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Vorwort zur ersten Auflage.

——

In dem vorliegenden Biichlein sind die Regeln der
medicinisch-klinischen Diagnostik so wiedergegeben,
wie sie auf der Berliner I. medicinischen Klinik geiibt
werden, und wie ich sie selbst seit dem Beginn meiner
Lehrthitigkeit in meinen Vorlesungen und Cursen vor-
trage.

Ich gebe nur wieder, was ich in glicklichen Lehr-
jahren empfangen, wenn ich dies anspruchslose Biich-
lein den Gaben der Verehrung zugeselle, welche an
seinem klinischen Ehrentage meinem hochverehrten
Chef von dankbaren Schiilern dargebracht werden,

Berlin, 15. Mirz 1890.

G. Klemperer.

Vorwort zur zweiten Auflage,

Sﬂweit es die knapp bemessene Zeit gestattete, war ich
bemiitht, die einzelnen Capitel durch mannigfache Zu-
sitze und Abinderungen praktisch noch brauchbarer zu
gestalten.

Zn warmem Dank bin ich wiederum Herrn Geheim-
rath Leyden verpflichtet, der auch der neuen Auflage
sein giitiges Interesse bewahrt hat.

Berlin, 15. August 1890.

G. Klemperer.
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Der Gang der diagnostischen
Untersuchung.

Die Aufgabe der praktischen Medicin ist, Krankheiten zu
verhiiten und die Gesundheit wiederherzustellen. Die un-
umginglich nothwendige Vorbedingung einer planmiissigen
Behandlung des erkrankten Menschen ist die Erkenntniss der
vorliegenden Krankheit. Die Lehre von der Erkennung der
Krankheiten ist die Diagnostik.

Eine vollstindige Diagnose umfasst: 1. Die Benennung
der Krankheit, d. i. die Einordnung derselben in eine be-
stimmte Krankheitsgruppe. 2. Die Erkenntniss des Sta-
diums, eventuell der Besonderheit oder der Complicationen
der Krankheit. 3. Die Erkenntniss und Wiirdigung der zur
Zeit bestehenden oder im weiteren Verlauf drohenden Ge-
fahren.

Die Diagnose ist das Ergebuiss der Krankenunter-
suchung. Diese besteht aus Krankenexamen (Anamnese)
und objectiver Untersuchung (Status praesens).

Man thut guot, in Anamnese und Status praesens sich
an die Reihenfolge eines bestimmten Schemas zu halten,
um keinem Irrthum durch Versfiumniss ausgesetzt zu sein.

Folgendes Schema ist seit lange auf der I. medicinischen
Klinik im Gebrauch:

Name, Alter, Stand. Datum der Untersuchung.
Anamnese.

1. Hereditire Verhiltnisse.

2. Kindheit, Menstruation.

3. Allgemeine Lebensverhiltnisse, Beschiftigung.

4. Vergangene Krankheiten, Puerperien.

9. Gegenwirtige Krankheit, ihre Prodrome und angebliche

Ursache.

Klemperer, Klinische Diagnostik. 2. Aufl. 1
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6. Die ersten Erscheinungen der Krankheit. (Fieberfrost?
Subjective Beschwerden, Functionsstorungen.)

7. Verlauf der Krankheit bis heute.

8. Bis wann stieg sie an? War eine Besserung cder
Nachlass ¢

9, Bisherige Behandlung.

10. Complicationen; Angaben des Patienten iiber die Haupt-

functionen, z. B. Schlaf, Appetit, Husten, Apswurf,
Urin ete.; Kriftezustand, Ernahrung, Aunssehen.

Status praesens.
A. Allgemeiner Theil.
I. Constitution. (Statur, Knochenban, Muskulatar,
Fettpolster.)
II. Lage. (Active oder passive Riickenlage ete.)
III. Gesicht.
1. Farbe (Wangen, Lippen, Conjunctiven).
2. Ernahruong,.
3. Ausdruck.
4. Blick.
IV. Haut.
1. Farbe.
9. Exantheme, Oedeme, Narben, Decubitas.
3 Beschaffenheit. (Trocken, feucht.)
4. Temperatur und ihre Vertheilung.
V. Puls.
1. Frequenz, Rhythmus.
9 Beschaffenheit der Arterie (geradlinig, geschlan-
gelt, sclerosirt).
3. Spannung der Arterie.
4. Beschaffenheit der Pulswelle.
VI. Respirationsfrequenz und Typus.
VII. Auffillige Symptome.
VIII. Klagen des Patienten.
B. Specieller Theil.
I. Nervensystem.
1. Sensorinm. (Freit? Benommen?)
2. Kopfschmerzen, Schwindel.
3. Schlaf.
4. Tremor.
5. Delirien, abnorme Stimmungen.
6. Sensibilitits- und Motilitatsstorungen.
II. Digestionsapparat.
Lippen, Zunge.
Rachen.
Appetit.
Durst.
Erbrechen.
Stublgang.

o G - 89 bO =
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7. Palpation des Abdomens. (Schmerzhafte Stellen,
Tamoren, Leber, Milz.)
8. Percussion des Abdomens. (Magen, Leber, Milz,
Geschwiilste.)
9. Aufblihung des Magens.
10. Untersuchung des Mageninhalts.
ITI. Respirationsapparat.
Rhythmus der Athmung.
Bau des Thorax.
Athembewegungen. (Frequenz, Typus, Ergiebig-
keit, Einseitigkeit.)
Husten und Auswurf.
Percussion.
Auscultation.
. Bronchophonie.
IV. Cireulationsapparat.
Inspection der Herzgegend.
Inspection der grossen Gefidsse.
Palpation des Herzstosses.
Spitzenstoss.
Percassion des Herzens.
Auscultation des Herzens.
. Auscultation der grossen Gefisse.
N Uaim:
Willkiirliche, schmerzhafte Entleerung?
Menge in 24 Stunden.
Specifisches Gewicht.
Farbe, Tribung.
Reaction.
Eiweiss und Zuocker.
sedimente, Formbestandtheile.

Npopww=danor o=
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Anmerkung zum Schema. Der Anfinger thut gut, sich
das Schema einzuprigen und stets die Reihenfolge desselben bei
der Untersuchung innezubalten. Der erfahrene Arzt gewinnt den
Allgemeinstatus in wehig Augenblicken, wihrend er gleichzeitig
die anamnestischen Fragen an den Patienten richtet. Durch Ana-
mnese und Allgemeinstatus wird meist die diagnostische Auf-
merksamkeit auf bestimmte Organsysteme hingelenkt, mit denen
man die Specialuntersuchung beginnt. Der als erkrankt befun-
dene Organapparat wird mit der grissten Sorgfalt untersucht, bei
den iibrigen Organen begniigt man sich mit der Feststellung der
Hauptpunkte.

l*




I. Anamnese und Allgemeinstatus.

e —

1. Anamnese. Die genaue Aufnahme der Anamnese
ist von der grossten Wichtigkeit und kann oft fiir die Dia-
enose entscheidend sein.

Hereditiare Belastung ist besonders wichtig fiir die Diagnose
der Phthisis und der Nervenkrankheiten. Friiher iiberstandene
Krankheiten konnen unmittelbare Ursachen der jetzigen sein:
2. B. Searlatina fiihrt zu acuter Nephritis und zu Schrumpfniere;
Gelenkrheumatismus za Endocarditis (Klappenfehler); wiederholte
Bronchialkatarrhe und Asthma zu Volumen pulmonum anctom.
Gewerbe und Beruf verursachen bestimmte Krankheiten: bei Malern
kommt es zu Bleikolik, bei Steintragern zu Herziiberanstrengung,
bei Trompetern zu Emphysem, bei Steinhauern, Schriftsetzern,
Miillern u. a. zu Phthise. Bestimmte Schadlichkeiten fiihren zu
bestimmten Folgekrankheiten: Alkoholismus zu Lebercirrhose oder
Debilitas cordis oder Neuritis. Bestimmie anamnestische Data
sind von besonderer Bedeutung, z. B. Haemoptoe (Phthise), Haema-
temesis (Ulcus), anfallsweises Auftreten von Ieterns (Gallensteine).
— Bei der speciellen Symptomatologie werden die wichtigsten
anamnestischen Beziehungen besprochen werden.

Fiir den Anfinger sei bemerkt, dass die Aufnahme der Ana-
mnese oft die erste Beriihrung zwischen dem hilfesuchenden
Patienten und dem Arzt bildet; der Ton und die Art der Fragen
sei stets bei aller Bestimmtheit freundlich und geeignet Vertrauen

ginzufliossen.

9. Ernahrungs- und Kriiftezustand. Man erkennt den
Ernihrungszustand meist auf den ersten Blick: 1. am Ge-
sicht (fett oder mager, von lebhafter oder bleicher Farbe,
frische oder tiefliegende Augen, lebendiger oder fahler Blick),
2. am iibrigen Korper (Fettpolster, Muskulatur des Rumpfes,
der Arme und Beine).

Der Erniihrungszustand leitet die Diagnose zu einer be-
stimmten Gruppe von Krankheiten. Schlechter Ernihrungs-
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sustand ist das Zeichen der kachektischen Krankheiten
(Phthisis, Carcinom, Leukimie und Aniimie, schwerer Dia-
betes). Guter Ernihrungszustand bel lingerer Krankheits-
dauer spricht gegen kachektische Krankheiten. Acute Fieber-
krankheiten verschlechtern den Ernihrungszustand wegen
der kurzen Dauer meist nicht wesentlich; dagegen fiithren
die subacuten (Typhus, Meningitis) zu starker Abmagerung.
Differentialdiagnostisch besonders wichtig ist der Er-
niihrungszustand bei Lungenkrankheiten (Phthisis bei Kachek-
tischen, Bronchialkatarrhe meist bei kriftigen Menschen)
und bei Magenkrankheiten (Carcinom bei Kachektischen,
Uleus und Neurose meist bei gut genihrten Individuen).

3. Constitution und Habitus. Durch den hiufigen An-
blick von Kranken lernt der Arzt gewisse Gesammtein-
driicke von einzelnen Krankheitsformen festzuhalten, aus
dem er im gegebenen Falle auf den ersten Blick einen ge-
wissen Krankheitsverdacht schopft. Dieser Gesammteindruck
setzt sich aus Ernihrungszustand, Farbe, Haltung, Blick,
Sprache etc. zusammen. Die Beurtheilung des Habitus ist
von unleugbarem Werth, darf aber die sorgfiltige Unter-
suchung nicht beeintrichtigen.

Habitus phthisicus bei Tuberculose. Blasses, oft durch-
geistigtes Antlitz mit feiner Haut und circumscripter Wangen-
rothe; schlanker Hals; paralytischer Thorax. Magerer, schlanker
Wuchs.

Habitus apoplecticus. Rundes, dunkelrothes, feistes
Gesicht. Augen wisserig glinzend. Kurzer Hals; meist fassfor-
miger Thorax. Fetter Korper. Oft kurzer, schnanfender Athem.
Bei Alkoholismus, Emphysem, Neigung zu Apoplexien.

Habitus neurasthenicus. Meist got gendhrtes, aus-
drucksvolles Gesicht. Augen intelligent, leidend, mit unstetem
Ausdruck; Sprache oft hastig. Derartige Patienten sind hypo-
chondrisch und launisch, oft misstranisch.

Es ist Sache der Erfahrung, den Krankheitshabitus zu er-
kennen. Ein gewisser Instinkt (der arztliche Blick) ist hier oft
massgebend, jedoch durch viele Uebung wohl zu ersetzen.

4, Die Lage des Patienten, welche sofort wahrgenommen
wird, kann den Gesammteindruck des Krankheitshildes beein-
flussen. Bei Riickenlage achte man, ob der Patient wie ein
Gesunder mit leichter Muskelspannung im Bett liegt (active
Riickenlage) oder, der Schwere nachgebend, zusammengesunken,
mit hochgerutschten Knieen (passive Riickenlage). Die letztere
ist stets ein Zeichen von Schwiche oder Collaps und von iibler
Vorbedeutung. Dauernde Seitenlage wird oft bei Affectionen
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einer Kdrperhalfte eingenommen (Pnenmonie, Pleunritis, Pneamo-
thorax) und kann in solchen Fillen von diagnostischem Werth
sein. Bauchlage in seltenen Fillen von Magengeschwiiren.

Unruhige Lage (Jactatio, Agitatio). Zeichen des
versatilen Fiebers (s. u.), oft Vorbote von Delirien (s. u.).
Gleichzeitig mit der Wahrnehmung ist das Periculum sol-
cher Zustiinde zu wiirdigen (Bewachung, Narcotica).

