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Verlag von J. . LEHMANN in MUNCHEN.
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« Urteile der Fachpresse iiber die erste Auflage des

Atlas der klinischen Untersuchungsmethoden
nebst Grundriss der klinischen Diagnostik
und der speciellen Pathologie und Therapie
der inneren Krankheiten von Dr. Christ-
fried Jakob.

Die Deutsche Medicinalzeitung (1897 No. 3Y) schreibt iiber die
medicinischen Handatlanten: ,Was bisher nahezu unmiglich
erschien, ist in den vorliegenden Atlanten verwirklicht; die
samtlichen Farbendrucktafeln, welche durch ihre korrekte
Zeichnung nicht nur das Verstéindnis fiir den beigegebenen
Text vermitteln, sondern diesen auf Grundlage der Methode
des Anschauungsunterrichtes, sogar als Lehrmaterial oft iiber-
geordnet werden kiénnen, sind mustergiiltig auf der Schnell-
presse gedruckt; der Aquarelldruck ist so sauber und farben-
prichtig ausgefiihrt, wie er bisher in gleicher Vollendung
wohl kaum auf dem Wege der Lithographie erreicht worden
ist. Lisst die Verlagsbuchhandlung in der gediegenen Her-
stellung der Atlanten nicht nach, und halten sich die Au-
toren und Zeichner bei Neuauflagen auf der Hihe des jeweilen
Standes der Wissenschaft, so werden die Aflanten als unver-
dringbares Lehrmittel der Studierenden und Handbiicher der
Aerzte, den Biichermarkt beherrschen. Wir wiinschen es ihnen
aus vollem Herzen!®

La Belgique médicale 1897, No. 19: Que dirons-nous donc
de cet atlas et manuel de diagnostic clinique de Jakob, qui,
g'il ne le céde a aucun autre par l'excellence de sa partie
illustrée et du texte que l'accompagne, surpasse tous les
autres atlas au point de vue de son intérét pratique. . ... .
.. . ’atlas el manuel de diagnostic des maladies internes forme
avec l'atlas et manuel de diagnostic des affections nerveuses
du méme auteur un des plus beaux monuments modernes
de la médecine pratique.

 The Lancet 1897, No. 20: The plates are small, but their
execution is excellent. -- We have never seen better illustra-
tions of the urinary sediments and of the objects met with
in the examination of sputum. — It forms one of Lehmann’s
»hand atlases® — a truly wonderful series of books.

Der Policiinico (1897. No. 31) schreibt nach einer ein-
gehenden glinzenden Kritik des Inhaltes: Dopo questa enu-
merazione del contenuto del libro non fa mestieri di agget-
tivi di lode per raccomandarlo come un utile vademecum per
ogni studioso di medicina : vi trovera come le fila organiche
che devono guidarlo nell’ intricato labirinto della casuistica.
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ATILAS
des gesunden u. kranken Nervensystems

nebst Grundriss der Anatomie, Pathologie und Therapie desselben

von
Hr. Christfried Jakob,
prakt, Arzt in Bamberg, s, Z I, Assistent der medicin. Klinik in Erlangen,

Mit ciner Vorrede von I’;r}‘,l" Dr. Ad. . ."L'.I'J‘E;u.p{?}.‘f, IDirektor der medicin
Klinik in Erlangen,

Mie ros farbigen wnd rzo schwarzen Abbildungen sowie 284 Seiten
Text nnd zahiveichen Textillustvationen.

Preis eleg. geb. Mk. 10.

ot gﬂ

PFeoft, M. Ad, von Sirampell schreeibi in seiner YVorveds sn
e vorliegenden Bande : Jeder anbefangene Bearteiler wird, wie ich glaube,
gleich mir den Eindruck gewinnen, dass die Abbildungen Alles leisten, was man yon
thnen erwarten darf. Sie geben die thatsae Illnhqln". erhialtnisse in deutlicher vnd an-
sehaulicher Weise wicder und bericksichtigen in grosser Vollkommenheit fast alle
die zahlreichen wnd wichtigen Frgebnisse, zo denen das Studinm des Nervensystems
in den letzten Jahrzehnten gefiibhrt hat. |h*|n studicrenden sowie dem mit diesem
Zweige der medicinischen Wissenschalt noch nicht niher vertranten praktischen
Arzt, ist somit die Gelegenheit geboten, sich mit Hilfe des vorliegenden Atlasses ver-
haltnismussig leicht ein klares Bild von dem jetzigen Standpunkte der gesamien
Neunrologie zn machen.

Wandtafeln ftiir den neurologischen Unterricht.

Heransgegeben von
Frof. Ive. Ad. v. Sstviimpell e, Chr. Jakol
in Erlangen und in Bamberg.
1% Tafeln im Format von 80 em za 100 em.

Preis in Mappe Mk. 50.—. Auf Leinwand aufgezogen Mk. 70.—.
Der Text in den Bildern ist lateinisch.
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NMNorwort.

Der vorliegende Atlas der klinischen Untersuch-
ungsmethoden enthiilt eine Auswahl der wichtigsten
klinischen Befunde, deren Kenntnis sich der junge
Mediziner wohl leichter und dauerhafter an der Hand
von guten Abbildungen erwirbt, als durch die ausfiihr-
lichste Beschreibung.

Die verschiedenen Untersuchungsmethoden sind da-
bei moglichst gleichmiissig in Anwendung gekommen.
Die Abbildungen des I. Teiles sind siimtlich Original-
abbildungen eigener Priparate,®) die des II. Teiles
stellen grisstenteils bestimmte wvon mir beobachtete
Krankheitstiille dar.

Fir den als FErgiinzung der Tafeln dienenden
Abriss war mir der Grundsatz massgebend, dass wir
aus einem tbersichtlich zusammengestellten Kompendium
wohl mit Nutzen einen Teil unseres diagnostischen
*Wissens, niemals aber unser therapeutisches Verfahren
entnehmen diirfen, dafiir ist das ausfiihrlichste Lehrbuch
eben gut genug.

Die Nervenkrankheiten sind bereits frither in einem
eigenen Bande erschienen.

Bamberg, Januar 1897.
Chr. Jakob.

D e ——

*) Die Zeichnungen sind unter meiner Kontrolle von Herrn
Universititszeichner Krapf hergestellt worden.
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Klinische Mikroskopie und chemische Farbenreaktionen.
Tab. 1. Die roten Blutkorperchen (Erythroeyten.)
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Frisches Priparat von normalem Blut,

Gefiirbtes normales Blutpriiparat.

Die krankhaften Groéssenunterschiede der roten Blut-
kdrperchen.

Die krankhaften Formveriinderungen der roten Blut-
kirperchen.
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Kernhaltige rote Blutkorperchen vom Menschen.
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Die polynukleiiren Leukocyten.

Die mononukleiiren Leukocyten.
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Basophile und neutrophile Kdrnung.
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Markzellen in Kernteilung.

Das Blut bei verschiedenen Erkrankungen.
Einfache hochgradige Anaemie bei chronischer Nephritis.
Perniciose Anaemie.

Haemoglobinaemie.
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Blutpriparat bei Typhus abdominalis.

Der Blutbefund bei Leukaemie.
Frisches Blutpriparat aus einer leukaemischen Leiche.

y 2—4. Gefirbte Priparate von Leukaemia lieno-medullaris
5. Leukaemia lymphatica.
6. Akute Leukaemie bei /,jihrigem Kinde.
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Tab. 1.

Lith Anst.v. F. Reichhold , Miinchen .



Tab. 1.
Die roten Blutkirperchen (Erythrocyten).

Fig. 1. Frisches Priparat.von normalem Blut. Die
roten Blutkirperchen meist in Geldrollenform, einzelne mit deut-
licher zentraler Delle, manche auf dem Rand stehend (biskuit-
formig), alle von anniihernd gleicher Grosse (7, 6 u). Drei weisse
Blutkirperchen mit deutlicher Kornelung des Protoplasma; das
mittlere grob-, die anderen feinkornig. Einige Hiiufchen von
Blutplittchen [trauhenfﬁrmigl — Vergr. 350fach.

Fig. 2. Gefirbtes normales Blutpriparat. Die roten
Blutkurpemhﬂl mit KEosin intensiv tingiert, im Zentrum (ent-
sprechend der Delle) schwiicher. Die fiinf LeuLn{wten mit deut-
lich erkennbarem Kerne (drei polynukleiire, zwei mononukleire
s. Tafel II). — Vergr. 350fach. Haematoxylin — Eosinfiirbung.

Anm. Hier wie an allen folgenden Blutiibersichtsbildern
ist das Verhiltnis der weissen zu den roten Blutkdrperchen dann
das richtige, wenn man sich das Gesichtsfeld dreimal grisser
mit roten BlutLurpemhen ausgefiillt denkt, die Zahl der weissen
aber so gross wie gezeichnet. . =mte w. = weisse Blut-
kirperchen im folgenden,

Fig. 8. Die krankhaften Grossenunterschiede der
roten Blutkdrperchen. Kombiniert aus verschiedenen Pri-
paraten sind hier die abnorm kleinen (Mikrocyten bis zu 22 u
herab), die abnorm grossen r. (Makrocyten bis zu 15 ). Manche
Makrocvten haben statt der normal roten Eosinfarbe einen vio-
letten Ton (teilweise oder ganz) angenommen (animische De-
generation, Teranderunw der Tinktionsfithigkeit des Stromas), in
anderen zeigen sich lichtere Stellen Lh&mﬁglﬂhlﬂlillllﬂﬂhﬂ De-
generation). Vergr. 400. Methylenblau — Eosinfirbung.

Fig 4. Die krankhaften Formveriinderu ngen der
roten Blutkérperchen. Die roten Blutkdrperchen zeigen alle
moglichen Veriinderungen ihrer Form, Auswiichse u. s. w. Man
nennt diesen Zustand ,,Poikilocytose®, v ergr. 350. Eosinfirbung.

1'1g 6. Normales gefiirbtes Froschblut. Die r. sind
viel grisser wie beim Menschen, oval gestaltet und haben ling-
liche Kerne. Ein weisses Blutki_'nrperchen mit eosinophilen Granu-
lationen (s. Taf. II). Vergr. 300. Methylenbl. FEosinfiirbung.

Fig. 7. Kernhaltige rote Blutkdrperchen vom
Menschen, Normal sind die r. beim Menschen ohne Kerne
(nur im fitalen Zustand sind sie kernhaltig). Bei manchen Er-
krankungen (Leukaemie, Anaemie), treten aber auch kernhaltige r.
auf und zwar als Erythrocyten von normaler Grosse (,Normo-
blasten®) oder als Makrocyten (Gigantoblasten®). Die Kerne
kiénnen zum Teil resorbiert werden, zum Teil aber zeigen sie sehr
intensive Chromatinfirbung, geheu (knospenférmige) Teilungen
ein und kinnen auch frei aus dem r. austreten (,freie Kerne®).
Ueber die Bedeutung dieses Vorgangs (Regeneration? Umbildung
in weisse Blutkorperchen, spez. mononuklefire?) sind wir noch
nicht im klaren.




Tab. 2.
Die weissen Blutkirperchen (Leukocyten).

Fig. 1. Die polynukleiiren Leukocyten. Sie zeigen
einen teils gelappten und zerkliifteten, teils vollkommen geteilten
Kern. In degenerierenden (ahsterheudeu] Formen fiirbt sich der
Kern immer blasser, er quillt auf, das Protoplasma zerfiillt
(Karyolyse). Vergr. 700fach. Farbmng Methylenblau - Eosin
(obere Hiilfte), Haematoxylin-Eosin (untere Hilfte).

Fig. 2. Die mononukleiiren Leukocyten. Sie sind
betriichtlich kleiner und zeigen nur einen schmalen Protoplasma-
gsaum. Man unterscheidet eine grissere und eine kleinere Form.
Vergrosserung und Firbung wie bei Fig. 1.

Fig. 3. Eosinophile Zellen (¢-Granula). Die unge-
firbt grobkornig mit glinzenden Korperchen gefiillten Leuko-
cyten (g. in der Mitte) firben sich, wie abgebildet, intensiv mit
FEogin; sie enthalten die ¢-Gran ula (nach Ehrlich). Eosinophile
Zellen sind meist polynukleiir, bei starkem Druck konnen sie
platzen, die Granula treten dann aus. Man unterscheidet grosse,
mittlere und kleine Formen von eosinophilen Zellen. Normal zeigen
sie im Blut amiéboide Bewegung. Ausser im Blut (2—5—15%/,)
kommen sie im Sputum (besonders bei Asthma) im Nasenschleim,
im gonorrhoischen Eiter u. s. f. vor. Bedeutung der Granula ist
unklar. Vergr. 700. Methylenblau-Eosinfirbung. Wiischt man
die Priiparate nach der Firbung rasch in 10°/, Kalilauge ab, so
treten (auch im Sputum, Eiter etc.) die «-Granula ungemem
deutlich hervor.

Fig. 4 Basophile und Neutrophile Kiérnung. Obere
Hilfte ]mLa Leukoeyten mltﬁIast;ellen—]Kﬁrnuug (y-Granula);
in den pn]'-.nu]xlearﬂu Zellen finden sich ziemlich grobe, mit
Methylenblau, Dahlia ete. sich intensiv fiirbende Granula. Rechts:
Leukocyten mit feiner basophiler Kornung (d-Granula) besonders
der Randzone (mononukleiire Formen). Untere Hilfte: Leuko-
cyten mit neutrophiler (violetter) Kornung (e-Granula), sie ent-
sprechen der Mehrzahl der polynukleiiren Leukocyten (finden
sich auch im Sputum, im Eiter in Masse) und enthalten eine
feine staubformige Is.urn{-lm:;.-; Links Eosin-, rechts Firbung
mit Ehrlichs Triacidlosung. Vergr. 800,

Fig. 5. Markzellen (Leukaemia lieno-medullaris).
Diese ?Zul]r:n finden sich im normalen Blut gewidhnlich nicht,
treten aber bei manchen Leukaemieformen sehr zahlreich Emf.
Sie haben stets einen grossen, gelappten, meist nicht sehr
intensiv gich firbenden Kern und meist 11l3utrﬂplnle Kornelung.
Manche enthalten auch eosinophile Granula. Sie entstammen
dem Knochenmark und zeigen entgegen den iibrigen Leukocyten
keine amiboide Bewegung.

Fig. 6. Markzellen in Kernteilung, Von einem Fall
von Leukaemie, Es fanden sich die verschiedenen Stadien der
indirekten Karyvokinese (Sternform, Abschniirung. Kniiuelform).
Vergr. 1000, Haematoxylinfirbung.
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Tab. 3.

Das Blut bei verschiedenen Erkrankungen.

Fig. 1. Einfache hochgradige Anaemie bei chroni-
scher Nephritis. Die r. zeigen Poikilocytose, einzelne Mikro-
und Makrocyten sind vorhanden. Kernhaltige rote Blutkirperchen
fehlen. Die w. sind etwas vermehrt (Leukoeytose), meist poly-
nukleiire Formen, eine eosinophile Zelle, Die Zihlung ergab:
1,700,000 r.; 18,000 w. und nur 42°/, Haemoglobingehalt. Vergr.
300fach. Haematoxylin — Eosinfirbung.

Fig 2. Pernicitose Anaemie. Starke Poikilocytose. Viele
Mikro- und Makrocyten, letztere mit aniimischer Degeneration.
Ziemlich zahlreiche kernhaltige rote Blutkdrperchen (Normo-
und Gigantoblasten). Weisse Blutkorperchen etwas vermehrt.
Zihlung: 600,000 r.; 12,000 w.; 30/, Haemoglobingehalt. Fiir-
bung und Vergr. wie bei 1.

Fig. 3. Haemoglobinaemie (frisches Priiparat). Bei einem
Fall von Vergiftung mit chlorsaurem Kali (als Gurgelwasser aut-
geschrieben) fanden sich im frischen Blut zahlreiche rote Blut-
korperchen ihres Haemoglobingehaltes ganz oder teilweise ent-
ledigt, gequollen, abgeblasst, in ihrer Form verindert (,Schatten®
und ,,Poikilocyten). Bei der spektroskopischen Untersuchung
fand sich der ,,Methaemoglobinstreif* im Rot (s. Tafel VI, 4)
Das Blut war von briiunlicher Farbe.

Fig. 4. Leukocytose bei Pneumon. crouposa (frisches
Priiparat). Bei manchen fieberhaften Erkrankungen (Pneumonie,
Meningitis cerebrospinal., Scarlatina ete.) findet sich wihrend der
Dauer der Erkrankung auffallende Vermehrung der polynukleiiren
Leukocyten im Blut der Kapillaren (ungleichmissige Verteilung?).
Findet man hierbei im frischen Priiparat durchschnittlich mehr
als 5—8 Leukocyten im Gesichtsfeld, so besteht eine Leuko-
cytose von ca. 15,000; wenn idber 12—15 w. so betrigt die
Leukocytose iiber 20,000, Hier waren 56,000 w. im Kubikmilli-
meter vorhanden. (Durch Zihlung festgestellt.)

Fig. 5. Leukocytose bei Pneumonie (Haematoxylin
— FEosinfirbung). Die Vermehrung betrifft ausschliesslich die
polynukleiiren Formen, eosinophile Zellen finden sich gar keine.

Fig. 6. Blutpriparat bei Typhus abdominalis. Im
Gegensatz zur Pneumonie findet sich hier keine Leukocytose,
eher eine Verminderung der polynukleiiren Elemente. Farbung
wie bei Fig. 5.



Tab. 4.
Der Bluthetfund bei Leukaemie.

Fig. 1. Frisches Blutpriparat aus einer leukiimi-
schen Leiche, Die weissen Blutkérperchen sind enorm ver-
mehrt (Zihlung bei Lebzeiten ergab 360,000 w. im Kubik-
millimeter und 2,600,000 r.). Man erkennt deutlich die fein und
grobkornig {-‘:{-Gr"ﬂlﬂld] granulierten Leukocyten; bei Essigsiiure-
zusatz erkennt man auch die Kerne gut; es finden sich viele
mononukleiire (besonders grosse Formen). Ausserdem haben sich
im Leichenblut die ,,Charcot-Levdenschen Krystalle“ zahlreich
ausgebildet (im Leben sind sie nicht zu sehen).

Fig. 2. Gefirbtes Priparat bel Leukaemia lieno-
medullaris. Methylenblau — Eosinfirbung, Vergr. 300fach.

Fig. 3. Dasselbe bei Haematoyxlin-Eosinfiirbung.

Fig. 4. Dasselbe beil Triacidfirbung.

In Fig. 2 und 3 sind die r. rot, die Kerne blau, die ¢-Granula
rot, die basophilen blau: in Fig. 4 die r. gelb, ihre Kerne griin,
die Leukocytenkerne bliulich, d]E a-Granula rot, die neutrophilen
Granula violett.

In allen Priiparaten findet sich miissige Poikiloeytose; die
w. stark vermehrt. An der Vermehrung nehmen teil die poly-
nukleiiren neutrophilen und besonders die eosinophilen Zellen;
sodann aber finden sich (im Gegensatz zur Leukocytose) die
grossen mononukleiren Markzellen zum Teil mit e-Kiérnung.
Es finden sich kernhaltige r.

Fig. 5. Leukaemia lymphatica. (Haematoxylin-Eosin-
firbung.) Hier finden sich besonders die kleinen, mononukleiiren
Formen stark wvermehrt. FEosinophile und I‘fIarkz.e‘IIe,n, sowle
kernhaltige r. seltener.

Fig. 6. Akute Leukaemie bei !,jihrigem Kinde.
Die Zahl der w. betrug nur 48,000 im Kuhlklmlhmeter trotz-
dem beweist der uukrnahnplndle Befund (kernhaltige r{:te etwas
vermehrte mononukleiire und eosinophile Zellen) leukiimisches
Blut. (Klinisch bestand grosser Milztumor.)
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Tab. 5.
Iie Parasiten des Blutes,

Fig. 1. Blut einer Milzbrandleiche. Ein erwachsener
Mann (Biirstenmacher) war an den Symptomen des ,,Darmmilz-
brandes* gestorben. Im Blute fanden sich ziemlich zahlreich
die Milzbrandbazillen in einzelnen und zusammenhingenden
Stibehen.  Vergr. 1000fach. Gramsche Fiirbung.

Fig. 2. Blut bei Pyaemie. Ein 5jihriges Kind starb
an 'Itll.lltlg]ﬁ]‘ eitriger Hstmrm elitis. Noch bei Lebzeiten wurden
im Blut durch Kultur und Fiirbung (Entnahme nur in peinlichster
aseptischer Weise), der Staphylokokkus pyogenes albus
nachgewiesen. Methylenblau — Eosinfiirbung.

Fig. 3. Pneumokokken im Blut einer Maus. Von einem
fibrindsen pleuritischen (nach Pneumonie aufgetretenen) Exsudate
wurde einer Maus die halbe Probepunktionsspritze voll subkutan
injiziert. Tod am 2. Tag. Im Blut fand sich massenhaft
der Diplokokkus Fraenkel mit deutlicher Kapsel. (Gramsche
Fiirbung.)

Fig. 4. Recurrensspirillen. Im Blute von Recurrens-
kranken finden sich wiihrend des Anfalles zahlreich lebhaft be-
wegliche, hwr mit Magentarot gefiirbte zarte Spirillen.

Fig. 5. Blut bei Malaria. (800fache Vergr.) Bei einem
Intermittenskranken (febris tertiana) fanden sich einige Stunden
vor und auch bei Beginn des Anfalls in die roten Blutkorper-
chen eingeschlossen die Malariaplasmodien. Hier fiinf
Formen; nicht zu verwechseln mit den Leucocyten; die Plas-
modien endoglobulir (in der Substanz der r.), zehren das r. form-
lich auf, enthalten gelbliches, atrmhfurmlgca und schwiirzliches
Hchﬂlhp;ea Pigment (umgewandelter Blutfarbstoff). Methylenblau
— Eosinfirbung.

Fig. 6. Malariaplasmodien (Methylenblaufirbung, 1500-
fache Vergr.) Verschiedene Formen, einige mit Sporenbildung;
z. T. auch ektoglobuliir liegend U{m demselben Falle).
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Tab. 6.
Blutspeetren und Blutkrystalle.

Fig. 1a) Normales Sonnenspectrum mit den verschiedenen
mit bestimmten Buchstaben bezeichneten Absorbtions-
linien (A, B, C, D, a, b, «).

Das Blut veriindert das Spectrum des durchtreten-
den Lichtes (starke Verdiinnung des Blutes erforderlich)
in der Weise, dass es je mach dem Verhalten seines
Haemoglobingehaltes verschiedene Stellen des farbigen
Spectrums auslischt, ,absorbiert® Es treten also
verschieden breite schwarze Streifen an verschiedenen
Stellen auf.

b) Spectrum des sauerstoffreichen Blutes (Oxyhaemo-
globinspectrum) (2 Streifen zwischen D. und E).

¢) Spectrum des reducierten Haemoglobins,

d) Spectrum des Methaemoglobins (bei Haemoglobi-
naemie, Zerstorung der r. durch Vergiftung mit chlor-
saurem Kali, Pyrogallol, Sulfonal, Morchelgift).

e) Spectrum des reducierten CO-Haemoglobins (bei
Kohlenoxydvergiftung verschwinden bei der Reduktion,
die zwei Streifen zwischen D und E nicht; Gegensatz
zum reduzierten Oxyhaemoglobin (Fig. e).

f—h) Spectrum des Haematins in saurer und alkalischer
Lisung und reduciert (kommt im Urie vor).

Fig. 2. Haematoidin-Krystalle (aus altem hiimorrha-
oischen Herde). Teils in rhombischen Tafeln, teils in Schollen.
Fig. 3. Teichmannsche Haeminkrystalle. Sie dienen
dem Nachweis auch geringer, iilterer oder frischer Blutspuren.

Man erhiilt sie, wenn man zu dem Blutrest einen Kochsalz-

krystall und einen Tropfen Eisessig giebt und langsam iiber der

Flamme abdampft, (Wichtig fiir den forensischen Nachweis!)
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Tab. 7.

Mikroskopie der Mund- und Nasenhihle.

Fig. 1. Zahnfleischbelag (ungefirbt bei Essigsiure-
zusatz). Es finden sich grosse, teils mit Bakterien und Detritus-
kirnchen besetzte Plattenepithelien (a), zahleiche weisse, teils
verfettete Blutkiorperchen (b), verschiedene Pilze (¢); Kokken,
Spirillen, Stibchen und besonders grosse Haufen eines Faden-

ilzes: Leptothrix buccalis (d), der speziell mit der Entkalkung
er Zihne bei Caries in Zusammenhang gebracht wird. Vergr.
350fach, ebenso d. folg.

Fig. 2. Soorpilz. Dieser Sprosspilz (Oidium albicans)
findet sich besonders bei Siuglingen mit Ernihrungsstorungen,
bei kachektischen Kranken; er bildet einen weissen, dichten
Belag auf der Schleimhaut von Mund und Rachen. Mikroskopisch
erkennt man seine Fiiden und Sporenbildung. Er ist auch in
Abscessen schon gefunden worden.

Fig. 3. Spirochaeten bei Stomatitis gangraenosa.
Bei einem Fall schwerster Stomatitis fanden sich fast in Rein-
kultur diese lebhaft beweglichen Spirillen (Spaltpilze) in zwei
Arten (einer griberen und einer sehr zarten Form) zwischen den
Eiterkiorperchen. Gentianaviolettfirbung.

Fig. 4. Sekret der Nasenschleimhaut. Es finden sich:
grossere und kleinere Plattenepithelien (a), Cylinderepithelien
(mit einigen Cilien, b), Leukoeyten, zum Teil mit Fetttripfchen,
mit Russpartikeln (c), eosinophile Zellen (d), Kokken, besonders
auch Diplokokken (e), Sprosspilze (f), Sporen von Schimmel-
pilzen (g) wie Aspergillus, Mucor etc. aus der Luft,

Fig. 5. Diphtheriebacillen (Ausstrichpriiparat, Magenta-
rotfirbung). Stammt von einem diphtheritischen Mandelbelag.
Zwischen den Eiterkiorperchen finden sich ganze Nester von
Diphtheriebacillen; dieselben sind schlanke, am Ende oft etwas
verdickte Stiibchen (Hantelform, Keulenform). Sicher wird die
Diagnose erst durch die Kultur, s. Abriss. Ausser den spezi-
fischen Erregern finden sich zahlreiche andere Bakterien, Strepto-
kokken (Mischinfektion), Diplokokken, Staphylokokken.

Fig. 6. Schnitt durch eine Diphtheriemembran
(Karminfiirbung, Methylenblaunachfirbung; 50fache Vergrisse-
rung). Bei (a) ist die Oberfliche der Pseudomembran, bei (b) ist
dieselbe von der Unterlage losgelist. Man erkennt bei der
schwachen Vergrisserung die massenhaften (blauen) Bakterien-
haufen zwischen den Zell- und Fibrinanhiiufungen.
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Tab. S.
Die Mikroskopie des Sputums.

Fig. 1. Normales Sputum (ungefiirbt, 350fache Vergr.
wie folg.). Es enthiilt Plattenepithelien (a), Cylinderepithelien (b),
viel Leukocyten (¢) in Mucinfiiden eingebettet, stark mit
gliinzenden Fettkérnchen angefiillte grissere Zellen (d) soge-
nannte ,Alveolarepithelien® (strittigen Ursprungs, Leukocyten?),
freies ,Myelin (g), einzelne rote Blutkiorperchen (e); mit Kohlen-
partikeln angefiillte Leukocyten (Russzellen [f]), freie Fett-
tropfehen (h).

Fig. 2. Gefiirbtes Sputum (Methylenblau-Eosin). Das-
selbe Bild wie Fig 1. Es treten die Kerne der Zellen, sowie die
zahlreichen Sputumbakterien deutlicher hervor. Eine eosinophile
Zelle. Oben am Rand des Gesichtsfeldes die sog. ,Lungen-
sarcine®, ein unschiidlicher Kokkus.

Fig. 3. Russzellen (links ungefiirbt, rechts Methylenblau-
firbung). Die gequollenen Zellen (Leukoeyten? Alveolar-
epithelien?) enthalten grosse Myelintropfen, zwischen ihnen die
schwarzen Kohle und Staubteilchen.

Fig. 4. Herzfehlerzellen (ungefiirbt). Bei chronischer
Lungenstauung (,braune Induration®) infolge von Herzfehlern
(Mitralstenose) finden sich im Sputum charakteristische grosse
Zellen mit gelben bis dunkelbraunen Pigmentschollen (ver-
iinderter Blutfarbstoff).

Fig. 5. Sputum im Asthmaanfall (ungefiirbt). Ausser
den gewihnlichen weissen Blutkiérperchen finden sich zahlreiche
Leukocyten mit gelblich glinzender, grobkirniger Granulierung
(e-Granula); dazwischen zahlreich die ,Charcot - Leydenschen
Asthmakrystalle®, farblose, spitze Oktaeder. In der Mitte eine
.Curschmannsche Spirale®, ein mehrfach gewundenes, aus vielen
einzelnen Fiiden bestehendes, spiraliges Gebilde, das aus den
feinsten Broncheolen (Exsudation?) stammt. Zerstreut finden
sich zahlreiche e-Granula von geplatzten eosinophilen Zellen.

Fig. 6. Gefirbtes Sputum bei Asthma (Methylenblau-
Eosin, Nachbehandlung in Kalilauge). Die eosinophilen Zellen
treten schon hervor, die zerstreuten (roten) Einzelgranula lassen
gsich hierbei leicht von den (blau) gefiirbten Mikrokokken unter-
scheiden.
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Tab. 9.

Fig. 1. Sputumbestandteile bei Lungenabscess.
Das Priiparat stammt von einer Frau, bei der sich im Anschluss
an eine schwere Pneumonie ein Lll:ltft-mlhaceaq gebildet hatte.
Nach dem Durchbruch des Abscesses entleerten sich lingere Zeit
hindurch folgende Gebilde; elastische Fasern (gelblich glalmende
doppelkonturierte Fiden in vielfachen Verschlingungen) dazwi-
schen massenhafte Eiterkorperchen, grossenteils stark verfettet;
freie grissere und kleine I‘ettkugeln mit Fettkrystallen tlmun
Erwiirmen schmelzend) besetzt, zahlreiche feine Fettnadeln;
Bakterien; vereinzelte Hnemntuuler}'stn]Ie und Cholestearin-
krystalle,

Fig. 2. Sputumbestandteile bei Lungengangriin.
Bei einem Manne mit chronischer Lungentuberkulose entwickelte
sich Lungengangrin (Brandigw erden  eines fnﬂwlhs{*qu{-ﬂteri‘l
Im hdchst {ibelriechenden, britunlichen, ziihfliissigen Sputum fand
sich: massenhafter Detritus (kleine Kornehen und Brickelehen),
Fetttropfen, Fettkrystalle, viel _Lungenschwarz® in grossen
Haufen llegeud Iulter]\urperuheu in allen Stadien des fE'I'fd“.i
massenhafte Bakterien.

Fig. 3. Ein grosses Fibringerinnsel (Bronchialbaum)
bei Diphtherie, das von einem tracheotomierten Kind durch die
Kaniile ausgehustet worden war. Von dieser, einen firmlichen
Abguss der Bronchien darstellenden Fibrinrohre stammt das
Priparat Taf. VII, Fig. 6. Links oben ist ein kleineres Ge-
rinnsel, wie es bei Pneumonie, bei Bronchitis fibrinosa entleert
werden kann, abgedildet. Man sieht kleinere Gerinnsel besonders
gut, wenn man das Sputum in viel Wasser durchschiittelt, dabei
entrollen sie sich.
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Tab. 10.
Die Parasiten des Sputums.

Fig. 1. Pneumokokken im pneumonischen Sputum.
Zwischen den blau gefiirbten Leukocyten und den rot gefﬁrbteu
roten Blutkirperchen finden sich zahlreich die Fraenkelschen
Diplokokken mit deutlicher Kapselbildung unter anderen Kokken.
Doch kommen die Diplokokken auch im Auswurfe Gesunder vor,
wenn auch selten so reichlich.

Fig. 2. Staphylokokken bei Lungenabscess. In dem
bei dem Abscessdurchbruch massenhaft entleerten diinnfliissigen
Eiter fand sich reichlich der Staphylokokkus pyogenes aureus
(durch Kultur festgestellt). Gentianaviolett-Eosin, Gramsche
Fiirbung.

Fig. 3 und 4. F-‘qmtum bei Tuberkulose. Mit der
spezifischen Fiirbung (Fuchsin, Methylenblan s, Text) behandelt
ergiebt sich links der Befund wremrelter rechts ungeheuer zahl-
reicher Tuberkelbacillen, Alle anderen Bakterien sind blau ge-
fiirbt. Ein sicherer diagnostischer Schluss kann aus der Menge
der Bacillen kaum gestellt werden, spiirlich kommen sie vor bei
den chronisch verlaufenden, interstitiellen Formen der Tuber-
kulose, sehr zahlreich finden sie sich gewhnlich im Caver-
neneiter.

Fig. 5. Sputum der Influenzabronchitis. (Magenta-
rotfiirbung.) Zwischen den Eiterkorperchen und denselben ein-
gelagert finden gich die Influenzabacillen, sehr feine, meist paar-
weise verbundene, in grisseren Hiiufchen zusammenliegende
Stiibchen. Die anderen Bakterien sind alle plumper.

Fig. 6. Sputum bei Lungenactinomykose. (Karmin-
Pikrinsiurefiirbung.) Zwischen den Leukuc};ten finden sich die
makroskopisch gelbe Korner bildenden Drusen des Strahlenpilzes,
der mil-:rn.-aku]_-i.qch aus kranzformig verbundenen Keulen (De-
generationsform) und Fiiden (Pilzmyecel) besteht.
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Tab. 11.

Mykroskopie von Magen- und Darminhalt.

Fig. 1. Uebersichtsbild vom Mageninhalt. Im Lr-
brochenen (oder Ausgeheberten) finden sich: Plattenepithelien
(a) aus der Speiserohre, Mundhohle; Leukocyten (b), Cylinder-
epithelien (c¢), Nahrungsbestandteile wie: Muskelfasern (d), Fett-
tropfen und Krystalle (e), Stirkekornchen (f), Pflanzenteile,
chlorophylhaltig (g), Spiralfasern (h), Bakterien (i), besonders
die Magensarcine (k), Warenballen ihnliche Kokken, die hiiufig
bei Giihrungsprozessen abnorm vermehrt sind; Sprosspilze (1),
unter Umﬂtilnheu auch rothe Blutkorperchen ete.

Fig. 2. Uebersichtsbild von den Faeces. In den
Faeces findet man: verschollte Epithelien, Leukocyten (a), un-
verdauliche Pflanzenteile: Spiralfasern, Steinzellen (b), Cuti-
kularbildungen (¢), Sargdeckelkrystalle (phosphorsaure Ammoniak-
magnesia (d), Fettkrystalle (e), besonders beim acholischen Stuhl
sehr zahlreich, ganze Drusen bildend; Hefepilze (f). Unter Um-
stiinden finden sich Infusorien: Amoeba coli (g), die auch bei
starker Vermehrung Darmerkrankungen (Amoebenenteritis) her-
vorrufen kann: Trichomonas intestinalis (h); Cercomonas in-
testinalis (i). Folgende Wurmeier kommen hiufiger vor:
Ascaris (m), Oxyrus (n), Trichocephalus (0), Anchylostomum (p),
Botriocephalus (q), Taenia saginata (r), Taenia solium (s).

Fig. 3. Darminhalt bei Cholera nostras. (Gramsche
Firbung). Stammt von einem Mann, der an akutem Brech-
durchfall nach 18 Stunden gestorben war. Im Priparat findet
sich massenhaftes abgestossenes Darmeylinderepithel z. T. mit
deutlichem Kern, dazwischen in Reinkultur der Streptokokkus
pyvogenes (itiolische Beziehung?).

Fig. 4. Darminhalt bei Cholera asiatica. (Magenta-
rotfiirbung). Zwischen den Epithelflatschen liegen in Schleim-
fiiden eingebettet in ,Nestern* die Cholerabacillen, diinne,
schlanke, mehr oder weniger ,kommaformig* gekriimmte Stiibehen.
(Kulturnachweis s. Abriss.)



Tab. 12.

Die wichtigsten Farbenreaktionen des Magensaftes.

Fig. 1a u. b. Wenn der Magensaft blaues Lackmus-
papier rotet (b), also sauer reagiert, so kann er enthalten: freie
Salzsfiure, Milchsiiure und andere organische Siuren,
saure Salze.

Fig. 2a u. b. Wird rotes Kongopapier vom Magensaft
blauschwarz gefiirbt (b), so kann nur freie Salzsiure oder
Milchsiiure darin enthalten sein.

Fig. 3a u. b. Giebt der Magensaft mit einigen Tropfen
Phloroglucin-Vanillinlésung zusammen im Porzellanschiil-
chen verdampft einen deutlichen roten Ring, so ist freie
Salzsiiure vorhanden, bleibt der Riickstand gelb, so ist keine
freie Salzsiiure enthalten (Anaciditiit). Hyperaciditiit besteht,
wenn im niichternen Magen HCl nachweisbar ist.

Fig. 4a u. b, Enthiilt der Magensaft HCl, so wird die
violette Farbe einer diinnen Methylenviolettlésung in blan
(b) umgewandelt (diese Probe ist nicht absolut sicher).

Fig. 5a u. b. Enthilt der Magensaft Milchsiure, so
verfiirbt er die violette Farbe von Uffelmanns Reagens
(19, Karbollosung -} 2 Tropfen Eisenchlorid) in ein deutliches
Gelb (b). Diese Probe ist sicherer, wenn man sie mit dem
Aetherextrakt aus dem Magensaft (Milchsiure ist in Aether 16s-
lich) ausfithrt. Ausfiihrlicheres s. Abriss, Abschnitt I1I, Magen.
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_Tab. 13.

Das Urinsediment.

In den drei Trichterglisern sind die wichtigsten makro-
skopischen Sedimentformen dargestellt.

Fig. 1. Das Ziegelmehlsediment. Es wird nur aus
Harnsiiure gebildet, findet sich besonders im Fieber, nach starken
kirperlichen Anstrengungen u. s. w. reichlich. Beim Erwiirmen
und bei Zusatz von Kalilauge 16st es sich auf.

Fig. 2. Das weisslich-kriimelige Sediment. Es kann
bestehen aus Phosphaten (loslich bei Siurezusatz), aus Eiter-
kirperchen, aus Nierenbestandteilen, aus Bakterien (mikroskopish
festzustellen).

Fig. 3. Das blutige Sediment. Durch die Hellersche
Blutprobe (s. Taf. XX, Fig. 10), sowie insbesondere durch die
mikroskopische Untersuchung festzustellen (Nieren-, Blasen-
blutung, Haemoglobinurie).

Harnsiuresediment,

Fig. 4. Harmsaures Natron in kleinen gelblichen Kirn-
chen; hiiufig anderen Bestandteilen, besonders Cylindern u. s w.
aufsitzend.

Fig. 5, Harnsiurekrystalle von gelb bis gelbbriun-
licher Farbe in grossen, nicht ganz regelmiissigen Tafeln, in
wetzstein-hantel-kammiihnlicher Form und Anhiiufung.

Beide Sedimente kommen nur in sauer reagierendem Urin
vor. Durch Siurezusatz werden sie ausgefillt. Bei Zusatz von
KOH lisen sie sich auf.
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Tab. 18.

Urinsediment bei Blasen- und Nierenerkrankungen.

Fig. 1. Sediment bei Cystitis. Das sehr reichliche
Sediment enthiilt: zahlreiche Epithelien aus allen Schichten der
Blase (je nach der Schwere; zahlreiche, hilufig zusammengeballte
Eiterkorperchen, vereinzelte rote BlutkOrperchen, viele Bakterien,
Sargdeckel- und harnsaure Ammoniakkrystalle,

Fig. 2. Sediment bei Pyelitis calculosa. Es finden
sich zahlreiche, besonders auch geschwiinzte Epithelien, zahl-
reiche Eiterkorperchen (Eiterkorperchencylinder), ziemlich viel
rote Blutkirperchen, Harnsiiurekrystalle.

Fig. 3. Sediment bei Nephritis acuta haemorrhagica,
Reichliches Sediment aus hyalinen und mit Nierenepithelien
besetzten Cylindern, weisse und rote Blutkdrperchen frei und
auf Cylindern. Keine verfetteten Zellen.

Fig. 4. Dieselbe Erkrankung nach zwei Wochen. Der
hiimorrhagische Charakter etwas zuriickgetreten. Es finden sich
auch granulierte und wachsartige Cylinder, verfettete Epithelien,

Fig. 5. Chronische Nephritis, ,grosse rote, bunte
Niere®, Zahlreiche mit Leukocyten und Nierenepithel besetzte
Cylinder, Blutkorperchencylinder, Nierenepithelien (nicht ver-
fettet), rote und weisse Blutkirperchen.

Fig. 6. Chronische Nephritis, ,grosse weisse Niere®.
Zahlreiche Fettkorncheneylinder, verfettete Epithelien (Kornchen-
zellen), weisse Blutkorperchen, freie Fetttropfen.
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Tab. 19.

Fig. 1. Sediment bei chronischer parenchymatiser
Nephritis. Es setzt sich zusammen aus hyalinen und mit
Zellen (Nierenepithelien) besetzten Cylindern, aus granulierten
und Wachsceylindern, Nierenepithelien (auch verfettet), weissen
Blutkirperchen,

Fig. 2. Sediment bei genuiner Schrumpfniere. Es
ist sehr spiirlich (Centrifuge) und enthiilt hier einige hyaline,
auch mit Zellen besetzte Cylinder, einige Nierenepithelien und
weisse Blutkorperchen,

Fig. 3. Sediment bei febriler Albuminurie. Hier
finden sich: ziemlich zahlreiche, oft ganz mit harnsaurem Natron
besetzte hyaline Cylinder und weisse, sowie vereinzelte rote
Blutkdrperchen.

Fig. 4. Sediment bei Amyloidniere. Es enthiilt (in
geringer Menge) hyaline Cylinder, einige auch mit Leukocyten
besetzt, aiuige Nierenepithelien und weisse Blutkorperchen.,

Fig. 5. Eiter bei Gonorrhoe (Gentianaviolettfirbung).
Teils in einzelnen Leukocyten eingeschlossen, teils frei zwischen
denselben finden sich die charakteristischen Hiiufchen der Gono-
kokken (Semmelform).

Fig. 6. Eiter bei tuberkulitser Cystitis. Ausser ein-
zelnen Tuberkelbacillen findet sich im Priiparat ein aus dicht
verfilzten Bacillen bestehender ganzer ,Zopt*. Bei spirlichem
Bacillenbefunde ist hier das ,Dahmensche Verfahren* von Vor-
teil, s. Abriss, Abschn. II.



Tab. 20,
Die wichtigsten Farbenreaktionen des Urins.

(Ausfithrlicheres siehe im Abriss,)

Fig.1—-3. ZuckerprobenachTrommer, Kalilauge und
Kupfersulfat.

Fig. 1. Urin ohne Zucker 1ost Kupfersulfat nicht auf und
giebt beim Kochen griinlich-gelbe Firbung,

Fig. 2. Zuckerhaltiger Urin lost das gebildete Kupferoxyd-
hydrat mit blauer Farbe auf und scheidet beim Erwiirmen
gelbrotes Kupferoxydul in Wolken aus (Fig. 3): Reduktions-
prozess!

Fig. 4. Wismutprobe. Zusatz von Nylanderscher Losung
(s. Abrigs, Absch. III). Beim Erwiirmen scheidet sich metalli-
sches Wismut in schwiirzlichen Wolken aus, falls Zucker vor-
handen. (Reduktionsprozess!)

Fig. 5. Mooresche (Karamel-)Probe. Zuckerhaltiger
Irrlil—i— 'l KOH giebt beim Erhitzen (3 Minuten) kastanienbraune
Firbung,

Fig_ 6. Eisenchloridreaktion bei Diabetes erfolgt bei
Anwesenheit von Acetessigsiiure im Urin; soll drohendes Coma
diabeticum bei positivem Ausfall beweisen (?).

Fig. 7. Peptonprobe. Bei Anwesenheit von Albumosen
etc. im Urin erhiilt man durch Zusatz von KOH und etwas
Cu SO-Lisung in der Kiilte violette Fiirbung,

Fig. 8. Indikanprobe. Mischung des Urins mit reiner
HCI Ga und tropfenweiser Zusatz von Chlorkalklisung oxydiert
vorhandenes Indoxyl zu blauem Indigo (bei verschiedenen Darm-
eArkEankungen, Giirungsprozessen).  Ausschiitteln in Chloroform,

ether.

Fig. 9. Gallenfarbstoffprobe. Bei Ausschiitteln mit
Chloroform fiirbt sich dasselbe bei Icterus gelb (Biliburin).

Fig. 10. Hellerche Blutprobe. Durch Zusatz von
Mg KOH und Kochen reissen die ausfallenden Phosphate den Blut-
farbstoff’ in roten Wolken zu Boden,

Fig. 11. Melanin-Probe. DBei melanotischen Sarkomen
giebt der Urin mit Eisenchlorid tiefe Schwarzfiirbung.

Fig. 12, Diazoreaktion: bei Typhus, Tuberkulose ete.
erhiilt man durch Zusatz von Sulfanilsiiure-Natrinmnitritmischung
(s. Abriss) lebhafte Rotfiirbung auch des Schaumes.
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Tab. 24,

Die perkussorische und auskultatorische Topographie.

Die wichtigsten topographischen Linien sind: die Mamillar-
linie (M), die Sternallinie (St), die Parasternallinie zwischen
beiden (P), die Medianlinie nnd die vordere, mittlere und hintere
Axillarlinie.

Der helle, nicht tympanitische Perkussionsschall der Lunge
(blaue Grenzlinien) reicht rechts in der Mamillarlinie bis zum
untern Rand der 6. Rippe. Von hier ab absolute Leber-
dimpfung bis zum Rippenbogen. Von da ab heller, tym-
panitischer Darmschall, Links ist in der Mamillarlinie der
Lungenschall an der unteren Lungengrenze von dem tympani-
tischen Schall des angrenzenden Magens nur undeutlich scharf
abzugrenzen.

Die absolute Herzdimpfung (doppelt rot schraffiert) be-
ginnt in der Sternallinie am unteren Rand der 4. linken Rippe,
reicht rechts bis zur linken Sternallinie, links etwas einwiirts
von der Mamillarlinie,

Die relative Herzdimpfung (von Lunge iiberragte Herz-
partien) wird nur manchmal bei starker Perkussion deutlich
(horizontale rote Linien). Unten stisst die Herzdimpfung an die
Leberdimptfung an.

Der Traubesche, halbmondférmige Raum (schwarz
punktiert) hat tief tympanitischen Magenschall. Grenzen: oben
untere linke Lungengrenze, rechts Leberdimpfung, unten
Rippenbogen, links (s. Taf. XXVIII, b) Milzdimpfung.

Die Auskultationsstellen der Herztone sind fiir:

1. Aorta: rechter Sternalrand im II. Intercostalraum (A),
ma hort: duk duk duk duk (2. Ton lauter wie der
erste),

2. l’u]nicmali&: linker Sternalrand Intercostalraum (P), man
hort: duk dek duk dnk.

3. Mitralis: 5. Intercostalraum, etwas einwiirts von der
Mamillarlinie (M), man hirt; duk duk duk duk (systo-
lischer Ton lauter)

4. Tricuspidalis: Ansatz der 5. rechten Rippe, man hort:
duk duk duk duk.

Theorie der Herztone s. Abriss, Abschnitt II, Auskultation.
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Tab. 35.
Bronchitis acuta diffusa.

Anamnese: Eine 35jihrige Frau erkrankt ziemlich plotz-
lich mit Frieren, Husten, Heiserkeit. Der Hustenreiz wird immer
quilender, der Auswurf ist nur zih loslich, Atembeschwerden,
Mattigkeit, Appetitlosigkeit.

Befund: Temperatur normal, Puls 80. Sputum schlcimig,
eitrig.

Perkussion: Normale Lungengrenzen, iiberall heller
Lungenschall.

Auskultation: Am Riicken beiderseits besonders aber iiber
den unteren Partien rauhes vesikulires Atmen mit etwas ver-
lingertem Exspirium begleitet von iiusserst zahlreichen mittel-
und feinblasigen Rasselgeriiuschen, dazwischen besonders weiter
oben auch zihe, schnurrende und giemende Geriiusche. Das
Schnurren ist von der aufgelegten Hand deutlich fiihlbar. (Be-
fund vorne ebenso, doch Geriiusche spirlicher.)

Diagnose: Bronchitis acuta diffusa.

Ordination: Alkalische Wisser, Thee, Expectorantien,
Codein (0,02).
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Tab. 38.

Lungenemphysem.

Anamnese: Ein b6jihriger Arbeiter (Spinnerei) leidet
gchon-geit Jahren an Husten und Atembeschwerden. Seit acht
Tagen ist wieder, wie schon oft, eine Verschlimmerung ein-
getreten.

Befund: Temp. normal. Puls 68 Miihsame, keuchende
Atmung, Anspannung der auxiliiiren Atemmuskeln. Reichliches,
eitriges Sputum. Fassformiger Thorax,

Perkussion: Beiderseits heller, voller, nicht tympanitischer
Lungenschall; rechts (Mamillarlinie) bis unteren Rand der
VIII. Rippe, von hier ab erst Leberdimpfung, links (Sternal-
linie) bis untern Rand der V. Rippe. Die Herzdimpfung ist zu
einem schmalen Bezirk am Sternalrand verkleinert (Ueberlagerung).
Deutliche Verschiedung der unteren rechten Lungengrenze bei
tiefster Inspiration ist nicht nachweisbar.

Auskultation: Beiderseits raues vesikulires Atmen mit
ungemein stark verliingertem, kaum abzuwartendem Exspirium
und ziemlich reichlichen, zihen, schnurrenden und brummenden
Geriiuschen, Der II. Pulmonalton ist stark accentuiert (Hyper-
trophie des rechten Ventrikels),

Diagnose: Emphysema pulmonum mit Rarefaktion des
Lungengewebes(nicht blos volumen auctum), chronische Bronchitis.

Therapie: Ruhe, Expectorantien, Jodkali, Morphium.




























Tab. 41.

Pneumothora X.

=

Anamnese: Ein Phthisiker (beiderseitige Lungentuberkulose)
wacht iiber Nacht plotzlich mit heftiger Atemnot, Beklemmung,
Brustschmerzen auf.

Befund: Hochgradige Dyspnoe und Cyanose. Temp. 36,4".
Die linke Thoraxhilfte ist stark erweitert und atmet nicht.

Perkussion: Beiderseits vorne heller, nicht tympanitischer
Lungenschall, der nur links auffallend voll und tief klingt.
Rechts reicht der helle Schall bis unteren Rand der VII. Rippe
(vikarilerendes Emphysem), links reicht der laute, nicht (!) tym-
panitische Schall bis zum Traubeschen Raum herab. Die Herz-
dimpfung ist an der normalen Stelle verschwunden. Sie liegt
iiber dem unteren Sternum. (Spitzenstoss nicht fiithlbar.)

Auskultation: Rechts bronchiales Atmen mit einzelnen
Rasselgeriiuschen besonders in der Spitze, unten vesikulires Atmen,
Links ist vom Atemgeriiusch gar nichts zu hiéren. Bei Stiibchen-
plessimeterperkussion hort man deutlich metallischen Schall. Kein
Plitschergeriiusch, dagegen vereinzelt ein metallisches Klirren
hirbar,

Diagnoge: Geschlossener Pneumothorax,

Ordination: Morphiuminjektion,
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Tab. 42.

Pyopneumothorax.

Bei einem Phthisiker war die rechte Thoraxhiilfte auffallend
erweitert und nahm an der dyspnoischen Atmung nicht Teil. Im
subjektiven Befinden war aber in den letzten Wochen eine auf-
fallende Aenderung nicht geklagt worden.

Perkussion: Rv von oben an auffallend lauter, nicht tym-
panitischer Schall bis zum 4. I. R,, von hier ab bereits absolute
Dimpfung. Die Leberdimpfung iiberragt den Rippenbogen um
3 Querfinger,

Lvo deutliche Dimpfung mit tympanitischem Beiklang bis
2. I. R., von hier ab heller, nicht tympanitischer Lungenschall.

Auskultation: Ry aufgelmbeneq Atmen, aber reichliches
metallisches Klirren, Metallklang bei der Str}ihchenpiﬁssimeter-
perkussion. Schiittelt man den Patienten an den Schultern, so
entsteht im ganzen Zimmer laut horbares metallisches Plitschern
(Sueceussio).

Die untere Dimpfungsgrenze wechselt sofort in ihrer Hohe,
wenn der Patient die Lage veriindert (hoher im Stehen, tiefer
im Liegen).

Probepunktion im 5. I. R. ergiebt diinnfliissigen Eiter.

Diagnose: Pyopneumothorax,

Therapie: Operative Entleerung der Eiteransammlung.





















Tahb. 43.
Inkompensierter Herzfehler,

Anamnese: Eine 32jihrige Frau hat wiederholt schweren
akuten Gelenkrheumatismus durchgemacht; leidet seit Jahren an
Atembeschwerden (besonders beim lrﬂjllll&llﬁteig’(!ll}} an Husten;
seit drei Wochen haben diese Beschwerden sich so verstiirkt,
dass sie nicht mehr gehen kann, im Bett sitzend kaum mehr bei
offenem Fenster geniigend Luft bekommt. Die Beine und der
Leib sind seit 14 Tagen stark angeschwollen, kein Appetit,
Kopfschmerzen,

Befund: Hudwmd]gL Cyanose und Dyspnoe (Orthopnoe).
Temperatur normal. Puls (siche Kurve), fiusserst klein, ganz un-
regelmiisgig, jagend (nicht zu zihlen). Oedeme, Asecitis,

Perkussion: Lunge ohne Besond. (Bronchitis), Herz-
diimpfung: obere Grenze unterer Rand der IIL. Rippe, rechte
(Grenze drei Finger nach rechts vom rechten Sternalrand, linke
Grenze Mamillarlinie. Spitzenstoss in der Mamillarlinie, starke
epigastrische D’ulsation. Leberdimpfung {iberragt den Rippen-
bogen (Stauungsleber). Starkes Pulsieren der Vena jugularis ext,

Auskultation: Ueber allen Ostien zwei nicht sehr laute
gsausende Geriiusche (ch ch ch c¢h), Herzthitickeit sehr be-
schleunigt und unregelmiissig, auf 4, 5 rasche Schliige kommen
1, 2 langsamere.

Diagnose: Herzklappenfehler im Stadium der Kompen-
sationsstorung (genauere Diagnose jetzt mnicht sicher miglich;
Mitralstenose vermutet), !J]lal.ltlml des rechten Ventr 1Lvl-

Ordination: Pulv, fol. Digital, 0,15 alle zwei Stunden,
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Puls bei inkompensierter Mitralstenose,



Tab. 44.

Kompensierte Mitralstenose.

Der Fall von Tafel 43 priisentiert sich nach Einnahmen von
2,5 gr Digitalis am 4, Tag wie folgt:

Befund: Temperatur normal, Puls (s. Kurve) 96 fast ganz
n'"“{*lllld-:-.]j:, ziemlich kriftig aber LIL~111 Oedeme verschwunden,
Auch in Bettlage ist Ill]ll”'L Atmung mdaglich.

]'Pr]\umaluu' Hurxd.unpiung obere (Grenze: unterer Rand
der IV. Rippe; rechte Grenze: die Medianlinie etwas nach rechts
itherschreitend: linke Grenze etwas innerhalb von der Mamillar-
linie. Leberdimpfung wieder normal.

Auskultation: Mitralostium: priisystolisches (also dia-
stolischeg!) kurzes rollendes Geriiusch vor dem ersten Ton, deut-
licher zweiter Ton (rduk—duk rduk—duk). Tricuspitalis: reine
Tine (duk duk duk); Aorta: duk duk duk duk; Pulmonalis
duk duk (!) duk duk (!); stark accentuierter zweiter Pulmonalton.

Diagnose: Stenose des Mitralostium. Hypertrophie des
rechten Ventrikels (Theorie der Klappenfehler siehe Abriss, Ab-
schnitt I11, Cirkulationgapparat).

Derselbe Puls wie anf Tab. 43 nach Eintritt der Digitaliswirkung.
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Tab. 49.

Pericarditis exsudativa,

Anamnese: Ein 35jihriger Mann (zwei Geschwister sind
an Tuberkulose gestorben), leidet seit einigen Wochen an Brust-
schmerzen und Atembeschwerden. Etwas Husten, mehrfach
.asthmatische Beklemmungsanfille®,

Befund: Hochgradige Cyanose und Dyspnoe. Trockener
Husten. Temp. 38,7%; Puls klein, frequent (126), irreguliir. Die
Herzdimpfung ist ‘enorm verbreitert. Obere Grenze: unterer
Rand der II. Rippe; rechte Grenze: iiberschreitet die rechte
Parasternallinie; linke Grenze: 2 cem ausserhalb der linken
Mamillarlinie. Die Form der Herzdimpfung ist eine dreieckige
mit der Basis unten, der (abgeflachten) Spitze oben.

Auskultation: Die Herztone sind nur sehr leise, aber
ganz rein zu horen. (Vor acht Tagen war bei kleinerer Herz-
diimpfung iiber dem oberen Sternum ein lautes, kratzendes,
schabendes, vierteiliges Geriiusch, das die Herztine iibertinte,
zu horen: pericarditisches Reiben, das jetzt verschwunden ist);
der Spitzenstoss ist nicht sehr stark, aber an normaler Stelle zu
fithlen (also innerhalb der Dimpfung). Lungenbefund: beider-
seits hinten Knisterrasseln (Kompression).

Diagnose: Pericarditis exsudativa (tuberculosa?).

Ordination: Pulv. folg. Digitalis 0,15 alle zwei Stunden
Morphiuminjection (0,01). Eisbeutel.
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Tab. 51.

Fig. a. Carcinoma cardiae, Oesophagusstenose.

Anamnese: Ein 52jihriger Mann klagt seit 3 Monaten
schon iiber Appetitlosigkeit, Abmagerung, Erbrechen mancher
Speisen; seit der Zeit geht auch das Schlucken, besonders fester
Speisen nicht mehr so gut wie vorher.

Befund: Hochgradig abgemagerter, kachektisch, fahl aus-
sehender Mann. Herz und Lunge gesund. Keine Symptome
von Aortenaneurysma (Sondierung!). In der Magengegend nichts
Auffallendes.

Bei der Sondierung der Speiserihre gleitet die Sonde gut
bis auf 38,5 em ein, hier aber trifft sie auf ein nicht {iberwind-
bares Hindernis,

Diagnose: Carcinoma cardiae,

Fig. b. Normaler und pathologischer Magenstand.

Fiillt man den normalen Magen zum Teil mit Wasser an, so
tritt eine ovale Dimpfungsficur 3 em oberhalb des Nabels ein.

Bei Dilatatio ventriculi tritt diese Dimpfungsfigur in oder
unter Nabelhthe ein. In extremen Fillen kann sie bis zur
Symphyse herabreichen, jeweils entsprechend der Magen-
erweiterung.



Tab. 52/

Narbige Pylorusstenose.

Anamnese: 42jihrige Frau ist seit 10 Jahren magenleidend,
hat als junges Miidchen einmal Blut gebrochen (ulcus ventri-
culi). Seither hat sie in Intervallen Magenschmerzen, besonders
nach dem Essen grioberer Speisen, saures Aufstossen und 4 bis
fi Stunden nach dem Essen tritt Erbrechen oft grosser Mengen
saurer Massen ein, darnach stets Erleichterung. Ziemliche Ab-
magerung.

Befund: Herz und Lunge normal. Palpation des Abdomens
ergiebt nichts Besonderes.

Speiserihre fiir Sonde durchgingig, die Sonde ist in dem
Magen iiber 60 em lang einfithrbar, man fiihlt ihre Spitze durch
die abgemagerten Bauchdecken zwei Finger unterhalb des Nabels
deutlich durch.

Spiilt man friith niichtern den Magen aus, so enthiilt er
reichliche Nahrungsreste und Fliissigkeit. Phlorogluecin-Vanillin-
probe ist positiv (Hyperaciditit, Gesamtaciditit [auf HCL be-
rechnet] 2,24% ). Ein Probebeefsteak ist nach acht Stunden
noch nicht aus dem Magen verschwunden.

Diagnose: Narbige Pylorusstenose. Dilatatio ventriculi.

Ordination: Regelmiissige Ausspiilungen des Magens,
Natron bicarbonicum messerspitzenweise; fliissige Kost. Fleisch-
kost (fein gewiegt, im Papinschen Topf gekocht). Falls die Er-
niihrung nicht vorwiirts schreitet: operative Pyloroplastik.













Tﬂb- 54-

Carcinoma ventrieuli.

Anamnese: Ein 52jihriger, stets gesunder Mann merkt,
dass er seit ca. drei Monaten magerer wird; der Appetit wird
schlechter, er hat oOfters saures Aufstossen, hie und da Er-
brechen, er vertriigt nicht mehr alles so gut wie frither; fiihlt
sich miide.

Befund: Ziemlich stark abgemagerter Mann, carcinomatise
Kachexie (fahle Bliisse des Gesichts), starke Anaemie. Herz,
Lunge gesund. In der Magengrube fiihlt man durch die mageren
Bauchdecken hindurch in der Hohe des Nabels einen quer ge-
lagerten, wurstformigen, harten knolligen Tumor. Derselbe ist
etwas druckempfindlich, verchiebt sich nur wenig bei der Re-
spiration. Ausserdem fithlt man am rechten R?penl}ngen eben-
falls harte Tumormassen, sie lassen sich unter dem Rippenbogen
auf die Lebergegend zu verfolgen und steigen bei der Inspiration
um 2 em herab. Die Leberdimpfung geht in die Dimpfung
iiber diesen Tumoren iiber,

Ausspiilung: Nach Probefriihstiick ist in dem Mageninhalt
keine freie HCl nachweisbar, dagegen starke Milchsiiurereaktion.

Diagnose: Carcinoma curvatur, major. ventriculi. Car-
cinommetastasen der Leber,

Ordination: Flissige und breiige Kost, Eier, Milch. Nach
dem Essen stets mehrmals tiiglich 5—1[} Trnpfen acid. hydro-
chlor. dilut. in Wasser. Lnndurci.uy.le:xtl”llt.


















Tab. 56.

Lebercirrhose,

Anamnese: Ein 48jihriger Hotelwirt, frither stets gesund,
Alkoholiker, magert seit einigen Monaten ab, hat schlechten
Appetit, der Leib schwillt stark an, auch die Beine, es treten
Atembeschwerden und Schlaflosigkeit, hiiufige Durchfiille,

Befund: Ziemlich stark abgemagerter Mann, zitternde, be-
legte Zunge, Oedeme der Beine. Starke Dyspnoe. Temperatur
normal, Puls 116, klein, nicht ganz regelmiissig.

Hochstand des Zwergfells (untere rechte Liingengrenze am
oberen Rand der V. Rippe, Herzdimpfung sehr hoch). Das Ab-
domen ungemein stark aufgetrieben und in die Breite gezogen.
Palpation ergiebt stark gespannte Bauchdecken, beim Beklopten
ist deutliche Fluktuation nachweisbar.

Perkussion: Nur in der Mitte iiber dem Nabel besteht
tympanitischer Schall; alle iibrigen abhiingigen Partien sind ab-
solut gediimpft, die obere Dimpfungsgrenze (schwarz) verliuft
halbkreisformig (s. Tafel). Die Leberdimpfung ist sehr schmal,
kaum nachweisbar, links geht die grosse Dimpfung in die Milz-
diimpfung ohne Grenze iiber. Bei rechter Seitenlage verschiebt
sich die Diimpfungsgrenze (wie schwarz getiipfelt); es tritt tym-
panitischer Schall der linken Seite ein und die Milzdimpfung
15t jetzt deutlich vergrissert nachweisbar.

Diagnose: Freier Erguss im Bauchfellraum (Ascites), Leber-
cirrhose wahrscheinlich,

Therapie: Punktion. Nach Ablassung von 12 Litern leicht
gelblich gefirbter, klarer Fliissigkeit (wenig eiweisshaltig) ist
der untere Leberrand sehr deutlich hart, hickerig und geschrumpft
durch Palpation nachweisbar.
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Tab. 38,

Cholelithiasis. Hydrops vesicae felleae.

Anamnese: 44jihrige Frau leidet seit vier Jahren an
periodisch auftretenden Kolikanfillen in der Leber- und Magen-
gegend mit heftigem Erbrechen und zeitweiser Gelbsucht; in der
letzten Zeit tritt mit dem Kolikanfall nicht selten ein heftiger
Schiittelfrost auf. Gestern Nacht hatte sie einen abermaligen,
dusserst heftigen Kolikanfall (Dauer mehrere Stunden) dureh-
zumachen. (Morphiuminjektion.)

Befund: Erschipfte, etwas abgemagerte Frau. Deutlicher
Icterns (gelbe Selera, dunkelbrauner Urin). Temperatur 38,5°;
Puls 104,

Die Palpation des Abdomens ist sehr schmerzhaft, Druck auf
die Lebergegend ruft lautes Jammern hervor, Man fiihlt unter
dem rechten Rippenbogen in der Mammillarlinie sofort eine
harte, prall gespannte, oberflichlich glatte Geschwulst von der
Grisse einer Billardkugel, die fast bis zum Nabel herabreicht.

Der untere Lederrand ist in seinem ganzen Verlauf deutlich
abzutasten, er zieht iiber die erwiihnte Geschwulst hinweg und
iiberragt den Rippenbogen um drei Querfinger.

Diagnose: Cholelithiasis. Frische Steineinklemmung im
ductus choledochus. Alte Einklemmung und Narbenbildung im
ductus cysticus, Hydrops der Gallenblase.

Ordination: Opium, Breiumschliige, Spiiter Cholecytotomie.
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Tab. 39.

Amyloide Degeneration,

Anamnese: Ein 18jihriges Midchen mit kongenitaler
Syphilis hat seit aclit Jahren eine ausgedehnte Perforation des
Nasenseptums (Sattelnase). Seit 10 Monaten besteht eine starke
Eiter- und Borkenabsonderung aus der Nase, Empyembildung in
der Highmorshihle, eitriger Mittelohrkatarrh (lange Zeit ausser
Behandlung geblieben!). Seit acht Tagen starke Anschwellung
der Beine, seit liingerer Zeit Durchfiille.

Befund: Aeusserst blasses, in der Erniihrung hochgradig
herabgekommenes Miidchen. Gedunsenes Gesicht. Nasenbefund
8. 0. Oedeme, Dyspnoe.

Lunge: bronchitische Geriiusche iiber den Unterlappen.

‘Herz: nichts besonderes.

Abdomen: nicht aufgetrieben, kein Ascites,

Leber: iiberragt den Rippenbogen um zwei Querfinger, ihr
freier Rand etwas abgestumpft fithlbar. Konsistenz gleichmiissig
hart; Oberfliche glatt,

Milz: deutlich palpabel, von harter, derber Konsistenz; die
Dimpfung iiberragt den Rippenbogen um 1 cm.

Urin: ziemlich reichlich, blass, enthiilt wenig Sediment und
sehr viel (*/; Vol. ®/;) Eiweiss,

Diagnose: Amyloide Degeneration von Leber, Milz, Niere
und Darm.

Ordination: Diuretika, Chirurgische Behandlung der

Eiterungsprozesse,
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Tab. 60.

Leueaemia lieno-medullaris.

Anamnese: Ein 35jihriger Mann, frither stets gesund,
fiihlt sich seit einem halben Jahr nicht mehr so wohl wie friiher.
Sein Appetit ist schlechter, er wird beim Gehen rasch miide
und kurzatmig. In der linken Seite hat er fast bestiindi
Schmerzen, der Leib ist stirker geworden wie frither, wiithren
er am iibrigen Korper abgemagert ist.

Befund: blasser, magerer Mann., Temp. 382° (abends),
Puls 92.

Lungenbefund normal. An der Herzspitze ein systolisches
(Geriiusch,

Abdomen: stark vorgetrieben, die linke Seite stiirker wie die
rechte, Bauchdecken straff gespannt. In der linken Bauchhiilfte
spiirt man einen das Abdomen fast bis zur Symphyse herab ein-
nehmenden derben, festen Tumor, der nach links unter den
Rippenbogen gich fortsetzt, nach rechts die Mittellinie etwas
iiberschreitet. In Nabelhthe ist eine deutliche Einkerbung des
Tumorrandes (Ineisur) fiihlbar, der Rand sonst ist abgerundet
und glatt, Die Dimpfung iiber dem Tumor geht in die Milz-
dimpfung iiber. Die Leberdiimpfung ist ebenfalls vergrossert,
fiberragt um vier Querfinger den Rippenbogen. Die Leber ist
hart, aber mit scharfem Rande durchfiihlbar. In den abhingigen
Partien des Leibes rechts ist heller tympanitischer Schall (kein
Ascites). Blutbefund: leukfimisch, s. Tafel IV, 1 u. 2.

Diagnose: Leucaemia lieno-medullaris (nach Blutbefund).

Ordination: Arsenik.
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Tab. 62.
Ascites bei Herzfehler.

Anamnese: Eine 48jiihrige Frau leidet seit Jahren an
einem Herzklappenfehler, sie hat wiederholte Kompensations-
storungen durchgemacht. Seit zwei Wochen nimmt die Kurz-
atmigkeit abermals betriichtlich zu, der Schlaf und Appetit ist
schlecht, die Beine sind schon linger stark angeschwollen, auch
der Leib schwillt immer mehr an, Patientin kann nur noch
miithsam mit angestemmten Armen auf dem Bettrand sitzend
genug Luft bekommen,

Befund: Hochgradige Cyanose und Dyspnoe (Orthopnoe).
Oedeme der unteren Extremitiiten,

Puls kaum fiihlbar, #usserst unregelmissig. Lungenkom-
pression durch Hydrothorax, Herz stark dilatiert ete. Hoch-
stand des Zwerchfells,

Abdomen: Sehr stark gleichmiissig aufgetrieben; verbreitert.
Leberdimpfung verkleinert. Dagegen ist die Leber bei stoss-
weiser Palpation vergrissert fithlbar.

In den abhiingigen Partien absolute Dimpfung mit Resistenz-
gefithl; stark ausgesprochene Fluktuation, die obere konkave
Grenze der Diimpfung (schwarze Linie) steht in der Mittellinie
in Nabelhthe, oberhalb derselben tympanitischer Schall. Bei
Seitenlage dindert sich die Dimpfungsgrenze (siehe schwarz
punktierte ILinie), bei rechter Seitenlage z. B. tritt links an
Stelle der Diimpfung tympanitischer Schall auf, dagegen er-
scheint die Milzdimpfung deutlich vergrissert, sie reicht bis an
den Rippenbogen und ist palpabel. Urin: deutliche Eiweiss-
tritbung, sehr konzentriert,

Diagnose: Ascites, Stauungsleber, -Milz, -Niere. Kom-
pensationsstorung des Herzklappenfehlers,

Ordination: Digitalis pulv. (0,15), Calomel 0,2 alle drei
Stunden,
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Tab. 65.
Perityphlitis.

Anamnese: 2l1jihriger Mann erkrankte gestern abend
plitzlich mit heftigen Schmerzen im Leib und Erbrechen. Stuhl
ganz regelmiissig, Bei jeder Bewegung die heftigsten Schmerzen,
besonders auf der rechten Seite. Die Nacht iiber wiederholtes
Erbrechen.

Befund: Temperatur 38,8°; Puls 104, kriiftig. Der Leib
sehr stark gespannt, Patient zuckt bei der leisesten Beriihrung
zusammen. Bei der Palpation bemerkt man in der rechten fossa
iliaca eine stark resistente handbreite Stelle, die mit scharfem
Rand nach links und oben sich abgrenzen lisst, iiber der Stelle
(leise Perkussion!) deutliche Schalldimpfung. FErbrechen tritt
noch hiufig auf. Uebrige Organe ohne Besonderh. Urin: etwas
Eiweiss, Indikanreaktion.

