstindig isoliert waren, wogegen Eingriffe in die
normalen Zirkulationsbedingungen tunlichst vermieden wurden; bei Asphyxie
des Versuchstiers trat eine Erweiterung der GefiBe der Extremititen auf;
da eine Anderung der Gesamtzirkulation dabei nicht festgestellt werden konnte,
bezog Anrep die Gefalerweiterung auf einen direkten EinfluBl des asphyktischen
Blutes auf die Gefille.

Spéatere Untersuchungen von Severini sowie von Tomita ergaben, daB
unter lokaler Kohlensiureeinwirkung eine Erweiterung der peripheren GefiBe
statthabe. Zu analogen Ergebnissen kamen Baylif und Gaskel; letzterer
konnte feststellen, daB schwichste Konzentrationen von Milchsiure und von
Essigsture eine Gefdflerweiterung und somit eine Verstirkung der Muskel-
durchblutung bewirken, wahrend Natronlauge eine  Gefilverengerung und
damit eine Abnahme der Durchstrémung herbeifiihrt.

Baylif3, welcher Frosche mit Durchstromungsfliissigkeiten verschiedenen
Kohlensiuregehalts durchblutete, konnte ebenfalls feststellen, daB bei zu-
nehmendem Kohlenséuregehalte der Durchstromungsfliissigkeit eine Erweiterung
der GefiaBe und eine Steigerung der Durchstrémung statthabe.

—
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Es fehlt jedoch auch nicht an Beobachtungen, welche bei Siurezufuhr
eine gegenteilige, ndmlich gefiBverengernde Wirkung dartun (Mosso).

Diese Verschiedenheit der Untersuchungsergebnisse wurde von Fleisch
durch exakte Untersuchungen aufgeklirt; er konnte némlich den Beweis er-
bringen, daB bei einer ganz bestimmten Wasserstoffzahl der Durchstrémungs-
fliissigkeit die GefaBweite unbeeinflult bleibt, bei stéirkerer Siuerung aber eine
Erweiterung der Gefifle, bei Alkalisierung hingegen eine Verengerung der
Gefalle eintritt; bei ganz hochgradiger Sduerung (welche unter physiologischen
Bedingungen aber kaum in Betracht kommen diirfte) wiederum stellt sich
gleichfalls eine Verengerung der Gefifle ein.

Von nicht minderer Bedeutung sind die von Fleisch erbrachten Befunde,
daf bei Verwendung gut gepufferter Durchstromungslésungen einer bestimmten,
nicht zu hohen Wasserstoffzahl keine Verinderung der GefiaBweite auftritt,
daB hingegen bei Verwendung schlecht gepufferter Durchstromungslésungen
eine Erweiterung der BlutgefiBle statthat. Infolge der Arbeitsleistung des
durchstromten Organs kommt es bei Verwendung schlecht gepufferter Losungen
anscheinend zu einer Aciditdtssteigerung, welche ihrerseits eine Erweiterung
der BlutgefiBle zur Folge hat.

Diese Untersuchungsergebnisse zeigen die Bedeutung der Aciditdt fiir die
Regulation der Blutverteilung auf; es kann aber keinem Zweifel unterliegen,
daB auch andere bei der Organtitigkeit gekildete Stoffe regulierend in den
Mechanismus des peripheren Kreislaufs eingreifen kénnen. So vermochte z. B.
Krogh darzutun, daBl das Pituitrin einen entscheidenden EinfluB auf den
Kontraktionszuitand der Capillaren auszuiiben vermag; er fand nach Exstir-
pation der Hypophyse beim Frosche eine allgemeine Erweiterung der Capillaren;
auf Zufuhr von geringen Mengen Pituitrin (Mengen, welche den physiologischen
Verhaltnissen entsprechen) stellte sich der mormale Kontraktionszustand der
Capillaren wieder her. Aus diesen Beobachtungen folgerte Krogh, da8 das
Pituitrin unter physiologischen Bedingungen fiir die Aufrechterhaltung des
Capillartonus von mafgebendem Einflusse sein miisse.

Aus all diesen Darlegungen erhellt es unzweifelhaft, welche gro8e Bedeutung
die rein periphere Wirkung der Stoffwechselprodukte auf die Gefifweite und
demnach auch auf die zweckentsprechende Durchstromung der Gewebe aus-
iibt; damit ist aber die wichtige Frage keineswegs entschieden, ob unter physio-
logischen Bedingungen nur der rein peripheren oder auch der vasomotorischen
(zentralen) GefidBregulation diesbeziiglich ein mafBgebender Einflufl zukommt.
Jedenfalls scheinen beide Faktoren in enger Beziehung zur Organtitigkeit zu
stehen und ihren Einfluf auf die Leistungsfahigkeit der Organe durch Herbei-
fihrung einer entsprechenden Durchblutung geltend zu machen.

Der periphere Kreislauf (Widerstand, Blutverteilung).

Uber die Vorginge in der Kreislaufperipherie vermégen wir uns mittels
verschiedener Untersuchungsmethoden zu informieren. Die Messung des
arteriellen sowie des vendsen Blutdrucks fiir sich allein liefert keine
Daten, welche einen sicheren Einblick in das Verhalten der Blutstromung
in der Peripherie gestatten, da — wie an anderer Stelle bereits ausgefithrt wurde —
das durch periphere Stromabschnitte stromende Blutquantum bei ein und
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demselben Blutdrucke sehr verschieden groBl sein kann. Die Plethysmo-
graphie gestattet — mit den durch die Methodik selbst bedingten’ Ein-
schrainkungen — eine schitzungsweise Beurteilung der unter wechselnden Ein-
fliissen in die peripheren Strombezirke (Extremititen) gelangenden Blutmenge.
Durch gleichzeitige Registrierung des Plethysmogramms und des Blutdrucks
gewinnt man Anhaltspunkte fiir das Verhalten der Widerstinde in den solchen
Beobachtungen zugénglichen Stromgebieten, da ja nach dem Poiseuilleschen
Gesetze eine regulire Beziehung zwischen der Strommenge einerseits (welche
plethysmographisch abschitzbar ist) und dem arteriellen Blutdrucke sowie
den Widerstinden andererseits besteht.

Da den Capillaren — wie aus den einschlidgigen Versuchen und Untersuchungen
Kroghs hervorgeht — eine weitgehende Unabhingigkeit von dem Verhalten
der groBeren Gefille zukommt, kann die von Ottfried Miiller und O. Weif
propagierte Capillarmikroskopie, welcher von einzelnen Seiten eine Be-
deutung fiir die Beurteilung des peripheren Kreislaufs zugesprochen wird, kaum
einen genaueren Aufschlufl iiber die Blutdynamik in der Peripherie bringen.

Den ,,blutigen” Untersuchungsmethoden (Blutgasanalyse) allein
ist es bislang vorbehalten, das Verhalten der Blutstrémung in der Peripherie
einer exakten Feststellung und genauen Beurteilung zufithren zu kénnen.

Nach den von Fick angegebenen Prinzipien kann durch Bestimmung des
Sauerstoffgehalts des arteriellen sowie des vendsen Blutes bei gleichzeitiger
Ermittelung der in der Zeiteinheit aufgenommenen Sauerstoffmenge die per
Minute den untersuchten Stromabschnitt durchfliefende Blutmenge errechnet
werden. Die Berechnung wird nach folgender Gleichung vorgenommen:

Sauerstoffverbrauch per Minute
O,-Gehalt des arteriellen minus O,-Gehalt des vendsen Blutes

(in Volumprozenten von 100 ccm Blut).

(Die Einzelheiten dieser Bestimmungen sind in dem spiter folgenden Ab-
schnitte, welcher der Methodik gewidmet ist, genau angefiihrt.) Nach den
Untersuchungen von Meakins, Barcroft, Eppinger und seiner Mitarbeiter
kann der Sauerstoffgehalt des arteriellen Blutes im allgemeinen mit 95—989/,
des Gesamtsauerstoffbindungsvermégens angenommen werden, so daB es
zumeist geniigt, den Sauerstoffgehalt des venssen Blutes zu bestimmen, womit
auf die zwar sehr leicht ausfithrbare und ginzlich ungefihrliche, doch von
manchen nur ungern ausgefiihrte ,,Arterienpunktion‘‘ verzichtet werden kann;
nur bei schwerer Anoxidmie (Emphysem, Lungendédem u. dgl.) weicht der
Sauerstoffgehalt des arteriellen Blutes von den angegebenen Normalwerten ab.