Sitzende Stellung, meist in Folge hochgradiger Dys-
pnoe — Orthopnoe, findet sich meist bei schweren Herz-
krankheiten im Stadium der gestorten Compensation.

5. Tonus der Gesichtsziige, Gesichtsausdruck, Blick.
Die Beurtheilung des Gesichtsausdruckes ist von hohem dia-
gnostischen Werth.

Facies composita der lebendige Ausdruck des verstind-
nissvollen Mienenspiels. Facies Hippocratica oder decom-
posita das unbewegte, entstellte, seelenlose Antlitz in Bewusst-
losigkeit und Agone. :

Man gewohne sich, den Zustand des Sensoriums aus
den Gesichtsziigen zu erkennen. Besonders in fieberhaften
Krankheiten ist das von Werth. Unter diesen gehen Typhus
abdominalis, Meningitis, Miliartuberculose mit benommenem
Qensorinm einher. Dabei ist der Blick wie verschleiert,
ausdruckslos, das Gesicht stumpf und apathisch. Der Ge-
sichtsausdruck solecher Kranken ist sehr charakteristisch;
man kann ihn wohl auf den ersten Blick erkennen. Andere
fieberhafte Krankheiten geben ein mehr turgescirtes, aber
klares Aussehen.

Der Anfinger prage sich den Gesichtsausdruck seiner Kranken
ein; das Studium der Physiognomik ist von zweifellosem dia-
gnostischem Werth und wurde ven den scharf beobachtenden
alten Aerzten sehr gepflegt. Natiirlich darf auch hieruber die
genaue Untersuchung nicht vernachlassigt werden.

6. Die Firbung des Gesichts und der Korperhaut.
Auf die Hautfarbe ist in jedem Falle besonders zu achten;
hierdurch wird oft die Diagnose wesentlich beftrdert.

Die gewdhnliche Hautfirbung (missig rothe Wangen,
frischrothe Lippen, iibrige Haut blassrosa) erlaubt nur nega-
tive diagnostische Schliisse. _

a) Rothfirbung des Gesichts (Erhitztsein, starke
Turgescenz, oft Schweiss und gliinzende hervortretende Aungen)
ist meist ein Fiebersymptom. Hierdureh wird der Arzt
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sofort geleitet, nach den weiteren Fiebersymptomen zu
forschen. (Doch denke man an die fliichtige Rithe der Er-
regung, der Scham ete.) 1 ; :

b) Abnorme Blisse (Pallor eximius), kreidebleiche oder
wachsgelbe Fiirbung der Wangen und der Kérperhaut, Blisse
der Lippen ist das Zeichen der Animie. Hierbei ist zu
bedenken, dass die Animie secundiir oder essentiell sein
kann. Secundir ist diejenige Animie, welche im Verlaufe
schwerer Organerkrankungen (Phthisis pulmonum, Careinom,
Amyloidentartung ete.) eintritt. Hssentiell wird die Animie
genannt, welche auf primirer Erkrankung des Blutes beruht
und durch die specielle Blutuntersuchung nachgewiesen
wird (Cap. XL.).

Plstzliches Eintreten abnormer bleibender Blisse unter
Zeichen des Collapses spricht fiir innere Blutung (in Magen,
Darm, Tube ete.).

" b) Gelbfirbung (Icterus) ist das Zeichen des in
der Haut abgelagerten Gallenfarbstoffes. Aus derselben ist in
den meisten Fillen eine Lebererkrankung zu diagnosticiren.
Gleich mit dem ersten Blick stellt der Arzt fest, ob das
icterisch gefiirbte Gesicht von guter Erniihrung und leidlich
gesundem Ausdruck, oder schlechtgenihrt und schwerleidend
~aussieht. Tcterus mit gutem Ernihrangszustand beruht meist
auf Katarrh des Duodenums und der Gallengiinge (lcterus
simplex). Bei schwerem Krankheitszustand spricht man von
[eterus gravis; derselbe ist durch ernstere Leberaffectionen
verursacht (Cap. IV.). Ausser durch Lebererkrankungen wird
Teterus gravis hervorgerufen durch toxische Stoffe, welche die
rothen Blutkérperchen zerstiven (Vergiftung mit Phosphor,
Arsenwasserstoff ete., schwere Sepsis).

Die Gelbfirbung der Haut kann in sehr seltenen Fillen
dorch Einnahme yon Pikrinsiure verursacht sein; dann fehlt
natiirlich die Gallenfarbstoffreaction im Harn.

Die Eintheilung in Icterus simplex und gravis ist von grossem
praktischen Werth. Von mehr wissenschaftlicher Bedeutung ist
die Eintheilong in Icterus ohne Polycholie und Icterus
mit Polycholie. Der erstere ist durch die verschiedenen
Stauungszustinde in den Gallenwegen verursacht und umfasst den
Ieterus simplex und die i{berwiegende Mehrzahl der Fille von
Ieterus gravis. Hierbei ist der Stuhl farblos, kann aber auch bei
einem theilweisen Verschluss der Gallenginge mehr oder weniger
gefarbt sein. Teterns mit Polycholie entsteht durch Galleniiber-
fluss in Folge massenhafter Zerstirung rother Blutkdrperchen:; er
entspricht dem frither sogenannten hiamatogenen Icterns, ist ver-
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haltnissmissig selten und fithrt unter schweren Allgemeinerschei-
nungen schnell entweder zum Exitus oder zum Ausgleich, ist nie-
mals chronisch. Die Stithle sind beim polycholischen Icterns stets
gut gefirbt.

d) Broncefirbung ist das Zeichen der Addison’schen
Krankheit, welche wahrscheinlich auf einer Affection der
Splanchnici und Nebennieren beruht und unter allmiliger
Kachexie zum Tode fithrt. Besonders charakteristisch sind
braune Flecke auf der Schleimhaut des Mundes.

e) Cyanose (blaurothe Firbung). Wird am besten an
den Lippen und den Fingerniigeln erkannt. Sie beruht aunf
CO,-Ueberladung des Blutes; diese wird verursacht: 1. Durch
zu langsame Blutcireulation, durch Stauung. Cyanose ist
ein wichtiges Zeichen von uncompensirter Herzkrankheit.
2. Durch Stérung des Lungengaswechsels: a) Hinderung
des Gaswechsels durch iibermissige Ausdehnung des
Abdomens (Tumoren, Ascites etc.). b) Durch Lungen-
krankheiten. Diese pflegen indess erst in sehr vorge-
schrittenen Stadien zur Cyanose zu fithren, weil im Beginn
und auf der Hiéhe der Erkrankung oft vicariirende Mehr-
athmung der gesunden Lungentheile stattfindet. Bei Pneu-
monie ist der Eintritt von Cyanose signum mali omnis. Bei
Miliartuberculose ist Cyanose gewdhnlich sehr ausge-
sprochen.

Locale Cyanose ist durch vendse Stauung (z. B. Thromben,
Tumoren) bedingt. Im Gesicht oft durch Erfrierung.

7. Dyspnoe (behinderte Athmung, Lufthunger). Ob-
wohl die Feststellung des Respirationsmodus zu der spe-
ciellen Untersuchung gehort, hat der Arzt doch sofort fest-
zustellen, ob ruhiger Athem oder behinderte bezw. miihsame
Athmung vorhanden ist.

Man unterscheide sorgfiltiz zwischen beschleunigter und
behinderter Athmung. Einfach beschleunigte Athmung (dber
24 Athemziige in der Minute) findet sich bei Gemiithsaffecten,
Kérperanstrengungen, bei Hysterie, beim Fieber. Eine besondere
diagnostische Bedeutung kommt der blossen Vermehrung der
Athemfrequenz nicht zu.

Dyspnoe ist Athemnoth, Beschleunigung bezw. Yer-
tiefung der Athemziige mit Anspannung der H1lfsmusk1£_1atu1-;
sie wird vom Patienten als Lufthunger empfunden. Eigent-
liche Dyspnoe ist in den meisten Fillen mit Cyanose ver-
bunden.
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Dyspnoe mit Cyanose ist ein iiberaus wichtiges
Symptom, pathognostisch fiir uncompensirte Herzkrankheit
oder vorgeschrittene Lungenkrankheit, in selteneren Fillen bei
Abdominalkrankheiten, die die Zwerchfellbewegung hindern.

Cheyne -Stokes’sches Athemphinomen nennt man
das Abwechseln langer Athempausen (Apnoe) und allmihlich an-
und abschwellender tiefer Dyspnoe; dies Phinomen findet sich
bei Gehirnkrankheiten, Urdmie, Herzleiden und ist meist von
iibler Vorbedeutung.

Anfallsweise Dyspnoe, welche mehr oder weniger
schnell voriibergeht, worauf dann lingere Zeit freies ruhiges
Athmen folgt, nennt man Asthma.

Anderweitige Veriinderungen der Respiration bleiben der
Specialuntersuchung vorbehalten (Cap. V.).

8. Hydrops, Oedeme (Anschwellungen des Unterhaunt-
cewebes, welche auf Fingerdruck Gruben hinterlassen).
Wassersiichtige Anschwellungen sind ein so auffilliges Sym-
ptom, dass sie meist von dem Patienten dem Arzte ge-
klagt werden. Doch kénnen sie von indolenten Kranken
iibersehen werden, und man gewihne sich, alsbald danach
zu suchen. Die ersten Spuren werden an der Knichelgegend
durch Fingerdruck erkannt. Das Vorhandensein von Oedemen
ist fiir die Richtung der Diagnose bestimmend. Man be-
achte zuerst, ob gleichzeitiz Cyanose und Dyspnoe vorhan-
den ist. Fehlen diese, so beurtheile man Kriftezustand und
Blutmischung, bezw. untersuche den Urin auf Eiweiss.

a) Hydrops mit Cyanose und Dyspnoe ist das
Zeichen von uncompensirten Herzkrankheiten,

Diese verursachen hochgradige Stauung des vendsen Riick-
flusses. Das Blut verweilt iibermassig lange in den Geweben,
wo es allen O verliert und sehr viel CO, aufnimmt. Die {iber-
fillten Venen vermdgen nicht mehr in gewohnter Menge die
Lymphflissigkeit aufzunehmen, welche nun die Gewebe iiber-
schwemmt.

b) Hydrops mit Albuminurie ist das Zeichen der
Nierenkrankheiten; der Entdecker dieses Zusammenhanges
ist der englische Arzt Richard Bright; man nennt des-
halb das Symptomenbild Hydrops und Albuminurie: Bright-
sche Krankheit,

‘Man kann den Hydrops bei Albuminurie folgendermassen
erklaren: Fiir gewdhnlich sind die feinen Gefdsse undurchlissig
fir grossere Mengen Plasma in Folge einer lebendigen Thitigkeit
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der Wandzellen. Diese Thiitigkeit ist nur dann intact, wenn die
Zellen gut ernibrt werden, d. h. wenn die Blutmischung normal
‘st. Dia Blutmischung wird schlecht, wenn die Nieren erkranken;
denn dies Organ scheidet in gesundem Zustande alle Abfallsstoffe
ans dem Blut aus; in Krankheiten des Nierenepithels bleiben
Abfallsstoffe im Blut zuriick, die Gefisswandzellen werden in
Folge der schlechten Ernihrung durchlissig nund es kommt zu
Oedem. Gleichzeitig fithren alle Erkrankungen des Nierenepithels
zum Durchtritt von Eiweiss in den Urin.

Bei hochgradigem Stauungshydrops tritt ofters geringe Albu-
minurie durch Stauung in den Nierenvenen ein; die gleichzeitige
Cranose und Dyspnoe weist die Diagnose auf das Cor.

Bei chronischer Nephritis und Granularatrophie kommt es
oft zu Herzhypertrophie und also zu einer Combination von Herz-
und Nierenleiden.

¢) Hydrops der Kach ektischen. Oedeme ohne Dys-
pnoe und Cyanose, ohne Albuminurie kénnen in allen Zu-
stinden sehr schlechter Ernihrung, insbesondere in den
kachektischen Krankheiten, bei Carcinomatosen. Aniimischen,
Phthisikern etc.. aber auch voriibergehend bei Inanition und
Ueberanstrengung vorkommen.

Diese Oedeme sind ebenfalls durch die schlechte Blut-
mischung zu erkliren, welche die Wandzellen der Gefisse durch-
lassig macht. Die schlechtc Blutmischung kommt entweder durch
directe Bluterkrankung (Andmie, Leukimie, schwere Chlorose)

oder durch schlechte Ernihrung bezw. Consumption (Hunger-
sustand, Carcinom) zu Stande.