Diagnose: Perityphlitis ex perforatione process. vermi-
formis,

Ordination: Eisbeutel, Opiumtinktur, 2stiindig 20 Tropfen,
wenig Milch und Suppe.

Verlauf: Die niichsten Tage miissiges Fieber, Puls gut. Am
4. Tage neue Fiebersteigerung mit Erbrechen, Die resistente
Stelle hat sich nach oben zu verbreitert, Probepunktion ergiebt
zerfallenen Kiter.

Therapie: Operative Eroffnung des Abscesses, Resektion
des perforierten Wurmfortsatzes.



Tab. 66.

Peritonitis tubereulosa.

Anamnese: 60jihriger Mann leidet seit acht Wochen an
Appetitlosigkeit, zeitweisem hiiufigem Erbrechen und Durchfall,
sowie anhaltenden Leibschmerzen. Er ist seither sehr stark ab-
gemagert und seit zwei Wochen ganz bettliigerig; er hatte .von
jeher etwas Husten.

Befund: Hochgradige Emaciation, starke Oedeme der
Beine. Temp. 36,8°, Puls 126, sehr klein und unregelmissig,
Ueber der rechten Lungenspitze deutliche Dimpfung, abge-
schwiichtes Atmen mit zihen Rasselgeriiuschen. Hochstand des
Zwerchfells,

Abdomen: sehr stark angeschwollen (104 em Umfang in
Nabelhthe). Nur im Epigastrium tympanitischer Schall, sonst
alles gedimpft. Deutliches Fluktuationsgefithl. Im Sputum
Tuberkelbacillen.

Probepunktion ergiebt hiimorrhagisches Exsudat.

Diagnose: Peritonitis tuberculosa.

Therapie: Auf Laparotomie wird wegen des elenden
Kriiftezustandes verzichtet.

Durch Punktion werden acht Liter stark blutig gefirbter
Fliissigkeit entleert.

Nach der Entleerung fiithlt man in NabelhGhe handbreite,
dicke, knollige Tumormassen, die etwas verschieblich sind (Netz-
tuberkulose).















Tab. 67.
Perforationsperitonitis.

Anamnese: Ein 27jihriger Mann litt seit Jahren an den
Symptomen des chronischen Magengeschwiirs {Erhrechen, einmal
Bluterbrechen, saures Aufstossen, Magenschmerzen). Nach einer
Mlttagsmahlzmt verspiirt er ]Jlut.ﬁllﬂh einen heftigen Schmerz im
Leib, sinkt ohnmiichtig um, im Lauf der niichsten Stunden fort-
wiihrendes Erbrechen, ‘Schmerzen,

Befund am niichsten Tag (da sofortige Laparotomie ver-
weigert!): Kollabierter Patient, Nase spitz, Gesicht blass, Schweiss
auf der Stirn. 1Wif:l:lerlml’ct:ts galliges Erbrechen, Singultus.
Temperatur 36,5°, Puls sehr klein, 146,

Abdomen lmthmdlgst b:lllﬂllﬂrtlg aufgetrieben, jede Be-
rithrung wird (trotz Opium) enorm schmerzhaft empfunden. In
den abhiingigen Partien des Abdomens besteht handbreite
Diampfung. Die Leberdimpfung ist verschwunden, an ihrer
Stelle findet sich lauter tympanitischer Schall. Beim Beklopfen
deutlich metallisches Plitschergeriusch. Bei rechter Seitenlage
tritt an Stelle der Milzdimpfung der laute Tympanismus (Luft-
blase) ein,

Diagnose: Perforation eines Magengeschwiirs in die Bauch-
hohle, Lufteintritt in dieselbe, Peritonitis purulenta.

Therapie: Laparotomie ziemlich aussichtslos. Morphium,
Kampfer. Exitus nach drei Stunden.












Abschnitt 1.
Die Krankenuntersuchung.

Um einem Kranken helfen zu kiénnen, miissen wir
erst *wissen, was ihm fehlt. Diesem Zwecke dient die
Kl‘ﬂ.tlkeﬂllllttl‘311(‘}11_1110‘ Sie zerfillt in zwei Teile:

1. die Aufnahme der Anamnese, Vorgeschichte
der Kranl\llext durch Ausfragen des Pdtlenten

die Ieatqtellung des Status lll'clL'::Lllh des
Ub_]el«.twen Krankenbefundes, durch systematische Unter-
suchung.

Daraus resultiert die Diagnose.

Diec Anamnese (das Krankenexamen) umfasst:
a) die Abstammung und das Vorleben des Patienten,
soweit es den Arzt interessiert,
b) die Entstehung und Entwicklung der vorliegenden
Erkrankung.
Die Aufzmhnm der Anamnese erfolgt durch
genau gestellte Fragen des Arztes.

Es empfiehlt sich, vor der eingehenden Aufnahme der
Anamnese durch einige Fragen sich eine rasche ungefiihre
Orientierung zu verschaffen, wo der Krankheitssitz zu ver-
muten (Permnmmn Dauer und wichtigste Symptome der
Erkrankung).

Schon aus gewissen anamnestischen Daten lassen sich
wichtige Schliisse auf die Natur der zu eruierenden Krank-
heit ziehen, sie seien daher bei der folgenden Besprechung
des Gdngeb der Ananmeaenmhehuuw kurz erwiihnt.

1. FPersonalien:

a) das Alter. Bestimmte Krankheiten fallen mit
| Vorliebe mit gewissen Altersstufen zusammen.
. Jakob, Diagnostik. 1



Siuglingskrankheiten  (Brechdurchfall, Darm-
katarrh, Dentitionsanomalien, Rhachitis, Eclampsie);

Kinderkrankheiten (akute Exantheme [Masern,
Scharlach, Varicellen, Rétheln], Keuchhusten, Diph-
therie, Skrophulose, Ekzeme, gewisse Nervenkrank-
heiten);

Krankheiten der Pubertaetsperiode (Chlorose,
Tuberkulose, nervisse Stérungen);

Krankheiten der FErwachsenen (Venerische FEr-
krankungen, Pneumonie, Stoffwechselerkrankungen:
Gicht, Diabetes, Adipositaet; Alkoholismus);

Krankheiten des vorgeriickten Alters; (Larcumm
Arteriosklerose, Arthritis deformans, ]mth}'SEm etc.).

b) Geschlecht. Die Disposition zu ‘manchen Krank-
heiten ist je nachdem eine verschiedene,

Minner (Emphysem, Herzhypertrophie, Alkoho-
lismus, Verletzungen und  ihre Folgen. Berufs-
krankheiten ete.).

Frauen (Menstruationsanomalien, Puerperien und
deren J*u];ﬂ-n Chlorose, {HJ‘-tlp"i'[llJH’ Hysterie).

¢) Beruf (s. u. Berufskrankheiten).

2. Heveditaet.  Erbliche Belastung ist insbesondere
fiir folgende Krankheiten von grosser Bedeutung: Tuber-
kulose (der Lunge, Driisen, Knochen, Gelenke), Syphilis,
Nervenkrankheiten (Neurasthenie, hereditiire Strang-
degenerationen, Geisteskrankheiten), Diabetes, Gieht,
Geschwiilste (Carcinom, Sarcom), Haemophilie ete.

3. Soziale Verhdltnisse.

Wichtig ist die genaue Erforschung der Liebens-

weise (luxuritses L{'lwn, aunskiimmliche oder kiirgliche

Erniihrungsmiglichkeit);
Excesse in Baccho et Venere, im Rauchen; Ge-
wihnung an Morphium, Cocain muss eruiert werden.
Anm. Man frage nicht, wie viel Bier, Wein etec. zur
Zeit, sondern wie viel frither getrunken wurde. Dariiber
erhiillt man regelmiissig zuverliissigere Angaben,
Sehr wichtig ist die Erkundigung nach der Be-
rufsarbeit (ob geniigende Erholungszeit, ob regelmiissige
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oder ungeordnete Arbeit, ob Ueberanstrengung auf
korperlichem oder geistigem Gebiet (Schule!) bestand
oder besteht).

Manche Gewerbe erzengen direkte Schiidigungen
der Gesundheit: Lungenkrankheiten (Bronchitis, Em-
physem) bei Miillern, Bickern, Steinklopfern, Fabrik-,
Holz-, Kisen-Arbeitern.

Blei-, Zink-, Arsenik-, Quecksilber-Vergiftungen
kommen zn stande bei Tiinchern, Malern, Schriftsetzern,
Fabrikarbeitern.  Bei Brauereiarbeitern entstehen in-
folge des ungeheuren Biergenusses (16—20 und mehr
Mass pro die!) Herz-, Nieren-, Nerven-ILebererkran-
kungen.

Die Lage
der Wohnung s I 7 W WV V W WIHBXE X X W
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kommt in Be- '| !
tracht bei man- "} R 5 ' i
chen endemi- smo| | | A |
schen Krank- 1 111
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tismus); das  so| | 1 KE 4__“,} L
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E;f:]i}:lzf:ﬂ}i[: iy g ML Tuberkulose Cholerine _ _ __ ﬁ;}"ﬁ o gel

K‘[‘ﬂﬂ]{]{h&itﬂ]]} Fig. 1. Mortalititskurve nach Monaten von einer grossen
Stadt. Hiufung der Sterblichkeit an Tuberkulose im Mai,

wie T}’phﬂ-qj an Cholerine im August.
Meningitis,
Diphtherie, Scharlach, Pocken, Cholera ete.
Fiir manche Erkrankungen ist Klima und Jahres-

- zeit in Betracht zu ziehen (Ruhr, Brechdurchfall ete.).

Wichtig ist ferner die Frage nach dem friiheren
Gesundheitszustand, resp. nach den bereits iiber-

- standenen Krankheiten.

Betreffs des ersteren kommt besonders in Betracht
i_-?
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der Verlauf der Kinderjahre und der Pubertiit (Ein-
tritt der Menses u. s. f.), ferner ob die Gesamtkonstitu-
tion mehr eine schwiichliche oder kriftige war, sodann
das Aussehen, Gesichtsfarbe, die Gemiitsstimmung.

Von friilheren Krankheiten sind besonders die In-
fektionskrankheiten wichtig wegen etwaiger noch
bestehender Iolgen, so:

Diphtherie (Folge: Nephritis, Vitium cordis, Liih-
mungen), Scharlach (Nephritis, Mlttelt}lumterung) akut.
Gelenkrheumatismus (Vitium cordis, Chorea), Pertussis
(Tuberkulose).  Tuberkulése Eiterungen (der Driisen,
Knochen, Gelenke), und luetische Exantheme sind von
grisster Bwh,utunu:

Ferner: wiederholte frithere Kolikanfille (Gallen-
steine, Nierensteine), Haematemesis (uleus ventriculi),
Haemoptoe {Luufren— Hu*.nmkranl-:ungen) hiiufige
Katarrhe t'l"uhu]m]me, Emphysem), Pleuritis (Tuber-
kulose).

Wiederholt befallen den Menschen gern: Pneu-
monie, Angina, Polyarthritis, Erysipel. Gewd&hnlich nur
einmal erkrankt man an l\rphu% Scharlach, Masern etc.
(Einmal iiberstandene Infektion gewiihrt Immunitiit.)

Betrefts der Entstehung der vorliegenden Er-
krankung ist allenfalls wichtig die vom Patienten an-
cgegebene Ursache (Trauma, LrLultung‘ Ueberanstrengung,
Diiitfehler ete.), sodann ist stets genau festzustellen die
Art des E-’n-:rnnun- ob akut (besonders Infektions-
krankheiten, wie l‘u-::'ummm‘ Malaria, Scharlach, Ery-
sipel), subakut (Typhus, ]w-.whhl.lnten] oder chronisch
(Tuberkulose).

Man orientiert sich dann iiber den seitherigen V er-
lauf, iiber besondere auffiillige Symptome und ev.
Behandlung., Zu diesem Zwecke fragt man zuerst die
Reihe der "t]lu*vmr. rinsymptome durch:

Kriiftezustand (kann Patient noch gehen und wie
weit; oder ist er hcttla;t_rc-ng Seit wann?).

Auffallendes Schwiic hv;_c-fuhl besteht bei kon-
sumierenden, progressiven Erkrankungen (Carcinom,
Phthisis pulmonum, Nephritis chron., Leukaemie, schwerem

g
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Diabetes), sodann im Fieber, bei Anaemie, Chlorose, bei

Neurasthenie, bei chronischen Magendarmerkrankungen.
Abmagerung (fritheres Korpergewicht?), Aussehen,

Gesichtsfarbe (kachektisches Aussehen bei Carcinom).

Appetit (schlecht bei fieberhaften Krkrankungen,
Magenkatarrh, Carcinom ete., auffallend stark bei Dia-
betes, in der Rekonvalescenz (Typhus).

Durst (gesteigert im Fieber, nach Schweissen,
Diarrhien, beim Diabetes).

Schlaf (schlecht bet Fieber, Schmerzen, nerviser
Unruhe. Ueberanstrengung; starkes Schlatbediirfnis bel
Chlorose, Uraemie, Neurasthenie).

Fiebersymptome (Hitze-, Frostgefiihl, Durst,
Kopfschmerzen).

Schiittelfrost bei Malaria, Pyaemie, Pneumonie-
Beginn, Endocarditis uleerosa ete.).

Neigung zum Schweiss (Nachtschweisse der Phthi-
siker).

Im speziellen geht man dann mit seinen Fragen
vom Kopfe an beginnend die Kiorperregionen durch.

Kopf: Schmerzen, Schwindel (bei nervisen -
krankungen, Anaemie, bei Augenleiden, Ohrkrankheiten),
Storungen der Sinnesorgane, Schnupfen, Schluckbe-
schwerden ete.

Hals: Stimme (Heiserkeit bei Katarrh, Lihmung,
Uleerationen der Stimmbiinder).

Brust: Seitenstechen (pleuritisch?); Husten (bei
Katarrhen der Luftwege, Pneumonie, Pleuritis (trocken),
Tuberkulose, Cirkulationsstorungen (Herztehler); Atmen
(erschwert "bei allen intensiven Erkrankungen der Re-
spirations- und Cirkulations-Organe, bei schwerer Anae-
mie); Auswurf (Menge, Farbe); Herzklopfen (nervis, im
Fieber, bei Herzerkrankungen, bei Morb. Basedovii).

Abdomen: Schmerzen, Erbrechen (bei akuten Ver-
giftungen, Gastritis, uleus ventriculi (Blut), Carcinom
(chokoladebraun), Dilatatio ventriculi (grosse Mengen),
Dyspepsia nervosa; bei Oesophagusstenose (sofort nach
der Nahrungsaufnahme); ferner bei Darmstenose (Kot-



Ml RS

erbrechen, Miserere), bei Uraemie (toxisch), Initialsym-
ptom vieler Infektionskrankheiten, bei Gehirnerkrankungen
(Tumor, Hydrocephalus, Menmgltﬁ), saures Aufstossen
{"'-.mll:-nnn{*n} bei Hyperaciditiit, ulcus ventriculi, Neu-
rasthenie, aber auch bei Milchsiiuregiirung (I‘Ldt:lll]l des
Magens, menm;

Stuhlgang: Obstipation oder Diarrhi (bei Darm-
katarrhen, Choles ra, Darmtuberkulose ete.).

hldhlln{rﬂll (lw Darmtriigheit, Korpulenz, abnormen
Lx{uuwrh]wweutn im Magen “oder Darm).

Urinentleerung {"'ﬁs}1111{*1*?11¢11t1gl¢1t Menge).

Cxtremititen: Schmerzen, Anschwellungen bei

( Venenthrombosen, Cirkulationsstérungen allgemeiner Art,
Nierenentziindung, Kachexie).

Alle diese Punkte zusammen wird man nur in seltenen
Fillen genaun durchfragen miissen, die richtige Auswahl wird
dem ;.a‘nchultvn Arzte keine Schw wrlgkmt ]IldLh("Il der Schiiler
aber soll sich an den schematischen Gang halten. Dafiir wird
man nach Lage des Falles bei manchen Erscheinungen auch
wieder eingehender verweilen miissen,

Die Antworten des Patienten sind zumeist mit
einer gewissen Reserve aufzunehmen, insbesondere von
demselben geiiusserte  Urteile, Diagnosen friitherer Er-
krankungen; man halte sich zuniichst an die geschil-
derten Symptome.  Uebertreibungen sind meist rasch
zu erkennen,

Statuns praesens.

Er zerfillt in den allgemeinen und den speziellen
Teil und enthiilt alles das, was der Arzt durch die ob-
]l-Ltlu [Untersuchung zur Zeit an dem Kranken kon-
statieren kann.

A) Allgemeinerscheinungen.
Hierher gehiiren diejenigen Erscheinungen, die ohne
cingehendere Untersuchung sich auft’ den ersten Blick
erkennen lassen,
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1. Das Verhalten des Bewussiseins wnd der In-
telligenz, (ob das Sensorium klar oder getriibt). Apa-
thie, Sopor resp. Coma, bei schweren fieberhaften
Erkrankungen (Typhus, ".IL*nmthh, Sepsis ete.), bei
Gehirnerkrankungen, Tntoxikationen. Delirien, Hallu-

cinationen konnen dabei  ebenfalls vorkommen.  Be-
steht auffallende Stupiditiit, ev. Idiotie?  Weiteres
siche Nervenstatus.  (Atlas der Nervenkrankheiten.
S. 1171f)

2. Graosse und Kdarperbau (Proportionen).
3. FErndhrungszustand. (Abmagerung bei konsumie-
- . 4 N }I' ® . -
renden Krankheiten: Carcinom, Phthise, Anaemie, leu-
kaemie; bei schweren Magen- und Speiserhrenkrank-
heiten. Die Haut ist hierbel in grossen Falten auf-
hebbar.
L] ‘I L 'y

4. Kuriftezustand (man erkennt ihn bei Sprechstunden-
patienten: ob erschipft, gebiickt, miihsam sich schleppend
beim Eintrigt oder nicht; bei ])Litld“‘ﬁll;bi:"]l an der Lage:
normale aktive Betthgﬂ oder passives Jﬂulu{]u«:nhui
in die Kissen),

5. Lage. Ausser der aktiven und passiven Bettlage
achte man auf -gewisse Zwangslagen: tnrtuahmlld
sitzende Stellung 1'[)1thu]muv) ht: Atumnnt Seitenlage
(bei einseitigen me‘eu Rippenfellerkr: Luﬂ«.lmweul

Bei Ficher, Delirien ete. besteht manchmal  an-
daunerndes unruhiges Hin- und Herwerten (Jactatio).

6. KNonstitution wund Habitus (phthisischer Habitus:
diinner, magerer Hals, schmaler I‘lmlax blasse Gesichts-

farbe; J,pnl:ult,]dr«th{'r "Habitus: wen:-ti:*tEw (zesicht, dicker

Hals, fasstormiger Thorax, lthpnnltah

7. Knochenban (zierlich oder kriiftig), Deformitiiten
des Thorax: Kyphose, Skoliose, LU]‘.dU‘:L, Verbiegung
der Wirbelsiiule nach hinten, seitw firts, vorne, am ha,uﬂnr-
sten besteht Kyphoskoliose.

8. Muslkulatur (ob fest, derb oder schlaft’), Verhalten

der Muskelwiilste, ob aufﬂlllvnde J&t:uphwn an Extre-
mitiiten, Brustmuskeln ete.
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a)

b)

o)

9. Haut- und Unterhautbindegewebe.

Farbe: Abnorme Bliisse (bei Anaemie, inneren
Blutungen); Riéte (im Fieber, E:‘regung, bei Apo-
plektikern); Gelb- bis Brau: fiirbung (Ieterus,
bei Verschluss der Gallenwege, bei septischen Pro-
zessen); Broneefiirbung (bei Addisonscher Krank-
heit); Graufiirbung (Argyrie, Silberablagerung);
Cyanose (blaurote Verfirbung der Lippen,
Wangen, Niigel ete.) bei ungeniigender Sauerstofi-
aufnahme und eleichzeitiger Kohlensiiureiiberla-
dung des Blutes (Cirkulationsstirungen, Lungen-
krankheiten).

Exantheme. Eine Reihe von Hautausschligen ist
von grosser diagnostischer Bedeutung.

Das  Masern- und Scharlachexanthem
(ersteres  landkartenformig, grossfleckig, letzteres
anfiinglich punktformig, spiter confluierend); die
Roseola bei Typhus (kleine, rote, runde Fleck-
chen am Rumpf); der Herpes bm Pneumonie,
Malaria, Meningitis cerebrospinalis {,l:.:l'uppﬂ]f'mmlge
Bl: a:«r..hm] an L]]tu]wn, Nase ete.), fehlt bei Typhus,
Meningitis tuberculosa; die 1I'illa,1'm, der Schweiss-
friesel (kleine, klare Blischen) ohne Bedeutung;
dic Arzeneiexantheme (Erytheme mnach Anti-
pyrin, Chinin ete., Akne nach Jodkali, Brom), das
Pocken- und Varicellenexanthem (an Grisse
zunehmende Papeln, die bei ersteren sich mit
citrigem Inhalte fiillen), die wverschiedenen lueti-
schen Ausschliige (makultses, papultses, pustu-
lises Syphilid), Kratzeffekte (bei Scabies, Pru-
ritus, leterus ete.).
abnorme Schweissausbriiche, besonders zur Zeit
der Entfieberung bei Pneumonie (kritischer Schweiss),
bei Malaria, Sepsis ete.; niichtlicher Schweiss (bei
lnlwrlmluw kalter “\{]l‘.‘.ﬂha (bei Koliken, in der
Agone) ete.

Blutungen (Petechien) bei morbus maeulosus,
Scorbut, Sepsis, schwerem Scharlach ete.
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e) Narben, besonders wichtiz die von Syphiliden
zuriickgebliebenen (penis, Extremititen, Nacken),
die Driisennarben am Hals flub{-l‘Lu]u‘:e) die tief
eingezogenen Narben bei friiherer C"ll‘lES, die
Pockennarben,

f) das Oedem, die J.n%-:h*-.w]]llng der Haut durch

' ]“lll‘:u“:-lgk(,lt'uﬂlhdl]]]'ﬂ]lll‘tﬂ' im  Unterhautbindegewebe
kommt vor bei Entziindungen (schmerzhaft, Haut-
rite), bei akuter Nephritis (Gesicht zuerst ]}LﬂL]]L]]
bei venisen Stauungen entweder lokaler Art [he
Phlebitiden, Tlnnmhnsul) oder allgemein bei Kom-
pflnafttmnwturun;_{‘vu des Herzens, bei Kachexie,
Marasmus (hydriimisches Oedem), sodann als angio-
neurotisches Oedem.

Hautemphysem (Lufteintritt ins Unterhautbinde-
gewebe, Auftreibung, Knistern beim Palpieren),
nach iHusseren Verle tzungen, nach Verletzungen
und Uleerationen  der leirL (vom Mediastinum
aus), des Kehlkopfs, der ].rl]lqt_.ﬁ(*lll{‘

s
—_—

10, ]_]m Karpevtemperatur, normal J'LWi*:it']H*ll 36,5"
und 37,5% niedrigere Temperaturen im Collaps, , der
kritischen Entfieberung, hihere im Fieber dlll’..l] I'J'L'illl
Hitzsehlag, beim "Julll]Lll.‘ati{.'-hj.

Fiebersymptome: gerdtetes Gesicht, trockne Lippen,
zitternde Zunge, brennend heisse Haut, auffallender
Durst, Delirien, Schweiss, Schiittelfrost, beschleunigter
Puls.

Man unterscheidet:

Subfebrile Temperatur (37,5—38,0°),

leichtes Fieber (38,0—38,5"),

miissiges Fieber (38,5—39,5"),

hohes Fieber (—40,5° uml dariiber),

hyperpyretische l(:l]lpf'l“ltlllt’]l {ulml: 41,5°).

Nach Konstatierung des Fiebers stellt man dessen
Entstehungsweise fest: Eruptives Auftreten mit
Schiittelfrost (akute Erkrankungen) oder schleichende
Entwicklung (Tuberkulose); sodann den Fiebertypus:
febris continua (auf annihernd gleicher Hihe,



hischstens um 19 tiglich schwankend), besonders beim
Typhus; febris remittens (tiglich Schwankungen von
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Fig. #. Febris remittens (hectica) bei chronizcher Tuberculose.

mehr als 1Y); die Remission erfolgt gewihnlich morgens
(umgekehrtes Verhalten beim typus inversus); besonders
bei der Tuberkulose (f. hectica); f. intermittens (fieber-
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ﬁe:e, verschieden lange Intervalle), besonders bei Pyae-

mie, Malaria (s. Kurven).

r Den Iieberverlauf verfolgt man am besten

- durch Anferticung einer Fieberkurve. Fiir viele In-
fektionskrankheiten ist der Fieberverlanf ein typischer;
auf das Stadium mmerementi (Fieber-Anstieg) folet das
fastigium (Fieberhthe), darnach das St.  decrementi
Fieberabfall , der kritisch (in  wenig Stunden unter
Schmmmuﬂmmh}, oder Iytisch (in einigen Tagen) er-
folgen kann.

11. Ausser der Temperatur orientiert man sich so-
dann iiber den FPuls.

Wichtig ist die Frequenz desselben (normal nm 72
bei Erwachsenen, im Fieber iiber 90 in der Minute), die
Stirke desselben (kriftiger oder schwacher Puls), die
Spannung (weicher ]*mhu‘pul-; und Regelmiissigkert
desselben (Irregularitiit  bei Herzmuskelerlkr: mlum;_-_iu#].
Weiteres siche Abschnitt TI1.

=

B) Spezieller Status.

(Nervenstatus ausgeschlossen.)

Die Untersuchung der inneren Organe erfolgt am
zweckmiissigsten, wenn man vom Kopt an beginnend
nach abwiirts geht.

I. Kopf. Die wichtigsten Punkte sind: Schiidel-
grisse (Hydrocephalus), Schiidelform, Symmetrie.

Augen (Stellung, Bewegungen, Pupille), Farbe der
(Jr_}nJuu(tnd, (icterisch?) (UIIJIIII(tI\’ItIH {\l:x-:.ulu}, Lad-
oedem (Nephritis acuta). Genanere Priifung mit dem
Augenspicgel ergiebt eventuell Retinitis (Lul Nephritfis -
chronica), 1\Ptf]l:llltl}hltllt];:(‘l'l (Anaemie), Netzhautinfil-
trate (Leukaemie), Stanungspapille (Gehirnerkrankungen),
Choroidealtuberkel (Miliartuberkulose).

Nase. Nasenfliigelatmen (bei Dyspnoe, bei Kindern
im Fieber, bei Lungenerkrankungen). Form der Nase
(syphilitische Sattelnase), Septum-Perforation (tertiaere

k.
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Lues). Der Nasenspiegelbefund ist wichtig beim Asthma
(Hypertrophie der Muscheln, Polypen), bei Hypertro-
phie der lymphoiden Elemente (adenoide Vegetationen)
im Nasenrachenraum (bei Kindern mit verhinderter
Nasenatmung).

Mund.

Lippen: Cyanose, Trockenheit (Fieber), Herpes.
Anaemie,

Zunge: Beweglichkeit, ob feucht oder trocken,
rissig, ]vquutlgﬁ 1T‘,]1pn- Hlmheelﬂmge (Scharlach), ob
hulv;._r:t (bei Magenkatarrh, mangelnder HCI), ob ﬂtterud
glatt (chron. Alkoholismus).

Zihne: kariose Zihne hindern die normale Magen-
verdauung, wenn das Kauen erschwert ist.

Mundschleimhaut, Zahnfleiseh: Entziindungen
(Stomatitis, Gingivitis) bei Seorbut, Aphten, Quecksilber-
vergiftung.  Soorbelag bei Kindern (erauweissliche Pilz-
rasen).

Gaumen: Entziindung und Anschwellung, Abscess-
bildung, Ulcerationen {Ime-aj

Tonsillen: einfache Entziindung und Anschwellung
(Scharlach, Angina catarrhalis), mit multipeln eitrigen
Ptripfen (Ang. lacunaris), mit eitricem Belag (A. necro-
tica), mit diphtheritischem Belag (A. diphteritica). Abs-
cessbildung, Steinbildung.

Rachen: katarrhalische Veriinderungen, chronischer
Katarrh (glatte, atrophische, lackiihnlich glinzende Mu-
cosa) bei irmL{*l n ete, Uleerationen (Lues), Retropharyn-
cealabscess (Vor unlhunt-]

[I. HHals.

Form (langer diinner, kurzer dicker Hals).

Gruben (abnorme FEinsenkung der einen fossa
supraclavienlaris bei einseitiger Lungentuberkulose).

Atmungsmuskeln (auffallendes Hervortreten der
Sternocleidomastoidei bei Dyspnoe, Emphysem ete.).

Pulsation der Ven. jugularis (ob diastolisch bei
einfacher veniser Stauung oder svstolisch, echter Venen-
puls bei Tricuspidalinsufficienz).

B .-
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Driisenanschwellungen, Driisennarben, (Tuberculose).
;D ;] ALY
Nackendriissenanschwellung (Lues).

-: Schilddriise: Struma bei Morb. Basedovii.
| Kehlkopf: Stenose (inspiratorische Dyspnoe, pfeifen-

des miihsames Inspirium, Stridor) bei Croup, Narben-
stenose, Tumoren; Kehlkopthusten (bellend) bei {_mu]‘.- ete.
Stlmmu _Hel&-u‘hult bei Katarrh, Stimmbandlihmungen,
Geschwiiren, Tuberkulose). Genaueres durch hpwg‘t-l-
untersuchung.

Speiserihre: Stenose durch Sondenuntersuchung,
Bestimmung der Hiohe der Stenose (Bifurkation oder
Cardia). Divertikel. Auscultation der Schluckgeriiusche.

III. Thoraa.

Formen: emphysematts (tief, kurz, fassformig),
paralytisch (lang, schmal, seicht), Hl\UllUtlHt]l-lx\[}llllti“ﬁt]l
bei 1'i'§’ru‘ht,l:--mI«:-.]'n.luﬂjnl‘ml‘ctl’mnj rhachitisch (pectus cari-
natum) vorspringendes Sternum, seitliche Rippencompres-
sion, Trichter- und Schusterbrust (eingesunkenes Sternum,
meist angeboren, seltener erworben).

Symmetrie: Abflachung einer Seite bei Lungen-
schrumpfung (chronische luhmlmlmv Pneumonie), bei
pleuritischer %cjlrumpfqu

Auftreibung einer Seite bei Tumoren, pleuritischem
Erguss, Pneumothorax

Messung: Hiohe der Brustwarze in Exspirations-
stellung; 82 cm, in Inspirationsstellung 90 em, normal.

]*lpigﬂhtrmchu * (Rippenbogen-)Winkel = R, > R
(Emphysem), < R (Paralytischer Thorax).

Atmung- ob wmnwtlmh erfolgend oder ob eine
Seite nachschleppt (Tuberkulose, Pleuritis, Pneumonie).
Typus: kostal (Frauen), ]\ﬂ":f(]*dbdll]lllllll ['\Iiiunur:}, ob
leicht oder angestrengt, hus(*hlmm]gt dyspnoisch. Dys-
pnoe: inspiratorisch bei Stenose der oberen Luftwege,
besonders exspiratorisch bei Asthma, Emphysem, Bron-
chitis; gemischt bei Lungeninfiltration, Compression
Circulationsstérungen, im Fieber, bei schmerzhafter
Atmung, bei hochgradigem Meteorismus, bei Zwergfell-

k.
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lihmung; ob inspiratorische FKinziehungen am Thorax
(besonders bei Dyspnoe der Kinder).

Cheyne-Stockes’sches Atmen, nach einer Pause all-
miithlich wieder einsetzend. Biot’sches Atmen: mit ver-
schieden langen Zwischenpausen erfolgend.

Pulsationen: Herzspitzenstoss s u. Aneurvsma-
pulsationen (neben dem oberen Sternum) eventuell mit
Vorwilbung bei Aortenaneurysma.

Lungen:

a) Perkussion: Vergleichung der Schallqualitiiten beider-
seits vorn und am Riicken; Bestimmung der Lungen-
orenzen und ihrer V erschieblichkeit.

Angabe abnormer Dimpfungen, abnorm tym-
panitisch klingender Stellen, genaue Grenzbestimm-
ung solcher Bezirke (nach hlpp(‘ll und Dornfort-
siitze n).

b) Auskultation: Vergleichung des Atemgeriiusches
beiderseits nach Charakter, Verhalten von In- und
Exspirium, Stirke, \tlwn;r{‘mlwollml

Auskultation. der Stimme. Priifung des Stimm-
fremitus, des Succussionsgerdusches.

¢) Eventuell Probepunktion der Pleurahihle.

Herz.

Inspektion und Palpation: abnorme \nrun]buug{‘n
(Herzbuckel), Lage des Spitzenstosses (innerhalb, in oder
ausserhalb der I'tllnmlltuhmvf}, Angabe der Stirke, der
Resistenz desselben.

Epigastrische Pulsation sichtbar oder nur fiihlbar
vorhanden?

Perkussion: Bestimmung der oberen, rechten und
linken Grenze. Absolute und relative Diimpfung.

Auskultation der vier Ostien. Angabe der Stiirke,
Reinheit, des Rhythmus, der Accentuation der Tmm.
(veriinsche nach Charakter, Lokalisation, Verhalten zu
Systole und Diastole.

Puls. Genaune Bestimmung der IFFrequenz, Regel-
miissigkeit, Grisse, Ville, Spannung, Celeritit. Ver-
gleichung der beiderseitigen Pulse.

i oo Ni



Gefisse: Arteriosklerotische Veriinderungen (Kalk-
einlagerung, Schlingelung der Arterien), Abnorme Pulsa-
tionen, Capillarpuls,

Tiéne und Geriiusche iiber den grossen und kleinen
Arterien, Nonnensausen.

IV. Abdomen.

Form: aufgetrieben (Gase, Ascites,. Tumoren, Peri-
tonitis), eingesunken (Meningitis).

Symmetrie (bei Tumoren meist asymmetrisch).

Palpation: Spasmung der Bauchdecken bei Schmerzen,
Peritonitis, Meteorismus. Oberfliche, Grenzen und Ver-
schieblichkeit eventueller Tumoren, der Leber, Palpation
der Milz, der Bruchpforten.

Hervorrufen des Plitschergeriiusches (Magenerweite-
rung), des Fluktuationsgefiihls (bei Ascites).

Messung des Abdomens in Nabelhihe.

Perkussion:

a) der Leber; Bestimmung der unteren Grenze. Lage
und Ausdehnung der (allenblase,

b) der Milz, obere, untere, vordere Grenze,

¢) der Nieren,

d) eventueller Tumoren, der gefiillten Blase ete,

e) des eventuellen Ascites, genaue Hohenbestimmung,
Lagewechselversuch.

Probepunktion bei Cysten, Ascites, Perityphlitis.
Sondierung des Magens, eventuell Aufblihung, Aus-
spiillung ete.

Untersuchung des Rectums, der Harn- und Sexual-
organe,

V. Extremititen.

Lymphdriisen der Axillar-, Inguinal- ete. (Gegend:
Gelenks- und Knochenveriinderungen.

Trommelschlegelfinger (bei  chronischen Lungen-
erkrankungen, bei angebornen Herzfehlern).

Verhalten von Motilitiit, Sensibilitiit, Reflexen.
Koordination, Gang.

-



VI. Sputwm nach Menge, Schichtung, Farbe, Bei-
mischungen.  Mikroskopie (ungefiirbte und gefiirbte
Priiparate). Balkterien.

(Eventuell ist auch Nasenschleim, Speichel, Zahn-
fleischbelag m;luu:-kupmuh und chemisch zu unter-
suchen.

VIL. Mageninhalt (Erbrochenes oder Ausgehebertes).
Blutbeimengung!  Mikroskopie und Chemie desselben
(Siiurebestimmung).

VIII. Fueces (Beimengung von Blut, Eiter, Schleim).
Mikroskopie. Parasiten.

IX. Urin. Menge, spez. Gewicht, Farbe, Chemie
(K, Z, ete.), Mikroskopie.

X.. Hug Mikroskop. Untersuchung des {frischen
und gefiirbten Priiparates. Ziihlung.

XI.  Awugen-, Ohr-, Kehlkopf-, Nasenspiegelunter-
ﬁ”l"f!d”n‘,g.

Sphygmographie und andere wissenschaftliche ge-
nauere Untersuchungsmethoden.

Die subjektiven Beschwerden.

Schmerzen aller Art sind gewdhnlich das Erste,
was dem Arzt von dem Hilfe suchenden Patienten
angegeben wird.  Da  hiiufig dadurch der irztliche
Blick schon auf bestimmte deachtamnmente gelenkt
wird, so sei in folgendem kurz darauf -eingegangen.
Der diagnostische Wert der subjektiven Beschwerden
ist matiirlich ein sehr verschiedener, es kann dadurch
u. U, sofort die Diagnose entschieden sein (gewisse
Kolikschmerzen), fiir ganz bedeutungslos soll man
auch  geringfiigig  erscheinende Beschwerden niemals
halten. :

Es ist wichtig die Art des Schmerzes zu eruieren.
Er kann sein: entziindlich (klopfend), nervis (reissend),
rheumatisch (herumziehend).

Die syphilitischen Schmerzen treten besonders nachts
auf, =ind bohrende Knochenschmerzen.

Der Kolikschmerz ist krampfartig, sehr intensiv.

i i.hﬁlﬁtiéﬂ
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Die Schmerzen kinnen anfallsweise auftreten (nervise
Schmerzen ), 1]1‘1‘1UL]I*::L]1 wiederkehren (Neuralgien).

Bei Intoxikationen aller Art (Ulmhul Nikotin,
Morphium ete.), ¢benso bei Autointoxikationen | \L]llli‘ltlh,
Gicht, Diabetes, von Magendarmerkrankungen aus) sind
Schmerzanfille besonders hiiufig.

Von Bedeutung ist sodann die Lokalisation der
Schmerzen.

Der Kopfschmerz ist cin wichtiges Symptom bei
Tumor cercbri (in Verbindung mit Stanungspapille, K-
brechen), Meningitis (Nackenstarre, Fieber ete.), Neu-
ralgien (tuhﬁtmhlunl im Gebiet verschiedener Nerven-
liste, wie supraorbitalis, oceipitalis major ete.), Neurasthenie
(hﬂ,iutuullu Kopfschmerz, Hereditiit), ".Itwmlw (]mlhumtm‘,
Erbrechen, Flimmerskotom), Anaemie, [llllllUHl' (toxisch?)
Infektionskrankheiten l:l}L‘*-UlHlUI“-% ber Typhus, buglluwn-
der Tuberkulose ete), bei Intoxikationen (Uraemie bei
Nephritis, Nikotinvergiftung ete.), bei Erkrankungen des
Auges (muskuliive Insufficienzen, Iritis ctc.), des Ohres
(Mittelohrkatarrh ete.), der Nase uml\uhvuhuhlvutlxdhu111
Empyem, Polypen, _l.umm'unj.

Bei Gesichtssehmerzen denke man an: Neural-
gien (infraorbitalis, inframaxillaris, alveolaris), Nasen-
hihlenerkrankungen, Zahnerkrankungen.

Schlingbeschwerden bei: Mandel- und Gaumen-
entziindungen, Abscessbildung, bei uleertsen Prozessen
im Rachen (Lues), am Kehldeckel (Tuberkulose). Bei
Speiserohrenerkrankungen (Strikturen).

Am Rumpfe sind die hiinfiosten geklagten Schmerzen:
Muskelschmerzen  (bei Hhmuuatﬁuum bei Hustenan-
strengungen: Zwerchfell, Hals-, _Bl‘llht- Bauchmuskeln).

Neuralgien ”Iltﬂl‘{.‘n‘ﬁtdl— Lumbal- \L‘umlﬂ‘m Herpes
zoster).

Pleuritische, Pericarditische, Peritonitische Schmerzen.
Typisch ist meist lokalisiert der Schmerz bei der Peri-
typhlitis in der rechten Coekalgegend. Der Schmerz bei
Angina  pectoris (\::tL‘-L]lL‘lllI{'.l_, zusammenschraubender
Schmerz in der Herzgegend, oft auch in den Armen).

Die Kolikschmerzen: Cardialgie, Magenkrampt

Jdakob, Diagnostik. 2
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(bei Neurasthenie, uleus ventriculi, Dilatatio ete.) in der
Magengrube, Gallensteinkolik, von der Lebergegend aus-
strahlend, Nierensteinkolik, Schmerz entlang der Weiche,
cbenso bei Wanderniere, Darmkolik (bei Darmkatarrh,
Incarcerationen des Darmes), Bleikolik (bei Bleivergiftung)
heftige Leibschmerzen mit Verstopfung.

Bei unbestimmteren kolikartigen Schmerzanfiillen
denke man an ,tabische Krisen®, resp. Giirtelschmerzen.

Schmerzen beim Wasserlassen bei:  Gonorrhoe
(besonders vor und wiihrend des Aktes), Cystitis (be-
sonders nach dem Akt), bei Stein-, Griesabgang, bei
Prostatahypertrophie, bei Strikturen,

Schmerzen bei der Stuhlentleerung bei: Sphineter-
krampf (Tenesmus) infolge heftiger Diarrhden, Ulcera-
tionen; bei Afterrhagaden, Fisteln; bei Haemorrhoiden;
bei intensiver Obstipation.

An den Extremitiiten kommen am hiiufigsten vor:
rheumatische Muskelschmerzen, durch Trauma verursachte
Schmerzen (Kontusionen ete.), ferner entziindliche Schmer-
zen(Phlegmonen, Tendovaginitis, Phlebitis) durch Knochen-
deformitiiten bedingte ( Wirbelstiulenverkriimmungen, Platt-
fuss); gichtische Schmerzen (Podagra, Chiragra); neural-
gische Schmerzen (Ischias); durch Cirkulationsstérungen
bedingte Schmerzen bei Phlebektasien (uleus eruris), Phle-
bitiden, Arteriosklerose (Gangriin, Asphyxie).



Abschnitt II.

Allgemeines iiber die Untersuchungs-
methoden.

Siimtliche Untersuchungsmethoden, die sich im Laufe
der Jahre herausgebildet haben, basieren auf unseren
fiinf Sinnen, mit Hilfe derer wir, vielfach unterstiitzt
durch Instrumente und Reagentien, in das Wesen des
jeweiligen Erkrankungsprozesses einzudringen versuchen.
Bei der Anwendung derselben muss man sie M {iber Grenze
und /ll‘v’(]llHH]LIx[It der Methoden klar sein und je nach-
dem die Bedentung der gefundenen Resultate modifizieren.

Die Untersuchungsmethoden lassen sich folgender-
massen gruppieren:

. unmittel- ( Form,

bare In- | Farbe,
2 S
spektion | Lage,
von Bewegungsmiglichkeit.

(1. mit Instrumenten.
a) Mikroskopie von
frischen Priiparaten,

A, Inspﬂhime

II. mittel- B) gefiirbten Strich- und Schnitt-
bare ) priiparaten,
Inspektion y) Zihlungen.

b) H]neweluntvl suchung mit
«) Augenspiegel,
! #) Kehlkopfspiegel,
; l 7) Ohren-, Nasenspiegel,
%
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D) Der Geruchssinn kann in Anwendung kommen
bei der Untersuchung von Urin, Sputum Euhr:lrlLethdm‘
Auswurf), Eiter (q]au::]ug), sodann bei manchen chemi-
schen Methoden.

Die Anwendung der wichtigsten Methoden im all-
gemeinen und des n:lazu notw unrhueu Instrumentariums,
soweit dies fiir den praktischen Arzt von Bedeutung ist,
sei im folgenden (in der umstehend angegebenen Reihen-
tolge) kurz besprochen. Spezielle Angaben s. bei Ab-
schmtt I1L

Mikroskopre.

Instrumentariunm.

Mikroskop (mit mindestens 2 Objektiven fiir schwache
und starke (80—500fache) Vergrisserung, mittleres Oku-
lar, Stativ mit Zahn und Trieb, Revolver, Irisblende, Be-
leuﬂhtung.-,-.ﬂppamt. Imm'ﬂl‘hlﬂﬂﬁh}“thHlE sind nicht 11ut1g
aber wiinschenswert.

Platinnadel, Pipetten, Uhrglischen.

OI}JELttldD‘{’l {eng;lhdwh lm*nmt) Deckgliischen.

Reagentien: 0,6°/, Kochsalzlisung (indifferent), ik
Essigsiiureltsung (iufhelluu:-_ der Eiweisskirper), Gly cerin
(:’s_ufhellung?- und Konservierungsmittel ), Osmiumsiure
(0,5°/,, schwiirzt das Fett), Alkalien (39/,, fiir elastische
Fasern), Formalin (10°/,, gutes Hartm1u-1111ttel . B ofur
Blutpriiparate), Liugolsche JU{llmuu;_, (Gelh-]h ;mnf;n‘l}unu)
Eosinlosung, Bismarckbraun (1°/,) fiirben die Zellen diffus,
Haematoxylin und Methylenblau giebt Kernfiirbungen,
Fuchsin, Gentianaviolett (1°%f;) hmd die Ui_'l.‘-ll.lilﬂllll['lhtf:ll
Fal‘bstﬂffu fiir Bakterien." (:rutu Doppelf mhungvn erhiilt
man mit Haematoxylin-Eosin und Methylenblau-Eosin-
Lisung.™)

*) Alle Farblosungen ete. sind bei Dr, Gruebler, Leipzig er-
hiilltlich. Siehe dessen Preisliste.
Haematoxylin-Eosinlisung.
Haematoxylin 5,0
Eisessig 20,0
Aq. dest,, Alkohol, Glyeerin aa 1000
Alaun im Ueberschuss
- dazu 0,5 Eosin
jedesmal zu filtrieren! Dauer der Firbung 10—20 Stunden.

[ ]
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Zum  Einschliessen Dbeniitzt man Canadabalsam (in
Xylol gelist).

Ungefiirbtes Priparat.

Zum Priiparat verwendet man eine moglichst ge-
ungu Menge von dem Untersuchungsobjekt, das man
in diinner Schicht mittelst der vorher gereinigten  (aus-
cegliihten) Platinnadel auf dem Objekttriiger ausbreitet,
ev. unter Zusatz von Reagentien {huﬂhsal;. Essigsiiure,
Jodlisung, ()HnnumwmtL-lml.mg:) Das DFGkg]HSLhEI] wird
fest angedriickt, damit sich nicht zu viel Luftblasen an-
sammeln.  Bel uﬂu‘vhuhtem Priiparat muss man am Mi-
kroskop das Licht stark abblenden.

Gefiirbtes Priparat.

Nach Ausbreitung in diinnster Schicht auf dem Deck-
olas lasse man das Priiparat an der Luft (ohne Erhitzen)
trocken werden (15 Minuten und mehr). Erst dann zieht
man es 3mal langsam durch eine Flamme zur Fixation
(bei Blut 8—10mal). Sodann bringt man einige Tropfen
der Farblosung auf die Schicht und erwirmt bis zum
Dampfen (1 Minute geniigt meist); dann Abspiilen, Ab-
trocknen mit Fliesspapier, Trocknen an der Luft und
Einschluss in Canadabalsam. Die Firbung kann man
auch in einem Uhrschiilchen voll Farbfliissigkeit unter
Erwiirmen vornehmen,

Am  bequemsten und fiir die meisten Fille zur
ersten Orientierung ausreichend ist die Firbung mit
Methylenblau — Eosinlisung.®) Alle Zellkerne und Bak-
terien sind blau, die Zellkorper, die roten Blutkérperchen
rot gefiirbt.

Am ungefiirbten Priiparat erkennt man die Struk-
tur besser, I° etttropfen bleiben unveriindert, nicht so am
cefiirbten, bei welchem aber die Zellkerne, die Bakterien
besser hervortreten.  Gefiirbte Priiparate kinnen auch

¥ Methylenblau-¥osinlisung:
an:f-lltr wiisserig, Me tlnhnhldnlu-;. (0,0
1.0/ Tosinlosung in 70°, Alkohol 20,0
Aq. o destillata 41,0
20°/, Kalilauge 12 Tropfen,



aufgehoben werden, von frischen versiume man nicht,
Bleistiftzeichnungen (mikroskop. Skizzenbuch) sich anzu-
legen (Datum, Name, Befund).

Sedimente.

este Bestandteile, die in wviel Fliissigkeit suspen-
Feste Bestandteile, d I Fliissigkeit 1
diert sind (Urin, Exsudate ete.), lisst man im Trichter-
glase absetzen (sedimentieren) und saugt sie dann (nach
—10 Stunden) mit der Pipette an. esser und rascher
8—10 Stund t der Pipett B 1 I
erhiilt man das Sediment mit einer Centrifuge.

i

2 Slru’yg:_?ffmh*rauu:fumm'u.

Zur Vornahme derselben ist am zweckmiissigsten ein
kleiner mit dunklem Tuch hergestellter Verschlag im
Sprechzimmer.

Eine gute Petroleumlampe mit Cylinder ohne Schirm
geniigt als Lichtquelle.

Mittelst eines Reflektors wird das Licht in die zu
untersuchende Hohle (Augapfel, Mundhthle ete.) ge-
worfen.

Bei der Kehlkopfspiegelung ist der Reflektor an der
Stirn befestigt, es wird sodann der kleine Kehlkoptspiegel
(erwirmt, damit er sich nicht beschliigt) bei fixierter und
vorgestreckter Zunge langsam L‘lIlQ:Lflllllt Den Patienten
lﬂa‘-‘it man 111-pm1t~:111:,{r]1 Jhae® sagen. Bel wiederholtem
Versuch gelingt die "\plenelunw U:-weluxaﬂsw

In die Nase und den Gﬂhurn'dnu: uerdeu zuerst die
entsprechenden Trichterchen Ell]U‘L‘hlhlt sodann das Licht
hineingeworfen. Durch verschiedene "_wtullung des Re-
flektors leuchtet man alle Gegenden nacheinander ab.

Beziigl. genauerer Technik s. die Lehrbiicher.

A .
3. Thermometrie.

Man beniitze ein Maximumthermometer (der Queck-
silberfaden bleibt auf der gefundenen Temperaturhihe
stehen und wird vor dem Einlegen dureh kriftiges
Schleudern herabgebracht.
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Man misst in der Achselhhle 2 Minuten lang (mit
dem sog. Minutenthermometer), im Rektum 1 Minute;
mit gewdihnlichem Thermometer braucht man in (101'
Achselhthle 10 Minuten, im Rektum 5 Minuten.

Die Achselhihlentemperatur ist 0,5—1,0° niedriger
wie im Rektum,

Man misst gewdhnlich friih und abends und zeichnet
darnach in eine Tabelle die Fieberkurve ein.

4. _H'a::rr'ﬂc?'umﬂ*ﬁma.

Die Probepunktion hat den Zweck, uns Aufschluss
zu geben iiber in der Tiefe verborgene Ansammlungen
von Fliissigkeit, Fiter, Blut ete.

Sie darf nur da anwc*umldet werden, wo man mit
anderen Methoden nicht weiter in der Dl‘lgnuae kommit.
Sie ist ber richtiger Anwendung {ibrigens absolut un-
bedenklich.

Man beniitzt sog. ,,Punktionsspritzen® mit liingeren
und stiirkeren \Hdt]n als die Pravazschen Splltfen
Die Nadeln werden vor und nach jedem Gebrauch in
siedendem Wasser ansgekocht und sorgtiiltie trocken auf-
bewahrt.

Man sticht gewihnlich iiber der Stelle der stiirksten
Damphmn ein, fhe Hautstelle ist vorher sorgfiiltic zu
reinigen, dann mit Alkohol und 5°/, Karbollésung abzu-
waschen.

Beim Einstechen achte man auf den Widerstand der
durchstochenen Schichten (dicke Schwarten, Absecess-
membranen). Erhiilt man nicht sofort ein Resultat, so
senkt man die Nadel tastend tiefer ein, oder zieht etwas
zuriick und. saugt dann wieder an.

Nach der Punktion geniigt ein Heftpﬂ%t{‘rstmlf' als
Verband.

Die Punktion wird am hiufigsten ausgefiihrt bei
Pleuritis exsudativa (Entscheidung ob seriises, eitriges,
blutiges Exsudat).

Bei Pericarditis exsudativa, bei Abdominaltumoren
(Ctysten, Hydronephrose), bei ."i]l.‘i['[‘HHhi]IllH‘lg{‘!ll (Peri-
t_}llllillh
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In neuerer Zeit wird besonders die Laumbalpunktion
(Inhalt des subduralen Lymphraums) hiufiger aunsgefiihrt
bei Meningitis, Hyvdrocephalus, Haemorrhagien,

i }}’c'c.frtm-iﬂ.-fng.im:fm E-'T:rztﬁm:rfi":e.r.ngsntrﬂtfam:’r;r.ﬂ,.

a) Féirbung.
HLI‘HH‘“HIIU‘ der Deckglaspriiparate s. 5. 22.

Alle Bakterien fiirben sich gut mit basischen Ani-
linfarben (Methylenblau, Gentianaviolett, Fuchsin,
Bismarckbraun). Man halte sich diese Farben in
konzentrierten ,,htdmmluhungen“ vorriitig.  Zum
G‘rehmuch diirfen sie stark  verdiinnt werden

5 Tropfen auf '/, Reagensglas Wasser).

Methylenblan und Bismarckbraun firben lang-
samer, Ifuchsin und besonders Gentianaviolett iiber-
firben leicht.

Besonders brauchbare Farblosungen sind: die
Lifflersche alkalische Methylenblaulésung und die
Ziehlsche Karbolfuchsinlosung.™

Ziu D(}p]mlfﬂrhun'rul beniitzt man die Methylen-
blau-Hosin-Lisung (s. S. 22).

Zur isolierten T%"!]x'i;ﬂllﬂl]ﬂll‘l}ﬂﬂﬁ dient das
Gramsche Verfahren (das aber nicht iiberall an-
wendbar ist).

Man braucht dazu:

Frische Gentianaviolett-Anilinwasserlosung (Be-
reitung: 10 Tropfen Anilingl zu '/, Reagens-
olas Aq. dest., nach Umschiitteln zu filtrieren:
gam Filtrat 5 Tropfen Gentianaviolettstammlisung.)
Damit firbt man 1 Minute das Deckglaspriiparat
(ohne Erwiirmen), nach dem Abtrocknen kommt
das Priiparat in Lugolsche Jodlosung (1 Minute

#) Kone. alkohol. Methylenblaulésung 30,0
Kalilauge (0,01 °/;) 100,0 ;
S, Lnfiluauhc- '\Iethtir;,nb]‘i,ulm-mw
Fuchsin 1,0
Alkohol 1(},0
Aecid. earbol. liquefact 5,0
Aq. destill. ad 100,0
S, Karbolfuchsin,
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und wird nach Abtrocknen in absolutem Alkohol
10 Minuten ausgewaschen. Nach Auswaschen
in Wasser Nachfirbung mit Eosin- oder Bismarck-
braunlosung.

Die Bakterien sind blau, alles andere rot resp.
braun getirbt.

Diese Firbung ist anwendbar bei: Staphylo-
kokken, Streptokokken, Pneumokokken, Tetanus-

" Milzbrand-, Tuberkelbacillen (nicht bei Cholera-

bacillen, Typhus, Influenza, Recurrens, Gonorrhoe-
Erregern.

Fiir Tuberkelbacillen haben wir eine spe-
zifische  Firbung, da diese den einmal aufge-
nommenen Farbstoft’ auch bei  Sdurebehandlung
fester halten als die iibrigen Bakterien.

Die bequemste und sicherste Methode ist:

Firbung des Trockenpriiparates mit Karbol-
fuchsin (15 Minuten in warmer Losung)

Entfiirbung in 59, Schwefelsiure (emige Se-
kunden).  Nach Abspiillung Nachfirbung mit
Methylenblaulisung.  Nach Abspiilung, Abtrock-
nung, Lnfttrnf,L_numr (1 Minute, etwas zu be-
schleunigen durch geringes ]:Lrudrmen} Einschluss
in Canadabalsam.

Bei sehr geringer Anzahl der Bacillen ver-

sucht man folgendes Verfahren: Ein halbes
Reagensglas voll Eiter, Sputum ete. wird auf
dem Wasserbad 15 Minuten gekocht. Von dem
entstehenden  Niederschlag (koagulierte Eiweiss-
kiirper 4 T. B.) macht man Priparate. (Dahmen-
sches Verfahren),
Ziichtung. Fiir den praktischen Arzt ist von
Bedeutung der Nachweis der Cholerabacillen, der
Milzbrand- und Diphtheriebacillen, der Eiterer-
reger durch das Kulturverfahren, unter Umstiin-
den auch der Typhusbacillen und der Gono-
kokken.

Man hiilt sich zu dem Zwecke vorritie Rea-
gensrohrehen  mit  festen  Nihrboden und zwar
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mit Nihragar-agar (bleibt bei Brutwiirme fest) und
mit Nihr-Gelatine (wird dabei fliissig). S. Anm.
8.7 21.

Ferner Doppelschalen, leere Re: agensgliser (bei
160° trockner Hitze sterilisiert, was in jedem Koch-
herd geschehen kann).

Milzbrandbacillen, Eitererreger.

Milzbrand-, Eiter-Exsudatmaterial impft man mit
der ausgegliihten Platinoese durch Ausstreichen auf
die schriig erstarrten Agar- oder Gelatineniihrbiden
iiber; in der AVirme zeigen sich nach 24 Stunden
schon ausgebildete Kolonien, die man mikroskopisch
auf Deckglaspriiparaten  weiter untersucht.  Die
charakteristischen Kolonien der Krankheitserreger
impft man dann auf ein neues Réhrehen iiber und
hat so die Reinkultur erhalten.

Die Milzbrandbacillen bilden briiunlich-gelbliche
Kolonien mit massenhaft verfilzten, gewellten Fiiden;
der Staphylokoklkus albus, weisse, der Staph. aureus
gnldg{,lh{\ der Staph. citreus u;*llu;, runde Kolonien.
Der Streptokokkus pyogenes kleine griiuliche Piinkt-
L]mn, ebenso der Diplokokkus pneumoniae. (Ausf.

Atlas der Bakteriologie.)

Cholerabacillen.

Man bringt cine kleine Flocke von den ver-
diichtigen ])v]v]\tmmn in ein Reagenselischen halb
voll steriler 1°/, Peptonlosung mit 0,5°/, Na CL.
Bei 379 finden sich die Bacillen nach 8 —10 Stun-
den im positiven Falle in Reinkultur an der Ober-
fliiche. Man macht von Zeit zu Zeit mikroskopische
Priparate,  Von hier impft man nun ein Tropf-
chen aut erwiirmte, verfliissigte Gelatine iiber und
giesst die letzten in eine sterilisierte Schale aus.
Die Gelatine erstarrt. Bei 20—22° (Brutschrank)
zeigen sich nach 36—48 Stunden die Kolonien
etwas einsinkend (durch Verfliissicung der Gelatine).
Die Kolonie sieht leicht gelblich gekidrnt aus, wie
mit kleinen Glassstiickehen besiit, am Rande leicht
ausgezackt (bei schwacher Vergrisserung).
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Diphtheriebacillen.

Man impft auf Glycerinagar oder auf Agar, der
mit menschlichem Blut bestrichen ist, indem man
das Material mit der Platinnadel dariiber ausbreitet.
Nach 12 bis 16 Stunden haben sich bei 8379 die
Kolonien zu charakteristischen glinzendweissen
Trispfchen entwickelt.

Tvphusbacillen.

Man erhiilt die Reinkultur durch Ausgiessen der
mit Typhusstuhl infizierten Gelatine in Schalen.
Die Kolonien sind nach 2—3 Tagen gut sichtbar,
zeigen leicht briunliche Firbung, etwas uangel-
miissig. verlaufende Randzone, Sie bieten aber auf
diesen Nihrboden zu wenig  Anhaltepunkte zur
Unterscheidung von anderen Bakterien (z. B. Bakte-
rium coli, verschiedene Wasserbakterien ete.). Ziem-
lich charakteristisch ist ihr Wachstum auf gekochten,
sterilen Kartoftfelscheiben: sehr zarter kaum sicht-
barer, feuchter Beschlag. Ferner bringen Typhus-
bacillen in steriler Milch keine Gerinnung, in
Traubenzuckerlosungen  keine  Gasbildung hervor
(wie z. B. Bakterium coli).

Neuerdings ist durch die spezifische Wirkung
der Gruber-Widalschen ‘ierumdiagnnse bei Typhus
abdom. (Agglutinierung) ein wertvolles Mittel zur
Id{ntlﬁﬁm ung der Typhusbacillen entdeckt worden,

Nitheres siche bei Typhus abdom.).

c. Impfung.

In zweifelhaften Fiillen kann zum Nachweis von
Tuberkelbacillen in Exsudaten ete. die Injektion
einer Pravazschen Spritze voll von dem unter asepti-
schen  Cautelen  entnommenen Exsudate in  die
Bauchhihle von Meerschweinchen oder Kaninchen
gemacht werden. Nach 2—4—6 Wochen ist im
positiven Fall Bauchfelltuberkulose deutlich nach-
weisbar,  Aehnlich kann auch zum Nachweis von
Diplokokkus pneumoniae verfahren werden.
Tod nach 2—4% Tagen. Im Blute massenhafte
I ]i]rlfrl{n]{]i{'ll.

" ._M e ¥
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6. Palpation.

Die manuelle Pul]mtlun wird mit den Fingerspitzen
amsgeﬁlhlt die Niigel miissen gut zuriickgeschnitten
sein. ]-}lll'{,]l Uebung kann man sich eine betrsichtliche
Verfeinerung  des  Tastgefiihls  erwerben, was  insbe-
sondere fiir die Palpation des Abdomen wvon grisster
Bedeutung ist.

Z.F

Man priift gewisse Bewegungsvorgiinge, wie Herz-
spitzenstoss, epigastrische l’ulnlimn artericllen Puls ete.
auf Lokalisation, Ansdehnung und 'Stiirke.

Mit flachaufgelegter Hand wird der Stimmfremitus
(zur Brustwand imig_m,luntt- Stimmfibration) gepriift, er

kann krankhaft verstirkt oder abgeschwiicht sein, je nach

dem Verhalten der Leiter [l;lnmhun Lunge), ebenso
werden abnorme Reibegeriinsche \lrl{m'itim'lws Reiben,
trockne Rasselgeriusche) gefiihlt.

Krankhafte Organvergriosserungen (von  Leber,
Milz ete.) befiihlt man bei entspannten Bauchdecken
(ruhige Atmung bei offenem Munde in bequemer Lage,
Beine leicht angezogen); bei undeutlichen Ergebnissen
(kleine Tumoren, “fottreiche Bauchdecken, Schmerzen ete.)
18t die U :11;1:*1wu{,]lun;5 in Chloroformnarkose dringend an-
guraten. Bei Tumoren hat man insbesondere auf respi-
ratorische und andere Verschieblichkeit zu achten.

Ireie l*lumlu:]wlt im Abdomen (Ascites) untersucht
man in der Weise auf Fluktuation, dass man die auf
der einen Seite durch kurzes ,-'-'mlch.npﬂ-n erzeugte Wellen-
bewegung auf der andern Seite mit flach aufgelegter
Hand priift.

Bei E)m]dLlll]t]t(‘l‘?ll(‘]lut]g feuchtet man die Sonden
mit Wasser (ev. auch etwas mit Oel an, damit sie
gut gleiten.

Bei Speiserhrensondierung sitzt der Patient am
besten auf einem Stuhl mit hoher Lehne und atmet
ruhig, wiihrend man die Sonde iiber die in den Mund
eingefiithrten Finger der linken Hand gleiten lisst.

r{
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7.  Perlkussion.

Je nach dem Luftgehalt eines Korpers giebt der-
selbe beim Beklopfen einen besonderen Sechall (volles
und leeres Fass!l). Da nun die inmeren Organe einen
sehr verschiedenen Luftgehalt aufweisen, so liefert uns
die l’m]mw«mn ein \llttvl m

da, wo Organe von verschiedenem Luftgehalt
mlwm'nmmhl liegen, dieselben von einander ab-
zugrenzen, und

2. aus abnormen Schallveriinderungen eines Or-
canes aut pathologische Zustiinde desselben zu
schliessen.

Die Perkussion ist entweder eine unmittelbare
(direktes Beklopfen der Korperobertliiche) oder eine
mittelbare (Einschaltung eines soliden Korpers wie
Finger, Plessimeter beim Beklopfen).

Die einfachste und beste Art der Perkussion ist
die Finger-Fingerperkussion; auf den fest der Korper-
ul:(*lfhuhv angelegten  Mittelfinger der linken Hand
filhrt der im ersten Interphalangealgelenk rechtwinklig
gcbogene  Mittelfinger der rechten exakte klopfende
”(”s‘q’l""llllﬂ‘f'll aus, l}m-, Klopfen erfolet aus dem Hand-
gelenk. Man iibe diese Perkussionsmethode so lange
ein, bis man aunf dem Oberschenkel einen deutlichen
Schall - erzielt.  Dann mag man auch die Hammer-
Plessimeterperkussion anwenden.  Die Feststellung  der
perkussorischen  Grenzen erfolgt im allgemeinen durch
lt-zhv, Perkutieren. Die 1*?11]]1&11'{'11 Schallqualitiiten
sind nun:

Der gediimpfte, leise Sehall beim Beklopfen
luftleerer Korper, scien sie in fliissigem oder
testem Aggregatzustand.

Der helle, laute Schall beim Beklopfen luft-
haltiger Organe.

Zwischen beiden Extremen giebt es Uebergiinge,
da mit  zunehmender Grisse der schwingenden Lauft-
schicht der Schall heller; mit abnehmender dumpfer
wird.  Man  spricht im  letzteren Falle von relativ
gediimpftem Schalle.  Bei giinzlicher Abwesenheit

s
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von Luft erhilt man den absolut gedimpften
Schall. Der helle und relativ gediimpfte Schall kann
nun entweder tympanitisch (klanghaltig) sein oder nicht,
je nachdem die ‘ﬁt*lmmuulwl‘:n verhiiltnismiissig IHIHHII‘-I’.I]
erfolgen oder nicht. I‘jlnlm,nltlhﬂll ist er, wenn die
I.Jl.lﬁ&['ll“]I]'I"lll‘t‘r{,]l in Ritumen mit nicht zu stark ge-
spannten W dmllmgeu erfolgen, bei starker Spannung der-
selben wird er nicht tympanitisch.

Der tympanitische Schall wiederum kann hoch oder
tief klingen (je nach der Schwingungszahl in der Zeit-
einheit); je klemer der betr. l[{;-hlmum, um so  hioher
der Schall.

Eine Abart des t}mpﬂniti‘;f-hen Schalles ist der
Metallklang (beruht auf dem Ueberwiegen hoher Ober-
tone). Derselbe kommt iiber Hohlriumen mit clatten
Innenwiinden zu stande. Klopft man mit dem Stil des
Perkussionshammers auf das aufgelegte Plessimeter, so
hirt man den glockeniihnlichen Klang besonders gut mit
dem Stethoskop.

Gediimpften Schall liefern normalerweise alle soliden
Korperteile (z. B. Oberschenkel, Kopf, Wirbelsiulen-
gegend); ferner Herz, Leber, Milz, Nieren, da wo sie
der Korperwand dicht anliegen; wo zwischen diesen
Organen und der Wand sich lufthaltige Organe einlagern,
entsteht der relativ cedimpfte Schall.

Ueber der Lunge haben wir hellen, nicht tympa-
nitischen, iiber Magen, Darm, Ixehl]\upf und Trachea
tympanitischen Schall.

Pathologische Dimpfungen entstehen da, wo
an Stelle lnftlhﬂtlger Organe durch \u'dmnnuufr der
Organe oder nur der Luft feste oder ﬂuu,-«lu# Korper
treten; pathologisch heller Schall da, wo solide
Urgane durch Luft verdriingt werden; abn U rmer Tym-
panismus iiber der Lunge l}m Entspannuun‘ derselben*)
und  bei der Bildung abnormer Hohlriume in i]l'l'
Lunge.*)

*) Die aus dem Thorax herausgenommene, also ,entspannte®
Lunge hat tympanitischen Schall.
“‘*j Die Perkussion wurde erfunden von L. Auenbrugger
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8. Auskultation.

Im Korperinnern entsteht eine Reihe wverschiedener
Geriiusche normaler oder pathologischer Art, die teils
schon  von  weitem (gewisse Rassel- und  Plitscher-
geriiusche), teils erst beim Anlegen des Ohres an die
Imt]mr and eehirt werden.

Zum deuntlichen und isolierten Hiren dieser Geriiusche
dient das im wesentlichen als Schallleiter wirkende
Stethoskop.  Das Stethoskop soll senkrecht, fest, doch
ohne stiirkeren Druck aufgesetzt werden.

Die Entstehungsursache der Geriiusche ist eine ver-
schiedene; teils ist es die Schwingung stromender Luft,
teils die Bv“{g‘uuu von Fliissigkeit in luftgefiillten Hohl-
riiumen, teils die .ht.apmmuug' von Memhrmmn, Muskeln,
die Reibung rauher Flichen aufeinander u. dergl.

Die wichtigsten Geriiusche, die bei der Respiration
entstehen, sind:

1. Das vesikulire Atmungsgeriinsch, wie man
es iiber der gesunden atmenden Lunge hiort. Es ent-
steht iiberall da, wo Lungenalveolenatmung (Zellatmung)
besteht; wo es pathologischer Weise fehlt, ist man be-
rechtigt, daraus aut die Storung der Lungenzellatmung
zit schliessen.

Vesikuliires Atmen ist deutlich nur bei der In-
spiration horbar und gleicht cinem weichen v.

2. Das bronchiale Atmungsgeriiuseh (iihnlich
dem beim Blasen durch eine Rihre entstehenden
Stromungsgeriiusch) hirt man normaler Weise iiber Kehl-
kopf, Luftrshre und Bronchien und unter pathologischen
Verhiiltnissen dann, wenn die Zellatmung ausgeschaltet
ist und also nur das Atmen der Bronchien zu horen ist.
Es ist exspiratorisch lauter wie inspiratorisch und gleicht
einem scharfen eh.

Kine besondere Art klingenden Atmens ist das am-
phorische Atmen (ihnlich wie wenn man iiber eine

in Wien (1761 [inventum novum ex percussione thoraecis ete.*),
von Corvisart weiter verbreitet. Piorry erfand 1526 das Plessi-
meter, Wintrich 1841 den Perkussionshammer,
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I'laschenuf'ﬁmng bliist), es entsteht unter gleichen Be-
dingungen wie der metallische Perkussionsschall (s. d.).

3. Die Fortleitung der Stimme. Beim Sprechen hirt
man iiber der gesunden Lunge ein murmelndes Ge-
riiusch, das pathologisch  abgeschwiicht oder ver-
stiirkt gehort werden kann, Abschwiichung bei Ver-
stoptung der Bronchien und Abdringung der Lunge
von der Brustwand — Verstiirkung [Htn‘nm*ilnplmnw,
Pektorilogquie) bei Verdichtungen des Lungengewebes.
Aegophonie (mickernder Klang) findet sich bei unvoll-
stiindiger Lumrvnkumpl ession,

1. Rasselgeriusche entstehen bei Anwesenheit
von Fliissigkeit in den Bronchien, durch Platzen von
Luftblasen, bei Verklebung der feinsten Bronchialwand-
ungen und plitzlicher Auwnmm]mmlnunw derselben. Sie
kiinnen spiirlich oder reichlich, t-uw]\uu oder feucht
klingend oder klanglos sein, .10. nach der Art der
Fliissigkeit (ziih, schleimig, diinnfliissie) und der Riume
in denen sie entstehen (grosse oder kleine Bronehien
Cavernen).

5. Pleuritisches Reiben entsteht bei Auflagerungen
auf die Pleuren. Es erfolgt absatzweise und klingt fihn-
lich dem ILederknarren.