Nachstehend sei eine Tabelle angefiihrt, welche die von uns ermittelten
Werte fiir den Sauerstoffgehalt des arteriellen sowie den Sauerstoffgehalt des
vendsen Blutes bei den verschiedenartigsten Versuchspérsonen wiedergibt:
Sauerstoffgehalt des arteriellen [

Blutmenge =

Blutes (in Volum-9%) . . 197 |98 98 | 98 198 | 98 | 96 | 95 | 97 | 97 | 95 | 96
Sauerstoffgehalt des vendsen
Blutes (in Volum-%) . . |57 55166169 63 16872 70|71 |78 |60 | 57

Sauerstoffgehalt des arteriellen
Blutes (in Volum-%) . . |97/, 98 | 98 | 98 |971/,| 96 | 97 | 98 | 97 | 96 | 97 | 96
Sauerstoffgehalt des vendsen
Blutes (in Volum-%) . . |74 | 55|57 |74 |71 |55 |72 | 57 | 55 | 58 | 68 | 57
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Aus dieser Zusammenstellung geht wohl hervor, daBf man sich damit
begniigen kann, den Sauerstoffgehalt des vendsen Blutes zu bestimmen, und
daB man im groBen und ganzen fiir den Sauerstoffgehalt des arteriellen Blutes
einen zwischen 95 und 98 gelegenen Mittelwert bei der Berechnung einsetzen
kann, ohne fehlerhafte Resultate zu bekommen; genauer ist es selbstverstind-
lich, wenn auch die arteriellen Sauerstoffwerte bestimmt werden.

Aus der Differenz zwischen dem Sauerstoffgehalt des arteriellen und dem
des vendsen Blutes lassen sich die Ausniitzungskoeffizienten berechnen
(Ausniitzungskoeffizient = Prozente Oxyhiamoglobin des arteriellen minus Pro-
zente Oxyhidmoglobin des vendsen Blutes).

Die Bestimmung des Sauerstoffverbrauchs peripherer Strombezirke
ist nur im Tierversuche an isolierten Organen ausfiilhrbar; beim Menschen ist
die Errechnung dieser GroBe aus dem Gesamtsauerstoffverbrauche nicht
angéngig, deshalb ist hier die Berechnung der Ausniitzungskoeffizienten, welche
— wie bereits erwihnt — bei normalem Hamoglobingehalt des Untersuchten zu-
verlassige Schliisse auf das Verhalten des Minutenvolumens zulassen, notwendig.
Bei unveridndertem Sauerstoffverbrauch, gleichbleibendem arteriellen Blutdruck
und normalem H&amoglobingehalt gestattet der Ausniitzungskoeffizient eine
genaue Beurteilung des den untersuchten Kreislaufabschnitt durchstrémenden
Blutquantums. Da — wie frither ausgefithrt wurde — das Verhalten des Gesamt-
widerstands aus Blutdruck und Schlagvolumen berechnet werden kann, lieBe
sich unserer Meinung nach bei Zutreffen gewisser Voraussetzungen (gleicher
Gasstoffwechsel und gleicher Himoglobingehalt) aus dem arteriellen Blut-
drucke und dem Ausniitzungskoeffizienten ein relatives MaB fiir
den peripheren GefaBwiderstand angeben. Wir mochten danach vor-
schlagen, den peripheren Widerstand nach folgender Gleichung zu berechnen:

Widerstand = Blutdruck X Ausniitzungskoeffizient.

Einleitend hoben wir bereits hervor, daf} eine stirkere Durchstrémung der
arbeitenden Organe vor allem durch den Umstand erméglicht wird, daB gleich-
zeitig eine Verminderung der Durchblutung an anderen Stellen des Organismus,
welche an dieser Arbeitsleistung nicht beteiligt sind, statthat. Dieses Moment
allein macht es schon wahrscheinlich, daf die Ausniitzung des Sauerstoffs,
welchen das arterielle Blut anbietet, an verschiedenen Stellen des Organismus
ungleich ist und daf dementsprechend das aus verschiedenen Kérpergebieten
stammende Venenblut eine differente Gaszusammensetzung aufweist. Die
Zusammensetzung des ,,vendsen Mischblutes“ (die Bezeichnung ,,mixed venous
blood*¢ stammt von amerikanischen Forschern), worunter eigentlich nichts
anderes als das Blut des rechten Herzens zu verstehen ist, zeigt — wie L. Hill
und Nabarro sowie Eppinger und seine Mitarbeiter dartun konnten — sinn-
fallige Unterschiede gegeniiber jener des aus einzelnen peripheren Kreislauf-
abschnitten stammenden Venenblutes.

Wir fiigen hier zur Illustration der Sauerstoffausniitzung an verschiedenen
Korpergebieten eine dem Haldaneschen Buche: ,,Respiration® entnommene
Tabelle ein:

Sauerstoffgehalt in Volum-9%, Differenz

Ruhe: Muskel  Arterie: 18,10 Vene: 5,12 — 12,98
Gehirn » 16,81 » 13,39 — 3,42

Tonische Arbeit: Muskel ' 17,05 2 3,30 — 13,75

Gehirn » 15,17 » 10,22 — 4,95
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Aus der Differenz der Gesamtausniitzung des Sauerstoffs des
arteriellen Blutes und der Ausniitzung an der Peripherie lassen
sich Schliisse auf die Blutverteilung ziehen. Wenn z. B. der Sauerstoff-
gehalt des vendsen Mischblutes erheblich groB8er ist als der Sauerstoffgehalt
des an der Peripherie (an einer Extremitit) entnommenen Venenblutes, so wird
daraus die Folgerung abzuleiten sein, daB dem rechten Herzen von einem anderen
peripheren Stromgebiete als dem, dessen Venenblut analysiert wurde, ein
sauerstoffreicheres Blut zugefithrt worden ist. Ist der Unterschied zwischen
dem Sauerstoffgehalte des vendsen Mischblutes und dem Venenblute eines
peripheren Abschnittes sehr bedeutend, so ist die Annahme berechtigt, daB
eben sehr viel Blut mit groBerem Sauerstoffgehalt aus anderen Stromgebieten
als dem analysierten in den rechten Vorhof gelangt sein mufl. Analoge Schliisse
sind zuldssig, wenn sich gegensiitzlich das vendse Mischblut sauerstoffdrmer
zeigt als das einem peripheren Abschnitte entnommene Venenblut.

EinfluB des Stoffwechsels auf das Minutenvolumen.

Die innere Atmung. Der Sauerstoffbedarf der Gewebe wechselt je nach
der von dem betreffenden Organ geleisteten Arbeit. Jedes Organ entnimmt
dem Blute unter normalen Bedingungen das fiir seine Erndhrung gerade not-
wendige Quantum Sauerstoff und liefert die Endprodukte des Gewebsstoff-
wechsels an das durchstrémende Blut ab. Die Sauerstoffmenge, welche von dem
Blute an die Gewebe abgegeben wird, hiangt aber nicht nur von dem Sauerstoff-
bediirfnisse des betreffenden Gewebes ab, sondern auch von der Strémungs-
geschwindigkeit des Blutes. Krogh sieht die Ausniitzungskoeffizienten -als
verwerthare Masse fiir den Sauerstoffverlust des arteriellen Blutes bei der
Durchstromung der Capillaren an; nach Untersuchungen von Lindhard und
nach Beobachtungen von Boothby stimmen die Ausniitzungskoeffizienten
bei normalen Versuchspersonen im Zustande der Niichternheit und Ruhe
zumeist sehr gut iiberein; die von den genannten Untersuchern ermittelten
Zahlen fiir die Ausniitzungskoeffizienten kreislaufgesunder Individuen betragen
ungefahr 0,25—0,32. Unsere eigenen Untersuchungen an einer betrichtlichen
Reihe kreislaufgesunder Personen ergaben eine etwas héhere Durchschnittszahl
fir den Ausniitzungskoeffizienten, als sie von den obenzitierten Untersuchern
angegeben wurde, némlich 0,36; der niedrigste in unseren Untersuchungen
ermittelte Wert fiir den Ausniitzungskoeffizienten betrug 0,23, der hichste 0,43.