9. Exantheme (Ausschliige). Bei der Betrachtung der
Haut hat man darauf zu achten, ob Ausschlige vorhanden
sind oder nicht. Diese sind besonders fiir die fieberhaften
Krankheiten von grosser Wichtigkeit; oft entscheiden sie
ohne Weiteres die Diagnose. Exantheme muss man ofters
gesehen haben, um sie im einzelnen Falle wieder zu er-
kennen; aus der Beschreibung sind sie sechwer aufzufassen.

Das Masernexanthem ist zackig-grossfleckig, das Schar-
lachexanthem ganz kleinfleckig, so dass es diffus roth aussieht.
Roseola sind stecknadelkopf- bis erbsengrosse, wenig erhabene
rothe Flecke, die bei Typhus abdominalis spirlich iiber den
Bauch, seltener iiber die Brust verstreut sind. (Bei Flecktyphus
sehr reichliche Roseola). Exantheme zeigen sich oft erst mehrere
Tage nach Beginn des Fiebers; das Fehlen des Exanthems schliesst
deshalb die Diagnose eines exanthematischen Fiebers nicht aus.

~ Exantheme ohne Fieber, vielfach ohne wesentliche Allge-
meinstorong sind dic Zeichen der Hautkrankheiten, welche oft auf
Syphilis beruben.




Anamnese und Allgemeinstatus. Tl

Blutergiisse unter die Haut (Sugillationen oder Saffu-
sionen, wenn punktfirmig, Petechien) kommen vor: 1. bei schwer
verlanfenden Fillen einiger Infectionskrankheiten (hamorrha-
gische Masern, Scharlach, Pocken, Typhus); 2. bei acutem Gelenk-
rhenmatismus, oft ohne besonders schweren Verlauf (Peliosis
rheamatica); 3. in sehr schweren Bluterkrankungen (Andmie,
Leukimie); 4. bei Erkrankungen der Leber (acute Atrophie, selten
Cirrhose u. a.); 5. in besonderen, bisher nicht erforschten Erkran-
kungen des Stoffwechsels, die meist zu grosser Hinfalligheit
fiihren (Purpura, Morbus maculosus Werlhoffi, Scorbut). Bei Scor-
but stehen Zahnfleischblutungen im Vordergrunde.

Petechien mit centralem Riterpunkt sind das Zeichen von
Hautembolien bei ulcerdser Endocarditis (nicht zu verwechseln mit
Insectenstichen).

10. Temperatur der Haut. Man legt die Hand leicht
auf die Brust des Patienten und schiebt sie vorsichtig in
die Achselhihle. Auf diese Weise kann man die Korper-
temperatur ziemlich gut abschitzen. Gesteigerte Kiorper-
temperatur ist das Hauptsymptom des Fiebers. Glaubt
man die Temperatur iiber 37° C., so geht man zur thermo-
metrischen Messung und zur weiteren Diagnostik der fieber-
haften Krankheiten iiber (Cap. 11.).

Das erste Ficbersymptom, das der Arzt wahrnimmt, ist die
lebhafte Rothe des erhitzten Gesichts. Wenn er diese bemerkt,
ist es natiirlich das Allernichste, dass er mit der Hand die
Kiorpertemperatur zu schiitzen sucht uod alsbald das Thermo-
meter einlegt, wahrend er gleichzeitig den Puls fihlt,
nach Exanthemen sucht ete.

Wenn der Patient schwitzt, ist die Schdtzung mit der Hand
unzuverlissig.

11. Trockenheit der Haut und Schweiss. Bei der Be-
tastung gewahrt man gleichzeitig, dies Symptom, das unter Um-
standen von Werth sein kann. Grosse Trockenheit kommt in
allen Zustinden vor, die zn reichlichen Wasseransgaben fiihren:
Polyurie, Diabetes, starke Durchfille, Cholera. Auch der Schweiss
kann diagnostisch wichtig sein; er kiindigt in fieberhaften Krank-
heiten oft die Krise an; in chronischen Krankheiten ein Zeichen
von Schwiiche (Nachtschweisse der Phthisiker); begleitet oft Collaps
und Agone. Uebrigens fiihren viele Medicamente, besonders die
neuen Antipyretica, oft zu heftigem Schweissausbruch.

12, Puls. Das Fiihlen des Pulses ist hergebrachter
Weise eine der ersten Manipulationen, die der Arzt vor-
nimmt. Am Pulse kann man erkennen:

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

b) Ob der Kriftezustand gutist. Der kriftige Mensch
hat einen gut gespannten, vollen Puls, der geschwichte,
lange Zeit Kranke einen kleinen, oft frequenten, wenig ge-
spannten Puls.

¢) Ob besondere Verinderungen am Herzen oder be-
stimmten Organen vorhanden sind. Dieses sehr wichtige
Capitel bleibt der speciellen Diagnostik vorbehalten (Gap. V1L.).

Man fiihlt den Puls, indem man die Finger (micht den
Daumen) der rechten Hand auf die Radialis legt, wenig oberhalb
des Handgelenks; der Anfinger gewdhne sich, vor sich hin zu
gihlen, mit der Uhr in der Hand, '/, Minute, und dann sofort
die Minutenfrequenz zu nennen. Der Geiibte schitzt die Frequenz
leicht auf 5—10 Schlage genau.

Das Pulsfiihlen ist eine Kunst, die man nur durch viele
Uebung an vielen Kranken lernt. Erfahrene Aerate bringen es
darin zu einer ausserordentlichen Vollendung. Man vermag in
der That aus dem Pulsfiihlen eine Reihe der wichtigsten dia-
gnostischen Behelfe zu gewinnen. Die alten Aerzte, Meister der
Beobachtung, haben auf das Pulsfiihlen den grossten Werth gelegt.

13. Auffillige Symptome. Es ist fiir die diagnostische
Schulung von ausserordentlichem Werthe, wenn man sich mnach
der Beendigung der allgemeinen Betrachtung des Patienten in
jedem Falle die Frage vorlegt, ob man nichts Auffdlliges iiber-
sehen hat. Auch hier ist es natiirlich Sache der Uebung und
Erfahrung, gewisse Symptome sofort zu sehen und aufzufassen,
die leicht der allgemeinen Betrachtung entgehen konnen und die
man dann bei der systematischen Organuntersuchung findet.

Als auffillige Symptome konnen alle Punkte des All-
gemeinstatus imponiren (Pallor eximius faciei, Dyspnoe und
Cyanose, Oedeme etc.). Daneben kommt es in Folge ge-
wisser Organerkrankungen zu auffilligen Symptomen, die
man auf den ersten Blick wahrnehmen kann und dann zum
Ausgangspunkt der weiteren Diagnostik macht, z B. As-
cites (Bauchwassersucht), Meteorismus (Aunftreibung des
Leibes durch luftgefiillte Dirme), Driisenpackete, Ve-
nenschwellungen der Haut, Erbrechen, Besonderheiten
des Urins oder des Sputums u. A. m.

Zu den auffilligen Symptomen gehoren ausserdem eine
Reihe von Zeichen, welche weniger fiir die Differential-
diagnose als fiir die Beurtheilnng des augenblicklichen Zu-
standes eines Kranken von Werth sind.
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1. Collaps, plotzliches Verfallen eines Patienten, Klein-
und Frequentwerden des Pulses, Jagen der Respiration, Er-
bleichen des Antlitzes, Kiithlwerden der Nase und Extremi-
titen, schnelles Sinken der Eigentemperatur, entsteht durch
innere Blutung oder durch plotzliche Herzschwiche meist
im remittirenden bezw. Reconvalescentenstadium fieberhafter
Krankheiten. Namentlich im letzten Stadium des Typhus
und nach Diphtherie ist Collaps zu fiirchten. v entsteht
manchmal durch rasches Aunfrichten im Bett, zu friilhes bezw,
zu langes Aufsein, in Folge bermissiger Anstrengung bei
der Stuhlentleerung, ofters auch ohne ersichtlichen Grund,
Collaps ist ein Zeichen grossten Periculums und ist unab-
hiingig von der bestehenden Krankheit zu wiirdigen und zu
behandeln.

2. Stertor (Rocheln, Trachealrasseln) ist das durch
Fliissigkeitsansammlung in den grossen Luftwegen entstehende
weithorbare, in- und exspiratorische Rasseln, ein Zeichen
beginnender Agone.

3. Agone (Todeskampf) ist die Gesammtheit der Zeichen
fortschreitender Lihmung aller Muskel- und Nervenfune-
tionen (besonders Facies Hippocratica, Stertor, Krldschen
des Bewusstseins).

Ist die eingetretene Agone sicher festgestellt, so besteht die

Indication der Euthanasie, d. h. der Todeskampf ist durch
Narcotica zu erleichtern.

Zeichen des sicheren Todes sind: Fehlen der Athmung,
des Pulses, der Herztone, jeglicher Reflexe (insbesondere
Corneareflexe).

In seltenen zweifelhaften Fillen wendet man gewisse Expe-

rimente an (Blosslegen und Durchschneiden einer Arterie, elek-
trische Reizung von Muskeln, Einstechen einer Nadel in’s Herz etc.).




II. Diagnostik der acut-fieberhaften oder
Infectionskrankheiten.

———

Die Anamnese hat ausser den allgemeinen Gesichtspunkten
besonders zu beriicksichtigen: Friihere Infectionskrank-
heiten (Typhus, Masern, Scharlach u. A. befallen den Menschen
gewohnlich nur ein Mal im Leben; Pneumonie, Gelenkrheuma-
tismus, Erysipel hdufig mehrmals). Unmittelbare Krank-
heitsursache (ahnliche Krankheitsfille in der Umgebung des
Patienten, Gelegenheit zur Infection etc.). Pradisponirende
Momente (Erkiltung, Diitfehler, Trauma, Erregungen). Die
Initialsymptome (Schiittelfrost, Kopfschmerzen, Mattigkeit,
Halsschmerzen, Seitenstechen, Kreuzschmerzen, Erbrechen ete.).

Man erkennt die fieberhaften Krankheiten an dem Sym-
ptomencomplex des Fiebers: Gerbthetes, echauffirtes Ge-
sicht, oft schwitzend; beschleunigte Athmung; beschleunigter
voller, dabei weicher Puls; lebhafter Durst, wenig Appetit,
erhohte Korpertemperatur, verminderter, hochgestellter
(dunkelgefirbter) Urin.

Temperaturmessung. Man constatire sofort die Hohe
der Temperatur durch Schitzung und durch das Thermo-
meter. :

Das Thermometer wird in der geschlossenen Achselhdhle
10 Minuten (seltener im Anus 5 Minuten) gelassen. Die Tempe-
ratur im Anus ist 0,6—1,0° C. hiher als in der Achselhhle.
Die deutschen Aerzte messen mit Celsius-Scala, die franzdsischen
sfters mit Réaumur-, die englischen und amerikanischen meist
mit Fahrenheit-Scala. Die in Betracht kommenden Grade ent-
sprechen sich folgendermassen:

Q. =Y. p®R. =+ 32° L.

C. R. F.
36° = 28,5° = 96,3°
g7% — 29.6° = 98,6°
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G. R. F.
33° = 30,4° = 100,4°
39° = 31.2° = 102,2°
40° = 32 = 104°
41° = 32.8¢ = 105,8°

Sehr zun empfehlen sind Maximumthermometer, bel
welchen nach der Herausnahme ein iiber dem Quecksnlberfaﬁ_len
haftendes Metallstibchen dauernd die gemessene Temperatur zeigt.

Recht handlich sind die sog. Minutenthermometer,
welche in Folge ihrer Kleinheit und eines besonderen Quecl{s_lihe]f-
amalgams in 3 Minuten in der Achselhible die Temperatur richtig
zeigen.

i Die Temperatur des gesunden Menschen betragt 36,0—37,5°C.,
Morgens ist sie am niedrigsten, gegen Abend gewdhnlich 0,5—1,0°
hiher. Leichte Temperaturerhfhungen kommen voriibergehend
zu Stande nach reichlichen Mahlzeiten (Verdauungsfieber), grossen
Anstrengungen, heissen Bidern. Andauernde Tem peraturerhdhung
ist das Hauptzeichen des Fiebers. Man bezeichnet Temperatur
unter 36° als Collapstemperatur; 36—37° normal; 37,5—38,0"
subfebrile Temperatur; 38,0—38,5" leichtes Ficber; 38,5°
bis 39,5° (Abends) missiges Fieber; 39,5—40,56° betricht-
liches Fieber; dariiber hohes Fieber; fiber 41,5° hyperpyre-
tische Temperatoren.