6. Succussionsgeriiusch (metallisch klingendes
Pliitschern, entsteht bei b{‘l01111(}11111(}{]1(‘:14\ ('rh'ulumtlwu
W nwesenheit von Fliissigkeit und Luft in der Pleura-
hohle), wenn man den Kranken an der Schulter schiittelt.

Die bei der Cirkulation entstehenden Geriiusche
zerfallen in die iiber dem Ierzen und die iiber den
Grefiissen entstehenden,

Ueber dem gesunden Herzen hirt man an allen
Ostien 2 Téne. Durch die plotzliche Anspannung der
Klappen entsteht der 2. Aorten- und Pulmonalton
(diastolisch), sowie der 1. Mitral- und Tricuspidalton
(systolisch), bei welch letzterem auch der Herzmuskel-
ton zur Entstehung beitriigt; durch die systolische An-
spannung der Get fisswand entsteht der 1. Ton iiber
Aorta und Pulmonalis. Der 2. Ton iiber Mitralis und
Tricuspidalis ist fortgeleitet von Aorta und Pulmonalis.

Jakob, Diagnostik, 3
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Diese Tone konnen je nach der Spannungsdifferenz
stirker (2. Aorten-, 2. Pulmonal-; 1. Mitral-, 1. Tricus-
pidalton) oder schwiicher accentuiert klmg&n, sie kiinnen
je nach der Gleichzeitigkeit in der Arbeit der einzelnen
Ventrikel und Vorhife mehr oder weniger unregelmiissig
im Rhythmus (Spaltung, Verdoppelung) erfolgen; sie kinnen
schliesslich bei Storungen in der Klappenthiitigkeit ganz
fehlen. An ihrer Stelle oder zwischen den Tonen treten
dann Geridusche auf.

Die Herzgeriiusche bei Klappenfehlern haben
ihre Entstehung in den abnormen Wirbelbildungen des
Blutstromes; sei es, dass er durch verengte Ostien hin-
dutﬂhgepmbst Wir d (Stenose) oder auf falschen Wegen
wieder zuriickstromt (Insufficienz). Die akustische Fort-
leitung dieser Geriiusche erfolgt am besten in der Rich-
tung des sie erzeugenden Blutstromes,

Die Geriiusche kinnen hauchend, blasend, giessend,
schabend, polternd sein. Wichtig ist die Bestimmung des
Ortes, an dem sie am stiirksten zn hiren sind und des
Zeitabschnittes ob systolisch, diastolisch, priisystolisch).

Von diesen ,organise 11{*11 (ILlﬂl-‘lﬁLhEﬂ sind zu scheiden
die ,, .tu-ulentellﬂn“, die, ohne dass Klappenfehler bestehen,
bei Storungen in der Herzmuskelthiitigkeit und in der
Strémungsgeschwindigkeit des Blutes auftreten kinnen
(bei Anaemie, im Fieber ete.). Sie sind fast stets nur
systolisch, von weich blasendem Charakter.

Bei Auflagerungen auf die Pericardialbliiter entsteht
das pericarditische Reiben (absatzweise, rauh, dem
Ohre nither wie die endocarditischen klingend).

Ueber den grossen Gefiissen (Subelavia, Carotis)
hirt man dieselben Téne wie iiber Aorta. an den kleinen
Gefiissen normaler Weise nur bei Druck mit dem Ste-
thoskop erst ein diastolisches Gertiusch, bei zunehmendem
Druck einen Ton.

Abnorme Tone iiber den Gefiissen kommen vor bei
Aorteninsufficienz (s. d.).

Ueber der Jugularvene hirt man bei Anaemischen
oft das , Nonnensausen“ (kontinuierliches Sausen), das
wohl in abnormer DBeschleunigung des in der mangel-

e
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haft gefiillten Vene stromenden Blutes seinen Entstehungs-
grund hat.

Von den im Intestinaltraktus entstehenden Ge-
riuschen auskultiert man das Schluckgeriinsch, das
am Ende der Speisershre in der Magengrube oder hinten
links von der Wirbelsiiule unmittelbar nach dem Schluck-
akt als ein kurzes, plitscherndes Geriiusch zu hiren ist
und unter pathologischen Verhiiltnissen (Stenose) fehlen
kann; vorne hirt man ausser dem ersten auch noch ein
zweites Schluckgeriiusch (sekundiire Durchpressgeriiusche),
von aufsteigenden Luftblasen herriihrend.

Die Darmgeriiusche entstehen durch die Peristaltik
bei glcmlueaturer Anwesenheit von Gasen und Fliissig-
keit, sie sind bei erregter Peristaltik zahlreicher. Laute
Plitschergeriusche entstchen im Magen unter nor-
malen und pathologischen Verhiiltnissen {Dlldtdhm]} Bei
peritonitischen Auflagerungen auf Darm- und Leberober-
fliche kann man u. U. peritonisches Reiben oder

Knarren hiren.

Die unmittelbare Auskultation ist schon alt (Suecussio
Hippocratis u. a.); die mittelbare hat Laennec erfunden (1816,
traité de l'auscultation médiate ete.), er hat schon fiir die meisten
Erkrankungen auskultatorische Erscheinungen festgestellt. Skoda
hat spiiter Laennec’s Ergebnisse kritisch verarbeitet,

Q%




Abschnitt III.
Spezielle Diagnostik der inneremn Organe.

I. Untersuchung des Respirationsapparates.
1. Nuase und Nasenrachenrawm.

Die Form der Nase kann durch Defekte im
Septum sattelférmig einsinken (syphilitische Sattelnase).
Am Naseneingang besteht bei Katarrhen Eezem. Bei
verhinderter Nasenatmung (Katarrh, Tumoren) tritt die
Mundatmung vikariierend ein (besonders niichtliches
Schnarchen, grosse Trockenheit friith morgens deutet
darauf hml bei Dyspnoe besteht Nasenfliigelatmen.

Die weitere Untersuchung erfolgt mittelst des Nasen-
spiegels (Rhinoskopia anterior und posterior), ausserdem
durch Sondenuntersuchung.

Die Rhinoskopia ant. wird vermittelst Nasen-
trichter und Reflektor ausgefiihrt.

Man achtet auf die ILage des Septum (Ver-
biegungen kinnen Atmenbeschwerden wverursachen), auf
Ulecerationen (syphilitische Perforationen, tuberkulise
ferner auf die Form der Nasenmuscheln (Schwellung,
Hypertrophie, nasales Asthma kann von hier aus reflek-
torisch entstehen), anf die Anwesenheit von Polypen
(schleimig-glasige Massen), von abnormen DBorken-
Ansammlungen (Ozaena, in Verbindung mit fotidem
Greruch). ]iu Nasenbluten findet sich hiiufig eine
bestimmte ulcerierte Stelle am Septum; es kommt be-
sonders vor bei Chlorose, chronischen sehweren Organ-
erkrankungen, Leukaemie. Eiterungen in den Neben-
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hihlen (Empyem der Stirnhéhle, der Highmorshihle ete.)
werden durch Punktion nachgewiesen.

Die Rhinoskopia posterior vollzieht sich ihnlich
wie die Kehlkopfspiegelung nur mit kleinerem Rachen-
spiegel, der hinter die uvula eingefiihrt und vom Re-
flektor beleuchtet wird, Die iﬂungv wird mit Spatel
herabgedriickt.

Fig. 5, Rhinoskopisches Bild des Nasenrachenranmes. 3 Septum, # Tuben-
uul:‘,t Ch Choanen, R Rosenmiillersche Gruben, 0 Tubendffoung, # uvula,
Py process. palatoglossus,

Man erkennt hierbei insbesondere die retronasalen
Tumoren; die hiiufigsten sind die adenoiden Vegetationen
(Hypertrophie der Rachentonsillen in den Rosenmiiller-
schen Gruben bei Kindern), die auch mit dem ein-
gefiihrten Finger palpiert w Eli](‘ll kinnen (Symptome:
behinderte Nasenatmung, stiindig offener Mund, Schwer-
hirigkeit, geistige Uub{-lmlfunhmt)

Lebel‘ btuumﬂn des Geruchsinnes = Atlas der
- Nervenkrankheiten S. 112.

1 If(f&ﬂcapf wund Trachea.
Die Erkrankungen des Ixehlhuptm fiussern  sich

dessen BLatlmmung entsprechend in  Stdrungen der
- Atmung, der Stimmbildung und des bghlmga]\tea.
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Bei Dyspnoe infolge Laryngostenose macht der
]th]Lnl;f grosse respiratorische Bewegungen, der Kopf
ist nach riickwiirts gebeugt, bei Stenose unterhalb des
Larynx (Trachealstenose) steht er still, der Kopf ist
nach vorn gebeugt. Erstickungsanfiille kommen vor bei
Tumoren besonders an den Stimmbiindern, bei Krampf
der Stimmritzmuskulatur und bei Liithmung der die Stimm-
ritze inspiratorisch erweiternden Muskeln (ericoarytae-
noideus posticus).

Die laryngeale Dyspnoe ist eine inspiratorische und
von lautem Stridor (zischendes Geriiusch) begleitete,
ausser bei den genannten Erkrankungen kommt sie
am hiiufigsten bei Kehlkoptkroup (Verengerung durch
Membranauflagerungen und bei Glottistdem zustande.

Der Kehlkopfhusten ist manchmal auffallend laut
und bellend (Krouphusten).

Schon .uf{lmgm Reiz bewirkt im Kehlkopf reflek-
torisch sehr intensiven Husten.

Bei der normalen Atmung erweitert sich die Stimm-
ritze ((Glottis respiratoria) inspiratorisch durch die Muse.
cricoarytaenoid. postici (Abduetoren), sie schliesst sich
exspiratorisch durch Muse. cricoarvtaenoid. lateral. und
interarytaenoid. (Adductoren); zum Zweck der Stimm-
bildung miissen die "wtu'ﬂmlmmh-l gespannt werden durch
Muse. uuuth_}lundvu-« und hauptsiichlich durch den thy-
reoarytaenoideus.

Diese Kehlkopfmuskeln werden bis aut den vom
N. laryngeus sup. versorgten M. ericothyreoideus alle
vom N. laryngeus inf. (Recurrens) innerviert, beide
Nerven entstammen dem Vagus (Accessoriuskern in der

unteren Medull. oblongata).

Erfolgt die Stimmbandanspannung nicht ordentlich,
so entsteht Heiserkeit (bei katarrhalischer Annclw.'ellung,
uleertisen Prozessen, Stimmbandlihmung). Aphonie be-
steht, wenn nur noch Fliisterstimme méglich ist.

Fistelstimme (abnorm hoch und diinn) meist bei
funktionellen Storungen. Zweigeteilte Stimme (Diplophonie)
entsteht bei manchen Stimmbandtumoren, Bei Nasen-
verstopfung (Katarrh, Tumoren), besteht die ,gestopfte®,



bei fehlendem Gaumenverschluss (Uleerationen, Lihmung)
die ,offene Nasenstimme. |

Bei der Laryngoskopie (Technik s S. 23)7 er-
blickt man oben die Epiglottis, seitlich die plicae
aryepiglotticae, hinten die regio interarytaenoidea
zwischen den cartil. arytaenoideae. In dieser Um-
rahmung fallen die sehnig weissen wahren Stimm-
biinder und iiber denselben die Taschenbiinder auf.

(Fig. 6, 7.)

Fig. 6. Phonation. Fig, 7. Inspiration.

Man beobachtet nun das Spiel der Stimmbiinder
bei der Respiration und Phonation, ferner abnorme
Ritung, Schwellung, Uleeration, Tumorenbildung.

Rotung Dbesteht bei Katarrhen (,rosa Stimm-
biinder«),

Schwellungen ebenda, sowie bei tiefer liegenden
Abscessen (Perichondritis),

Uleerationen (an Stimmbiindern, Epiglottis, regio
iterarytaenoid.) sind meist tuberkulis (Fig. 8), seltener
luetisch (hiervon vestieren strahlige Narben).

Fig. 8. Laryngitiz tuberculosa, Fig. 9. Lihmung der thyreo-
arvtaenoidei. (Phonation.)
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Tumoren (Polypen an den Stimmbiindern, Flbrume
Carcinom der Stimmbiinder).

Stimmbandlihmung (durch Katarrh, Neuritiss
|postdiphtheritica], Kompressionsneuritis, Erkrankungen
der Medullakerne |Tabes, Sclerose, Syringomyelie|, bei
Hysterie). Die hiiufigste Form st i Liihmung des
m. thyreoarytaenoideus (Fig. 9) (ovale Glottis):
Aphonie, keine Dyspnoe (bei Laryngitis, funktionellen
Ueberanstrengungen, Hysterie).

Sodann m. 111",'t1u»11m{1@11- transversus (Fig. 10)
(kleiner dreieckiger Spalt bei der Phonation zwischen
den "'a.wlmmlwln Heiserkeit, keine Dyspnoe (Katarrh,
Hysterie).

Lihmung des crico-arytaenoideus P{Htif'lm
(wPosticuslihmung) (Fig. 11): hochgradige 111%1)1111-
torische Dyspnoe, wenn (in]:-ltu Iseitig (Fehlen der inspira-
torischen Glottiserweiterung), Stimme normal (bei Tabes,
Sclerose, Syringomyelie).

AR
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Fig. 10. Transversns- Fig. 11. Posticns- Fig. 12. Recurrens-
Libhmung., (Phonation.,) Liithmung. {(Inspiration.) Lihmung, rechtsseitig.
(Inspiration.)

Recurrenslihmung: das betreffende Stimmband
vollkommen unbe mLIuh in Kadaverstellung, das nicht
oeliihmte macht abnorm weite Excursionen., Schwache
Stimme, keine Dyspnoe.  Bei doppelseitiger Liihmung
Befund entsprechend (Aphonie, keine Dypsnoe, klang-
loser Husten).  Ursache: Nenritis, Kompression durch
Aneurysma Aortae, Struma; bei Tabes ete.

ei Epiglottislihmung  (postdiphtheritisch) besteht
hitufiges Verschlucken, Husten,
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3. Lunge.

Anatomisches,

Die beiden Lungen sind in den Pleurahihlen luft-
dicht eingefiigt. Die rechte Lunge hat drei (Ober-
I"JlttEl-ITlltLt‘ld])]l[‘[l} die linke nur zwei Lappen (Ober-
Unterlappen). Die Pleurahdhlen sind durch die Lungen
nicht ganz ausgefiillt, da die Umschlagstelle der Pleuren
unten beiderseits und an der ineisura cardiaca links
betriichtlich weiter reicht (bis zu 9 em), dadurch ent-
stehen die ,Komplementirriiume®, die nur bei tiefster
Inspiration nahezu-von Lunge tlubg‘ufii]]t sein  kimnen,
Die Basis der Lungen steht dicht dem Diaphragma
auf.  Wichtig ist die topographische Beziehung
der Lunge zum Thoraxskelett; man beniitzt vorne die
Rippenhihen als Anhaltspunkte fiir die Hohenbestimmung,
am Riicken: die Dornfortsiitze, die man von der Vertebra
prominens (VIL Halsw.) ab zihlt; die jeweilige andere
Koordinate zur Breitenbestimmung liefern gewisse senk-
rechte ideale Linien: Medianlinie (dureh Sternalmitte);
Sternallinie (durch Sternalrand); Mammillarlinie (durch
Mammille); zwischen beiden letzteren die Parasternal-
linie; vordere, mittlere und hintere Axillarlinie (durch
den unteren Schulterblattwinkel).

Rechte Lunge:

Obere Grenze: vorne 2—4 cm iiber Clavieula, hinten

in der Hohe des VII. Halswirbels;

Mediane Grenze: etwas links von der Medianlinie
bis zur Insertion der V1. Rippe;

Untere Grenze: unterer Rand der VI. Rippe
(Mammillarlinie), unterer Rand der VII. Rippe
(vordere Axillarlinie), Hihe der IX. Rippe (Scapular-
linie), Hihe des Proe. spinosus des XI1. Brust-
wirbels (hinten).

Grenze zwischen rechten Ober- und Mittellappen

vorn: oberer Rand der IV. Rippe.

Grenze zwischen Ober- und Unterlappen am Riicken:
vorn ITI. Brustwirbel schriig nach aussen und abwiirts.

Die linke Lunge verhiilt sich entsprechend, der Ober-
lappen reicht vorne bis unten zur VL Rippe (s. Tab. 23 it.).

k
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Zwerchfellshohe: Insertion der IV. Rippe (rechts
hiher wie links) bei tiefer Exspiration. (Niiheres siche
Pafel 23—25.)

Bei der Atmung verschieben sich die Lungen-
riinder in der Mammillarlinie um 2—4 cem, die respira-
torische Verschieblichkeit ist in der Axillarlinie am
grissten (10 cm).

Physiologisches.

Bei der Atmung fiihrt die Lunge keinerlei aktive
Bewegung aus. Die motorischen Kriifte liefert Zwerch-
fells- und Thoraxmuskulatur; der dadurch bewirkten
Thoraxerweiterung folgt die Lunge passiv.

Zwischen Lungenalveolen und Kapillaren findet der
Blutgaswechsel statt.  Die eingeatmete Luft enthiilt
70°/, Stickstoft, 21°/, Sauerstoff, 0,04°/, Kohlensiiure,
in den Atmungswegen (Nase, Kehlkopt) aufgenommenen
Wasserdampf.

Die ausgeatmete Luft enthilt mehr CO, (4°/,)
weniger Sauerstoff’ (16°/,), ist gesfittigt mit Wasser-
dampf. Pro Tag werden ca. 900—1200 Gramm CO,
ausgeschieden (die hheren Werte bei der Arbeit).

Ist der Gaswechsel irgendwie gestirt durch Er-
krankung der Luftwege, Alveolen, oder des Kapillar-
blutkreislaufes (Herzerkrankungen, Blutkrankheiten), so
muss dies durch beschleunigten Atmungsprozess mig-
lichst ansgeglichen werden, es besteht dann Dyspnoe.

Spirometrie.

Die ,vitale Lungenkapacitiit® d. h. die Luftmenge,
welche nach tiefster Ausatmung durch tiefste Inspiration
aufgenommen werden kann, betriigt beim Mann 3—4000,
bei Frauen 2—3000 cem. Man bestimmt die Lungen-
kapacitiit mit dem Spirometer (Atmungsmesser). Sie ist
krankhaft herabgesetzt bei allen Lungenerkrankungen,
bei Meteorismus.

Inspektion.

Vor jeder anderen Untersuchung beobachtet man
den Bau, die Form und Symmetrie des Thorax, die Art
der Atmung ete. (Niiheres s. S. 13.)
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Perkussion der Lungen (Theoretisches s. S. 30).
Man perkutiert (erst rechts, dann links).

1. die fossae supraclaviculares (am besten von hinten
her),

2. die einzelnen Interkostalriume in der Mammillar-
linie herab,

3. am Riicken von oben nach unten in Absiitzen
handbreit von der Mittellinie entfernt bis man
rechts auf absolute Didmpfung kommt und zwar
w‘:1glueht*nmn in jeder Héhe den Schall der
rechten mit dem entsprechenden linken Seite.

Ueber der normalen Lunge erhiilt man so den
,Lungenschall®, d. h. hellen, nicht tympanitischen Schall
reeh’[s bis zum unteren Raud der VI. Rippe, von hier
ab Leberdimpfung; links bis ungefiihr dieselbe Hohe,
doch ist diese Grenze schwer zu bestimmen, da hier
der gleichfalls lufthaltige (wenn auch tympanitisch
klingende) Magen anstosst. Am  Riicken erhilt man
Lungenschall bis zum Dornfortsatz  des XI. DBrust-
wirbels.

Eine Verschiebung der unteren Lungengrenze
nach oben (Hochstand des Zwerchfells) kommt
vor bei Meteorismus, Ascites, Tumoren des Abdomens
(doppelseitig), ferner bei Luugﬂu- und Pleuraschrumptung
(einseitig). Verschiebung der Lungengrenze nach unten
(—9. Rippe) kommt vor, abgesehen von der respirato-
rischen, bei Lunngmphjsmn (dauernd), Asthma (vor-
iibergehend).

Die respiratorischen Verschiebungen konnen fehlen
bei Verwachsung der Lunge, bei hochgradigem Em-
physem.

Dimpfungen iiber der Lunge kommen zustande:

1. durch Lungeninfiltration (Ausfiillung der Al-
veolen mit fliissigen oder festen Massen, und
Verdringung der Luft dadurch) bei Pneumonie,
Tuberkulose, Infarct-Abscess-Gangriinbildung, bei
Tumoren.



2. durch Atelectase, Luftverarmung durch Kom-
pression der Lunge oder durch spontane Luft-
resorption bei mangelnder Zufuhr (verstopfte
Bronchien).

3. bei Abdriingung der Lunge von der Thorax-
wand dureh  Fliissig Lt*t%::ulumlmmlung 1
Pleuraraum tilltrllllt-thIlL‘b Exsudat, Hydrothorax),
durch starke Schwartenbildung, durch Tu-
moren,

Bei den Diimpfungen unter 3. hat der Finger aus-

gesprochenes Resistenzgetiihl.

Ein mfiltrierter Lunu(nhn-:] muss wemgstens 4 cem
Ausdehnung haben, eine J"lllh'-l“‘]vl‘lt‘-’.llhllll]llllll]g min-
destens 400 cem betragen bis sie deutlich durch Dimptung
nachweisbar wird.

Diimptung iiber den Lungenspitzen spricht mehr fiir
Laungentuberkulose, iiber den Unterlappen fiir Pneu-
monie oder Pleuritis.  Die obere pleuritische Diampfungs-
orenze liunft schriig von hinten oben nach vorne unten
(rithrt von der Bettlage, in der das Exsudat entstanden
ist, her).

Bei gleichzeitiger Anwesenheit von Luft und Fliissig-
keit im Plenraraume (Sero-Pyopnenmothorax) stellt sich
der ]]1|~:.~e.1n|-.(|tw-[}qul je nach der Lage des Patienten
sofort horizontal ein.  Bei pleuritischen Ergiissen fehlt
diese Verschiebung des Fliissigkeitsniveaus (entziindliche
Verwachsungen).

Verdriingungserscheinungen.

Bei Eintritt von Fliissickeit und Luft in die Pleura-
hihle, ebenso ber Tumoren l[;l*-(!bht werden die Nachbar-
organe aus ihrer Lage verschoben.  Auf der rechten
Seite wird die Leber nach unten, das Herz und Mediasti-
num nach links, auf der linken Seite das Herz nach
rechts verschoben.  Die Komplementiieriume der Pleura
fiillen sich mit der Fliissigkeit. Diese Verdriingungs-
erscheinungen sind per kutorisch durch Verschiebung der
normalen Diimpfungsgrenze von Herz, Leber gut nach-
weisbar.  Wiihrend sich aber rechts du., Diimpfung des
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Ergusses von der Leberdiimpfung nicht abgrenzen lisst,
ist links dieselbe von dem tympanitischen Schall des
hier an die Lunge grenzenden Magens sehr gut abgrenz-
bar. Diese normalerweise tj?‘l'ﬂl]anltl‘-t,ll schallende Thorax-
partie unter der linken Lunge (Traubescher halb-
mondférmiger Raum) hat also bei Plenritis exsudativa
sinistra in ihrer oberen Hiilfte gediimpften Schall. (Unter-
schied von linksseitiger Pneumonie, wo der Komplemen-
tiirraum natiirlich frei, der Traubesche Raum also normal
helltympanitischen Magenschall ergiebt).

Tympanitischer Schall iiber der ILunge
findet sich:
1. oberhalb von pleuritischen Ergiissen (Lungenent-
spannung),
2. iiber pneumonischen, tuberkulisen Infiltraten (ge-
démpft-tympanitisch),
8. bei abnormen Hihlenbildungen (Cavernen), falls

sie wenigstens \hlll]lmif?rn% sind (Phthise, Bron-
chektasie, Gangriin),

4. bisweilen bei Pneumothorax, falls die Luft nicht
unter zu starker Spannung Htf*ht i diesem, ge-
withnlicheren Fall findet sich abnorm voller, tiefer,
nicht tympanitischer Schall dariiber.

Man unterscheidet den hoch- und den tief tympani-
tischen Schall, je nach der Grisse der Hohle.
Metallklang kommt vor:
1. iiber grossen, glattwandigen Cavernen (Faust-
grosse),
2. bei Pneumothorax (Plessimeter-Stibchenperkussion
5. 8. 81).
Das Geriiusch des gesprungenen Topfes (Schet-
tern, bruit de pot f&lé) entsteht, wenn bei kriiftigem Per-

Lutl{.wn die Luft durch-eine enge Oeffnung en‘m elchen
muss (Stenosengeriiusch), es findet sich:

1. iiber Cavernen, die durch enge Oeffnung mit den
Bronchien kommunizieren,

.
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2. iiber entspanntem oder infiltriertem Lungengewebe
(selten).
Normal hiort man es hiiufig bei der Perkussion
schreiender Kinder.

Klingendes Schettern heisst man ,, Miinzenklirren,

Schallwechsel.

Man versteht darunter den Uebergang von tympani-
tischem Schall in einen hiher oder tiefer klingenden.

1. Wintrichscher Schallweechsel: Beim Oeffnen
des Mundes hiherer, beim Schluss tieferer Schall.
Es entsteht iiber Cavernen und Pneumothorax,
die mit dem Bronchus in offener Kommunikation
stehen.
(Er ist normal auch bei der Perkussion des
Kehlkopfes vorhanden.)
Friedreichscher, respiratoriseher Schall-
wechsel; iiber Cavernen wird unter Umstiinden
bei tiefer Inspiration der Schall héher. ;
8. Gerhardtscher, ILageschallwechsel; sind
Cavernen zum Teil mit Luft und mit Fliissigkeit
gefiillt, so wird bei Lagewechsel (Aufsitzen,
Liegen) je nach Richtung des lingsten Héhlen-
durchmessers der Schall tiefer oder hiher.
4. Biermerscher Schallwechsel; bei Seropneu-
mothorax wird der Schall beim Aufsitzen tiefer
(infolge Vergrisserung des Luftraumes).

[

Auskultation der Lungen.

Die Auskultation wird an denselben Stellen und in
derselben Weise vergleichend zwischen beiden Seiten aus-
gefiithrt wie die Perkussion der Lunge.

Die Lungenspitzen werden vorne (fossa supra-
clavicularis) besser mit dem Stethoskop auskultiert, an
den iibrigen Stellen kann man ebenso gut direkt aus-

kultieren.
o e .JJ
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Man hort iiber der gesunden Lunge iiberall reines
vesikuliires Atmen (vesikuliires Inspivium, kurzes Fx-
spirium), nur rechts hinten oben klingt das hauchende
Atmen von Trachea und Bronchus durch.

Bei Kindern hort man ein besonders lautes, rauhes
Atmen (pueriles Atmen).

In der Herzgegend findet bei jeder Systole eine
geringe YV er-‘t.u*l-..unu des Atmens statt (systolisches
Vesikuliiratmen).

Pathologisches Vesikuldratmen,.

Verstiirktes Vesikuliiratmen findet sich ber Wider-
stiinden in den Bronchien (Schwellung, Sekretanhiiufung)
bei Bronchitis.

Abgeschwiichtes V.-Atmen bei \Elﬂtﬂpﬂmw der
Bl‘nnchlen Ixfitau]ﬂ Lungenemphysem (geringe Lungen-
liiftung), ubc'r geringen pleuritischen Ergiissen (Abdriing-
ung der Lunge von der Brustwand).

Verliingerung und Verschiirtfung des Exspiriums
findet statt ber Widerstiinden in den Bronchien (Schwel-
lung, Verengerung, Schleimansammlung) bei Bronchitis
’!L'at]lm;t Lunﬂ*ntmplh sen.

Absatzweise erfolgendes Inspirium ist besonders
hiiufie iiber den Lungenspitzen bei beginnender Phthise
zu horen (saccadiertes Atmen).

Bronchialatmen findet sich:

1. bei Lungeninfiltration (Pneumonie, Tuberkulose,
G.mgl'iin Actinomycose),

2. bei Lungenkompression (grosse Exsudate), wenn
dadurch das ,Z L]]Elmtmeu" ganz ‘mfwdmb(}n
und nur das ,Réhrenatmen® der Blmwhwn
hiorbar ist,

3. iiber Cavernen mit offenem Gang zum Bronchus.

Ueber der Lungenspitze bedeutet Bronchialatmen
meist eine tuberkuldse Affektion, iiber dem Unterlappen
hiiufig Pneumonie, seltener Tuberlmulnrfe, Bronchektasie,
Pleuritis, Gangriin.

Amphorisches Atmen ist ein klingendes, hau-
chendes Atmen, das iiber glattwandigen grossen Ca-

}



vernen und offenem Pneumothorax entsteht (zusammen
mit metallisch klingenden Rasselgeriiuschen und Metall-
klang bei der Perkussion).

Metamorphosierendes Atmen (iiber Cavernen)
beginnt vesikulir, wird dann bronchial.

Unbestimmtes Atmen (weder wvesikulir, noch
bronchial) findet sich bei schlechter TLungenliiftung
iiber der Lungenspitze unter normalen und pathologi-
schen Verhiltnissen (beginnende Phthise, pleuritische
Verwachsungen).

Aufgehobenes Atmen findet sich iiber grossen
pleuritischen Exsudaten und iiber geschlossenem Pneumo-
thorax. Voriibergehend bei Verstopfung von Bronehien.

Rasselgeriiusche entstehen mehr oder minder
reichlich bei Anwesenheit von Schleim, Blut, FEiter in
den Bronchien und Cavernen.

Trockene Rasselgeriiusche (grobe schnurrende,
pfeifende Rhonchi, feines (Giemen) entstehen bei zihem
Sekret; Giemen spricht fiir Katarrh oder Stenose der
feinsten Bronchien.

Feuchte Geriinsche (klein-, mittel- grossblasige)
entstehen bei  diinnfliissigem Sekret je nach der Grisse
der Bronchien; grossblasige G. sprechen fiir Cavernen.

Knisterrasseln (Crepitieren), diese feinsten Rassel-
geriiusche entstehen in  verklebten und plétzlich auf-
cerissenen  Alveolen und Broncheolen bei Atelektase,
lmwmnonder pneumonischer Infiltration und beginnender
I.JU.‘:U]]U‘ (erepitatio indux und er. redux), bei Lungen-
tdem, Miliartuberkulose, Lungenkompression. Nicht
selten hort man sie bei den ersten tiefen Atemaziigen,
auch bei der Auskultation gesunder Lungen (besonders
hinten unten).

Klingendes Rasseln findet sich iiber Cavernen,
starker Kompression und Infiltration der Lunge (Weiter-
leitung ans den grossen Bronchien).

Metallisch klingendes Rasseln sieche ampho-
risches Atmen (S. 49).

Succussio Hippocratis (metallisches Pliitscher-
geriiusch) ist  auf  weitere Entfernung horbar  bei
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Sero- und Pyopneumothorax, wenn der Patient ge-
schiittelt wird. Hierbei entsteht auch das Geridusch
des fallenden Tropfens (vereinzeltes metallisches
Klingen).

Plf‘ll]ltlh{'lll;ﬁ Reibegeriusch findet sich am
" hiiufigsten bei trockener, fibringser Pleuritis (es ver-
fschwmst bei L\audatbll{lmlw tritt wieder auf bei der
' Resorption). Es wird gev.ﬂlmh-::h laut gehirt iiber
' den Unterlappen, besonders in den seitlichen Partien.
' Bei Pleuritis adhaesiva fehlt es natiirlich. Auch bei
' Tuberkeleruptionen auf der Pleura kann Reiben zu
' stande kommen. Bei tiefer Inspiration wird es lauter.
' Auskultation der Stimme, Pectoralfremitus.
- Abschwiichung der Stimmvibrationen (beim Zihlen
21, 22 ete.) fiir Ohr und Hand findet sich

1. bei Verstopfung der Schall leitenden Bronchien
(Sekret, Tumoren, Stenose),

2. bei Einlagerung von Fliissigkeit oder Luft
zwischen Brustwand und Lunge {Pleurltm, Hyvdro-
thorax, Pneumothorax),

3. bei leiser Stimmbildung.

Verstirkung derselben fiir Ohr gBuumhnplmnm,
wenn sehr laut: Pectoriloquie, wenn mit meckerndem
' Beiklang: Aegophonie) und Hand (verstiirkter Pectoral-
- fremitus, starkes Schwirren) findet sich bei Verdichtung
' des Lungengewebes (anmmum oberhalb lﬂﬂurltlhcher
. Exsudate, iiber Cavernen mit verdichteter Wand, auch
- iiber 1}1euut1%t:ht:11 Schwarten).

—————

4. Punktion der Pleuwra.

} Finden sich die Symptome, die fiir einen Pleura-
erguss sprechen: brettharte Dimpfung besonders iiber
Rden unteren Partien mit Resisten zgefiihl, abgeschwiichtes
Atmen mit Knisterrasseln, dﬂfg&hﬂh&llﬂl‘ l‘E{'t.crra]ﬁ‘emitu::,
tympanitischer Schall oberhalb der Dimpfung; Ver-
driingung von Leber, Herz (wenn rechtsseitig), Ver-
driingung  des Herzens, Ausfiillung des Traubeschen
Raumes (wenn linksseitig), so ist man, besonders
Jakob, Diagnostik. 4




wenn die Dimpfung noch ansteigt, berechtigt, die
Probepunktion zur Klarstellung der Art des Ergusses
anzuwenden.

Man punktiert gewihnlich ein bis zwei Handbreit
von der Wirbelsiiule entfernt im 7. bis 9. Intercostal-
raum (Technik s S. 24). Der Inhalt der Spritze
kann sein:

1. serds, leicht gelblich (bei Pneumonie, Sepsis,

Pleuritis rhenmatica, tuberculosa),

2. hiimorrhagisch  (Pleurit. carcinomatosa, tuber-

culosa),

3. eitrig (Lmln em),

|Luw]uu* (bei Gangriin, Perforationen vom Darm
h{l). “

Wichtig ist die weitere mikroskopische (Car-
l".-i]ll'lll]ﬂ?ll{!]l] und besonders bakteriologische Unter-
suchung (s. S. 25) durch Firbung, Kultur und eventuell
Impfung .lulmrlu,lbaﬂllvn) Es hmlen sich: Staphylo-,
Strepto-, Diplokokken, Bacterium coli, Tuberkelbazillen®),
Actinomycespilz).

Ist die Pleuritis abgelaufen, so stosst man mit der
Nadel nur aut dicke Schwarten. Man erkennt den Kin-
tritt der Schwartenbildung an der Schrumpfung und
Einziehung der betreffenden Thoraxpartie. Doch kann
anch darunter noch yabgesacktes® Ixsudat lange Zeit
nachweisbar sein.

Exsudate sind reich an Eiweiss (Gerinnung beim
Kochen), Fibrin {slmntanL Gerinnung).

Transudate weisen keine Gerinnung oder nur
leichte Triibung beim Kochen auf.  Spezifisches Gewicht
der Exsudate iiber 1018, der Transsudate unter 1015.

8. Das Sputum,

Anwesenheit von Fliissigkeit in den Bronchien
lost durch .I{vizuug der sensiblen Bronchusnerven {Vagms}

*) Der negative bakteriologische Befund beweist nichts gegen
Pleuritis  tuberculosa, hierbei ist sogar gewohnlich das Ex-
sudat steril.

4
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reflektorisch den Husten und damit die Entfernung des
reizenden Materiales aus.

Der Husten ist eine komplizierte Exspirations-
bewegung.

Es wird zuniichst die Stimmritze krampfhaft ver-
schlossen, so dass die bronchiale Luftsiiule durch die
verstiirkte Exspirationsbewegung unter hiheren Druck
versetzt wird; durch plotzliche Oeffnung der Glottis
stromt dann die Luft explosivartic heraus und reisst
eventuell Sputum mit.

Der Husten ist erschwert, resp. unmdiglich bei
Lihmung der Atmungsmuskeln, der Stimmbandadduk-
toren, bei heftigen Schmerzen (Pleuritis, Pneumonie),
bei hochgradiger Schwiiche, im Coma (Entstehung von
katarrhalischer Pneumonie, Lungentdem).

Den Auswurt bildet:

1. das Sekret von Alveolen, Bronchial-, Kehlkopt-

schleimhaut,

2. gewisse eingeatmete Bestandteile (Stanb, Russ),

3. durch Cavernen und Perforationen geliefertes

Material (Eiter, Jauche, Blut, Speiseteile).

4. Beimengungen aus Rachen, Mundhhle, Nasen-

hiihle.

Man unterscheidet folgende Arten des Spu-
tums:

1. das rein schleimige Sputum (klebrig,
bei Bronchitis, beginnender Tuberkulose,

2. das rein eitrige Sputum (dicklich, konfluierend,
eelblich), bei Bronchoblennorrhoe, Abscess der
Lunge, bei Durchbruch von Empyemen ete.

3. das schleimig-eitrige Sputum (geballt, miinz-
formig) bei Bronchitis, Bronchoblennorrhoe, Tuber-
kulose,

glasig)

4. das serdse Sputum (ganz diinnfliissig, stark
schaumig), bei Lungenddem (leichte Blutbei-
mischung: zwetschgenbriihartig),

4*
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5. das blutige Sputum:

a) bei Pneumonia ecrouposa (blutig-schleimig,
rosthraun, zih, klebrig),

b) bei Lung{*mnf'n kt (hiimorrhagische Infar-
cierung bei Lungenembolie),

¢) bei hochgradigen Stauungen im Lungenkreis-
lauf (Herzfehler),

d) bei starken Hustenstissen aus Rachen, Kehl-
kopt'),

e) als rein blutiges, hellrot, schaumiges Sputum
(Haemoptoe) bei Arrosion von Blutge-
fiissen durch ulcerise Prozesse, bei Lungen-
tuberkulose, Bronchektasie, Gangriin, selten
bei malignen Tumoren, bei Durchbruch eines
Aortenaneurysmas, beim Platzen von Varicen
der Bronchien.

f) bei Simulanten und Hysterischen (Zahnfleisch-
blutungen).

Fibringerinnsel (Bronchialabgiisse) kommen vor
bei Pneumonie, Diphtherie, fibrindser Bronehitis.

Schichtensputum,

Bei sehr reichlichem serts-schleimig-eitrigem  Aus-
wurf” (Bronchoblennorrhoe, Bronchektasie) zeigt sich im
Becherglase ausgesprochene Schichtung: obere schaumig-
schleimige, mittlere serise, untere eitrige Schicht.

Farbe:

rot bei Blutbeimengung,

braun bei Zersetzung des Blutes,

ockergelb bei perforierten Leberabscessen (Bilirubin),
bei Lungenabscessen (Haematoidin),

eigelh, durch Bakterienwirkung (Sarcine) in eitrigem
Sputum,

schwiirzlich bei Russbeimengung,

oriinlich bei Pneumonie mit verzigerter Resolution,
bei , bilitser® Pneumonie (leterus),

Fauliger Geruch bei Bronchitis foetida, Gangriin
durch Eindringen von Fiiulniserregern.

1=

PR g - .



i

e

SR

i - R

Milroskopie (siehe Tab. 7—10. Technik s. S. 22).
Normal finden sich in jedem Sputum:

a) Epithelien:

Plattenepithel ans dem Mund, von den wahren
Stimmbiindern,

Cylinderepithel (selten) aus Nase, Larynx, Trachea,
Bronchien,

Alvealmvlnthel (erosse runde mit Myelin, Fett-
tropfen, Russpartikeln gefiillte Zellen), lllhtdlllllllll]ﬂ
zweifelhaft.

b) weisse Blutkiorperchen (mehr oder weniger ver-
fettet) aus allen Teilen der Respirationswege.

¢) rote Blutkorperchen (ganz vereinzelt).

d) Mucinfiiden (Nase, Bronchien).

e) Pilze (Kokken, Sarcine, Stiibchenbakterien, Faden-
pilze aus dem Mund, E)-:hlmnwllulau aus der Nase).
Pathologische Bestandteile:

a) Zellige und Gew L‘lhheatalldtmlﬂ.

Leukoeyten in allen Stadien des Zerfalles, mit
Fett- und Farbstoffeinlagerungen (bei Abscess-
durchbruch),

Eosinophile Zellen bei Asthma schr zahl-
reich, bei chronischer Bronchitis (vereinzelt). Is
sind grosse Zellen, die mit gelblich glinzenden
Korperchen (e« gnnnhﬂ gefiillt sind, sie werden
bei Eosinfiirbung sehr deutlich sichtbar.

Firbung mit Mt}tln]enh];m Eosinlosung.  Beson-
ders deutlich werden sie bei kurzem Eintauchen
in 10°/, Kalilauge nach der Firbung.

Herzfehlerzellen bei chronischer Lungen-
stauung (bes. Mitralstenose). Es sind grosse mit
gelbbraunen Pigmentkornern aus Blutfarbstoff oe-
tiillte Zellen ('111. eolarepithelien und IUu]mntvu 7).

Lungengewebsfetzen, missfarhene Partikel
bestehend aus Detritus, I,.umwnmlnmu Leukoeyten,
Bakterien, Fettkry at-allul, l‘ettfmpfml bei Lu:lgen—
gangriin, Abscess.

Elastische Fasern (glinzende, gelbliche, doppel-
kontourierte Fiiden) finden sich bei allen destruktiven
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Prozessen (Tuberkulose, Lungenabscess bei Lungen-
gangrin fehlen sie gewihnlich, weil sie dabei durch
ein Ferment gelost werden).

Sie werden besonders deutlich bei Zusatz von
109/, Kalilauge, finden sich gewthnlich in den
kiisicen Pfropfen (Linsen) bei Tuberkulose.

Curschmannsche Spiralen (korkzieherarti

gewundene Schleimfiiden mit Centralfaden) bilden

sich bei Asthma bronchiale, bei Bronchitis capilla-
ris in den Broncheolen (durch Exsudation? Wirbel-
bildung?). Sie liegen gewihnlich in den ,Sago-
kliimpchen® und sind am besten zu sehen, wenn
man das Sputum aunf schwarzer U nter]age diinn
aushreitet.

Echinokokkus-Haken und Blasen kommen
vor bei Lungenechinokokkus oder Durehbiuch
eines Leber- ete. echinokokkus.

Krystalle:

Fettsiiurenadeln und Drusen (bei Gangriin,
Bronchitis  foetida, Abscess) finden sich in den
- Dittrichschen Pfripfen® (weissgelbliche, kriimmlige,
itbelriechende Korner).

Charcot-Leydensche Krystalle, spitzige,
glasige Oktaeder (accidentell bei Asthma bron-
chiale).

Cholestearintafeln l bei Lungenabscess,

Le umnkungn J-fm:tider Bronchitis, Bron-

Tyrosinbiischel chektasie.

Haematoidinkrystalle (rhombische braun-
rote Tafeln, Kugeln, Nadeln) bei alten Haemor-
rhagien, bei Abscessen der Lunge oder Durch-
bruch solcher aus benachbarten Organen; sie kommen
vor frei oder als Zelleinschliisse,

Pilze. (Technik der Fiirbung s. S. 25.)

Tuberkelbazillen (Nachweis s. S. 26).

Sind auch nur spiirliche Exemplare nachge-
wiesen, so steht die Diagnose fest. Negativer
Befund beweist nichts gegen Tuberkulose. Am

)
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sichersten findet man T. B. in den sog. ,, Linsen®
des Sputums,

Influenzabazillen. Firbung mit Magentarot.
Sind bei Influenza-Katarrh und Pnenmonie meist
reichlich nachweisbar.

Pneumoniekokken, Gramsche Firbung. Fin-
den sich reichlich im Auswurf bei Pneumonie,
kommen aber auch im Sputum Gesunder vor.

Actinomycesdrusen sind als gelbe Kirner
makroskopisch —aut  schwarzer Unterlage  schon
deutlich sichtbar.

Milzbrandbazillen sind in den seltenen Fillen
von Lungenmilzbrand gefunden worden.

Aspergillusfiden (Schimmelpilz) finden bei
Pneumonomycosis  aspergillina (Sekundiirinfektion
bei alter Tuberkulose, Lungeninfektion ete.).

Soorpilz (Oidium) findet sich bei Kindern und
schwiichlichen  Individuen im  Mund, Speise-
rihre ete.

Ausfiihrliches iiber diese Parasiten s d. Absch. VL

II. Untersuchung des Cirkulationsapparats.
1. Herz.

Anatomisches.

Das Herz, ein fleischiger Hohlmuskel, liegt schriig
dem Zwerchfell aufgelagert im Herzbeutel. s be-
findet sich zu ?/, in der linken, zu '/, in der rechten
Korperhiilfte, und reicht wvom untern Rand der
II. Rippeninsertionsstelle bis  zum obern Rand des
VI. Rippenknorpels. Es ist zum grissten Teil von den
medialen Lungenriindern iiberdeckt und nur ein kleiner
Teil liegt der Brustwand (links vom Sternum, vom
IV.— V1. Intercostalraum) direkt an (incisura cardiaca
der linken Lunge). Oben rechts liegt die Herzbasis
mit den dort sich ansetzenden grossen (Getiissen, unten
links die Herzspitze im V. Intercostalraum etwas ein-
wiirts von der Mammillarlinie.

Physiologisches.

Die Herzthitigkeit liefert die treibende Kraft fiir
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die Bluteirkulation.  An nebenstehendem Schema (Fig. 13)
ist dieser Vorgang gut zu erkemnen. Fig. 13a zeigt
die Klappenstellung des Herzens withrend der Kon-
traktion der Ventrikel (Systole), Fig. 13b wiihrend deren
Erschlaffung (Diastole).*)

: G Systole, b Diastole,

Fig. 13. Schema der normalen Herzaktion (Klappenstellung, Richtung
und Stirke des Blutdruckes).

Bei der Systole der Ventrikel sind offen A und P,
geschlossen M und T, das Blut striomt aus 1v durch
A in die Korperarterien, Kapillaren, Venen zum ra;
ferner aus rv durch P in die Lungenarterien, Ka-
pillaren, Lungenvenen zum la. Bei der Diastole der
Ventrikel sind offen M und T, geschlossen A und P. Das
Blut stromt vom la in den lv, vom ra in den rv
(die  Richtung des jeweils herrschenden Blutdruckes
ergiebt sich aus den Pfeilspitzen). Es ist ohne weiteres
ersichtlich, dass ohne exaktes FFunktionieren des Klappen-
mechanismus  sofort Storungen in der Cirkulation ein-
treten miissen. '

Theorie der Klappenfehler.
Schliesst  eine  Herzklappe nicht vollkommen zu
gesetzmiissiger  Zeit (Insufficienz der Klappe) so

#) Zur Abkiirzung bezeichnen wir im folgenden mit S die
Systole, D die Diastole, 4 die Aorta und ihre Klappe, P die
Pulmonalis mit Klappe, M das Mitralostium und Klappe, T das
Tricuspidalostium und Klappe, # rechts, I links, » V untnLel
@ Vorhof (atrium),
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wird durch das nicht verschlossene Ostium unrichtiger-
weise Blut stromen (absolute Insufficienz entsteht bei
Schrumpfung  der Klappenzipfel, relative Insufficienz
bei abnormer Dilatation der Ostien, so dass die nor-
malen Klappen nicht mehr aunsreichen zum Schluss).

Ist ein Herzostium krankhaft verengt (Stenose
des Ostinms), so wird eine geringere Blutmenge in
der Zeiteinheit dasselbe passieren kinnen. (Stenose ent-
steht bei ringformiger Verkalkung, Verwachsung und
Schrumpfung von 1\1*1}1})011 und (}stwnj

Es wird also ein Herzabschnitt entweder auf ab-
normem Wege zu viel Blut erhalten (Insufficienz),
oder, wenn er seinen Inhalt nicht frmmgeml entleeren
kann (Stenose), zu viel Blut zuriick behalten; in
beiden Fiillen entsteht demnach eine Blutanstauung und
dadurch Dilatation in irgend einem Herzabschnitt, die,
wenn sie nicht durch vermehrte Thiitigkeit des be-
treffenden Abschnittes iiberwunden wird, zu weiterer
riickwirkender Stanung im Kreislaufe Anlass giebt. Dieser
Ausgleich geschicht durch die I-vavltn}phw des be-
treffenden muskultsen Teiles. Ist dadurch die weitere
schiidliche Wirkung der Stiérung beseitigt, so besteht
»Kompensation® (Ausgleichung) des Herztehlers,

Bei der Kompensation miissen also die Blutdruck-
verhiltnisse im Korper und Lungenkreislauf wieder die-
selben sein, wie friiher.

Man unterscheidet primiire und sekundiire Hyper-
trophie. Besteht in einem Herzabschnitt ])1]1tlt|nu =0
bildet sich zur Uwhuumdungz5 derselben H{‘l\llll[ldl‘t‘
Hypertrophie aus, wiihrend primire Hypertrophie bei
einfacher Eatmg*eum;_-: des zu iiberwindenden Druckes
(obne gleichzeitige Dilatation) sich entwickelt.

Die wichtigsten Klappenfehler sind:

1. die Insufficienz der Mitralklappen. (s
Fig. 14, Fig. a Systole, Fig. b Diastole.)

“rd]lI'Ll‘j-:l der vS {1* ig. a) fliesst aus dem 1v das Blut
ausser in die A auch (Insufficienz!) in das la {f-xhtn]-
isches Gertiusch), das letztere erhiilt also von zwei
Seiten her wiihrend seiner D Blut (Dilatatio und se-
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kundiire Hypertrophie); die Stauung pflanzt sich aur
den Lungenkreislauf fort, der I:’-]utdlmk htt'lgt daselbst,
weshalb der rv mehr zu arbeiten hat (priméire Hyper-
trophie).

& SBystole, b Diastole,
Fig. 14. Schema der Mitralinsufficienz. (Patholog. Druckvermehrung

18t durch Pfeilverstirkung angedeutet,)

In der vD (Fig. b) stromt nun aus dem dilatierten
und sekundir hypertrophischen la eine grijssere Menge
Blut als normal in den lv, weshalb auch d;lhi_lhht
Dilatation und sekundiire Hypertrophie eintritt.

2. Stenose des Mitralostium (Fig. 15).

[n der vD (Fig. b) fliesst aus dem la das Blut
nur mit Miihe (Stenose) in den lv (diastolisches Ge-

it Systole. b Idiastole,
Fig. 15, Schema der Mitralstenose,

riiusch), das la entleert sich nicht wvollkommen, es
tritt daher Dilatation, sekundiire Hypertrophie daselbst
ein und zugleich Stauung im Lungenkreislauf (da das
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la nur geringe Hypertrophie entwickeln kann und mit
seiner vermehrten Arbeit nicht fertie wird). Es hat also
der rv nun bei der S mehr Arbeit und hypertrophiert.
Der 1v unveriindert, er erhilt ja zu wenig Blut.

8. Die Insufficienz der Aortenklappen
(Fig. 16).

a Svstole. b Diastole,
Fig. 16, Schema der Aorteninsufficienz.

Bei der vD (Fig. b) fliesst aus der Aorta (Insufficienz)
Blut in den lv wieder zuriick (diastolisches Geriiusch).
Es erhiilt also in der D der lv von zweil Seiten her
Blut und wird dilatiert; diese Dilatation verursacht se-
kundiire Hyvpertrophie, welche hinwiederum bedingt, dass

jetzt die Aorta mehr Blut als vorher erhiilt, so dass sie

das Minus bei der Diastole, ohne Einbusse zu erleiden,
abgeben kann. Alles iibrige bleibt unveriindert.

4. Stenose des Aortenostium.

Bei der vS entstromt das Blut (Fig. 17a) nur mit

i Systole. & Diastole.
Fig, 17. Schema der Aortenstenose,
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Miihe (Stenose) in  die Aorta (systolisches Geriiusch);
es wiirde also der Iv noch Blut zuriickbehalten,
so dass Dilatation entstiinde, wenn nicht daz Hinder-
nis durch primiire  Hypertrophie des lv iiberwunden
wiirde.

5. Insufficienz der Tricuspidalklappen
(Fig. 18).

a Systole, b Diastole,
Fig. 18, Schema der Tricuspidalinsufficienz,

Bei der vS stromt das Blut aus dem rv (Fig. 18a)
ausser in die P auch (Insufficienz) in das ra (systol-
isches Geriiusch),  Das  letztere erhiilt also von zwei
Seiten her in seiner D Blut und wird dilatiert und
sekundiir hypertrophisch.

Bei der vD erhilt nun der rv mehr Blut als
gewihnlich, er wird ebenfalls dilatiert und sekundir
hypertrophisch, wodurch zuniichst die Kompensation
hergestellt ist.

Da nun aber das ra bald infolge seiner geringen
Muskelreserve erlahmt, so wird sich die Stanung auch
in die zuleitenden Hohlvenen u. s f. erstrecken und
da bei zunehmender Dilatation derselben die Venen-
klappen (relativ) insufficient werden, so wird der bei
der vS ins a riickliufice Blutstrom auch in der Vena
cava sup. und inf. auftreten (positiver Jugularvenen-
und Lebervenenpuls) und es so zu einer Ueberfiillung
des vendsen Kreislaufanteiles kommen.
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(Ganz iihnlich wie die angefiihrten konstruiert man
sich die iibrigen seltenen Klappenfehler, s. speziellen
Teil).

Die Kompensationsstdrung,

Wie bei dem letzten Klappenfehler, so tritt schliess-
lich auch bei den uln'lgvn cine zeitlang ]uuul:ulamlt ge-
wesenen Herztehlern eine }trldhmlm;, eines  Vorhofes
oder Ventrikels ein (bei nicht mehr geniigender Muskel-
kraft des lwpmttnphmh{,n Herzens). Nun bildet sich
Dilatation dieses Abschnittes aus und das Resultat dieser
nicht mehr zu iiberwindenden Stauung in der Cirkulation

ist eine Ueberfiillung des venisen Apparates auf

Kosten des arteriellen. Da nun in der Lunge zu
wenig Blut arterialisiert wird infolge der verlangsamten
Stromung, verarmt das Blut an O und entledigt sich
nicht geniigend der CO, (Zunahme der V enw-atat), die
Folge ist Dyspnoe {:Jllﬂ"{“tl‘f‘ ngte Atmung, gewisser-
massen als weitere | I’st}nlp(*]lhzﬂlnll“j und C yanose (wenn
diese Ll_tﬂ'ﬂ"LllkﬂﬂlpLHBdtlU]l"‘ auch nicht mehr ausreicht).
Infulgn:l der vendsen Stauung kann das Blut aus den
Kapillaren und Lymphbahnen nicht geniigend sich ent-
leeren, es tritt also Ansammlung von Blutfliissigkeit
{’ll'aml.ldd,tmn durch die (rLLl%wLmdL) in den Gewebs-
spalten auf (Anschwellung, Wassersucht); erst nur in
den abhiingigen Partien (Schwere!), dann auch in den
Kiorperhshlen und am ganzen Korper; die venise Stase
macht sich ferner in der Anschwellung von Leber und
Milz geltend; zugleich sinkt (ein circulus vitiosus!) die
Urinausscheidung infolge der verlangsamten Blutstromung
in der Niere (Stauungsniere).

Alle diese Erscheinungen zusammen bilden das
charakteristische Bild der Kompensationsstirung, das
iibrigens auch bei allen anderen Erkrankungen des
Herzens ausser den Klappenfehlern entstehen kann.

Inspektion und Palpation der Herzgegend.

Vorwolbung der Herzgesend (Herzbuckel findet
sich bei manchen Klappenfehlern, Mitralstenose ete. (be-
sonders bei Kindern), bei Pericarditis exsudativa.
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Sichtbare Pulsationen:

normal: an der Stelle des Spitzenstosses schwache
Pulsation im Epigastrium.

Pathologisch: bei Lungenschrumpfung im 2., 3. und
4. linken Intercostalraum, bei Aneurysmabildung, starke
epigastrische Pulsation (bei Dilatation des r v).

Systolische Einziehungen an der Herzspitze
kimnen bei Verwachsungen des Herzbeutels vorhan-
den sein.

Der Spitzenstoss bedeutet die am weitesten nach
aussen und unten sicht- oder fiihlbare Bewegung des
Herzens. Seine Bestimmung liefert uns also eine wich-
tige Angabe: die linke Herzgrenze.

Normal liegt er im 5. Intercostalraum etwas ein-
wiirts von der Papillarlinie (bei Kindern hoher, bei
Greisen tiefer).

Daunernde Verlagerung des Spitzenstosses kommt
Yor:

1. nach oben bei Hochstand des Zwerchfells
(Meteorismus, Ascites, Abdominaltumoren, Gra-
viditiit),

2. nach unten bei Hypertrophie des linken Ven-
trikels, bei Aortenaneurysma, Tiefstand des
Ziwerchfells (bei Pleuritis, Pneumothorax),

3. nach links bei Dilatation und Hypertrophie
des linken Ventrikels, bei Verdringung (rechts-
seitiges Ioxsudat, Pneumothorax), bei linksseitiger
Pleuraschrumpfung (Zug).

4. nach rechts bei Verdringung (durch links-
seitiges Fxsudat oder Pneumothorax) oder durch
rechtsseitige Schrumpfungsprozesse.

(Zeitweise  Verlagerungen, besonders nach links,
kommen bei linker Seitenlage zu stande.)

Abschwiichung des Spitzenstosses findet sich bei
Adipositiit, bei Ueberlagerung “der Lunge, bei Herz-
schwiiche, bei pericarditischem Erguss (der Spitzenstoss
liegt hierbei innerhalb der linken Diimpfungsgrenze).

-
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Verstiirkung bei Anstrengungen im Fieber, bei
Herzhypertrophie und Dilatation.

Schwirren iiber der Herzgegend fiihlt man:

a) bei Stenosengeriiuschen  (frémissment  cataire
bei Mitralstenose diastolisch, bei Aortenstenose
systolisch),

b) bei Aneurysma Aortae und Pulmonalis,

¢) bei perikarditischem Reiben.

Perkussion des Herzens.

Man perkutiert (leise):

die obere Grenze der Herzdimptung, indem man
in der linken Sternallinie mit horizontal ange-
legtem Finger parallel den Intercostalriiumen von oben
herab beginnt. Normal liegt sie am unteren Rand
der IV. Rippe.

Die rechte Herzgrenze, indem man mit vertikal
gestelltem Finger ausserhalb der rechten Mammillarlinie
in der Hohe der 5—6. Rippe beginnend nach links
geht. Normal: linker Sternalrand.

Die linke Herzgrenze, ebenso wie die rechte nur
von links aussen in der Axillarlinie beginnend. Normal:
etwas einwiirts von der Mammillarlinie (zugleich
Stelle des Spitzenstosses).

So findet man vom hellen Schallbezirk in den
gedimpften herein perkutierend die absolute Herz-
dimpfung = diejenige Thoraxpartie, welcher das Herz
dicht (ohne Lungenzwischenschiebung) anliegt. Niiheres
iiber die Dimpfungsfigur s. Tab. 23. Die ,absolute
Herzdimpfung® ist rings umgeben von der etwa finger-
breiten ,relativen®, d. h. derjenigen Thoraxpartie, bei
deren starker Perkussion man infolge der erst von
den schmalen Lungenriindern iiberlagerten Herzteile
eine undeutliche Dimpfung erhilt (hat nur geringe
Bedeutung).

Nach unten geht die Herzdiimpfung ohne Ab-
grenzung in die Leberdimpfung iiber.

Veerbreiterung der absoluten  Herzdimpfung
kommt vor:
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1. nach links: bei Hypertrophie und Dilatation
des I v, bei Verdringung (Exsudat), bei links-
seitiger Lungenretraktion;

2. nach rechts: bei Dilatation des r v. bei Fett-
ansammlung unterm Sternum, bei Verdriingung;

3. nach links und rechts: bei Pericarditis
exsudativa,  bei  Hydropericard  (dreieckige
Diimpfungsform, Spitze iiberm Manubrium sterni),
bei- Lungenschrumpfung, bei Hochstand des
Ziwerchfells.

Verkleinerung der Herzdimpfung: bei Lungen-
emphysem (bei Untersuchung in vorgebeugter Stellung
deutlicher!) infolge von Ueberlagerrng durch die ausge-
dehnte Lunge.

Bei l’m-unuulmrirm‘cl tritt an Stelle der Herz-
dimpfung tympanitischer oder metallischer Klang.

Abnorme Dimpfungen:

1. bei offenem ductus Botalli: schmales der Herz-

{]limpi'm'ur aufoesetztes Viereck.
. bei jnfiununm Aortae: Diimpfungsbezirk in der
Hihe der Insertion der ]L und ITI. rechten
Rippe, entweder getrennt oder zusammenhiéingend
mit der Herzdimpfung.

3. bel Mediastinaltumoren: ganz unregelmiissio be-
orenzte Dimptungen iiber dem Sternum.

Auskultation des Herzens., (Theoretisches s. S.
a3 ff.).
Die vier Auskultationsstellen (Stellen der grissten
Intensitiit der Herztone) sind:
fiir die Mitralis: die Herzspitze,
w » Tricuspidalis: Insertion der V. rechten
Hillpv_
tiir die Aorta: 2. Intercostalraum rechts vom
Sternalrand.
s » Pulmonalis: 2. Intercostalraum links vom
Sternalrand,
Ueber jeder Auskultationsstelle hirt man zwei
Tone, einen systolischen und einen diastolischen. An
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den venisen Ostien ist der systolische (duk duk), an
den arteriellen der diastolische Ton verstirkt (duk
duk).

Abnorme Verstiirkung des I. Mitraltones besteht
bei verstiirkter Herzthiitigkeit im Fieber, bei Chlorose,
Neurasthenie, bei Hypertrophie des 1 v.

Abnorme Verstirkung (Accentuation)

des IL. Aortentones findet sich bei Hypertrophie
des linken Ventrikels (Nephritis, Herzfehler),

des II. Pulmonaltones bei Hypertrophie des rechten
Ventrikels (wichtiges Zeichen fiir die Erhthung des Blut-
druckes im Lungenkreislanf).

Bei allen Kompensationsstorungen ist infolge der
Erschlaffung des rechten Ventrikels die Ac centuation des
I1. Pulmonaltones undeutlicher als bei ausreichender Kom-
pensation, auch die iibrigen T6ne konnen hierbei leiser
und undeuntlicher sein.

Metallisch klingende Herztine kommen vor bei
Pneumoperieard, Lungencavernen.

S'[J"thlll‘lg {1["1‘&(1[‘11}{‘1[]]1#3 {]G\ _[ Tm](“-, 911 {1@1
Herzspitze findet sich bei Herzhypertrophie (chronische
Nephritis); prisystolischer Vorschlag (Vor lmfa]mutrdhtmn}
bei Mitralstenose (Geriusch kann fehlen); Spaltung des
II. Tones iiber den grossen Gefiissen Ulnglewhm:tlger
Klappenschluss bei Stérung in der Coincidenz der Ven-
trikelthitigkeit) kommt V{‘I‘H('l]]{,{]ent]ll?]l (Fieber, Herz-
erkrankungen, aber auch bei Gesunden) vor.

Galopprhythmus (dreiteilige I.[c'l‘.ctune duk dnk
duk) bei Herzschwiiche ( ~:~l;:gnum mali ominis) infolge un-
gleichzeitiger Ventrikelarbeit (?).

Die Herzgerdusche (Theorie s. S. 34).

Systolisch sind alle Geriiusche vom Beginn des
1. Tones bis zu dem des 2

Diastolisch alle vom Beginn des 2. bis zum Be-
ginn des 1. Die kurz vor dem qystnh-cher.t Ton hor-
baren diastolischen Geriiusche heissen: prisysto-
lische.

Jakob, Diagnostik, b3
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Der Herzton kann gleichzeitig, vor dem Greriiuseh
oder iiberhaupt nicht hirbar sein.

Aus der Stiirke des Geriiusches I'asst sich ein
Schluss auf die Schwere des Klappenfehlers nicht ziehen.
Diastolische Geriiusche simd gewihnlich leise, aber
von grosserer Bedeutung wie event. gleichzeitige systo-
lische.

Die Geriiusehe werden auf die Klappen bezogen, an
deren Auskultationsstelle sie am lautesten zu hiren
sind (ausgenommen bei Aorteninsufficienz).

Pie systolischen (blasenden) Geriinsche an der
Mitralis und Tricuspidalis entstehen bei Insufficienz, an
der Aorta und Pulmonalis bei Stenose (s. die Herzfehler-
schemata S. 58 ff.).

Die diastolischen an der Mitralis (hiiufiz auch
prisystolisch, rieselnd) und Tricuspidalis entstehen bei
Stenose, an der Aorta und Pulmonalis bei Insufficienz.
Das diastolische Aortengeriiusch hiirt man (giessend) am
lautesten links vom Sternum am Ansatz der 3. Rippe
(also etwas tiefer als die normale Auskultationsstelle,
entsprechend der Richtung des riickfliessenden Blut-
stromes).

Accidentell sind die (oft laut blasenden) systo-
lischen Geriiusche besonders an der Herzbasis, bei denen
kein anderes Symptom eines Klappenfehlers (Dilatation,
Hypertrophie, Plﬂﬂ‘erandﬂmmg) nachweisbar ist. (Vor-
kommen bei Chlorose, Anaemie, im Fieber.)

Pericardiale Geriiusche hirt man am lautesten
iiber dem oberen Sternum. Sie halten sich nicht an die
Systole oder Diastole, sondern erfolgen absatzweise,
kratzend, oft vierteilig [Lnlummtn'engermmch) dem Ohre
niiher l{lmguml wie die endocardialen, bei tiefer Inspi-
ration werden sie undeutlicher.

Extrapericardiale (pleuritische) Geriinsche sind
dem pleuritischen Reiben #hnlich (knarrend), verschwin-
den gewthnlich bei in tiefer In- oder Exspirationsstellung
angehaltenem Atmen.
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Knistern (synchron mit der Herzaktion) hirt man
bei Emphysem des Mediastinum.

2. Untersuchung der Blutgefiisse.

Man auskultiert die Carotis an der Mitte des inneren
Randes vom Sternocleidomastoideus, die Subclavia in der
fossa supraclavicularis (lateraler Abschnitt).

Normal hort man iiber diesen grossen Gefiissen einen
herzsystolischen Ton (Spannung der Gefiissw: and) und

einen herzdiastolischen (fortgeleiteter I1. Aortenton). Herz-
systole = Arteriendiastole und umgekehrt.

Systolische Geriiusche entstehen (in der Carotis)
bei Aorteninsufficienz (Hereinstromen des Blutes unter
hohem Druck), bei Aortenstenose, Arteriosklerose, im
Fieber.

An den kleinen Arterien (normal tonlos, wenn nicht
starkk auf dieselben mit dem qtethﬂ'-]mp gedl iickt wird),
hort man bei Aorteninsufficienz einen deutlichen Ton

(Hohlhandbogen, Cubitalis).

Doppelton an der Cruralis ist manchmal hirbar
bei Aorteninsufficienz, Mitralstenose, Bleivergiftung (ge-
steigerter arterieller Druck).

Das Duroziezsche Doppelgeriusch hért man
bei bestimmter Druckstirke mit dem Stethoskop iiber
der Cruralis bei Aorteninsufficienz (lautes systolisches,
leises diastolisches Blasen).

(Greriiusche iiber den Gefissen hirt man ausserdem
bei Aneurysmenbildung.

Yenen.

An den Jugularvenen (am iiussern Rand des
Sternocleidomastoideus) erkennt man bei Herzerkrank-
ungen ein pulsatorisches An- und Abschwellen (diasto-
lischer, prisystolischer Venenpuls).

Der echte systolische Venenpuls findet sich
bei Tricuspidalinsufficienz (siehe S. 60), dabei besteht
auch sichtbare Leberpulsation (systolischer Leber-
venenpuls). -

5&:



Bei der Auskultation der Vena jugularis hiort man
bei Chlorotischen das Nonnensausen (verstirkt sich bei
Drehung des Kopfes), das in seltenen Fillen auch iiber
der Vena eruralis vorkommt.

Der Puls.

Frequenz.

Normal 60—80, bei Kindern iiber 100 (—140).

Beschleunigung (Tachykardie, p. frequens) bei
Anstrengungen, Ll"l"EgllllfPEt‘l nach der \Iﬂhlamt im Fieber,
bei Herzerkrankungen (besonders bei Kﬂﬂll‘ltl]ﬂﬁtlﬂ]]ﬂ-
stirung), bei Neur: asthenie (Anfille), bei Morb. Basedowii,
im Collaps (iiber 160), bei Vaguslihmung.

Verlangsamung (Bradykardie, p. rarus) bei Vagus-
reizung (Meningitis, Hirndruck), bei Herzmuskelerkrank-
ungen, bei Aortenstenose, als Dlgltdhsmrkung.

Rhythmus.

P. irregularis (aussetzender Puls) bei Herzfehlern
(besonders  Kompensationsstorung, bei  Mitralstenose),
bei Sklerose der Coronararterien, bei Pericarditis ad-
haesiva usw.

P. alternans (ein Pulsschlag auf zwei Herzkontrak-
tionen).

P. bigeminus, trigeminus (Aussetzen des 3., resp.
4. Schlages).

P. paradoxus (inspiratorisch kleiner werdender Puls)
bei Herzbeutelsynnechie,

Ungleiche Grisse des  beiderseitigen  Radialpulses
kommt vor bei Aneurysmen, Embolie der brﬂchmhs un-
g]unhu Weite des Arterienrohres.

(‘eleritiit (rascher oder langsamer Anstieg der Puls-
welle: p. celer, p. tardus).

P. celer (schnellend) bei Aorteninsufficienz, Bleiver-
giftung, Nephr. granul. (Steigerung des arteriellen Blut-
druckes).

P. tardus bei Aorten- und Mitralstenose, Arterio-
sklerose, Aneurysma.

Hihe (p. altus oder parvus)
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P. altus im Fieber, bei Herzhypertrophie jeder Art
(besonders Aorteninsutficienz).

P. parvus: besonders bei Mitralstenose,

Hiirte (abhiingig von der Spannung des Rohres):

P. durus bei Hypertrophie des linken Ventrikels,
hei "'«n'lnmulnhm-w Bleikolik (drahthart).

P. mollis: im Fieber, bei Mitralstenose, bei Anaemie.

Beim Befiihlen des 1 ulses orientiert man sich ausser-
dem iiber die Beschattfenheit der Gefiisswand. Insbe-
sondere 1st wichtig der Betund abnormer Rigiditit, Ver-
kalkung (hockerige Arterie) oder autfallender Schliingelung
der Arterien (art. radialis, brachialis, temporalis). Iin
Sehluss aut’ Arteriosklerose der Aorta ist aber auch bei
nachgewiesener Sklerose der i}a-l'ilﬂlvl‘i:ﬂ‘lwll Arterien un-
zuliissie (und umgekehrt).

Die Pulskurve.

Mittelst des Sphygmographen kann man den Puls
z. T. genauer analysieren (insbesondere seinen zeitlichen
Verlaut) und 11!1‘]1.1-.11\ fixieren.

Normale Kurve (s. Fig. 19 und 20).

! [§] f i

Fir. 19. Normale Pulskurve (bezchleunigte Trommelrotation).

Fig. 20. Normale Pulskurve (langzame Trommelrotation).
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An den ununterbrochen schriig aufsteigenden
Schenkel schliesst sich der langsamer thdlh nde lmd von
kleinen Gipfeln (Elevationen, grosse Riickstoss- (a), kleinere
Elasticitiitselevationen (b) nac h der bisherigen 111»-( hauung)
unterbrochene absteigende Schenkel an.

Die Einschnitte tiber der Pulskurve rithren vom Chrono-
meter her (5 Striche pro Sekunde),

Fieberpulskurve

Mit steigendem Fieber nimmt die Spannung der
Gefiisswand ab, die Riickstosselevation tritt sehr stark
hervor und wird fiihlbar (Dikrotie), die Elasticitiitsele-
vationen verschwinden. Fig. 21—23 zeigen die Puls-
veriinderung wiihrend eines Wechselfieberanfalles.
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Fig. 21,
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Fig, 22. Fig. 23.