Eine unserer Versuchsreihen fiigen wir in tabellarischer Ubersicht hier
an, um die diesbeziiglichen Verhéltnisse zu illustrieren:

0Os-Gehalt des | 0,.Gehalt des | Op-Verprauch | Sauerstoff- | Ausniitzungs- | Minuten-

artﬁ{éig:“ venosen Blutes | per Minute kapazitit koeffizient volumen

1. Fall | 95 Vol.-9%, | 60 Vol.-%  229,6 ccm | 17,80 Vol.-% 0,350 3,682 1
2. 96 » 57 2443 ,, 17,80 ,, 0,390 3,620 ,,
3. 97Y, 4, 340,2 ,, 19,19 ,, 0,235 ‘ 7,539 ,,
4. ,, 98 » 55 221,0 ,, 19,75 0,430 2,603 ,,
5. 98 » 57 .. 218,9 ,, 19,75 ,, 0,410 | 2,702 ,,
6. ., 98 s 57 ., 222,0 ,, 15,62 ,, 0,410 [ 3,469 ,,
N VAN L & T 253.6 . | 17.80 .. 0,275 | 5373 .
8. ., 96 5 72 ., 293,8 ,, 18,00 0,260 | 6,785 ,,
9. ,, 97 . 57 1930 ,, 16,15 0,400 L3,033 ,,
10. ,, 98 ” 55 232,0 ,, 16,15 ,, 0,430 | 3,343 ,,
., |97 , |58 206,0 , | 17,24 , 0,390 | 3,065 ,,

Ergebnisse d. inn. Med. 27. 13
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Auf Grund unserer Untersuchungsergebnisse glauben wir sagen zu kénnen,
daB die ,,Ausniitzungskoeffizienten innerhalb gewisser Grenzen physiologischer-
weise individuell verschiedene Werte® aufzuweisen vermdgen. AuBerdem
ergibt sich aus unseren Bestimmungen der bemerkenswerte Umstand, daB
der Wert fiir den Ausniitzungskoeffizienten bei sehr groflem Minutenvolumen
relativ niedrig und umgekehrt bei kleinerem Minutenvolumen relativ hoch
sein kann.

Wenn bei erheblichem Anstieg des Gesamtstoffwechsels der Ausniitzungs-
koeffizient gleich dem in der Ruhe wiire, so miifite das Minutenvolumen in linearer
Proportion zum Sauerstoffverbrauche ansteigen; bei der Arbeit miiite unter
dieser Voraussetzung bei einer Erhéhung des Sauerstoffverbrauchs auf z. B.
das Achtfache des Ruhewertes — wie dies bei schwerer Muskelarbeit gar nicht
selten vorkommt —, das vom Herzen per Minute aufgeworfene Blutquantum
von z. B. 4 Liter auf 32 Liter ansteigen, eine Arbeit, welche das kriftigste
Herz selbst bei maximalster Leistung nicht zu bewiltigen imstande wire.
Untersuchungen von Verzar haben denn auch ergeben, daB bei Tetanus
isolierter Muskel der Ausniitzungskoeffizient in erheblichem Mafle gesteigert
ist; und Lindhard vermochte beim Menschen festzustellen, dall bei Muskel-
arbeitsleistung eine bedeutende Erhshung des Ausniitzungskoeffizienten ein-
tritt; aus den Untersuchungen Lindhards geht hervor, dafl das vendse Misch-
blut, welches wéhrend Einhaltung von Ruhe bis zu etwa 70°/, mit Sauerstoff
gesattigt ist, bei schwerer Muskelarbeit nur eine 30 —509/,ige Sauerstoffsattigung
aufweist. Beriicksichtigt man, daf das vendse Mischblut natiirlich nicht nur
das aus den arbeitenden Organen stammende Venenblut enthilt, in welchen
nach unseren Ausfithrungen die Ausniitzung bedeutend ist, sondern auch das
aus anderen Organen stammende Blut (Gehirn, Splanchnicusgebiet), welches
weniger sauerstoffarm ist, so liegt die Moglichkeit, ja sogar die Wahrscheinlich-
keit vor, dafl das aus den arbeitenden Korpergebieten (Muskulatur) kommende
Venenblut noch erheblich weniger als 30%/, Sauerstoff enthalten kann.

Aus diesen Ausfilhrungen geht somit hervor, dafl trotz der wéahrend der
Arbeit auftretenden groferen Stromungsgeschwindigkeit des Blutes durch die
Capillaren doch weit mehr Sauerstoff von den roten Blutkérperchen an die
arbeitenden Gewebe abgegeben wird und dafl es auf diese Weise zu einer Ver-
mehrung der Ausniitzung kommt.

Damit das in groBler Geschwindigkeit die GefaBle der arbeitenden Organe
durcheilende Blut eine dem Bedarf entsprechend grofie Sauerstoffabgabe bewerk-
stelligen kann, ist das Eingreifen besonderer Regulationsmechanismen erforder-
lich; als derartige regulatorische Vorrichtungen kommen in Betracht: Ver-
inderungen der Sauerstoffdissoziation zum Zwecke einer groferen
Sauerstoffabgabemoglichkeit, ferner eine VergréBerung der sauerstoff-
abgebenden Oberfliche durch Erweiterung des Gesamtquerschnitts der
im Arbeitsgebiete gelegenen Capillaren (Bahnung des Blutstroms durch eine
groflere Anzahl von Capillaren, als sie im Ruhezustand benutzt werden).

Um einen tieferen Einblick in die Bedeutung der Sauerstoffdissoziation
fiir die Sauerstoffabgabe des Blutes bei der Durchstrémung der Capillaren zu
gewinnen, miissen folgende Momente in Riicksicht gezogen werden:

Die Geschwindigkeit, mit welcher sich das Blut beim Durchstrémen der
Lunge mit dem aus der Einatmungsluft stammenden Sauerstoff sattigt, héngt
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von der Stromungsgeschwindigkeit des Blutes, der Diffusionsgeschwindigkeit
des Sauerstoffs, dem Sauerstoffdrucke in den Lungenalveelen und- von der
Affinitdt des Hémoglobins zum Sauerstoffe ab. Die Sauerstoffaufnahmefihig-
keit des Hémoglobins ist — wie aus einer Reihe von Untersuchungen hervor-
geht — von dem Verhalten der Elektrolyte in den Erythrocyten und insbesondere
von der Wasserstoffzahl innerhalb der roten Blutkérperchen abhingig. Die
eingehende Erorterung dieser wichtigen Fakten wird in einem eigenen Ab-
schnitte {iber die ,,Dissoziationskurve des Oxyhdmoglobins®“ vorgenommen
werden, hier sei nur kursorisch vermerkt, dal — wie Untersuchungen von
Barcroft, Hill, Peters und von uns selbst ergeben haben — der Anstieg
der Aciditdt des Blutes eine Vermjnderung des Sauerstoffbindungsvermogen
desselben zur Folge hat.