Auch im Fieber zeigt die Temperatur Tagesschwankungen;
Morgens geringer Abfall (Remission), Abends Ansteigen (Ex-
acerbation). Fillt die Exacerbation auf den Morgen, die Re-
mission auf den Abend, so spricht man von Typus inversus
(meist bei Phthisis).

Schiittelfrost: Steigt die Kirpertemperatur plotzlich sehr
hoech, wihrend die Warmeabgabe durch Contraction der Haut-
gefisse vermindert ist, so hat der Fiebernde das Gefiihl inten-
siver Kilte, welches in unwillkiirlichem Zittern, Zahneklappern,
Schiitteln des Kérpers sich #dussert. Schiittelfrost kommt vor:
1. als einmaliger Anfall im Beginn acuter Infectionskrankheiten
(Pneumonie, Erysipel, Scharlach ete.); 2. in wiederholten An-
fallen: a) in regelmissigen Zwischenriumen: bei Malaria (durch
Chinin zu unterdriicken), b) in unregelmissigen Intervallen (durch
Chinin unbeeinflusst), bei tiefliegenden Ahscessen und Pyimie,
seltener Tuberculose oder Endocarditis. — Sehiittelfroste im Ver-
lauf des Typhus kénnen Recidive oder vielerlei bedrohliche Com-
plicationen anzeigen, wie Darmblutung, selbst Perforation, Venen-
thrombose, Lungenembolien ete., doch sind sie manchmal
ganz ohne Bedeutung, wahrscheinlich durch Reizang der Ge-
schwiirsflichen verursachf.

Fiir die specielle Diagnose der fieberhaften Krankheiten
ist es nothwendig, den Fiebertypus und den Fieberver-
lauf zu erkennen; zu diesem Zwecke wird wihrend der
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eanzen Fieberzeit jeden Morgen und jeden Abend die Tempe-
ratur gemessen und in ein Schema (s. unten) eingetragen;
man erhiilt so die Fiebercurve. Die meisten acut-fieber- J
haften Krankheiten haben charakteristische Curven.

Der Fiebertypus wird erkannt an der Differenz 1
zwischen der Morgen- und Abendtemperatur.') Man unter-
scheidet: continuirliches Fieber, in welchem die Tages-
differenz nicht mehr ale 1° betrigt; remittirendes Fieber,
mit Tagesdifferenz von mehr als 1° intermittirendes
Fieber, bei welchem das Fieber nur wenige Stunden anhilt,
wihrend der iibrige Tag fieberfrei ist (Fieberanfall und
fieberloses Intervall).

Im Verlauf fast aller fieberhaften Krankheiten kann
man drei Stadien unterscheiden: Stadium incrementi,
die Zeit der noch ansteigenden Temperatur; Fastigium,
Hohestadium, die Zeit der sich wenig dndernden, meist
hohen Temperatur; Stadium decrementi, Zeit des Fieber-
abfalls. Der Abfall kann schnell, in wenig Stunden, er-
folgen: Krisis. Die Krisis wird oft durch Sinken der
Pulsfrequenz und Schweissausbruch?) angekiindigt; oft geht
ihr ein kurzes, sehr hohes Steigen der Temperatur, manch-
mal mit Delirien, vorher (Perturbatio critica); nicht selten
folgen auch dem kritischen Temperaturabfall (epikritische)
Delirien, bisweilen kommt es danach zu Collaps. Das lang-
same, iiber Tage sich erstreckende Abfallen der Temperatur
nennt man Lysis.

Ausserdem pflegt man den Verlanf der acut-fieberhaften
Krankheiten, besonders derjenigen, welche mit Exanthemen ver-
laufen, einzutheilen in: 1. Stadium der Incubation: Zeit yon

! der erfolgten Ansteckung bis zum Beginn der krankhaften Er-

i scheinungen; 2. Stadinm der Prodrome: Beginn des Fiebers

Hl bis Eruption des Exanthems; 3. Stadiom der Eruption; 4. Sta-

b dinm der Abschuppung oder Defervescenz.

i Der Charakter des Fiebers. Bei schwerem Fieber

i unterscheidet man Febris stupida (apathischer Zustand,
verschleierter Blick, absolute Ruhelage) und Febris versa-

| 1) Eigentlich der Differenz zwischen der hichsten und 1nied rig-
1 sten an einem Tage gemessenen Temperatur; doch wird in praxi
j nur aus besonderen Griinden oder in besonders schweren Fallen

[ ofters als 2mal gemessen. _ ;
' ?) Der Schweiss der Krise ist oft von besonderem, nicht

il iiblem Geroch.
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tilis (unruhiger Gesichtsausdruck, Jactatio, leichtes Deli-
riren, Flockenlesen). Der Uebergang von stupider in versa-
tile Form ist von iibler Vorbedeutung.

Pathognostische Symptome. Nach der Feststellung
der Temperatur bezw. der Einsicht in die Fiebercurve suche
man nach weiteren schnell wahrnehmbaren Zeichen, welche
fiir die Diagnose entscheidend sind. Man gewdhne sich hier
an eine gewisse Reihenfolge. ')

1. Exantheme. Charakteristische Ausschlige finden
sich bei Masern, Scharlach, Typhus abdominalis, exanthe-
maticus, Variola, Varicellen, Erysipel. Die Exantheme ent-
scheiden die Diagnose. Doch freten die Exantheme nicht
sofort mit dem Beginn des Fiebers auf und verschwinden
oft frither als das Fieber, so dass die Diagnose dieser Hilfe
ifters entrathen muss.

2. Betheiligung des Sensoriums. Tiefe Apathie
ist charakteristisch fiir Typhus, Meningitis, Miliartuberculose.
Delirien sind fiir die Differentialdiagnose selten zu verwerthen.

3. Herpes labialis et nasalis (kleine Blischen mit
wasserhellem Inhalt, am Mundwinkel und der Nase, die bald ab-
trocknen und briunlichen Schorf hinterlassen). Herpes ist sehr
oft bei Meningitis und Pneumonie vorhanden, spricht gegen
Typhus und gegen Pleuritis.

4. Pulsfrequenz. Kann unter Umstinden diagnostisch
sehr wichtig sein. Bei Meningitis sehr verlangsamt. Bei
Scarlatina ungewohnlich hoeh. Bei Typhus fiir die Diagnose
des Stadiums massgebend; auf der Hohe des uncomplicirten
Typhus betriigt die Pulsfrequenz gewdhnlich nicht iiber 110,

5. Betheiligungder Kérperorgane: Lippen: fuli-
ginds (russfarbig) bei Typhus. Zunge: Himbeerzunge bhei
Scharlach, borkige Zunge bei Typhus. Hals: charakte-
ristische Affectionen bei Angina und Diphtherie. Genicl-
starre bei Meningitis. Rostbraunes Sputum bei Pneu-
monie. Aufgetriebenes, dabei bei Betastung schmerzloses
Abdomen bei Typhus. Milzsechwellung besonders wich-
tig bei Typhus (Cap. IV.). Diarrhéen von charakteristi-
scher Beschaffenheit bei Typhus. Rothung und Schwellung
vieler Gelenke bei acutem Gelenkrhenmatismus. Verhal-
ten des Harns: Diazoreaction bei Typhus ete. Verhalten
des Blutes: In den meisten acuten Infectionskrankheiten

') Am besten zuerst Inspection des Gesichts und der Hant,
dann die iibrigen Organe von oben nach unten.

Klemperer, Klinische Dincnostik, 2. Aufl, a

-
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ist die Zahl der weissen Blutkirperchen vermehrt (secun-
diire Leucocytose); diese fehlt bei Typhus und Malaria.

In vielen Fillen wird es durch Erkenntniss des Fieber-
typus und Beriicksichtigung der allgemeinen und speciellen
Symptome alsbald gelingen, die Diagnose der vorliegenden
Infectionskrankheit zu stellen.

Doch ist zu bedenken, dass zur Einsicht in den Fieber-
Verlauf Tage lange Beobachtung gehirt, dass sehr viel cha-
rakteristische Symptome sich erst im weiteren Verlaufe der
Krankheit entwickeln (z. B. Exantheme, Milzschwellung,
Diazoreaction, Diarrhoen ete.). Man muss sich deshalb sehr
oft begniigen, aus der Temperatursteigerung und dem Habitus
des Patienten die vorliufige Diagnose auf ,acut-fieberhafte
Krankheit® zu stellen, und alsbald die erforderlichen all-
gemein-therapeutischen Massnahmen treffen (Bettruhe, vor-
sichtige Lagerung, leichte Bedeckung, kiihle, fliissige Diif,
Eisbeutel auf die Stirn, Verordnung verdiinnter Siure, sach-
verstindiger Pflege). Diese therapeutischen Anordnungen
sind fiir einige Tage von der speciellen Diagnose unab-
hingig. Nach einigen Tagen gelingt es meist, aus den sich ent-
wickelnden Erscheinungen die differentielle Diagnosezu stellen.

Symptome der acuten Infectionskrankheiten.
I. Acute Infectionskrankheiten mit regelmissizem Fieberverlanf.

Masern (Morbilli). (Fig. 1.) Incubation 10 Tage,
unter Schnupfen, Husten, gastrischen Erscheinungen. Pro-

Fig. 1.
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drome 2—3 Tage, mit Schiittelfrost und hohem Fielj;_cr be-
einnend. Am 2. (und 8.) Tage geringer Abfall des Fiebers,
am 3. (oder 4.) Tage Eruption des Masernexanthems unfer
hohem Fieber. Am 4.—7. Tage Febris continua. Am
7. Tage kritischer Abfall. Abschuppung 14 Tage.

Hauptsichliche weitere Symptome: Schnupfen,
Husten, Conjunectivitis mit Lichtschen. Puls missig be-
schleunigt (bei Kindern 140—160).

Scharlach (Scarlatina). (Fig. 2.) Incubation 2 bis
4 Tage, meist ohne krankhafte Stérungen. Prodrome 1—2Tage,

Fig. 2
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Fiebercurve bei Scharlach.

mit Schiittelfrost und hohem Fieber einsetzend. Am 2. Tage
Eruption der Scharlachrithe unter steigendem Fieber. Vom
4. Tage ab lytischer Abfall. Abschuppung 4—14 Tage. —
Oft ist das Fieber des Scharlach ganz atypisch.

Hauptsichliche weitere Symptome: Angina,
Himbeerzunge, oft in der Prodrome Erbrechen. Compli-
cationen bezw. Nachkrankheiten: Nephritis, Oti-
tis, seltener Driisenvereiterungen, Gelenkaffectionen, Endo-
carditis.

Erysipel (Gesichts- und Kopfrose). (Fig. 3.) In-
cubation 1—8 Tage. Beginn mit Schiittelfrost und hohem
Fieber. Am 1. oder 2. Tage Rothung und Schwellung der
Haut. Continuirliches Fieber withrend der Ausbreitung des

Yk
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Fig. 3.
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Fichereurve bel Erysipel.

Al Erysipels. Oft schubweises Auftreten der Entziindung und
f Rothung, welchen unvegelmiissig remittirendes oder infer-
mittirendes Fieber entspricht.

I Croupése Pneumonie (Lungenentziindung). (Fig. 4
und 5.) Beginn mit Schiittelfrost, hohem Fieber und Stechen

5 in einer Brustseite. Continuirliches Fieber. Kritischer Ab-
- fall zwischen dem 3. und 11. Tage, meist an den ungeraden
1 Tagen, am dftesten am 5. oder 7. Tage. Krise am 3. Tage
it Fig. 4.
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:;; Fieberenrve bei Pneumonie. Krise vom 4. zn m_3. Tag.
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Fig 5.
YO L e e e B o B DL e
41,0 —~
40,0 = S
¥ = 2 'ﬂ‘ ; L4 -!r-‘!v]f-- i __LJ. =
A T I i [ LY _
39,0 A e Sl
= i = ] 5 ] B
= = i
S = h'. -
0 o 1 o ] ] ot o ) o o A
I =1 =4 [ I = Y G A O
37,0 e = A
221 15 [ 1 2] e ] E | L
16,0 &

Fiebercurve von Pnenmonie. Pseudokrise am 3., Krise am 11. Tag.

triigerisch (Fig 5), meist von neuer Continua gefolgt. Manch-
mal Krise iiber mehrere Tage hingezogen (prutmhute Krise).
Pathognostisches Zeichen: Rubigindses Sputum.,
Milzschwellung oft vorhanden, bleibt dann nachweisbar
bis zur vollendeten Resorption des Exsudats.