Beginn des Anfalles: 6 Uhr Abends. Pulskurve ohne
Besonderheiten,

Nachts 11 Uhr: Temperatur: 39,9°% Puls 128, deut-
lich dikrot. Die Kurve (Fig. 21) zeigt eine sehr deutliche
Erhebung im absteigenden Schenkel (Katadikrotie).
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Nachts 12!/, Uhr: Temperatur: 40,6° Puls 146,
ausgesprochen dikrot. Die Kurve (Fig. 22) zeigt den
zweiten (riptﬂl zwischen dem ab- und dtthtﬂﬂlulnu
Schenkel (Dikrotie).

Nachts 1'/, Uhr: Temperatur: 41,3% Puls 160; die
Kurve (Fig. 23) zeigt die Erhebung im aufsteigenden
Schenkel (Anadikrotie). Aehnliches zeigt die Fig. 24
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Schliesslich kann die Riickstosselevation (bel ex-
cessiver Pulsbeschleunigung) ganz mit dem folgenden
Kurvengipfel zusammenfallen, der Puls wird dann
monokrot,

Jei abnorm starker Spannung des Arterienrohres
treten umgekehrt die Elasticitiitselevationen zahlreicher
und deutlicher hervor.

P. parvus, irregularis (Mitralstenose): Fig. 25 (ge-
ringe Hohe und Ungleichiiissiokeit der Pulswellen).
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P. celer (Aorteninsufficienz): Fig. 26 (steiler Anstieg,
rapider Abfall des ersten Gipfels),
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Fig. 26.

P. tardus (Aortenstenose): Fig. 27 (,Plateaugipfel®)
G B (LI I R B LA
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P, i|'|'r~;g't:|:||'i~' ( Arteriosklerose der Coronararterien):
[lig. 28 (Aussetzen jedes 4, Pulsschlags),

Fig. 28.

3. Das Blut (Tab. [—-VID.
Arterielles Blut ist hellrot (infolge der Anwesenheit
VOl {}x}'h:n-mr.;_rlr-hin-. venoses dunkelrot.” Das *-}H'Hiﬁ?*"']l(*
Crewicht lu'Tl‘ii;ﬂ 1050 —1060,
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Das Blut besteht aus dem Blutplasma (Serum und
Faserstoff) und den morphotischen Gebilden (rote und
weisse Blutkorperchen, Blutplittchen).

Die roten Blutkorperchen (Erythroeyten) sind
die O-Triiger (Oxyhaemoglobin) und finden sich bei ge-

sunden

Miinnern ca. 5 Millionen im e¢bmm, bei Frauen

ca. 45 Millionen. Das Durchschnittsmass der roten Blut-
kirperchen ist 7,6 u (6,5—9,3 u).

Die Ery tilmmtfeu zeigen die bekannte Diskusform
(centrale Delle), sie sind ohne Kerne und haben im frischen
Priiparat die Neigung zur ,,Geldrollenbildung®. ~ Es sind
sehr empfindliche Gebilde, sie quellen im Wasser auf und
geben den ihrem Stroma Lil]geldﬂ'{_‘ltl’fll Farbstoft’ (Haemo-
globin) ab (,,werden ausgelaungt®).

Bei der ]‘_"111’[1“{11:*111111110 bei der Einw irkung gewisser
Reagentien (Hm'n.ﬂitmﬂ'liisung ete.) zeigen sie die ,,"ﬂtt-ch-
apfelform®. «

Das Haemoglobin besteht aus einem Eiweisskorper
(Globulin) und dem eisenhaltigen Farbstoff Haematin.
Salzsaures Haematin (,, Haemin®) krystallisiert in charak-
teristischen briunlichen rhombischen Tafeln (Tafel VI, 6).

Weisse Blutkirperchen (Leukocyten) finden sich
im cbmm Blut ca. 7500 (6000—%000). Die Mehrzahl
zeigt lebhatte amtboide Bew egung (auf geheiztem Objekt-

tisch).

Sie sind farblos, i:]El]ﬂlL‘h ge]\m'twlt und lu=-~1t;-211

einen Kern, der besonders bei Essigsiiurezusatz und bei
der Firbung sehr deutlich wird. Iluu Grisse schwankt
von 5—15 w.

Je nach dem Kerne unterscheidet man

1.

2.

3.

grosse polynukleiire (gelapptkernige, mehrkernige
ca. 65—709,).

kleine mononukleiire (einkernige) ca. 25°,.  Man
kann eine grossere und eine kleinere Form unter-
scheiden.

Uebergangsformen, absterbende Leukoeyten ete.
ea 5

Die weissen Blutkorperchen bergen in ihrem Pro-
toplasma eingelagert kleine Korperchen (Granulationen),
die nach Grisse und besonders nach der Vorliebe sich
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mit gewissen Farbstoffen (sauren oder basischen Anilin-
farben) zu tingieren, sich unterscheiden lassen.

1. Die acidophilen, eosinophilen Zellen. Sie
enthalten die grubhurmgen e granula, die sich mit
losin leuchtend rot firben. Menge ca. 1—59/,,
es sind polynukleiire Zellen.

2. Die basophilen Zellen. Sie enthalten entweder

a) grobkornige y granula (Mastzellen) oder

b) feinkornige ¢ granula.

Beiderlei granula fiirben sich intensiv mit Me-
tylenblau ete. Die Mehrzahl der mononukleiiren
triigt solche granula (20—259/)).

3. Die neutrophilen Zellen. Sie enthalten die staub-
formigen, zahlreichen & granula, die sich mit neu-
traler Farbstofflosung violett fiirben. Diese Granula
sind in den polynukleiiren Zellen (7°/,) enthalten.

Ob in einer Zelle verschiedenerlei Granula
(amphophile Zellen) vorkommen kinnen, steht noch
dahin. Die Natur und Bedeutung der Granula

(Eiweisskirper) ist ebenfalls noch nicht erforscht.
(Niiheres s. Tab. II.)

Blut plittchen.

Sie kommen in tmubonfiwnugw (manchmal auch
cylinderformiger) Anhiiufung in einer Menge von ea.
200000 im cbmm vor. Sie scheinen mit den Leukoeyten
in einer gewissen Beziehung zur Gerinnung des Fibrins
zu stehen,

Was die Genese der roten und weissen Blut-
kirperchen anlangt, so wissen wir nur soviel sicher, dass
sie im Knochenmark, in der Milz und den Lymphdriisen
sich bilden. Die Erythrocyten entstehen im roten Knochen-
mark aus kernhaltigen Vorstufen (Erythroblasten). Die
mononukleiiren Leukoeyten anscheinend besonders in den
Lymphdriisen, die iibrigen zum Teil in der Milz. Auf
diesem Gebiete ist eigentlich alles noch strittig.

Ausser den bisher beschriebenen Bestandteilen ent-
hiillt das Blut zeitweilig unter bestimmten Bedingungen
eine Reihe fusserst wichtiger, den zelligen Bestandteilen

{
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(Leukocyten) abstammender Stoffe, die in Beziehung zu
toxischen und infektitsen, von aussen in den Korper ge-
langten Materien treten kinnen, z B. die Alexine (bak-
tericide Korper), die Antitoxine(Gegengifte von toxischen
Stoften), Agglutinine (s. Typhus abdom.) ete,, die teils bei
der natiirlichen, teils bei der kiinstlichen Immunisierung
des Individuums auoftreten.

Die Untm'e:m'}ltmysi.iw.'ffm{hw und deren  Frgebnisse.

1.8 pektroskopie des Blutes (s. Tab. VI).

Die Unterauduuur kann an Stelle eines grossen Spek-
troskopes sehr gut mit dem ,lLuulapﬂlxt!u.almp (Zielss,
Jena) vorgenommen werden. Man giebt 3—5 Bluts-
tropfen in ein Reagenglas voll Wasser und hiilt dasselbe
vor den Spalt des hlwhtmnlmlwh cegen das Fenster ge-
wendet.,

Das normale Blutspektrum zeigt zwischen den Ab-
sorptionslinien ) und K zwei schwarze Streifen (Oxy-
]1‘1&1]111,;1{}111:1} Reduciert man die Blutlosung durch Zusatz
von einigen Tropfen Schwefelammonium- oder Cuprum-
%u}imwum]muuu so tritt an Stelle der 2 verschwindenden
Streifen ein neuer breiterer (reduciertes Haemoglobin).

Bei CO-(Kohlenoxyd-)Vergiftung tritt an die
Stelle des O-hae ‘moglobins das CO-haemoglobin; - dessen
Spektrum gleicht im wesentlichen dem ersteren.  Redu-
ciert man indes jetzt, so verschwinden die zwei Absorp-
tionsstreifen nicht (l nterschied vom Oxy-haemoglobin-
spektrum, festere Bindung des CO).

In gewissen Fiillen von Haemoglobinaemie (Zer-
fall von l*Jtyt.lnnuj ten im Blut) nach v ergiftung mit Kali
chloricum ete. bildet sich im Blute Methaemoglobin,  Sein
Spektrum zeigt zwischen A und « einen schmalen, inten-
siven Streifen, von Griin an findet vollkommene Absorption

statt (s. Tafel VI, 4).

2. Bestimmungen des Blutfarbstoffes.

Man findet den Haemoglobingehalt am bequemsten
mit dem Gowers’schen Apparat.



In einem Glasréhrehen eingeschmolzen ist eine rote
Farblosung (Karminglycerin), die in ihrer Intensitiit einer
1°/, normalen Blutlosung entspricht. Mit dieser , Normal-
Iu&lmg“ vergleicht man “das untersuchte Blut, indem man
su 20 cbmm Blut (mit Pipette genau angeeﬂ,uﬂ‘t) sucecessive
Wasser zusetzt, bis die Intensitiit der roten Farbe der
in der Normallosung gleicht. Man hiilt die Gliischen
dabei vor weisses Papier, Den jeweiligen Prozentgehalt
liest man an der Marke ab (Fehler von ca. 5°/;) '

Verminderung des Haemoglobingehalts, Oligochro-
maemie (herab bis zu 15°/, des normalen), kommt vor
bei Chlorose, allen Arten der Anaemie, Vermehrung bei
Pulmonalstenose.

Normal ist in 100 cbem Blut ea. 13—14 ¢ Haemo-
globin enthalten.

3. Die Ziihlung der roten und weissen Blut-
kiorperchen.

Man beniitzt den Blutziihlapparat von Thoma-Zeiss.

In ein absolut trockenes (Alkohol-Aetheranswaschung)
Kapillarréhrehen sangt man 0,5 (oder 1,0) cbmm Blut,
verdiinnt dasselbe bis zur Marke 101 mit Wasser, misc ‘ht
gut und giebt einen Tropfen in die Zihlkammer (Luft-
blasen vermeiden!).  Man ziihlt nun von den eingeritzten
oTossen Quadraten eine Reihe durch (immer lh kleine
znsammen ), hat man mindestens 14 grosse geziihlt, so be-

3 200 - 4000
‘echnet m: ach foleender Formel: =
rechnet man nach folgender 0 Py

1
X =95 valler eezithlten Lieukoevten, ——— ebmm = In-
(x umme aller geziihlten Leukocey t1,400[}

halt eines kleinen Quadr: ates); hat man 1,0 Blut angesaungt,
so multipliziert man statt mit 200 nur mit 100.

Die Zihlung der weissen B. erfolgt mit weiterer
Kapillaw, statt mit Wasser verdiinnt man mit lﬂf Essig-
siiure (Zerstorung der roten B.). Alles iibrige wie oben.

Verminderung der roten Blutkérperchen’
(Oligoe ytaemie) ) findet sich (bis zu 500000 herab) bei
der pernicidsen Anaemie, bei den sekundiren Anaemien
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(nicht bei Chlorose!), bei Leukaemie, bei starken Blat-
verlusten.
Vermehrung der weissen Blutkiérperchen
findet sich
1. voriibergehend (Leukocytose): physiologisch (ca.
10—12000) nach der Verdauung, bei Neu-
geborenen, bei Graviditiit, pathologisch (bis 60000
bei Em{,r Reihe von Infuktum‘nkm11]{]1('111'11 (Pneu-
monie, eitriger Meningitis, Erysipel, Scharlach,
Dlpllﬂitrm Polyarthritis, Pyaemie).

Des ferneren findet sich Leukoeytose nicht
selten (aber auch nicht absolut regelmiissig) bei
Chlorose, bei kachektischen Zustiinden (Carcinom,
Hnlrm,mmj in der Agone.

Die Vermehrung betrifft hierbei besonders die
polynukleiiren, amihoide Bewegung zeigenden
Zellen. Die eosinophilen Zellen sind bei der
entziindlichen Form regelmiissig nur sehr spiirlich
vorhanden, sie sind unter noch nicht genau er-
kannten Unmstiinden vermehrt bei manchen Anae-
mien, beim Asthma u. a.

2. Dauernde Vermehrung der Leukocyten findet
sich bei der Leukaemie (50000—300000 im
cbmm).

Ausschlaggebend fiir die Diagnose [ Leu-
kaemie® ist aber nicht die (immerhin grossen
Schwankungen auch im Einzelfall unterliegende)
starke Vermehrung der Leukoeyten, sondern das
FErgebnis der iibrigen klinischen {heaundeu mikro-
skopischen) Untersuchung.

Da bei der Leukaemie fast regelmiissig die
Zahl der Erythroeyten herabgesetzt ist, so kann
das normale Verhiltnis der roten zu den weissen,
statt 700::1, auf 50:1, ja auf 2:1 herah-
gesetzt sein.

2. Die mikroskopische Blutuntersuchung.

Man sticht mit scharfer (dreikantiger) Nadel rasch
in die sorgfiltig abgetrocknete Fingerspitze, wischt den



ersten Tropfen ab, betupft den zweiten mit dem absolut
trocknen (Alkohol-Aetherwaschung) Deckglas, legt ein
zweites darauf und zieht wnter leichtem Druck die Gliiser
von einander ab (mit Pincette). Man vermeide beson-
ders das Anhauchen der Blutschieht (Zerstérung der
Erythrocyten durch den Wassergehalt). Mit der Schicht
nach oben lisst man die Priiparate lufttrocken werden
(*/, Stunde).

In der Zwischenzeit nimmt man die Untersuchung

des frischen Blutes vor, indem man ein Deckglischen
mit dem Blutstropfen auf den Objekttriiger sanft an-
driickt; bei .""-fdllx[.‘ Abblendung beachtet man

1. Die Erythrocyten,
a) Die Grisse der roten Blutktrperchen (Messung
mit dem Okularmikrometer).

Abnorm kleine Formen (Mikroeyten
2—~6 u) finden sich bei der Anaemie, Chlorose,
Leukaemie.

Abnorm grosse Formen Makrocyten,
(10—15 u) ebenda.

b) Die Form, Formverinderungen sind ofters
artefizieller Natur, sie lassen aber bei hiu-
figem Auftreten den Riicksehluss auf abnorm
gesteigerte  Labilitiit in der Konsistenz der
Erythroeyten zu.

Bei den schweren Anaemien finden sich
verschieden hiiufig die wechselndsten Form-
veriinderungen (Ausbuchtungen, Einkerbungen
Zackenform, birnférmiges, nierenférmiges Aus-
sehen). Man bezeichnet dies als Poikilo-
cytose.

¢) Die Farbe. Anstatt des normalen gelbritlichen
Tones kann besonders bei Chlorose ein blasseres
Aunssehen vorhanden sein.

d) Die Neigung zur Geldrollenbildung tritt
bei Anaemien zuriick.
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2. Die Leukocyten.

Im ungefirbten Priiparat ist besonders die
ungefiihre Feststellung der Anzahl derselben aus-
fithrbar. Es entspr echen j je 5 weisse Blutkrperchen
im Gesichtsfeld bei 500fach. Vergriosserung je
8000 im cbhmm.

Findet man also bei Durchmusterung von 20
Gesichtsfeldern im Durchschnitt 15 Leulmeyteu
auf 1 Gesichtsfeld, so besteht eine Leukocytose
von ca. 24000. Sodann kann die améboide Be-
weglichkeit hier festgestellt werden.

Die eosinophilen Zellen sind an ihrer gelb-
lichen, glinzenden, groben Kornelung leicht zu
erkennen.

Gefirbte Priparate.

Die lufttrockenen Priiparate werden zuniichst fixiert
(geschieht rasch durch 10maliges Erhitzen in der Flamme;
exakt durch zweistiindiges Erhitzen bei 120°, durch zehn-
minutenlanges Verweilen in 1%/, Formol il]mhn]lummg,
durch einstiindiges Verweilen in absolutem Alkohol-
Aether aa.

Farblésungen (am besten von Griibler, Leipzig,
fertig zu heamhm]
1°/, wiissrige Eosinlisung;

”\Ieth‘a lenb]fm-Emmlnnung: (s. S. 22),
Fnsm—Am-mtla-\]glr_r-m aa 2,0, Glycerin 30;

. Ehrlichs Haematoxylin-Eosinlosung (s. S. 21);
Ehrlichs Triacidlsung (enthiilt einen basischen
Anilin-Farbstoff, einen sauern und einen neu-
tralen). ;

6. Ehrlichs neutrale Farblosung (Siurefuchsin und

Methylenblau enthaltend). '

Am besten geht man so vor, dass man zunichst ein
fixiertes Priiparat mit Methylenblau-Eosin firbt (10 Mi-
nuten erwirmen).

Die iibrigen Priiparate betupft man mit den Los-
ungen 3) und 4) und liisst sie 24 Stunden stehen; dann
abwaschen, abtrocknen, lufttrocken werden lassen, Can-
adabalsam.

?ﬁmww
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Mit den Losungen 5) und 6) firbt man ca. 5 Ml—
nuten lang.

An den gefiirbten Priiparaten erkennt man viel
besser die Kerne und Formen der Blutkérperchen, die
Granulationen der Leukocyten, die event. vorhandenen
Parasiten. Nur wer an gefirbten Priiparaten geschult
ist, erkennt diese Verhiiltnisse allenfalls anuch am frischen
Priiparat.

Beziiglich der an gefiirbten Priiparaten zu erken-
nenden Einzelheiten und deren Bedeutung siehe Tafel
I—VTI und deren Texterklirung, da dies an der Hand
von Priiparaten viel instruktiver vorgetragen werden
kann.

III. Untersuchung des Digestionsapparates.
1. Mund- und Rachenhille,

Lippen.

Man beachtet Herpeseruptionen (hiiufiz bei Pneu-
monie, Meningitis, Malaria ete.), Cyanose (Herzerkrank-
ungen, Lungenerkrankungen), auﬁal]ende Bliisse (Anaemie).
Trockenheit, Risse (bei Fieber), briunlicher, fuliginiser
Belag (Ty lnhlhj

Zihne und Zahnfleisch.

Die Milchzihne erscheinen paarweise durchschnitt-
lich alle 2 Monate vom 5.—8. Monat an, die unteren
meist vor den entsprechenden oberen Paaren in folgender

Reihe: .
8.—12. Monat mittlere Schneideziihne.

12.—16. ,  dussere

16.—20. ,  vordere Bacl‘mlme
20.—24. ,  die vier Eckzihne.
24.—30. ,  hintere Backzihne.

Der Zahnwechsel beginnt im 7. Lehens‘]ahr in
derselben Folge, alle Jahre brechen je vier bleibende
Zihne durch an c'}t{.ll(‘ der ausfallenden Milchzihne. Die
drei Mahlzihne vervollstiindigen das Gebiss. Der letzte
kann erst in den 20er Jahren erscheinen,



Schlechte Zihne hindern die normale Verdauung
(mangelhaftes Durchkauen und Einspeicheln).

Stomatitis, Gingivitis (Schwellung, Roétung, Schorf-
und Geschwiirbildung) bei Quecksilberver rlitunﬂ 'Se orbut,
Aphten. Bleisaum (schwiirzlicher 7 almﬂmwllnmun aus
Bleisulfid) bei Bleivergiftung.

Zunge.

Belegte Zunge (Epithelienabstossung, Speisereste,
Bakterienj bei \Lw*enk‘ltdl‘l‘h' glatte feuchte Zunge
bei Hyperaciditiit; WI‘lttE‘ zitternde 7 /unge bei chroni-
schem A]Luhﬂllanluh, trockne , briunliche, rissice Zunge
im Fieber, lederartige Zunge (Coma, Collaps), Himbeer-
zunge (Scharlach).

Gaumen und Tonsillen.

Zu beachten ist auffallende Riétung und Schwel-
lung (bei katarrhalischer Angina, Abscessbildung, bei
Scharlach).

Belagbildungen bei Angina follicularis (einzelne
disseminierte weissliche Eiterpfripfe) bei Diphtherie (zu-
sammenhiingende, grauweissliche Decke aus Fibrin, Eiter
und Bakterien, beim Aufheben mit Pincette Blutung),
bei Soorvegetationen (Pilzrasen von Oidium albicans bei
Kindern und comatisen Kranken).

Ulcerationen, Perforation des Gaumens, Ver-
wachsungen mit dem Rachen bei Lues.

Rachen.

Pharyngitis chronica (bei Alkoholismus, bei Rau-
chern, Singern, Staubarbeitern) manifestiert sich mit
glatter, glinzender atrophischer Schleimhaut, geschwol-
lenen Follikeln und Bildung von zihem Sekret.

An :RﬂtI‘Dpllﬂl‘l'llﬂtﬂlﬂbHLESb (sicht- wund fiihlbare
Vorwilbung der-. hinteren Rachenwand) denke man bei
den Symptomen von schwerer septischer Infektion in
Verbindung mit Schluck- und Atembeschwerden (Vor-
kommen bei Driisen- und Wirbelerkrankungen, besonders
bei Kindern).

Mikroskopie der Mundhéhle siehe Tab. V1L

Jakob, Diagnostik. 6



2. Speiserihre.

Der Oesophagus hat eine Liinge von 25 em; von
der Zahnreihe bis zum Anfang der Speisershre sind
weitere 15 em; von der Zahnreihe bis zur Cardia sind
also 40 em; bis zur Kreuzungsstelle mit dem Bronchus
sind 23 em (wichtig fiir die Sondenuntersuchung!).

Zur Sondenuntersuchung (Ausfithrung s. S. 29) be-
dient man sich harter, solider, oder besser weicher, hohler
Sonden. :

Contraindiziert ist die Untersuchung bei Verdacht
auf Aortenaneurysma (Perforation!).

Bei freier Passage dringt die Sonde leicht bis in
den Magen (sicher, wenn sie iiber 40 em sich einfiihren
liisst); bei Spel-L111‘ul|1*vln'er£:11g11r.|tr besteht in ver-
schiedener Hohe ein Hindernis; bei 23 em Liinge der
einfiihrbaren Sonde in der Hohe der Bronchuskreu-
zung (Divertikel, Driisentumoren, Aneurysma, Narben),
bei 38—40 cm Ltmg{? in der Hohe der Cardia (am
hitufigsten Carcinom).

Speiserdhrendivertikel (sackartige Ausbuch-
tungen) sitzen entweder am Anfang der Speiserihre
(Pulh1u11=~dwvrt1LL1) Sie kinnen, wenn mit Speisen
angetiillt, den Oesophagus l{umprlmwren sind am Hals
iiusserlich als Geschwulstbildungen Elﬂl]tbdl‘ tiefer sitzend
{TtLllstltﬂl*-l‘.ll‘r'{‘ltl]xﬂl} entstehen sie he1 entziindlichen
Veriinderungen in der Umgebung der Speisershre meist
durch Driisenschrumpfung; sie kinnen zu abnormen
Kommunikationen  zwischen Oesophagus, Bronchien,
orossen (efiissen Anlass geben; der Diagnose sind sie
kaum zugiinglich. Hiinfig zufilliger Obduktionsbefund,
Sekundiire (druumm,ntuILHunw nicht ausgeschlossen.

Ueber, einer stenosierten Stelle besteht gewohnlich
sekundire Erweiterung der Speiserishre.

Das Erbrechen bei Oesophagusstenose ist charak-
teristisch; es erfolgt oft direkt nach der Nahrungsauf-
nahme, der Patient hat das Gefiihl des Steckenbleibens.

Das Schluckgeriiuseh (s, 8. 35) kann bei Stenose
fehlen oder verspiitet auftreten.
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3. Magen.

Anatomisches.

Der Magen liegt zu 5[, in der linken, zu '/, in
der rechten Korperhilfte. Der Fundus 11['“‘1: in der
linken Zwerchfellkuppel, die grosse Curvatur (untere
Magengrenze) linft 2-—5 em  oberhalb vom Nabel, die
kleine ist vom Leberrand iiberdeckt, ebenso der Py-
lorns, der in der rechten Sternallinie in der Hohe des
9. RlppenLnt}rpelmlwt?ﬁ liegt (auch hoher oder tiefer;
individuelle Varietiiten). Der der vorderen unteren
linken Thoraxpartiec anliegende Teil des Magens be-
dingt den tympanitischen Schall des Traubeschen,
halbmondférmigen Raumes. Die Grenzen dieses
Raumes sind also: linke untere Lungengrenze (oben),
linker Leberrand (rechts), Hllfddmpfunu [lmlmjj linker

Rippenbogen (unten). Siehe Tafel XXIV..

Physiologisches.

Ist der gekaute Bissen im Magen angelangt, so
beginnt die Magenverdauung durch ﬂ_h'-:Llll_'ldllll“ von
Salzsiiure und Pepsin (Vorstufe: Pﬂpaumgun]? dadurch
werden die eingefiihrten Eiweisskoper in Acidalbuminate
(Bm{hmg der ED;I]LHIII[‘L‘) verwandelt und bei gleich-
zeitiger Pepsinwirkung durch Zwischenstufen {\A]lm-
mosen) in zum Leile [6sliche peptonartige Korper iiber-
gefiilhrt.  Sogenannte |, freie® (nmicht an Eiweisskorper
gebundene) HC(l ist 1/, Stunde nach eingenommener
Mahlzeit deutlich nachweisbar,

Die Gesamtaciditiit (freie und gebundene H CI)
betriigt 1 Stunde nach Nahrungsaufnahme 1,5—29/ .
Ausser der HCl finden sich bei der Magenverdauung
auch noch andere (organische) Siuren; diese entstehen
durch Giirung (Bakterienwirkung) aus Stirke und
Zucker: Milchsiiure, Essigsiiure, DButtersiiure. Diese
Sturegiirung ist abhiingig von der Salzsiiurebildung, je
mehr HCl vorhanden, um so geringer ist die Menge
der organischen Siiuren (Antagonismus).

Je nach der Menge und Art der Mahlzeit ent-
leert der Magen seinen Inhalt durch peristaltische

6*
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Kontraktionen allmiihlich in den Darm. KEine gewihn-
liche Mittagsmahlzeit soll bei normalem Magen nach
6 Stunden aus dem Magen verschwunden sein. Friih
morgens muss demnach der niichterne gesunde Magen
leer sem. '

Abweichungen von dem normalen Gang der Magen-
verdauung entstehen

1. in der verschieden grossen Menge der Salz-
siureproduktion; es kann zu viel H (]
(Hyperaciditiit) oder zu wenig (Anaciditit) ab-
gesondert werden;

2. in der Menge der gebildeten organischen
Siiuren (abnorme Mengen bei Anaciditiit);

3. in der Storung der Magenentleerung; ab-
norm verlangsamte Entleerung (motorische In-
suffizienz) findet sich bei herabgesetzter moto-
rischer Kraft oder bei abnorm verstirkten
Widerstiinden (Pylorusstenose).

Inspektion.

Der stark durch Gase aunfgeblihte Magen kann
sichtbar werden. Besonders aber bei den ausgespro-
chenen Fiillen von Magenerweiterung (Dilatatio ven-
triculi) kann der ganze Kontur des Magens deutlich
sichtbar sein. Wichtig ist hierbei die Feststellung der
speristaltischen Bewegungen®, die der Magen von links
oben nach rechts unten zu ausfiihrt (durch Beklopfen
auslosbar).

Palpation.

Genau lokalisierbarer heftiger Schmerz in der
Magengegend, der auf Druck sich verstiirkt, spricht fiir
uleus ventriculi.

Tumoren der Magengegend, besonders der grossen
Curvatur (Carcinom), sind in der Gegend des Nabels
deuntlich fiihlbar bei entspannten Bauchdecken (event.
Narkose!).  Magentumoren sind im Gegensatze zu
solchen der Leber bei der Respiration wenig ver-
schieblich.
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In der Gegend des Pylorus kommt ausser dem
Carcinom die als Kkleiner Tumor fiihlbare hypertro-
hische Narbenbildung vor (gleichzeitig besteht Hyper-
aciditit).

Ueber Plitschergeriiusche s. S. 35. Sie haben nur
in Verbindung mit anderen Symptomen diagnostischen

Wert.

Perkussion.

Dieselbe liefert sichere Resultate nur hei der
Kombination mit anderen Methoden (Anfiillung des
Magens mit Luft oder Wasser), dann aber giebt sie uns
den Stand der unteren \Iagengrmmv an und damit
die Angabe event. Dilatation. Steht die untere Grenze
in oder unter Nabelhthe, so besteht Magenerweite-
rung (falls nicht Enteroptose, abnormer Tiefstand der
Baucheingeweide vorliegt).

Die Luftanfiillung geschieht durch Verabrei-
chung eines Liffels wvoll Natr. bicarbonicum zuerst,
dann eines Liffels von Weinsteinsiiure mit Wasser.
Durch die CO?® Entwicklung bliht sich der Magen
auf, und der tiefe volle Magenschall ist vom hiheren
Darmschall deutlich abgrenzbar. Bei FEinfiihrung der
Magensonde kann man auch direkt mit dem Ballon
Luft einblasen oder man beniitzt die Magenausspii-
lung mit Wasser zur perkussorischen Feststellung der
Grenze, der hierbei auftretende gedimpfte Schallbezirk
E'chl}l‘li'lit den tiefsten Partien des Magens. Hiufig ist
hierbei die Aufblihung auch deutlich sichtbar.

Die Untersuchung der Magenverdauung.

Es ist wichtig die Salzsiiuresekretion, die Anwesen-
heit organischer Sduren und die nm‘mrm*]m Kraft des
Magens genau festzustellen.

1. Qualitativer Nachweis der freien Salz-
siure (s. Tafel XII). Enthilt der Magensaft freie
H Cl so wird

a) blanes Lackmuspapier beim Eintauchen
geritet,
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h) rotes Kongopapier intensiv blanschwarz.

¢) diinne Methylviolettlosung bel Zusatz eini-
ger Tropfen Magensaft aus violett in blau ver-
wandelt,

d) bei "".lxwlnmg von einigen Tropfen Guenz-

burgs Reagens (Phloroglucin 20 Vanillin
1,0; Aleoh. absolut. 30) mit umgLn Tropten
Magensaft in  einem Porzellanschiilchen  beim
Abdampfen ein deutlicher roter Streifen ent-
stehen,

Die letzte Probe d) ist die sicherste, sie weist
die H Cl auch in sehr starker Verdiinmung (bis zu
0,05%,,) noch deutlich nach. Die Proben b) und c)
kimnen auch bei Anwesenheit von organischen Siiuren
positiv ausfallen, die Probe a) auch durch saure Salze

(Phosphate).

2. Qualitativer Nachweis der Milehsiiure

Von den organischen Siuren ist die Milchsiure
die wichtigste.  Zu 1hrem Nachweis dient das stets
frisch zu bereitende Uffelmannsche Reagens (zu
10 cem 1%/, Karbollisung kommen 2 Tropfen Eisen-
chlorid). J'm- urspriinglich blauviolette l“ﬂl‘bL wird bei
Zusatz von milchsiinrehaltigem Magensafte gelb.  Sicherer
wird die Probe, wenn man die Milchsiiure aus dem
Magensaft mit "wtlu o ausschiittelt und mit dem Extrakt
die Reaktion anstellt.

Quantitative Bestimmung der Gesamt-

aciditiit,

Die quantitative Bestimmung der H Cl allein ist
schwierig und zeitraubend. Es geniigt aber auch fiir
klinische Zwecke, die sich aus freier Salzsiiure, freien
organischen  Siuren  und  sauren Salzen zusammen-
setzende Gesamtaciditit des Magensaftes zu bestim-
men, das Resultat wird auf H Cl berechnet natiirlich
etwas zu gross sein.

Ausfiihrung: 10 cem  unfiltrierten  Magensaftes

werden mit 'fm SU]‘]II:I]Il:ltl‘lllll:lllgt titriert. Dem ab-



gemessenen und bis zur Farblosigkeit mit Wasser ver-
diinnten Magensaft wird als Indikator alkoholische
Phenolphtaleinlésung (2 Tropfen) beigefiigt. Man ldsst
die Natronlauge vorsichtic aus der I’lpette zulaufen
die Reaktion ist beendet, wenn die Mischung schw ach
rosa bleibt.

Hat man fiir die 10 cem Magensaft 5 cem Natron-
lange verbraucht, so brauchen 100 ccm also 50 cem,
demnach Gesamtaciditiit: 50°/) 1 cem der '/, Normal-

natronlatige enthilt nun 0,004 ¢ NaOH, 50 cem also
0,2. Auf HCI berechnet man nach der Formel:

36,5 >< 0,2

EHCL— 10

= 0,182/,

Der Gang der Untersuchung kann nun folgender
sein: '

1. Erfolgt friih niichtern eine Magenausspiilung.
Kann nach Einfithrung der Sonde nichts aus
dem Magen ausgepresst werden (Mitpressen des
Patienten) und entleert sich bei Wasseraus-
spiilung (man beniitzt warmes Wasser) auch
nur wieder das eingefiihrte Wasser, so war der
Magen normal leer. Presst der P, Fliissigkeit
aus nach der Sondeneinfiihrung, so besteht
Hypersekretion; man untersucht auf H CL.  Ist
HCl deutlich nachweisbar, so besteht auch
Hyperaciditiit.

Hypersekretion mit Hyperaciditit kommt
vor beim ulcus ventriculi, bei Dyspepsia acida
nervosa.

Enthilt der Magen Speiseteile, so besteht
motorische Insufficienz.

2. Das Probefriihstiick. Es besteht aus 1 Tasse
Thee und 1 Semmel. Nach !'/,—?/, Stunden
erfolgt die Auspressung des Speisebreies durch
die Sonde. Das Filtrat des Breies untersucht
man auf H Cl und Milchsiure,
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Das Filtrat muss normalerweise alle H (-
Reaktionen geben, inshesondere muss die Phloro-
glucin-Vanillinprobe positiv ausfallen, geschieht
dies nicht, so besteht Anaciditiit.

In diesem Falle wird die Milchsiureprobe
positiv. - ausfallen,  Starke  Milehsiiurereaktion
(nach vorausgegangener griindlicher Magenaus-
spiilung) spricht in der Regel fiir Carcinom.

Anaciditiit kann bestehen bei chronischem
Magenkatarrh, bei Atrophie der Magenschleim-
haut, bei Anaemie und besonders beim Car-
cinom. Erhiilt man starke H Cl-Reaktion so
kann man Carcinom ziemlich sicher aus-
schliessen.

Hat man vor dem Probefriihstiick den
Magen griindlich ausgespiilt (Entfernung etwa
stagnierender organischer Siuren), so kann man
den nicht filtrierten Speisebrei zur Bestimmung
der Gesamtaciditiit verwenden und aus der
Menge der berechneten HCl event. Hyper-
aciditiit erschliessen.

3. Die Probemahlzeit. Sie besteht aus einem
Beefsteak (200—250 gr). Nach 6 Stunden
soll bei der Ausspiilung der Magen vollkommen
leer sein.

Ist dies nicht der Fall, so besteht motorische
[nsufficienz.

Contraindikationen der Magenausspiilung sind:
schwere Lungen- und Herzerkrankungen, frische Magen-
blutung, Aortenaneurysma. |

Zur  weiteren  Untersuchung der motorischen
Thiitigkeit dient auch u. a. die Salolprobe.

Man giebt mit der Mahlzeit 2,0 Salol in Oblate.
Das Salol passiert den Magen unzersetzt und wird erst
im alkalischen Darminhalt zerlegt in Salieylsiiure und
Phenol.  Krstere erscheint daher bei normaler motor-
ischer Thiitigkeit schon nach ?/,—1 Stunde im Harn
(auf Zusatz von Eisenchlorid erfolgt Violettfiirbung);



S (e

bei motorischer Insufficienz tritt diese Reaktion erst
nach 2—5 Stunden auf und ist auch nach 2 Tagen noch
nachweisbar.

Die Fihigkeit der Eiweissverdauung priift man
durch Einlegen einer Fibrinflocke in den filtrierten
Magensaft; normal ist dieselbe in 6 —8 Stunden auf-
gelost. Ist dies nach dieser Zeit in der Wiirme nicht
geschehen, wiihrend die Auflisung nach ? usatz von
einigen Tropfen 1°/; HCl vor sich geht, so fehlte im
ersten Fall die Salzsiure. Bleibt die l*luulm auch jetzt
noch unaufgelist, so fehlt das Pepsin.

Durch das Labferment des normalen Magens
wird frische Milch (Zusatz {'mlger I‘rupf{'n ﬁltrwr ten
Magensaftes zu dem Reagensglas) in !/,—'/, Stunde zur
Gerinnung gebracht.

Das Erbrechen.
Das  Erbrechen kommt durch antiperistaltische
Magenkontraktionen bei gleichzeitiger Kontraktion von
Ziwerchfell und Bauuhnumkulatur Schluss des Pylorus
und Oeffnung der Cardia zu stande.
Der Brechakt erfolgt bei direkter oder reflektor-
ischer KErregung des Brechcentrums (in der Medull.
oblongata):
direkt durch Brechmittel, Vergiftungen (f'h]nm-
form), toxische Elklmﬂmlw{*n 1[ raemie, Kieber);

reflektorisch vom ‘slawen aus (uleus u:.ut-rul:ll,
Careinom, Katarrh u. s. w.), vom Darm und
Peritoneum aus (Darmstenose, Peritonitis), bei
Graviditiit, Gehirnerkrankungen u. a.

Periodisches Erbrechen kommt vor bei Cho-
lelithiasis (in Verbindung mit Koliken), bei Tabes dor-
salis (gastrische Krisen), hei Neurasthenie. .

Wiederholtes Erbrechen ogrosser Mengen ist
charakteristisch fiir Dilatatio ventriculi. :

Blutbrechen (Haematemesis) bei uleus ventriculi
(frisches, schwarzrotes Blut), bei Carcinom (zersetztes,
kaffeesatzfarbenes Blut), bei Veratxuun‘ (Séuren, Laungen);
vikariierend bei \Ienbtruatmnscmﬁmaheu,
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(Ausgehustetes Blut (Haemoptoe) ist hellrot, schaumig,
falls es micht wvorher verschluckt und wieder erbrochen
wurde).

Koterbrechen (Miserere) bei Darmverschluss (In-
carceration, Intususception, Volvalus).

Erbrechen friih niichtern spricht fiir chronischen
Rachenkatarrh (empfindliche Schleimhaut), hiufiz bei
Alkoholikern (vomitus matutinus).

Zmsammensetzung des Erbrochenen: Es enthilt
die in teilweiser Verdauung und Giirung begriffenen
Nahrungsbestandteile, Eiweisskorper (Albumﬂaen, Pep-
tone, Leucin, Tyrosin), Stirke, Kohlehydrate (durch
Giirung daraus Milchsiiure, Buttersiiure, Essigsiiure,
Baldriansiiure), Fett und Fettsiuren , geronnene Milch;
verschluckter Speichel (Rotfiirbung bei Zusatz von Eisen-
chlorid infolge der Anwesenheit von Rhodankali);
Schleim (aus Speiserdhre, Magen); Galle (aus dem
Duodenum, bes, bei heftigem Brechreiz); Harnstoff' (bei
Uraemie).

Mikroskopie des Erbrochenen siehe Tafel XI,
Fig. 1

4. Leéber.

Die Leber liegt zu */, in der rechten, nur zu '/, in
der linken Kéorperhilfte.  Ihre gewdlbte Oberfliche
liegt dem Zwerchfell dicht an; die Leber ist ganz von
Peritoneum iiberzogen. Ihr unterer scharfer Rand ist
in der Axillarlinie ungefihr an der 11. Rippe, in der
Mamillarlinie am Rippenbogen (9. Rippenknorpel), in
der Medianlinie mitten zwischen Nabel und Wurzel der
Process, xiphoides, in der linken Parasternallinie am
8. Rippenknorpel (s. Tafel 23).

Die Gallenblase liegt genau da, wo die Leber unter
dem rechten Rippenbogen hf-nmtrltt also am 9. Rippen-
knorpel etwas einwiirts von der Mamtll&rhme Bei
Kindern ist die Leber im Verhiiltnis grijsser.

Die Leber folgt allen Bewegungen des Zwerchfells
(Respiration, Hochstand, Tiefstand).

1
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Die wichtigsten Funktionen der Leber sind:
a) die Bereitung und Absonderung der Galle (Fett-

verdaunung),
b) die Umwandlung des Nahrungszuckers in
(:rlv]{nwu]

¢) die V{ mrhutilng von zerfallenden roten Blut-
korperchen, von giftigen Substanzen (Phosphor,
Blei ete.) ete.

Die wichtigsten Symptome bei Lebererkrankungen
sind der Teterus und der Ascites,

Icterus (Ablagerung von Gallenfarbstoff in der
Haut, Sclera etc.) entsteht infolge von Uebertritt von
Gallebestandteilen ins Blut bei Verschluss der Gallen-
giinge (ductus choledochus, ductus hepaticus, Gallengang-
kapillaren) durch Kaiurh Steinbildung, Geschwiilste
(Carcinom), sowie bei gewissen Infektionskrankheiten
(massenhafter Zerfall von Erythroeyten in der Leber),
der Puls ist (Einfluss der Gallensiur en) verlangsamt.

Ist die Gallenzufuhr zum Darm abgeschlossen, so
ist die Fettverdauung erschwert, der Stuhl ist acholisch
(ohne Gallenfiirbung), grauweiss, lettenfarbig, enthiilt
viele Fettkrystalle. Im Urin erfolgt die Ausschuidung
der im Blut cirkulierenden Galle, derselbe ist infolge-
dessen dunkelbraun, hat gelben Schaum (Reaktionen
siche Abschn. 1V, 3).

Icterns simplex (catarrhalis) entsteht bei katarrha-
lischer Schwellung des duet. choledochus im Anschluss
an Duodenalkatarrh, und ist von kurzer Dauer (2—4
bis 6 Wochen).

Ieteris gravis (langdauernd, Erniihrungsstérungen,
Schmerzen, Schiittelfroste) entsteht bei  Cholelithiasis
(wiederholte Kolikanfille, Erbrechen, bei Carcinom der
Leber oder Gallengiinge (Kachexie, Lebertumoren),
bei Lebercirrhose (gleichzeitig i'ﬁuti:-%] bei Leberabs-
cess (Fieber, Schiittelfriste); Ieterus lel]t gewdshnlich
bei Stmmngﬂlvlwr, Amyloidleber, Fettleber, Echino-
kokkus, | ‘

Ascites (Bauchwassersucht entsteht bei Druck
auf die Pfortader oder Erschwerung der Bluteirkulation
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in den Leberkapillaren infolge der Stauung in den
Venen des Peritoneum, des Netzes, Magens ete., bei
Verschluss und ]{Ut1111r£~=-=~1-::-11 der Vena portae (Tu-
moren, Thrombose), bei Lebercirrthose (Schrumpfung
der Leber), selten bei Lues und Carcinom der Leber.
Gileichzeitig besteht auch Milzanschwellung (Stauungs-
milz). Bei dem Ascites infolge Lebererkrankung sind
zuniichst die Beine nicht 6dematts (Gegensatz zu all-
gemeiner Stauung  bei  Herzkrankheiten), Oedem der
Beine kann aber spiiter (durch Kompression der Bauch-
venen) dazukommen. .

Palpation.

Die normale Leber ist unterhalb des Rippenbogens
in der Mamillarlinie nicht fiihlbar. Der untere Leber-
and wird fiihlbar

bei Verdringung der Leber nach unten (Pleuritis,
Pm'umnthum:-., Tumoren), bei W anderleber;

bei Vergriosserung der Leber: Schniirleber (um-
klappbarer Lappen, Schniirfurche), Stauungs-,
Fett-, Amyloidleber;

bei hypertroph. Cirrhose, bei Careinom, Syphilis,
Abscessbildung.

Der fiihlbare Leberrand kann sein:

Hart und glatt: bei Stauungsleber, Amyloidleber
(abgestumpft), hypertroph. Cirrhose, bei Echinokokkus,
weicher beir Fettleber:

uneben, hickerig bei Cirrhose, Carcinom, Syphilis;
bisweilen bei (oberfliichlichen) Abscessen.

Perkussion:

Normale Lﬂherddm]:fung'

Obere Grenze in der Mamillarlinie: unterer Rand
der 6. Rippe. Untere Grenze: fillt mit dem unteren
Rand zusammen (s. anatomische Notizen),

Verkleinerung der Leberdimpfung findet sich:

1. bei der Respiration (bei tiefer Inspiration féllt

die obere Grenze), bei Emphysem durch Lungen-
iiberlagerung; :

2. bei Meteorismus, Darmiiberlagerung, Ascites,

Abdominaltumoren;

.
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3. bei Lufteintritt in die Bauchhdéhle (Perforations-
peritonitis);

4. bei Lebercirrhose (Schrumpfung);

5. bei akuter gelber Leberatrophie.

Vergrisserung der Leberdimpfung bei:

Stanungsleber, hypertroph. Cirrhose, Amyloid-,
Fettleber, bei Carcinom, Echinokokkus, Abscess-
bildung. |

Die vergrisserte Gallenblase kann palpatorisch
und perkllasmmﬂh unter dem 9. Rippenknorpel nach-
weisbar werden, bei Steinansammlung (hickerig), bei
Carcinom (unehe:mr solider Tumor), bei Hydrops
(chronischer Verschluss durch Steinbildung, Obliteration)
als praller glatter Tumor.

5. Milz.

Die Milz liegt im linken Hypochondrium, sie reicht
von der 9.—11. Rippe, steht hinten ca. 2 em vom 10.
Brustwirbelkorper ab, vorne iiberschreitet sie die linea
costo-articularis (vom linken Sternoclaviculargelenk zur
Spitze der 11. Rippe) nicht, ebenso verhilt sich die
Milzdimpfung. Die normale Milz ist nicht fiihlbar,
wird sie palpabel, so ist sie abnorm verlagert oder
vergrossert.

Die Milzpalpation fiilhrt man in der Weise aus,
dass man in rechter Seitenlage, bei angezogenen Ober-
schenkeln allmiihlich unter den linken Rippenbogen mit
der Handkante einzudringen versucht, man fiihlt dann
event., besonders bei tiefer Inspiration, einen soliden
resistenten Korper sich andriingen.

Die Milzdimpfung bestimmt man, indem man
zuerst von oben an parallel den lllllx‘sbﬁltlgl&ll Inter-
costalriumen (also schriig nach auswiirts) herab perku-
tiert bis zur Dimpfung. In der Dimpfung legt man
nun den Finger senkrecht zur bisherigen Richtung und
perkutiert nach vorne, bis tympanitischer Schall auf-
tritt (vor der Perkussion soll Stuhlentleerung statt-
gefunden haben).
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Verlagerung der Milz findet sich

bei Pleuritis, Pneumothorax (nach unten), bei
Meteorismus, Ascites, Tumoren des Abdomens, bei
Wandermilz.

Vergrisserung besteht bei:

Infektionskrankheiten (Typhus, Malaria, Pyaemie ete.),
Amyloiddegeneration, bei Lebercirrhose, Stanungen im
grossen Kreislauf (Stauungsmilz), bei hiimorrhag. Infarkt
(Embolie) der Milz, bei Leukaemie (hier hiiufig deutliche
. Einkerbungen® ﬁlhlhar}

Aufgehobene  Milzdiimpfung:  bei  Perforations-
peritonitis (Luftblase iiber der Milz in rechter Seiten-
lage).

6. Abdomen, Darm wund Peritoneimn.,

Das Abdomen ist bei Gesunden leicht vorgewdlbt,
zeigt die regelmiissigen Atemexkursionen und giebt tym-
[hll.’lltl*:{'lltll Schall (nur iiber stiirkeren Kotansammlungen
im Dickdarm leichte Diimpfung).

Abnorme Einziehungen der Bauchdecken finden
sich bei Darmkoliken (Bleikolik), Meningitis (Kahn-
bauch), bei hochgradiger Abmagerung (Carcinom).

Auftreibung des Abdomens kommt zu stande:

1. Bei Meteorismus (Luftansammlung im Darm);
gleichmiissig ballonartiges Abdomen, iiberall lau-
ter Tympanismus, keine Fluktuation. Meteoris-
mus findet sich bei Obstipation, abnormen Giir-
ungsprozessen (Darmkatarrh), bei Typhus ab-
dominalis, besonders ]u}chgradig bei Darm-
stenose und Verschluss, Ileus (Incarcerierte
Hernie, Invagination, Achsendrehung des Darmes)
in Verbindung mit Koterbrechen (Miserere) und
Collaps; ferner bei Peritonitis acuta (nur gal-
liges, nicht fiikulentes Krbrechen, Schmerzhaftig-
keit, Collaps).

2. Bei Ascites (Fliissigkeitsansammlung frei in
der Bauchhohle). :
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Die Auftreibung betrifft besonders die seit-
lichen Partien (Ausbuchtung). Absolute Dimpf-
ung tritt je nach der Lage (s. Fig. 29, 30)
stets in den abhiingigen Partien ein (Ver-
schiebung der Fliissigkeit nach der Schwere);
die obere Dimpfungsgrenze ist eine halbmond-
formige. In der zu oberst gelegenen Bauchpartie
sammeln sich die Diirme an und geben hier hellen
tympanitischen Schall. Bei sehr starkem Ascites
konnen durch die radix messenterica festgehalten
die Diirme nirgends die Oberfliche erreichen:
totale Dimpfung. Bei nur geringem Ascites
tritt in Bauchlage die Diimpfung um den Nabel
herum auf.

Fig. 20, Asgcitischer Erguss bei Riickenlage, Fig., 80. Ascitischer Erguss bei Seitenlage.

Freie Fliissigkeit im Abdomen giebt ausgesprochenes
Fluktuationsgefiihl beim Beklopfen (Wellenbeweg-
ungen). Probepunktion ist stets indiciert.

Staunungsascites kommt vor:

1. bei Pfortader- und Lebererkrankungen
(Stauung im Pfortaderkreislauf, den Peritoneal-
venen etc.) s. vorn. Zu gleicher Zeit besteht
Milzschwellung;

2. bei allgemeinem Hydrops bei Kompensations-
storungen der Herzfehler in Vereinigung mit
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mit  Oedemen der Beine, Schwellungen der
Brust- und Bauchhaut, Stauungsniere ete.

Das Transsudat ist eiweissarm, spez. Gew.
1006—1015.

Entziindlicher Ascites findet sich:
1. bei Peritonitis tuberculosa,
2. bei Bauechfelleareinom.

Die Diagnose stiitzt sich auf den Nach-
weis der Tuberkulose oder des Carcinoms in
anderen Organen (Lungenphthise, Driisentuber-
kulose, Pleuritis, Magen-Rectum-, Ovarial-,
Uterus-Car cmmn).

Die Exsudatfliissigkeit ist eiweissreicher, spez.
Gew. iiber 1018 (bei Zimmertemperatur mit dem
Araeometer gemessen).

Ist bei chronischer Peritonitis das Exsudat
abgesackt, so fehlt bei Lagewechsel die Dimpf-
ungsverschiebung; |
. bei Lufteintritt in die Bauchhéhle (Per-
forationsperitonitis).

Kommt vor bei Perforation eines = chron.
uleus ventriculi, bei tuberkuldsen, dysenterischen,
typhosen Geschwiiren, Perfor. des Wurmfort-
satzes nachweisbar.

Die Lauftblase nimmt den obersten Platz

ein, verdriingt in Riickenlage ganz oder grossen-
teils die Leber (,Verschwinden der Leber-
didmpfung®), in rechter Seitenlage die Milz-
dimpfung. Hiunfig ist zu gleicher Zeit auch
Fliissigkeit in den abhiingigen Teilen des Ab-
domens nachweisbar.
. durch Tumoren, Die Auftreibung ist hierbei
meist eine unsymmetrische, ebenso die Diimpf-
ungs- und I_’Jl]mtmmheﬁmﬂe. Hiufig ist almh
zu gleicher Zeit Ascites vorhanden.

Die Tumoren kinnen ausgehen von der
Leber (Anschwellung, Carcinom bes. metasta-

tisch), vom Magen (Krebs), Milz (Malaria,
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Leukaemie), Netz (Carcinom, Tuberkulose), Pan-
ereas (L"vsten) Darm (hmudatblldﬂl@, Perity-
phlitis in der Cﬂecalgeguld Carcinom), Ovarien
(Cysten), Uterus (Graviditaet, Myome, Fibrome).
Aorta (Aneurysma), Wirbelsiule (Abscesse),
Nieren (Sarcom).

Bei Tumoren hat man stets vor und nach
vorangegangener Darmentleerung zu untersuchen
(Seybala sind von teigiger Konsistenz, meist
mehrfach fiihlbar).

Man sucht die Ausgangsstelle miglichst zu
eruieren; bei Cysten, Exsudaten ist die Probe-
punktion sehr v.u:llt:nr Ovarialtumoren, Uterus-
geschwiilste haben (1]11 Gegensatz zu ascitischer
Dimpfung) eine nach oben konvexe Begrenzung,
die Dimpfung ist hierbei in der Mitte des Ab-
domens, seitlich ist heller Schall. Gleichzeitiger
Ascites, Driisenschwellung, Kachexie spricht fiir
maligne Tumoren.

-

Der Stuhlgang.

Der normale Stuhl ist von brauner Farbe (durch
Bakterienwirkung reducierter Gallenfarbstoft, Hydro-
bilirubin); der Sduglingsstuhl (Milchstuhl) ist gelblich.
Der Stuhl enthilt die nicht verdauten Nahrungsbestand-
teile (bes, pflanzliche Reste) nebst den Resten “der nicht
resorbierten Verdauungssiifte (Galle, Darmsaft).

Besonders aunffallende Firbung kommt zu stande:

bei Ieterus: grauweisslich (Fettstuhl, acholischer
Stuhl),

bei Diarrhéen: griinlich (unveriinderter Gallen-
farbstoft ),

bei Kisen- und Wismutordination: schwarz
(Schwefelsalze),

bei Calomelordination: griinbraun (Gallenfarb-
stoft und Schwefelquecksilber),

bei Blutbeimengung: schw dl?blﬂﬂll pechiihn-
lich (wenn aus Magen oder oberem Dmmdarm),

Jakob, Diagnostik. 7
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bei Magenblutung, Embolie der Art. mesa-
raica, Typhus; blutrot (wenn aus Dickdarm)
bei Haemorrhoiden, Mastdarmgeschwiiren, bei
Dysenterie.

bei Typhus abdominalis: erbsensuppenartig,
bei Cholera asiatica: reiswasseriihnlich.

Schleimbeimengung kann vorkommen bei Dick-
darmkatarrh (dusserlich die Faeces iiberziehend),
Diinndarmkatarrh (innig mit Faeces vermischt,
Sagokirner),

Dumlm]a]]-:ntdl'rh (galliger Schleim),

Dysenterie (blutiggefirbter &Llllenm

Ulcerationen (eitriger Schleim), bei d*.'aeutenﬂc'hen
luetischen, tuberkulisen Geschwiiren,

Enteritis It'lt‘]l‘]hl‘ﬂllﬂﬂﬂ‘l (Schleimkolik der \ervi:isen}
als rohrentormige Schleimhautabgiisse,

Rectum-carcinom (reiner oder auch blutiger
Schleim).

Eiter im Stuhl findet sich bei:

Durchbruch eines Abscesses (Paratyphlitis, ver-
eiterte Cysten, Exsudate),

Dysenterie (blutig-eitrig),

Mastdarmuleerationen (Lues, Tuberkulose, Car-
cinom).

Steinbildungen finden sich bei:
Cholelithiasis (Cholestearin, Bilirubin und Kalk),
Kotsteine (bes. aus Kalk, Magnesia bestehend).

Stuhlverstopfung kommt zu stande:

1. bei Triigheit der Darmperistaltik, bei Neu-
rasthenie, ungeniigender Korperbewegung, bei
thtlagvngvn habitueller Obstipation, bei
Opiumgenuss, bei Pylorusstenose;

2. bei Darmstenose oder Darmverschluss (Ileus),
hier fehlt auch der Abgang von Flatus.

Diarrhden kommen zu stande:
1. durch nervise Einfliisse (rasch voriibergehende
Erregung der Darmperistaltik),
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2. bei abnormen Giirungen im Darm (Brech-
durchfall, Cholerine, Cholera), infolge von
Bildung toxischer %tuffe |

3. beim chronischen IJﬂlmlﬁI'duh Darmamyloid
(mangelhafte Resorption der 2 ahrun;:;];

: - wE rn

4. bei ulcerdsen Prozessen (Typhus, Tuberkulose,
Dysenterie, Lues),

5. bel (ll‘lxl_lldtl()ll‘-ﬂtlll‘llllgﬂll (Pfortaderstauung,
allgemeiner Stauung),

6. bei Tabes (Krisen), Uraemie ete.

Mikroskopie des Stuhles s. Tafel XI, Fig. 2.

Die wichtigsten Parasiten im Stuhl -ln{l Cholera-
baeillen, Tvphllf«bdclllul, Tuberkelbacillen, Amoeben und
gewisse Wiirmer (s. Abschnitt VI). Bei Helminthiasis
finden sich mikroskopisch bes. zahlreich die entspr.
Eier und zuweilen die Charcot-Leydenschen Krystalle.

(. Tab. VIII, 5).

IV. Untersuchung des uropoetischen Systems.
Nieren.

Die Nieren reichen vom 12. Brust- bis zum obern
Rand des 3. Lendenwirbels. Die rechte Niere grenzt
oben an die Leber, die linke an die Milz.

Palpabel wird die Niere nur bei Lageveriin-
derungen (Wanderniere) und bei Tumorenbildung: con-
genitale Sarcome, Carcinome (solide Tumoren, rasches
Wachstum, Kachexie, Haematurie, wurmformige Blut-
gerinnsel), ‘Echinokokkus {l*]uktuatmu in der Punktions-
fliissigkeit: Echinokokkushaken, Membranfetzen, viel
K:}chsal,»s s. Tab. 21, Fig. 5 u. 6), Hydronephrose (ab-
wechselnde Fiillung und Entleerung des cystisch er-
weiterten Nierenbeckens, ev. Harnstoffnachweis). Diese
Tumoren sind bei der Atmung unbeweglich.

Perkussion. Die normale Nierendimptung schliesst
sich an die Leber- resp. Milzdiimpfung an, bildet mit
diesen einen nach aussen offenen Winkel und reicht
etwa 10 em seitwirts von den Dornfortsiitzen.

T1F*
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Die Nierenddmpfung fehlt bei Wanderniere (rechts
hiinfiger wie links); Vergrosserung der Dimpfung findet
sich bei allen Nierengeschwiilsten (s. 0.). Da die Nieren-
tumoren (im Gegen:ata zn anderen (Geschwiilsten) unter
dem Colon liegen miissen, so entsteht bei Entleerung
des Colons und noch deutlmher bei Lufteinblasung
ein tympanitischer Streifen in dem Dimpfungsbezirk
(s. Tab. 68).

2. Blase.

Nur bei starker Fiillung wird sie in der Median-
linie iiber der Symphyse nachweisbar. Tumoren der-
selben (Carcinom, Zottenkrebs) kinnen event. vom Rec-
tum resp. vagina aus palpiert werden. Zur genaueren
Untersuchung  dient die Katheterisierung und  die
Endoskopie.

3. Der Harn.

Der Harn wird von den Nieren aus dem Blut ab-

p;t zondert und enthiilt in Wasser gelist die ausgeschiedenen

Salze und die ]‘.-ndprmlul\tt der P;l\i’ﬂla'azerh{,tfung
im Korper; seine Untersuchung lisst also einen Schluss
auf diesen wichtigen Stoffwechselprozeéss zu.  So-
dann zeigt er uns die Beschaffenheit der Nieren
an, da bei Erkrankungen derselben abnormer Weise
guwiu'-m Bestandteile im Urin auftreten (Epithelien,

'vlinder, Eiweiss, Blut), ebenso bei Erkrankungen der
uhl icen H.unm_'"‘u l\lL‘l‘L‘l]llLt‘I\L‘[] Urethra, Blase, Harn-
rihre).

Wichtige Veriinderungen im Urin treten ferner auf
bei Herzerkrankungen (Stauungsniere), bei Leberkrank-
heiten (Gallenfarbstoft) bei gewissen Stoffwechselerkran-
kungen (Diabetes, Gicht ete.), bei Vergiftungen (Blei,
Jod, Quecksilber ete.).

Menge in 24 Stunden ca. 1500 cem.

Verminderung (unter 500 cem) bei starken
Schweissen (Fieber), bei Diarrhden, Cholera, (Anurie),
bei Nieren- und Herzerkrankungen (akute Nephritis,
Stauungsniere), bei der Bildung von entziindlichen Aus-
schwitzungen.
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Vermehrung (iiber 3000 ccm, Polyurie) bei starker
Fliissigkeitszufuhr, beim Diabetes mellitus und insipidus,
bei Schrumpfniere, bei der Ausscheidung von Ex- und
Transsudaten.

Spezifisches Gewicht (mit dem Urometer bei
Zimmertemperatur zu messen) normal 1017 (1010 bis
1025).

Ueber 1025 bei starker Konzentration, bei Diabetes
mellitus.

Unter 1010 bei Schrumpfniere, Diabetes insipidus.

Multipliziert man die beiden letzten Ziffern des
spez. Gew. mit 2,33 (Haeserscher Coefficient), so erhiilt
man die Menge der festen Bestandteile in gr auf
1000 cem Harn, '

Farbe und Sediment.

Die normale gelbe Iarbe des Harns iindert sich
mit der Konzentration, je konzentrierter, um so dunkler;
je mehr Wassergehalt, um so heller. Blutrote Farbe bei
Blutbeimengung, dunkelbraune Iirbung (Schaum gelb)
bei Ieterus (Gallenfarbstoft); Dunkelfirbung (schwarz-
griinlich) bei Karbolresorption, bei Melaningehalt (Me-
lanosarcom).

Der anfiinglich klar entleerte Harn wird oft beim
Abkiihlen triib, infolge von Harnsiiureauscheidung
(beim Erwirmen lost sich der Niederschlag wieder auf).
Lisst man den Harn in einem Trichterglas absetzen
(,sedimentieren®), so bildet sich im untersten Teile die
sNubecula®“ aus (schleimartige Wolke). Bleibt der Urin
lingere Zeit stehen, so triibt er sich infolge der am-
moniakalischen Girung (Spaltpilzwirkung), es bildet
sich ein Sediment von phosphorsauren Salzen, das sich
bei Sdurezusatz wieder aufliost. (Beziiglich der iibrigen
Sedimentbildungen s. Tafel XIIL)

Die Reaktion des Harns ist sauer (blaues Lack-
muspapier wird geritet) infolge der Anwesenheit saurer
Salze (saures phosphorsaures Natron, Harnsiure).

Ist ein Harn schwach sauer, so triibt er sich beim
Erhitzen (Entweichen der CO, und dadurch Ausfall der
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Erdphosphate), bei Siurezusatz lsen sich diese Salze
wieder anf (Gegensatz zu Eiweisstriibung).

Alkalisch kann der Harn werden bei Anwesenheit
von kohlensaurem Kali und Natron (fixes Alkali,
]3];1111111;.1 des eingetunkten Lackmuspapiers), was von der
Nahrung thd.ngw' ist, oder durch kohlensaures Am-
moniak (fliichtiges Alkali, Bliuung des nur dariiber-
gehaltenen, angefenchteten Laclxmuapﬂpmrq Salmiaknebel-
|:-1l<]m1g bei dariibergehaltenem mit HCI befeuchteten
Glasstab), bei Zersetzung des Harnstoffes in kohlensaures

NH, NH,O
NH, \H O

(Bakterienwirkung).

Der Siiuregehalt des Urins ist grisser nach Fleisch-,
Kiise-, Cerealiennahrung (Phosphorsiure, Sehwefelsiure
aus deren Eiweisskorpern), er ist vermindert bei Beeren-,
Iriichte-, Kartoffelgenuss (kohlensaures Kali), bei di-
rekter Zufuhr von Alkalien (kohlensanre Wiisser ete.),
bei HCI-Abgabe (Erbrechen, bei Hyperaciditit), bei
Chlorose.

Ammoniak CO 4+ 2(H,0)=CO

Chemische Harnuntersuchung.

a) Normale anm;:annr]le Bestandteile.

Chloride (10—15 gr NaCl pro die). Sie sind im
Fieber und bel ludnltlun vermindert. Bel Zusatz von
10“ Hbollensteinlosung zu dem mit HNO, angesiiuerten
U 1111 fillt das C Illﬂl‘-wlthl normal in r.leLn Flocken aus,
bei der Pneumonie z B. tritt nur eine sehwache Tru-
bung auf. Quantitative Bestimmung durch Titrierung
nach Mohr und Volhard-Salkowsky (s. Lehrbiicher der
physiol. Chemie).

Sulfate (2,0 gr H,SO, pro die). Die Schwefel-
siinre 1st im Harn zum JL"II an Natrium, Kalinm, Mag-
nesium und Caleinm  gebunden, "Julfat::t'hwcf{*l-
giiure) zum Teil an organische ]{iit'pu‘ wie Phenol, In-
doxyl, Seatoxyl als , Aetherschwefelsiiure®. Durch
die Bindung dieser aromatischen, bei der Darmfiiulnis
entstehenden Gruppen mit  der Schwefelsiiure werden




BRAY .
‘ Lo [ et

diese giftigen Korper eliminiert (so nimmt bei Karbol-
vergiftung die Sulfatschwefelsiiure stark ab). Die Sul-
fatschwefelsiiure fiillt in mit Kssigsiure angesiinertem
Harn durch 10°/, Chlorbarinmlisung als schwefelsaurer
Baryt aus. In dem Filtrat zerlegt man durch Kochen
mit conc. HCl die Aetherschwefelsiiuren, diese fallen
jetzt auch als Bariumsalz aus. Thre Menge lisst einen
Riickschluss auf die Intensitiit der Darmfiulnis zu.

Karbonate: (Kohlensaurer Kalk, Magnesia, Am-
monium). Bei Zusatz von Siuren wird die CO, unter
Aufbrausen frei.

Phosphate: (saure, neutrale und basische Salze
mit Natrium, Kalium, Ammonium, Kalk, Magnesia). Bei
Phﬂsplnturle ubeu:-tmgt die tiglmhe Aus.-:chmdunn‘ von
Phosphorsiiure 3 gr (nur durch quantitative Analy&e ZU
bestimmen, Methode von Neubauer).

Nitrate und Nitrite finden sich in geringen
Mengen im Harm.

Natrium (4—6 gr Na,O), Kalinm (2—3 gr K,0),
Ammoniak (0,5—0,8 gr pro die im frischem Harn),
Vermehrung des Ammoniak bei Diabetes (bis zu 6 gr
pro die), bei Leberkrankheiten, bei der Harngirung
(aus Harnstoff'); Kalium findet sich bei starkem Eiweiss-
zerfall ach reichlicher als Natrium (im Fieber, bei
Inanition).

Calcium (0,16 CaO); Magnesium (0,23 MgO
pro die).

b) Normale organische Bestandteile,

Harnstoff (Urea, CO Itg‘) Tagesmenge 20 bis
40 gr. Vermehrung bei starker Eiweisszersetzung (Dia-
betes, Leukaemie, 11191}&1* bei leaphmvugxitun bis
zu 100 gr); V mmluderuuﬂ bei manchen Nieren- und
Lebererkrankungen .(akut celbe Leberatrophie), bei
Inanition.

Qualitativer Nachweis (auch fiir Erbrochenes bei
Uraemie): Eindampfung zu Syrupdicke, Extraktion mit
Alkohol.  Eindampfung des Filtrats, Losung in etwas
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Wasser, Zusatz von HNO,. Beim Erkalten erfolgt Aus-
scheidung von salpetersauren Harnstoff' in rhombischen
und sechsseitigen Geschieben.

Quantitative Bestimmung des Stickstoffgehalts nach
Liebig-Pflueger und nach Kjeldahl

Harnsiure (C, H-i}'i['} 0,5—1,0 gr pro die).
Nachweis: Murexidprobe; ]mdampfen mit einigen
Tropfen HNO, giebt orangeroten Fleck, der bei Be-
tupfen mit Ammnnmk purpurfarben, bei 711%&1;? von KOH
blau wird.

Harnsiiure findet sich im Urin als saures harn-
saures Natron (Ziegelmehlsediment), und als freie Harn-
siure. In zersetzten Harnen als harnsaures Ammoniak.
Sie ist das Endprodukt der Zersetzung der Nucleine
(Eiweisskorper der Zellkerne). Sie ist vermehrt bei
Leukaemie (starker Leukocytenzerfall), zeitweise bei der
Gicht.

Indikan (indoxylschwefelsaures Kali) findet sich
vermehrt bei gesteigerter Darmfiinlnis, besonders bei
Peritonitis, Diinndarmverschluss, Peuty’phlitis, Kopro-
stase, bei putriden J"..rltEl'PIUZEHE.E]] Es bildet sich aus
dem im Darm entstehenden Indol, und wird im Urin
als Indigoblau nachgewiesen (Oxydation).

Indikanprobe: Zusatz von HCl zu gleichen Teilen
Urin; tropfenweises Eintriiufeln von frisch bereiteter
L]llﬂlk&]hluaung unter Umschiitteln (nicht zu wviel zu-
setzen!).  Ausschiitteln mit Chloroform giebt blaue
Fiirbung.

Indigorotnachweis ist ohne Bedeutung (Rosenbach-
sche Reaktion).

Phenole (Phenol, Hydrochinon, Kresol) sind als*
Aetherschwefelsiure im Urin, V mmehrung ebenfalls bei
Darmfiiulnis.

Phenolnachweis: Zu 100 cem Urin 5 cem  cone.
H,SO, und Destillation. Zum Destillat Bromwasser-
zusatz. giebt gelbweissen Niederschlag von Tribromphenol
(Normal 0,02—0,05 gr Phenol).

Xanthin und Hypoxanthin (letzteres reichlich
bei Leukaemie).
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Hippursiiure, Kreatinin ist bisher ohne beson-
dere Bedeutung.

Oxalsiiure (0,01—0,03 gr pro die) bes. als oxal-
saurer Kalk.

¢) Pathologische Harnbestandteile.

Eiweiss (gewdhnlich als Serumalbumin und Serum-
globulin vorkommend, seltener Albumosen, Propepton,
1*1111'111 und Nllﬂ]ﬂt}dlhllll‘lll]} findet sich im Urin bei Kr-
kmukungcn der Niere (bes. \L-plnltM oder der Harn-
wege dauernd; voriibergehend im Fieber, bei venisen
Stauungen ete.

Eine physiologische (auch ecyklisch auftretende)
Albuminurie bei Gesunden kommt wahrscheinlich vor,
doch sind es nur geringe Mengen (unter 0,05°/,), bes.
nach stiirkeren Anstrengungen, heftigen Krregungen,
reichlichen Mahlzeiten.

Bei gleichzeitiger Anwesenheit von Blut oder Eiter
neben Eiweiss kann letzteres auch dem Plasma  dieser
Beimengungen entstammen (AHmmltml‘ a spuria); ev.
Nierenbeteiligung ist aus dem sonstigen Verhalten (Cylin-
der, Epithelien der Niere) zu erschliessen.

Die wichtigsten Eiweissproben:

1 K{:—G]lpl obe: Man erhitzt zum Sieden und giebt
einige Tropfen verdiinnter HNO, dazu. Das
]‘_.nvm% koaguliert 111{*11}(,1 etwa tul&i.llieudi‘ Phos-
phate werden durch die Siure wieder oelost. Der
Eiweismiiederﬁchlur setzt sich in einigen Stunden
im Reagensglas ab und man kann so ungefiihr
seine Menge abschiitzen.