Die Verkleinerung der Affinitit des Hamoglobins zum Sauerstoff bedingt
— wie leicht einzusehen ist — eine Beschleunigung des Zerfalls der Oxyhémo-
globinmolekiile; das Blut wird somit

bei gleicher Sauerstoffsiattigung um ?\:ma B o "3 -
so rascher den Sauerstoff an die Ge- %,90— (\00% o g
webe abzugeben imstande sein, je  Jao|- g}&\ (\\)0‘5
geringer das Sauerstoffbindungsver- {1 K4 5‘2(\

mogen des Blutes ist. Barcroft %50~ o/ o

machte als erster die Feststellung, § Ruhef /O

daB bereits eine geringgradige Muskel-  § 501

arbeit, welche doch nur einen un- vbz;o— Arbeit
wesentlichen Anstieg der Aciditat des ok

Blutes hervorruft, einen deutlichen s

EinfluB auf das Sauerstoffbindungs-

vermogen. des Blutes ausiibt. nr

Wir haben an einer grofleren Zahl v I TR R R R - R )
von Versuchspersonen diese Beobach- Sauerstoffspannung in mm Hg
tung Barcrofts beziiglich des Ein- Abb. 2.
flusses der Arbeitsleistung (Muskel-
arbeit) auf das Sauerstoffbindungsvermégen des Blutes bestitigen kénnen
und fiigen eine Kurve an, welche diese Verhiltnisse veranschaulichen soll
(Abb. 2).

Ist auch die Sauerstoffdissoziation, wie aus den Spannungskurven ersichtlich
wird, bei Muskelarbeit derart verindert, dall eine erhohte Sauerstoffabgabe
an die Gewebe erfolgen kann, so ist in Riicksicht auf die wihrend der Arbeits-
leistung eintretende erhebliche Steigerung der Blutstromungsgeschwindigkeit
und die dadurch bedingte sehr verkiirzte Dauer des Kontaktes zwischen
roten Blutkérperchen und Gewebe doch kaum anzunehmen, dafl die Ver-
anderung der Sauerstoffdissoziation die alleinige Ursache fiir
die erhohte Ausniitzung des Oxyhimoglobins bei der Muskel-
arbeit abgibt; wenn auch nicht auBer acht gelassen wird, daB die
dargestellten Spannungskurven des Oxyhéimoglobins das Verhalten der Sauer-
stoffdissoziation im , Blute selbst angeben und daB sich im arbeitenden
Muskel unzweifelhaft eine bei weitem groflere Steigerung der Aciditét
(einerseits durch Bildung von Milchsiure im Muskel und andererseits infolge
einer erhdhten Kohlensiureproduktion des arbeitenden Muskels) geltend macht,

13*
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wodurch bereits wihrend relativ geringer Muskelarbeit — wie dies bei
den Versuchen Barcrofts der Fall ist — bei der Durchstrémung der Capil-
laren eine Erhoéhung der Dissoziationsgeschwindigkeit des Oxyhimoglobins
auf etwa das Doppelte, also eine erheblich vermehrte Ausniitzung erreicht
werden kann, so ist dieses Moment allein fiir das Zustandekommen der postu-
lierten Ausniitzungserhhung bei Arbeit doch nicht ausreichend, trotzdem ja
bei schwerer Arbeit noch bedeutendere Anderungen der Sauerstoffdissoziation
Platz greifen als bei leichter Muskelarbeit. - Da die Milchséurebildung und die
Kohlensdureproduktion im Muskel der Intensitit der Arbeit desselben parallel
gehen, kann die solcherart bedingte Steigerung der Aciditat gewill einen erheb-
lichen Anstieg der Dissoziationsgeschwindigkeit des Oxyh&moglobins hervor-
rufen, was eine Ausniitzungserhéhung bei der Capillardurchstrémung zur Folge
hat. Auch eine Reihe anderer Einfliisse macht sich noch beziiglich der Disso-

. ziation des Oxyh&moglobins geltend;

_§ ? so findet z. B. wihrend der Muskel-
é’” arbeit infolge der bedeutenderen
%zo Wirmeproduktion eine mefbare Er-
S héhung der Temperatur in der arbei-
ﬁ tenden Muskulatur statt, und — wie
gtw aus Untersuchungen Barcrofts her-
§% vorgeht (s. Abb. 3, welche einer Arbeit
E 60 dieses Autors entnommen ist) — haben
0 selbst geringgradige Anderungen der
& Temperatur einen nennenswerten Ein-
fluB auf die Dissoziation des Oxyhimo-

%0 globins; Temperaturerhthungen aber

00— 347 30 o5 7 80 90 7w %bewirkeneine Verminderung des Sauer-
Sauerstofspannurng in mm Hg ; stoffbindungsvermdgens des Blutes
Abb. 3. und koénnen somit zu einer Steige-

rung der Ausniitzung fiihren.

Von mancher Seite wird auch die Anschauung vertreten, daf bei der Muskel-
arbeit eine Bildung von Katalasen statthat, welche eine Beschleunigung
des Oxyhidmoglobinzerfalls bewirken sollen, wodurch eine Erhshung der Aus-
niitzung zustande kdme. Ein stichhaltiger Beweis fiir die Richtigkeit dieser
Annahme ist bislang nicht erbracht worden. Eigene Untersuchungen haben
vielmehr ergeben, daB eine Anderung des Katalasengehalts des arteriellen Blutes
selbst bei schwerer Muskelarbeit nicht nachweisbar ist.

Mag die tatséchlich infolge der bei Muskelarbeit vor sich gehenden Anderung
der Oxyhidmoglobindissoziation bewirkte Begiinstigung der Sauerstoffabgabe
auch noch so groB sein, so miilite in Anbetracht der bei Muskelarbeit einsetzenden
gewaltigen Beschleunigung des Blutstroms in den Capillaren und in Anbetracht
des demzufolge ungemein kurzdauernden Kontaktes zwischen den vorbei-
eilenden Erythrocyten und dem Gewebe die Ausniitzung doch auf ein Minimum
heruntergehen, wenn nicht auBler der Dissoziationsinderung ein anderer Faktor
hier helfend eingreifen wiirde; als derartiges Hilfsmoment kommt die Ver-
groflerung der sauerstoffabgebenden Oberfliche in Betracht; nun haben aber
die einzelnen doch recht engen Capillaren eigentlich nur eine geringe Méglichkeit,
ihren Querschnitt umfangreicher zu variieren, so daf das Zustandekommen



Das Herzschlagvolumen und die Methodik seiner Bestimmung. 197

einer VergroBerung der sauerstoffabgebenden Oberfliche auf Grund von Capillar-
erweiterungen kaum erklirlich wire; Untersuchungen von Krogh, welche
das groBte Interesse beanspruchen, brachten den: Schliissel fir diesen geheimnis-
vollen Vorgang, indem der Nachweis erbracht wurde, daf} die sauerstoffabgebende
Oberfliache bei Muskelarbeit nicht so sehr durch eine Erweiterung der Capillaren
als vielmehr dadurch vergréBert wird, daB eine grofiere Zahl der dem Kreislauf
zur Verfiigung stehenden Capillaren wihrend der Organaktion vom Blute
durchstromt wird als wibrend der Ruhe. Die derart bedingte Vergroferung
des gesamten Capillarquerschnitts bedeutet natiirlich eine Zunahme der sauer-
stoffabgebenden Oberfliche und bietet auBerdem den Vorteil, daf die Blut-
strémung dadurch hier verlangsamt wird, was wiederum eine Verlangerung
der Kontaktdauer zwischen Erythrocyten und Gewebe zur Folge hat.

In analoger Weise wie bei der Muskelarbeit erfolgt auch bei anderen Stoff-
wechselvorgingen des Organismus unter normalen Verhiltnissen eine zweck-
entsprechende Anpassung der Durchblutung der Gewebe. Der Sauerstoffhunger
und die Kohlenséureansammlung scheinen vor allem die fiir die Durchblutungs-
inderung ausschlaggebenden Reize zu sein. So konnte z. B. Haldane und
Dautrebande feststellen, dafl bei Erhshung des Sauerstoffdrucks mittels
samung der Zirkulation erfolgte; bei Atmung unter niedrigerem Sauerstoff-
drucke stellte sich eine Beschleunigung der Zirkulation ein. Henderson
beobachtete auf eine Beschleunigung der Atmung hin, durch welche es zu einer
Alkalose kommt, eine Verlangsamung der Zirkulation, wahrend bei Atmung
besonders kohlensiurereicher Luft eine erhebliche Kreislaufbeschleunigung
auftrat.