Dem kritischen Temperaturabfall kann ein erneuter Anstieg
als Zeichen der fortschreitenden Infiltration folgen. Man spricht
dann von Pseudokrise. Eine solche ist zu diagnosticiren, wenn
irotz des Sinkens der Temperaiur Puls und Athemfrequenz ab-
norm hoch bleiben; oder wenn trotz der normalen Temperatur
die Leucocytose bestehen bleibt.

Physikalische Zeichen der Pneumonie: Dimpfung (mit
tympanitischem Beiklang), Bronchialathmen, Knisterrasseln.

Kommt es nicht zur reguliren Krise, oder beginnt
das Fieber nach der Krise in unwgplnmamger Weise von
Neuem, so handelt es sich wm Pleuritis (serds oder eitrig)
seltener um Tuberculose, ganz selten um Gangrin oder
Abscess der Lunge.

Typhus abdominalis. (Fig. 6.) Incubation T—21 Tage.
Prodrome ungefihr eine Woche mit unbestimmten ]ms:ﬂhm—
NUNgen von d]lgvmmuu Mdttlghmt Stadium incrementi,
tum*‘ssmlftmnlgﬂ ., aufwirts remittirender Anstieg der Tem-
peratur, Hohestadium erreicht am 4—! Tage. Stadium
acmes, continuirliches Fieber. Stadium decrementi,
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Fig. 6.
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Schematizche Fiebereurve bei Typhus abdominalis.

abwiirts remittirendes Fieber. Morgentemperaturen tiglich
sinkend, Abendtemperatur 2—3° hoher, langsamer sinkend
(steile Curven). — Die Zeitrechnung ist nach der Schwere
des Falles verschieden. In leichten Fillen kann die Ab-
wirtsremission schon am 16. bis 14. Tage. ja noch friiher,
beginnen, in schweren [fillen danert die Continua bis in
die 5. Woche.

Hauptsichliche weitere Symptome: Apathie,
Benommenheit. Fuligintse, borkige Zunge. Ro-
seola (vom Ende der 1. bis Mitte der 2. Woche.) Milz-
schwellung (im Stadium Acmes). Meteorismus. Durech-
fille von erbsenbreiartiger Beschaffenheit, Diazoreaction im
Harn, keine Leucocytose im Blute. Off Bronchitis.

Die Diagnose des Typhus soll Zeit und Stadium mog-
lichst genau feststellen. Manchmal wird dies durch beson-
dere Complicationen ermiglicht, so kommen Darmblutun-
gen meist wihrend des abwiirts remittirenden Fiebers vor.
Auch tidtliche Darmperforationen ereignen sich im Stadinm
decrementi.

Die Prognose richtet sich u. A. nach der Frequenz und
Spannung des Pulses, dem Grade der Benommenheit.

Typhus exanthematicus (Flecktyphus). (Fig. 7.) In-
cubation 3 bis 21 Tage. Keine Prodrome. Beginn mit
Schiittelfrost und hoher Temperatur. Am 3. Tage reichliche
Roseola. Continua 183—17 Tage, mit leichter Remission am
6.—8. Tage. Kritischer Temperaturabfall, mit Perturbatio
critica. ]

Die Roseola wandelt sich bald in Petechien um. Bron-
chitis. Besonders schwere Gehirnsymptome.
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Fiebercurve biei Typhus exanthematicns.

Febris recurrens (Riickfallsfieber). (Fig. 8.) Incubation
5 bis 7 Tage. Ohne deutliche Prodrome. Beginn mit Schiittel-
frost und schnellem Steigen. 5—7 Tage Continua. Kritischer
Abfall. Hieranf 5—8 Tage fieberfrei. Darauf neue Continua,
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Fiebhercurve Lei Febris recurrens.

meist von kiirzerer Dauer. Oft nach fieberfreier Zeit von
T Tagen neue Continua von 2—3 Tagen. — Hohe Puls-
frequenz.  Milzschwellung. Roseola, Herpes. Im Blut
wihrend der Continua Spirochaete Obermeieri(Cap. XIL).

Variola (Pocken). (Fig. 9.) Incubation 10 bis 138 Tage.
Der eigentliche Verlauf in 4 Stadien: Stadium invasi-
onis (Prodrome), mit Schiittelfrost und hohem Fieber be-
ginnend, 3—4 Tage. Stadium eruptionis, Nachlassen
des Fiebers, bis zum 9. Tage. Stadium maturationis
(Eiterfieber), heftiges remittirendes Fieber, 9.—11. Tag.
Stadium exsiccationis, lytisches Aufhéren des Fiebers.

Das Exanthem bildet zuerst rothe Flecke, die allmilig
in grisser werdende Papeln iibergehen, sich am 6. Tage
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Fiebercurve bel Variola.

mit triitbem Inhalt fiillen, am 8. Tage eitergefiillte Blischen
iR enthalten; vom 9. Tage an fritt der Inhalt aus, vom 11. Tage
i | an erfolgt die Abtrocknung. Das Exanthem befillt auch

Mund- und Rachenschleimhaut. — Heftige ziehende Schmerzen
im Knie und im Riicken.

Variolois (Febris variolosa) — Fig. 10 — nennt man

die leichteste KErscheinungsform der Variola, bei der auf
das Invasionsstadium sofort das Stadium exsiccationis folgt,
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ohne Eiterfieber. Exanthem oft nur angedeutet vorhanden,
oft in ganz unregelmiissigen Erscheinungsformen (Erytheme).

Varicellen (Windpocken). Fieber beginnt mit Schiittel-
frost und hiilt sich continuirlich bis zur Abtrocknung des
Exanthems, 2—4 Tage.

Exanthem charakteristisch, rosa gefirbte, leicht er-
habene Flecken, aus denen bald Blasen werden. Befillt
auch Gaumen und Rachen. Selten variola-ihnlich, dann
dadurch zu unterscheiden, dass bei Varicellen alle Stufen
des Exanthems neben einander vorkommen. Prognose der
Varicellen unbedingt gut.

Malaria (Wechselfieber, Febris intermittens). (Fig. 11,
12, 18.) Incubation 7—21 Tage. Ohne wesentliche Pro-
drome. = Frostanfall mit hohem "«telwen der Temperatur; nach
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Fiebercurve bei Febris intermittens gquotidiana,

wenigen Stunden kritischer Abfall des Fiebers unter Schweiss,
dann Apyrexie. Der Anfall wiederholt sich um dieselbe
Tageszeit am folgenden Tage (Febris intermittens quotidiana)
Fig. 11 — oder einen 'ldrr um den anderen (Intermittens
tmtmna} — Fig. 12 — oder ]Edﬂn vierten Tag {lntemuttens
quartana) — Fig, 13: Kommt der einleitende Frostanfall
vor oder nach der regelmiissigen Tageszeit, so spricht man
von Intermittens anteponens oder postponens. Zwei Anfille
an einem Tage nennt man Febris intermittens duplicata.
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Fieberenrve hel Febris intermittens quartana.

Zu der Diagnose Malaria ist ausser dem Fiebertypus
nothwendig der Nachweis der Milzvergrosserung und die
specifisch coupirende Wirkung von Chinin.

In den Tropengegenden giebt es Malariaformen, in
welchen das Fieber durchaus unregelmiissig ist; dabei treten
Organaffectionen auf, welche das Krankheitsbild vollends
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unklar machen (Febris intermittens comitata oder larvata).
Erst die Heilwirkung des Chinin sichert die Diagnose.
In unseren Gegenden kommt vor die Malarianenralgie,
Anfille von Nervenschmerzen, die nach Art der Fieber-
paroxysmen zu bestimmter Tageszeit wiederkehren und durch
Chinin coupirt werden (z. B. Supraorbitalneuralgie).

Intermittirendes (bezw. unregelmissig intermittirendes) Fieber,
das auf Chinin nicht weicht, ist aaf Endocarditis oder tief-
liegende Abscesse oder latente Tuberculose zu beziehen.

II. Acute Infeetionskrankheiten ohne regelmissigen Fieber-
verlauf.

Eine Reihe von acuten Infectionskrankheiten verliuft
unter unregelmissigem Fieber, welches einen bestimmten
Typus schwer erkennen liisst; die Diagnose derselben stiitzt
sich auf die Localaffection,

Angina follicularis. Rithung und Schwellung des
weichen Gaumens, der Tonsillen und des Rachens, oft mit
weissem oder graulichem Belag, der aber meist ehne Blu-
tung zu entfernen ist. Submaxillardriisen oft geschwollen.
Fieber mit Frost beginnend, mehrere Tage continuirlich oder
leicht remittirend. Allgemeinerscheinungen trotz hohen
Fiebers meist nicht sehr intensiv bezw. nach wenigen Tagen
ermissigt,

Es kommt manchmal zu Abscedirung der Tonsillen (Angina
apostematosa).

Diphtherie. Tonsillen und Gaumen haben missfarbigen
nekrotisch-fibringsen Belag, nach dessen Entfernung die
Schleimhant blutet. In schweren Fiillen Belige in der
Nase, Kehlkopf, Bronchien. Schwellung der Submaxillar-
driisen. Charakteristisch die schweren Allgemeinerschei-
nungen (kleiner, frequenter Puls, benommenes Sensorium).
Albuminurie. Fieber durchaus atypisch und fiir die Pro-
gnose nicht massgebend; diese wird theils durch die Schwere
der Rachenaffection, theils dureh die Intensitit der All-
gemeininfection bedingt.

Acute Miliartuberculose. Ganz atypisches Fieber,
starke Cyanose und Dyspnoe. Ueber grosseren Lungen-
abschnitten crepitirendes Rasseln ohne Dimpfung. Ophthal-
moskopischer Nachweis von Choroidealtuberkeln.
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Meningitis cerebrospinalis (Hirnhautentziindung, Ge-
nickstarre). Unregelmissiges, theils continuirliches, theils
remittivendes Fieber von langem Verlauf mit vielen Nach-
schitben. Starke Benommenheit. Pathognostisches BSym-
ptom: Genickstarre. Ausserdem meist eingezogener Leib,
Erbrechen, verlangsamter Puls.

Die Diagnose hat auch die Ursache festzustellen. 1. Epi-
demische (sporadische) Meningitis, durch den Friinkel’schen
Pneumococcus verursacht, bei sicherem Ausschluss der anderen
Ursachen zu diagnosticiren; die Diagnose ist erleichtert bei be-
stehender Epidemie. 2. Tuberculise Meningitis, bei bestehen-
der, meist vorgeschrittener Lungentuberculose. 3. Meningitis vom
Ohre ausgehend, bei bestehender Otitis media.

Acuter Gelenkrheumatismus. Unregelmiissig remitti-
rendes Fieber. Rothung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit
verschiedener Gelenke. Fieber und Localaffection in den
meisten Fillen durch Salicylsiure oder Antipyrin zu cou-

iren.
. Parotitis epidemica (Mumps). Unregelmissiges mittel-
hohes Fieber, 2—8 Tage anhaltend. Schmerzhafte An-
schwellung einer oder beider Parotiden, meist von selbst zn-
riickgehend, seltener in Eiterung iibergehend. In Einzelfillen
begleitet oder gefolgt vom fieberhafter Orchitis, seltener

- Epididymitis.




III. Diagnostik der Krankheiten des
Nervensystems,

Fiir diec Anamnese von Nervenkrankheifen sind folgende
Punkte besonders wichtig: 1. Hereditat bei psychischen Er-
krankungen, Nenrasthcme,, Epilepsie, Hysterie, eventuell Syphilis
der Eltern. 2. Vorhergegangene Krankheiten, besonders Syphilis,
acute Infcﬂtmnsl-.ra.nhhﬂtcn 3. Ursachen und veranlassende Mo-
mente: Traumen, Erkiltungen, Schreck, Intoxicationen (Blei,
Quecksilber, Alkoholismus, starkes Rauchen).

Zustand des Sensoriums: Triibung des Bewusst-
seins, Benommenheit, Apathie in fieberhaften Kranlheiten -
ist ein Zeichen schwerer Infection und macht die Prognose
ernst. Diagnostisch zu verwerthen fiir Typhus, }Icnmgltia
Miliartuberculose.