Leichte Triibung (Spuren)= 0,01°/, Eiweiss.
Die Kuppe hat sich eben n{-tulitz{){}&“/‘
Der Niederschlag ist '/, der Harnsiiule = 0 1”]
[, der Harnsiiule = 0,25"
!/, der Harnsiiule = 0 “'}fu
1/, der Harnsiiule =1 “f
Die ganze Siule ist erstarrt =2—3%,.
2 Eﬁsigsﬁnrc--Fcrrt}('_ UILJhpthL Ansiiuern
mit einigen Tropfen Essigsiiure, dazu tropfenweise

Uq
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Ferrocyankalilisung giebt bald auftretende
Eiweissgerinnung.
Essbachs ,quantitative® Eiweissprobe, sie
gestattet eine etwas genauere (aber keine quanti-
ttltn'v] Abschiitzung.

Im Albuminimeter (geaichtes Reagensgliischen)
fiilllt man bis zur Marke U mit Urin, bis zur
Marke K mit E. Reagens (acid. ecitr. 50 acid,
picronitr. 2,5; aq. dest. 245,0), man mmcht gut
und kann nach 12 Stunden an den Marken die
Prozente ablesen.

<3

Die anderen Proben (Hellersche Salpetersiiureprobe,
Essigsiiure-Kochsalzprobe ete.) sind iiberfliissig.  (Fiir die
Landpraxis sind bes. die Stiitzschen Reagenskapseln [acid.
citr., NaCl und Sublimat enthaltend| verwendbar.)

Albumosen (frither fiir Pepton gehalten) sind be-
sonders bei Eiterprozessen im Korper (pyogene Form),
bei Darmulcerationen, bei der Pneumonie (Stadium der
Losung), bei eitriger "Me mingitis (Gegensatz zu tuberku-
liser), bei manohen Leber erkrankungen nachweisbar dureh
die Biuretprobe (Violettfiirtbung bei Zusatz von Kali-
lauge und einigen Tropfen 1°/, CuSO, Lisung) am ent-
eiweissten Harn (Kochen und Filtrieren).

Probe nach Salkowski: zu 20 cem enteiwelssten
Harns wird HCl zugesetzt, dazu Phosphormolybdaen-
siiure; der Niederschlag wird erwiirmt, mit Wasser ab-
gespiilt, I verdiinnter KOH oelist und zur Gelbfirbung
erwiirmt. Nach Abkiihlung macht man die Biuretprobe
(8. 0.).

Nucleoalbumin (frither fiir Mucin gehalten). Wird
dem mit Wasser verdiinnten und filtrierten Urin reich-
lich Essigsiure zugesetzt, so tritt Fillung ein.

Traubenzucker.

Zuckerhaltiger Urin  hat hohes spez. Gew. (iiber
1025). Ob im uurnm]mi Urin sich u. U, Zucker findet
ist noch nicht entschieden, aber wahrscheinlich; redu-

i
|
|
|
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cierende Korper kommen hiiufig vor, ohne indess Zucker
Z1 sein.

Zuckerhaltiger Urin ist das  Hauptsymptom des
Diabetes mellitus; man unterscheidet eine leichte Form
(Ausscheidung nur bei Zufuhr von Kohlehydraten, ali-
mentiire Glycosurie), schwere Form (Ausscheidung auch
bei reiner Fleisch - Fettnahrung; Zuckergehalt bis zu
10%/4)-)

Die wichtigsten qualitativen Zuckerproben:

1. Reduktionsproben. Traubenzucker hat die

Eigenschaft reduktionsfihige Korper (z. B. Kupfer-
oxyd, Wismutoxyd) zn reducieren,

Da aber auch andere Kirper im Urin (z. B.
Kreatinin, Harnsiiure, Terpentin, Copaiva, Salicyl-
siiure) reducierend wirken, so sind diese Proben
nur bedingt beweisend.

Trommersche Probe.

Zusatz von [, Volumen KOH zum Urin
(hierbei Triibung durch die aunsfallenden Phos-
phate); dann tropfenweiser Zusatz von 10°/,
Kupfersulfatlosung. Ist der Urin zuckerhaltig,
so bleibt das gebildete Kupferoxydhydrat in
Liosung (azurblaue, klare Fiirbung), doch lésen
auch Kiweiss-, Ammoniak- ete. haltige Urine
dasselbe auf. Enthilt der Urin keinen dieser
losenden Stoffe, so bleibt der Zusatz griinlich.
in Flocken ungelist. Bei Zuckeranwesenheit tritt
nun beim Erwiirmen der oberen Schicht (und
schon vor dem Kochen!) eine wolkige, erst gelb-
liche, dann ausgesprochen gelbrote Triibung in
dem blauen Urin auf, die sich langsam nach unten
zu fortsetzt: das blaue Knpﬂ*l‘m::,dh:,rdmt wird zu
rotem Kupferoxydul reduciert (aus wird
Cu,O). Die Probe ist deutlich bei einem Zucker-
gehﬂ,lt von mehr als 0,5°/.

*) Ein Diabetiker meiner Beobachtung schied einmal in 24
Stunden 1,09 Kilo Traubenzucker aus (in 9000 cem Urin).
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Ny.landersche Probe.

Man setzt dem Urin 1{;0 seines  Volumens
Nyl Reagens zu (Bismut. subnitr. 2,0; Seignette-
salz 4,0; NaOH 100 cem).

Beim Kochen erfolgt im positiven Fall eine
deutliche Schwiirzung der oberen Schichten (Aus-
scheidung von reduciertem metallischen Wismut).

Diese Probe giebt schon bei einem Gehalt
von 0,1/, und weniger deutlichen Nachweis.

. Mooresche Probe (echte Zuckerprobe!). Bei

Zusatz von !/, Volum Kalilauge und Kochen
(2—>5 Minuten lang) tritt kastanienbraune Firbung
ein (Ueberfilhrung des Zuckers in Karamel, Ge-
ruch darnach). Die Probe wird erst von 0,5%/,
an deutlich.

. Die Girungsprobe. Die sicherste und in allen

zweifelhaften Fiillen anzuwendende Methode,

Fig. 81a. Fig. 81b.

Giarungsrishrehen vor (a) und nach (b) der Vergiirung gzuckerhaltigen Urins.

Traubenzucker wird bei Zusatz von Hefe
durch Giirung in Alkohol und Kohlensiiure zer-
legt, die CO,-Ansammlung ist um so grisser, je
mehr Zuukergeim]t vorhanden war.

.
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Von 3 Giirangsrihrehen kommt in eines

a) der zu untersuchende Urin und Hefe,
b) Traubenzuckerliosung und Hefe,
¢) zuckerfreier Urin und Hefe.

Man lidsst nun in der Wiirme stehen; nach
12 Stunden (oft schon friiher) findet sich in a)
bei Gegenwart von Zucker die CO, im Réhrchen
(in ¢) darf keine CO, sein, sonst enthielt die Hefe
Zucker).

Findet sich in a) keine CO,, wohl aber in b)
(Beweis, dass die Hefe wirksam war), so ist der
Urin zuckerfrei.

Die Probe ist schon von 0,1° Trauben-
zucker an ausfiihrbar.

Im Polarisationsapparat dreht zuckerhaltiger
Urin (schon von 0,19/, an) die Ebene des polari-
sierten Lichtes nach rechts; um so stirker, je
orisser der Zuckergehalt ist.  Am besten beniitzt
man den neuen Halbschattenapparat von Schmidt
& Haensch (Berlin).  Gebrauchsanweisung liegt
demselben bei.

Ist der Urin nicht ganz klar, so filtriert man
ihn nach Zusatz von '/, Vol. Bleiacetat, Eiweiss
muss vorher entfernt sein.

Der Prozentgehalt wird direkt an der Skala
abgelesen.

Phenylhydrazinprobe. 1 Messerspitze von
salzsaurem Phenylhydrazin zu 10 cem einer er-
wirmten 10°/; essigsauren Natronlosung. Damit
werden 10 eem Urin gemischt und die Mischung
im kochenden Wasserbad eine Stunde lang ge-
halten. Bei Anwesenheit von Zucker findet die
Bildung von Pha:,ny]ghlwaamn (gelbe nadelférmige
Krystalle, Schmelzp. 205°) statt, bei geringem
Prozentgehalt mikroskopisch festzustellen, (Es
giebt aber auch die Glykuronsiure #hnliche
Kry%ta]le allerdings mit niedrigerem Schmelzp.).
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Quantitative Zuckerbestimmung.

1. Girungsprobe mit Einhorns Sacchari-
meter, das empirisch abgeteilt ist. 10 cem Harn
werden abgemessen und mit Hefe versetzt ins |
Réhrechen verbracht. Se nach dem spezif. Ge-
wicht muss der Harn vorher verdiinnt werden, von
1018—22 zweifach, 1022—28 fiinffach, 1028—38
zehnfach.

Sicherer ist noch die Bestimmung mit dem
Araeo-Saccharimeter von Schuetz Die
Flasche wird bis zur Marke mit Urin versetzt
und 1 gr Hefe dazugethan. Man bringt jetzt die
Flasche in Wasser, so dass die Spindel (durch
eingelegte Schrotkdrner beschwert) gerade bis zur
Marke 09, eintaucht. Nach der Vergirung
(2436 Std. bei Z immertemperatur) liest man den
Prozentgehalt direkt ab.

s

Titrierung mit Fehlingsecher Liosung. Feh-
lingsche Lisung: 34,639 Kupfersulfat, 173 Seig-
nettesalz, IU{]U offic. \&ttrmlldlilge mit Aq. deql
zu 1 Liter dufgLfiLllt (am - besten beide Salz-
lisungen erst vor der Anwendung zu mischen). !
0,01 g Zucker reduciert 2 cem dieser Lisung
GUUL" tE ” ” 1 n 7 I
Der Harn wird (bes. bei stiirkerem fllﬂkﬂ-
gehalt) 10fach mit Aq. dest. verdiinnt nnd in
der Biirette tropfenweise zu 10 cem kochender
Fehlingscher Lisung (mit 20 cem Wasser vorher
verdiinnt) zugesetzt, bis die Blaufiirbung in der
Schale verschwunden ist. Hat man y cem Zucker
verbraucht, so betriigt der Pruzentgehalt Zucker

0,005 )
a1 L )5 - 100 “jﬂ

3. Die Polarisationsmethode s ﬂb.

Ausser dem Traubenzucker kommt auch Mileh-
zucker (bei siugenden Wichnerinnen) und Inosit im
im Urin vor (ohne Bedeutung).

| _.,.;;«J
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Blut.
Im Urin kommt vor blutige Firbung

1. durch Beimengung von roten Blutkorperchen
(Haematurie) und

2, durch Anwesenheit von gelostem, freiem Blut-

farbstoft’' ohne Blutkérperchen (Haemoglobinurie).

Die Unterscheidung ist durch die mikroskopische
Untersuchung zu fiihren.

Haematurie findet sich bei manchen Formen der
Nierenentziindung, bei Embolie, Nephrolithiasis, Ge-
schwiilsten der Niere und Blase, Blasensteinen ete.

Haemoglobinurie kommt vor bei manchen Vergif-
tungen, auch nach Transfussion, Verbrennungen etc. im
Ansehluss an Hdmnuglnbmaemle.

Spektroskopisch finden sich die auf Tab. VI dar-
geqtellteu Blutspektra und zwar das Sp. des Oxyhaemo-
globins, des Methaemoglobins und des Haematins. Ausser-
dem das Haematoporphyrinspektrum (zwei Streifen im
Gelb ete) bei Trional- und Sulfonalvergiftung.

Hellersche Blutprobe: Zusatz von [/, KOH zer-
stort die Erythroeyten, der Blutfarbstoff' wird frei und
beim Kochen durch die ausfallenden Phosphate mit-
gerissen (braunroter, flockiger Bodensatz).

Gallenfarbstoff,

Bei Icterus findet sich Bilirubin (in Biliverdin oxy-
diert) im Harn; Hydrobilirubin (Urobilin) im Darm durch
F.Lm]mmurkl_mg aus Bilirubin reduciert, fehlt dagegen
bei ginzlich aufgehobenem Gallenzufluss zum Darm.
Der icterische Harn ist dunkelbraun, der Schaum gelb.
Beim Schiitteln mit Chloroform liost sich Bilirubin mit
gelber Farbe in demselben. Giesst man in ein Glas mit
conc. HNO, (und einigen Tropfen rauchender HNO,
vorsichtic den Urin auf, so bilden sich farbige Ringe
(griin, violett, rot gelb) — Gmelinsche Reaktion.

N achwemdm GdllL]l‘nll’ll‘E (bei Teterus): 5 Tropfen
Harn und wenig Rohrzucker und 1 Tropfen H,SO,
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oiebt in einer Schale langsam abgedampft Purpur-
fiirbung.

Aceton und Acetessigsiure.

Finden sich bei gesteigertem FEiweisszerfall (hohem
Fieber, schwerer Phthise, Diabetes, Carcinom etc.).

i"u.*i?’r-e:«hlg oiebt bei Zusatz vom Eisenchlorid eine
bordeauxrote Farbe (bei drohendem diabetischen Coma;
aber auch sonst), zugleich findet sich ofters Oxy-
buttersiiure. | :

A cetonsiiure giebt (nach Ueberdestillation von 500 cem
mit HC1 angesiiuertem Harn) bei Zusatz einiger Tropfen
Lugolscher Jodlosung und Kalilauge gelbweissen Jodoform-
niederschlag (Liebensche Probe).

Melanin kommt vor (auch als Melanogen) im Urin
hei Kranken mit melanotischen Gesehwiilsten; beim Stehen
des Urins tritt Dunkelfiirbung ein.  Bei Zusatz von Eisen-
chlorid entsteht Schwarzfiirbung.

Fett vernrsacht feine, milchige Triibung (Chylurie),
durch Ausschiitteln mit Aether nach KOH-Zusatz wird
das Fett gelost.

Chylurie kommt vor bei Filaria sanguinis (in den
Tropen), bei Verschluss des ductus thoracicus ete.

Diazoreaktion Ehrlichs,

Bei verschiedenen fieberhaften Erkrankungen (Typhus,
Pneumonie, Miliartuberkulose, Sepsis, Phthisis ete.) finden
sich nicht niiher bekannte aromatische Korper, die mit
Sulfodiazobenzol Rotfirbung geben.

50 cem  Sulfanillésung  (acid. sulfanil. 0,5; acid.
hydrochl. 0,5; Aq. dest. 100,0) vermischt mit 1 cem
Natriumnitritlosung (Natr. nitros. 0,5; Aq. dest. 100,0)
werden zu gleichen Teilen mit Harn versetzt, dazu '/,
Vol. Ammoniak und durchgeschiittelt. Auch der Schaum
muss lebhaft rot gefiirbt sein. Charakteristisch ist die
Reaktion fiir Typhus, sie feht bei Meningitis.

Schwefelwasserstoff im frisch gelassenen Harn
(bei Cystitis manchmal) ist am Geruch nach faulen Eiern
zu erkennen.



Ein Papierstreifen mit Bleiacetatlosung getriinkt,
briunt sich (Bildung von Bleisulfid). -

Pneumaturie s. unten S, 124,

Arzneistoffe im Urin (s. Tab. 21).

Es seien hier die folgenden erwiihnt (Ausfiihrl. siehe
Lehrbiicher der Toxikologie):

Antifebrin: Kochen mit HCI, nach Abkiihlung

Zusatz von 3°/, Karbollosung und Fiwm-hlmul gwl;t'
Rotfirbung, bei Ammoniakzusatz Blaufir bung.

Antipyrin: Eisenchloridzusatz giebt Rotfirbung.

Blei: Zerstorung der organischen Substanzen durch
Eindampfen unter Zusatz von HCl und (messerspitzen-
weise) chlorsaurem Kali bis zur Entfirbung. Verjagung
des Chlor, Zusatz von NaOH bis zu schwach saurer
Reaktion, Einleitung von Schwefelwasserstoft’ giebt Braun-
fiirbung (Schwefelblei).

Brom: Zusatz von rauchender HNO,; und Aus-
schiitteln mit Chloroform giebt Gelbfiirbung.

Karbol: Dunkelgriiner Harn. Nachweis siehe S. 104,
AeﬂmrﬁchwufclséiL11'ella.cll*-.'-;t‘-ti5 g. S. 102.

Copaiva Balsam und Santelil: Beim Erwirmen
mit HCi schine Rotfirbung.

Jod: Zusatz von rauchender HNO, und Aus-
schiitteln mit Chloroform giebt rot-violette Fﬂ,rhmw

Rheum und Senna (Chrysophansiiure), Santonin
(strohgelber Harn): bei Zusatz von NaOH Rotfirbung,
die bei Santonin aber wieder verschwindet.

Salicylsiiure: FKisenchloridzusatz giebt Violeft-
fiirbung.

Terpentin: Veilchengeruch des Harns,

Untersuchung. von Nieren- und Blasen-
steinen. Es kommen vor: Harnsaure Steine (hart,
glatt, gelb bis rotbraun): Murexidprobe (s. S. 104);
oxalsaure Kalksteine (Maulbeersteine, sehr hart,
hickerig, briunlich), in Mineralsiure ohne Aufbrausen
lislich; Phosphatsteine (weich, zerreiblich, weisslich);
Karbonatsteine (Kreideiihnlich, glatt), Aufbrausen

Jakohb, Diagnostik. 8
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bei Siurezusatz: Cystinsteine (klein, glatt, gelblich)
loslich in Ammoniak, bei Verdunstung sechseckige
Krystallbliittchen mikroskop. erkennbar; Xanthinsteine
(zimmetbraun, beim Reiben wachsartig glinzend). Ge-
nauere Analyse s. Lehrbiicher).

Mikroskopie der Harnsedimente s. Tab. 13
bis 19, wo alles iibersichtlich und instruktiv vor-
getragen ist.

V. Untersuchung der Stoffwechselanomalien.

Zur Erhaltung des Bestandes der den mensch-
lichen Korper zusammensetzenden Stoffe (Fiweiss-
kirper, Fette, Kohlehydrate, Wasser und Salze), sowie
zur KErzeugung von Arbeit und Wirme muss an
Stelle der verbrauchten Stoffe (Abfallstoftfe) geniigender
Frsatz - eintreten.  Dies geschieht durch die Aufnahme
der Nahrungsmittel, welche die oben angefiihrten
chemischen ]uu]w: Ll\a]nung%tnfi{*) in geniigender
Menge darbieten miissen.

1. Die Eiweisskorper sind kompliziert zu-
sammengesetzte N-haltige Stoffe, die in Fleisch (20°/),
Mileh H“}u}, Brot Ea“,f ih Kiise (30°/,), Leguminosen
(21%,), Reis (8%,), Gemiise I\Z"J’n Eiern (14°/,) ete.
enthalten sind. Sie werden im l‘.lug{:n und Darm zu
lislichen  Albumosen und Peptonen umgewandelt und
als solche resorbiert. Im Korper werden mit den-
selben  verschiedene Synthesen (Muskeleiweiss, IHae-
moglobin, Nuclein und viele andere Korper) und
Spaltungen vorgenommen,  Sie zerfallen z 7T. schon
bei der Verdauung, z T. erst im Korper schliesslich
in einen lmuv—:tuﬂlmltjgtn Rest  (stickstoff'haltig) und
einen aromatischen (C H,-haltigen) Rest; beide werden

\H
im L'rin ausgeschieden, ersterer als Harnstoft LGONHE)’
: 2

Ammoniak, Kreatin und Hippursiiure und die aromati-
schen Korper als Phenol, Indol, Skatol an die Schwefel-
siure  gebunden (s S, 102).  Aus dem zerfallenden
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Nuclein stammt die Harnsiiure ab. Ein weiterer Rest
der FEiweisskorper muss eine fettihnliche Substanz sein
(bei ausschliesslicher Eiweissnahrung kann Fett an-
gesetzt werden).

Die Eiweisskirper enthalten 169/, Stickstoft’ (Ki-
weiss: Stickstoff =6,25:1). Eine gewisse Menge der-
selben (Erhaltungseiweiss) ist zur Erhaltung des
Korpers unbedingt erforderlich (90—100—120 gr pro die;
also 14—20 gr N).

Wird weniger eingefiihrt, so zersetzt der Korper
sein eigenes Eiweiss, wird eiweissiirmer. Wird mehr
Eiweiss in der Nahrung zugefiihrt, so wird auch mehr
zersetzt, es wird mehr N im Urin ausgeschieden und
der Korper erhiilt sich so in seinem Stickstoffgleich-
gewicht.

Bei der Leistung von Arbeit und Wiirme wird
der Eiweissumsatz nicht gesteigert, der Korper scheidet,
ob in der Ruhe oder in Arbeit befindlich, ceteris paribus
gleich viel N aus; dagegen zersetzt ein schwiichlicher
Korper tiiglich verhiiltnismiissig weniger als ein kriiftiger,
eiweissreicher Organismus (der letztere bedarf also auch
reichlicherer Zufuhr).

Gleichzeitige Darreichung von Kohlehydraten und
Fetten wirkt eiweisssparend; es vermag also ein gewisser
Teil des Eiweissbedarfes durch die anderen Nahrungs-
stoffe ersetzt zu werden.

Krankhafte Steigerung des Eiweisszerfalles im
Korper (also der N-Ausscheidung) findet statt im Fieber,
bei kachektischen Erkrankungen (Carcinom, schwere
Anaemie, Leukaemi, chron. Nephritis).

Das Mass fiir den Eiweissumsatz liefert uns die
Stickstoffbestimmung fiir 24 Stunden von Nahrung, Urin
und Kot. ,N-Zerfall* des Korpers = ,Harn-N¢“ plus
»Kot-N“ minus ,Nahrungs-N*.

Die Menge des Not-N betriigt ca. 0,8, im Hunger
0,2 pro die. (N-Bestimmung nach der Methode von
Kjeldahl, s. Lehrbiicher der physiolog. Chemie.)

S*



T T el R PP 1L Ty, DR e
! . - Lk 4 - Fy

— 116 —

1 gr N = 6,25 gr Eiweiss = 29,4 gr Muskelfleisch
= 2,143 Harnstoff.

Bei der Darmfiiulnis, bei entziindlichen Prozessen
ete. wird (durch Mikroorganismen) ein Teil der Eiweiss-
kirper in giftige Stoffe (Toxine) umgewandelt, die bisher
nur wenig gekannt sind (Methyl-Dimethyl-Trimethylamin,
Cholin, \f,mm, Muskarin, Kadaverin ete.).

Werden die Zerfallsprodukte der Eiweisszersetzung
(Harnstoft’ ete.) infolge wvon \'iewnmkmnkungen (Ne-
phritis) nicht wmmgeml ausgeschieden, so tritt eine Ver-
oiftung des Organismus durch deren Retention ein
(Uraemie).

Die ebenfalls als Zerfallsprodukte der FEiweiss-
kirper entstehenden Amidosiiuren Leuein, Tyrosin und
Asparaginsiiure (Vorstufen des Harnstolls) treten bei
manchen Lebererkrankungen (bes. akute gelbe Leber-
atrophie im Urin auf (die Leber gt'hmt zu den wichtigsten
Stiitten fiir die Harnstoffbildung im Kirper).

2. Die Kohlehydrate und Fette (Stickstoff-
freie  Nahrungsstoffe) bilden bei ihrer Zersetzung im
I\ut]wt (Oxydation) die Hauptquelle fiir Arbeit und
Wiirmebildung. Die Kohlenhydratoxydation findet
besonders in den Muskeln (Glycogen) statt, die Fette
sind (infolge ihres hohen C-Gehalts) die Haupte: zeuger
der Wiirme.

Die Zerfallprodukte des Oxvdationsprozesses (bes.
(O,) werden aus dem Kirper durch den Atmungs-
prozess ausgeschieden.

Der Zerfall der N-freien Stoffe und damit auch
das Zufuhrbediirfnis ist also um so grisser, je mehr
der betreffende Organismus Arbeit und Wiirme zn er-
zeugen hat.

Eine Steigerung dieses Umsatzes findet auch im
Fieber, bei erhihter Wirmeproduktion statt.

Beim  Diabetes mellitus  hat  der Korper seine
Fihigkeit, die Kohlehydrate zu wverbrennen in ver-
schieden hohem Grade verloren (schwere, leichte
Form s S. 107). Es tritt also der Traubenzucker aus
dem Blut in den Harn iiber. Sein Nahrungsbediirfnis

e

_ i
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muss der Korper daher mit Eiweiss- und Fettstoffen
befriedigen. In schweren Diabetesfiillen wird auch aus
Eiweisskirpern Zucker gebildet.

Zusammensetzung der Nahrung.

Erhiilt der Kiorper seine erforderliche Menge Fr-
haltungseiweiss, so kimnen sich bez. der weiteren Zu-
samumensetzung  der tiiglichen Nahrungsmenge die drei
Nahrungsstoffe nach dmn ‘\ru]mltm-« ihres Verbrennungs-
wertes vertreten. Als Mass beniitzt man eine , Wiirme-
einheit® (Calorie), d. i. diejenige Wiirmemenge, durch
welche 1 kg Wasser um 1° . erwiirmt wird.,

Es liefert nun
1 gr Eiweiss 4,1 Calorien
1 , Fett 9,3 b
] R |{n]11t‘-|l}'llt'ul'- 4,1 7

Darnach sind ,isodynam® 100 gr Fett mit 232 gr
Stiirke, mit 256 gr Traubenzucker, mit 211 gr
Eiweiss.

Der kriiftige, arbeitende Mensch braucht pro Tag
mindestens 3000 Ca. (steigend bis 6000 Ca.), die man
in folgender Weise darbieten kann:

Fiweiss 120 gr 480 Calorien
Fette 60 , H40 "
Kohlehydrate 500 ,, = 3000 3

Variationen sind nach dem oben Gesagten mig-
lich. Bei der Beurteilung der Erniihrungstkonomie
hat man stets in Betracht zu ziehen die Art der
fritheren Erniihrung, die Arbeits- und Wiirmeleistung, das
Kirgergewicht, den P1‘11.1111ungumlaml die Verdauungs-
miglichkeit und den Geldwert der betreff. Nahrungs-
mittel.

Herabgekommene Kranke brauchen nur 800 bis
1200 Cal., ein gesunder Mann im Hungerzustand pro-
duziert 2300 Cal. Die Kontrolle iiber die Erniihrung
liefert das Kiorpergewicht (abgesechen wvon Bil-
dung und Resorption von Oedemen, Exsudaten, Hy-
draemie ete.).

[



Tabelle iiber Zusammensetzung, Ausniitzung und ungef. Geldwert einiger Nahrungsmittel.

__ o, Gehalt an _ v, Verlust durch den Geldwert
x ; [ _ Kot an fiir 100 g
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gebratenes Kalbfleisch . . . . .| 71 15,3 (8,4) 5.2 | 10
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Ut A e P S R | wm (0,37) — 233 || 82,2 7,6 2
R e e R AR | R I TN 31 e e R T 5,3 5
g L o A e SR s [ I 8,31 (1,3) — 89,2 20,4 0,9 3
" L R e e, Sl S SR | ww (0,35)| 3,9 18,1 || 18,5 6,1| 154 ] 2—4
e s At S gl R e [ 0,4 [+ - B0 S 3=
: e S R e S SR R AN ST HH 1.5 57 || gehalt: 1—>5
.. L s S S SRl T B W 0T 51 [8,63.2-40 24
T R S T R | 1 L& b T0T 10—20
T A e e | (- 14 || 8,1 I 12—25
L T e ST N s LT | 1 -1 R 1 3,27 15,0 m 35—>a0
coabar L T A C i 5 S LGS 4| H 40—60
B EEDAENOE o B o e s _ 120" = | 40—80
» T e A R S 45,0 | 15—30
Be - T R L o R R SV S _m 60,0 . 30—50
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YI. Die wichtigsten Parasiten.

Der menschliche Korper beherbergt stets auf
seiner Oberfliiche, in Ht}hlen und im Darmkanal eine
grosse Reihe von tierischen und pflanzlichen Parasiten,
die z T. ganz unschiidlich, z. T. aber mehr oder weniger
schiidlich sein kiénnen. Pﬂl‘lr-lt-i_‘ll} die in die Gewebe
des Korpers selbst, ins Blut ete. eindringen (die Ein-
gangspforte ist in der Regel eine, wenn auch noch so
geringfiigice Liision des schiitzenden Epithels) wirken
stets krankheiterzeugend.

Das Eindringen von Parasiten kann stattfinden von
Verletzungen der Haut aus, von der Mundhihle,
vom Darmtraktus aus, durch Urethra und Vagina;
durch die Einatmung von Nase, Luftréhre, Lunge
aus. Die schiidliche Wirkung kann dadurch zu stande
kommen, dass die Parasiten ihren Wirt in seinem Er-
nihr llllg*-?tl*-tdlldt‘ schiidigen [durrh Entnahme von Blut,
Nahrungsstotten), oder dass sie durch die Bildung von
gewissen “"«tufiuL-:'ll.-:l:'lprudlll\tﬂl (Ptomaine, Toxine, Toxal-
bumine) Vergiftungszustinde {\Intuml atlmwn) hervor-
rufen, die teils nur lokal (Entziindung, Eiterung, Nekrose)
oder allwenmul (Fieber, Erniihrungsstorungen, Prmtmtmu
Coma, Dt.*llrmu) wirken.

A, Pranzliche Parasiten.

1. Schimmelpilze. Die Schimmelpilze gehiren zu
den chlorophyllfreien Kryptogamen. Sie bestehen aus
einem Mycel (Flechtwerk aus vielverzweigten Fiiden),
auf dem die Sporen (Conidien) sich entwickeln, Die
Ziichtung der Schimmelpilze erfolgt am besten auf
sterilisiertem Brotbrei.  Zu erwiihnen sind folgende
Arten: '

a) Mucor corymbifer {mlt ungeteiltem Frucht-

triiger, an deren Enden im Sporangium sich die
":ﬂpurun entwickeln), er bildet bei der Kultur
einen dichten, schneeweissen Rasen. Ist in
ulcerierten Lungen- und Darmteilen (als Sekun-
dirinfektion?) gefunden worden, ferner in Nasen-
hihle, Gehorgang w. s w. (s. Tab. 7, 4).
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b) Penicillum glaucum (mit gegliederten Frucht-
triigern), auf Brotbrei griine Rasen bildend.
Findet sich gelegentlich im Nasenschleim, Spu-
tum ete.,, ohne Bedeutung. .

¢) Aspergillus fumigatus (kolbig gestaltete
Fruchttriiger, freie Sporenbildung) bildet einen
schmutziggriinen Belag bei der Kultur. Ist als
Saprophyt in tuberkultsen Cavernen, zerfallenen
Krebsknoten, Abscesshhlen der Lunge gefunden
worden (Pnenmonomycosis aspergillina).

2. Sprosspilze, Hefepilze. Bilden kein Myecel,
vermehren sich durch Sprossung.  Sie sind die Erreger
der alkoholischen Giirung in zuckerhaltigen Fliissig-
keiten. Sie kommen hiiufie im Magen- und Darminhalt
vor (s. Tab. 11, 1 und 2). Oidium lactis findet sich
stets in sauer werdender Milch ete.

Oidium albicans, Soorpilz (Mittelglied zwischen
Schimmel- und Sprosspilzen). 8. Tab., 7, 2.

Vorkommen auf und im Epithel der Mundhihle,
Speiserihre, Magen, bei Kindern und schwiichlichen
Kranken {Pht]uﬂiwru Typhus), ist auch metastatisch in
Gehirnabscessen ete. beobachtet worden.

Bei einigen Hautkrankheiten finden sich als Erreger
hierher gehirige Pilze:

bei Favus der Kopfhaut, Niigel: das Achorion
Schoenleinii,

bei Herpes tonsurans des Gesichts ete.: das
Trichophyton tonsurans,

bei der Pityriasis versicolor: das Mikrosporon
furfur.

Man untersucht am besten nach Zerzupfung unter
(zlycerinzusatz.

Im Mund, Zahnbeleg findet sich stets die Liep-
tothrix bucealis (s. Tab. 7, 1), die wahrscheinlich
den Algen zuzurechnen ist. Ihre Pilzfiiden firben sich
mit Lugolscher Losung blau  (stiirkeiihnliche Kérnchen
im Innern derselben). lJi‘]llH“IlI\. triigct zur Entkalkung
der Zihne bei (Cariesentwicklung), ist auch bei Lungen-
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gangrin im Sputum und bei Tonsillarabscessen im Eiter
gefunden worden.

2. Bakterien, (Firbung und Kultur s. Seite 25 ff.).

Es sind dies die niedersten Organismen, die sich
durch Teilung (,Spaltpilze“) vermehren, ausserdem
(wenigstens teilweise) u. U. auch Sporen bilden; die
Sporen sind viel widerstandsfihiger wie die Wuchs-
fﬂrmeh (werden von strémendem Dampf erst nach 8—4
Stunden, durch trockene Hitze erst bei 140—150° ver-
nichtet), die Wuchsformen sterben schon bei Tempera-
turen iiber 50° ab.

a) Mikrokokken (Kugelbakterien),
Staphylokokkus pyogenes (aureus, albus
und citreus je nach der Firbung der Kolonie,
in traubenférmiger Anordnung der Einzelkoklen
ist der Krreger von mehr lokalen Entziindungs-
und Eiterungsprozessen (Furunkel, J‘Ll)ﬂwwhllfhmg
Phlegmone,  Driisenvereiterung, Otitis  media,
Pyaemie, Oﬂjtmmy{-litiﬂ; hml}yem} Er ist auch
im Blut, im Schweiss und im Harn schon ge-
funden mndLn (bei infektiosen Prozessen), ‘:U{Lll]l‘i

bei Endocarditis rheumatica ete. (Siche Tab. 5,
und 10, 1.)

Streptokokkus pyogenes (in kettenformiger
Anordnung der Einzelkokken) besonders bei Eiter-
ungen und Entziindungen wvon progressivem und
hisartigem Charakter (]i.-l ysipel, Pneumonien, Sepsis
besonders puerperalis, titliche Cholera nostras, als
,Mischinfektion® bei Diphtherie und Scharlach ete.)
[s. Tab. 22, 2|.

Dll]lﬂl{l]kl{ll‘- Fraenkel (Pneumokokken, in
paarweiser Anordnung, Semmelform, von schlei-
miger Kapsel umbhiillt) findet sich reichlich im
Sputum bei vielen Fillen von crouposer Pneu-
monie, ferner bei Pleuritis, Empyem, Oftitis,
Endocarditis, Meningitis; kommt aber auch im
Sputum von Gesunden vor. Auf Kaninchen
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verimpft, ruft er titliche Septikaemie hervor
(6. 5. 2B). . Hali ¥

Alle vorstehenden Kokken firben sich mit siimt-
lichen basischen Anilinfarben gut, nach Gram
(s. S. 25) bleiben sie gefiirbt.

Gonokokkus (Neisser). Semmelformige, hiufig
in Leukoeyten liegende Diplokokken. Im gonor-
rhoischen Eiter, auch bei chronischer Gonorrhoe,
bei Blennorrhoe neonatorum, bei spezifischer Cystitis,
Endometritis, Salpingitis; in seltenen Fillen von
Endocarditis wunnrrhm{'a Gonitis gonorrh. ete.

Fiirbung mit ‘slcthglenblau Fuchsingmischung,
(entianaviolett.

Mikrokokkus tetragenus (aus je vier Einzel-
kokken bestehende Pakete) findet sich hiiufig im
Sputum, besonders bei Phthisikern neben den
Tuberkelbazillen (Cavernen-Bildung?).

Sarcina ventriculi (aus je 4, 8, 16, 32 Einzel-
kokken bestehende W menpﬁ,l{ete“ 5. Tab. 5 O B
Findet sich besonders hiiufig bei Stagnation " des
Mageninhalts und abnormen Girungen (Pylorus-
stenose, Dilatatio ventriculi).

b) Ha]\t{ rien (Stiibchenform).

Milzbrandbacillus (Bac. anthracis, dicke
plumpe Stiibchen), in der Milzbrandpustel, bei
Lungen- und Darmmilzbrand (im Blut, Eiter).
Tab. 5, 1. Kultur s 5 27.

Tuberkelbacillen (feine, leicht gekriimmte
Stiibchen), im Sputum bei Tuberkulose, Urin
( Blase ]l-\ILIE'!‘Itlllli‘l]dllﬂ‘-{'} Eiter {kamhentub),
Empvem, Blut H[l]mltﬂhﬂ kulose), Faeces (Darm-
tub., aber auch bei Verschlucken der Sputa), Haut
cklmpua}, Driisenabscessen,

Im Smegma kommen iihnliche Bacillen vor
(diese werden aber innerhalb 1 Minute in Alko-
hol abs. entfiirbt im Gegensatz zu T. B.). Tab. 10,
3 und 4; Tab. 19, 6. Spezifische Firbung s. S. 26.
Impfung s. S, 28.

ol
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Leprabacillen (iihnlich, nur ctwas kiirzer wie
Tuberkelbacillen) ber Haut-, Schleimhaut- und
Nervenlepra. Negativer f‘m%ﬂtll der Impfung.

Typhusbacillen (kurze, abgerundete Stiibehen);
in typhosen Geschwiiren, Mesenterialdriisen, Milz
bei Typhus, selten in I‘mhtt_}i"[}ilﬁﬁtlﬂ EKiterungen. Im
Stuhl nur bei Kultur zu erkennen. Tab. 22, 6;
Kultur s. S. 28.

Rotzbacillen (schmale Stibchen #hnlich den
Tuberkelbaecillen, oft von lichten Stellen unter-
brochen). Im ]mtm' m}n l-{.f_:t-zknﬂten bei Pterde-
knechten ete. (Tab. 22,

Tetanusbacillen I:'-:{']H"IIEIIP lange Stibchen mit
endstiindiger Sporenbildung, .\ugelﬁu*m_]. Finden
sich besonders in der Erde. Verunreinigung von
Wunden (an Fiissen, Hinden) damit, fiihrt zur
Bildung der Tetanotoxine wund zur Resorption
dieser Gifte, die den Tetanus (Wundstarrkrampt’)
bedingen.

Diphtheriebacillen (schlanke, kurze, oft keulen-
formig verdickte Stiibchen) erregen die diphthe-
ritischen  Entziindungsprozesse und deren Folgen
(Intoxikation durch Giftbildung, neuritische Liih-
mung ). Hiufig bestehen Mischinfektionen (sekundiire
Ansiedlung von Streptokokken ete.). Kultur und
Fiirbung s. S. 28. I‘J,IL 70 nnd 6

Influenzabacillen (feine, oft in Paaren an-
geordnete Stibchen) im Sputum und Nasenschleim
bei Influenza, bei Influenzapneumonie ete.

Cholerabacillen (schmale gekriimmte Stib-
chen, Kommaform) finden sich in den Dejektionen
und im Darminhalt von Cholerakranken. Kultur
FolS 27

Bacterium colicommune (ein dem Typhus-
bacillus ganz éihnliches Ovalstiibchen) kommt regel-
maﬁmg im Darminhalt vor, nicht selten als Erreger
in Eiterprozessen des '&lulnlm-nn der Niere, Leber,
bei Peritionitis, Cystitis, P}’ﬂ]lt]h. Differential-
diagnose von Typhusbac. s. S. 28. Tab. 22, 3.
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Bacterium lactis aerogenes (ihnlich dem
B. coli). Vorkommen im Siuglingsstuhl, auch bei
Erwachsenen. Kann, in die Blase gelangt (Kathe-
terismus), Girungen hervorrufen (Pneumaturie).

¢) Spirillen (Schraubenbakterien).

Recurrensspirillen (Obermeier; feinste zarte
Schraubenzieheriihnliche Formen von lebhafter Eigen-
bewegung) finden sich wiithrend des Anfalles im Blut
bei Recurrenskranken, (Tab. 5, 4.) Kultur ist noch
nicht gelungen.

Spirochaete bueecalis, dem vorstehenden Spi-
rillum iihnliche Formen finden sich im Zahnbelag.
Bei einem Fall von schwerer Stomatitis (Beobach-
tung des Verfassers) waren sie enorm reichlich vor-
]mndun (5. Tab. 3 3).

Actinomycespilz. Derselbe nimmt eine Sonder-
“tf’]lllllg ein. Er gehort wohl zu den Fadenpilzen, bildet
ein dichtes Mycel, dessen Umrandung von kolbig auf-
getriebenen Endstiicken (degenerative I11vr.-lutmmfﬂrmen)
gebildet wird.  Makroskopisch bildet er schwefelgelbe
Kirner von Stecknadelkopfgriosse.

Er ist der Erreger mancher chronischer destruktiver
Infiltrations- und Eiterprozesse der Lunge, von Knochen,
Driisen (besonders Unterkiefergegend); wird vom Rind
auf die Menschen iibertragen (s. Tab. 10, 6).

Ausfiihrlicheres iiber diese und die iibrigen pflanz-
lichen Parasiten steht im trefflichen Atlas der Bakterio-
logie von Lehmann und Neumann.

B. Tierische Parasiten.

1. Insekten.

Einige Arten kommen als F{*tupar'lsiten auf der
Haut des Menschen vor: Pediculis capitis und vesti-
menti (Kopflaus und Kleiderlaus); Pulex irritans
(Floh), Acanthia lecticularis (Wanze); Pulex penetrans
(in Siid-Amerika) und Ixodes ricinus (Zecke) sind Blut-
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sauger, ebenso Argas reflexus (Taubenzecke), die nur
gelegentlich beim Menschen vorkommt. Ferner Phthi-
rius pubis (Filzlaus) am mons veneris, Demodex folli-
tu]mnm (Haarbalgmilbe in den Haarlm];ﬂun bei Come-
donen); Sarcoptes scabiei {[ulltmnlln-, welte (iinge
unter der Hornschicht der Epidermis grabend, FEier-
ablegung daselbst, Kriitzgiinge).

2. Wiirmer.

Kommen besonders im Darm vor als Schmarotzer.
Oft ohne Bedeutung kénnen sie gelegentlich durch massen-
hafte Ansammlung im Darm oder Emdringen in Driisen-
giinge auch sehr schwere Stérungen hervorrufen.

a) Rundwiirmer (Nematoden):

Ascaris lumbricoides, Spulwurm. Infektion

thu(h diec von aussen kommenden Fier (s. Tab.

2) per os. Entwicklung im Diinndarm bei
T{imlul‘n und Geisteskranken, Minnchen halb so
oross wie Weibchen.

Trichocephalus dispar (Figur 32, a. Miun-
chen, b. Weibchen). Vorkommen im Coecum. Der
Wurm bohrt sich mit der , Peitsche“ (Kopfende)
in die Mucosa oberfliichlich ein.

Oxyuris vermicularis (s. Fig. 82, e¢. Miinn-
chen, d. Weibchen,” Eier s. Tab, 11, 2). Vor-
kommen im Colon, be- b -
fruchtete Weibchen im
Coecum.  Selbstinfek-
tion durch Afterkratzen
infolge des Juckreizes.

Anchylostomum
duodenale (s. Fig.
e, f; Eier Tab.

2).  Vorkommen im
oberen Diinndarm, wo
sie sich in die Schleim-
haut (mit kriiftigen N e f
Mundhaken einbohren Fig. 32. Darmparasiten.
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und Blut saugen. Bewirken hochgradige aniimische
Zustiinde (in den Tropen, Italien: Gotthardttunnel-
arbeiter, bei Ziegelbrennern).

Anguillula intestinalis im Diinndarm, oft
zugleich mit Anchylostomum. Scheint ohne Be-
deutung zu sein.

Trichina :-:1}11‘{1]1.5 (s. Fig. 33). Die Muskel-
trichinen gelangen mit t]thlll(}%EI‘ﬂ Schweinefleisch
in den Magen und Darm des Men-
schen.  Aus den gelisten Kapseln
schliipfen die Darmtrichinen aus, die
im Darm sich befruchten. Die jungen
Embryonen durchbohren den Darm,
gelangen ins Blut und kapseln sich in
dlen Muskeln schliesslich ein. Hier blei-«
ben sie Jahre entwicklungstiihig liegen
(besondersin Zwerchfell-, Bauch-, Kehl-
kopf-, Gesichts-, Augenmmlwlu]

Filaria sanguinis und Filaria
medinensis kommen in den Tropen
vor, lKrsteres bewirkt im Blute (IKm-
bryonen) kreisend Haematurie und

LAY Chylurie; wird auch im Urin aus-
Junge Muskeltrichine U‘l’.'%t*hll;ﬂu] letzteres ruft Furunkulose
(nach Heller).
: hervor.
(‘estoden (Bandwiirmer).
Sie gelangen als Cysticerken (in dem Fleisch des

-

a T L
Fig. 84. Bandwurmarten.
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Zwischenwirts) in den menschlichen Darm und
wachsen dort zum eigentlichen Bandwurm aus mit
Kopf (Scolex) und Gliedern (Proglottiden).

Taenia saginata (4—>5 m lang, Kopf mit 4
Saugniipfen ohne Hacken, Uterus stark verzweigt;
s. Fig. 84 a; Eier s, Tab. 11, 2). Wird durch Rind-
fleisch iibertragen.

Taenia solium (2-—3 m lang, Kopf mit Hacken-
kranz und Saugniipfen, Uterus weniger verzweigt
s. Fig. 84b; Kier s. Tab. 11, 2). Wird durch
Schweinefleisch {ibertragen. Seine Finne (Cysti-
cercus cellulosae) kann ebenfalls in den Menschen
gelangen (Cysticerkenentwicklung in Gehirn, Haut,
Auge, Muskeln, s. Fig. 35).

Fiz. 35. Kopf eiues Cysticerkus (nach Heller).

Taenia nanakommt nur in siidlichen Liindern vor.

Taenia echinokokkus kommt als Finne im
Menschen vor (Eier aus dem Hundedarm) in Leber,
Niere, Lunge, Herz; sie bildet dort grosse Cysten,
in deren Innerem Haken, Membranteile ete. nach-
weisbar sind (s. Tab. 21, 5 u. 6).

Bothriocephalus latus (s. Fig. 34 ¢.; Eier s
Tab. 11, 2). Wird 4—10 m lang. Zwischenwirte
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sind Hechte ete. Hiufig Ursache hochgradiger
Anaemien.
¢) Trematoden (Saugwiirmer).

Distoma hepaticum findet sich beim Menschen
manchmal in den Gallengiingen.

Distoma haematobium (in den Tropen) findet
sich in den Venen von Blase und Rectum, bewirkt
Haematurie, Uleerationen, Diarrhoen.

Distoma pulmonale findet sich in den oberen
Luftwegen, verursacht Haemoptoe. Im Sputum die
Eier und (]1u{‘ut-lmyc]mm-lw Krystalle.

5]

3. Protozoen.

Verschiedene Infusorien (Flagellaten, Geissel-
triiger): Cercomonas, Trichomonas (s. Tab. 11, 2)
finden sich im Darm, in den Faeces, in der Scheide, in
Abscessen, iihnliche IFFormen sollen anch im Blut bei
pernicidser Anaemie vorkommen,

Megastoma entericum kommt im diarhoischen
und normalen Stuhl vor (oft ,encystiert®).

Amoeba coli findet sich im Dickdarm; vermehrt
kommt sie vor bei Kotabscessen, bei manchen Fiillen
von Dysenterie  (ursiichlicher  Zusammenhang  wahr-
scheinlich).

Gregarinen finden sich zuweilen im Darminhalt,
in der Leber, in Geschwiilsten.

Plasmodien finden sich im Blute bei den ver-
schiedenen Formen der Malaria (febr. intermittens), sie
sind als die Erreger dieser Fieberarten anzusehen da-
durch, dass sie in die roten Blutkirperchen eindringen
und dieselben  zerstirven.  Sie verwandeln dabei das
Haemoglobin in ihrem Innern in schwarzes Pigment.
s giebt geisseltragende Formen, auch Ila,]immndf'ﬂrmige
Gebilde bez. der gewohnlichen Formen (s. Tab. 5, 5
und 6).

Die Plasmodien finden sich kurz vor dem Anfall
und im Fieberanstiee am reichlichsten, wiihrend des
Abstiegs  verschwindet die Mehrzahl, nur noch kleine






Abschnitt IV.

Abriss der speziellen Pathologie und
Therapie.

I. Infektionskrankheiten.

A .f.-'iﬁr:.-’effﬂiﬁﬁfﬁ'ﬁfﬂn.

1. Die tuberkulisen Erkrankungen:

Dringen die Tuberkelbacillen (aus dem Sputum
von Phthisikern, den Sekreten kranker Tiere [Perlsucht| ete.
stammend) durch kleine Hautwunden (Lymphbahnen),
durch die Einatmung, die Nahrungsaufnahme etc. in die
Kérpergewebe ein, so erregen sie an dem Orte ihrer
Lokalisation die Bildung wvon kleinen Granulations-
geschwiilsten, von ,, T uberkeln® (Anhiiufung von Leukocyten
und gewue ‘herten fixen Gew ebszellen). Diese Tuberkelknot-
chen unterliegen in der Folge einem nekrotischen Prozess
(Verkiisung), sie zerfallen und es bilden sich so ulcerierende
Stellen, die sich weiter ausbreiten, konfluieren und so
allmihlich das befallene Organ zerstoren. Hiufig kommt
es auf dem Boden des tuberkulosen Geschwiirs zu
»Sekundirinfektionen® (Mischinfektion) mit Eiterkokken
und anderen Pilzen, die wieder sekundiire entziindliche
Prozesse {Inﬁltmtm:wn septische Erkrankungen) bedingen.
Die Ausheilung des tuberkulosen Prozesses kommt durch
Resorption, schwielige Bindegewebsentwicklung (Narben-
bildung) und Verkalkung zu stande.
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Aus der seit 1892 begonnenen Reichsstatistik iiber
die Todesursachen nach Altersklassen geht folgendes her-
vor; Yon 1000 Todesfdllen kamen (im Jahre 1893)
105—107 auf Tuberkulose. Sondert man aber diese
Fiille nach Altersklassen, so kommen auf 1000 Fille bei
Kindern im ersten Lebensjahre nur 10,8 Tuberkulose,
bei Kindern im Alter von 1—15 Jahren 62,2, bei Leuten
von 15—60 Jahren 8222 und bei iiber 60 Jahre alten
Leuten nur noch 60. Die Tuberkulose tétet also haupt-
siichlich Personen erwerbsfiihigen Alters und zwar geht
von den Sterbenden dieses Alters jeder dritte an Tuber-
kulose zu Grunde.

Liokalisierte Tuberkulose.

a) Lungentuberkulose.

Disponiert sind Individuen mit hereditiirer Be-
lastung (insbesondere vom 15.—30. Lebensjahr),
schlechten Erniihrungsverhiltnissen, Thoraxverkriim-
mungen, angeborenen Herzfehlern, phthisischem
Habitus ete.

Erste Symptome: Abmagerung, Anaemie, leichte
Fiebersymptome, hartniickiger Husten, Heiserkeit.
Einseitiger Lungenspitzenkatarrh (tub. Bronchitis)
mit verschiirftem oder abgeschwiichtem vesikulirem
Atmen, verliingertem Inspirium, feinen feuchten
Rasselgoriiuschen. Einseitige Lungenspitzendimpfung,
Abflachung dieser Seite, Nachschleppen bei der
Atmung (adhiisive Pleuritis) mit hauchendem, auch
sakkadiertem Atmen und Rasselgeriiuschen. Sicher-
ung der Diagnose durch den Nachweis der T. B.
im Sputum (s. S. 26).

VorgeschrittenesStadium. Zunehmende Ab-
magerung, reichlich Auswurf und Husten, im Sputum:
elastische Fasern und T. B., Nachtschweisse und
hektisches Fieber. D;mefungen iiber dem ganzen
Oberlappen, tuberkulise Infiltration mit Bronchial-
atmen und klingenden, mittelblasigen Rasselgeriiu-

9*
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schen. Lungenblutungen (schaumiges, hell- oder
dunkelrotes Blut, je nachdem, ob aus arrodierter
Vene oder Arterie stammend); trockene Pleuritis,
exsudative Pleuritis.
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Fig. 36. TFebriz remittens (hectica) bei chronischer Tuberkulose.

Endstadium: Ausser obigen Erscheinungen
Cavernensymptome in den Oberlappen: tympaniti-
scher Schall, Schallwechsel (s. S. 46), klingende
orosshlasige ]m“elga rilusche, amphor isches Atmen.
Dimpfungen auch iiber den’ Unterlappen.

Komplikationen: Kehlkopftuberkulose (an-
haltende Heiserkeit), Darmtuberkulose (Durchfiille);
Pleuritis, Pericarditis, Lungenschrumpfung, Miliar-
tube ]]\Il]il'ﬁ[‘ IJunm-nhlu’mmrﬂl Pneumothorax, Amy-
loide, Dege nm.mnn, hup]u rtis-, Neuritis (s. diese).

Therapie: Ernihrung (Mileh, Kefir, Molken,
Iier, Leberthran, Butter, Malzextrakt); Alkohol
iiberfliissig!  Kiihle  Abwaschungen; wviel Aufent-
halt (bes. Liegen) in freier Luft.  Siidliches Klima
im  Winter, oder Hhenstationen (Anstaltsbehand-
lung): Falkenstein, Girbersdorf, Meran, Reichen-
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hall, Davos, Riviera und viele andere. Versuch
mit.  Arsenik, Kreosot, Myrtol, Solveol ete. in
Pillen. Inhalationen mit iitherischen Oelen (Kiefer-
latschendl), Mineralwiissern (Soole-; Emser, Selters-
wasser ete.). F\]]c{*tnmntlen 1131ll-tthee Senega,
Apomorphin, Salmiak ete.). Hustenstillende Mittel
(Codein, Opium, Belladonna, Morphium). Bei
Nachtschweissen: kiihle Aln.*.dw]lullu‘ml Atropin,
Agaricin ete. Bei Llllm'mlhlutlltlp:ml Rnhﬁ Mor-
phinum, Eisbeutel, hrgutm, Plumb. acet. ete. Bei
heftigen Fieberbeschwerden kiihle Wickel, Anti-
pyretica.  Eigener '‘Spucknapf, Desinfektion der
Wiische ete.

Lymphdriisentuberkulose.

Hiiunfie bei Kindern. Im Verein mit Hautaus-
HPI]]JELII krankhafter Fettentwicklung, Anaemie,
Nasen- und Ohrenerkr ankungen (chron. I\dt;mh{-h
als Skrophulose bezeichnet. Am hilufigsten be-
fallen sind: Halsdriisen (bes. "'\uhnm\lllauhuwn}
Bronchialdriisen, Mesenterialdriisen, Axillardriisen
u. s. . Die Driisentumoren kinnen lange Zeit be-
bestehen, schliesslich erweichen und vereitern sie.

llwrapu, Erniihrung ete. s. Lungentuberkulose.
Kalkleberthran, JU(]E[HLII Arsenik. Wo irgend an-
giinglich chirurgische I‘J:-.atupdtmu.

Kehlkopftuberkulose.

Meist sekundir von der Lunge aus (durch
Sputum).  Tuberkel- und Geschw lll‘wlﬂhllll]ﬂ‘ an
"-mtlnnnbd,ndern ( Verschlussun-
miglichkeit, HElﬂerﬂt klang-
loser Husten), an [101 IE‘D‘H}
interary ta,vm;udefi an den Ta-
schenbiindern , der Epiglottis
(Schluckschmerzen).

Ixﬂmphkatlunen
(Glottistdem ( Erstickungsan-
fille), Perichondritis laryngea Fig. 87.. _
(Abscessbildung). Laryngitis tuberculosa.
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Therapie: Inhalationen (Perubalsam, Tannin ete);
Aetzungen mit Milehsiiure, Pinselungen mit Cocain
(bei Schmerzen), Morphiumlosung; Eiswassergurgel-
ungen. Chirurgische Behandlung (falls die Lungen-
erkrankung nicht zu weit vorgeschritten).

Darmtuberkulose.

Meist sekundiir durch verschlucktes Sputum,
Die Geschwiirsbildung im ganzen Darm, bes. im
Coecum. Anhaltende Diarrhen, hluhg-sahleumg(-
IFaeces-Beimengungen, Leibschmerzen, Perforations-
peritonitis und Darmblutungen als Komplikationen.
Bacillenbefund in Faeces ist nicht absolut beweisend
(kiinnen vom Sputum herriihren).

Therapie: Opium, Breiiiberschliige, Dermatol,
Adstringentien (Argentum nitr,, Tannin ete.); schlei-
mige Suppen, Arrow-root, Salep- und Kolombo-
dekokte.

e) Pleuritis,

Trockene Pleuritis hiiufig als Nebenbefund bei
Lungentuberkulose (pleuritisches Reiben, Seiten-
stechen). Exsudative Pleuritis hiiufig bei latenter
oder nicht weit vorgeschrittener Lungen- und
Lymphdriisentuberkulose. Tuberkeleruptionen auf
auf der Pleura. Exsudat meist serds, selten haemorr-
hagisch; oft steril, doch kann es auch T. B. (Nach-
weis durch Impfung) enthalten.

Sonstige Symptome und Therapie s. Pleuritis.

Seltener ist  die Pericarditis tuberculosa
E u]wlLulhﬂdungen auf’ den Pericardialblittern)
s. Pericarditis.

U l‘ngﬂnit-ultuhe rkulose.

Im Urin werden T. B. bei sonstwo bestehender
Tuberkulose fast regelmiissig ausgeschieden, ohne
dass die Harnwege erkrankt zu sein brauchten,
doch kann dabei auch Nierentuberkulose, Blasen-
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tuberkulose ete. bestehen. Es deutet darauf bes.
die reichliche Eiterbeimengung im Urin. Nephritis
allein kommt oft (ohne spezifisch zu sein) bei
Phthisikern vor (toxische parenchymatise Ne-
phritis). Primiire Tuberkulose ist manchmal am
Hoden, Samenbliischen, Prostata ete. zu beobachten.

Therapie: ev. chirurgische Exstirpation erkrank-
ter Teile.

Allgemeine Tuberkulose.

Miliartuberkulose. Sie kommt zu stande durch
den Einbruch eines tuberkulisen Herdes (Caverne,
Driise) in die Blutgefiisse (bes. Venen): die Aus-
breitung im Blutkreislanf bedingt das massenhafte
disseminierte Auftreten der Tuberkeln in Lunge,
Pleura, Pericard, Leber, Milz, Nieren, Peritoneum,
Meningen ete.

Das wichtigste Symptom der Miliartuberkulose.
der Lunge ist die hochgradige Dyspnoe und Cya-
nose bei oft nur geringem objektiven Befund,
wiithrend Spitzendiimpfung und Bacillenbefund die
Tuberkulose beweisen. In anderen Fiillen tritt
mehr die schwere (,typhise“) Allgemeininfektion
hervor (Prostration, Kopfschmerzen ete.). Das Fieber
ist unregelmiissig, oft anhaltend hoch, kann auch
fehlen, Der Krankheitsverlauf ist oft atypisch, von
8—10 Tagen bis zu mehreren Wochen, Milztumor
Chorioidealtuberkel. Symptome von tuberkulser
Meningitis (Nackenstarre, Erbrechen, Strabismus).
Das wichtigste ist immer der Nachweis anderweitiger
Tuberkulose.

Peritonitis tuberculosa.

Gewdhnlich im Anschluss an Pleuritis tub., Drii-
sen- oder Darmtuberkulose. Trockene Form mit
Ausbildung zahlreicher Verwachsungen (adhiisive



— 1Sgy

‘Peritonitis), Schrumpfung des Netzes. Exsudative
Form mit Knétchenbildung im Peritoneum, sertses
Exsudat, oft haemorhagisch. Erbrechen, Fieber,
Leibschmerzen, Diarrhien. Kachexie. Die Diagnose
kann nicht immer absolut sicher gestellt werden
(bes. bei den primiiren Formen).

Therapie: Mit gutem Erfolge Laparatomie bei
exsudat. Peritonitis.  Im iibrigen symptomatisch.

i) Meningitis tuberculosa s Atlas der Nerven-
krankheiten S, 132.
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Fig. 38. Typhuskurve.

2. T}']:]ms abdominalis

Die Infektion mit Typhusbacillen (s. S. 28) er-
folgt wohl meist mit der Nahrungsaufnahme (Mllch
Wasser, Obst ete.) u. U. auch durch direkte Infektion mit
l)t-vatmm-u Wiische ete. von Typhuskranken. Epidemieen
entstchen durch Wasser- und Bodenverunreinigung  mit
Typhusbacillen,

Die Bacillen vernrsachen den typhésen Er-
krankungsprozess im Diinndarm: Anschwellung
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der Follikel und Peyerischen Plaques, markige Infiltration,
Verschorfung, Geschwiirsbildung, nach deren humuun;_;
Abheilung. Schwellung von Milz und Lymphdriisen (da-
selbst auch Bacillen 1m¢.]nw|f:lm:ej. Hiufig Sekundiir-
infektionen, Die meisten Krankheitssymptome sind dureh
die Intoxikation (Resorption der im Darmkanal gebildeten
Toxalbumine) zu erkliren.

Prodromalien (10—20 Tage Incubationsdauer)
Appetitlosigkeit, Mattigkeit, Kopfschmerz, allgemeines
Unbehagen.

Stadium incrementi: 1. Woche, langsam an-
steigendes Ifieber, heftige ]kf}pf‘-th]IL‘lfﬂll Prostration,
Verstopfung, lulvgtv f’f-ungv

Stadium acmes: 2. Woche, febris continua um 40°,
Borkenzunge (fuliginiser Belag). Roseola anf ,‘thdunmn,
Thorax ete.; Milzschwellung
(Milz ]l:l.llmlw]J, “Um*iil{u];_r;ul‘- N RERARS RS RsssnssRNSARRRSEE
ren, erbssuppenartige Diarr-
hoen, Meteorismus.  Diazo-
reaktion (5. Tab. 20). Keine
L[!lllﬂlf:_‘ffll.‘il.‘. (s. Tab. 3 e )
Bronchitis diffusa.  Schwere
Fiebererscheinungen, dikro-
ter Puls (s. Iig. ‘%‘*J, Coma,
Delirien. Decubitus,

Stadium decrementi (3. Woche), amphiboles
Fieberstadium. (steile Kurven), dann langsamer Abstieg.

Recidive (s. Fig. 40) kommen 6—8 Tage nach dem
Fieberanfall hiiufig vor (1-'011 kiirzerer Dauer). Die
Rekonvalescenz kann sich aber dadurch sehr verzigern.
In der letzten Woche treten am hiiufigsten ]\H]ll]lll-
kationen auf: Darmblutungen, ]1;=lflnat1m]n1w1ltnmtl-«
Driisenabscesse, Otitis media, Parotitis. Venenthrombose
(Cruralvene, ;'&.nhth'ﬂ.ouunw eines Beines).  Pneumonien
(katarrhalische, seltener I"l]}l‘]l'ln.‘-sﬂf}.

Diagnose: In Betracht kommt besonders der
charakteristische Beginn (Schiittelfrost fehlt, ebenso Leu-
koceytose und H{-rpun} sowie die Roseola,

Gruber-Widalseche Serumdiagnose (vom 8. Tag

Fig. 89.
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an fast stets positiv, oft schon friiher): Einstich in Finger-
kuppe mit Lanzette, Entnahme von ca. 2 cem Blut, das
Serum desselben in sterile Bouillon (enges Reagensrohr),
sodann Impfung mit lebenden Typhusbacillen — Brut-
temperatur — im positiven Fall findet nach einigen
Stunden Agglutinierung (Tétung unter Gerinnung) der
Bacillen statt, es bildet sich ein scholliger Bodensatz, die
Bouillon wird klar (der Vorgang kann auch mikrosko-
pisch verfolgt werden).
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Fig. 40. Typhus-Recidiv, Exitus durch Perforationsperitonitis.

Prognose: Abhiingig von der Herzkraft, Fieber-
wirkung, ev. Komplikationen.

Therapie: Reizlose, fliissige Kost (Mileh, Suppe,
Eier, Fleischsaft, Brei in reichlicher Menge); Kalomel
3><0,2 im Beginne. Eisbeutel oder Kiihlschlauch auf
den Kopf. Kiihle Einwicklungen, kiihle Biider von 20°
im Notfall Antipyretika. Spiiter: Excitantien, ev. Digi-
talis; bei Blutungen: Opium, Eispillen, Eismilch. Zur
Verhiitung des Decubitus: Wasserkissen, spirituise Ab-
reibungen, Salicylpflaster ete.

3. Diphtherie und Croup.
Die Diphtheriebacillen (s. S. 128) siedeln sich am
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hiiufigsten auf den Tonsillen (Rachendiphtherie), der
Kehlkopf-, Tracheal-, Bl*nuc.]|1'=|,1‘-Jr-l:|1L1mh.mt (Croup), der
Nasenschleimhaut (N ;lbLlldl[}]lthﬂllﬂ) an, selten ist Vaginal-
und Darmdiphtherie. Sie bewirken dort die Bildung
eines fibrintsen Exsudates in der nekrotischen Epithel-
schicht (Diphtheriemembram); durch die Bildung fusserst
giftiger Toxalbumine, sowie durch die mechanischen
FFolgen der Membranauflagerungen entstehen die gefiihr-
lichen Erscheinungen. Die Kinder erkranken mit hohem,
unregelmiissigem Iieber, oft Erbrechen, Halsschmerzen
resp. Husten, Die Tntt:\iLatinnqunlptimm sind: starke
Pulalquh]mm:guug, comatises Sensorium, FErbrechen,
Collaps. Vom Hals aus kann der Prozess auf Nase
(septische Diphtherie), Kehlkopf weiterschreiten; es bilden
sich Halsdriisenanschwellungen und Vereiterungen (Se-
kundirinfektion mit ]\i]]\.l\{‘]'l) Mittelohreiterungen, Endo-
carditis.  Hiiufie hiimorrhagische Nephritis (toxisch).
Bei Croup entstehen bald ausser dem rauhen, bellenden
Crouphusten und der Heiserkeit die gefiirchteten Ste-
nosenerscheinungen: Die Atmung wird mulhalnor ange-
strengt, das Inspirinm pft'lﬂ*tld schliesslich stertordses
Atmen, Erstickungsanfillle, Aushusten von Membran-
stiicken.  Cyanose.

Nachkrankheiten: Neuritis postdiphth. (Akkom-
modationslihmung, Schlingliihmung, Erloschen der Patel-
larreflexe, Ataxie). Chronische Nephritis (sekundiire
Schrumpfniere): Herzklappenfehler,

Diagnose. In Fillen von Angina sicher oft nur
durch den Bacillennachweiss (s. S. 28).

Therapie: Injektion des Diphtherieserum (am Riicken
oder seitlicher Brustwand). Gurgelungen ev. Inhalationen
mit schwachen Karbollosungen, Betupfen mit Karbol-
lisung, Einblasung von Sozojodolnatrium. Jodnatrium.
Liq. Ammon. anis, innerlich. Excitantien. Kiihle Wickel
und Biider. Kismilch.

Bei Larynxstenose: Brechmittel, Intubatien, Tra-
cheotomie.
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4. Influenza.

Die Influenzabacillen (s. Tab. 10, 5) finden sich im
Nasenschleim, im Sputum ete. KEs sind insbesondere ihre
Toxine, welche die schwere Erkrankung verursachen.
Hiiufig epidemisches Auftreten. :

Beginn mit ziemlich hohem Fieber, grosser Prostra-
tion, Kopf-, Glieder- und Kreuzschmerzen; bald gesellt
sich. Schnupten, Husten dazu {katdrﬂmlm'lm Form), bald
treten mehr die Gliederschmerzen hervor (rheumatische
Form), bald mehr die Allgemeinsymptome (typhise Form).
Verlauf unregelmiissig 3—7 Tage,

Komplikationen: Bronchitis diffusa, Pneumonia
catarrhalis seltener = crouposa, Pleuritis, ]m]uf;ﬂ,]'diti.q,
Otitis media. Neuralgien, Anaemie ete.

Therapie: Symptomatisch.  Antipyretika, Exei-
tantien,

Cholera asiatica.

Die Cholerabacillen (s. Tab. 11, 6) gelangen aus
dem Boden, von Choleradejektionen, Wiische ete. her-
riihrend, mit dem Trinkwasser, Nahrungsmitteln ete. in
Magen und , Darm (besonders hv bestehendem Magen-
lhlhmh, verminderter HCI Produktion). Im Darm bil-
den sie ihre Toxalbumine, welche IExsudation in den
Darm, sowie Nekrose des Darmepithels verursachen und
ferner in den Blutkreislauf gelangend toxisch wirken.

Incubation einige Tage.  Nach 1'{11‘au5geh('u{]en
(priimonitorischen) Diarrhoen setzt der Choleraanfall ein.
Entleerung  von 10—380 reiswasseriihnlichen Stiihlen
4I}.n'uwwm].ﬂmn} Erbrechen. Durst. Collaps. Waden-
kriimpfe htadmm algidum). Subnormale Temperaturen,
heisere Stimme, Cyanose {I*}lutmmhvi\lmg, Herzschwiiche),
urdmische /u‘«timil{* (Anurie, Choleraniere). YVor Eintritt
der Rekonvalescenz das l‘hultmtyplum] Benommenes
Sensorium, Delirien, Schlafsucht,

Komplikation: Herzschwiiche, hiimorrhag. Nephritis
(Uraemie), Decubitus, Pneumonien,

]]llellnau . Bacillenmachweis durch die Kultor
8. 27.
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i Therapie: Prophylaktische Isolierung der Kranken,
Desinfektion aller Abfille.  Aeid.  hydrochlor. dilut.
prophylaktisch. Calomel, Opium. Eispilen. Heisse Ein-
packungen. Execitantien. Salzwasserinfusionen.

6. Lepra (Aussatz).

Die Invasion der Leprabacillen (s. Seite 123) bhe-
dingt Knotenbildung mit sekundirem Zerfall in der
Haut des Rumpfes, Gesichts, der Extremititen (lepra
tuberosa). Auch l‘lcekuﬂ)lldung (Pigmentierung) der
Haut kommt vor. Leproese Glieder zeigen Geschwiirs-
bildung. Abstossung von Fingergliedern (L. mutilans).
Neuritis leprosa - bedingt Anaesthaesie und trophische
Storungen. Chronischer Verlauf. Vorkommen in Schwe-
den, Norwegen, Tiirkei, Ostseeprovinzen etec.

7. Anthrax (Milzbrand).

Die Milzbrandbacillen (s. Seite 122) kommen aus
kranken Tieren (Schafe, Rinder und deren Abfille, be-
sonders Haare) in den Korper des Menschen q}letﬂrhm
Biirstenmacher, Lumpensammler u. s. f.); sie vermehren
sich im Blut; Eintrittsstellen sind die Hussere Haut
(Pustula mqhgm“} der Darm (Darmmilzbrand, Mycosis
intestinalis) ete.

Bei Pustula maligna: grosser Carbunkel mit
blauschwarzem Centrum, Lymphangitis, Lymphadenitis.
Von da aus Al]gcmmnmfehtlun (unregelmiissiges Fieber,
Delirien, Diarrhoen, Collaps).

Bei Mycosis ‘intestinalis: Erbrechen, Diarrhien,
Fieber, Herzinsufficienz, Dyspnoe, Irregularitas ﬂ(mrdlra,,
C}'ﬂnc}ﬂe Collaps.

. Therapie: Prophylaxe, tiefes Eingraben und Des-
intektion aller Milzbrandleichen. Bei luutula maligna
sofortige Kxcision, sonst symptomatisch.

8. Rotz (Malleus).

Der Rotzbacillus (s. Seite 123) gelangt vom Pferde
aus auf den Menschen (Knechte, Kutscher ete.). Er
verursacht die Rotzknoten, die durch spiteren Zerfall
zu Abscessen werden. - Sie entstehen am hiufigsten in
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der Nase, den Bronchien, Lungen.  Zugleich bilden sich
Lymphdriisenanschwellungen in der Niihe der Knoten
mit folgender Vereiterung; erysipelatiose und phlegmonise
Prozesse.  Fieber unregelmiissig, 6fters hoch; starke
Allgemeininfektion (toxische Produkte).

Therapie: Prophylaxe. Operative Behandlung der
Infiltrate und Abscesse,

B) Kokkeninfektionen.
9. Die ,rheumatischen® Erkrankungen.