Haldane vertritt in seinem Werke ,,Respiration® die Anschauung, daf}
das Eintreten des Sauerstoffhungers oder einer Anreicherung von Kohlensiure
im Gewebe auf reflektorischen Nervenwegen durch direkte Reizwirkung von
seiten des Gewebes eine dem Organstoffwechsel entsprechende Durchblutung
veranlaBt. Auch die Atmung scheint nach der Vorstellung Haldanes zu
einem guten Teile durch eine Reizwirkung der Stoffwechselprodukte in-den
Geweben reguliert- zu werden; danach kidme der direkten Reizung des Atem-
zentrums auf dem Wege des arteriellen Blutes keine allein ausschlaggebende
Bedeutung zu. :

Es diirfte wohl kein Zweifel dariiber obwalten, daB3 dem Gewebe als solchem
ein EinfluB auf den Antransport einer bedarfsweise mehr oder minder groflen
Blutmenge zugeschrieben werden muB; ob, in welcher Weise und in welchem
Ausmafle aber dabei auch andere Faktoren ihren Einflul geltend machen,
gehoért zu den bisher keiner Losung zugefiihrten Fragen.

Sicherlich ist ein inniges Zusammenspiel der Respirations- und Zirkulations-
aktion fiir eine zweckentsprechende Ernihrung und Gewihrleistung der Funktion
der Gewebe unerliflich ; einige Untersucher — wie z. B. Bainbridge — denken
sogar an ein koordiniert funktionierendes, im Hirn lokalisiertes Zentrum,
welchem es obliegt, Zirkulation und Respiration je nach dem Ernidhrungs-
bedarf der Gewebe in entsprechender Weise in ihrer Aktion aufeinander abzu-
stimmen.
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Einfluf der Blutbeschaffenheit und der Blutmenge auf
das Minutenvolumen.

Die fir das Gewebe in Betracht kommende Ausniitzung des einzelnen
Erythrocyten (Sauerstoffabgabe) ist um so giinstiger, je ofter ein und
dasselbe rote Blutkérperchen in der Zeiteinheit mit dem Gewebe in Kontakt
kommt, d. h. also: je schneller das Blut zirkuliert, je kiirzer die Kreisum-
laufszeit oder je groBer das Minutenvolumen ist. Diesem Moment kommt bei
schweren Andmien und bei ,,Verdiinnungen‘‘ des Blutes eine groBe Bedeutung
zu, da z. B. in Fallen von perniziéser Anémie das infolge der geringen Zahl
der vorhandenen Erythrocyten bestehende Minus an sauerstoffabgebender
Materie zum Teil wenigstens durch eine erhéhte Stromungsgeschwindigkeit
ausgeglichen werden kann. Durch eine ganze Reihe von Untersuchungen ist
fiir die Tatsachlichkeit einer solchen kompensatorischen Erscheinung der Nach-
weis erbracht worden.

Der Einflu}, welchen die Gréfie der Gesamtblutmenge des Einzelindividuums
auf das Minutenvolumen auszuiiben vermag, wurde von C. Tigerstedt in
einer groferen Versuchsreihe studiert; er fand, daB nach Infusion einer
Ringerlésung das Minutenvolumen einen deutlichen Anstieg zeigte, und
bezog diese Steigerung des Minutenvolumens auf die hier statthabende Ver-
groBerung des dem Herzen angebotenen Blutquantums; der Blutdruck erwies
sich nach der Infusion der Ringerlésung im allgemeinen nicht wesentlich ver-
andert, nur in einigen Féllen machte sich eine geringe Blutdrucksenkung
geltend. Infusion von defibriniertem Blut bewirkte zunichst ein recht
erhebliches Ansteigen des Minutenvolumens bei gleichzeitig einsetzender merk-
licher Blutdruckerhéhung, darauf folgend aber eine ganz wesentliche Verringe-
rung des Minutenvolumens; dieses Verhalten will C. Tigerstedt folgender-
maflen erkliaren: Durch die Einverleibung des defibrinierten Blutes wird infolge
der groflen Viscositdt desselben der Gesamtwiderstand in bedeutendem MaBe
erhoht, so daB es zu einer Blutdrucksteigerung kommen muB}; gleichzeitig
wird die Gesamtblutmenge infolge des einverleibten Blutes vergréBert, so
dall auch das Minutenvolumen ansteigt; die sich dann einstellende Ver-
ringerung des Minutenvolumens ist als eine Ermiidungserscheinung von seiten
des Herzens aufzufassen.

Einfluf der Nahrungsaufnahme auf das
' Minutenvolumen.

Von einigen Untersuchern wurde das Minutenvolumen nicht im Niichtern-
zustande des Versuchsindividuums bestimmt, sondern verschiedentlich lange
Zeit nach erfolgter Nahrungsaufnahme; fiir die Versuchsergebnisse ist dieses
Moment nicht gleichgiiltig, wie wir zu beobachten Gelegenheit hatten. Es
schien uns von Interesse, genaueren Einblick zu gewinnen, in welcher Weise
das Stromvolumen durch die Zufuhr verschiedenartiger Nahrungsstoffe beein-
fluBt wird.

Die nachstehende Tabelle verzeichnet unsere Untersuchungsresultate,
welche sich nach Zufuhr einer reinen Kohlenhydratnahrung ergaben:
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0,-Gehalt|0,-Gehalt| O,-Ver- Aus-
des des brauch | O,-Kapa- niitzungs-| Minuten-
vendsen |arteriellen] per zitit koeffi- | volumen
Blutes Blutes | Minute zient
Fall 1.
14 Stunden nach der )
letzten Mahlzeit . . |57 Vol.-9|97Vol.o| 193,5 16,15 | 0,40 | 3,033 1
12 Stunden nach der
letzten Mahlzeit . . |55 ,, 98 232,0 16,50 0,43 3,343 ,,
1 Stunde nach dem Mit-
tagsmahl (kein Fleisch) |66 ,, 98 ,, 291,7 16,50 0,32 5,624 ,,
1/, Stundenach der Jause
(Kohlenhydrate) . . |69 ,, 98 279,8 16,50 0,29 5,961 ,,
Fall 11,
16 Stunden nach der
letzten Mahlzeit . . [63 98 ,, 257,0 16,50 0,35 4,614 ,,
1*/, Stunden nach dem
Mittagsmahl (kein
Fleisch) . . 681/,,, 98 267,0 16,50 0,395 5,239 ,,
5 Stunden na.ch dem
Mittagsmahl. . . . |68 ,, 98 254,0 16,50 0,300 5,248 ,,

Nachstehende Tabelle gibt unsere Untersuchungsresultate nach Zufuhr
einer sehr eiweillreichen Kost wieder:

0,-Gehalt|O,-Gehalt| O,-Ver- Aus-
des des brauch | O,-Kapa-|niitzungs-| Minuten-
vendsen |arteriellen| per zitdt koeffi- | volumen
Blutes Blutes | Minute zient
Fall I,
16 Stunden nach der
letzten Mahlzeit . . |72Vol.-%|96Vol..%| 293,8 17,28 0,24 6,785 1
11/, Stunden nach dem
Mittagsmahl (200 g
Fleisch) . . 70, 95 ,, 432,0 17,28 0,25 9,600 ,,
Fall 11, :
16 Stunden nach der
letzten Mahlzeit . . |71 ,, 97Y,,, 253,0 17,80 0,265 5,373 ,,
11/, Stunden nach dem
Mittagsmahl (200 g
Fleich) . . 78 97 335,2 17,80 0,190 9,917 ,,

DaB unter normalen Bedingungen eine Steigerung des Sauerstoffverbrauchs
nach Nahrungsaufnahme (insbesondere nach groBerer EiweiBzufuhr) erfolgt, ge-
hort bereits zu dem festen Bestande unserer Kenntnis; aus unseren Tabellen
ist es aber auch deutlich ersichtlich, daB auch ein ganz erhebliches An-
steigen des Minutenvolumens nach Nahrungsaufnahme statthat,
und zwar ist die Erhéhung nach Kohlenhydratkost beiweitem nicht so bedeutend
wie nach eiweiBreicher Nabrung. Die Ausniitzungskoeffizienten sind im all-
gemeinen nach der Nahrungsaufnahme etwas erniedrigt.