In fieberlosen Krankheiten ist Apathie und Benom-
menheit meist der Vorliufer vollkommener Bewusstlosigkeit
(Coma, Sopor). Coma findet sich: 1. Bei "'mmgtftung_{*n
hier ist die Anamnese entscheidend, bezw. die U Iltt‘lﬁll{‘iml]"‘
fles sofort ansgespiilten "lrLlf*(*nnﬂmlt‘-: auf Gifte. 2. Bei Apn-
plexien; oft erkannt an der gleichzeitigen Facialislihmung
oder der Halbseitigkeit der Extremititgnlihmung; je tl{‘h"l‘
und linger dauernd der S Sopor, desto schlechter die Prognose.
3. Bei iibermiissiger Zunahme des Hirndrucks, z. B. durch
Tumoren. 4. Im Verlauf von Stoffwechselerkrankungen, be-
sonders Diabetes (Coma diabeticum); erkannt an den tiefen,
mithsamen Respirationen (grosse Athmung von Kussmaul).
Fast immer tidtlich endend. Selten bei Carcinom und Aniimie,
5. Im Verlaufe von Nephritis (nrimisches Coma), meist
mit Kriimpfen einhergehend. Hieraus ergiebt sich die wich-
tige diagnostische Regel: In jedem Fall von Coma aus un-
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30 Diagnostik der Irankheiten des Nervensystems.

bekannter Ursache ist der Urin vorsichtig durch Katheter
zu entnehmen und auf Eiweiss und Zucker zu priifen.
Starke Sklerosirung der Radialis spricht fiir Gehirnapoplexie.
In vielen Fillen entscheidet erst die von den Angehirigen
aufgenommene Anamnese die Diagnose.

Triibungen des Sensoriums von leichter Apatbie bis zum
Stapor sind oft Zeichen bestehender Geisteskranlcheit. Die-
selbe wird diagnosticirt dorch die gleichzeitigen Aenssernngen
von Hallueinationen oder Wahnideen bezw. den Ausschluss aller
obengenannten Organerkrankungen.

Fiir die innere Diagnostik besonders wichtig ist die Kennt-
niss der Psychosen nach gewissen Medicamenten (Salicyl,
Brom cte.), bei Chorea, im letzten Stadinm der Herzkrankheiten,
in allen Inanitionszustinden; es kommt hierbei zu Gehirs- und
Gesichtstiusechungen, sowie zn Verfolgungs- oder religitsem Wahn.

Eigentliche Geistesstérung (Manie, Melancholie, Paranoia,
Paralyse) wird in ausgesprochenen Fillen leicht als Irrsinn er-
kannt und dem Irrenhaus iiberwiesen.

Der Beurtheilung des inneren Arztes bezw. der inneren Klinik
unterliegen meist die ersten unklaren Anfinge von Tritbung des
Urtheils oder der Empfindung.

Bei der Erkennung solcher unbestimmten psychischen Ano-
malien (unmotivirtes Lust- oder Unlustgefiihl, jiber Wechsel der
Stimmung, Abnahme von Intelligenz und Geddchtniss, moralische
Erschlaffung) muss der Arzt sofort der Frage niher treten, ob es
sich im Einzelfalle um die geistige Reaction auf etwaige soma-
tische Functionsstérungen oder um beginnende Geisteskrankheit
handelt. Im letzteren Fall sind die Anfangszeichen der progres-
siven Paralyse zu suchen: Pupillenstarre, Fehlen bezy. Erhihung
der Kniephinomene, Sprachstorung etc. Die weitere Erorterung
dieser eminent wichtigen Fragen erfolgt in der psychiatrischen
Klinik.

Delirien in fieberhaften Krankheiten, bedingt durch
die Hohe des Fiebers, ohne wesentliche prognostische Be-
deutung: hiiufig vor der Krise (Perturbatio critica); nach
der Krise (Defervesaenzdelirien) oft Zeichen des Collapses.
In fieberlosen Zustinden, abgesehen von den Psychosen, stets
cin Zeichen grosser Schwiche. _ !

Diffuse Kopfsehmerzen sind, wenn voriitberge-
hend, meist von geringer diagnostischer Bedeutung (Fie-
berhitze, Ueberarbeitung, Excesse, Dyspepsie, weibliche
(ienitalaffectionen etc.). Anfallsweise auftretende Kopf-
schmerzen sind oft halbseitig: Migrine, meist mit dys-
peptischen Beschwerden einhergehend, oft mit Erbrechen
endigend; oft folgen sie bestimmten Nerveungebieten, mif
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Druckpunkten: Neuralgie. Dauernde Kopfschmerzen bei
Neunrasthenischen; oft das erste Zeichen der Urdmie; bei
tertifiver Lues (Dolores osteocopi, besonders bei Nacht).

Schwindel. Oft bei Magen® und Darmleiden. Mit
schrillem Ohrensausen bei Gehoraffectionen (Labyrinth):
Meniere’scher Schwindel. Bei Gehirntumoren, speciell
Affectionen des Kleinhirns.

Anatomische Yorhemerkungen.

Die Diagnostik der Erkrankungen des Nervensystems setat
genaue anatomische Kenntnisse voraus. Die fur die Klinik wieh-
tigsten Beziehungen seien hier kurz erlautert.

Die motorischen Bahnen gehen aus von den psychomo-
torischen Centren der Grosshirnrinde (Fig. 14).

Sehematische Zeiclhmung der Hirnoberfliche,
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Das Centrum fiir die Bewegungen des Arms liegt im mitt-
leren Drittel der vorderen Centralwindung (Cent. ant.); das Cen-
trum fiiv Facialis und Hypoglossus im unteren Drittel derselben;
das Centrom fiir die Bewegungen des Beins im oberen Drittel
beider Centralwindungen und im Lobus paracentralis, welcher an
der Medianfliche dic beiden Centralwindungen vereinigt. Das mo-
torische Sprachcentrum liegt in der linken (dritten) unteren Stirn-
windung (Fr. inf.), in deren hinterem Theil und der Insula Reilii
(zwischen Fr. inf. und Temp. sup.). Das sensorische Sprachcen-
trum liegt im Temporallappen (erste linke Schlifenwindung). Das
corticale Seheentrum liegt im Occipitallappen (iiber Hemiopie s.
unter Hirnnerven), das gorticale Hércentrom im Temporallappen.

Von den motorischen Rindencentren gehen die motorischen
Fasern, sich vercinigend, durch den Stabkranz zor inneren
Hapsel (Fig. 15). y ,

Hier liegen die Pyramidenbahnen im mittleren Drittel des
hinteren Schenkels, zwischen Thalamus opticus und Linsenkern,
dicht benachbart den Faeialisfasern. Dies ist die Pridilections-
stelle der Apoplexien.

Nuel. eandatus.

Vorderer Schenkel der

Genucorporiseal- -———— inneren  Kapscl.

lnsi.

Capaula externa. "~ 7

Clanstrnm.

- = ——

Linsenkern.

Hinterer Schenkel der
inneren Kapsel.

Facinlisfasern.
Pyramidenbahn,
Sengible Bahn.

Thalamus opticus.

Hinterer Theil des
Mucl, eandatus.

Cormn postering.

Lobns oceipitalis.

Schematische Zeichnung eines in der Hihe der inmeren Kapsel durch das Gross-

hirn gelegten Sagittalschnitts.

S ——
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Von der inneren Kapsel ziehen die motorischen Fasern durch
den Hirnschenkelfuss (die sensiblen durch die Haube) in den
Pons. Vom Pons in die Medulla oblongata, wo sie die FPyra-
miden bilden und sich grosstentheils kreuzen. Im Rilckenmark
(Fig. 16) verlanfen die gekreuzten motorischen Fasern in der
Pyramidenseitenstrangbahn pach abwirts, die wenigen unge-
krenzten in der Pyramidenvordersirangbahn.

Fig. 16.

Pyramidenvorderstrang.

______ Yordere Worzel.

_. Kleinhirnseitensir.

-=- Pyramidenseitenstr.

| =% e . Burdach'sche IKeil-
1 strAnge.
H

Hintere Wurzel. =™

Goll'sche Striange.
Schematischer Riickenmarksquerschnitt.

Von den Pyramidenbahnen treien die motorischen Fasern in
die Vorderhérner der grauen Substanz, von da durch die
vorderen Wurzeln aus dem Riickenmark heraus, durch die
peripherischen Nerven zu den Muskeln.

Das trophisch- Centrum fiir die Pyramidenbahn liegt im
Grosshirn, so dass durch Verletzung irgend eines Theils der mo-
torischen Bahn neben der bezw. Lihmung auch absteigende Dege-
neration der Pyramidenbabn erfolgt; das trophische Centrum fiir
die peripheren motorischen Nerven liegt in den Ganglienzellen
der Vorderhorner. Lision in diesen und peripher von denselben
erzeugt Degeneration der Nerven, Lahmung und Atrophie der be-
treffenden Muoskeln.

Dic sensiblen Bahnen verlaufen in den Hinterstringen
und Hinterhérnern nach aufwirts; sie kreuzen sich gleich nach
ihrem Eintritt, bezw. in der Schleife.

Lahmungen.
(Absolute Bewegungsunfihigkeit eines Gliedes = Paralyse,
motorische Schwiche eines Gliedes — Parese.)

Nach der Feststellung vorhandener Lihmungen hat man
sich zu fragen:

Klemperer, Klinische Diagnostik. 2. Aufl. o
wl
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1. Ist die Lahmung halbseitig, (Hemiplegie, z. B. ein
Arm und ein Bein), doppelseitig (Paraplegie, z B. beide
Beine oder beide Arme) oder nur eine lxtremitit bezw.
Muskelgruppe betreffend (Monoplegie, z. B. ein Arm oder
die Serrati)? Hemiplegien beruhen meist auf Lisionen des
GGehirns, Paraplegien anf Lisionen des Riickenmarks (doch
ist an periphere multiple Neuritis zu denken), Monoplegien
auf Lisionen der Gehirprinde oder peripheren Nerven.

2. Ist die Lihmung schlaff oder spastisch?

Schlaff gelihmte Glieder sind passiv leicht zu bewegen,
spastische setzen Bewegungsversuchen lebhaften Widerstand
entgegen, bezw. contrahiren sich krampfhaft, haben erhthte
Reflexe.

Spastische Lihmungen sind vorhanden, wenn sich in
den gelihmten Muskeln oder ihren Antagonisten Contrac-
turen ausbilden; ferner bei Erhohung der Reflexe, z. B. durch
Degeneration der Pyramidenbahnen.

3. Sind Atrophien vorhanden? Atrophische Lihmun-
gen beruhen auf Liisionen der peripheren Nerven oder der
grauen VYorderhorner des Riickenmarks.

Den organischen Lihmungen gegeniiber stehen die
functionellen, welche nicht auf anatomischer Ursache,
sondern auf einer Lihmnng des Willens beruhen (hysterische,
Schrecklihmung). Man erkennt sie an dem Fehlen trophi-
scher und elektrischer Storungen, an gleichzeitig bestehen-
den hysterischen Symptomen (Hemianisthesie, Krimpfe, Con-
tracturen ete.), vor Allem an dem gesammten psychischen
Verhalten der Kranken.

Hemiplegien. Bei diesen ist die Aetiologie und der
befallene Gehirntheil zu diagnosticiren (topische Diagnostilk).

Aetiologie.

1. Embolie: Plitzliche Entstehung, betrifit meist
Arteria fossae Sylvii, daher mit motorischer Aphasie
vereint. Nothwendig ist der Nachweis des Ur-
sprungs der Embolie (meist Endocarditis).

2. Apoplexie: Plotzliches Eintreten; Nachweis be-
stehender Arteriosclerose. Befiillt meist die grossen
Centralganglien (Corpus striatum, innere Kapsel)
— Fig. 15 — ist meist mit unterer Facialislih-
mung verbunden,
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3. Lues: Erweichungsherd in Folge Arterienverschluss
durch Endarteriitis syphilitica. Langsame Ent-
stehung. Oft andere Herde (Augenmuskellihmun-
oen ete.). Nachweis von bestehender oder iiber-
standener Lues. Prompter Erfolg antisyphilitischer
Behandlung.

4. Einfache arteriosclerotische Erweichungsherde :
Hoheres Alter, bestehende Arterioselerose, keine
Lues, kein Erfolg von antisyphilitischer Cur,

5. Toxische Ursachen: Bei bestehender Urfimie, im
letzten Stadium von Carcinom und Phthise, meist
voritbergehend und atypisch.