Die Staphylokokken (s. Seite 121) gelangen bei
einer Reihe von Erkrankungen (Angina, Masern, Schar-
lach, Influenza, Pocken, Typhus ete.) auf dem Wege der

"\l‘kllllddl‘l]lfﬂl{tlun in die Grewebe des Korpers; sie er-
regen je nach ihrer Menge und Virulenz und je nach
der verschieden intensiven Reaktion der Gewebe an dem
Orte ihrer jeweiligen Lokalisation (Lymphdriisen, Mittel-
ohr, Knochen und Knochenhaut, Gelenke, sertse Hohlen
|Pleura, Pericard|, Endocard) entziindliche Erschei-
nungen, teils einfache serise Exsudationen und Infiltrate,
teils zellige Infiltrationen mit nachfolgender Veruterung

Aehnliche Infektionen kommen aber auch vor, ohne
dass man die Eingangspforten jedesmal genau erkennen
kann (kryptogenetische Formen). Man kann bei diesen,
im weitesten Sinne als | septicopyiimische Infektionen*
zu bezeichnenden Erkrankungen nach dem oben Ge-
sagten eine leichte und schwere Form unterscheiden.
Zu den leichten Formen gehort der akute Gelenk-
rheumatismus, die gutartige Endocarditis, die ,rheuma-
tische* Pleuritis und Pericarditis; zu den schweren
Formen die pyiimischen und septic{:-pyiimisclmn Er-
krankungen.

Ausser dieser ,Staphylomycosis® konnen auch die
Streptokokken, sodann aber betriichtlich seltener auch
die Gonokokken, ferner der Diplokokkus Pneumoniae,
der Typhusbacillus, des Bacterium ecoli commune u. a.
in iihnlicher Weise ,sekundiive Infektionen* bedingen.
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Polyarthritis rheumatica acuta.

Der akute Gelenkrheumatismus (Aetiologie s. oben)
tritt hinfig in typischen Attaken von 5—7—11 Tagen
mit Pausen von ungefiihr der gleichen Linge auf.
Fieberverlauf s. Kurve Fig. 41.

Polyarthritis, Polyarthritis. Endocarditis.
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Fig. 41. Kurve von Polyarthritis rheum. acuta.

Beginn hiiufig mit leichter Mandelentziindung, Darm-
katarrh ete. (Kintrittspforte der Infektion). Schiittel-
frost. Successive Anschwellung der Gelenke der oberen
und unteren Extremititen, heftige Schmerzen bei der
geringsten Bewegung, starke Schweissbildung. Hiufig
Exantheme (Sudamina, Urticaria, Erytheme). Nach der
fiecber- und schmerzfreien Pause abermaliger ihnlicher
Anfall. Wiederholte Cyklen (je nach der Schwere der
Infektion), in deren Verlauf folgende Komplikationen
auftreten kinnen:

Endocarditis acuta (in 20°/, aller Fille, siehe
diese), fibrinose Entziindung des Klappenendocards in-
folge der Ansiedlung der Kokken. Blasendes bes. systo-
lisches Geriiusch, Herzdilatation, abermaliger Fieber-
anstieg; Folge der Endocarditis: Klappenfehler.
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Pleuritis acuta rheumatica: seriser Erguss in
die Pleurahihlen; ebenso Periecarditis fibrinosa und
exsudativa (s. d.). Bisweilen schliesst sich an aktivem
Gelenkrheumatismus  Chorea minor (Veitstanz) an
(disseminierte encephalitische Herde? embolisch be-
dingt ?).

Beim ,,cerebralen® Rheumatismus bestehen excessive
Fie lntu‘r*uh' (his 43%), Delirien, Collaps.

Die Muskulatur der schwer befallenen Extremitiiten
bleibt manchmal zeitweise gelihmt und atrophiert. Aus-
egang in subchronische und chronische Formen (Gelenk-
verdickungen, Steifigkeit, Schmerzen).

Therapie: Acid. salicyl. (1 stdl. 0,5). Natr. salicyl.
2><3,0—5,0); Salophen {d><:2 0), Salol (3>1,0—1 5]
Feuchte Einpackungen, ]1t1w1-::*klung der Gelenke in
Watte. Spiiter Badekuren (Jod-, Moor-, Soolbider),
Massage ete.

10. Kryptogenetische Septico-Pyaemie.

Diejenigen schweren septischen Erkrankungen, bei
denen man nicht wie beim Puerperalfieber, den aceiden-
tellen septischen Wundkrankheiten ete. die Infektions-
pforte sicher nachweisen kann, fasst man unter obigem
Namen zusammen, Hiufig findet man doch kleine, “oft
vernachliissigte \'1‘~1‘I{~tmmgml mit konsekutiver Ph]Ehltl‘:J
Lymphangitis als Invasionsstellen,

Beginn mit heftigem Schiittelfrost, Erbrechen, grosser
Prostration, [111kulm'1u|trm hohes Fjeher frequenter
Puls. Milztamor. . Schweiss, Benommenes Sensorium
(tvphiiser Zustand).

Wiederholt auftretende nene Schiittelfriste, Blut-
ungen in Haut und Schleimhiiute. Abscessbildungen in
Driisen, Lungen, Nieren, Leber, Milz ete. (Pyaemie)
machen ausser der Allgemeinintoxikation (Septicaemie)
noch lokale Symptome. Meist besteht hiimorrhagische
Nephritis.  Eitrige oder sertise Pleuritis, Pericarditis,
Meningitis, ulcertse Endoearditis (hiiufig der Ausgangs—
punkt neuer metastatischer embolischer Infektionen).

_,_'.,,‘
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iagnose (oft im Anfang schwierig!): Entscheidenc
Diag (oft im Anfang schwierig!): Entscheidend
sind: Die wiederholten Schiittelfriste, hohes Fieber,
Blutungen, Abscessbildungen, Endocarditis. Da bei
gen, )
aemie meis ukoeytos steht, i1st in diesen Fiillen
Py st Leukocytose besteht, ist in diesen Filler
Typhus sicher auszuschliessen.
Teoen iliartuberkulose sprechen  Schiittelfroste
Gegen Miliartuberkul precl Schiittelfriste,
mangelnder Nachweis des primiren tuberkulisen Herdes.
Prognose: infaust.
Therapie: Symptomatisch. Bider. Exitantien.
Grosse Alkoholgaben.
11. Pneumonia crouposa (fibrindse, genuine
Pneumonie).
ie croupise Pne ie kann wahrscheinlich durch
D pose Pneumonie kann wahrscheinlich durel
verschiedene Kokken verursacht werden. Ziemlich sicher
gestellt ist der Diplokokkus Friinkel (siehe Seite 121)in der
orisseren Reihe der Fille, ferner der Streptokokkus pyo-
genes, ev. kommen auch noch andere Mikroben in Betracht.
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Fig_ 42, TFebris continua, Krisis am Fig. 43. Pneumonia crouposa. Pseudo-
7. Tag bei pnenmonia crouposa. krize am 5. Tag.

Die Erkrankung kann nur einen oder mehrere Lungen-
lappen befallen (P. migrans). Sie besteht in der Aus-
schwitzung eines fibrindsen, spiiter gerinnenden Exsudates
in die Alveolen.

Beginn mit Schiittelfrost, hohem Fieber, Seiten-
stechen, Husten.

Jakob, Diagnostik, 10



— 146 —

-Febris continua. Blutiges (ziihklebriges, rost-
farbenes) Sputum. Hupeheruptmn an Lippen, Nase.
Starke Leukocytose. Milzschwellung.

Ueber dem erkrankten Lungenlappen anfiinglich
leichte tympanitische Dimpfung mit inspirat. Knister-
rasseln (Stadium der Anschoppung).  Spiiter intensive
Diimpfung, Bronchialatmen, verstiirkter Stimmfremitus
(Stadium der Hepatisation). Im 3. Stadium (Resorption)
ﬁuih{-]lung der Diimpfung, deutlicher Tympanismus, zahl-
reiche feuchte Rasselgeriiusche. Fieberkurve (s. Fig. 42).

Am 5. Tag oft Pseudokrise (s. Fig. 43). Definitive
Krise am 7., 9., 11, Tage.

Komplikationen: Pleuritis sicea und exsudativa,
Empyembildung, Endocarditis (bes. ulcerise Form), Herz-
schwiiche (bes. bei Alkoholikern, im Alter ete.).

Abnorme Ausgiinge: bis zu 2—5 Monaten ver-
zivgerte Resolution (lytischer Fieberabfall), Schrumpfungs-
prozesse, Verkiisung, Abscess-Gangriinbildung.

Prognose: Wichtig ist das Pulsverhalten, der
Kriiftezustand; Prognose bei Kindern gut.

Diagnose: Zu beachten ist der akute Beginn, das
Sputum, die Leukocytose (gegen Typhus), fehlendes
Iwwlntﬂ‘mtwhlh] und verstiirkter Pektoralfremitus iiber
der ])dmllfumr gegen Pleuritis (s. Diff. Diagnose daselbst).

Therapie: Eisbeutel, kiihle Getriinke, Milch-Eier-
erniihrung (Eiweisszufuhr), kithle Wickelungen, Senfpapier.
Morphinminjektion. Spiiter Digitalis, Exeitantien.

Herpes febrilis ist eine hiinfig im Anfang mit
Pneumonie auch Meningitis zu verwechselnde Infektions-
krankheit. Sie weist bei wahrscheinlich gleicher Aetiologie
(Diplokokkus Fr.) mehr die toxischen als die loealisatori-
schen Symptome dieser Erkrankungen auf: akuter schwerer
Beginn, Kopfschmerz, Erbrechen, Schiittelfrost, hohes
Fieber, Leukocytose. Daneben Seitenstechen, rheumatische
Schmerzen, Nackenmuskelschmerzen ete. Starke Herpes-
eruptionen. Rascher Fieberabfall (2.—3. Tag).

Therapie: Kalter Wickel, Antirheumatica.

12. Meningitis {['ll‘.*lllllhl]lllﬂ,ll‘i epidemica s,
Atlas der l\ﬂwenl{mn}\hutvu S. 181.
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13. Erysipel (Gesichtsrose).

Erreger ist der in den Lymphspalten sich vermeh-
rende Streptokokkus pyogenes. Invasionspforte oft Nase
(Katarrhe, Verletzungen), Tonsillen (Angina), Ohr.

Beginn mit Schiittelfrost und hohem Fieber, starke
Allgemeinintoxikation (Kopf-, Gliederschmerzen, benom-
menes Sensorium, Erbrechen).  Lokale Symptome: Rtung,
Schwellung, ‘\Lllill{*L‘fllaitlthlt in progressiver Aumdehmmﬂ‘
(K. migrans) iiber Gesicht (Oedem der Lider), Ixnpfh:mt
Hals, Nacken ete. Scharfer erhabener Rand. Blasen-
und Gangriinbildung.  Hyperpyretische Temperaturen.
Defluvium capillitii nach der Abheilung.

Prognose: Ernst bei Herzschwiiche (Alkoholiker,
Senium),

Therapie: Breiumschlige (oft besser wie Eis), Er-
niihrung, kiihle Biider, Lxmtantwn Umgrenzung mit
Heftpflasterstreiten, luhth}'ulverbtmde . a

C) Actinomycesinfektionen.

Lungen-, Driisen-, Knochenaktinomykose siche S. 124,
Tab. 10, Fig. 6.

Therapie: Chirurgisch. Jodkali.
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Fig. 44. Febriz recurrens.
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D) Spirvilleninfektionen.

14. Febris recurrens (Riickfallfieber).

Erreger die Spirochaete Obermeieri (siche S. 124).
Recurrensspirillen im Blut, s. Tab. 5, Fig. 4. In Dentsch-
land nur selten.

Incubation 5—7 Tage. Beginn mit Schiittelfrost,
hohem Fieber. Febris mntmua A]lgememaymptﬂme
(Kopfschmerz, Riickenschmerzen, Prostration), Milztumor.
Hiinfig Icterus. Freies Sensorium. Am 5. Tage kriti-
scher kluﬂlll (s. Fig. 44). Nach mehrtiigiger Pause aber-
maliger, meist leichterer Anfall (Wiederholung derselben
bis zu 5 Attaken).

Diagnose: Blutbefund. Therapie: symptomatisch.

E) Hlasmodieninfektionen.

15. Malaria (Intermittens quotidiana, tertiana,
quartana). Kine endemische Infektionskrankheit. Malaria-
plasmodien s. S. 128 und Tab. 5, Fig. 5 und 6.
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Fig. 45. Quotidiana. Fig. 46. Tertiana,

Incubation 7—20 Tage. Beginn meist ohne er-
hebliche  Prodrome mit  Schiittelfrost, hohem Tem-
peraturanstieg; Temperaturmaximum (bis zu 41,59
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nach einigen Stunden erreicht, das Frostgefiihl weicht
einem heftigen Hitzegefiihl (Calor mordax). Hiufig
Herpeseruption.  Gelbliche Hautfarbe.  Frequenter,
dikroter, oft monokroter Puls (s. S. 70). Kopfschmerzen,
Delivien.  Grosser fiihlbarer Milztumor.  Im  dritten
Stadium erfolgt die Entficherung kritisch unter heftigem
Schweissausbruch.

Die Antiille dauern gewiohnlich 6—8-—10 Stunden
und wiederholen sich entweder tiglich (febris quoti-
diana, Fig. 45), oder immer am 2. Tage (f. tertiana,
Fig. 46) oder alle drei Tage (f. quartana, Fig. 47).
Hiiufig treten die Anfiille nicht stets zu gleicher Tages-
stunde ein, sondern meist jeder folgende Anfall um
2—3 Stunden friiher (anteponierender Typus) oder spiiter
(postponierender T.).
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Fig. 47. Quartana.

Atypische Formen: pernicitses Fieber besonders
in disponierten Gegenden (Italien, Donauniederungen ete.);
larvierte Malaria (atypisches oder fehlendes Fieber,
heftige intermittierende Neuralgien), chronische Malaria-
kachexie nach wiederholten M.-Erkrankungen, chroni-
scher Milztumor.

Diagnose: typisch sind nur die Fieberantille
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(Schiittelfriste bei Pyaemie weichen auf Chinin nicht);
-:'ll'lr'pl'?-{‘l'lt' Formen kiénnen mit latenter Tuberkulose ver-
wechselt werden., Plasmodiennachweis,

Therapie: Chinin. sulfur. (1,8—2,0g) 6 Stunden

vor dem zu erwartenden Anfall (V Lrnu*htlmg der kei-
menden Plasmodien).  In chronischen Fillen: Arsenik,

Biider.

) Infektionskrankheiten wat noch nicht sicher
erkannten  Erregern.

Bei einem Teil der folgenden Erkrankungen (Masern,
Pocken, Keuchhusten, Cholera nostras, Dysenterie etc.)
sind wiederholt Bakterien ete., denen man ursichliche
Beziehungen zuschrieb, gefunden worden.

Die akuten Exantheme: die hiinfigsten Kinder-
krankheiten, einmaliges Ueberstehen gewiihrt gewshnlich
[mmunitiit gegen spiitere gleiche Infektion.

16. Morbilli (Masern).

[ncubation 10 Tage. Gegen Ende derselben 2—3
Tage Prodromalien (Husten, "mlumpful, Erbrechen).
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Fig, 48, Morbilli. Fig. 49. Scarlatina.

Beginn mit Sehiittelfrost, hohem Fieber, Erbrechen
(Fig. 48). Konjunktivis [Lulltwhuf} Husttan, Schnu-
pfen (Niessreiz). Exanthem (makuls, landkartenformig,
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leicht quaddelfirmig erhaben, an der Stirn zuerst) am
3. oder 4. Tage mit Fieberanstieg. Vom 6. Tag an
Iytischer Abfall. Desquamation (kleienférmige Hautab-
schilferung) 6—10 Tage.

Komplikationen und Nachkrankheiten: hiimor-
rhagisches Exanthem, Bronchopneumonia eatarrhalis,
Atelectase, Mittelohreiterung, Augenerkrankungen, Croup,
Tuberkulose,

Therapie: Biider, Einpackungen, Milch, Eier, Ex-
pectorantien, ev. Antifebrilien.

17. Scarlatina (Scharlach).

Incubation 2—7 Tage. Prodromalien 1—2 Tage
(Erbrechen). Beginn mit Schiittelfrost, rasch ansteigen-
dem Fieber (Fig. 49). Schwere Allgemeininfektion.
Angina | 'f'hh]in'p:iwnvlw.'i..l'dun'} I‘IIIHI)EE‘I‘HIHWL‘ Am 2.
Tage Exanthemeruption im Gesicht, Hals, (Kinn frei),
erst als kleine, disseminierte, rote Fleckchen, spiiter
confluierend zur Scharlachrite). Vom 4. Tage an lyti-
scher Abfall. Abschuppung (membrants) 5—15 Tage.

Komplikationen und Nachkrankheiten: Akute
himorrhagische Nephritis (Oedeme), Diphtherie (meist
letal!) Otitis media, Endocarditis, Encephalitis, Gelenk-
rheumatismus, Driisenabscesse etc.

Therapie: Bider, Uebergiessungen, Einpackungen,
Gurgelwasser, siiuerliche Getriinke, Excitantien, sympto-
matisch.

18. Rubeolae (Riteln).

Leichte Infektionskrankheit. Dauer 2—3 Tage.
Rotes, fleckiges Exanthem. Geringes Fieber. Conjunc-
tivis, leichte Katarrhe. Keine Abschuppung.

19. Variola (Pocken, Blattern).
Incubation 10—13 Tage.

Stadium invasionis (Prodromalien, 2—3 Tage):
Schiittelfrost, hohes Fieber, fﬂ]trc'lm"mmfe]\tlfm Ixreu?-
schmerzen, Hauterythem, Petechien.
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Stadium eruptionis(4.—9.Tag): Pockenexanthem
im Gesicht, am Kirper (auch den Schleimhiiuten). Erst
rote Fleckchen, die bald erhaben werden (Knitchen)
und zu Bliischen sich umbilden. Die Bliischen fiillen
sich mit Eiter (Pustelbildung).
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Fig. 50. Variola.

Stadium suppurations (8.—12. Tag): abermals
ansteigendes, intermittierendes, septisches Eiterfieber.
Delirien.  Metastatische

712[3]4]5]6]7]6[9] Eiterungen.
SEEEEEEwswsmma s Stadium exsicea-
St = : tionis:  Eintrocknung
: —{ der Eiterpusteln, lytischer
o 39 EEFAEREE + IFiebernachlass.  Decru-
“Fiv - station (nmach 4 bis 6
e Y Tagen) ;schneeweiaﬂi&n hiiu-
A fig permanente . Narben-

wo 37 A B bildungen.,

A Abarten: Variolois
50 16 HE =41 (leichte Form der Pocken-
—H T 11 infektion, ohne Eiterpro-

= zess) bei  Geimpften:

Fig. 51. Variolois, Variola ~ haemorrhagica
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(Blutungen in die Pusteln, Haut, Schleimhiiute), schwerste
Form (schwarze Blattern).
KomplikationenundNachkrankheiten: Abscess-
bildungen, Gangriin der Haut, Augen-, Ohrerkrankungen,
Pneumonien, Nephritis, Ifl‘}'t.llt!‘-
Therapie: Bider, Symptomatisch, Execitantien. Pro-
phylaxe: Schutzimpfung alle 6—10 Jahre.

20. Varicellen (Windpocken).

Leichte Infektionskrankheit fast nur bei Kindern.
Ohne bes, Prodromalien bilden sich (in ungleichmiissiger
Folge, entstehend aus roten Flecken, kleine Blischen auf
Haut und Schleimhaut, die in einigen Tagen eintrocknen.
Unregelmiissiges Fieber (bis 39,0°. Als Nachkrankheit
in einzelnen Fillen Nephritis.

21. Parotitis epidemica (Mumps).

Leichte Infektionskrankheit bei Kindern. Unter
Fiebererscheinungen schwellen Parotis (auch Submaxillar-
dluﬁLﬂ] und zuweilen Hoden schmerzhaft an. Dauer
cinige Tage. Eiterungen sind selten.

22. Pertussis (Keuchhusten).

Hinfige Infektionskrankheit bei Kindern, gefiirchtet
wegen der langen Dauer und der Nachkrankheiten.

Stadium catarrhale (einige Tage bis Wochen),
Husten, leichte Fiebererscheinungen.

Stadium convulsivam (4—6 Wochen) Entwicklung

der Keunchhustenanfille (tiefe, stridortse Inspiration, kurze
exspiratorische Hustenstosse, hiiufie mit Krbrechen, Kon-

junktivalblutungen). Anfille 10—80—60 pro die, be-

sonders hiufig nachts.
Stadium deerementi allmiihliches Nachlassen der
Anfille nach Hiufigkeit und Stiirke.
Nachkrankheiten: Pneumonia catarrhal, Lungen-
tuberkulose, Anaemie, Emphysem.
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Therapie: Luftveriinderung, viel Aufenthalt im
Freien, feuchte Einpackungen, kiihle Abwaschungen.
Nach ]E‘d(‘l!l Anfall mit Erbrechen sofortige Nahrungs-
zufuhr (Milch, Eier, Brei ete.).

Bromoform 8—5—10 gtt 3mal tiglich, Sozojodol-
Einblasung in die Nase, Inhalation itherischer Oele;
Brom, Codein, Belladonna.

23, Cholera nostras (Brechdurchfall, Cholerine),

Hiiufig bei Kindern, aber auch bei Erwachsenen
f"«tlt-ptulmlxlwm Hi“l('lx]lll‘lg im Darm s. Tab. 11, Fig. 3,
doch kommen auch noch andere Erreger, so z. B. Bacte-
rium coli, B. lactis ete. in Betracht) bes. in den Sommer-
monaten fu Kurve S. 3).

Beginn plitzlich mit heftigem Krbrechen und Durch-
fall. Wiisserige Stiihle, Kolikschmerzen. Durst, hoch-
gradiger Collaps, Herzschwiiche, Anurie. Dauer 6—12—20
Stunden. Langsame Rekonvalescenz.

Diagnose: Ev. bakteriologische Untersuchung auf
Cholerabacillen (s, S. 27).

'i*h{"ﬂpiv' Opium, Kalomel, Wismutsalze, Tannal-
bin. Gliithwein (Heidelbeerwein) *«thum]gp fﬁuppen Brei-
tiberschliige. Exeitantien. Ev. ’Salzwasserinfusionen.

Bei Kindern: Aussetzen mit der Milch, schleimige
"Abkochungen, Kindermehl.

24. Dysenterie (Ruhr)

Dysenterische Geschwiirsbildung (diphtheritische Ver-
schorfung) im Dickdarm (durch Amoeben veranlasst?).

Nach mehrtiigigen vorausgehenden Diarrhen tritt
am 3. bis 5. Tag Verschlimmerung ein, heftiger Durch-
fall mit ‘-«fhnur?lmfl{'lu Tenesmus | _c‘_\‘[lll:ﬂ([t‘dng.}, Frost-
eefiihl, Prostration. Fieber unregelmiissig. Collaps. Dauer
3—>5 Tage. Stiihle: schleimig, eitrig mit blutigen Bei-
mengungen,

Komplikationen: Nephritis, Pneumonie, Perfora-
tionsperitonitis.

Prognose: ernst,
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Therapie: Ricinoel, Kalomel, Opium, Supposti-
torien, Salzwassereinliufe, r:-hlemuge Klystiere. Kriiftige
fliissige Kost. Excitantien, heisse Einpackungen. Des-
infektion der Stiihle.

25. Typhus exanthematicus (Flecktyphus).
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Fig. 52. Typhus exanthematicus.

Incubation 7—14 Tage.

Nach kurzen Prodromen (Gegensatz zum Typhus
abdominal.) rasch unter Frostgefiihl hoher Temperatur-
anstieg.

Febris continua um 40° Erbrechen, nervise Stor-
ungen, Delirien. Milztumor, Vom 3.—5. Tag an Rose-
olaexanthem an Rumpf und Extremitiiten, das sich in
petechiale Blutungen umwandelt. Status tvphucu*: Bron-
chitis. Dauer 2—3 Wochen. }'lftﬂgt nicht unter Herz-
schwiiche der Exitus, so tritt der Fieberabtall ebenfalls
ziemlich rasch ein. Mortalitiit 10— —209/,..

Therapie: Biider, Einpackungen, eiweissreiche Kost,
reichliche Fliissigkeitszufuhr. Excitantien,
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26. Lyssa (Hundswnt).

Infektion durch den Biss von Hunden, Wéalfen ete.
Wutgift im Riickenmark vorhanden.

Incubation bis zu vielen Monaten.

Prodrome (einige Tage): Melancholische Ver-
stimmung, Reizbarkeit, Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit.

Stadium hydrophobicum: Krampf der bthundmuﬁLu-
latur bei der Nahrungsaufnahme (auch beim Wasser-
trinken), Stimmritzenkrampf, Atemnot. Salivation, Deli-
rien, Hallucinationen. Tod im Collaps nach wenigen
Tagen.

Therapie: Pasteursche Schutzimpfung. Cauterisation
der Wunde. Narkotika (Chloral, Morphium), Excitantien.

27. Pest.

Erreger ein kurzer, plumper Kapselbacillus, Vor-
kommen im Buboneneiter und im Blut.

Friiher in Deutschland wiederholt aufgetretene epi-
demische Krankheit (16. Jahrhundert ,schwarzer Tod*).
Schwerer septischer Zustand. Lymphadenitis superativa
universalis (Bubonen), Haemorrhagien. 60—90°/, Mor-
talitiit.

28. (zelbfieber.

Endemisch in den Tropen (gewisse Kiistenstriche
von Amerika, Afrika, Asien), Verschleppung durch den
Schiffsverkehr.

Plotzlicher Beginn mit Schiittelfrost, hohem Fieber,
Erbrechen. Gliederschmerzen. Nach 3—4 Tagen Icterus.
Neuer Fieberanstieg; Magen-, Darmblutungen, Albumi-
nurie, Anurie. Mortalitit 15—50°/,,.

T]lerapiL. Ricinusil, Kalomel. Bider.

29. Trichinosis.

Eine Invasionskrankheit, verursacht durch die Ein-
wanderung der Trichinenembryonen in die Kirpergewebe
(s. S.126). Die Darmtrichinen bleiben 6—8 Wochen im
Darm, 8—10 Tage nach der Infektion treten die Em-
bryonen ihre Wanderung an.

WP T l.l_-:ﬁli
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Erste Symptome: Magen-Darmbeschwerden. Uebel-
keiten, Durchfille, fieberhafte Erscheinungen. (Temp.
um 40°).

Anfang der zweiten Woche: Muskelschmerzen bei
Bewegungen und auf Druck; Kauen, Schlingen, Sprechen,
Atmen schmerzhaft (Folge Bronchitis, Bronchopneumonie).
Sodann Oedeme im Gesicht, Extremitiiten. Delirien,
Collaps, ev. langsame Rekonvalescenz,

Diagnose: Wichtig ist die Muskelschmerzhaftigkeit
(eontra Gelpnhrheumqtr-mluf-:’} die Oedeme (contra Typhus).
Ev. Excision eines Muskelstiickchens. Unter suchung der
Faeces oft ergebnislos.

Therapie: Ricinusil, Kalomel, Glycerin. Morphium,
Natr. salicyl. Warme Einpackungen.

II. Erkrankungen der Respirationsorgane.
A) Krankheiten der Nase.

1. Rhinitis acuta und chronieca. Schnupfen.

Infektitse katarrhalische Entziindung der Nasen-
schleimhaut. Leichte Fiebererscheinungen, Kopfschmerzen,
Behinderung der Nasenatmung. Reichliches schleimiges,
spiiter e*;tuwe:« Sekret. Gefiithrlich bei Siiuglingen (Be-
hinderung des Saugens).

Bei ofters wiederholten Nasenkatarrhen, hiufigem
Aufenthalt in nasskalter Luft, staubigen Zimmern ete.
entsteht chronischer Nasenkatarrh. Derselbe findet sich
insbesondere hiiufig bei Personen mit angebornen Nasen-
deformitiiten (Septumverbiegungen, Hypertrophien der
Nasenmuscheln), bei anéimischen und skrophultsen Kin-
dern. Die Nasenschleimhaut ist dabei teils hypertro-
phisch verdickt, teils atrophisch geschwunden. Das
Sekret trocknet besonders bei der atrophischen Form zu
Brocken ein. Auf dem Borkengrund treten ulcerise Ver-
inderungen ein.

Therapie: Mentholinsuflationen, Aecid. ecarbol,
Alkohol aa 10,0; Liq. Ammon. caustici 5,0 (Riechmittel),
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Cocainpinselungen, Kochsalzausspiilungen bei  akuter
Rhinitis, ;

Bei chronischem Nasenkatarrh (s. spez. Lehrbiicher):
Einblasung von Kurophen, Sozojodol, Aristol, Borsiiure;
Ausspiilungen mit Kochsalz, Salicyl-Borsiurelosung; Pin-
selungen (Argent. nitr,, Tannin-Glycerin ete.).

" 2. Ozaena (Stinknase).

Findet sich bei chronischer Rhinitis atrophicans mit
Borkenbildung.. Die Zersetzung des Sekretes durch
Fiulnisbakterien ruft den widerlichen Geruch hervor.
Hiinfig weist diese Erkrankung auf tiefer sitzende Eite-
rungsprozesse (Empyem der Highmorshéhle, der Keilbein-
hohlen Caries ete.), die durch Sondierung und Aspiration
klar gelegt werden miissen.

Therapie: s. spezielle Lehrbiicher (antiseptische Aus-
spiilungen und Einblasungen ete.).

3. Epistaxis (Nasenbluten).

Findet sich besonders bei Chlorotischen, Anammschen
Sodann oft bei Schrumpfniere, Leukaenne, Herzfehlern,
akuten Infektionskrankheiten. Nicht selten findet man
am Nasenseptum kleine teleangiektatische Stellen der
Schleimhaut, nach deren Aetzung die Blutungen sistieren.
Man liisst zur Blutstillung Essigwasser ete. aufschnauben,
ev. muss man tamponieren (bei starken Blutungen von
hinten her mit den Belloqueschen Rihrehen, Eisenchlorid-
watte, Ferripyrin),

’ﬂ'vitera ]’1‘L1*1111~.111:.<rv11 der Nasenhiohle s. S. 36. Aus-
fithrlicheres s, Griinw ﬂld Atlas der Krankheiten des
Mundes, l;lL‘ Nase und des Nasenrachenraumes.

B) Krankheiten von Kellkopf, Luftrile und Bronchien.

4. Laryngitis acuta und chronica,

Infektitse, leicht fieberhafte, katarrhalische Er-
krankung.  Heiserkeit {l]'ldl]“t*]hﬂftﬁl Glottisschluss),
Hustenreiz, zihes Sputum. Rnul.ftl.rlmug der Stimm-
biinder, Schwellung der Taschenbiinder und dadurch
Ueberlagerung  der Stimmbiinder  (Chorditis  vocalis
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superior s. Fig. 53). Oft leichte Parese der Stimmbiinder
(ovale Glottis). Fig. 54.

b R e
e

¥ig. 53. Fig, bd.
Chorditis vocalis Lihmung der thyreoary-
BUPEriOr. taenoidei. (Phonation.)

Therapie: Priessnitzumschlag nm den Hals, heisse
Milch mit Selters- oder Emserwasser. Codein.

Bei Kindern kann die Anschwellung der Schleim-
haut zu croupiithnlichen Erscheinungen (D}rapune} fiihren.
(Psendocroup).

Die chronische Form kommt hiufie vor bei
Lehrern, Singern, bei Alkoholikern; ausser der Heiser-
keit besteht listiger Kitzelreiz, lrnckulheltagduhl im
Hals. Sehr hdrtndL]ﬂge Erkrankung. Graurotfirbung
der Stimmbiinder, Follikelschwellung, schwielige Schleim-
hautverdickungen.

Theraple. Inhalationen (Kmser, Sodener Wasser,
Tannin-Alaunlisungen). Pinselungen mit Arg. nitr, Lmuuw
(3—10°/,), Pulvereinblasungen. Badekuren (Ems, ‘3(}{](1],
Remhe:ﬂmll) ete.

5. Glottisoedem.

Anschwellung der ligam. ary-epiglottica und dadurch
hochgradige Kehlkopfstenose (Erstickungsanfiille) bei ent-
ziindlichen und kdtm‘rhalh{']leﬂ Kehlkopferkrankungen,
bei Fremdkorpern im Larynx, Verletzungen, Ulcera-
tionen, bei allgemeinem Oedem.

Therapie: Incisionen in die Gdematisen Partien,
Tracheotomie.

6. Kehlkopftuberkulose (s S. 133).
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7. Kehlkopfsyphilis.

Von wesentlicher Bedeutung sind nur die tertiiiren
Formen. Durch den Zerfall von Gummabildungen ent-
stehen tiefe Ulcerationen; Stenosen durch die Narben-
bildung.

Therapie: Schmierkur: Bei Stenosen Intubation,
Tracheotomie,

8. Lihmungen der Kehlkopfmuskulatur (s.
S. 40).

9. Spasmus glottidis (Stimmritzenkrampt) ver-
ursacht wiederholte Krampfanfille mit schweren Er-
stickungsantiillen bei skrophulésen und rhachitischen
Kindern, bei Hysterie, bei Tabes dorsalis.

Therapie: Behebung des Grundleidens, Regelung
der Ernihrung, kalte Abreibungen. Im Anfall kalte
Ueberg;esnmgul heisse Klystiere, kiinstliche Atmung
(meist das wichtigste!).

10. Kehlkopfgeschwiilste.

Dieselben verursachen, meist von den Stimm- und
Taschenbiindern ‘lll‘:l“LhLlld Stirungen in der Sprache
(Heiserkeit, ]:ht(,l'-ntmmw Dlpluphunm) und in der Atmung
(Inspiratorische D}'wpnma} Erstickungsantiille).

Wichtig ist die Unterscheidung, ob es sich um
gutartige (Jecscln-.ulatc (Fibrome, Adenome, Polypen,
cirkumskripte Tumoren) oder um maligne I\eublldungon
(Carcinom, selten Sarkom; diffuse, oft ulcerierende An-
schw ellungen L\'mphdlu-,uwuwru%serung) handelt. Ev.
Probeexcision,

Therapie: Chirurgisch.

11. Bronechitis acuta und ehronica.

Der akute Bronchialkatarrh ist eine in-
fektitse, mehr oder weniger stark fieberhafte K-
Lmnkung der Bronchialschleimhaut (Schwellung, Hy-
peraemie, Sekretbildung). Es besteht Hustenreiz, Aus-
wurf (erst mehr schleimig, spiiter eiterig), Brustschmerz,
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Muskelschmerzen  (exspirat.  Atemmuskeln: besonders
Bauchmuskeln, Interkostalmuskeln). Lungenschall un-
verindert. Auskultatorisch mehr oder weniger reich-
lich trocken zihe oder feuchte Rasselgeriiusche, je nach
der Ausbreitung des Prozesses und verlingertes Ex-
spirium.  Bei Bronchitis capillaris (Befallensein der
feinsten Bronchien) feines feuchtes Rasseln und Giemen.

Therapie: Reichliche Fliissigkeitszufuhr (Emser
Wasser, Milch, Thee), feuchte Einpackungen, warme
Béider, Codein, Expectorantien.

Chronische Bronchitis (bei Aufenthalt in staubiger
Luft, Fabriken etc.) besteht oft Jahre lang und fiihrt
mfu]ge der hiiufigen Hustenanfille zu Lungenerweiterung
und Cirkulationsstorungen.

Lungenspitzenkatarrh  (besonders wenn einseitig)
spricht fiir Tuberkulose; Stauungsbronchitis (bei Herz-
fehlern, Nierenkranken).

Bei Bronchoblennorrhoe besteht reichliche, diinn-
fliissige Expectoration (Schichtensputum s. S. 52), bei
Katarrh sec. quiilender Hustenreiz, schleimig zihes
Sputum, Atembeschwerden.

Der Auskultationsbefund ist je nach der Sekret-
absonderung verschieden; reichliche, mittelblasige Rassel-
geriusche (hemndenLutmhppmj oder ; zithe, schnurrende,
pfeifende giemende, trockene Geriiusche :‘hhmmlu sonori
und sibilantes).

Therapie: Luftverinderung, Aufenthalt am ﬁ[u't'
im Siiden, Hohenklima. Inhalationen von KlDle‘]de['hEI]U]
Terpentin, Mineralwiissern. Feuchte Llllpd.{.,lullllf?‘{!ll Ab-
reibungen. Expectorantien ete.

Bronchitis crouposa: Seltene Erkrankung, Mem-
branbildungen auf der Mucosa (fibrinise L\‘«I_I{L’Itlﬂl]
Dyspnoeantiille, Husten. Expectoration von Bronchial-
gnrmseln Curschmannschen Spiralen, Asthmakrystallen
(s. S. 54), meist Fieber.

Therapie: Jodkali, Expectorantien, Emetika. In-
halationen von Agq. Caleis, alkalischen Wiissern ete.

Jakob, Diagnostik, 11
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Bronechitis foetida.

Zersetzung stagnierenden Sekrets in den Bron-
chien durch Fiulnisbakterien, hiufiz bei Bronchek-
tasien. Meist Fieber. Reichliches, fitid riechendes
Sputum, Schichtensputum (s, S. 52] In der Eiter-
schicht die Dittrichschen Pfripfe (grau-weissliche Partikel)
mit Fettkrystallen, Bakterien, Detritusmassen. Hiufig
flnmnw].&.{hlvgelﬁnge*l {Ln]hlgL Verdickung der hnd—

phalangen der Finger und Zehen); metastatische Eiter-
prozesse (bes. im Gehirn).

Therapie: Kieferlatschentl, Terpentin, Myrtol-
Inhalationen.

13. Bronchektasie.

Erweiterung der mittleren und besonders kleinen
Bronchien, meistens der unteren Lungen-Lappen durch
Sekretanhiiufung  (sackartig  oder ecylinderférmig) bei
Atrophie und abnormer Nachgiebigkeit der Bronchial-
wand; Veriddung des umgebenden ILungengewebes,
hiiufie sekund. katarrhalische Infiltrationen und inter-
stitielle  Schrumpfungen.  Sputum  reichlich (maul-
volle Expectoration) wie bei Bronchoblennorrhoe und
fotider  Bronchitis.  Hinfig  sekundire Tuberkulose.
Befund: Diimpfung (besonders iiber den unteren
[Lungenlappen) grossblasiges, auch klingendes Rasseln,
ev. tympanitischer Schall, Bronchialatmen (Cavernen-
symptome).  Zuweilen auch Haemoptoe.  Trommel-
schlegelfinger.

Therapie: s chronische und {fitide Bronchitis,

14. Asthma bronchiale.

Akut auftretende Anfille von Atemnot (exspirat.
Dyspnoe) infolge wvon krampfartiger Verengerung der
feinen Bronchien.  Hiufig bei Nervisen, manchmal
reflektorisch bedingt (Nasenerkrankungen).

Die Anfille treten besonders nachts hiufig auf und
sind von miihsamer pfeifender In- und langgezogener
Exspiration begleitet,
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Die Lungengrenzen sind im Anfall erweitert
(akutes vol. pulmonum auctum), bei der Perkussion er-
hiilt man einen auffallend vollen, lauten Schall (Schachtel-
ton). Auskultatorisch: zahlreichste leise pfeifende und
giemende Geriiusche.  Abgeschwiichtes Vesikuliratmen,
verlingertes Exspirium.

Das spiirliche, zihschleimige Sputum enthiilt Leu-
koeyten, eosinophile Zellen, Asthmakrystalle, Cursch-
mannsche Spiralen (s. Tab. XIII, 5 und 6).

Therapie: Behandlung des ev. Nasenleidens, kalte
Abreibungen, Seeaufenthalt. Im Anfall: Jodkali, Mor-
phium, Einatmung von verbranntem Stramoniumpulver,
Pyridindimpte ete.

- C) Erkrankungen von Lunge und Plewra.
15. Pneumonia crouposa (s. S. 145).

Differenzialdiagnose zwischen Pneumonie und

Pleuritis.
Pneumonie: Pleuritis (5. 167):
Beginn: stets akut mit Schiittel- | subakut, seltener akut, selten
frost. ' mit Schiittelfrost.
Dampfung: erst: relativ gediimpflt | von Anfanganintensiveabsolute
mit tympanitischem Bei- Dimpfung mit Resistenz-
klang, dann intensiv ge- wefiihl.
dimpft, aber ohneResistenz,
Atmen:iiber derstirkstenDiampf- | iiber der stiirksten Dimptung
ung lautes Bronchialatmen. ganz abgeschwiichtes, resp.

auferehobenes Atmen.

Pectoralfremitus: meist verstiirkt,
nur bei Sekretanhiiufung
abgeschwiicht.

stets abgeschwiicht,

Bronchophonie: laut. leise, Aegophonie.

Verdréangung: der Nachbarorgane | ausgesprochene Verdriingung
gering, von Leber, Herz, Milz.

Sputum: pneumonisch. | fehlt, oder katarrhalisch.

Entscheidend ist in zweifelhaften Fillen die Probe-
punktion; das Exsudat soll stets bakteriologisch unter-
sucht werden (Impfung auf Agar-Agar ete, s. S. 26)

11F
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16. Pneumonia ecatarrhalis (Bronchopneu-
monie).

Die katarrhalische lobulire Pneumonie schliesst
sich meist sekundir an schon bestehende Bronchitis
an, am hiiufigsten bei den verschiedenen Infektions-
krankheiten wie Masern, Keuchhusten, Pocken, Typhus,
Influenza; ferner bei Herzfehlern; sie ist hiinfig bei
Kindern und im Alter.

Es bestehen disseminierte kleinere bronchopneu-
monische zellige Infiltrate (keine fibrinise Exsudation,
keine roten Bll.ltlu_u'l}Lr-:‘:th} besonders in den Lntu'-
lappen  (Sekretanhiiufung).  Unregelmiissiges  Fieber,
Schweisse, Atembeschwerden. Ueber den Herden mehr
oder weniger intensive Dimpfung, reichliche feuchte
Rasselgeriiusche, hauchendes Atmen.

Therapie: Biider, kiihle Abwaschungen, Ueber-
giessungen, feuchte Einpackungen, Milchkur, Expec-
torantien,

17. Lungenatelektase.

Atelektase entsteht durch Resorption der Luft in
[ungenpartien, deren zufiihrende Bronchien mit Sekret
verstopft sind.  Dadurch kollabiert der betreffende
Lungenabschnitt, wird luftleer. Bei Masern-Keuch-
hustenbronchitis. Atelektase entsteht sodann bei Kom-
pression der Lunge durch pleuritische Exsudate, Hydro-
thorax, Pneumothorax, Tumoren ete.

B{'whleumgtc I‘LLRPII‘JIIUH inspiratorische Einzieh-
ungen und auch Diimpfungen iiber den atelektatischen
Partien.

Therapie: s. katarrh. Pneumonie. Atemgymnastik,
Behandlung des Grundleidens.

18. Lungenemphysem.

Man unterscheidet einfache Volumsvergriosserung
der Lunge (volumen pulmonum auctum) von dem
eigentlichen Emphysem, bei welchem es infolge der per-
manenten inspiratorischen Ausdehnung zum Schwunde
der Alveolarsepten kommt (Rarefaktion des Lungen-
gewebes).  Verursacht wird das Emphysem meist



durch chronische Bronchitis, bei deren fortwiihrenden
Hustenstiissen und exspiratorischer Atmungsbehinderung
die Lunge an Elasticitiit einbiisst, ferner kommt es vor
im Anschluss an Keuchhusten, Aatltmﬂ ete.

Infolge des vermehrten Widerstands in den Lungen-
kapillaren (Verédung derselben) kommt es zu Stauung
im kleinen Kreislauf und zu konsekutiver Dilatation und
Hypertrophie des rechten Ventrikels.

Das Hauptsymptom ist die Kurzatmigkeit und
Cyanose, miihsames, stark verlingertes Exspirium, stark
vortretende Atemhilfsmuskeln (Sternocleido mastoidei ete.),
Husten, erschwerte KExpectoration. Die Lungengrenze
reicht vorn bis zur 7, oder 8. Rippe, (die Leber-
dimpfung ist dadurch verkleinert), hinten bis 12. Brust-
wirbel. Die Her?ﬂdmpfung ist iiberlagert von Lungen-
untersuchung in vorniibergebeugter Haltung!  Aus-
kultatorisch die Symptome der chronischen Blullf]lltl'u
stark verliingertes Exspirium. Epigastrische Pulmltmu
und stark accentuierter II. Pulmonalton. Die nach-
weisbare respiratorische Verschieblichkeit nimmt je nach
der Schwere der Erkrankung mehr und mehr ab. Em-
physematiser Thorax s. S, 18.

Komplikationen: Kompensationsstorungen des
rechten Ventrikels, Pneumonien.

Therapie: s. chronische Bronchitis. Jodkali, ev.
Digitalis. Lungengymnastik, pneumatische Kammer, Kom-
pression des Thorax u. a.

19. Lungeniédem.

Bei akuter Erlahmung der Herzthiitigkeit (besonders
des linken Ventrikels) kommt es zu Transudation von
blutig-sertser Fliissigkeit in die Lungenalveolen, Hiufiges
agonales Symptom.

Symptome: Zunehmend miihsames, rasselndes Atmen;
Cyanose, stockende Expektoration, blutig serises, schau-
miges Sputum. Auskultatorisch iiber der ganzen Lunge
reichliche feuchte, mittel- und grossblasige Rasselgeriusche,
das Atemgeriiusch ganz iiberdeckend.




Therapie: Excitantien, Injektion von Kampher-
Aether (3—05 grosse Spritzen 1stiindlich), Senfteige,
Aderlass.

20. Lungentuberkulose (s. S. 131).

21. Lungengangriin,

Faulige Zersetzung von Lungenteilen (Sequestrier-
ung) bei Aspirationspneumonie, Perforation von Em-
pvem, Abscessen, bei foetider Bronchitis, pyimischen
Metastasen (v er]‘uwhtv Emboli), Perforation der Speise-
rihre in die Bronchien {l1¢l|~._tmn'=~d:\.{'rtILLl), Diabetes
mellitus ete.

Symptome: unregelmiissiges hohes Fieber, Dyspnoe,
Seitenstechen. Reichliches iibelriechendes h]}utum, drei-
schichtig, mit brandigen Lungenparenchymfetzen, Fett-
siinrekrystallen, Dututua Lungenschwarz, Fetttropfen,
Elastische F: 130111 fehlen ilusemhs ) E‘*l‘l‘ﬂLl]t vorhanden),
(s: Tab. 9, 2). depfuuu; (hiiufig gleichzeitig Pleuritis),
Bronchialatmen, Rasselgeriusche.

Komplikationen: eitrige, jauchige Pleuri-
tis, Pneumothorax, Pericarditis, “metastatische Gehirn-
abscesse ete.

Therapie: s. foetide Bronchitis. Operative Ein-
oriffe.

22. Lungenabscess.

Im Anschluss an Pneumonie, Infarkt, Trauma, em-
bolische Prozesse.

Symptome von Lungenkompression (Dyspnoe,
Hustenreiz, Seitenstechen) und  Fiebererscheinungen
(Schiittelfriiste). Diimpfung, abgeschwiichtes bronchiales
Atmen, Rasselgeriiusche. Perforation in einen Bronchus
(rein eitriges fhlmtum elastische Fasern s, Tab. 9, 1), in
Pleurahihle (Empyem) ete.  Nur durch thepunktmn
ev. sichere Diagnose. '

23. Pneumonokoniosen.  (Staubinhalations-
krankheiten.)
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Bei Arbeitern, die bestiindig mineralischen oder
vegetabilischen Staub einzuatmen haben, lagern sich die
Staubbestandteile im Lungengewebe ab; so der Kohlen-
staub besonders bei Kohlenarbeitern (Anthracosis), bei
Steinhauern der Steinstaub (Chalikosis), bei Eisenarbeitern
die Eisenteilchen (Siderosis), bei Tabakarbeitern der
Tabakstaub u. a. Solche Lungen zeigen stets die
Symptome der chronischen anclnth sie sind wenig
widerstandsfiihig gegen Sekundiirinfektionen (Pneufnonie
und ganz besonders Tuberkulose).

24. Lungenembolie, hiimorrhagischer Infarkt.

Gelangt in die Lungenbakterien ein KEmbolus, so
kann er bei geniigender Grisse sofortigen Tod ver-
ursachen (Embolie der Hauptiiste), kleinere Embolie
verstopfen nur die engeren Gefiisse und veranlassen in
dem versorgten Bezirk die Ausbildung eines hiimorrha-
gischen Infarktes (Anschoppung mit vendsem Blute,
Lauftverdriingung). Das embolische Material kann stammen
aus dem rechten Herzen (Dilatation desselben), aus den
Korpervenen (Phlebitis ete.).

Symptome: plotzliche Atemnot. Hustenreiz, Seiten-
stechen. Blutiges Sputum. Fieber. Objektiv: Duml}f
ung, Bronchialatmen, Rasseln oft iiber kleinen Bezirken
(hiiufig auch feh]eml). |

Therapie: Morphium. Digitalis. Eisbeutel. Ruhige
Lage. -

5. Pleuritis, Rippenfellentziindung.

Aetiologie: rheumatische (s. S. 141), tuberkulise

g s 133} Form. Im Anschluss an Pneumonie, Lungen-

mfarl{t Gangriin-, Abscessbildung, an Driisenver eiter ungen,
Caries der Rippen oder Wirbel ete.

Man unterscheidet die trockene Pleuritis
(Bildung eines fibringsen Exsudats auf der vorher
glatten Pleurafliiche, besonders hiiufie bei Tuberkulose),
und die exsudative Form (Ausschwitzung eines
serisen, eiweissreichen, oder seris-fibrindsen, seros-
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zelligen, eitrigen, hiimorrhagischen, jauchigen Exsudats,
je nach der Natur der Entziindungserreger).

Beginn: Hiufig subakut, seltener akut mit Schiittel-
frost und heftigem Seitenstechen (das aber bei Bildung
eines Exsudats verschwindet, Aufhiéren der Reibung),
heftiger Hustenreiz, kein Sputum, Dyspnoe (infolge des
Schmerzes).

Befund: Bei Pleuritis sicea keine Dimpfung,
dagegen deutliches, mit der Atmung synchrones, ab-
satzweise erfolgendes, knarrendes pleuritisches Reiben,
das auch mit der Hand fiihlbar werden kann; meist
iiber den unteren Lungenlappen.

Fig. 65. Pleunritis exsudativa dextra.

Bei pleuritischem Erguss: intensive Diimpfung
mit Resistenzgefiihl, dariiber abgeschwiichtes Atmen
(hiiufig auch Iunhtmla%r,hl Lungenkompression) spiiter
ohne \ehen,@;v ‘Husche. ;\.l;nnhwiin;-.hrmg des Stimmfremitus,
Aegophonie.  Oberhalb des IExsudats (besonders vorne)
deutlich tympanitischer Schall (Entspannung).  Aus-
fiillung des Traubeschen Raums, Verdriingung des Herzens
nach links (bei rechtsseitigem), Verdriingung der Leber
nach unten, des Herzens nach rechts und oben (bei
linksseitigem Erguss).

Im Beginn der Pleuritis Lage des Patienten auf
der L{wlllldvﬂ Seite (wegen der Schmerzen), spiiter oft
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auf der kranken (um mit der gesunden besser atmen zu
kinnen), Ausdehnung der kranken Seite, Nachschleppen
bei der Atmung.

Die obere Dimpfungsgrenze {fiillt meist schriig nach
vorn ab (Exsudatbildung in Bettlage), bei Lagewechsel
keine Verschiebung des Niveaus (contra Seropnenmothorax)
wegen der fibrindsen Verwachsungen. Bei der Resorption
bleibt das Exsudat regelmiissig in der Axillarlinie am
hischsten stehen, fillt nach vorn und hinten ab (Ells-
Damoiseausche Kurve).

Entscheidung der Art der Pleuritis durch Probe-
punktion, sowie durch mikroskopische und bakteriologische
Untersuchung, s. vorne Seite 491f. Ist das Exsudat steril,
so spricht das oft fiir Tuberkulose, in anderen Fiillen
findet man: Eiterkokken, Diplokokken ete.

Fig. 56. Linksseitige pleuritische Schrumpfung.
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Die Heilung der Pleuritis erfolgt durch Resorp-
tion des Exsudates (gesteigerte Urinausscheidung) und
Schrumpfung der kranken Seite (s. Abbildung 56),
Schwartenbildung.

Diagnose: s. S. 163.

Therapie: Steht das Exsudat vorne bis zur Hihe
des 2. Intercostalraums, so muss sofort punktiert werden
(Fiedlersche Nadel); nach sorgtiiltiger Reinigung (Seife,
Alkohol, 59/, ]i."lllm]]uuuug) und vorheriger Aunskochung
der adt!l ﬁt:t.ht man rasch und mit ziemlicher Wucht
1m G. oder 7. Intercostalraum der Skapularlinie ein; das
Exsudat lisst man durch einen Gummischlauch in ein mit
etwas Wasser gefiilltes Gefiiss laufen; von Zeit zu Zeit etwas
pausieren mit “der Entleerung; man kann 1500—1800 ccm
gut entleeren (Heftpflasterverschluss). Aber auch ohne
llqu absolute Tmlllmtum wirkt f'ruhfmt];_-:ere Punktion
oft giinstig, ferner kommt sie zur Anwendung bei ver-
zigerter Resorption. Ausserdem: Senfpapier, lel{‘}ItE Ein-

ackungen, Eisbeutel, Diuretica, Antirheumatica, Morphium.

Bei ]umpyﬂm operative }Lruffnung.

26. Pneumothorax,

Lufteintritt in die Pleurahhle erfolgt bei Verletz-
ungen des Thorax, Durchbruch hei Lungencavernen,
Tuberkulose, Gangriin, Abseess der Lunge ete. Je nach-
dem die [}iﬂmmg konstant offen, nur bei Inspirations-
bewegung offen oder wieder verschlossen ist, spricht man
von offenem, Ventil- oder geschlossenem Pneumothorax.
Ist H‘lt’-lifilrzt-ltl;, auch Fliissigkeit (Serum, Eiter) in der Brust-
hishle,so bezeichnet man das alsSero-bez. Pyopneumothorax.

Durch den Lufteintritt erfolgt hochgradige Kom-
pression der betreffenden Lunge und infolgedessen plitz-
lich entstehende, starke Atemnot, stechender Schmerz, oft
Collapszustiinde, Temperaturabfall (z. B. bei Tuberkulose).
Die befallene Seite ist stark ausgedehnt, bei der Atmung
unbeweglich.  Der Schall ist auffallend tief und voll (aber
meist nicht tylu]mnitisvh) Bei der Stiibchen-plessimeter-
perkussion (s. 8. 81) hirt man metallisches Klingen. Kein
Atemgeriinsch (bei offenem Pu. amphorisches Atmen). Ist
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ausser Luft auch Fliissigkeit vorhanden, so #ndert sich
bei Lagewechsel das Fliissigkeitsniveau momentan.
Verschiebung von Leber und Herz. Probepunktion.
Therapie: Von dem Grundleiden abhiingig, trau-
matischer Pneumothorax kann vollkommen absorbiert
werden. Ev. operative Entleerung (bei Empyem).

27. Hydrothorax.

Doppelseitige Ansammlung von Transsudatfliissigkeit
(geringer Kiweissgehalt) in den Pleurahihlen (besonders
hinten unten) bei akuter Nephritis, Stauungen bei Herz-
erkrankungen.

Hydrothorax macht Kompressionserscheinungen der
Lunge wie pleuritisches Exsudat aber doppelseitig, resistente
depiung , abgeschwiichtes Atmen. Spez. Gewicht der
Punktionsfliissigkeit unter 1015 (bei Exsudatbildung
iiber 1017),

Symptome: Atembeschwerden, Hustenreiz, Cyvanose.

Therapie: Diuretica, Schwitzkuren, heisse Ein-
packungen.

Haematothorax entsteht bei Blutungen in den
Plenraraum (Bersten eines Aneurysmas, traumatische
Gefissruptur).

28. Neubildungen im Thorax.

Es kommen vor Carcinome und Sarcome der Lungen
und Pleuren, sowie der Mediastinaldriisen (primiirer und
metastatischer Art), gummise Neubildungen, Echinokokkus
der Lunge.

Die Symptome (anfangs sehr wvieldeutig) sind im
wesentlichen: zunehmende Atembehinderung, Hustenreiz,
Schmerzen. Spiiter abnorme Vorwilbungen und 11111'[*0{'1-
miissig begrenzte Diimpfungen mit dufwc‘]mhmwm Atme m,
Ver dmng11ngwwv]1m nungen. Sodann gewisse Kompressions-
erscheinungen: Aua*de]umng der Hautvenen (auch am
Arm dieser Seite), Oedem der Brustwand, des Halses,
Gesichts, Schlingbeschwerden (f)Eauplmﬁuakmupru-amn}I
lllEElll‘ll{"l&:bllG Ehmu?ﬂl (Druck auf die Nervenplexus)
und Lahmunﬂ*en (des Armes), Bronchialstenose, Reccurens-
ihmung (s. S. 40).
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Bei malignen Tumoren Kachexie und Driisen-
anschwellungen. Hiiufig hiimorrhagische Pleuritis (Krebs-
partikel im Exsudat?). Bei Echinokokken Durchbruch in
den Bronchus miglich (Befund s. Tab. 21, 5 u. 6).

Therapie: ev. Arsenik, Schmierkur oder operativ.
Prognosis pessima.
Aneurysmabildung s. unten.

III. Erkrankung der Cirkulationsorgane.
A) Krankheiten des Herzens.

1. Endocarditis acuta.

Die Endocarditis kommt selten primir, meist durch
Sekundiirinfektion (s. S, 141) zustande bei Polyarthritis
rheumatica, nach Scharlach, Masern, Diphtherie, Pocken,
Pneumonie, Gonorrhoe, Pyaemie, Man unterscheidet eine
cutartige (Tl‘.—"'l‘!ll]ﬂ}‘sf‘j und eine bisartige (ulcerise)
Form; bei beiden bilden sich fibrinise Auflagerungen, in
denen die betreffenden Infektionstriiger gefunden werden
(Eiterkokken, Diplokokken, Gonokokken ete.), bei der
gutartigen l*ulm lul{lml sie h nur kleine, warzige Auf-
ldU‘LI‘llHl"(l] bei der andern flottierenden Gerinsel und
durch Nekrose Ule erationen, was die embolische Ver-
schleppung des infektitsen M ateriales verursacht. Exacer-
bationen sind auch bei der gutartigen Endocartitis nicht
selten (rekurrierende Form).

Dle Symptome sind ('lhge*aehen von der Grund-
erkrankung) hiiufie nur gering; erhihtes Fieber, Herz-
klopfen. (ﬂ}JL*Ltw- Tachyeardie, verschieden Iﬂlltﬂb systo-
lisches Geriiusch, Lla,p]'.n{'udu II Pulmonalton, Dilatation
des Herzens. Die genauere Diagnose ist oft erst aus den
Folgezustiinden moglich. Diese sind bei der ulcerisen
Form die Embolien, die, da sie meist septisch sind,
metastatische ]niimiwL]w Eiterprozesse (S(‘l]uttelﬁ'ustej
hervorrufen; die gutartige Form kann entweder aus-
heilen, oder durch narbige Schrumpfung, Verkalkung ete.
zur Rﬂrkm;ung von Herzklappen und zur Stenosierung
von Ostien d. h. zu Herzklappenfehlern fiihren.
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Therapie: Ruhe, Eisbeutel, Salicylpriiparete, ev.
Digitalis.

2. Die Klappenfehler des Herzens,

Unrichtiges Verhalten des Klappenapparates und der
Herzostien wird bedingt durch Verdickungen und Ver-
kiirzungen der Klappensegel, so dass dieselben nicht mehr
geniigend schliessen konnen und durch narbige Ver-
engerungen und Verkalkungen der Ostien; im ersten
Falle besteht: Insufficienz der Klappe, im zweiten
Stenose des Ostiums.

Die genannten pathologischen Veréinderungen kommen
zustande im Anschluss an akute Endocarditis (s. d.), so-
dann bei Arteriosklerose (Syphilis, Alkoholismus, Nephritis
chron.), ferner z. T. angeboren (bes. d. Kldppﬂnﬁlﬂﬂr des
rechten Herzens). Je nach der Lokalisation an den vier
Klappen und Ostien entstehen demnach acht verschiedene
Arten von Klappenfehlern (Insufficienz der Mitralis-,
Tricuspidalis-, Aorta-, Pulmonalis-Klappen und Stenose
der gleichnamigen Ostien). Theorie der wichtigsten
Klappenfehler siehe im Allgemeinen Teil, Seite 56. Den
speziellen klinischen Befund bei denselben veranschaulicht
die folgende Tabelle.

Die meisten Herzklappenfehler machen in der
ersten Zeit ihres Bestehens nur bei aussergewihn-
lichen Anstrengungen des Herzens Symptome, bes. die
reine Mitral- und Aorteninsufficienz. Vorgeschrittene
Fille, sodann kombinierte Herzfehler, besonders aber
die Mitralstenose schon in fritherer Zeit weisen folgende
Symptome meist in wechselnder Intensitit auf:
cardiale Dyspnoe und Cyanose kontinuierlich oder in
Anfillen (,cardiales Asthma®), Beklemmungsgetiihl,
Schwindel, Kopfschmerzen, Cirkulationsstérungen (Magen-,
Darmkatarrh infolge venoser Stauung), Herzklopfen.
Husten (Sta,uungsbunmlutﬁ] Bei lange bestehenden
Stauungen im Lungenkreislauf bildet sich die braune
Induration (Herzfehlerlunge) aus, auf deren Bestehen
die im Sputum dann vorkommenden , Herzfehler-
zellen® (s. Tab. 8, 4) hinweisen. Zeitweise Kompensations-
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Seltener Herzfehler.
Hiaufig Ohnmachts- u.
Schwindelanfiille,
(Gehirnanaemie.)
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storungen (s. S. 61) bedingen Zunahme wvon Dyspnoe
und Cyanose, ferner Oedeme, Ascites, Hydrothorax,
Stauungsniere (Eiweissurin), Stauungsleber und -Milz.
Embolien (Gehirn, Niere).

Diagnose: Wichtig ist besonders Ort, Charakter
und zeitliches Verhalten des Geriusches und vor allem
das Verhalten des Pulses neben dem Herzbefund.
(8. Tabelle.)

Therapie: Bei Kompensationsstorungen: Pulv. fol.
Digitalis 0,1—0,15 alle 1'/,—2 Stunden bis zur Wil‘hun:r
c]w.untmllv il(-». ,I‘ ses!), ev. Digitalis als In fus. (1,0—1,5/,,,
zweistiindl,) oder Klystier, Tnfus. von 3 0L i, l\hanm,
2—3 mal tiigl). Fig. 57 und 58 zeigen den Puls bei
Mitralstenose vor und nach der ])lglta.hh“nlmng, Wird
Digitalis in keiner Form wvertragen (aber erst dann!), so
versucht man: Koffein (0,2 tiigl. 4 nm]], Spartein (0,0015
tiigl. 3 m'nlb Infus. Adonis vernal. (5,0/,.,), Infus. t.-nm"i]]:u‘
majal (5,0/,.,), Tinct. Strophant. [d‘;x:ll'] gtt.), Diuretik:
I‘:xvit:mtu-n. ."s[mphmm.

TT T Y T T Ty T I I T R T AT rerrnr rrroy yy yrerorns

Fig. 57. Puls bei inkompensierter Mitralstenose.

Fig. b8. Derselbe Puls wie Fig. 57, nach Eintritt der Digitaliswirkung.
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Bei Hydrops der Herzkranken: Kalomel (0,2 tigl.
3—>5 mal, am besten nach vorheriger oder gleichzeitiger
Digitalisgabe: Pulv. fol. Digital. 0,15; Kolomel 0,2 tiigl.
5 Pulv.), gleichzeitiz Gurgelungen mit chlors. Kali
(Stomatitis!); sodann die iibrigen Diuretika (Kali ace-
ticam Diuretin (5—8 gr pro die), Scilla, Tartarus boraxa-
tus ete.), Hochlagerung, Bindenumwicklung, Massage
geschwollener Extremitiiten, ev. Punktion des Ascites,
Hydrothorax, Hydropericard; Scarifikationen der Haut,
Anwendung der Kapillartroicarts bei chronischem Oedem
der Haut.

Im Stadium der Kompensation: Vermeidung aller
zu starken korperlichen Anstrengungen (Radfahren!),
Eimschriinkung der Fliissigkeitszufuhr (kein Alkohol!),
roborierende Erniihrung, kalte Abwaschungen, regelmiissiges
Gehen, Badekuren (Nauheim, Kissingen ete.).

Die angeborenen Herzfehler.

Die in der vorstehenden Tabelle wegen ihrer Selten-
heit nicht angefiihrten Klappenfehler (Tricuspidalstenose
und Pulmonalinsufficienz) kommen ebenso wie die Pulmo-
nalstenose meist infolge angeborener Verengungen oder
Defekte zu stande, hiiufic kombiniert mit anderen Ent-
wicklungsanomalien (Offenbleiben des for. ovale, des
ductus Botalli, Defekte im Ventrikelseptum, im Ursprung
der grossen Gefiisse).

Umstehende Photographien zeigen den Befund von zwei
derartig kranken Knaben aus dem Bamberger stiidtischen Kranken-
hause. Ich verdanke die Fiille der Liebenswiirdigkeit des Herrn
Medizinalrat Dr. Roth. Fig. 59 ist eine typische Pulmonalstenose
(Cyanose, Hypertrophie des rechten Ventrikels, Verschiebung des
linken ; breite Herzdéiimpfung (normale Dimpfungsfigur gestrichelt),
systolisches Geriiusch an der Herzbasis am lautesten iiber der
Stelle des kleinen Kreises, Trommelschlegelfinger). Fig. 60 zeigt
ausser den Symptomen der Pulmonalstenose noch einen iiber dem
oberen Sternum liegenden, der Herzdimpfung aufsitzenden Strei-
fen gedimpften Schalles (offener ductus Botalli?); ausserdem be-
steht hier eine alte spastische Monoplegia brachialis wohl infolge
fritherer Embolie (aus dem rechten Herzen durch offenes foramen
ovale?)

Jakob, Diagnostik. 12
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Fig. 60.
Pulmonalstenose. Trommelschlegelfinger, Pulmonalstenose,

Bei offenem For, ovale (s. Fig. 61 a und b.) tritt
das venise Blut z T. aus dem rechten Vorhof (ohne die
Lunge passiert zu haben) in den linken Vorhof und Ven-
trikel, wenn infolge gleichzeitiger sonstiger Storungen

Fig. 81. Offenes Foramen ovale.
Schema der Cirkulation bei Systole (a) und Diastole (b).
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im Klappenmechanismus (Pulmonalstenose, Tricuspidal-
insufficienz) der Blutdruck im rechten Herzen abnorm
gesteigert ist (Mischung des vendsen mit dem arteriellen
Blut, daher die besonders starke Cyanose).

Die Prognose ist infolge der stets vorhandenen un-
geniigenden A]‘tvrmhﬂlmuug des Blutes und der meist
schwiichlichen Entwicklung der Kinder (Neigung zur
Tuberkulose, zu schweren Kompensationsstirungen) stets
eine ungiinstige. Die Kinder werden selten iilter wie
10—15 Jahre.

3. Idiopathiseche Herzhypertrophie.

Man bezeichnet als solche alle die Fille von Hyper-
trophie, bei welchen kein Klappenfehler nachweisbar ist
(reine Tone).

Hypertrophie des linken Ventrikels entwickelt
sich bei abnormen Widerstiinden im grossen Kreislanf;
bei Arteriosklerose (starres Arterienrohr) und bei
Schrumpfniere (erhthter Blutdruck infolge toxisch be-
dingter Kontraktur der kleinen Gefiisse); ferner bei iiber-
reichlicher Fliissigkeits- und hdlu*l.mgwuf'ulu‘ (Biergenuss),
sowie bei andauernden kirperlichen Ueberanstrengungen
(Athleten, Turner, Ruderer etc.).

Hypertrophie des rechten Ventrikels entwickelt
sich bei abnorm erhihten Widerstiinden im kleinen
(Lungen-)Kreislauf, bei Emphysem (siche dieses) bei
schrumpfender Pleuritis und Pneumonie, bei Atelektase,
bei Kyphoskoliose.

Die Symptome sind dieselben wie bei den Klappen-
fehlern. Bei Insufficienz der Muskulatur des betreft. Ven-
trikels treten die Erscheinungen der Kompensations-
storung ein (s. S. 61), bei starker Dilatation treten rela-
tive InSufﬁLleu?en (S}’stﬂl. Geriiusch) ein.

Therapie: Feststellung des aetiologischen Moments
und Beseitigung desselben, sonst wie bei den Klappen-
fehlern,

4. Herzmuskelerkrankun oen.

Fettige Degeneration des Herzmuskels ist der
hinfige Ausgang der mit Hypertrophie und Dilatation ver-
12*
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bundenen Herzkrankheiten (Klappenfehler, idiopathische
Erkrankungen). Man erkennt dies an dem Versagen
der Digitaliswirkung (der kranke Herzmuskel vermag
die Dilatation nicht mehr zu iiberwinden). Durch ge-
wisse toxische Substanzen (Alkohol-, Typhus-, Scharlach-,
Diphtherieinfektion), ferner bei Anaemie Inanition ete.
wird der Eintritt der fettigen Degeneration besonders
hiiufig hervorgerufen. ;

Schwielige Degeneration, Myocarditis (strecken-
weise lnm&n{lllmw rl{*l \llthlildtill' n whmgvﬁ. Binde-
gewebe) kommt l;u.-l Erkrankungen der Koronararterien
(Arteriosklerose, Syphilis) zu stande. Die wichtigsten
Symptome sind: Beklemmungsantiille, Angina pectoris
(s. d.), embolische Prozesse {\Hlllf]‘;tdlhllg{, Thromben).
vaurthmphm und Dilatation des Herzens und bes. auf-
fillige Arythmie des Pulses, Aussetzen der Herzthiitie-

]x["]t ].kUHIPLI'IEdtlilllHHfUI‘Llll gen s | sind stets cefithrlich. Ilduhg

Verbindung mit idiopathischer Hy pertrul.)hle. Herz-
ruptur, _‘tn{*m}anmblhlunﬂ kann vorkommen.

Therapie: s. Herzklappenfehler; ev. Jodkali, Schmier-
kur, Morphium.

5. Nervise Herzkrankheiten,

Nervises Herzklopfen (Gefiihl starker Herz-
aktion) mit oder ohne Tachycardie (Beschleunigung der
Herzthiitigkeit) findet sich teils anhaltend bei Morb.
Basedowii (s. Atlas der Nervenkrankheiten), teils vor-
iibergehend bei Neurasthenikern, bei Blutarmen nach
star I\Ln korperlichen .iustr{,ngungen, bei Auﬁ'egungcn
bei Hypochondern, verhiiltnismiissic selten (meist nur im
Stadium der l\UmanQﬂtmnﬁturung) hei HerLlappcn und
Herzmuskelerkrankungen,

Therapie: Abhértung, kiihle Abreibungen, regel-
miissige  kirperliche und geistige Thiitigkeit, Eisen,
Srom ete.  Kalte Kompressen, Bidergebrauch (kohlen-
saure B.).

Angina pektoris (Stenocardie), Anfille von hoeh-

4
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gradiger Schmerzhaftigkeit und Beklemmung in der Herz-
gegend, ausstrahlend in den Arm, die Schultern, den
Riicken. Collapsiihnlicher Zustand.

Vorkommen bei Nerviisen, bei starken Rauchern,
Sklerose der Kranzarterien, bei Mediastinaltumoren.

Therapie: Hautreize (Senf), heisse oder eiskalte
Kompressen, MmphlununJLLth, Chloralanmd (2—3 gr),
Nitroglycerin (0,003 pro die), Natr. nitrosum (2"][}) E]Ll«.—
tricitiit ete.