Aus einigen Einzelversuchen konnten wir auch ersehen, daB der Konsum
von Alkohol — ebenso wie er eine Steigerung des Grundumsatzes bewirkt —
auch eine Erhohung des Minutenvolumens hervorruft.
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Es erweist sich also als zweckmaBig, Untersuchungen des Minutenvolumens
im ‘Nichternzustand der Versuchsperson vorzunehmen, da sonst die Resultate
Wertverschiebungen aufweisen konnen, welche die Deutung der Resultate
zu erschweren vermogen.

Einfluf thermischer Einwirkungen auf
" das Minutenvolumen.

Als erster -hat Jul. Rob. Meyer die Beobachtung festgelegt, dal Tem-
peraturerh6hungen eine sichtliche Wirkung auf den Kreislauf des Blutes aus-
iiben; bei einem Aufenthalte in den Tropen fiel es ihm auf, daB das vendse
Blut eine ausgesprochen hellrote Farbe zeigte, welche der des arteriellen Blutes
beinahe glich. Seitdem beschéftigen sich zahlreiche Untersucher mit der Frage,
in welcher Weise thermische Einwirkungen die Strémungsverbiltnisse des
Blutes beeinflussen. So'fand z. B. Bier, dal nach Einwirkung einer /,stiindigen
HeiBluftapplikation auf die Hinterextremitét eines Versuchstiers das aus der
freigelegten Femoralvene ausstromende Blut hellrot gefirbt war und in pul-
satorischen StoBen herausbeférdert wurde; interessanterweise wies auch das
Venenblut der anderen: Hinterextremitiat des Versuchstiers, welche nicht unter
HeiBluftbehandlung stand, eine hellrote Farbe auf, ohne daB aber hier eine
pulsatorische Entleerung des Blutes stattfand. Ebenso vermochten auch
Quincke sowie Eppinger u. a. festzustellen, dafi Warmeapplikationen, welche
iiber dem sog. Indifferenzpunkt gelegen sind, eine starke Beschleunigung der
Blutstromung in der Peripherie hervorrufen. Eppinger und seine Mitarbeiter
unterzogen die Beobachtung, daf bei manchen Personen schon durch Ein-
tauchen eines Armes in heifles Wasser ein Hellrotwerden des Venenblutes und
ein unter héherem Drucke erfolgendes Ausstrémen des Venenblutes (Venen-
punktion) bewirkt werden kann, einer genaueren Betrachtung und kommen
zu der Annahme, daB ;,das arterielle Blut z. B. beim Eintauchen eines Armes
in heifles Wasser gleichsam die Capillaren durchschligt”. Eppinger suchte
die bereits von Quincke ins Auge gefaite Moglichkeit ,,penetrierender
Venenpulse (das sind von der betreffenden Arterie aus durchschlagende
Pulsationen) mittels einer sinnreichen Versuchsanordnung durch Registrierung
mit dem Saitengalvanometer zu erbérten. In weiterem Verfolg der bei Ein-
wirkung hoher Temperaturen in der Kreislaufperipherie auftretenden Erschei-
nungen ventiliert Eppinger auch die Frage des Mechanismus beim Zustande-
kommen der Arterialisierung des Venenblutes und der penetrierenden Venen-
pulse; es waren hier zwei Moglichkeiten in Betracht zu ziehen: das Einsetzen
einer Erweiterung der Capillaren oder aber ein Inaktiontreten ,,derivatorischer
GefaBe®. Diese mit Umgehung der Capillaren eine direkte Kommunikation
zwischen arteriellem und vendsem Gefaligebiete herstellenden GefiBe wurden
von Hoyer gefunden und haben nach Eppinger als ,,KurzschluBgefafie*
vielleicht eine weit groBere Bedeutung, als ihnen bisher beigemessen wurde.

Ernst Freund und A. Sim¢6 fanden bei lokalen Warmeapplikationen
am Menschen nicht nur im Gebiete der Wiarmeeinwirkung selbst das vendse
Blut sauerstoffreicher als de norma, sondern auch in den iibrigen Korperstellen,
wenngleich nicht in so ausgesprochener Weise; durch ganz kurzdauernde Kilte-
reize wird der Kohlensauregehalt des vendsen Blutes bei normalen Sauerstoffwerten
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herabgesetzt, protrahierte Kilteapplikationen bewirken eine Vermehrung der
Kohlensgure; ahnliche Verhaltnisse zeigen sich bei Einwirkung mehr allge-
meiner Warme- bzw. KéiltemaBnahmen (Vollbader, Heifiluft usw.) mit Aus-
nahme der kiinstlichen Kohlensiurebider, in welchen auch bei Temperaturen
unterhalb des Indifferenzpunktes die Kohlensdure des Venenblutes eine ab-
sinkende Tendenz bekundet.

Der EinfluB thermischer Einwirkungen auf die Gesamtzirkulation wurde
von einer Reihe Untersucher (Bornstein, Schapals, Otfried Miiller,
Lindhard, C. Tigerstedt u. a.) gepriift, doch sind die mitgeteilten Resultate
nicht iibereinstimmend. Bei indifferenten Béddern wurden im allgemeinen
dem Ruhewerte gleiche Minutenvolumswerte beobachtet; eine bedeutende
Erhéhung der Badetemperatur, gleicherweise auch eine starke Herabsetzung der-
selben sollen zu einem Ansteigen des Minutenvolumens fithren; es darf aber
nicht unberiicksichtigt gelassen werden, dafl in allen derartigen Versuchen Ab-
weichungen des Stoffwechsels vom Ruhestoffwechsel statthaben; bei groBer
Wiérme vermag das Auftreten einer immerhin einflulnehmenden Muskelunruhe
und die sich einstellende Warmedyspnoe, bei grofler Kilte aber eintretendes
Muskelzittern an und fiir sich schon eine Erh6hung des Minutenvolumens hervor-
zurufen, so daB die Annahme eines durch den Temperaturfaktor bedingten
Hautreizes als Ursache fiir die Erhohung des Minutenvolumens zumindest
nicht eindeutig ist. C. Tigerstedt konnte am kurarisierten Tiere, bei welchem
natiirlich das Moment etwaiger Muskelunruhe oder Muskelzitterns in Wegfall
kommt, beobachten, dal die Temperatur — ob warm, indifferent oder kalt —
an dem Minutenvolumen eigentlich gar nichts &ndert, und meint, dafl es der
hydrostatische Druck des Bades sei, welcher durch Herbeifiihrung einer Kom-

pression der Hautvenen und solcherweise bedingter Verkleinerung des Venen-

querschnitts eine beschleunigte Herzfiilllung und in weiterer Folge davon eine
Steigerung des Minutenvolumens bewirke.

Zu erwahnen sind auch die Beobachtungen Lindhards, welcher bei Ver-
suchen mit , kiinstlicher Hohensonne‘* selbst bei derartig hochgradigen Warme-
einwirkungen, daB die Haut sich schilte, keine Anderung des Minutenvolumens
feststellen konnte.

Ein abschlieBendes Urteil iiber die tatsichlich bestehenden Beziehungen
zwischen thermischen Einfliissen und Minutenvolumen, mit deren Untersuchung
wir uns zur Zeit befassen, kann auf Grund der bisher vorliegenden Unter-
suchungsergebnisse nicht gefillt werden.

Die Arterien, Venen und Capillaren in ihrer Beziehung
zum Minutenvolumen. ”

Arterien. — Gelegentlich fritherer Ausfithrungen hoben wir bereits betont
hervor, dal in Anbetracht des an sich relativ geringen Gesamtquerschnitts
des arteriellen Gefaflsystems sich auf einzelne Organgebiete beschrin-
kende Anderungen der GefiBweite der Arterien keinen bedeutenden
Einfluf auf die Blutzufuhr zum Herzen nehmen und somit auch keine wesent-
lichen Anderungen des Minutenvolumens herbeifiihren; die Bedeutung der
vor sich gehenden Weiteninderungen in Teilgebieten der arteriellen Strombahn
liegt hauptsichlich darin, daB die Strémungsgeschwindigkeit des Blutes und
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das Stromvolumen dadurch lokal in den betreffenden Kdorperregionen variiert
werden kann; &rtlich begrenzte Weitendnderungen der Arterien
fithren also mehr zu einer Anderung der Blutverteilung als zu
einer allgemeinen Anderung des Minutenvolumens. Ist die durch
lokalisierte Weitensinderungen der Arterien hervorgerufene Beeinflussung des
Minutenvolumens als recht gering zu betrachten, so kommt solchen Vorgingen
dagegen eine groBe Bedeutung fiir das Verhalten des arteriellen Blutdrucks
zu, selbst wenn nur wenig umfangreiche arterielle GefifBgebiete von einer
Anderung der-GefiBweite betroffen sind.