Man halte fest, dass Hemiplegien jiingerer Leute meist
auf Lues beruhen, und versuche in zweifelhaften Fillen stets
anfisyphilitische Behandlung.

Die topische Diagnose

der Hemiplegien ergiebt sich zumeist aus der gleichzeitigen
Betheiligung der Hirnnerven und Sprache.

Folgende Herde sind haunptsichlich zu merken: 1. Hemi-
plegie mit motorischer Aphasie: dritte linke Frontalwindung.
2. Hemiplegie mit unterer Facialislihmung: hinterer Schen-
kel der inneren Kapsel. 3. Hemiplegie mit Hemianaesthesie:
hinterer Abschnitt der inneren Kapsel. 4. Hemiplegie mit
alternirender (gekreuzter) Oculomotoriuslihmung: Hirn-
schenkel. 5. Hemiplegie mit alternirender (gekreuzter)
Facialislihmung (Gubler): Pons.

Paraplegien. Es ist festzustellen, ob dieselben anf
Riickenmarkslision oder auf peripherer Neuritis be-
ruhen.  Alle spastischen Paraplegien gehiren dem Riicken-
mark an. Bei schlaffen Paraplegien ist entscheidend: 1. Die
jetheiligung der Sphineteren (Blase, Mastdarm), welche
wohl nur bei Riickenmarkslihmung vorkommt. 2. Die Re-
flexe; dieselben fehlen bei Neuritis und sind bei Riicken-
markslihmung meist erhoht. 8. Die Aetiologie: Lihmungen
nach Alkoholismus sind peripheren Ursprungs. y

~_Im einzelnen Fall kann es ausserordentlich schwer werden
die Differentialdiagnose zwischen Poliomyelitis (Lasion der gra.um;
Substanz) und peripherer Neuritis zu stellen, da seltener Weise
auch bei Neuritis Sphincterenparese vorkommt, ebenso im hyper-
asthetischen Stadium der Neuritis die Reflexe erhéht sein kinnen,

3*
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andererseits bei tiefer Myelitis mit Zerstorung des Reflexbogens
die Reflexe fehlen.

Ist Riickenmarkslihmung diagnosticirt, so ist fest-
zustellen:

1. Der Sitz und die Ausbreitung der Erkrankung: Lih-
mung beider Beine: Lumbar- und unteres Dorsalmark; der
Arme und Beine: oberes Dorsal- und Cerviealmark.

2. Die Natur des Processes: Myelitis, Tumor (sehr
selten Aneurysma), Carcinom, tuberculose Caries, Lues.

Der Tumor bezw. die Caries muss fithlbar (die Wirbel-
siule ist genau zu untersuchen), Carcinom oder Tuberculose
in anderen Organen nachweisbar sein, an Aneurysma ist zu
denken bei gleichzeitiger Arteriosclerose bezw. idiopathischer
Herzerweiternng, fiir Lues spricht Betheiligung von Hirn-
nerven bezw. der Nachweis specifischer Infection,

In allen zweifelhaften Fillen ist antiluetische Therapie
einzuleiten.

Lihmungen der Hirnnerven. Diese werden erkannt
an dem Ausfall der Functionen der versorgten Muskeln und
ergeben sich aus den anatomischen Verhiltnissen.

Die wichtigsten Symptome seien hier angegeben. Es ist zu
diagnosticiren aus:

Stérungen des Geruchssinns, gepriift durch ricchende, jedoch
nicht reizende Substanzen (Moschus, Asa foetida): Olfactorius-
lihmung. Doch ist an Affection der Nasenschleimhaut bezw.
Choanenverschluss zu denken.

Herabsetzung der Sehschiirfe, Einschrinkung des Gesichts-
feldes, Schwichung der Farbenempfindung: Opticuslahmung
(ophthalmoskopische Untersuchung).

Hemiopie = Hemianopsie (die Erblindung gleichseitiger
Hiilften der Retina) beruht auf Lisioa des Oceipitallappens oder
des Tractus opticus bis zum Chiasma. Amblyopie oder Amau-
rose eines ganzen Auges beruht auf Lision des Opticus peripher
vom Chiasma.

Ptosis, Doppeltsehen, Erweiterung der Pupille, Pupillen-
starre: Oculomotoriuslihmung.

Das Ange kann nicht nach oben und aussen bewegt werden:
Trochlearislahmung.

Das Auge kann nicht nach aunssen bewegt werden: Abdu-
censlihmung.

Gewisse abnorme Stellung beider Augipfel lisst auf Affee-
tion centraler Herde schliessen (associirte Lahmung, nucleare
Lihmung), z. B. beide Augen sehen starr nach rechts.
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Die Kaumuskeln sind functionsunfahig: Lihmung der moto-
rischen Portion des Trigeminus. ,

Die mimischen Gesichtsmuskeln sind functionsunfihig: Fa-
cialislihmung. Aus der Betheiligung von Geschmack, Speichel-
secretion, Gehér und Gaunmensegel lasst sich genau der Ort dia-
onosticiren, an welechem die Leitungsuntevbrechung stattgefunden
hat (Erb’sches Schema).

Storungen des Gehirs konnen auf Acusticusaffection
bezogen werden, doch ist die otoskopische Untersuchung mass-

cbend.
s Storungen des Geschmacks auf dem hinteren Drittel der
Zunge: Glossopharyngeuslasion.

Abweichung der Zunge nach einer Seite: Hypoglossus-
laihmung, Lihmung des Sternocleidomastoideus und Cucullaris:
Accessoriuslabhmung.

Pulsbeschleunigung und Verlangsamung der Athmung: Va-
guslahmung.

Lihmung der Rifickenmarksnerven wird erkannt an
dem Ausfall der Functionen der versorgten Muskeln (Ana-
tomie).

Nur die hiufiger vorkommenden Symptomencomplexe seien
hier erwihnt:

Erb’sche Lihmung (Lihmung des Mm. deltoides, biceps,
brachialis internus, supinator longus, infraspinatus), Lision des
Plexus brachialis (5.—3. Cervical-, 1.—2. Brustnerv).

Medianuslihmung: Pronation und Beugung der Hand
nombglich; desgl. Beugung und Opposition des Daumens und
Beogung der Finger in den beiden letzten Phalangen. Die Grond-
phalangen kdonnen gebeugt werden; der 3., 4. und 5. Finger sind
gebrauchsfihig.

Ulnarislahmung: Gestort: Beugung und ulnare Seitwirts-
bewegung der Hand und Beugung der 3 letzten Finger. Kleine
Finger unbeweglich. Grundphalangen kinnen nicht gebeugt werden.
Streckung der Endphalangen der 4 letzten Finger, Spreizung und

Wiederniherung der Finger unmdéglich. Bei lange bestehender.

Ulnarislihmung das charakteristische Bild der:Klauenhand. Die
ersten Phalangen stark dorsal flectirt, die Endphalangen voll-
stindig gebeugt, die Interossei atrophisch.

Radialislahmung: Die Hand hingt in Beugestellung
schlaff herab und kann nicht gestreckt werden. Finger gebeugt,
die erste Phalanx kann nicht gestreckt werden. Daumen gebeugt
und addueirt, kann weder abducirt noch gestreckt werden. Der
ansgestreckte Vorderarm kann nicht supinirt werden (Supination
in Beugestellung durch den M. biceps).

~ Zwerchfelllihmung: N. phrenicus, charakteristische Mo-
dification der Athembewegungen: angestrengtes oberes Brustathmen
ohne inspiratorische Vorwtlbung des Epigastriums.
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38 Diagnostik der Krankheiten des Nervensystems.

Peroneuslihmung: Charakteristisches schlaffes Herab-
hingen des Fusses, namentlich beim Gehen deutlich. Unmiglich
ist Dorsalflexion des Fusses und der Zehen, Abduction des Fusses
und Heben des dusseren Fussrandes. Bei langem Bestehen von
Peroneuslihmung dauernde Spitzfussstellung (Pes equinus).

Tibialislihmuang: Unmdglich ist Plantarfiexion des Fusses
(die Kranken kinnen sich nicht auf die Zehen stellen), Adduction
des Fusses und Plantarflexion der Zehen.

Die Diagnose der Lihmung von Hirn- oder Riicken-
marksnerven erfordert ausser der anatomischen Erkenntniss:
1. Die Feststellung der Ursache (Trauma, Druck, Erkil-
tung, infectibse Entziindung nach acuten oder in chronischen
Krankheiten). 2. Die Feststellung der Intensitit der Lih-
mung. Diese wird erkannt an der Art der elektrischen Er-
regbarkeit (s. u.). Man unterscheidet: a) Die leichte
Form: elektrische Erregbarkeit der geliihmten Muskeln ganz
normal. b) Die Erb’sche Mittelform: partielle Ent-
artungsreaction. Die Erregbarkeit der Nerven sinkt, ohne
zn erlischen, in den gelihmten Muskeln kommt es zu Stei-
gerung der galvanischen Brregbarkeit bei directer Reizung.
AuSZ > KaSZ; Zuckungen triige. ¢) Schwere Form: com-
plete Entartungsreaction (faradische und galvanische Erreg-
barkeit des Nerven erloschen, faradische Erregbarkeit der
Muskeln erloschen, galvanische Erregbarkeit der Muskeln
(uantitativ und qualitativ verdndert: trige wurmformige
Zuckungen. AnSZ=—KaS7).

Sprachstorung. Man hat zu unterscheiden zwischen
Sprachstirung durch Funectionsstorung der Muskeln (An-
arthrie) und gehinderter Sprachbildung bei ganz intactem
Muskelapparat (Aphasie). Anarthrie beruht auf Lision
der Medulla oblongata (bulbiires Symptom).

Bei Aphasie ist zu unterscheiden, ob der Patient ge-
sprochene Worte gut aunffasst und nur an der Uei{ertraguug
des richtiz Gedachten in die Sprache gehindert ist (moto-
rische oder atactische Aphasie), oder ob ihm der Begriffs-
inhalt der Sprache verloren gegangen sind, so dass er den
Sinn der ihm vorgesprochenen Worte nicht versteht und
selbst nicht im Stande ist, Wortbegriffe zu produciren (sen-
sorische und amnestische Aphasie). Der Herd der atacti-
schen Aphasie ist die Broka’sche (3. linke Stirn-) Win-
dung, der Herd der sensorischen ist die 1. linke Schliifen-
windung.
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Der motorischen Aphasie parallel geht die Unfahigkeit, bel
intacter Kraft der Hinde zu schreiben (Agraphie), der senso-
rischen Aphasie parallel die Unfihigkeit, bei intacter Gesichts-

schirfe zn lesen (Alexie).

Ataxie ist das Unvermogen, bei gut erhaltener moto-
rischer Kraft complicirte Bewegungen in geschickter Weise
auszufiihren (zu coordiniren); kommt wahrscheinlich dadurch
su Stande, dass nach dem Verlust centripetaler Leitungs-
bahnen die Bewegungen nicht mehr durch die feinen Em-
pfindungen controlirt werden. Ataxie ist das Hauptsymptom
der Tabes, sowie der peripheren Neuritiden u. a. (nach
Alkoholismus, Diphtherie); ausserdem bei Kleinhirnldsionen.

Man priift auf Ataxie der Hande, indem man bei ge-
schlossenen Augen den Rock zuknopfen lidsst, durch Schrift-
probe ete.; der Beine, indem man mit dem rechten Fuss das linke
Knie beriihren, mit dem Bein einen kleinen Kreis beschreiben
lasst u. s. w. Im Donkeln nimmt die Ataxie zu.

Romberg’sches Symptom nennt man Schwanken beim
Stehen mit geschlossenen Augen; hauptsichlich bei Tabes.

Gang. Geringe Storungen der Beweglichkeit oder der
Coordination der Beine erkennt man sehr deutlich an dem
oft charakteristischen Gang der Patienten (spastischer, pa-
retischer, ataktischer Gang).

Motorische Reizerscheinungen.

Krimpfe. Man unterscheidet klonische (ununter-
brochene, lkurzdauernde Zuckungen, wenn iiber den ganzen
Korper verbreitet, Convulsionen) und tonische Krimpfe
(lang anhaltende Contractionen; wenn iiber den grossten
Theil der Skeletmuskeln verbreitet, Tetanus).

Klonisch-tonische Krimpfe kommen vor bei:

1. Epilepsie: erst {onische, dann klonische Krimpfe
mit absoluter, den Anfall iiberdauernder Bewusst-
losigkeit, weiten und reactionslosen Pupillen, Blisse
und spiter Cyanose des Gesichts, oft Verletzungen
der Zunge etc.