Fettherz: Man versteht darunter eine Reihe von
abnormen Empfindungen bei Fettleibigen, die zum grissten
Teil nerviser Natur sind, z. T. aber auch auf mangel-
haftem Verhalten des Herzmuskels beruhen.

Symptome: Oppressionsgefiihl, Dyspnoe, Herz-
klopfen, schmerzhafte Empfindungen ete.

Therapie: Regelung der Fliissigkeits- und Nahrungs-
zufuhr. Steigerung der Muskelarbeit durch ltitit-llmtﬂlgf:-
Bergsteigen (Kontrole des Arztes!) und d]l(lL‘J.WEltlgi‘:
gymnastische Uebungen.

b ) Krankheiten des Herzbeutels.

6. Pericarditis: Meist sekundir nach Polyar-
thritis rheumatica, Scharlach, Diphtherie; bei Schrumpf-
niere, Alkoholismus im Anschluss an Pleuritis, Phlebitis,
bei Tuberkulose ete.

Man unterscheidet die fibrintse (zottiger Beschlag),
exsudative, hiimorrhagische (Tuberkulose, \{*nl}lldunwvm,
eitrige (PT aemie) Form.

Symptome: Heftige, stechende Schmerzen in der
Herzgegend, Schmerzen beim Schlingen, Beklemmungs-

gefiihl, Angst, Atemnot. Unmgulnmam%ca Fieber, ab-
geaclnmchtm Spitzenstoss,

Bei der trocknen Pericarditis: lautes, kratzendes
pericarditisches Reiben, nicht synchron mit der Herz-
thiitigkeit, bes. iiber dem oberen Sternum; mit zunehmen-
dem Exsudat verschwindet es (bei der Resorption er-
scheint es wieder).
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Bei exsudativer Pericarditis (s. Schema 62) ist die
Herzdimptung betriichtlich nach allen Seiten verbreitert,
von dreieckiger Figur (s. Tab. 49), der Spitzenstoss ‘:-a,
wenn iiberhaupt innerhalb der Ihlmphmg‘ (nicht am Rand
wie bei Hypertrophie und Dilatation) fiihlbar., Die
Herztone sind sehr leise aber rein horbar, der Puls be-
schleunigt, manchmal irreguliir.

Fig. 62. Pericarditis exsudativa.

Bei der Resorption des Exsudates entsteht aus-
gedehnte, oft totale Verwachsung des Herzbeutels
(Conere tm Svnechie des Pericards), was u. U, zu Stérungen
in der ]Imxtlmtlcnmt (sek. ]h-ﬂvnuttmn und ltmp]uﬂ
des Hl'l.—‘lllll‘-]xilhj fiihren kann. Objektiv kann daranf
hinweisen: systolische Einziehung in der Gegend des
Spitzenstosses, pulsus irregularis (Fig. 63) und paradoxus
(s. . 68), diastolischer Venencollaps (Einsinken der Ven.
Jugul. in der Diastole,)

AR A AR ER B A ARERR AR R AN EELN

Fig. 63. Pulsus irregularis bei Herzbeutelsynechie.
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Prognose: abhiingiz von der Aetiologie. Probe-
punktion (5. Intercostalraum links vom Sternum).

Therapie: Digitalis, Strophantus, Morphium, Kis-
beutel, Senfpapier, ruhige Lage, Diuretika. DBei grossem
Exsudat Punktion mit Aspirationsspritzen, bei Eiter-
ansammlung chirurg. Behandlung,.

7. Hydropericard (Herzbeutelwassersucht).

Ansammlung von Transsudat bei allgemeiner venoser
Stanung (Herzfehler im Stadium der Kompensations-
storung), bei akuter Nephritis, bei schweren Anaemien.

Symptome: Dyspnoe, Angstgefiihl, Beklemmung,
Hustenreiz. Objektiv: Vergrisserung der Herzdimpfung
wie bei 6., dhgi_.‘:ﬂh“ ichter Spitzenstoss, leise, dumpfe
aber reine Tone, kein Reibegeriiusch.

Therapie: Behandlung des Grundleidens, also Diu-
retika, Digitalis, Kalomel ete. ev. Punktion.

Haemopericard: Blutansammlung im Herzbeutel
findet sich nach Verletzungen, Bersten eines Aneurysmas
der Aorta, der Coronararterien, bei Herzruptur (Myo-
carditis ete.).

Symptome wie oben, plitzliche Anaemie, Coma,
Exitus.

Pneumopericard: Luftansammlung im Herzbeutel
(bei Perforationen von Lungen- oder Abdominalabcessen)
bedingt Aufhebung der Hufdmnpfung metallische Ge-
rausche bei der Herzbewegung und Metallklang bei der
Stiibchenplessimeterperkussion (wie bei Pneumothorax).
Prognose infaust.

C) Krankheiten der Gefisse.

8. Arteriosklerosis. Verlust der Elasticitiit des
Arterienrohres durch Verdickung der Intima, Einlager-
ung von Kalksalzen in Intima und Media, Verfettung
derselben, atheromatise (erweichende) Geschwiire der
Intima. Sechlingelung und Rigiditit der Gefisse (A.
temporalis radialis, brachialis). Vorkommen im Alter
(bes. an Aorta, Alt. temporalis, brachialis, Coronar-
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arterien), im friiheren Lebensalter bei Alkoholismus,
Syphilis, Bleivergiftung, Gicht, chron. Nephritis ete.

Infolge der erhihten W Ilii'lhidlll'L im grossen Kreis-
lauf (Starre des Rohres) entwickelt sich Hypertrophie
und Dilatation des linken Ventrikels. Oft systolische
Geriiusche,  Puls triige (Fig. 64), Arterienrohr hart
fiihlbar,

T YN TN N T Y Ty Yy rrr Yy rrrrerr

Fiz. 64. Pulsus tardus bei Arteriosklerose,

Folgezustiinde: Embolien (Fibringerinselbildungen)
und ”dl'lllfrl‘lhd“ ien (Miliaraneurysmen) bedingen Apo-
plexien, Storungen in der Bluteirkulation des Gehirns
verursachen Schwindelgefiihl, Kopfschmerz, Sausen ete.
Stenocardische  Anfiille, (Coronararterien), Schrumpf-
nierenentwicklung,  Aus Verkalkung der Radialis darf
man nicht auf allgemeine Arteriosklerose schliessen, bei
Arteriosklerose der Aorta kann die Radialis auch normal
sein; daher oft nur Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  Pro-
onose dubiis.

Therapie: Leichte Karlsbader- oder Kissinger
Kuren. Bider (kohlensaure, Soolbiider ete.) mit Vor-
sicht.  Kv. Jodkali, sonst symptomatisch.

Aneurvsma Aortae.

Vorkommen bei Arteriosklerose, bei Syphilis,  Sitz
meist an der Aorta ascendens oder am Arcus. Pul-
sierende Geschwulst im 2. und 3. Intercostalraum links
vom Sternum. Diimpfung iiber oder neben dem oberen
Internum, bei grossem Aneurysma mit Herzdimpfung

zusammenhiingend.  Lautes, schwirrendes, systolisches
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(auch diastolisches) Gerduseh.  Fiihlbares Schwirren
Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels.
Radialpulse ungleich. Prognose infaust. Versuch mit
Jodkali, Ergotin. Pelottenkompression. Ev. chirurgisch.

IV. Krankheiten der Digestionsorgane.

A) Krankheden der Mund- wund Raclenholle.

1. Stomatitis. Entziindung des Zahnfleisches ist
in den meisten Fillen infektitser oder toxischer Natur.

St. catarrhalis (Schwellung, Rotung, Schmerz-
haftigkeit des Zahnfleisches, der Wangenschleimhaut:
starke Salivation, Foetor ex ore, Zersetzungsvorgiinge,
Epithelabstossung, HsttrI{*lmm]1{1‘1111'“‘} bei  karitsen
Zihnen, chemischen Schiidlichkeiten (Siuren, Tabak), bei
anderen Infektionskrankheiten {"sl"i‘-u*n Sy ;ﬂnlhj

St. necrotica. Steigerung obiger KErscheinungen
zum nekrotischen Zerfall der Schleimhaut, wacklig werdende
Ziihne, Blutungen, eitrig-sc llmwng[rfd]mﬂ{']wllhuldg,lmcl]-
gradlgute Schmerzhaftigkeit und Salivation, Lymphdriisen-
schwellung. Uebergang zur

St. ulcerosa; nach Abstossung der verschorften
Teile zeigen sich ﬂdLElEI]fUI]ngL Geschwiire (bes. in den
Lippen - Kieferwinkeln, an den Zahneindriicken der
Wangenschleimhaut), Vorkommen bes. bei Quecksilber-
vergiftung (Kalomel, graue Salbe, bei Fabrikarbeitern).

St. aphthosa (Aphthen), eine durch (noch unbe-
kannte) Infektionserreger bei Kindern (durch Milch bei
Maul- und Klauenseuche der Kiihe?) verursachte FEr-
krankung der Mund-, Zungen- und Gaumenschleimhaut.
Kleine, rundliche, weisse, von rotem Hof umgebene und
etwas ﬂngvhunl\e}w I*lu:lwhl;n (fibrintses ]J\Hllfl{lt in der
nekrotischen Mucosa).

Bednar'sche Aphthen: meist bedeutungslose
atrophische weisse Stellen am harten Gaumen von
Siunglingen., |

Therapie: Reinlichkeit, Zahnpflege, ev. Aus-
setzen mit Hg-Behandlung; Gurgeln mit adstringie-
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renden Mitteln (Tannin, Alaun, Borax in 1—5°/, Lis-
ungen), antiseptischen Mitteln (l—Eﬂf Karbolsiiure ete.),
Kali-Hypermanganicum (0,1°/,), Kali chloricum (2°/,),
Wasserstoftsuperoxydlosung — (2°/,);  Einpinseln — mit
Myrrhentinktur, Ratanhiatinktur; in schweren Fillen
Lapisiitzung.

Soorbeliige (s. S. 120) pinselt man mit Borax-
losung (5°/,), mit Resorcinlosungen (1—2°).

2. Glossitis.

Parenchymatoese Glossitis  (Abscessbildung,
Fieber, Schwellung, hochgradige Schmerzhaftigkeit der
Zungu} auch J’.tf‘ml}{-]um]ulmg] behandelt man mit Eis,
friithzeitiger Inecision.

Glossitis dissecans (Bildung zahlreicher Ein-
kerbungen, Excoriationen der Zunge), Aetzungen mit
Lapis infernal.

Leucoplacialinguae (Lingua geographica, Tylosis)
besteht in der Bildung weisslich triiber Epithelver-
dickungen auf Zunge aber auch der “rdngﬂnsﬂhlumhﬂut
(ohne Bedeutung, wird oft filschlich fiir luetisch ge-
halten!).

Angina DLudovici: parenchymatise Entziindung
des Bodens der Mundhéhle, Schwellung der submaxillaren
Speichel- und L}'mph{huht-n, schwerer Allgemeinzustand
(Gefahr des Glottisoedems).

Therapie: friihzeitige Incisionen.

3. Angina (Mandelentziindung).

Infektitse Erkrankung der Tonsillen, Erreger die
Eiterkokken.

A. ecatarrhalis beiScharlach,Stomatitis aphthosa,ete.):
Ritung, Schwellung, ..t.]mml.rlmftlglcut der Tonsillen und
des  weichen Gaumens. Kein Belag. Fieber, Kopf-
schmerzen ete.

A. lacunaris (hiinfigste Form): Bildung von ein-
zelnen EKiterpropfen in  den Mandellakunen (nicht zu-
sammenfliessend).  Driisenschwellungen.
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A. necrotica: Bildung von schmierigen, grau-
weissen Beliigen, Ziipfchen frei! {Dlphtherleverdavht1' Mi-
kroskopische und bakteriologische Untersuchung s. S. 28).

A. diphtheritica, weisse Belige, progressiv von
beiderseits her gegen den Gaumen und uvula zu, bis
bis zum Zusammenstossen (s. S. 188).

A. parenchy matosa, Abscessbildung, Mandel und
Gaumenbogen (meist nur einer Seite) stark angeschwollen
und gespannt, sehr grosse S("hlllﬁl‘ﬁhﬂftlglxmt Schlingen
unmaglich.

Therapie: Gurgelungen mit chlors. Kali (29,
Alaun, iibermangansaurem Kali, Karbollisungen. Inha-
lationen damit. ]:_uls. l’rlmsn]tm-sﬂ.llur Umschlag: bei Ab-
scess Breiumschlige, friihzeitige Incisionen.

4. Chronische Tonsillarhypertrophie, Kindern
meist angeboren. Neigung zu Anginen. Behinderung
der Atmung und des Sprechens (n: asale Sprache), Schnar-
chen, unruhiger Schlaf. Hiufig bei Skrophulose.

Therdpu. Ernihrung, Salzbiider, Abreibungen,
Excision der stark hypertrophischen Teile mit Tonsillotom
oder Knopfmesser.

Pharyngitis chronica sicca.

Chronischer Rachenkatarrh kommt hiufig zusammen
mit chronischem Retronasalkatarrh vor bei Rauchern,
Alkoholikern, bei Anaemischen ete.

Atrophie der Schleimhaut (blass, glatt, wie lakiert
aussehend, hilufiz mit zihem Sekret oder Borken be-
decl{t) LdHt]}_{‘L‘-} Trockenheitsgefiihl, Brennen und Kratzen
im Hals, fortwiihrendes l{au'-spem Vomitus matutinus
(lebhafte Reflexerregbarkeit).

Therapie: Nasendouche (Kochsalz, Natr. bicarbon.,
Alaun), Einblasung von Sozojodol, Tannin, Argent. nitr.
(0,3—0,5 auf 10 Amylum); ]um}ﬂnno]mw mit  Jod-
glycerin, ete. Inhalationen, Badekuren (Reichenhall,
Ems, Kreuznach ete.).
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Adenoide Vegetationen des Nasenrachenraumes
8. 3, 87

Therapie: Exstirpation, Galvanokaustik.

Retropharyngealabscess s. S. 81. Therapie:
sofortige Ineision.

Gaumenlihmungen, Schlundlihmungen (post-
diphtheritische) s. Atlas der Nervenkrankheiten.

B) Krankheiten der ﬂ'"_;}ﬂ:iscf;r-rli;{trﬂ.

Entziindliche Prozesse (durch Katarrh, chemische
reizende Stoffe), Ulcerationen (Aniitzungen, tuher]-.u[ii'np
luetische, Dec uhzti]u‘v'-tln'.lIl'v] sind ]lltht hiiufig unri
nur in ihren I*nlgvn (Stenosenbildung) von wesentlicher
Bedeutung.  Ausbuchtungen (Divertikelbildung) siehe
Seite 82.

. Oesophagusstenose.

"'\]n_'lhttu]m'nwun;_,i:'um;.: kommt zu stande durch
Kompression von aussen (Mediastinalgeschwiilste, Aorten-
aneurysma, entziindliche Prozesse, verkiiste Bronchial-
driisen, durch Obturation (Lillthh-llulﬂ'e Fremdkirper,
Sooransammlung), durch Narbenverengerungen (syphili-
tische Narben, Aniitzungen ete., sodann durch Krebs
der Spe iserhre (hiiufigste lhhu]‘u}

Mit der allmiihlich zunehmenden Stenosierung treten
Schluckbeschwerden auf, feste Bissen verursachen das
Gefiihl des Steckenbleibens und das Repurgitieren wieder,
Aufstossen, Erbrechen. Die Abmagerung erreicht bei
den stérkeren Ste mosenbildungen und  schliesslich  voll-
stiindiger Inanition die hichsten Grade.

Das wichtigste Ergebnis  liefert die Sondenunter-
suchung (s, S. 29 und 82), die auch iiber die Natur
der Stenose Aufschluss geben kann. Sitzt die Stenose
in der Hihe von 23 em (ab Schneidezihne), so spricht
dies fiir Driisentumoren, Aneurysma ete., wenn erst
bei 40 em (oder kurz Hlt]ll‘.’t} Stenose hL%tellt so ist
Carcinom der Cardia zu diagnosticieren.  Narbige
Stenosen (Anamnese) sitzen ofters ganz oben am Ein-
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gang der Speisershre. Fiir Carcinome spricht aunffillige
Kachexie, Metastasenbildung, hoheres Alter.

Therapie: ev. chirurgisch (Sondenerweiterung nach
Oewp]ﬂuutmme Magenﬁhteluﬂa]uung} ausserdem: Fliis-
sige, breiige Kost, Ernihrung mit Schlundsonde, Er-
nithrungsklystiere (Milch, KEier, Fleischsaft ete. siehe
Absgchn. V), Morphium.

C) Krankheiten des Magens.

7. Gastritis acuta.

Der akute Magenkatarrh ist teils infektios, toxisch
bedingt (Infektionskrankheiten, Cholera nostras), teils
direkte Folge von Diiitfehlern.

Symptome: Magendruckgefiihl, Appetitlosigkeit,
Uebelkeit, Krbrechen, Aufstossen. Verminderte Salz-
siureproduktion,

Therapie: Diit, Salzsiuremixtur, leichte Pur-
gantien.,

8. Gastritis chronica.

Vorkommen bei Alkoholismus, Anaemie, Nephritis
chronica, Herzkranken (Stauungskatarrh), schlechten
Zihnen ete. Hiufig mangelnde Salzsiiuresekretion (aber
nicht in allen Fiillen n). Drucl{Empﬁndlmhh{alt der Magen-
gegend, anhaltend schlechter Appetit, missige Abmage-
rung; Uebelkeit, Aufstossen (besonders niichtern; Schleim-
erbrechen.  Sodbrennen (Giirungsmilchsiure!). Hypo-
chondrie.

Diagnose: Carcinom auszuschliessen (Kachexie,
ev. Palpationsbefund, Anamnese). Eruierung der Ur-
sache (Nephritis, Herzfehler, Alkoholismus ete.). Unter-
suchung des Magensaftes! (s. S. 85).

Therapie: Behandlung des Grundleidens. Rege-
lung der Diiit (Vermeidung fetter, schwerverdaulicher
Speisen).  Zeitweise Milechkur. Kalte Abreibungen,
Massage der Magengegend. Regelung der Stuhlent-
]eemng (Klysmen mit Oel, Glycerin, Wasser). Marien-
bader-, Karlsbader-, Klabl]]gf,l Kuren.
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Acid. muriat. dilut. tgl. nach den Mahlzeiten (bei
Anaciditiit), Stomachica; ev. Magenausspiilung mit Bor-
siiurelosungen ete.

Grastritis phlegmonosa, Abscessbildungen in und
unter der Mucosa kommen vor bei septischen Infektionen.
Prognose infaust,

9. Uleus ventriculi.

Das chronische Magengeschwiir sitzt meist in der
Niihe des Pylorus und an der kleinen Curvatur. Es
durchbohrt die Magenwand verschieden tief.

Ursache: Cirkulationsstorungen verschiedener Art,
infolge deren gewisse Bezirke aniimisch werden und so
der ,,b{zlbatvu{huung“ verfallen (hiiufie bei Anaemien,
bei Frauen).

Symptome: lokalisierbare Schmerzen spontan, nach
dem Essen und bei Druck. Hyperacidit (im niichternen
Magen HCI), Sodbrennen. Hiufiges Erbrechen, Obsti-
pation. Zeitweise Haematemesis (schwarzes Blut resp.
Stuhl).  Bei der Ausheilung bilden sich narbige Ver-
wachsungen (Sanduhrmagen, Pvlurusstﬂm'ae) Oft finden
sich die ulcera mult:l'.td ‘Nicht selten entwickelt sich
auf dem Boden der uleus-Narbe spiiter sekundir ein
Magencarcinom, Gefahr der Perforationsperitonitis bei
tiefereifendem uleus.

Diagnose: Lokalisierbare Schmerzen und Bluter-
brechen am wichtigsten. Auszuschliessen nervise Dys-
pepsie. In manchen Fillen (latentes ulcus) fehlen die
charakteristischen Symptome ganz.

Therapie: Uleus 'Spe,iaezettcl s. Abschnitt V),
Bettruhe, heisse [mehl.igu (mit Pausen), fliissige Kost
(Milch, Eier, Suppe) — Natr. bicarbon. mit Wismut
(30: 1,5) lllcsauslntz:um cise. Karlsbader Miihlbrunnen.
Grosse Wismutdosen in schleimigen Vehikeln (10—20 g).

Uleus duodenale: Mitunter nach Hautver-
brennungen. Hiufig ohne Symptome, ev. Blutungen
(schwarzer Stuhl, auch Haematemesis), Peritonitische Er-
scheinungen, Schmerzen besonders im rechten Hypochon-
drium,
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10. Carcinoma ventrieuli.

Meist bei Leuten von 40—60 Jahren. Cylinder-
epithelkrebs (diffuser Scirrhus oder einzelne Carcinom-
knoten), Sitz meist am Pylorus und kleiner Curvatur.

Ganz allmihlicher Beginn. Appetitlosigkeit, Kriifte-
verfall. Magenbeschwerden, Schmerzen, Aufstossen, Sod-
brennen (Giirungsmilchsiiure!). Krbrechen von Speisen,
Stagnation der Speisen, Blutbrechen (kaffeesatzihnliche
Massen) hiinfic vorhanden (Darstellung der Haemin-
krystalle s, Tab. 6, 3). Zunchmende Kachexie, Anaci-
ditiit, viel Milchsiiure im Magensaft. Hiufig Tumoren
der Magengegend fiihlbar (wenig verschieblich bei der
Respiration, falls nicht mit der ILeber verwachsen).
Metastasen (bes. in der Leber).

Dauer */,—1%/, Jahre.

Therapie: Symptomatisch.  Leicht verdauliche
Nahrung (Fleischsaft, Kindermehle, Milch, Eier). Salz-
siiure. Condurangoextrakt. Ev. Gastroenterostomie.

Bei friihzeitiger Diagnose (circumskripte Tumoren,
fehlende HCL) ev. Radikalextirpation.

11. Dilatatio ventriculi

Am hiinfigsten kommt Magenerweiterung zun stande
bei Pylorusstenose (narbige Stenose nach ulcus, Tumoren-
bildung, Carcinom; selten Kompression von aussen, durch
Tumoren der Lebergegend, Wanderniere ete.). Erst
wird die Stenose kompensiert durch Hypertrophie der
Magenmuskulatur, dann tritt meist zunehmende Dilation
ein. Infolge der Speisenstagnation entstehen Giirungs-
prozesse. Atonische Dilatation bei direkter Ueber-
dehnung (Fressern, Siufern, bei chron. Katarrh). Meist
besteht Hyperaciditiit,

Symptome: Magenschmerzen 2—35 Stunden nach
dem Essen,. in dieser Zeit oder noch spiter (Nachts)
Erbrechen grosser Massen. Sodbrennen, saures Auf-
stossen. Appetit meist gut. Trotzdem zunehmende Ab-
magerung. Nach dem Erbrechen Nachlassen der
Schmerzen. Der dilatierte Magen ist hiiufig von aunssen
sichtbar, auch seine Peristaltik.  Plitschergeriiusch.
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Nachweiss durch Aufblihung mit CO, oder Wasser-
anfiillung (s. S. 85 und Tab. 51b), der Magen ist dann
dilatiert, wenn er dabei die Nabelhthe erreicht oder
iiberschreitet,

Therapie: Uleuskur (s. d.). Regelmiissige Magen-
ausspiilungen (abends oder friih), gehacktes Fleisch, Milch,
Brei, Eier. Massage, Elektricitiit. Bei nicht vorschrei-
tender Erniihrung Ll&(]ll}t‘ll"ﬁ‘.‘fltllt l): Pyloroplastik resp.
Gastroenterostomie.  Ev. ]Lmaluung&k[ysttere Gegen
die Giihrungsbeschwerden: Magnes. usta mit carb. pulver.
Messerspitzenweise. Bor uuue-;tumpulungen

Fiir die Beurteilung der Prognose eines operativen
Fingriffs ist die Unterscheidung, ob es sich um gut-
artige (Narben-) oder um maligne (krebsige) Pylorus-
stenose handelt, sehr wichtig,

Pylorusstenose:

‘ Benigne Maligne
Damer . . . | lang (5—15 Jahre) kurz ('[,—1'/, Jahre)
Verlauf . . . | mit besseren Intervallen progressive

| Verschlechterung
Tumor . . . | fehlt meist (selten gut- meist vorhanden

artige Hypertrophien)

Appetit . . fast stets gut schlecht
Salzsdure . . | meist vorhanden fehlt fast immer
Milchsdnre . . fehlt meist stets vorhanden
Erbrechen . . wirkt erleichternd |erschOpft den Patient

12. Dyspepsia nervosa.

Man kann die einfache nervise Form, Magendruck,
Schmerzen, Erbrechen, keine Hyperaciditiit) unterscheiden
von der Dyspepsia acida (starke Hyperaciditit nebst
obigen Symptomen). Ernihrungszustand meist gut.
Hiiufig bei Chlorotischen, Nervisen.

Diagnose: ulcus auszuschliessen (was nicht immer
moglich!).

Therapie: kalte Abwaschungen, viel Bewegung,

ev. Kisen. Kuiiftige Kost, Massage, ]th*ktrlmtat Biider
P:-,‘.}'l']u}t.hi-t"l!:-w.
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D)  Krankheiten des Darmes.

13. Darmkatarrh.

Catarrhus intestinalis acutus bei Verkiiltungen, In-
fektionskrankheiten, akuten Vergiftungen. Symptome:
Leibschmerzen, Koliken, Durchfiille, Tenesmus, Griin-
firbung (durch unzersetzte Galle), Schleimbeimengungen
(bes. bei Dickdarmkatarrh). Erschiopfung bei schweren
Katarrhen.

Therapie: Bettruhe, heisse Umschlige, Gliihwein,
Heidelbeerwein, Cacao, Schleimsuppen, Opiumpulver
(0,08—0,05 dfters), Opiumtanninpulver, Tannigen 1,0 ete.

Catarrh. intestinal. chronicus bei Infektions-
krankheiten, Siufern, bei Nieren- und Leberkranken ete.

Symptome: Abwechselnd DiarrhGen mit hartniickiger
Verstopfung monate- und jahrelang, unbehagliches Ge-
fiihl im Leib, Flatulenz, Meteorismus. Reichliche Schleim-
beimengungen. Bei Diinndarmmitbeteiligung reichliche
unverdaute Nahrungsbestandteile (Lienterie). Bei ulce-
risen Prozessen im Colon eitrig-blutige Beimengungen.

Enteritis membranacea: schmerzhafte Ausschei-
dung von schleimigen Fetzen, nervoser Dickdarmkatarrh,
Kolikanfille bei Neurasthenikern.

Therapie: Karlsbader Kur (Kissingen); Milchkur,
warme Wickelungen, Massage; regelmiissige Einliufe.
Vermeidung von schwerverdaulichen (bes. Mehl-) Speisen,
von fettem Kleisch, Salaten. Verbot des Alkohol-
genusses.

Bei Siiuglingen manifestiert sich akute Enteritis
(verdorbene Mileh, Infektion) durch griinliche, hiufige
Durchfiille, hiiufic mit Erbrechen, Entkriiftung; bei chro-
nischem Durchfall zunehmende Kachexie (Paedatrophie)
infolge von progressiver Atrophie der gesamten Magen-
Darmschleimhaut.

Therapie: Aussetzen mit der Milch, einige Tage
nur wiisserige Schleimabkochungen (Hafermehle), Kinder-
mehlzusatz; Versuch mit Fettmilch, Biederts Rahm-

Jakob, Diagnostik. 13
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gemenge 1. a. Salzsiiuremixtur, schleimige Dekokte, Mix-
tura gummosa mit Bismuth. subnitr. (*/,,,) ete.

14, Darmtuberkulose.

Meist bei Phthisikern als Komplikation s. S, 134.

Darmsyphilis.

Syphilitische Uleerationen kommen nicht so selten
im Rectum vor, sie heilen hiiufig mit Hinterlassung steno-
sierender Narben (trichterformige Stenose).

Symptome: Diarrhten, Blutentleerungen, Tenes-
mus ete.

Therapie: antiluetische Kur. Bei Stenose chirur-
gische Dilatation.

15. Darmkrebs.

Im Diinndarm selten, bildet solide, meist weit ver-
schiebliche, eirkumskripte Tumoren. Ev. Symptome des
Darmverschlusses. — Am hiiufigsten das Rectumearcinom,
das hiiufig lange Zeit keine Symptome, spiiter chronische
Diarrhoe, Tenesmus, Schleim-Blutabgang, Erschwerung
der Stuhlentleerung, Ischias ete. verursacht. Manchmal
wird man durch zmnehmende Kachexie, ev. sogar erst
durch Lebermetastasen zur Digitaluntersuchung des Ree-
tums veranlasst.

Therapie: ev. chirurgisch.

16. Darmstenose und -Verschluss (Ileus).

Ursache: Fremdkorper, Kotstauungen, Geschwiilste,
narbige Strikturen, Achsendrehung, Incarcerierte Herme
Invagination (bei Ixmdeln} bei I)al‘nmhkkmmunw (innere
Hmnmn [mthnlug Ligamente).

Bm Verengerung: Erschwerung der Stuhlentleerung
(bandartiger, kugeliger Kot), Lmlrsuhmu*’.en Meteorismus,
Uebelkeit.

Bei Verschluss: Sistieren der Stuhlentleerung, auch
kein Flatusabgang, Aufblihung der Dirme (bei Dick-
darmverschluss bes. die Flanken aufgebliiht, bei Diinn-
darmverschluss bes. die Diinndarmschlingen in der Mitte
des Leibes in lebhafter und schmerzhafter Peristaltik
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sichtbar); heftiger Brechreiz und Leibschmerz, erst galliges,
dann ficulentes Erbrechen (Miserere), fortwiihrendes Auf-
stossen, Singultus; hochgradige Prostration,

Diagnose: Eruierung der Ursache, Untersuchung
der Bruchpforten, bei Intussuseption blutig schleimige
Entleerungen, wurstformiger Tumor.

Th [‘l‘ﬂl)lﬂ Sofortige Laparotomie (resp. Herniotomie).
Opium (0,05 alle 2 Stnmh‘n) Eis, Magenausspiilungen,
l{eutulnun]mfu

17. Habituelle Obstipation.

Bei Nervisen, Hypochondern, Anfimischen, bes. bei
Kindern und Frauen. Bei chronischen Katarrhen, sitzen-
der Lebensweise.

Therapie: Mehr Gemiise, Obst, Schwarzbrot, Kleien-
brot. Bewegung im Freien, Massage des Abdomen, Ab-
reibungen. Glycerin- — Oel- — Wasserklystiere. Iara-
disation. Kuren in Kissingen, Karlsbad, Franzensbad ete.
Ev. zeitweise Rhabarber, Sagradawein, Tamarinden, Bitter-
wiisser.

Bei Haemorrhoiden: Kalte Abwaschungen, Sorge
fiir regelmiissice Stuhlentleerung (siche oben), Haemor-
rhoidalpessare, Radikaloperation.

18. 1):11*1111}&1‘115%011.

1. Bandwiirmer (s. S. 126) verursachen unangenehme
Sensationen, Verdauungsbeschwerden, nervise Zu-
stinde, Diarrhiden ete.

Man gebe bei Verdacht Ricinusél und untersuche
den Stuhl auf Proglottiden und Eier.

Therapie: Extract. filic. maris 2 ,0 in K’L}J“’*EII]
5—6 Stiick in '/, Stunden zu ne ‘hmen — nach 3
Stunden 1 Loffel Ricinusil 2stl. Man achte darauf,
ob der Kopf abweganwen.

2. Ascariden (s. S. 125): Santonin 0,05 mehrmals tgl.
1 Pulver.

3. Oxyuren (s. S. 125) verursachen liistiges After-
jucken: Klystiere mit Knoblauch in Mileh zerrieben,
Naphthalin 4><0,15—0,4; Ricinusil. Kalomel.

13 %
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4. Anchylostomum (s. S. 125): Bandwurmkur,
Drastika.

E) Krankheiten des ﬂmwﬁﬁ:ﬂs.

19. Perityphlitis.

Lokale Peritonitis nach Perforation des Wurmfort-
satzes. Die Perforation wird meist verursacht duorch
Kotanhiinfung im Proe. vermiformis. (Kotsteine.)

Symptome: Ziemlich plotzliches Auftreten wvon
Leibschmerzen bes. in der rechten fossa iliaca, Erbrechen,
Aufstossen, Verstopfung. Meteorismus, miissiges Fieber.

In der rechten Ileocoekalgegend Dimpfung und
Resistenz (Exsudatbildung, adhisive Peritonitis). Geht
die Peritonitis weiter (Eiteransammlung in der Bauch-
hihle), so steigt nach anfiinglichem Nachlassen das Fieber
meist hioher an, der Puls wird weicher, frequenter,
Meteorismus Std,I'L.L‘l", das Allgemeinbefinden schlechter,
Singultus, Collaps.

Therapie: Tinct. opii simpl. 2stdl. 20 Tropfen bis
zur vollkommenen Schmerzlosigkeit. Eisbeutel, kalte
Getriinke. Keine Abfiihrmittel! Krst nach achttiigigem
cuten Verlauf Klysmata. Bei Verschlimmerung, sowie
bei Abscessbildung (Probepunktion, absolut ungefiihrlich!)
sofortige Laparotomie.

20. Peritonitis acuta.

Meist im Anschluss an perforierte Abscessbildungen
(perinephritische, parametrische, subphrenische, Leber-,
Tuben- ete. Abscesse), an Magen-Darmuleerationen
(Magengeschwiir, Duodenalgeschwiir, Typhus, Dysenterie,
Darmtuberkulose), an Darmeinklemmungen, Ferner bei
Pyaemie, Puerperalfieber; im Anschluss an Pleuritis,
Pericarditis; an Verletzungen,

Man unterscheidet cirkumskripte Peritonitis
(rasche Ausbildung von Verwachsungen unter Verhiitung
der JU],L_l;{‘lu{'lnHlfl.']-..tlnn) von der diffusen Peritonitis;
ferner die serts-fibrinise Form wvon der eitrigen
und jauchigen Peritonitis (abhiingig von den Infektions-
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erregern: Toxine, Staphylokokken, Streptokokken, Bac-
terium coli, Proteus ete.).

Symptome: Heftige Leibschmerzen, Erbrechen.
Stark meteoristisch auf'geu*lebt,nts ibdumen Hochstand
des Zwerchfells. Ueberall tympanitischer E&chal] oder bei
Exsudatansammlung Dimpfung in den 11}111111g1tren Par-
tien. Bei Anwesenheit von Luft im Abdomen (Perfo-
rationsperitonitis, s. S. 96) verschwindet die Leber- und
bei rechter Seitenlage die Milzdimpfung ganz durch
Ueberlagerung der Luftblase. Nach wenigen Stunden
rascher Verfall des Kranken, collabiertes Ausschen (facies
hippocratica), HEMS{?h\*z‘LLhL. :

Therapie: Bei cirkumskripter P. Opium ete., s.
Perityphlitis, bei diffuser Peritonitis (nach event. Probe-
punktion), Laparotomie. Eis, Opium (0,05—0,1}.

21. Peritonitis chroniea.

Meist tuberkultser Natur (s. S. 136). Man unter-
scheidet eine trockene (adhisive) und eine exsudative
Form. Erstere fiihrt zu ausgedehnten Verwachsungen
der Dirme (schlechte ngtm% Marasmus), letztere kann
durch Laparotomie geheilt werden, falls nicht zu spiit
nlmr:ert wird. Anhaltendes Fieber, Leibschmerzen, Nach-
weis von serdsem Kxsudat {Pmb{-punl{tmn) und ."'_-'U]l‘h’[lf?‘tl
Tuberkulose sichern die Diagnose.

Bei Peritonealtuberkulose entwickeln sich ifters
grosse tuberkultse Netztumoren, himorrhagisches Exsudat.
Prognose ungiinstig.

22. Ascites.

Fliissigkeitsansammlung durch Stanung findet statt
bei Leber- und Pfortaderkrankheiten (Cirrhose, Krebs,
Thrombose), bei allgemeiner Stauung (Herzfehler im
Stadium der Kompensationsstérung), bei Nierenerkrank-
ungen. Aufgetriebenes Abdomen, besonders seitliche Par-
tien vorgebaucht; Hochstand des 'Zowerchfells. Dimpfung
in den abhiingigen Partien, Fluktuationsgefiihl. Je nach
der Lage iindert sich die Dampiuucr da der Erguss stets
die jeweils tiefste Lage einnimmt. Hiufig Oedeme der
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Beine (Druck auf Vena cava). Probepunktion ergiebt
serises Exsudat, spez. Gewicht unter 1'[}1.!";_.r s. S. 96.
Diff. Diagnose von Ovar ialeysten ete. s. S, es fehlt
vor allem die Veriinderung des Schalleq I}El Lage-
wechsel ete.

Therapie: Behandlung des Grundleidens; Digitalis,
Tartarus boraxatus, Kalomel. Punktion.

23. Carcinom des Peritoneum.

Meist metastatisch von Magen-, Leber-, Rectum-,
Ovarial-, Uteruscarcinom aus. Starker ascitischer Erguss
(meist hiimorrhagisches Exsudat), Netztumoren, Schmerzen,
Erbrechen, Kachexie.

ﬁ’) Rrankheiten der Leber.

24, Icterus catarrhalis.

Bei Duodenalkatarrh  Fortsetzung der katarrhal.
Schwellung auf’ die Gallenwege (infektits). Durch Ver-
hmtlvrlm;-_-; des Gallenabflusses in den Darm entsteht
Icterus.  Entstehung mit Appetitlosigkeit, Uebelkeit, Er-
brechen. Leibschmerzen. Der lcterus kann 2—4—3
Wochen bestehen. Er verursacht Gelbfiirbung der ganzen
Haut, der Scleren; liistiges Jucken, Pulsverlangsamung,
Magenbeschwerden.  Der Stuhl ist lettenfdrhlg (fehlende
(mllvnfnlnnhlﬂ'e viel nicht resorbiertes Fett, Fettnadeln),
der Urin hl:lll[]? mit gelbem Schaum {NdLh'ﬂ[‘lb 8 8. 111).
Die Leber kann vergrissert sein (Gallenstauung), auch
die Grallenblase. Prognose gut,

Therapie: Karlsbader Miihlbrunnen, Kissinger
Wasser ete. Diit. Kein Fett.

Chronischer Ieterus entsteht hierbei in seltenen
Fiillen durch Obliteration des ductus choledochus (Cholan-
gitis chroniea fibrosa): zunchmende Abmagerung, Kachexie,
Konvulsionen, C'oma, Delirien, Haemorrhagien ({,lmhemle
Intn:u]ul.tnm._l.

Weilsche Krankheit (wahrscheinlich infektios):
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Fieber, Icterns, Herpes, rheumatische Schmerzen, Milz-
tumor, auch \Tephntia Dauer 2 Wochen. Prognose gut.

25. Cholelithiasis.

Steinbildung (Cholestearin, Bilirubin, Kalksalze)
in den Lebergallengiingen und der Gallenblase ist am
hiufigsten bei Frauen (40—60 Jahre), Hereditit von
Einfluss.

Hauptsymptom: Gallensteinkoliken, verursacht
durch Einklemmung eines Steines in den Gallengiingen:
heftigste Schmerzen in der Leber- und Magengegend,
Erbrechen, Frostanfille, Fieber, Leberanschwellung. Diese
Kolikanfille (1—2—4 Tage dauund) kinnen sich ver-
schieden hiiufig wimlerhﬂlen. Nach dem Anfall tritt
Ieterus ein, falls der Stein nicht im ductus cysticus ein-
geklemmt war, wo er nur Stauung ‘der Gallenblase ver-
ursacht (Hydrops vesicae felleae durch Resorption der
Galle bei chronischem Verschluss). Bei andauernder Ein-
klemmung chronischer Icterus. Durch Uleerationen kénnen
Abscesse sich bilden (Emnwanderung von Kokken vom
Darm her), pj"’mn%che Friste, Perf‘uratmnapmltuultih
metastatische Eiterprozesse ete. smd die Folge.

Ist die Gallenblase voll Steine, so ist dies manchmal
(unter krepitierendem Gerdusch) fiihlbar. Gallensteine
im Stuhl.

Diagnose: Auszuscheiden: Magenkoliken (uleus
ventr.), nervise Anfille (kein Icterus).

Prognose: dubia, hiufige Wiederholungen sind un-
giinstig, ebenso chronischer Icterus (s. 0.).

Therapie: Im Anfall Cataplasmen, Extract.
opii  0,06—0,1 mehrmals tiglich, Morfium subkutan.
Spiter: Klysmata. Dann Karlsbader Kur. Natr. sali-
cyl. Natr. bicarbon. aa 15,0 (S. 8mal tgl. 1 Messer-
spitze).

26. Lebercirrhose.

Man unterscheidet die hypertrophische und die
atrophische Cirrhose, die letztere reprisentiert hiufig
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das Endstadium.  Am hiiufigsten bei chron. Alkoholismus,
ausserdem besonders bei tuberkultser Peritonitis, bm
chron. Malaria.

Im ersten Stadium: vergrisserte Leber (Infiltration,
fettice Degeneration) mit harter Oberfliiche, glattem Rand.
Leichter Icterus hiufig. Milztumor, chron. Magendarm-
katarrh.,

Im zweiten Stadium: verkleinerte Leber (Paren-
chymschwund, Bindegewebshyperplasie) mit hockeriger,
sehr derber Uhuﬂ;mht' unregelmiissigem Rand. Ieterus
kann fehlen.

Entwicklung von Pfortaderstanung: Ascites,
Milztumor, chron, Magen-Darmkatarrh, Venenschwellungen
der .Iiduth.,mL Zunehmende Kachexie.

Komplikationen: hiinfig zugleich Schrumpfniere,
Herzhypertrophie (Alkohol!) ete.

Therapie: Karlsbader Kur, Kalomel, Diuretika,
Digitalis. Punktion. Prophylaxe!

27. Akute gelbe Leberatrophie.

Schwere, in wenig Tagen zum exitus fiihrende In-
fektionskrankheit.

Beginn mit Erbrechen, Fieber, Iecterus. Schwere
Bewusstseinsstirungen {Lumd I)Ellrlmﬂ Die Leber wird
von Tag zu Tag kleiner Liutﬂgu‘ Zerfall und Resorption).
Im Urin: Leucin, Tyrosin (s. Tab. 15,3 und 4), viel
Ammoniak, verminderte Hdl‘Il'-:t[lﬂdllhbﬂllﬂ-ldll]]g.

28. Lieberkrebs.

Meist metastatisch {“\Ilﬁ{u— Rektum-, Oesophagus-
Darmkrebs), seltener primiirer Krebs der (zallengiinge.
Unregelmiissige, oft enorme Lebervergrisserung, fiihlbare
multiple Tumoren. Meist Icterus, seltener Ascites. Zu-
nehmende Kachexie,

29. Lebersyphilis.
In der tertiiiren Periode Gummabildung, Infiltra-
tion, Anschwellung der Leber, narbige Einschniirungen
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(gelappte Leber) bei der Resorption. Ascites und Milz-
tumor hiufiger, Icterus selten. Schmerzen. Marasmus.

Therapie: Jodkali und Schmierkur, nicht immer
von Erfolg.

30, Leberabscess.

Vorkommen bei Cholelithiasis (s. d.), bei Pyaemie,
bei Darmulcerationen etc.

Heftige Schiittelfriste, hohes Fieber, intensive
Schmerzantille, Erbrechen. Leberanschwellung, selten
Ieterus, kein Ascites. Ev. Fluktuation (Probepunktion).
Prognose ungiinstig (Perforationsperitonitis).

Therapie: Chirurgische Behandlung.

381. Echinokokkus (s. S. 127) der Leber ver-
ursacht Lebervergrosserung, Bildung fluktuierender,
parallelastischer Tumoren.  Hydatidenschwirren (hor-
bares Schwirren bei stossweiser Palpation). Ev. auch
Ascites, Milztumor, Icterus. Probepunktion ergiebt eine
eiweissfreie, Bernsteinsiiure und viel Kochsalz (siehe
Taf. XXI, 5) enthaltende Fliissigkeit, in der Haken,
Scolices und Membranteile mikroskopisch nachweisbar

sind (s. Tab. 21. 6).

Thera p le: Gl‘]irurgiﬁﬂh.

32. Stauungsleber findet sich bei allen Herzkrank-
heiten im Stadium der Kompensationsstorung, Schmerz-
hafter Druck in der Lebergegend, Vorwilbung des Ab-
domens, harte Oberfliche, scharfer, glatter Rand. Zu-
gleich meist Ascites ((}GGII bleibt dle Leber auch nach
Verschwinden desselben stets gross), Stauungsurin,
Oedeme, Cyanose ete.

Therapie: Digitalis, Diuretika, ev. Punktion des
Ascites,

Fettige Degeneration bei Anaemien, Phosphor-
vergiftung, Arsenvergiftung, bei Alkuhohkmn( Cirrhose),
bei Stauungsleber,

Meist ohne bes. Symptome. Grosse Leber mit
glattem Rand. Zuweilen sekundiire Atrophie.
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Amyloiddegeneration bei chronischen Eiterungen,
tertiiirer Lues, chronischer Lungentuberkulose, Caries etc,
(Grosse, harte, derbe Leber mit stumpfem Rand. Meist
zugleich Milztumor und Amyloidniere. .

33. Schniirleber, abgeschniirter oft umklappbarer
Lappen unter dem rechten Rippenbogen bei Frauen
hiiufig fiihlbar, verursacht zuweilen deutliche Schniir-

furche. Schmerzen, ]_Jispusitiun zii (Gallensteinen.
34. Thrombose und Entziindung der Pfort-
ader,

Thrombosierung der Vena portae kommt zu stande
bei Kompression durch Tumoren (benachbartes Carci-
nom, Lues), durch narbige Schrumpfung (Cirrhose ete.).
I c:-]g{*n A*«vlteh Milztumor, Magen-Darmhéimorrhagien.
Caput Medusae (Venenektasien um den Nabel herum,
Anastomosenbildung). Gelangen Entziindungserreger in
den Thrombus (bei Magen-Darmulcerationen, Gallen-
steinen, pulhphhtﬁehon Abscessen, bei der Nabelvenen-
Lntmnduug der Siuglinge ete.), so entsteht ausser obigen
Erscheinungen das Bild schwerer Pyaemie, siehe Leber-
abscesse.

Zur Diagnostik der hiiufigeren Lebererkrankungen,

g | comisen: | KRROTAN | ot | Nl
Stauungsleber| vergrissert derb glatt fehlt |vorhanden
Atrophie verkleinert derb glatt fehlt fehlt
Cirrhose vergrossert derb glatt fehlt fehlt
(I. Stad.)
Cirrhose verkleinert hart hiickerig | vorhanden | vorhanden
(IT. Stad.)
Cholelithiasis | vergrissert derb glatt vorhanden| fehlt
ev. Gallen-
hlasentumor
Carcinom vergrossert hart hickerig |vorhanden | vorhanden
Lues vergrossert hart lappig  |vorhanden | vorhanden
Echinokokkus | vergrissert weich lappig fehlt | fehlt
fluktuierend
Amyloid vergrissert hart abgestumpft | fehlt fehlt
Abscess vergrissert weich | vorgebuchtet | fehlt fehlt
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( ) Krankheiten von Milz wnd Bankreas.

35. Milztumor kommt wvor als Stanungstumor
(Leber-, Herzerkrankungen), ferner bei Infektions-
krankheiten (Typhus, Malaria, Pyaemie ete.), bei Em-
bolien (Endocarditis, Arteriosklerose); bei Amyloid-
milz (s Am}?lmdhbﬂ% bei Leukaemie (s. d.). Sym-
ptome nur bei sehr grossen Tumoren (Leukaemie):
Schmerzhafte Empfindungen, bes. bei Anstrengungen,
Dyspnoe.

In allen diesen Fiillen ist die Milz deutlich fiihlbar
als harter, solider Tumor; hiufig fiihlt man auch die
sog. ,Milzincisur“. Fiihlbar wird die M. ausserdem bei
Wanderniere.

Therapie: Nach dem Grundleiden verschieden.
Ev. Arsenik, Chinin. Bandagen.

36. Von Pankreaserkrankungen seien erwiihnt:
atrophische Prozesse bei manchen Fillen von Diabetes,
Haemorrhagien (plitzlicher Verblutungstod), Carcinom
und Cystenbildungen (s. Tab. 61). Probepunktion.

Therapie: ev. chirurgisch.

Y. Krankheiten der uropoetischen Organe.
A) Nievenkrankheiten.

1. Nephritis acuta haemorrhagica.

Anatom. Befund: Triibe Schwellung, Verfettung,
Nekrose der Nierenepithelien.

Seltener primér (Erkiltung), meist im Anschluss
an akute Infektionskrankheiten (Scharlach, Diphtherie,
Pocken, Endocarditis ete.) toxisch bedingt; ferner bei
Ver glftungen mit Canthariden, Kali chloricum, Terpentin
Salol ete. Dauer 3—6—10 Wochen.

Symptome: allmihlich heftiger werdende Kopf-
schmerzen, Uebligkeiten, Erbrechen. Oedeme der Augen-
lider, des Gesiuhts, der Extremitiiten, des Secrotums;
Aseites, Hydrothorax, Hydropericard.

Diese ,,Nierenwassersucht® beruht wahrscheinlich
auf einer durch toxische Stoffwechselprodukte bedingten

3
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abnormen Durchlissigkeit der Gefisswiinde (also nicht
auf Stauung, cf. ,Herzwassersucht).

Urin: sehr vermindert, konzentriert, blutig gefiirbt;
starker Eiweissgehalt. Das reichliche Sediment enthiilt
viel hyaline und Epitheliencylinder, weisse und rote
Blutkirperchen, Nierenepithelien, Verminderung der
Harnstoff-, Chlor- und Phosphorausscheidung.  Spez.
Gewicht hoch.

Durch die Retention dieser und anderer (Extraktiv-)
Stoffe entsteht die Uraemie: Coma, Somnolenz, epilepti-
forme und eklamptische Anfille, Erbrechen, Kopf-
schmerzen. Amaurose.

Diagnose: Recurrierende chronische Nephritis aus-
zuschliessen.

Prognose: Starke Hohlenwassersucht (Hydrotho-
ax ete.), Uraemie triibt die Prognose. Uebergang in
chronische Nephritis moglich.

Therapie: Milchkur, heisse Einpackungen, Schwitz-
kuren, heisse Biider, Diaphoretika (Thee, Pilocarpin 0,02).
Ev. Digitalis, leichte Diuretika (Natr. acet., Diuretin).
Punktion. Bei Uraemie: Digitalisklystiere, Morphium.

2. Nephritis chronica.

Subchronische und chronische Nephritis entstehen
im Anschluss an akute Nephritis, bei Alkoholismus, in
vielen Fiillen ohne ersichtliche Ursache.

Chronische parenchymatdse Nephritis (pri-
miire Erkrankung, Verfettung des Nierenepithels) besteht
in vielen Fillen lange Zeit unbemerkt bis zunehmende
Abmagerung und Anaemie, Stérungen in der Herz-
thiitigkeit, chronische Katarrhe (Stauung), Auftreten von
Oedemen oder Uraemie, Atmungsbeschwerden, Migriine)
zum Arzt fiihren.

Die chronische Nephritis bedingt fast stets Sti-
rungen in der Erniihrung und Blutbildung (sek. Anae-
mie); Herzhypertrophie kann sich ausbilden (s. Schrumpf-
niere).  Uraemie und Oedembildung ist ein hinfiges
Vorkommnis.
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Ausser der akuten Uraemie (s. 0.) ist es besonders
die chronische Form: migriineartige Zustinde, Kopf-
schmerz, Erbrechen, Durchfiille, Kurzatmigkeit: Asthma
uraemicum, die hiiufig vorkommt. Ausserdem: Retinitis
albuminurica. Der Urin wird gewthnlich wenig ver-
mindert secerniert, ist meist triib, zeigt reichliches
Sediment, ev. B]utbmmenwuuw und betriichtlichen Eiweiss-
gehalt. Dauer der Flkl‘dl]lﬂlltﬁ‘ 1—2—4 Jahre. Aus-
heilung selten.

Man unterscheidet folgende, nicht immer sicher zu
scheidende Formen:

a) grosse rote, bunte Niere; chronische himorrhagische
Nephritis. Im Sediment viel Cylinder, weisse und
bes. rote Blutkirperchen;

b) grosse, weisse Iettniere; fettige Degeneration des
Nierenepithels. Im Sediment reichliche mit Fett-
tropfchen massenhaft besetzte Cylinder, viel ver-
fettete Nierenepithelien und Leukocyten;

¢) sekundédre Schrumpfniere (bindegewebige Schrum-
pfung), das hiufice Endstadium obiger Formen,
falls nicht Uraemie, Oedeme, Herzschwiiche einen
frithzeitigen exitus bedingen.

Hier ist die Urinabsonderung reichlicher als bei a)
und b), der Urin von heller Farbe, Sediment ge-
ringer, selten Blutbeimengung. btmgerun o des Blut-
druckes und Ausbildung von Herzhypertrophie ist
die Regel.

Diagnose: s u.

Therapie: Milchkuren, warme Bider, kiithle Ab-
reibungen. Vermeidung aller reizenden Nahrungsstotfe
(Gewiirze, Alkohol). Fachinger-, Wildunger-, Biliner-
Wasser.  Vermeidung von Erkiltungen. Jodeisen,
Arsenik.

3. Genuine Schrumpfniere.

Granularatrophie der Niere (interstitielle Binde-
gewebsentwicklung und Schrumpfung, Verddung des
Nierenparenchyms) entwickelt sich bei chronischem Al-
koholismus, bei Arteriosklerose, Gicht, Bleivergiftung,
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seltener bei Syphilis, Malaria ete. Dauer 4—6—10 und
mehr Jahre. Infolge der Retention gewisser schiidlicher
Stoffwechselprodukte entsteht Kontraktur der peripheri-
schen kleinen Arterien (gespannter Puls) und damit
Erhthung des arteriellen Blutdruckes; das Herz gleicht
dies durch Hypertrophie des linken Ventrikels aus
(Kompensation).  Eine Zeit lang arbeitet das Herz aus-
reichend bis  schliesslich  Kompensationsstorungen auf-
treten (Stanungskatarrhe der Bronchien, wvom Magen,
Darm ete.), Atmungsbeschwerden; Lungﬂnentﬂmt]un,t_-;
Jetzt konnen auch Oedeme, Ascites (durch cirkulatorische
Stauung bedingt), auftreten. Hiinfig hochgradige Anae-
mie und Retinitis album.

Urin: sehr reichlich (3—4000 cem), blass, wenig
konzentriert; spez. Gewicht sehr niedrig; starke Ver-
minderung aller festen Harnbestandteile (Harnstoff ete.).
Fiweissgehalt sehr gering, zeitweise ganz fehlend. Sedi-
ment sehr spirlich, nur vereinzelte Cylinder und weisse
Blutkirperchen, sowie Epithelien,

Diagnose: s

Ther I.IHL" Beseitigung der Ursache (Alkohol, Blei);
alkalische  Wiisser, Biider (Nauheim, Baden-Baden,
Kissingen, Eisenquellen ete.); Milchdiiit ete. ]hglhlﬁ
Jodkal.

4. Htummgﬁniero,

Vorkommen bei Herzfehlern (Kompensationssti-
rungen), venose Hyperaemie; die verlangsamte Blut-
durchstrimung bewirkt Schiidigung des Nierenepithels.

Urin: sehr vermindert, stark konzentriert, dunkel.
tisweissgehalt miissig; hohes spez. Gewicht. Geringes
Sediment von hyalinen Cylindern und wenig weissen
und roten Blutkorperchen.

Therapie: Digitalis.

Haemorrhagischer Infarkt kommt ebenfalls bei
Herzfehlern (Endocarditis) vor. Symptome oft fehlend,
ev. voriibergehende leichte Haematurie, Schmerzen in
der Nierengegend (Perinephritis).
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5. Amyloidniere.
Vorkommen s. Amyloidleber.

malem oder verringertem spez. Gewicht. Starker

amyloid?), Uraemie, Retinitis kommen nicht vor.

Diagnose der Nierenerkrankungen.

Urin: meist reichlich, von blassgelber Farbe, nor-

Ki-

weissgehalt, geringes Sediment von einzelnen weissen
Blutkorperchen und hyalinen Cylindern.  Herzhyper-
trophie fehlt. Hiiufig bestehen starke Oedeme (Gefiiss-
Pro-
oressive Anaemie und Marasmus. Prognose infaust.

6. Pyelonephritis.

Chronische . 4 -
M;Illtr?tige Fm;%';“h’ Lo thﬁ::;::ieru 5i1?:?§ : ' A??J?&"
e N. .
Urinmenge gering | normal sehr reichlich | sehr gering | reichlich
Spez. Gewicht hoch normal niedrig hoch niedri
Eiweissgehalt | reichlich | reichlich gering oder gering | reichlich
fehlend
~ Sediment viel viel wenig wenig wenig
Herzhypertro-| fehlt meist vor- | stets vorhan- | natiirlich fehlt
- phie handen den vorhanden |

Katarrhalische und eitrige Entziindung des Nieren-

i L i L

beckens mit oder ohne ecitrige Nierenentziindung findet
sich meist sekundiir nach Allgemeininfektionen (Pyaemie,
Peritonitis ulcerosa ete.), Nierensteinen, Cystitis (auf-
steigend) bes. bei Blasenlihmung, im Puerperium ete.
Bei metastatischer Entstehung finden sich embo-
lische Bakterienhaufen (Staphylokokken, Streptokokken)
in der Nierensubstanz. Der wichtigste Erreger der
,aufsteigenden® Pyelitis (Entziindung des Nierenbeckens)
ist ausser oben genannten, das Bacterium coli commune.
Symptome: Heftige Schmerzen in der Nierengegend
und entlang dem Ureter. Unregelmiissiges Fieber mit
Schiittelfristen, Schweissen, Prostration. Reichliches Urin-
sediment teils aus reinem KEiter, teils mit Beimengung
von Nierenbeckenepithel und roten Blutktrperchen (bei



— 208 —

Steinbildung); seltener Cylinder (toxische Nephritis).
Meist saure Urin-Reaktion. Bei perinephritischen Abscess-
bildungen Steigerung der Schmerzhaftigkeit; Oedem der
Weichteile.

Diagnose: Tuberkulose auszuschliessen (T. B.),
Ernierung der Ursache.

Therapie: Behandlung des Grundleidens. Milch-
kur, Wildunger-, Vichy-, Neuenahrer-Wasser; Balsamica
(Copaiva, Terpentin), Adstringentien (Tannin, Plumb.
acet.) innerlich, auch Salicylsiiure ete.

Ev. chirurgische Behandlung.

7. Nephrolithiasis.

Ausscheidung von Nierengries (meist Phosphate oder
Urate s. S. 113) erfolgt ifters ohne besondere Be-
schwerden. Bilden sich indes im Nierenbecken grijssere
Konkremente (s. d.), so kann Einklemmung im Ureter
erfolgen, und so die Nierenkolikanfille entstehen: heftigste,
von der Nierengegend gegen die Weiche, Serotum zu
ausstrahlende bvluum;ul, Anurie, (,L‘l]lﬂpﬁ', Erbrechen.
Dauer wenige Stunden bis Tage.

Durch den mechanischen Reiz entsteht Pyelitis
catarrhalis, ev. ulcerosa, was sich durch Eiter und be-
sonders Blutl}umm]gnnwen manifestiert,  Verlauf meist
chronisch.  Abscessbildungen, eitrige Pyelonephritis kin-
nen sich anschliessen (s. d.).

Bei saurem Urin entstehen bes. die Uratsteine, bei
alkalischem die Phosphatsteine.

Diagnose: Wichtig sind die Art der Kolikanfiille
und die Blutungen.

Therapie: Missigung im Fleischgenuss, mehr vege-
tabilische Kost, kein Alkohol, reichliche Fliissigkeits-
zufuhr {’4]!{411*-:{]1{* Wiisser), Ixm]lulmwugumr Gymnastik.
Natr. bicarbon., Lithium bicarbon., Harnstoft' (ureae 10,0
pro die), Lysidin Piperarin ete.

Bei Phosphatsteinen: Siuren, Milchsiiure (0,5—1,0
in Lésung), Salicylsiiure.
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Bei Kolikanfillen: Opium, I#I;::nrpllium , heisse Kin-
wickelungen, Hautreize.
Operative Eingriffe.

8. Nierentuberkulose.

Tuberkeleruptionen in der Niere, Verkaqungaprwes&e
in der Nierensubstanz, im \mreul:rwl{en meist im An-
schluss an andemmtlge Tuberkulose (Lunge , Driisen,
Prostata, Blasentuberkulose ete.). Symptome: die der
eitrigen Pyelonephritis, ohne py#imische Erscheinungen,
reichliche Eiterausscheidung, kiisige Bestandteile im Urin.
Tuberkelbacillen im Urin.

Therapie: Falls einseitig (Cystoskop!) Exstirpation
dieser Niere. Ausserdem s. Pyelonephritis.

9., Nierentumoren s. S. 99,

10. Hydronephrose.

Entstehung bei Abknickung oder Verstopfung des
Ureters (Nierensteine, Tumoren, Wanderniere, Graviditiit,
entziindliche Prozesse, Prostatatumoren Blﬁsengeaolm ulfste) ;
Druckatrophie der Niere.

Die Geschwulstgrisse ist infolge wechselnder Fiillung
hiiufig veréinderlich (gegen Echinokokkus), Harnstoffnach-
weis in der Punktionsfliissigkeit (kann bei langer Dauer
auch fehlen). Diagnose s. S. 99.

11. Wanderniere, hiufig bei Frauen, verursacht
durch den Wechsel der Lage Schmerzen (bes. rechts-
seitig  hiufig) im Kreuz und Abdomen. Erbrechen,
Koliken und Hydronephrose (bei Abknickung des
Ureters).

Diagnose: beweglicher, druckempfindlicher nieren-
- formiger Korper in den Hypochondrien (bimanuelle Unter-
suchung), Nierendimpfung fehlt.

Therapie: Massage, Bandage, ev. Nephroraphie.

B) Blasenkrankheiten.

12. Cystitis.

Akuter Blasenkatarrh entsteht ber Infektions-
Jakob, Diagnostik. 14
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krankheiten (Typhus ete.), durch Katheterismus bei Ver-
giftungen, bei Grav iditiit, nach Gonorrhoe.

Symptome: 'achmerfhafte Harnentleerung, hﬂuﬁgEr
Urindrang, Sphinkterkrampf, dumpfer Schmerz in der
Blasengegend. Fieber.

Urin: triib, enthiilt viel Schleim, auch Blut, Epi-
thelien und Eiterktrperchen. Beim Stehen rasche ammo-

niakalische Giirung (Sargdeckel, Stechapfelkrystalle, siche
Tab. XVIII, 1), reichliche Bakterien.

Chronischer Katarrh entsteht bes. bei Blasen-
lihmung (Riickenmarkskrankheiten), bei Harnréhren-
strikturen, Blasensteinen, Prostatahypertrophie.

Diagnose: Eruierung der Ursache; fiir Blasenstein
spricht wiederholte Haematurie, Schmerzen, die gegen
die Glans penis ausstrahlen, zeitweise Retentio urinae.
Sondenuntersuchung. Ausschluss der Tuberkulose.

Therapie: Entfernung von Blasensteinen, Behand-
lung der Striktur. Reichlicher Fliissigkeitsgenuss (viel
Milch, Birentraubenblitterthee, Wildunger-, IFachinger-
W ‘IEHEI} kein Bier ete. Heisse Cataplasmen. Stuhl-
.e:.:lpfchml mit Morphium; Belladonna.

Bei den mehr chronischen Formen: Copaiva-Tolu-
balsam, Terpentin, Tannin, Blasenausspiilungen (Borsiure,
Zine. sulfur.-losung, J t}dnfhrmvmulﬁiﬂncu) ete.

Cystitis tuberculosa: Befund #hnlich, reichliche
Eiterabsonderung, Tuberkelbacillen,

Therapie: s. o. Ev. chirurgische Behandlung.

13. Blasentumoren.

Meist Papillome (Zottenkrebs), seltener Carcinom.

Symptome: Wiederholt auftretende Blasenblutungen
und Schmerzen. Chronische Cystitis. Feststellung durch
Palpation vom Rectum oder Vagina her, durch Kathete-
risierung, Cystoskopie, Therapie ev. rhnurglsch

14. Enuresis nocturna (Bettnissen).

Bei Epilepsie nocturna, bei IILI'VDSEI‘.I, schwiichlichen
Kindern (Sphinkter H{J]l\hll.,llﬁ} Therapie: kalte Wasch-
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ungen, regelmiissige Urinentleerung, Elektricitit, Hiher-
lagerung des Beckens. Bettende hochstellen) ete.

YI. Krankheiten des Blutes und Stoffwechsels.
4-1) Krankheiten des Blutes. (Tﬂh. I—T\T}

1. Chlorose.

Erkrankung der weiblichen Pubertiitsperiode, Stérung
in der Bluthildung, der Magen-Darmverdauung, nervise
Storungen. Blisse der Haut und Schleimhiiute, hiufige
Magenbeschwerden. Frbrechen, Kopfschmerzen. Miidig-
keit, Schlifrigkeit. Herzklopfen (accidentelle Geriiusche).
Nunnenﬂ:au%n Kurzatmigkeit (zu wenig Oxyhaemoglobin).

Blutbefund: Keine besondere Vemunderung der
Zahl der Erythrocyten, dagegen auffallende Dekolorisation
derselben, Abnahme des Haemoglobingehaltes (Nachweis
s. 5. 75). Leukocyten normal.

Komplikationen: Herzmuskelerkrankungen (Dila-
tation), Ulcus ventriculi, Hysterie.

Diagnose: Ausschluss von Tuberkulose (Abmage-
rung).

Therapie: Ruhe, Schlat, DMilch, Kier. Kiihle
Abreibungen, Salzbiider.  Eisen (Blaudsche Pillen),
Ferratin etc. Die iibliche Alkoholordination (Rotweine)
ist ganz unsinnig! Stahlbider,

2. Anaemie.

Akute A. bei Blutverlusten. Verletzungen von
Arterien, Menorrhagien ete. Symptome: fahle Blisse,
collabiertes Aussehen, Kiilte der Haut, comatiser Zustand,
Konvulsionen, Amaurose (Netzhautanaemie).

Therapie: Blutstillung (Tamponade), Tieflagerung
des Kopfes, provisorische Unterbindung der Extremitiiten,
Salzwasserinfussion. Kampheriitherinjektionen. Wasser-
klystiere.

Chronische sekundiire Anaemie ist die hiufige
Folge aller chronischen konsumierenden Krankheiten,

14%
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bes. der chron. Nephritis, der Tuberkulose, Carcinome,
chronischer Eiterungen, Darm- und Magenkatarrhe,
Malaria, chronischer Intoxikationen (Blei, Quecksilber ete.),
bei Anchylostomiasis, Taenien; bei Neurasthenikern ete.

Symptome: Miidigkeit, Appetitlosigkeit, Angst-
gefiihle, Kopfschmerzen, Herzklopfen, Blisse, Magen-
storungen und ein Heer sonstiger nerviser Beschwerden.

Blutbefund: Die Zahl der roten Blutkérperchen
stark vermindert, Form- und Grossenveriinderungen der-
selben (Poikilocyten, Mikro- und Makroeyten), kernhaltige
Formen selten, die Leukocyten hiufig vermehrt (aber
nur die polynukleiiren Formen). Haemoglobingehalt eben-
falls entsprechend vermindert.

Prognose von der Grunderkrankung abhiingig.

Therapie: Ruhe, Biider, Mastkuren, Massage,
Elektricitiit, Kisen, Arsenik; Gebirgsaufenthalt.

Pernicitse Anaemie, primiire Anaemie, progressiv
und fast stets totlich. Netzhautblutungen, Petechien,
fettige Degenerationen. Stete Abnahme der Erythro-
cythen (bis zu 400,000 im c¢bmm), meist kernhaltige
rote Blutkirperchen f\m mo- und Gigantoblasten); herab-
gesetzter Haemoglobingehalt (meist aber der Oligo-
cytaemie nicht ganz entsprechend). Leukoeyten normal.

Ursache unbekannt. Therapie s. o.

5. Leukaemie (Tab. IV, LX).

Frkrankung der blutbereitenden Organe (Milz,
Knochenmark, Lymphdriisen). Verminderung der Ery-
throcyten, vermehrte Ausfuhr von Leukocyten. Pro-
gressive Anaemie und Kachexie. Dauer 1—2 Jahre.
Ursache ganz unbekannt.  Man unterscheidet die
lymphatische, myelogene und lienale Form, meist be-
stehen Mischformen. Bei der ersteren bestehen massen-
hafte Liymphdriisenschwellungen, bei der letzteren grosser
Milztumor.,

Allmihliche Entstehung, zunehmende Abmagerung,
Anaemie;  Atmungsbeschwerden, Seitenstechen.  An-

s
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schwellung des Leibes, hiiufig unregelmiissiges Fieber,
nervise Beschwerden, Knochenschmerzen (bes. beim Be-
klopfen, Sternalschmerz).

Ausser dem Milztumor, der enorme Grijsse erreichen
kann, hiinfig Lebervergrisserung (Infiltration), Nieren-
infiltrate. Netzhautinfiltrate, Hautblutungen.

Blutbefund: hefefarbenes Aussehen, Erythroeyten
stark verringert (auf 2'/, bis 1 Million und weniger);
herabgesetzter Haemoglobingehalt, hiiufic kernhaltige
rote Blutkorperchen.  Leukocyten enorm  vermehrt
(bis auf 2—4-—600,000 im cbmm). Verhiltnis der
r:w=>50:1, wie 2:1. Die Vermehrung betrifft weniger
die pnlynu]de,aren Zellen (cf. Leukocytose) als die momo-
nukleiiren, es finden sich besonders zahlreich die (im
normalen Blut gewdhnlich nicht vorkommenden) Mark-
zellen. Ausserdem sind oft die eosinophilen Zellen ver-
mehrt (s. Abbildungen auf Tab. 6).

Bei der Liymphaemie iiberwiegen die mononukleiiren
kleinen Zellen (zugleich Lymphdriisenschwellung); bei den
hiiufigsten der lieno-medulliiren Form die eosinophilen
und Markzellen. Bei der akuten Leukaemie (in einigen
Wochen titlich verlaufend) ebenfalls die mononukleiiren
Zellen (hier meist auf starke haemorrhagische Diathese).
Im Blut der Leiche bilden sich Charcot-Leydensche
Krystalle. Im Urin findet sich die Harnsiiure meist ver-
mehrt.

Therapie: Arsenik, Chinin, Jodkali, Jodeisen,
Phosphor. Eiweissreiche Erniihrung, Bider ete.

Pseudoleukaemie macht die Symptome der Leu-
kaemie (Milztumor, Kachexie, Anaemie), aber ohne Ver-
mehrung der Leukocyten.

Hodgkinsche Krankheit, multiple Driisentumoren
(Liymphosarkom), rasch pernicits verlaufende Krankheit.
Blutbefund normal.

Therapie s. o.

4. Haemoglobinaemie.

Zersetzung von roten Blutkorperchen in den Ge-
fiissen und freier Blutfarbstoff im Blut findet sich bei
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verschiedenen Vergiftungen (Kali ehloricum, Anilin,
Nitrobenzol, Antifebrin, Arsenwasserstoff, Morchel-
vergiftung et{-} nach Tldll"ufll%lﬂll?l] Vv erbmnnungen bei
schweren Infektionen (Lues, Scharlach ete.) ete.

Symptome: Schiittelfriste, Fieber, Erbrechen, Mattig-
keit, leichter Ikterus. Urin: Haemoglobinurie s. S. 111,
ohne rote Blutktrperchen im Sediment.

Prognose meist giinstig.