Lokalisiert im arteriellen Stromgebiete auftretende Erweiterungen
der GefiBe sind als eminent 6konomische, das Herz schonende MaBnahmen
anzusehen, weil solcherweise nur an jener Stelle, welche momentan einer aus-
giebigeren Blutanreicherung bedarf, ein gesteigerter BlutzufluB erreicht wird;
miite zwecks Herbeifithrung einer stirkeren Blutdurchstromung regionirer
Gebiete eine allgemeine Erhshung des Stromvolumens in die Wege geleitet
werden, so wiirde dies einen bei weitem gréferen Arbeitsaufwand des Herzens
erfordern.

Die Verengerung nur mafig groBer Abschnitte der arteriellen Strom-
bahn bewirkt ohne wesentliche Anderung des Minutenvolumens einen bedeuten-
den Anstieg des Blutdrucks. Da bei konstantem Stromvolumen die Stromungs-
geschwindigkeit des Blutes dem Blutdrucke direkt proportional ist, kommt
es hier infolge der Blutdrucksteigerung zu einer nennenswerten Erhchung
der Stromungsgeschwindigkeit. Das kann unter Umsténden von ganz wesent-
licher Bedeutung fiir den Organismus sein, da — wie wir wissen — die aus-
reichende Ernahrung der Gewebe manchmal geradezu durch eine Steigerung
des Blutdrucks gewahrleistet wird.

Treten Erweiterungen umfangreicher Teile der arteriellen Strom-
bahn auf, so wird sich ein EinfluB auf das Minutenvolumen geltend machen,
gleichzeitig stellt sich auch eine Blutdrucksteigerung ein.

Durch Verengerung groBer Abschnitte des arteriellen GefaBsystems
(Splanchnicusgebiet z. B.) steht der iibrigen Strombahn ein groBeres Blut-
quantum zur Durchstrémung arbeitender Organe zu Gebote (Muskelarbeit z. B.);
es kommt zu einer VergréBerung des Minutenvolumens und zu einer Blutdruck-
steigerung.

Aus diesen resiimierenden Betrachtungen ist zu ersehen, dafl eine den
Erfordernissen gerecht werdende Ernshrung des Gewebes sowohl durch eine
zweckentsprechende Anpassung der Strémung des Blutes an Ort und Stelle,
als auch durch eine den Bediirfnissen angepaBte Anderung des arteriellen
Blutdrucks in die Wege geleitet werden kann.

Venen. — Nach den Untersuchungen von R. W. Hel}, von Mautner und
E. P. Pick u. a. kommt den Anderungen der GefiBweite der vendsen Strom-
bahn eine besondere Bedeutung fiir das Minutenvolumen zu. Tritt eine selb-
stindige Erweiterung innerhalb des an sich querschnittsgrofien Venengebiets
ein oder kommt es im Sinne von Mautner und E. P. Pick zu einer ,,Riick-
stauung® des Blutes in den groBen Strombetten des Venensystems, so wird
dem rechten Herzen weniger Blut angeboten; demzufolge wird in weiterer
Konsequenz auch dem linken Herzen eine geringere Blutmenge zur Verfiigung
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gestellt, die diastolische Fiillung wird geringer und das Minutenvolumen dem-
zufolge kleiner. Die Venen spielen infolge dieser Wirkungsmdéglichkeit die
gewichtige Rolle eines ,,Schutzorgans‘‘ zur Verhiitung einer eventuellen Uber-
lastung des Herzens. Die Bedeutung der Venen in dieser Beziehung wird durch
Tierversuche Stolnikoffs illustriert, aus welchen hervorgeht, daBl nach An-
legung einer Eckschen Fistel und darauffolgender Exstirpation der Leber
eine auBerordentlich intensive Dilatation des rechten Herzens erfolgt; diese
Erscheinung wurde von Stolnikoff dahin erklirt, daB dem rechten Herzen
bei Ausschaltung des Pfortadersystems in der Zeiteinheit eine unverh#ltnisméBig
groBe Blutmenge angeboten wird, wodurch eine Uberlastung des Herzens und
schlieBlich eine ausgiebige Dilatation desselben hervorgerufen wird.

Ist auch noch nicht mit apodiktischer Sicherheit ermittelt, ob die Venen
selbstidndig und gewissermaflen aktiv ihre Querschnittsgréfie variieren kénnen,
so sprechen doch gewichtige Beobachtungen dafiir; so vermochte R. W. HeB
das Vorkommen von Schwankungen im Tonus der Venen, insbesondere der
kleineren Venen, festzustellen, und Donegan konnte das Vorhandensein
eigener Vasomotoren fiir die Venen (Venomotoren) behaupten.

Capillaren. — Der Fiillungszustand der Capillaren héngt sicherlich — wenn
auch nicht ausschlieflich — von der Grofle des Blutzuflusses aus der arteriellen
Strombahn sowie von den Bedingungen des Abflusses in das Venensystem ab;
Steigerungen des arteriellen Zuflusses werden bei unverandertem Venendrucke
eine stirkere Fiillung der Capillaren zur Folge haben, und umgekehrt wird
eine Verringerung des arteriellen Zustroms bei gleich bleibendem Venendrucke
zu einer geringeren Fiillung der Capillaren fithren; in gleichem Sinne wird sich
bei einer Verengerung der Venen unter der Voraussetzung konstanten arteriellen
Zustroms eine stirkere Fiillung der Capillaren und bei einer Erweiterung der
Venen wihrend unveridnderten Zuflusses von der arteriellen Seite her eine
Verminderung der Capillarfiillung einstellen.

Die Stromungsverhiltnisse im Capillarsystem werden jedoch nicht allein
durch die himodynamischen Verhdltnisse im Bereiche der arteriellen und der
vendsen Strombahn bestimmt, sondern es kommt den Capillaren — wie ins-
besondere die Untersuchungen Kroghs zeigten — eine recht weitgehende
Unabhingigkeit vom Gesamtkreislaufe zu. Bei der Muskelarbeit ist der Gesamt-
querschnitt der Capillaren im Arbeitsgebiete grofer als bei Ruhe, wie eindeutige
Versuche Kroghs an Froschzungen erwiesen, und diesem Umstande ist es vor
allem zu danken, dafl eine ausreichende Menge Sauerstoff an die arbeitenden
Gewebe abgegeben werden kann. Krogh vermochte auch nachzuweisen, daB
zu den Capillaren Nervenfasern ziehen, deren Reizung eine Anderung der
Capillarweite bewirkt.

Aus der Beobachtung Ebeckes, dal bei Abbinden eines peripheren Korper-
abschnitts in dem abgebundenen Gebiete nach wie vor Dermographismus
hervorgerufen werden kann, 1aBt sich der SchluB ziehen, daf die Weite der
Capillaren nicht nur von chemischen Stoffwechselreizen, sondern auch von
anderen Momenten (mechanische Reize) abhingig sein muB.

Fir die Aufrechterhaltung des normalen Capillartonus kommt nach den
Untersuchungen von Dale sowie von Krogh dem Pituitrin und dem Histamin
eine wesentliche Bedeutung zu.
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Die Erérterung der zu einem guten Teile noch in Flufl befindlichen Fragen
iiber die Rolle, welche die Capillaren in der Himodynamik spielen, wiirde derzeit
noch allzusehr in Problematisches greifen, da bisher keine Angaben iiber den
Einflufy des Verhaltens der Capillaren auf das Stromvolumen bestehen, welche
ein klares Licht auf diese Beziehungen werfen wiirden.

So interessant die mikroskopischen Beobachtungen Otfried Miillers und
0. Weill’ beziiglich des Capillarzustands in morphologischer Beziehung auch
sind, so eignen sich die capillarmikroskopischen Untersuchungen doch kaum
zur Beurteilung des Gesamtkreislaufs, da aus dem Zustande der Capillaren,
deren weitgehende Autonomie als sichergestellt angesehen werden darf, kein
bindender Schlufl auf das Verhalten des Gesamtkreislaufs gezogen werden
kann.

Die Methoden zur Bestimmung des Minutenvolumens
beim Menschen.

Die Blutmenge, welche in der Zeiteinheit das Herz verlafit, bzw. die Peri-
pherie durchstréomt, kann nur beim Tiere direkt gemessen werden (Stromuhr
nach R. Tigerstedt), beim Menschen ist man darauf angewiesen, gewisse
der genauen Bestimmung zugingliche Faktoren, welche zur Strommenge des
Blutes erfahrungsgems in gesetzméBigen Beziehungen stehen, zur Errechnung
der vom Herzen per Minute ausgetriebenen Blutmenge heranzuziehen.

Die von Fick unternommenen Versuche, mittels plethysmographischer Regi-
strierungen des Armvolumens Vergleichswerte fiir die Stromungsgeschwindigkeit in
dem solcher Beobachtung zuginglichen Gefilgebiete zu erhalten, beruhen darauf, daB
das Armvolumen bei jeder Systole entsprechend der stirkeren Fiillung der Venen grofier
wird, wogegen zur Zeit der Diastole entsprechend dem verminderten Fiillungszustande
der Venen eine Verringerung des Armvolumens eintritt; aus der Hohe bzw. Steilheit der
solchermaBen erhaltenen Kurven kénnen nach Fick relative Werte fiir die Strémungs-
geschwindigkeit in peripheren Gefifgebieten gewonnen werden; da das Strom-
volumen auBer von den peripheren Widerstinden von der Strémungsgeschwindigkeit
abhangig ist, so liele sich aus den plethysmographischen Kurven auf das Stromvolumen
peripherer Stromgebiete riickschlieBen. In analoger Weise wie die plethysmographischen
Kurven konnen auch die von Kries eingefithrten plethysmographischen Tachogramme
AufschluB iiber die in gewissen peripheren Stromgebieten herrschende Stréomungsgeschwin-
digkeit bringen. Da jedes Plethysmogramm aber eigentlich nur die Differenz zwischen
dem arteriellen Zustrom und dem vendsen AbfluB illustriert, suchte A. Miiller - Deham
zwecks Ermittlung des ,,Schlagvolumens* die GréBe des arteriellen Zuflusses dadurch zu
bestimmen, daB er den vendsen AbfluB mittels Stauung fiir kurze Zeit verhinderte; das
dieser Methode zugrundeliegende Prinzip ist folgendes: das Produkt aus arteriellem
ZufluB (v) x Widerstand (w) ist fiir jedes Korperkilo konstant, wenngleich die Werte fiir
»V¢ und ,,w* jeweils erheblich verschieden sein konnen; die ,,mittlere Durchblutung‘
eines Kilogramms ist bei einem Menschen von 60 Kilo Korpergewicht der 60. Teil der-
jenigen Blutmenge, welche das Herz auswirft, also der 60. Teil des Schlagvolumens (V),

Vo = 6176 ; ebenso ist der ,,mittlere Widerstand‘‘ eines Kilogramms der 60. Teil des Gesamt-

widerstandes, welcher dem mittleren Blutdruck gleich ist, also wp = % ; demnach kann

man fiir v; . w,; die Formel setzen oder allgemein, wenn ,,p* das Kérpergewicht

60 - 60

V.
bedeutet, die Gleichung —529 Wenn man v, und w; bestimmen kann, so 148t sich auch
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das Schlagvolumen angeben. Durch Anwendung der Kirchhoffschen Gleichung auf
die Zirkulation gelangt man zur Formel V = ——%1—p Die Bestimmung ist folgender-

maBen zu bewerkstelligen: ,,durch vorangehenden AbschluB der Zirkulation werden am
Unterarm hydrostatische Verhiltnisse geschaffen; unter diesen Umstdnden wird der Druck
im abgesperrten Gebiete ein MaB des Widerstandes (w;), gegen diesen Widerstand erfolgt
nun das Einstrémen des Blutes, wenn die Zirkulation plétzlich wiederhergestellt wird;
eine zweite, als Venenwiderstand vorgeschaltete Manschette hemmt das Einstrémen des
Blutes nicht, verhindert aber das Riickstrémen des Blutes aus den Venen fiir eine gewisse
Zeit; in dieser kurzen Zeit schreibt die Volumskurve den arteriellen ZufluB, die Hohe der
ersten Volumpulse entSpricht v,. Wenn nun Kérpergewicht und mittlerer Blutdruck
bekannt sind, so sind die fiir die Berechnung von V (Schlagvolumen) und V - D (Herzarbeit)
notigen Daten der Gleichung gegeben.

Da — wie wir bereits des ofteren hervorzuheben Gelegenheit nahmen — das Strom-
volumen in verschiedenen Korpergebieten zu derselben Zeit ungleichartig
sein kann, ist es nicht angéngig, aus der Bestimmung der Stromgeschwindig-
keit, welche gerade in einem einzelnen Kérpergebiete besteht, auf das Ge-
samtstromvolumen bzw. auf das Minutenvolumen zu schlieBen.

Otfried Miillers Versuche, durch Registrierung der Volumschwankungen an der
Arteria subclavia Vergleichswerte fiir das Herzschlagvolumen zu erhalten (tachographische
Registrierung mittels Anlegen ciner Pelotte in der Fossa subclavia), wurden durch Kries
mit folgender Begriindung abgetan: ,,Die Tachogramme O. Miillers stehen in einer gewissen
Beziehung zu den Druckschwankungen der henutzten Arterie und kénnen als differenzierte
Druckkurven angesehen werden; um aus ihnen einen Schlufl auf das Schlagvolumen zu
ziehen, miilte man von den registrierten Kurven erstens auf die Druckwerte selbst, dann
von diesen auf die Strémungen und schlieflich von den letzteren auf die Schlagvolumina
schlieBen; von diesen Schliissen wire bereits der erste sehr unsicher, da er eine Integrierung
des gefundenen Tachogramms erfordert, der zweite und der dritte SchluB wire noch
bedeutenderen Irrtiimern unterworfen.

Bereits im Jahre 1829 inaugurierte Eduard Hering den Gedanken, durch Infusion
korperfremder Fliissigkeiten in das Blut (Ferrocyankalium) die Kreisumlauf-
zeit des Blutes zu bestimmen; diese Methode besteht der Hauptsache nach darin, eine
im Blute leicht nachweisbare Fliissigkeit zu injizieren und in bestimmten Zeitabschnitten
nach erfolgter Injektion die betreffende Substanz in dem an anderen Stellen des Korpers
entnommenen Blute nachzuweisen. Von Stewart wurde dieses Prinzip auch zur Bestim-
mung der vom Herzen in der Zeiteinheit ausgeworfenen Blutmenge heranzuziehen versucht;
er injizierte ein bestimmtes Quantum einer 1'/,—21/,°/igen Kochsaizlésung ins Blut und
stellte durch Priifung der Anderungen im Leitungswiderstande des Blutes fest, wann die
injizierte Kochsalzlosung nun das zu untersuchende Blutgefal passiert. Aus dem Grade
der in einer bestimmten Zeit eintretenden Verdiinnung der Injektionsiliissigkeit laBt sich
das Minutenvolumen errechnen. Voraussetzung fiir die praktische Verwertbarkeit dieser
Methode ist, daB eine gleichmiBige Durchmischung zwischen Injektionsfliissigkeit und
Blut statthabe; da dies aber problematisch erscheint, kann auch diese Methode nicht als
zuverlissig angesehen werden.

Die Versuche, durch réntgenologische Bestimmung der HerzgriBe auf das
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