5. Haemorrhagische Diathese.

Die Neigung zur Bildung von Blutergiissen unter
die Haut (Petechien) zu Zahnfleisch-, Darmblutungen,
subperiostalen Haemorrhagien besteht lmi verschiedenen
Erkrankungen. Ursache unbekannt.

a) Scor bt Hiiufig bei Seeleuten (Mangel an frischem
Gemiise, ]anatdlmunhalung bei Erkiiltungen ete.).
Unter allgemeiner Prostration erfolgt die Bildung
zahlreicher Haut- und Sechleimhautblutungen, auch
Magen-, Nierenblutungen ete. Uleerise Stomatitis,
(zelenkanschwellungen ete.

Therapie: Gemiise, Obst, Limonaden, Chinin ete.

b) Morbus maculosnus Werhofii. Purpura. Mul-
tiple Hautblutungen, Fieber, Prostration.

¢) Peliosis rheumatica.

Gelenkschmerzen, Schwellungen, Haemorrhagien bes.

der Extremitiiten.

Therapie: Ergotin, Chinin, Salieylsiiure.

d) Haemophilie {Hlut]u*an]\lmt]

Familiiive Disposition zu schweren Blutungen auch

bei  geringfiigigen Verletzungen (Schnittwunden,

Zahnextraktion).

B) Krankheiten des Stoffwechsels.

6. Diabetes mellitus.

Als Glycosurie bezeichnet man transitorische
Traubenzuckerausscheidung im Urin.  Vorkommen nach
Vergiftungen (Blausiiure, Morphium, Phloridzin), nach
Traumen bes. des Nervensystemes, Hirnerschiitterung ete.
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(Medulla oblongata-Centrum der ,Piquure“).  Als
Diabetes mellitus bezeichnet man das Unvermigen
des Korpers, den resorbierten Zucker zu verbrennen,
es kommt daher zu andauernder Zuckerausscheidung
im Urin. Man unterscheidet verschiedene Formen:
Die alimentiire Glycosurie (Ausscheidung nur bei Zufuhr
zuckerhaltiger Nahrung, leichte Form), den Diabetes
der Fettleibigen (Ausscheidung meist geringer Mengen),
die mervise Form (bei Neurasthenikern ete.), endlich
den schweren Diabetes, bei welchem die Oxydation
des Traubenzuckers in hohem Grade gestirt ist und
dafiir reichlichere Eiweisszersetzung stattfindet. Ursache
unbekannt (Hereditiit).

Symptome: Auffallendes Nahrungsbediirfnis bei
stindiger Abnahme des Kriiftezustandes und des Korper-
gewichts, starker Durst (auch Nachts), stets trockener
Mund. Polyurie: 5—8 Liter hellen Urins von hohem
spez. Gewicht (iiber 1020). Zuckernachweis s, S. 106 ff.
Sodann Pruritus, Furunkulosis, Gangrinbildung, Er-
loschen der Potenz, Kataraktbildung, Neuritis diabetica
(erloschener Patellarreflex, Ataxie, Ischias), Soorbildung
im Mund; Coma diabeticum (Konvulsionen, Somnolenz,
Dyspnoe, Chloroformgeruch aus dem Mund), Aceton-
Oxybuttersiiure-Intoxikation? (Kisenchloridreaktion siche
S. 112.) Neigung zu Lungentuberkulose, nervisen
Stirungen ete.

Diagnose: Bei allen unklaren, chronischen Er-
krankungen soll auf Zucker untersucht werden. Fest-
stellung der Quantitiit und des Nahrungseinflusses auf
die Zuckerausscheidung.

Therapie: Moglichste, aber nicht absolute Ver-
meidung aller zucker- wund stiirkehaltiger Speisen
(Siissigkeiten, Kartoffeln, Mehlspeisen, Bier, siisse
Weine), dafiir reichliche Fett- und Eiweissernihrung,
griine Gemiise, gekochtes Obst, wenig Brot, Saccharin.
Gymnastik, Karlsbader Kur, Bider (Karlsbad, Neuen-
ahr, Vichy), Abreibungen. Gegen den Durst Opium-
pillen (0,02).

Diabetes insipidus bei Nervisen, nach Ver-
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letzungen. Polyurie und Polydipsie ohne Zuckeraus-
scheidung (niedriges spezif. Gewicht). Marasmus.

7. Harnsaure Diathese (Gicht, Arthritis

uratica).

Ablagerung von Harnsiiure in den Korpergeweben,
ist am hiiufigsten in den Gelenkknorpeln, Ohrknorpeln,
den Sehnen, Fascien, in der Haut, in den Nieren. Aetio-
logie: Hereditiit, Alkoholismus, Adipositiit, Bleivergiftung,
Schlemmerei ete,

Bei der typischen Gicht wiederholen sich von Zeit
zu Zeit die ,Gichtanfille“. Starke Anschwellung, Rétung,
Schmerzhaftigkeit der grossen Zehe (Podagra, Metatar-
sophalangealgelenk), des Daumens und Handgelenks
(Chirargra), des Schultergelenks (Omagra) ete. Zugleich
Erbrechen, Appetitlosigkeit ete. Im weiteren Verlauf
kommt es zu Ablagerung von harnsauren Salzen (Tophi,
Gichtknoten), Gelenkdeformitiiten, zur Entstehung chro-
nischer Magen-, Darmkatarrhe (viscerale Gicht), Bron-
chialkatarrh, sodann zuSchrumpfnierenentwicklung (Nieren-
gicht).

Therapie: Einschriinkung des Fleischgenusses, ev.
Entfettungskur, vorwiegend pflanzliche Nahrung. Alkohol
zu verbieten. Gymnastik, Massage, regelmiissige Fuss-
touren,warme Biider (Wiesbaden, Baden-Baden, Teplitz ete.),
Moorbiider. Im Gichtanfall: Narcotica, kalte oder heisse
Umwicklungen, Watteeinhiillung, Salophen ete., spiiter
Lithion carbon., Harnstoft' (10—15 gr), Lysidin, Uricedin,
Piperazin ete.

8. Fettleibigkeit.

Hiiufig hereditiir, bei zu reichlicher Nahrungs- und
bes. Fliissigkeitszufuhr (Bier, Kaffee), zu geringer Be-
wegung.

Listige Symptome: Atembeschwerden, Obstipation
Meteorismus, Intertrigo, starke Schweissbildung.

Entstehung von idiopath. Herzhypertrophie, hiufiger
nervise Herzbeschwerden,
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Therapie: Systematisches Gehen, Einschriinkung
der Fliissigkeitszufuhr (Kaffee, Suppe, Bier, Wein,
Mileh), wenig Mehlspeisen, siisse Speisen und Fett,
mehr Fleisch, Gemiise, Obst. Karlsbad, Marienbad,
Kissingen etc.

VII. Krankheiten der Gelenke und Knochen.
1. Rhachitis (englische Krankheit).

Vorkommen im 1.—3. Lebensjahr. Chronisch ent-
ziindliche Veriinderungen in den Epiphysenknorpeln ete.
mangelhafte Ablagerung von Kalksalzen, Knochenver-
biegungen, meist im Zusammenhang mit Stulungen der
Magen-Darmthitigkeit.

Auftreibung der Epiphysen, Verkriimmung der Ex-
tremitiiten, langes Offenbleiben der Fontanellen, ver-
zogerte .ﬂialmh]lduntr Craniotabes (Weichheit der Hinter-
ko pfknochen), Vorspringen des Sternum, Einzichung
der Rippen (durch Zwerchfellzug): Huhnelbrust; Ver-
kriimmung der Wirbelsiinle, der Beckenform etc.

Meist besteht ;"uumnu: Meteorismus ete.

Th&I‘ﬂplE Phosphorleberthran (0,02/,.,), Soolbider,
kriiftige Ernihrung, Liegen auf fester Matratze {_dd*—
Herumtragen der Kinder befsrdert die V erkriimmungen),
viel in der Luft lassen.

2. Osteomalacie:

Krankhafte Resorption der Knochensalze des Beckens,
der Wirbelsiiule, der Extremitiiten besonders bei Frauen
(Graviditiit, Puerperium) und dadurch Skelettverkriim-
mungen. Prognose zweifelhaft. Therapie s. Rhachitis,
neuerdings Heilungen durch Ovariotomie.

3. Arthritis deformans.

Im Anschluss an wiederholten akuten Gelenk-
rhenmatismus (s. d.) oder spontan bes. bei Wiischerinnen,
Arbeiterinnen. Bei Tabes dorsalis, meist im vorgeriickten

Alter.
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Verdickungen der Gelenkknorpel, Bildung von Aus-
wiichsen, Zotten, Rauhigkeit der Gelenkfliiche. Ver-
%tht'hnng der Finger nach aussen (im Metacarpophal-
angealgelenk), Steifigkeit der Finger, Hiinde; Schmerzen
beim Gehen (Malum coxae senile).

Therapie: Massage, Sandbiider, Moorbiider, Elek-
tricitiit, Arsemik. :

4. Muskelrheumatismus.

Meist im Anschluss an Erkiiltungen, Verdehnungen.
Mehrtiigige heftige Muskelschmerzen bei jeder Bewe-
oung. Llunhmrn (Riickenmuskeln, Biicken, Drehen un-
mdoglich. ,,Iltlwlm*hu%“) Torticollis rheumatica (schiefer
Hals) ete. Auszuschliessen sind bes. beim chronischen
Rheumatismus durch genaue Untersuchung tiefer sitzende
Erkrankungen (Neuritis, Tabes, Nephritis, Knochener-
krankungen ete.).

Therapie: Heisse Einwicklungen, Dampfbad, Sent-
papier, Massage, Elektricitiit, Salicyl u. dergl.

VIII. Einige wichtige Vergiftungen.

1. Siiuren und Alkalien {HESO'#, HCl, HNO,,
NaDH, KOH ete.). Verschorfung, Erweichung der
Mund-, Schlund-, Speisershrenwand, Bluterbrechen, blutige
Dia T |1iit=n Collaps.

Therapie: bei Siurevergiftung: Milch, Magnesia,
Kreide. Eis. Bei Laugevergiftung: Essig, (J[t-mllenﬁzlﬁ-,
schleimige Mixturen. Aether.

Keine Brechmittel, keine Magensondenanwendung!

2. Quecksilber.

Sublimatvergiftung: Aniitzungen, Gastroenteritis,
Anurie, Collaps.

Therapie: Milch, FKEiweisslosungen, Eisenpulver,
Narcotica. :

Chronischer Merkurialismus: Stomatitis ulcerosa,
Enteritis, Anaemie. Tremor mercurialis.

Therapie: Aussetzen mit Hg, Gurgelungen (chlors.
Kali), Jodkali, Biider.
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3. Phosphor.

Brennen im Hals, knoblauchartiges Aufstossen und
Erbrechen, Diarrhe. Iecterus (Leberverfettung).

Therapie: Magenausspiilung, Cuprum sulfuricum,
Terpentinil. (Keine Fette!)

Bei chronischer Verg. Phosphornekrose des Unter-
kiefers.

4, Arsenik.

Gastroenteritis, Ohnmacht, Cyanose, Collaps.

Therapie: Ausspiilung, Brechmittel, Antidotum
arsenici (Magnesia-Eisenoxydhydratmischung).

5. Blei:

Bleisaum (am Zahnfleisch), Bleikoliken mit Obsti-
pation, Anaemie, Schrumpfniere. Bleilihmung (Finger-
extensoren).

Therapie: Jodkali, Soolbiider, Elektricitiit.

6. Alkohol.

Akute Vergiftung = Rausch, Katzenjammer.

Chronischer  Alkoholismus:  Gedunsenes  (esicht,
schwimmende Augen, zitternde glatte Zunge, Tremor
der Hiinde, chronische Schleimhautkatarrhe, Herzhyper-
trophie, 5L1]Pllll]1]flll(31(3 Lebercirrhose, Neuritis, Delirium
tremens (Hallucinationen, J_lt}l"&.l'?:»lullml} maniakalische
Zusiinde). Therapie: vorsichtig Narcotica, kiihle Biider.

7. Chloroform.

Bewusstlosigkeit, FErloschen aller Reflexe, Fr-
weiterung der Pupﬂlen Lihmung der Respiration, des
Herzens.

Therapie: Kiinstliche Atmung, Phrenicus Galvani-
sation, Uebergiessungen.

8. Jodoform.

Schwindel, maniakalische Anfiille, Hallucinationen,
Coma.
Therapie: Excitantien, Biider, Atropin.
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9. Kohlenoxyd (Ofenklappe!).

Bewusstseinsstirung, Ohrensausen, Erbrechen, Bliisse,
Cyanose des Gesichts, Konvulsionen, Respirationslihmung,
Collapstemperaturen, Albuminurie und Glycosurie. Spec-
trum des CO Haemoglobin (s. Tab. 6).

Therapie: Kiinstliche Atmung, Excitantien, Trans-
fusion.

10. Blausiiure (Cyankali).

Bittermandelgeruch, verlangsamte Respiration, Re-
flexlihmungen, Konvulsionen, Herzlihmung, rascher
Tod.

oo

Therapie: Brechmittel, kiinstliche Atmung, Ueber-
siessungen; Exitantien; ]JIH{‘]HP\}{“IF[] at, Chlorwasser.

11. Karbolsiure.

Veriitzungen,  Gastritis, Coma, Herzlihmung,
Nephritis.  Dunkler, olivgriiner Harn (Nachweis siehe
Seite 104).

Therapie: Magenausspiilung, Kalkmilch, schwefel-

saures Natron.

12. Atropin (Tollkirsche).

Trockenheit des Halses, Durst, Schwindel; Hallu-
cinationen. Mydriasis, Tachykardie.

Therapie: Morphium, Physostigmin, Pilocarpin.

13. Digitalis (Fingerhut).
Erbrechen, Pulsverlangsamung, Collaps, Sommnolenz.

llwupn- Brechmittel, Ausspiilung des Magens.
Gerbsiiure. Excitantien (Ixmup]mmllmr, schwarzer Kaffee,
Liguor. Ammon. anisat.).

14. Nikotin.
Akute Vergiftung: Pulsverlangsamung, Erbrechen,

Salivation, Delirien, Coma, tetanische Anfiille.
Chronische V Ll“litlll'lg Herzklopten, asthmatische
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und stenokardische Zustinde, Tremor, Amblyopie
(Flimmerskotom), chronische Katarrhe, tabesiihnliche
Symptome.

Therapie: Symptomatisch. Rauchverbot.

15. Morphium.

Akute Vergiftung: Uebelkeit, Frbrechen, Coma,
enge Pupillen, Pulsverlangsamung, Cheyne-Stekes’sches
Atmen.

Therapie: Brechmittel (Zinc. sulfur.), Magenaus-
spiilung, Tannin. Schwarzer Kaffee. Atropin, Exei-
tantien, kiihle Bider. Kiinstliche Atmung.

Chron. Morphinismus:  Anaemie, Schlaflosigkeit,
Prostration, Schwindel-Angstzustiinde, Psychosen. ,, Mor-
phiumsucht*.

Therapie: Entziehungskur (Anstalt), Symptomatisch.

16. Secale cornutum (Mutterkorn).

Akuter Ergotismus: Gastroenteritis, Schwindel, Sopor,
Storungen der Respiration.

Therapie: Brechmittel, Abfiihrmittel, Tannin, Ex-
citantien,

Chronischer Ergotismus (Kriebelkrankheit): tabische
Erscheinungen; Paraesthesien (Kriebeln) der Extremitiiten,
erloschene Patellarreflexe.  Konvulsionen, Psychosen.
(Gangriinbildungen.

Therapie: Symptomatisch.

17. Schwammvergiftungen (Morcheln, Fliegen-
schwamm etc.). Gastroenteritis, Haemoglobinaemie (Mor-
chelgift), Delirien, epileptiforme Anfille, Miosis, Salivation.
Sopor (Muscarin).

Therapie: Brechmittel, Drastica, Tanin, Excitantien.
Gegengift des Muscarins: Atropin.

18. Wurst-, Fleischvergiftung (Fiulnisalkaloide).
Gastroenteritis, Schwindel, Pupillenverinderungen,

Ptosis (bei Wurstvergiftung), Okulomotoriuslihmung,
Schlinglihmung, Herzschwiiche, Collaps, Fieber.






Abschnitt V.

Therapeutische Notizen.

1. Diitetische Kurmethoden.

1. Kostordnung bei Magenkranken (spez. Uleus
ventriculi).

Erste ,,Magenkost“: Milch, Fleischsolution, Bouillon,
Ziwieback, Cakes; Selterswasser.

Ziweite Magenkost: Weiche und rohe FEier, Reis,
Sago in Milch gekocht, Schleimsuppe, E lnhuf‘auppﬁ

Hirn, Kalbsbries, gekochtes Huhn, Taube und Kalbs-
fiisse.

Dritte Magenkost: Geschabter roher Schinken,
Beefsteak, Kartoffelbrei, Reisbrei, Kaffee, Thee.

Vierte Magenkost: Rostbeaf, Kalbfleisch (gebraten,
besonders kalt), “Wild pret (Reh, Hebhuhnel spiter auch
Hase), Hecht (gesotten), Huhn, Taube ( gfbmtul] Weiss-
brot, Nudelsuppen, gekochtes Obst, leichte Mehlspeisen.

Verboten: Fettes Fleisch, b{:ln'.-'{-iueﬂeisch, (Gans,
Truthahn, zuckerhaltige Spu%u] Klose, Knidel, Kar-
toffeln, Puddings, DButterbackwerk. Likore, scharfe
Gewiirze.

2. Fieberdiiit.

Mileh, Eier, alle Suppen, Fleischsolution, Valentins
Flem{}hsaft l‘luschpt pton, Huhn und Taube mnwemachﬂ
Kalbsﬁlfsse Gelées, Fruchtsiifte, Gefrorenes; Weisswein
in Selters'n-'asser, Limonaden (Citrone, Himbemsaft).
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3. Mastkur (bei Neurasthenie, Anaemie, Tuber-
kulose und anderen chronischen Erkrankungen).

1. Milch (ev. Zusatz von etwas Kaffee, Thee,
Selterswasser) 2—4 Liter pro die, in ﬂstundlgen
Pausen. Als Ersatz: Molken, Kefir ete.

Dazwischen *hiiufige kleine Portionen von
Butterbrot, Zwieback, kalten und warmen Braten,
Gefliigel, “"11(1 Kalbﬂemch Rumpfsteak), griine
Gremiise, Mehlspuf«ml Kﬂmp{]t

2 infanga vollstiindige Bettruhe, spiter sitzen
im Ireien; sodann tiglich zweimal allgemeine
Kiorpermassage ([, Stunde), ev. auch Fara-
disierung des Abdomen.

Dauer 4—6 Woe hen, am besten in einer Anstalt
vorzunehmen.

4. Entfettungskur.

a) Regelmiissiges Gehen (langsames Bergstmgen),
besonders friih und nachmittags; tiglich 2
Stunden.,

b) Reduzierung des Fliissigkeitsgenusses auf 1500
bis 2000 cem. Wenig Suppe, Kaffee, Thee,
Saucen; kein Bier, Wein, Liqueur. Etwas Apfel—
wein mit Selterswasser.

¢) Wenig Mehlspeisen, Brot, Zucker, siisse Speisen,
Fette. Mehr Fleisch (alle Arten), griine Gemiise,
magere Kiise, Obst.

d) Kiihle Abwaschungen. Kiihle Halbbider.

5. Erniihrungsklystiere.

Man giebt nach vorherigem Reuugungsklysma in der
Menge von 50—200 g, 2—38 mal tiiglich: 2—4 Kidotter
in  Schleimsuppe, Milch, 20°, Traubenzuckerlosung
(Fleischsaft) verquirlt; sodann Leubes Fleisch-Pankreas-
masse: 3 Teile Rindfleisch, 1 Teil Pankreas roh gehackt
und in 2 Teilen Wasser verriihrt); ev. mit fusat? von
etwas Salzsiiure und Pepsin.

6. Kiinstliche Erniihrungspriiparate (bei herab-
gekommenem Erniihrungszustand).
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Kondensierte Milch; Biedertsches Rahmgemenge;
Kindermehle (Kufeke, Nestle, Loefflund, Liebig etc.);
Fleischextrakt (Liebig); Leube-Rosenthals Fleichsolution,
Fleischsaft (frisch ausgepresst, auch gefroren), Fleisch-
pepton (Kemmerich, Koch), Valentins Fleischsaft, Fleisch-
pulver ete.

II. Hydrotherapie.

a) Abreibungen, Abklatsechungen werden gewthn-
lich morgens und abends vorgenommen, man schliigt
den Korper (oder nur Teile desselben) in ein nasses
Tuch (15—20%) ein und frottiert 2—5 Minuten.
Nachher Ruhe oder etwas Bewegung.

b) Feuchte Einpackungen in nasse Leintiicher
konnen ebenfalls den ganzen Korper oder nur
Teile desselben betreffen; dieselben bleiben 1—5
Stunden liegen, kionnen (bei Fieber) stiindlich
wiederholt werden. Nach der Anwendung Ab-
trocknung.

Bei Priessnitzschen Wickelungen liegt iiber dem
nassen Tuch ein undurchlissiger Stoff' (Guttapercha,
Taffet ete.).

¢) Kalte Uebergiessungen (Brause, Giessbecher ete.)
finden meist fiir einzelne Korperregionen (Rumpf,
Extremitiiten) Anwendung.

d) Cataplasmen (bes. bei Kolikschmerzen, entziind-
lichen Schmerzen ete.) werden mit Semmelbrei,
Leinsamenmehl, Kartoffelbrei ete. gemacht.

e) Bider werden als Voll-, Halb-, Sitz- und Teil-
biader genommen.

Dampftbider (15—30 Minuten mit folgender Douche;
romisch-irische Bider (1 Stunde) bei rheumatischen Er-
krankungen, bei Hydrops.

Heisse Bider (iiber 80° R), warme Bider (26
bis 30° R) bei andmischen Zustiinden, bei Nephritis, in
der Rekonvalescenz ete. (Dauer 20—380 Minuten).

Jakob, Diagnostik, 15
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Kiihle Bider (16—22% R), bei hohem Fieber, bei
Intoxikationen, Kriimpfen; zur Abhértung (Dauer 3—19
Minuten).

Medikamenttse Bider:

Zmsatz von Salz (Kochsalz, Viehsalz, Badesalz 5—10
Pfd.) bei Anaemie, Skrophulose, Rhachitis ete.

Moorbiider (ea. 50 Pfd. Moorerde, als FErsatz
5—10 Pfd. Moorextrakt) bei Rheumatismus, Gicht,
Neuralgien ete.

Soolbider (2—5 Liter Mutterlauge, Soolsalz) bei
Skrophulose, Anaemie, Gicht ete.

Fichtennadelbiider (100—200,0 Fichtennadel-
extrakt), Kleienbiider (5 Pfd. Weizenkleie); Sand-
biider (erwirmter trockener Flusssand) bei chronischer
Arthritis ete.

I11. Klimatische und Biderkuren,

Folgende Kurorte kommen neben vielen anderen in
Betracht:

1. Bei Erkrankungen der Respirationsorgane:
Ems, Selters, Reichenhall, Giesshiibl, Soden, Vichy,
Neuenahr, Assmannshausen, Wiesbaden, Kissingen; Sylt,
Norderney ete.

Speziell bei Lungentuberkulose: Falkenstein,
Gorbersdorf, St. Blasien, Meran, St. Moritz, Davos, Mon-
treux, Mentone, Riviera ete.

2. Bei Herzkrankheiten: Nauheim, Oeynhausen,
Homburg, Wiesbaden, Baden-Baden, Héhenkurorte, See-
bider.

3. Bet Magen- und Darmerkrankungen:
Kissingen, Neuenahr, Bilin, Wiesbaden, Baden-Baden,
Homburg, Karlsbad.

4. Bei Stoffwechselerkrankungen (Adipositiit,
(xicht ete.): Marienbad, Karlsbad, Franzensbad, Friedrichs-
hall, Elster, Ofen, Tarasp ete.

5. Bel Anaemie ete.: Schwalbach, Briickenau, Steben,
Alexandersbad, Franzensbad, Elster, Pyrmont ete,

4
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6. Bei Nieren- und Blasenkrankheiten:
Fachingen, Wildungen, Vichy.

7. Bei Leberkrankheiten (Gallensteine): Karls-
bad, Kissingen, Franzensbad, Ofen etc.

8. Bei Gelenkerkrankungen (Neuralgien ete.):
Briickenau, Aibling, Homburg, Franzensbad, Assmans-
hausen, Baden-Baden, Wiesbaden, Kissingen ete.

IV. Physikalische Heilmethoden.

1. Elektricitit: s. Atlas der Nervenkrankheiten.

2. Massage: Streichen, Kneten, Hacken und Rollen
tigl. 1/,—1'/, Stunde lang. Einfettung mit Oel oder
Vaselin. Nach der Massage warme Wickel.

Bei schmerzhaften Muskel-, Knochen-, Gelenk-
erkrankungen; chron. Rheumatismus, Nervenkrankheiten,
Anaemie ete.

3. Gymnastik: Verniinftives Betreiben eines
Sportes wie Radfahren, Rudern, Turnen, Fusstouren,
Ballspiele u. dergl.; Zimmergymnastik mit Ruderapparat,
Hanteln, Stab, Giirtnerschem Ergostat u. a. = deuntsche
Heilgymnastik (tigl. */, Stunde vor dem Essen). Wider-
standsgymnastik an Maschinen (schwedische Heilgymnastik)
tigl. 1—2 Stunden lang.

Die Pneumatherapie (Atmung in verdiinnter oder
verdichteter Luft) ev. verbunden mit Inhalatorien
(Kochsalz, Soole, #therische Oele ete.) kommt in manchen
Heilanstalten zur Anwendung. (Bei Asthma, Emphysem,
Phthise, chron. Bronchialkatarrh ete.).

V. Die wichtigeren Medikamente,

1. Antipyretika, Antirheumatica etc.
Chinin. muriat. 0,5—2,0 (2—3mal tigl) in Oblaten

Nﬂt]ﬂ'. Eﬁliﬂj’l 2:0 _ 5,0 (2 . w ) o "
Acid, salicyl. 0,5 (610 ;5= .
Sﬂlﬂl 2;[} (3 = b L _] 1 "
Salophen | = 20 (2 — S S .
Salipyrin 1,0—2,0 (2—4 il 1

15%
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. Herzmittel (s. S. 176).

Fol. Digital. pulv. 0,1—0,15 (2stiindl.) in Oblaten
oder Infus. 1,0—2,0/120,0,

Coffein 0,2 (3—4mal tigl.) in Oblaten,

Strophantus Tinktur (83mal tidgl. 10—15 Tropfen),

Kampheriither 5,0/20 (Subkutan 2-—3 Spritzen
stiindl.).

. Stomachica:

Acid. hydrochlor. dilut. 5—10 Tropfen mehrmals
tidgl. in Wasser,

Tinet. amara, Tinet. chin. comp. (3mal tigl. 1 Kaffee-
loffel),

Tinct. Rhei (3mal tigl. 1 Kaffeeloffel),

Natr. bicarbon. 30; Bismuth. subnitr. 1,5 (2stiindl.
1 Messersp.).

. Emetica:

Apomorphin 0,05/5 (*[,—1 Spritze subkutan),

Cupr. sulfur. 1,0/50 (1—2 Lioffel).

Laxantia:

Ol. Riecini (1—2 Ldéffel; auch in Kapseln),

Karlsbadersalz (Natr. sulfur. 50; Natr. bicarbon. 6,0;
Natr. chlorat. 3,0) (1 Kaffeelitfel),

Magnes. sulfur. 50; Natr. bicarb. 10 (1 Messersp.),

Magnes. sulfur. 30; pulv. rad. Rhei 10 (1 Messersp.),

Kalomel 0,3—0,5 (3—4mal tiigl.),

Fol. Sennae infus. 10/120,

Extract. Aloes, Extr. Rhei aa 5,0 mit Pulv. et
Suc. Liq. zu 100 Pillen (2—3 tiigl.),

Glycerinklystiere (5—20,0), Oelklystiere ete., Stuhl-
zipfchen. Wassereinliufe.

Adstringentien:

Infus. rad. Colombo 15/150 (2stiindl.),

Decoct. tub. Salep 1/150 (2stiindl.),

Mixtura gummosa (1stiindl.),

Acid. tanniei 0,05—0,1/100,

Bismuth. subnitr. u. salicyl. 0,5—2,0/100,

Opium, Extract. opii 0,02—0,04 (3— 5mal tiigl.),
Tinct. opii simpl. 10—20 Tropfen (3—5mal tiigl.).
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Antihelmintika: .

Santonini 0,03 —0,05 (2—-‘31]13.1 tigl.),

Kalomel 0,05—0,1—0,3 (3—4mal tigl.),

Extract. filic. maris recent. praep. 10—12,0 (in
Kapseln zu 2,0) u. a.

Diuretika (s. Digitalis):

Kalomel 0,2 (3—4mal tiigl.),

Liq. Kal. acetici 20/120,

Bulb. Scillae 0,5—0,3 (3—5mal tiigl.),

Tartarus boraxatus 10—15/120,

l)im etin 2,0 (3—5mal tiigl),

Spec. diureticae (Fruet. Juniperi, Petroselini, rad.
Ononidis).

Diaphoretica:

Pilocarpin. muriat. 0,2/10 (*/,—1 Spritze subkutan),

Spec. diaphor. (Flores tiliae, Sambuci, Chamomill.).

Narcotica, Hypnotica:

Morfii muriat. 0,01 —0,03 (3—>5mal tigl) oder
0,1/10,0 (1 S Jrlt.-se Subkutﬁn)

Chlmalh rdrat 2':} 3,0 (in Oblaten),

Lh]umlﬂnud 2,0 (in Ubldten),

Sulfonal ],5—-2}[} = >

Trional 1,5—2,0 ,, ; darnach eine Tasse
Thee ete.,

Kal. bromat 2,0—5,0,

Cocain, hydrochlor. 0,5—1,5/10 (zum Einpinseln).

Roborantien, Tonica ete.:

Pill. Blaudii tlﬂerl sulfur., Kal. carbon. aa 15,0,
Tragacanth q. s. ad pill. Nr. 100) 3mal tiigl. 23
Plllen,

Syr. ferr. jodati 3mal tégl. '/,—'/, Kaffeeloffel, am
besten in Malzextrakt, Ferr. oxydat. saccharat.
solub, 4stiindl. 1 Messersp., Liq. ferr. albuminat
(8mal tidgl. 1 Kaffeeloffel), Ferratin 0,1 (3mal
tigl.) ete.

Chin. sulfur. 0,08 —0,1 in Pillen (3—5mal tigl.),

Acid. arsenicosi 0,0025—0,004 in Pillen (3—5mal
tigl.),
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Lehmann's medicin. Hand-Atlanten

I. Band:

Atlas und Grundriss

der

Lehre vom Geburtsakt

und der operativen

Geburtshilfe
dargestellt in 126 Tafeln in Leporelloart

nebst kurzgefasstem Lehrbuche
von Dr. 0. Schiiffer,

Privatdocent an der Universitit Heidelberg.
126 in zweifarbigem Druck ausgefithrte Bilder.
Preis elegant gebunden MEk. 5.—.

IV. gidnzlich umgearbeitete Auflage.

Die Wiener medicinische Wochenschrift schreibt:
— — Die kurzen Bemerkungen zu jedem Bilde geben im Verein wmil demselben
eine der anschawlichsten Darstellunoen des Geburisaktes, die wir wm der Fach-
diteratur lennen.



Verlag von ). F. LEHMANN in MUNCHEN.

Band II:

Atlas u. Grundriss der Geburtshilfe.

11. Teil: Anatomischer Atlas der geburtshilflichen Diagnostik
und Therapie, Mit 145 farbigen Abbildungen und 220 Seiten Text,

Von Dr. 0. Schiiffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg.
Preis eleg. geb. .4 8.—.

Der Band enthiilt: Die Darstellung eines jeden normalen und pathologischen
Vorganges der Schwangerschaft und der Geburt, und zwar fast ausschliesslich
Originalien nund Zeichnungen nach anatomischen Priparaten.

Der beschreibende Text izt =0 gehalten, dasz er dem studierenden Amfinger
zuniichst eine knappe, aber umfassende Uebersicht iiber das gesamte Gebiet
der Geburtshilfe gibt und zwar ist diese Uebersicht dadurch sehr erleichtert, dass die
Anatomie zuerst eingehend dargestellt ist, aber unmittelbar an jedes Organ, je-
den Organteil, alle Verinderungen in Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett ange-
gchlozzen, und so auf die klinischen Beobachtungen, auf Diagnose, Prognose
Therapie eingegangen wurde. Stets wird ein Vorgang aus dem
andernentwickelt! Hierdurch und durch zahlreich eingestrente vergleichende
und Zahlen-Tabellen wird die mnemotechnische Uebersicht sehr erleichtert.

Fir Examinanden (st das Buch deshalb brauchbar, weil auf Vollstindigkeis
ohne jeden Ballast eine ganz besondere Riicksicht verwandt wurde., Fiir Aerzte
weil die gesamte praktische Diagnostik und Therapie mit besonderer Be-
riicksichtigung der Uebersichitliehkeit gegeben worde, unter Hervorhebung
der anatomizschen Indicationsstellung; Abbildungen mehrerer anatomischer Priiparate
sind mit Riicksicht auf fo r e n s ¢ Beniitzung gegeben, Ausserdem enthilt das Buch
Kapitel liber geburtshilfliche Reeeptur, Instrumentarium und Antiseptilk.

Die einschligige normaleund pathologische Anatomie ist in
einer Gruppe zusammengestelit einschliesslich der Pathologie der Becken, die
Mikroskopie ist erschipfend nach dem heutigen wissenschaftlichen Stand-
punkte ausgearbeitet.

Jede anatomische Beschreibung ist unmittelbar gefolgt dureh die daran an-
schliessenden und daraus resultierenden physiologischen und klinischen Vorginge.
IDer Band enthiilt somit nicht nur einen ausserordenilich reichhaltigen Atlas, sonderm
auch ein vollstindiges Lehrbuch der Geburtshilfe.

Urteil der Presse,

Miinchener medicinische Wochenschrift 1894 Nr. 10. Ein Atlas
von panz hervorragender Schinheit der Bilder zu einem iiberraschend niedrigen
Preise, Auswahl und Ausfihrung der meisien Abbildungen ist gleich anerkennens-
wert, einzelne derselben sind geradezu mustergiltig schin. Man vergleiche z, B, mit
diesem Atlas den bekannten von Auvard; ja selbst gegen frithere Publikationen
des Lelmann'sehen Verlags medicinischer Atlanten bedeutet das vorliegende
Buch einen weiteren Fortschritt in der Wiedergabe farbiger Tafeln. Verfasser, Xeich-
ner und Verleger haben sich um diesen Aflas in gleicher Weise verdient gemacht —
und ein gutéer Atlas zu sein, ist ja die Hauptaufgabe des Buches.

Der Text bietet mehr, als d!.*r Titel verspricht: er enthiilt — abgesehen von den
geburtshilflichen Operationen — ein vollstindiges Compendium der Geburtshilfe. Da-
mit ist dem Praktiker und dem Studierenden Ree 'Imu.ﬂq etragen, welche indem Buche
n!:'l:ri::n b{:ifllmﬂ% Bilderatlas auch das finden, was einer '\Tlulargabﬁ durch Zeichnungen
nicht bedarf,

Das Werkehen wird wohl mehrere Auflagen erleben., Als Atlas betrachtet, diirftc
dag Buch an Schinheit und Bravehbarvkeit alles iibertreffen, was an Taschen-Atlanten
tiberhanpt und zu =0 niedrigem Preizse im besonderen geschaffen wurde,

Gustav Klein-Minchen.
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Lehmann’s medicin. Hand-Atlanten
Band I1I:

Handatlas u. Grundriss der Gynékologie.

In 64 farbigen Tafeln mit erklirendem Text.
Von Dr. 0. Schiiffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg,
Preis eleg. geb. A 10,—.

Der Text zu diesem Atlas schliesst sich ganz an Band I u, I1
an und bietet ein vollstindiges Compendium der Gynikologie,

Urteile der Presse:

Medicinisch-chirurg. Central-Blaft 1593 Nr. 35: Der
vorliegende Band der von uns schon wiederholt riihmlich be-
sprochenen Lehmann’schen medicinischen Atlanten bringt eine
Darstellung des gesamten Gebietes der Gynaekologie, Die treff-
lich ausgefiihrten Abbildungen bringen Darstellungen von klini-
schen Fillen und. anatomischen Priparaten, wobei besonders
hervorzuheben ist, dass jeder einzelne Gegenstand von mdglichst
vielen Seiten, also aetiologisch, in der Entwickelung, im secun-
daren Einfluss, im Weiterschreiten und im Endstadium oder der
Heilung dargestellt ist, und dass die Abbildungen von Priparaten
wieder durch schematische und halbschematische Zeichnungen er-
lautert sind. Der Text zerfillt in einen fortlaufenden Teil, der
von rein praktischen Gesichtspunkten bearbeitet ist und in die Er-
klarung der Tafeln, welche die theoretischen Ergdnzungen ent-
halt. Ausfithrliche Darlegungen iiber den Gebrauch der Sonde,
der Pessarien werden vielen Praktikern willkommen sein. Ein-
gehende Beriicksichtigung der Differentialdiagnose, sowie Zu-
sammenstellung der in der Gynaekologie gebrduchlichen Arznei-
mittel, sowie deren Anwendungsweisen erhfhen die praktische
Brauchbarkeit des Buches.

Therapeutische Monatshefte: Der vorliegende Band reiht
sich den Atlanten der Geburtshilfe desselben Autors ebenbiirtig an,
Er entspricht sowohl den Bediirfnissen des Studierenden wie denen
des Praktikers, Der Schwerpunkt des Werkes liegt in den Ab-
bildungen. In den meisten Fillen sind diese direkt nach der Natur
oder nach anatomischen Priparaten angefertigt. Manche Zeich-
nungen sind der bessern Uebersicht wegen mehr schematisch ge-
halten. Auch die einschidgigen Kapitel aus der Hystologie (Tu-
moren, Endometritisformen etc.) sind durch gute Abbildungen ver-
treten. Besonders gelungen erscheinen uns die verschiedenen
Spiegelbilder der Portio. Jeder Tafel ist ein kurzer begleitender
Text beigegeben, Der 2. Teil des Werkes enthidlt in gedringter
Kiirze die praktisch wichtigen Grundziige der Gynaekologie : iiber-
sichtlich sind bei jedem einzelnen Krankheitsbilde die Symptome,
die differentiell-diagnostisch wichtigen Punkte u. s. w. zusammen-
gestellt. Feis (Frankfurt a. M.).
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Lehmann's medic. Ha.ndAtla.nten

Band 4V:

Atlas der Krankheiten der Mundhihle,
des Rachens e

und

der Nase.

In 69 meist
farbigen Bildern
mit erklarendem

Text von
Dr. L. Griinwald. -
Preis eleg. geb. ‘
M 6. —,
S b

Der Atlas beabsichtigt, eine Schule der semiostischen Dia-
gnostik zu geben. Daher sind die Bilder derart bearbeitet, dass die
einfache Schilderung der aus denselben ersichtlichen Befunde dem Be-
schauer die Miglichkeit einer Diagnose bieten soll. Dem entsprechend
ist auch der Text nichts weiter, als die Verzeichnung dieser Befunde,
ergiinzt, wo notwendig, durch anamnestische u. s. w. Daten. Wenn dem-
nach die Bilder dem Praktiker bei der Diagnosenstellung behilflich
sein kiimnen, lehrt anderseits der Text den Anfinger, wie eor einen
Befund zu erheben und zu deuten hat. ? ]

3 Von den Krankheiten der Mund - und Rachenhdhle sind die
praktisch wichtigen siimtlich dargestellt, wobei noch eine Anzahl seltenerer
Krankheiten nicht vergessen sind. Die Bilder stellen miglichst Typen der
betreffenden Krankheiten im Anschluss an einzelne beobachtete Fille dar. |

Miine hener medicin. Wochenschrift 1894, Nr. 7. G.hatvonder Leh-
mann'schen Verlagsbuchhandlung den Auftrag iibernommen, einen Hand-
atlas der Mund-, Rachen- und Nascn-Krankheiten herzustellen, welcher in
knappester Form das fiir den Studirenden Wissenswerteste zurhmtqllung o
bringen soll. Wie das vorliegende Biichelchen beweist, ist ibm dies in an-
erkennenswerter Weise gelungen. Die meist farbigen Bilder sind natur-
getren ausgefiihrt und geben dem Beschauer einen guten Begriff von den
beziiglichen Erkrankungen. Filr das richtige Verstindnis ﬂt}rgﬁ eine jedem
Falle beigefiigte kurze Beschreibung, Mit der Auswahl der Bilder muss
man sich durchaus einverstanden erkliiren, wenn man bedenkt, welch’ enge
Grenzen dem Verfasser gesteckt waren. Die Farbe der Abbildungen ldsst
bei manchen die Beleuchtung mit Sonnenlicht oder wenigstens einem
weissen kiinstlichen Lichte vermuten, was besser besonders erwidhnt
worden wiire, : i

- Der kleine Atlas verdient den Studirenden angelegentlichstempfohlen
zu werden, zumal der Preis miissig ist. Er wird es ihnen erleichtern, die in
Cursen und Polikliniken beim Lebenden gesehenen Bilder dauernd =
festzuhalten. Killian-Freiburg.
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Lehmann’s medicin. Handatlanten.

Band V:

Atlas der Hautkrankheiten.

Mit 90 farbigen Tafeln und
17 schwarzen Abbildungen.
Herausgegeben
Von
Dr. Karl Kopp,

Privatdocent an der Universitit
Miinchen,

Preis elegant gebunden
M 10—,

Urteile der Presse:
Allgemeine med. Centralzeitung 1893, Nr. 86.

Fiir keinen Zweir der Medicin izt die Notwendighkeit bildlicher Darstellung im
hiheren Grade vorhanden, als fiir die Dermatologie. Bel der groszen Zahl von Der-
matosen ist ez ja unmdglich, dass der Studierende wiihrend seiner nur zu korzen
Lehrzeit jede einzelne Hautaffection auch nur einmal zu sehen bekommt, geschweige
denn Gelegenheit hat, sich eingehend mit ihr vertrant zu machen. Nun ist es ja klar,
dass Wortbeschreibungen von einer Hautaffeetion nur eine hichst unvollkommene
Vorstellung vermitieln kinnen, es muss vielmehr bildliche Anschauung und verbale
Erléiuterung zusammenwirken, um dem Studierenden die charakteristischen Eigen-
gehaften der Affection vorzufiihren. Aus diesem Grunde fiillt ein billizer Atlas der
Hautkrankheiten eine wesentliche Liicke der medicinischen Literatur aus. Von noch
grosserer Wichtigkeit ist ein solches Buch vielleicht fir den praktischen Arzt, der nur
einen Teil der Affectionen der Haut wiihrend seiner Studienzeit durch eigene
Anschauung kennen gelernt hat, und doch in der Lage sein muss, die seiner Behand-
lung zugefiihrten Hautleiden einigermassen richtizg zu beurteilen. Aus diesem Grunde
gebiithrt dem Verfasser des vorliegenden Buches Anerkennung dafiir, dass er sich der
gewiss nieht geringen Miihe der Zusammenstellung des vorliegenden Atlas unterzogen
hat; nicht minderen Dank hat sich die geehrte Verlagsbuchhandlung verdient, von
der einerseits die Idee zur Heransgabe des Buches ausging, und die andrerseits
es verstand , dureh den billigen Preis das Buch jedem Arzte zuginglich zu machen.
Was die Ausfiilhrung der Tafeln anbetrifft, so geniigt sie allen Anforderungen; dass
manche Abbildungen etwas schematiseh gehalten sind, ist unserer Ansicht nach kein
Fehler, sondern erhiht vielmehr die Brauchbarkeit des Atlas  als Lehrmittel,
der hiemit allen Interessenten aufs wiirmste empfohlen ist.

Literarisches Centralblatt.

. - - . Besonderes Gewicht wurde neben hester Ausstattung auf einen staunens=-
wert billigen Preis gelegt, der nur bei sehr grosser Verbreitung die Herstellungskosten
zahlen kann. Jedenfalls hat die Verlagsbuchhandlung keine Kosten gescheut, um das
seste zu bieten der Erfolg wird auch nicht ausbhleiben.

Prof. Dr. Graser.
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Lehmann’s medicin. Handatlanten.

Band VI:

Atlas der Geschlechtskrankheiten.

Mit 51 farbigen Tafeln und 4 schwarzen Abbildungen.

Herausgegeben von Dr. Karl Kopp, Privatdocent
a. d. Universitit Miinchen

Preis elegant gebunden Mk, 7.—.

Der iirztliche Praktiker. Im Anschluss an den Atlas der Haut-
krankheiten ist rasch der der Geschlechtskrankheiten von demselben Ver-
fasser mit gleichen Vorziigen vollendet worden. 52 farbige und 4 schwarze
Abbildungen bringen die charakteristischen Typen der syphilitischen
Hauteffloreszenzen zur Darstellung, begleitet von einem kurzen beschrei-
benden Text. Nicht ohne triftigen Grund schickt der Autor den Abbild-
ungen und deren Beschreibungen einen gedriingten {Tbersichtsartikel iiber
den gegenwiirtigen Stand der Venereologie voraus. Denn gar manche
Anschauungen haben sich durch die Forschungen geiindert, manche sind
bis auf den heutigen Tag noch streitig geblieben. Die heiden Atlanten
Yilden einen filr die Differenzierung der oft frappant dhnlichen Bilder
spezifischer Natur unentbehrlichen Ratgeber. A S

FZeitschrift fiir firztliche Landpraxis 1594, Nr. 1. Im An-
schiuss an den Atlas der Hautkrankheiten (besprochen in der Dezember-
nummer 1893, 8. 384) ist der vorliegende Atlas der Geschlechtskrankheiten
erschienen. Auch dieser Band wird dem Praktiker #usserst willkommen
sein, und im vollen Masse die Absicht des Verf. erfiillen, eine zu jedem
der zahlreichen Liehrbiicher passende, jedermann zugiingliche illustrative
Ergidnzung darzustellen und ein zweckmissiges Unterstiitzungsmittel fiir
den Unterricht und das Privatstudium abzugeben.

Medico. Der vorliegende 6. Band der Lehmann’schen medicinischen
Handatlanten, die wir bereits bei friiherer Gelegenheit der Beachtung &rzt-
licher Kreise empfohlen haben, bringt eine Zusammenstellung von Chro-
motafeln aus dem Gebiete der venerischen Erkrankungen. Die Abbild-
ungen sind im allgemeinen recht gut gelungen und sehr instruktiv; die
wenigen Zeilen, die als Text den Bildern beigegeben sind, reichen voll-
kommen aus, da die Abbildungen selbst sprechen und weitliufigere Er-
klirungen iiberfliissig machen. Der Atlas bildet ein zweckmiissiges Unter-
stiltzungsmittel fiir den Unterricht sowohl, wie fiir das Privatstudium und
diirfte dem Arzte als Ergiinzungswerk zum Lehrbuch der geschlechtlichen
Krankheiten willkommen sein.

Centralblatt f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane 1894
XNr.9. ... Die einzelnen Abbildungen sind in vollkommener Weise her-

estellt und durch vorausgeschickte kurze Skizzen des Verlaufes und der .

edeutung der in dem Atlas wiedergegebenen venerischen Affektion ver-

stindlich gemacht. Das Werk wird jedem Arzte und Studirenden ein o

niitzliches Hilfsbuch fiir seine Studien sein.

®
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[Lehmann’s medic. Handatlanten.
Band VIEI:

Atlas und Grundriss

Ophthalr;'rloscopie

und

ophthalmoscopischen Diagnostik.
Mit 6 Text- und 138 farbigen Abbildungen auf 80 Tafeln.

Von Professor Dr. O. Haab, Direktor der Augenklinik
in Ziirich.
II. vielfach erweiterte Auflage.
Preis eleg. geb. M. 10.—.

Urteile der J[Presse:

Schmidt's Jahrbiicher 1805, S. 211: Endlich wieder einmal ein Buch, das
fiir den praktischen Arzt von wirklichem, dauerndem Nutzen, fiir dex i Ophthal-
MOSCOPreren awch nur einigermassen Geiibten geradezu ein Bedity fnis ist, Das Buch
cnthalt im I, Terl edive krurze vorireffliche .-‘IJ'J':F!E‘J'H:‘.I'J-:J" zrer Undersuchung mat dem Awgen-
spiegel. Was der Mediciner wissen muss und was er sich awch mevken kann, das ast
alles in diesen praklischen Regeln zusammengesielit. Der IT, Teil enthiit auf 64 Tafein
dre Abbildungen des xl?r{re.u.’:m.t‘ﬂ orundes in normalem Zustande und bet den verschie-
denen Krankheiten. Es sind nicht seltene Falle beriick sichtio?, sonderin die Formen

von Ausenerkrankungen, die am hin fiosten wnd wnter wech selndem Bilde vorkommen.
ﬂﬂ?" grossen Erfalvung Haal's und seiner bekannten grossen Geschicklichkeit im
Zelchnen ist es zu u"au.{w.;, dass etn mit besonderen Schuier :g.r{e;!.;u verbundener Atlas
Zit dem vorliecenden Werke tn peradezn vorziielicher Weidse zue stande kam.
(Lamhofer, Leipziz.)

Correspondenzblatt f. schweiz. Aerzte: ZEin prichtizes Werk. Die mit
Zrosser Naturtrewe wiedergepebenen Bilder des kranken wund gesunden Augen-
.-ﬂrr?:!i‘r‘ﬂ‘:i"rr}:dea‘ bilden efne vorziiolicke Studie fiir den c}pﬂi’ﬁﬂfmubﬂudmu Unterricht
sowoil als fiir die ﬁﬂﬁiﬂ:m"mﬂiu-’rﬂﬁ.-’m Diaenose in der Praxis.

Eine vorzigliche Erginzung zu diesem Atlas bildet das:

Skizzenbuch

zur Einzeichnung ophthalmoscopischer Beobachtungen
des Augenhintergrundes.
Von Professor Dr. O. Haab,
Professor an der Universitit und Direktor der Angenklinik in Zurich.
Preis gebunden M. 4.—,
Jeder Kédufer des Haab’schen Atlas wird auch gern das
Skizzenbuch erwerben. da er in diesem mit geringer Mihe alle

Falle, die er in seiner Praxis zu untersuchen hat. naturgetreu dar-
stellen kann.



Verlag von J.F. LEHMANN in MONCHEN.

Lehmann’s med. Handatlanten.
Band VIIIL.

Atlas und Grundriss der traumalignhen
Fracturen und Luxationen

mit 200 farbigen und 200 schwarzen Abbildungen nach
Originalzeichnungen von Maler Bruno Keilitz

von Professor Dr. H. Helferich in Greifswald.
Preis eleg. geb. Mk. 12.—
Dritte vollstiindig umgearbeitete Auflage.

Auf 68 farbigen Tafeln werden
simtliche Fracturen und Lu-
xationen, die fiir den Studieren-
den und Arzt von praktischer
Bedeutung sind, in mustergilti-
ger Weise zur Darstellung ge-
bracht. Jeder Tafel steht ein
erklirender Text gegeniiber,
aus dem alles Nihere iiber die
anat. Verhiltnisse, Diagnoseund
Therapie ersichtlich ist.

Ausserdem enthiilt der Band
ein vollstindiges Compendium
der Lehre von den traum. Frak-
turen und Luxationen. Wie
hei den Bildern, so ist auch im
Texte das Hauptgewicht auf
die Schilderung des praktisch
Wichtigen gelegt, wihrend Sel-
tenheiten nur ganz kurz behan-
delt werden.

Zur Vorbereitung fiir das
Examen ist das Buch vorziig-
lich geeignet. Der Preis ist in
Anbetracht der prichtigen, in
Farbendruck ausgefiihrten Bil-
der ein ganz aussergewihnlich
niedriger.

-

ProfessorDr.Klausner schreibt:
Die Auswahl der Abbildungen
ist eine vortreffliche, ihre Wie-
dergabe eine ausgezeichnete.
Neben dem Bilde, wie es der
Lebende nach der Verletzung
bietet, finden sich die betreffen-
den Knochen- oder Gelenkprii-
parate, sowie eine besonders
lehrreiche  Darstellung  der
wichtigsten, jeweils zu beriick-
sichtigenden topographisch-anatomischen Verhiltnisse, '

Im Texte sind die hiufiger vorkommenden, den Arzt besonders in-
teressierenden Knochenbriiche und Verrenkungen in ihrer diagnostischen
upd auch therapcutischen Beziehung ecingehender, seltenere Formen
klirzer erirtert. {}iu Absicht des Verfassers, ,den Studierenden die Ein-
fiihrung in das wichiige Gebiet der Lehre von den Fracturen und Lura-
tionen zu erleichtern und Aerzten in der Praxis ein brauchbarer Rat-
geber zu sein”, ist als vorziiglich gelungen zu bezeichnen. :

Der Verleger liess es sich angelegen sein, das Beste zu liefern; das
Colorit der Tafeln ist schiin, der Druck iibersichtlich, die Ausstattung
hilbsch, der Preis ein miissiger.

Referent zweifelt nicht, dass der Wunsch des Verfassers, es miige das
Buch einigen Nulzen stiften, sich vollauf erfiillen wird.*




Lehmann’s medicin. Handatlanten.

Pand X.

- Atlas und Grundriss der Bakteriologie
' und
Lehrbuch der speciellen hakteriolog. Diagnostik.

Von

Prof. Dr. K. B. Lehmann und Dr. R. Neumann
in Wiirzburg,

Bd. I Atlas mit 558 farb. Abbildungen auf 63 Tafeln, Bd. II
Text 450 Seiten mit 70 Bildern.

Preis der 2 Bénde eleg. geb. Mk. 15.—

Miinch. medic. Wochenschrift 1896 Nr. 23. Simtliche Tafeln sind mit
ausserordentlicher Sorgfalt und so naturgetreu ausgefiihre, dass sie ein
glinzendes Zengnis von der feinen Beobachtungsgabe sowoehl, als auch
von der kiinstlerisch geschulten Hand des Autors ablegen.

Bei der Vorziiglichkeit der Ausfilhrung und der Keichhalligkeit der
abgebildeton Arten ist der Atlasein wertvolles Hilfsmittel fiir die Diagno-
stik, namentlich fiir das Arbeiten im bakteriologischen Laboratorium, in-
dem es auch dem Anfinger leicht gelingen wird, nach demselben die
verschiedenen Arten zu bestimmen. Von besonderem Interesse sind in
dem 1. Teil die Kapitel iiber die Systematik und die Abgrenzung der
Arten der Spaltpilze. Die vom Verfasser hier entwickelten Anschauungen
iiber die Variabilitiit und den Artbegriff der Spaltpilze migen freilich bei
solchen, welche an ein starres. schablonenhaftes System sich weniger
auf Grund eigener objektiver Forschung, als viclmehr durch eine auf
der Zeitstrimung und unerschiitterlichem Autorititsglauben begriindeto
Voreingenommenheit gewihnt haben, schwoeres Bedenken erregen. Allein
die Le hm a n n'schen Anschauungen entsprechen vollkommen der Wirlk-
lichkeit und es werden diesclben gewiss die Anerkennung aller vorurteils-
losen Forscher finden, — —

So bildet der Lehmann’sche Atlas nicht allein ein vorziigliches
Hilfsmittel filr die bakteriologische Diagnositik. sondern zugleich cinen
bedeutsamen Fortschritt in der Systematik und in der Erkenntnis des
Artbegriffes bei den Bakterien. Prof. Dr. Hauser.

Allg. Wiener medicin. Zeitung 1896 Nr. 28. Der Atlas kann als ein sehr
sicherer Wegweiser bei dem Studium der Bakteriologie bezeichnet werden.
Aus der Darstellungsweise Lehmann’s leuchtet iiberall gewissenhafte
Horschung, leitender Blick und volle Klarheit hervor.

Pharmazeut. Zeitung 1896 S. 471/72. Fast durchweg in Originalfiguren
zeigh uns dor Atlas die prachtvoll gelungenen Bilder aller fir
den Menschen pathogenen, der meisten tierpathogencn und schr vieler
indifferenter Spaltpilze in verschiedenen Entwickelungsstufen. ;

Trotz der Vorzilglichkeit des ,Atlas®* ist der ,Textband®* die
eigentliche wissenschaftliche That.

Fiir die Bakteriologie hat das neue Werk eine neune, im Ganzen
auf botanischen Prinzipien beruhende Nomenklatur geschaffen und diese
muss und wird angenommen werden. C. Mez - Breslau,
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Lehmann's medic. Hand-Atlanten.
Band X1 /X1II:

Atlas u. Grundriss der patholog. Anatomie.

In 120 farbigen Tafeln nach Originalen von Maler A. Schmitson.
Von Obermedicinalrat Professor Dr, 0. Bollinger.

Prof. Bollinger hat es unternommen, auf 120 durch-
wegs nach Original-Priparaten des pathologischen Institutes
in Miinchen aufgenommenen Abbildungen einen Atlas der patho-
logischen Anatomie zu schaffen und diesem durch Beigabe eines
concisen, aber umfassenden Grundrisses dieser Wissenschaft,
auch die Vorziige eines Lehrbuches zu verbinden,

Von dem gliicklichen Grundsatze ausgehend, unter Weg-
lassung aller Raritiiten, nur das dem Studierenden wie dem
Arzte wirklich Wichtige, das aber auch in erschipfender Form
zu behandeln, wurde hier ein Buch geschaffen, das wohl mit
Recht zu den praktischsten und schionsten Werken unter den
modernen Lehrmitteln der medizinischen Disziplinen ziihlt.
Es ist ein Buch, das aus der Sectionspraxis hervorgegangen
und daher wie kein anderes geeignet ist, dem secierenden
Arzte und Studenten Stiitze resp. Lehrer bei der diagnostischen
Section zu sein.

Die farbigen Abbildungen auf den 120 Tafeln sind in
15 fachem Farbendruck nach Originalaquarellen des Malers
A.Schmitson hergestellt und konnen in Bezug auf Natur-
wahrheit und Schonheit sich dem besten auf diesem Gebiete
geleisteten ebenbiirtig an die Seite stellen. Auch die zahl-
reichen Textillustrationen sind von hervorragender Schinheit.
Der Preis ist im Verhiltvis zum Gebotenen sehr gering.

Excerpta medica (1896. 12): Der Band birgt lauter Tafeln, die unsere
Bewunderung erregen miissen. Die Farben sind so naturgetreu wieder-
gegeben, dass man fast vergisst, nur Bilder vor sich zu haben. Auch der

Text dieses Buches steht, wie es sich bei dem Autor von selbst versteht,
auf der Hishe der Wissenschaft, und ist hiichst priicis und klar gehalten.

Korrespondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1895 24: Die farbigen Tafeln des
vorliegenden Werkes sind geradezu mustergiltig ausgefiihrt. Die com-
plicierte Technik, welche dabei zur Verwendung kam (15 facher Farben-
druck nach Original-Aquarellen) lieferte iiberraschend schiine, naturge-
treue Bilder, nicht nur in der Form, sondern eben namentlich in der Farbe,
80 dass man hicer wirklich von einem Ersatz des natiirlichen Priiparates
reden kann, Der praktische Arzt, welcher erfolgreich seinen Beruf aus-
{iben soll, darf die pathol. Anatomie, ,diese Grundlage des lirztl. Wissens
und Handelns®* (Rokitansky) zeitlebens nie verlieren. — Der vorliegende
Atlas wird ihm dabei ein ausgezeichnetes Hilfsmittel sein, dem sich zur
Zeit, namentlich wenn man den geringen Preis beriicksichtigt, nichts
Aehnliches an die Seite stellen lisst. Die Mehrzahl der Tafeln sind reine
Kunstwerke; der verbindende Text aus der bewiihrten Feder Prof Bol-
linger's gibt cinen gusammenhiingenden Abriss der fiir den Arzt wich-
tigsten path.-anat. Processe. — Verfasser und Verleger ist zu diesem
prichtigen Werke zu gratulieren.

E.Haffter

{(Redacteur d. Corr.-Bl. {. Schweizer Aerzte).

2N
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~ Verlag von LF. LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann’s medicinische Handatlanten
Band XI11I1.
Atlas und Grundriss

Verbaﬁrdlehre.

Mit 220 Abbildungen auf 128 Tafeln nach Originalzeichnungen
von Maler Johann Fink

von
Professor Dr. A. Hoffa in Wiirzburg.
8 Bogen Text. Preis elegant geb. Mk, 7.—.

Dieses Werk verbindet den hdchsten praktischen Wert mit
vornehmster, kiinstlerischer Ausstattung. Das grosse Ansehen des
Autors allein burgt schon dafiir, dass dieses instruktive Buch, das
die Bediirfnisse des Arztes, ebenso wie das fiir den Studierenden
Notige beriicksichtigt, sich bald bei allen Interessenten Eingang
verschafft haben wird.. Die Abbildungen sind durchwegs nach
Fillen aus der Wirzburger Klinik des Autors in prdchtigen Ori-
ginalaquarellen durch Herrn Maler Fink wiedergegeben worden.
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Verlag von ). F.LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann's medicin. Handatlanten.

Band XIY.

Atlas

und

Mit 44 farbigen Tafeln und zahlreichen Textillustrationen
nach Originalaquarellen des Malers Bruno Keilitz

von
Dr. Ludwig Grimmwald in Minchen.
Preis elegant geb. Mk, 8.—.

Dem oft und gerade im Kreise der praktischen Aerzte una
Studierenden geiiusserten Bediirfnisse nach einem farbig illu-
strierten Lehrbuch der Kehlkopfkrankheiten, das in knapper
Form das anschauliche Bild und der im Text gegebenen Er-
liuterung verbindet, entspricht das vorliegende Werk des be-
kannten Miinchener Laryngologen. Weit iiber hundert prak-
tisch wertvolle Krankheitstiille und 30 mikroskopische Pri-
parate, nach Naturaufnahmen des Malers Bruno Keilitz,
sind auf den 44 Volltafeln in hervorragender Weise wieder-
%egeben, und der Text, welcher sich in Form semiotischer

iagnose an diese Bilder anschliesst, gehiort zu dem Instruk-
tivsten, was je iiber dieses Gebiet geschrieben wurde.

W ; G
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Verlag von J. F. LEHMANN in MUNCHEN.

Grundziige der Hygiene

von Dr. W. Prausnitz,
Professor an der Universitit Graz.
Fiir Studierende an Universititen und technischen Hochschulen,
Aerzie, Architekten und Ingenieure.
~ Dritte vermehrte und erweiterte Auflage.
Mit 507 Seiten Text und 205 Original-Abbildungen.
Preis broch. M. 7.—, geb. M. 8.—,

Das Vereinsblatt der pfalz. Aerzte schreibt: Das neue Lehr-
buch der Hygiene ist in seiner kurz gefassten, aber pricisen
Darstellung vorwiegend geeignet zu einer raschen Orientierung
iiber das Gesamtgebiet dieser jungen

Wissenschaft. Die flotte, iibersicht- AN 17
liche Darstellungsweise, Kiirze und | = T
Klarheit, verbunden mit selbstiin- [‘-’/ﬂ B
diger Verarbeitung und kritischer I N
Wiirdigung der neueren Monographien B

|

und Arbeiten, Vermeidung alles un-
notigen Ballastes sind Vorziige, die
gerade in den Kreisen der prakti-

schen Aerzte und Studenten, denen N F|

1 T erti 1 Studiumn =R
es ja zur Vertiefung des Studiums el
der Hygiene meist an Zeit gebricht, Ol

hoch geschiitzt werden.
Fortschritte d. Medicin.

Der Autor hat es versucht, in dem vorliegenden

L]

| | | ——
Buche auf 507 Seiten in moglichster Kiirze das g g | F' f3aid
samte Grebiet der Fisseusuhuﬁlieimn Hygiene so zur Lilg i ]'_! s
Darstellung zu bringen, dass diese fiir die Studieren- = | lt. =
den die Méglichkeit bietet, das in den hygienischen el [ BT
Vorlesungen und Cursen Vorgetragene daraus zu | | jo ¢
erganzen und abzurunden. Das Buch soll also einem S| T ot
viel gefiihlten und oft geiussertem Bediirfnisse nach iy, 5l I L L
einem kurzen Leitfaden der Hygiene gerecht werden. e B A SRR e W

I der That hat Prawsnitz das vor- —_— = — ——n

Zesteckte Ziel in zufriedenstelliender Weise =i =D
erveicht. e ecinzelnen Abschnitie des =t e e

BLuches sind alle nut gleicker Liebe be- _“"'T_;_ — g —— e
kandelt, Feststekendes isi kuvz und klar —
wiedergeoeben, Controversen sind vor- =

z : R Tl T
sickiie dargestellf und als solche gekenn- e
zeicknet ; selbst die Uniersuchungsmethoden J R

sind kurz wund mit Auswalkl skizzieve wnd

das Ganze nut schematischen , schnell ovientiereaden Zeicknungen ziveck-
midssie illustriert. Referent wire vollkommen zufrieden, kiinftic kon-
statieren zu kinnen, dass die ven ihin examinizrten Studievenden deyv

Medicin den Inhalt des Buches aufoenommen — und awch verdaut
haben.

Halle a. §. Renk,






Verlagvon J. FF LEHMANN in MUNCHEN.

Cursus der tﬂpﬂ“‘l‘ﬂp]lh(ﬁll&ﬂ Anatomie

von Dr. N. Rudinger, o. . Professor an der Universitit Miinchen.
Diritte stark vermehrte Auflage.
Mit 85 zum Teil in Farben ausgefithrten Abbildungen.
Preis broschiert Mk, 9.—, gebunden Mk, 10.—.

: Das Original ist in 3 Farben ausgefiihrt.

Allg. medic. Centralzeitung, 15092, 9. Miave: Der Verfasser des vor-
licgenden Buches hat einem wirklichen Bediirfnis abgeholfen, indem er den Studieren-
denund Aerzten ein aus der Praxis des Unterrichts hervorgegangenes Werk darbietet,
das in verhiltnismiissig kurzem Kaum alles Wesentliche klar und anschaulich zu-
eammenfasst. Einen bestonderen Schmuck des Buches bilden die zahlreichen, in mo-
derner Manier und zum Tell fartmg ausgetiihrien Abbildungen. Wir kbnnen das Werk.
allen Interessenten nicht dringend genug empfehlen.
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Verlag von J. F. LE.HM‘AHH' in l_ﬁU_’.I'I':BF';-H-‘EH. 1

—

Die typischen Operationen und ihre
Uebungen an der. Leiche,

Kompendium der chirurgischen
Operationslehre.

Fiinfte erweiterte Auflage
von |

Oberstabsarzt Dr. E. Rotter.
088 Seiten,
Mit 116 Illustrationen
Eleg. geb. M. 8.—,

Die Miinchener medic, Wochenschrift schreibt: Nachdem erst vor
relativ. kurzer Zeit die 3. Auflage des Rotter'schen Buches hier besprochen wurde,
liegt — der beste Beweis fiir die allgemeine Anerkennung der Vorziige des Werk-
«hens — achon die 4. Auflage vor. Die klare Anordnung des Stoffes, die kurze pricise
Darstellung der verschiedenen Operationen, die sich sowohl von elner zu cursorischen
Behandlung , als einem zu detaillierten, in Kleinigkeiten sich verlierenden Ausfihren
ferne hiilt, neben der topographischen Anatomie, den speciell bei dem Eingriff zu
beriicksichtigenden Momenten, doch genligend auf Modificationen, Indication, statisti-
sehe Verhiiltoisse eingeht, und dadurch die Lektiire zu einer wesentlich interessanteren
macht, lisst, (wie die Autnahme zeigt) das Werk nicht nur fiir den studierenden, an
der Leiche iibenden Aret, sondern auweh fiir den praktiseh thiitigen Collegen, speciell
den Feldarzt, ein trefliches Hilfsbuch sein. Die klaren hiibschen Holzschnitte in an-
schaulicher Grisse und reicher Zahl cingefiigt, erhihen die Branchbarkeit des Biich-
leins wesentlich:; ebenso wird die Anfiilhrong ciner Keihe anscheinend kleinerer Mo-
mente, Verbesserungen ete., wie sle z. B. tiir den Feldgebrauch angegeben wurden,
gowie eciner Heihe von Ratschligen lhierin competenter Autorititen, speciell von
Nussbaums, von vielen schr geschitzt werden.

Referent zweifelt nicht, dass das Werkehen, das die nenesten Operationen und
operativen Modificationen villig beriicksichtigt und somit durchaus auf modernem
Standpunkt steht, zu seinen bisherigen Freunden sich noch zahlreiche neue erwerben
wird. Die hiibsche Ausstattung macht das Bueh avch fdunsserlich zu einem sehr hand-
lichen. Ein ausfiihrliches Autoren- wnd Spchregister ist nicht minder als Vorzug an-
zuerkennen. Schraiber.



Verlag von J. F.LEHMANN in MUHCHE__N

Bauner,Jos. u. 0. Bollinger, Idiopathische Herzvergrisser-
ungen. Mit 2 lithographischen Tafeln. 1893. M B —
Bibliothek medicin. Klassiker. Band [. Soranus
Ephesius, Frauenkrankheiten und Geburtshilfe. Ueber-
setzt von H. Liineburg und mit medicinischen Noten
versehen von J. Chr. Huber. 1894. Broschiert. .# 4.—
Boegle., C., Die Entstehung und Verhiitung der Fuss-
Abnormitdaten auf Grund einer neuen Auffassung des
“ Baues und der Bewegung des normalen Fusses. 1893. 8.

129 S. u. 39 Abb. A A
Diinbler, Karl, Die Grundziige der Tropenhygiene. Mit 7
Ori mal-Abblldunge-u 8 Bogen Text. 1895. M. 4.—
Doerfler, D. H., Die Asepsis in der Landpraxis. 2 Bogen
Text mit 4 Abbildungen. 8° 18Y6. M 1.—

Grashey, H., Experimentelle Beitriige zur Lehre von der
Blut-Cirkulation in der Schiidel-Riickgratshihle. 75 Seiten
mit 35 Abbild. Fol. 1892. Broschiert. M 10.—

Halbeis, J., Die adenoiden Vegetationen des Nasenrachen-
raumes bei Kindern und Erwachsenen und ihre Behand-
lung. 43 S. Mit 1 -~bbildung. 8% 1892 M S —

Hoffa, Dr. Albert., Mitteilungen aus der !'.hlll.llg]‘:-.ﬂll-
orthopiidischen Privatklinik des Dr. A. Hoffa. Wiirzburg

1594, gor. 8" . 121 S. M 3o—
Huber, Bibliographie der klin. Helminthologie. 8° 1895,
581 Seiten. M 10.—

Kupffer, K. v., Studien zur vergleichenden Entwicklungs-
geschichte des Kopfes des Kranioten.
Lieferung 1. Entwicklung des Accipenser Sturio Mit 10
lithogr. Tafeln. gr. 8% 1893, M 10.—-
Lieferung 2. Entwicklung des Kopfes' von Ammocoetes
Planeri. Mit 12 lithogr. Tafeln. gr. 8. 1894. £ 10.—
Lieferung 3. Entwicklung der Kopfnerven von Ammo-
coetes Planeri. 80 8. Mit 48 Abbildungen. gr. 8"
1895. Broch. M B.—
Das ganze Werk erscheint in zwanglosen Heften: jihr-
lich gelangt 1 Heft zur Ausgabe. Jedes Heft bildet fiir sich
ein abgeschlossenes Ganzes.

——— Abonnements nehme ich gerne entgegen. =

Lingenfelder., J.. 70 Arthrectomien des Kniegftlvnks.
1892. Broschiert. M 2.
Ringier, &., Erfolge des therapeutischen Hypnotismus in

der Landpramfs fit einem Vorwort von Aug. Forel

1891. Broschiert. M 5.—, geb. 6.—
Rotter, Dr. E., Die Knichelbriiche. 1892, 28 S. mit 2 Ab-
bildungen. M. 1.—

Seydel, Die erste Hilfe bei Ungliicksfiillen in den Bergen.
Mit 6 Abbildungen. 12° 1893. 2. Auflage. Kartonniert.
' M. — .20,
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