2. Eklampsie bei Schwangeren und Gebiirenden,
Indication zur sofortigen Entbindung in Narkose.

3. Urdmie, im Verlauf acuter und chronischer Ne-
phritis; in einzelnen Fillen verliuft die Nephritis
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40 Diagnostik der Krankheiten des Nervensystems,

unbemerkt und erst der Nachweis des Albumens
im Harn sichert die urimische Natur der Krimpfe.

4. In Folge directer Reizung motorischer Centra des
Gehirns durch Tumoren, Abscesse, Cysticerkenu.s. w.

5. Bei Kindern in Folge erhiohter Reflexerregbar-
keit im Beginn fieberhafter Krankheiten, beim
Zahnen bei Indigestionen, Wiirmern. (Brech- oder
Abfiihrmittel!)

Rein tonische Krimpfe kommen vor bei:

1. Tetanie; meist beschrinkt auf die Beugemuskeln
beider Arme und der Unterschenkel. Dauer der
Anfille Minuten bis Stunden, selten Tage. Meist
tiglich mehrere Anfille. Der Anfall durch Druck

" auf die grosseren Arterien- und Nervenstimme des
Armes hervorzurnfen (Trousseau’sches Phino-
men). Temperatur normal. In der anfallsfreien
7Zeit mechanische und elektrische Erregbarkeit der
peripheren Nerven gesteigert. Die Prognose
ist gut.

9. Tetanus (rheumaticus oder traumaticus), Starr-
krampf. Tonische Krampfspannung der Gesichts-
muskeln (Risus Sardonicus, Trismus), der Riicken-
muskeln (Opisthotonus), der Bauchmuskeln, weniger
der Arme und Beine. Die continuirliche Starre
von einzelnen ruckweisen Anfillen unterbrochen.
Temperatur gesteigert, vor dem Tode hyperpyre-
tisch. Verlauf meist letal.

In Fillen von Tetanus ist die Diagnose auf die Fest-
stellung derUrsache auszudehnen und nach vorhandenen
Verletzungen zu suchen, durch welche der Tetanus-
Bacillus eingedrungen ist. Die Wunden sind oft ganz
winzig, bezw. schon wieder verheilt. Durch Entfernung
eines event. vorhandenen Fremdkorpers (Splitter ete.)

" kann es gelingen, die Prognose giinstiger zu gestalten.

3 TLocalisirte Krimpfe in einzelnen Nerven kommen
theils reflectorisch, theils als eigenes Leiden bei neuro
pathischen Individuen vor, betreffen besonders:

Trigeminus: Kaumuskelkrampf, Trismus, bei Te-
tanus, Meningitis, Epilepsie, Hysterie (kiinstliche Er-
nihrung!).

Tacialis: Mimischer Gesichtskrampf = Tic convulsiv.

In seltenen Fillen den Accessorius (Sternocleido-
mastoideuskrampf), einzelne Schultermuskeln ete.

Schmerzhafte Wadenkrimpfe (Crampi) nach
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starken Muskelanstrengungen, bei Hysterischen und
Alkoholisten, in einzelnen Fillen von Diabetes.

Iuteutiunskrﬁmpfe’, d. h. tonische Krimpfe in den
willkiiclich bewegten Muskeln, sind das paﬂmgnrgstische
Symptom der Thomsen’schen Krankheit (Myotonia con-
genita). Dies Leiden dauert durch das ganze Leben.

Jeder willkiirliche Muskel, welcher vorher lingere Zeit in
Ruhe war, gerith bei seiner Contraction in leichten Tetanus; der
Patient kann den Muskel nicht sofort erschlaffen lassen, ist also
unfibig, geordnete Bewegungen anszufiihren; nach lingerer miih-
samer Bewegung wird die Contraction leichter. Die elektrische
Erregbarkeit eigenthiimlich verindert (myotonische Reaction, Erb).

Zitterbewegungen (Tremor) in den ruhenden Muskeln
sind namentlich bei nervisen Menschen ein Zeichen grosser
psychischer Erregung; dauernder Tremor ohne patholo-
gische Bedeutung oft bei alten Leuten (Tremor senilis),
pathognostisch fiir chronischen Alkoholismus. Ausgiebige
Zitterbewegungen (Schiittelkrimpfe) bei Paralysis agitans.

Zitterbewegungen in willkiirlich bewegten Muskela (In-
tentionstremor), pathognostisch fir multiple Selerose.
Im Schlafe sistiren die Zitterbewegungen.

Zittern der Augen (Nystagmus) bei multipler Scle-
rose, bei Arbeitern, die aus langer Arbeit im Dunkeln ans
Licht kommen (Nystagmus der Bergleute), bei Hysterischen
und gewissen nervisen Augenerkrankungen.

Choreatische Bewegungen, unwillkiirliche, uncoor-
dinirte Bewegungen, welche die willkiirlichen Bewegungen
erschweren und unterbrechen, nur im Schlafe aufhdrend,
sind pathognostisch fiir die Chorea (Veitstanz), eine func-
tionelle Neurose. Selten bei cerebralen Lihmungen.

Von unwesentlicher Bedeutung sind:

Athetose-Bewegungen, unfreiwillig erfolgende eigen-
thiimliche Spreizungen und Beugungen der Finger, als besondere
Krankheit (Athetosis) oder als Symptom gewisser centraler
Nervenleiden (besonders der cerebralen Kinderlihmung).

Zwangsbewegungen, Zwangslagen, besonders bei Lisionen
des Kleinhirns; coordinirte Krimpfe (Lach-, Schrei-, Spring-
krimpfe) bei Hysterie, Epilepsie.

I_{ a.*Ea,lep_tis che Starre der Muskeln; dieselben verharren
starr in jeder ibnen gegebenen Lage bei schwerer Hysterie, in der

Hypnose, doch auch bei Meningitis, in gewissen Geisteskrankheiten
(Melancholia attonita).
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Man unterscheidet Haut- uhd Schleimhautreflexe,
Sehnenreflexe und Reflexfunctionen, deren Verhalten
von einander oft durchaus verschieden ist,

Hautreflexe nennt man die durch Reizung der sen-
siblen Hautnerven reflectorisch hervorgernfenen Muskel-
zuckungen.

Man erregt die Reflexe durch Kitzeln, Stechen,
Streicheln, Kilte (Berithrung mit Eis).

Man untersucht gewdhnlich:

. Fusssohlenreflex: Bei Reizung der Fusssohle Dorsal-
flexion des Fusses bezw. Anziehen des Beines gegen den Leib.

2. Cremasterreflex: Bei Streichen an der Innenseite des
Oberschenkels reflectorisches Hinaufsteigen des Testikels.

3. Bauchdeckenreflex: Bei Reizung der Bauchhaut (Per-
cussionshammerstiel) Contraction der gleichseitigen Banchmuskeln.

4. Von geringerer Bedeutung: Glutdal-, Scapular-,
Brustwarzenreflex, die auch bei Gesunden oft fehlen.

Abschwiichung oder Fehlen der Hautreflexe wird con-
statirt, wenn die Reflexleitung (centripetaler Nerv, Vorder-
horn des Riickenmarks, motorischer Nerv) unterbrochen ist:
bei Erkrankungen der peripheren Nerven und des Riicken-
marks.

Steigerung der Hautreflexe: 1. bei erhdhter Erreg-
barkeit der reflexvermittelnden Theile: Hauthyperisthesie,
Strychninvergiftung, gewisse Neurosen; 2. bei Aufhebung
von Hemmungsvorgingen: Gehirn- und Riickenmarksaffec-
tionen,

Schleimhautreflexe sind: 1. Conjunctival- und Corneal-
reflex: Schliessung der Augen bei Beriihrung der Binde- und Horn-
haut; 2. Wiirgbewegungen bei Rachenreizung; 3. Niesen bei
Nasenreizung; 4. Husten bei Keh!kopf- oder Luftrobren-Reizong.

Sehnenreflexe nennt man Muskelcontractionen, welche
durch mechanische Reizung der Sehnen (Periost, Fascien)
hervorgerufen werden.

1. Kniephinomen (Patellarreflex). Man beklopft mit
dem Percussionshammer bei gebeugtem, ganz schlaff herabhangen-
dem Unterschenkel die Patellarsehne, so wird der Unterschenkel
durch Spannung des Quadriceps mit einer zuckenden Bewegung
uach vorn geworfen. Hierbei ist es durchams nothwendig, dass
die Aufmerksamkeit des Patienten von dem Knie abgelenkt wird.
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Man wende hierzn den Jendrassik’schen Kunstgriff an: der
Patient verschrinkt die Hinde iiber der Brust und zieht ange-
strengt mit der einen Hand an der andern; in diesem Augenblick
percutirt man unversehens die Patellarsehne.

9 Achillessehnenreflex. Bei leicht dorsal flectirtem
Fuss des Patienten percotirt man kurz die Achillessehne: der
Gastrocnemius wird deutlich contrahirt. Dieser Reflex kann auch
bei Gesunden fehlen. g

8. Fussklonus (Fussphinomen). Man maecht eine schnelle
energische Dorsalflexion des Fusses bei leicht gebengtem Knie, so
tritt lebhaftes Zittern des Fusses ein. Bei Gesunden sehr selten.

4. Sehnenreflexe an den oberen Extremititen bei Gesunden
schr selten.

Die Sehnenreflexe fehlen, wenn der Reflexbogen unter-
brochen ist. Die Reflexbahn geht durch die sensiblen Nerven,
Hinterstriinge des Riickenmarks, Vorderhtrner, motorische
Nerven. Also Fehlen der Reflexe bei allen peripherischen
Lihmungen (multiple Neuritis, diphtherische, alkoholische
Neuritis, traumatische Lihmung), bei den Degenerationen
der Hinterstriinge (Tabes) und den Affectionen der grauen
Substanz im Lumbalmark (Poliomyelitis).

Erhdhung der Reflexe findet statt, wenn reflexhem-
mende Centra erkranken, welche wahrscheinlich im Gehirn
liegen und ihre Leitungsbahnen durch die Pyramidenbahnen
des Riickenmarks senden. Also Erhohung der Reflexe bei
cerebralen Lihmungen, sowie bei chronischer Myelitis, na-
mentlich denjenigen Formen, welche zu spastischen Liih-
mungen fiithren.

Reflexfunctionen: 1. Reaction der Pupille auf Licht-
einfall und bei Accommodation.

Der M. sphineter pupillae wird vom N. oculomotorius, der
M. dilatator pupillae vom N. sympathicus innervirt. Oculomoto-
riusreizung verengert, Sympathicusreizung erweitert die Pupille
(Myosis bezw. Mydriasis). Oculomotoriuslahmung erweitert, Sym-
pathicusreizung verengt. Das Centrum wird ins nntere Halsmark
verlegt (Centrum ecilio-spinale).

Die Pupillenreaction kann bei verschiedenen Gehirn-
affectionen fehlen. Von grosster diagnostischer Wichtigkeit
ist die reflectorische Pupillenstarre bei Tabes dor-
salis: bei Accommodation verengt sich die Pupille, aber
nicht auf Lichteinfall; daneben bei Tabes oft die Pupillen
dusserst eng (Myosis spinalis) oder auch ungleiche Pupillen-
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weite. Reflectorische Pupillenstarre ist weiterhin ein Friih-
symptom der progressiven Paralyse.

2, Storungen der Koth- und Harnentleerung, sowie des
Sexualreflexes (Urinpressen, Urintriufeln, Obstipation, selten
Incontinentia alvi), sind pathognostisch fiir Lendenmarks-
erkrankung, besonders bei Tabes und diffuser Myelitis. Vor-
eeschrittene Tabiker werden impotent.

Von geringer diagnostischer Wichtigkeit ist die directe
mechanische Erregbarkeit der Muskeln, welche meist gut
erhalten ist.

Auch die paradoxe Contraction (Westphal), welche
bei multipler Sclerose, Paralysis agitans u. a. vorkommt, ist bis-
her wenig zu verwerthen. Sie bestecht darin, dass der Fuss, wenn
er passiv dorsal flectirt wird, in dieser Stellung auch nach dem
Loslassen mehrere Minuten verbleibt, wobei die Sehne des M.
tibialis anticus stark vorspringend sichibar wird.

Sensibilitatsprifung.

Die Diagnose jeder Erkrankung des Nervensystems ist
zu vervollstindigen durch die Sensibilititspriiffung. Storun-
gen der Sensibilitiit sind fiir manche Gehirn- und Riicken-
markserkrankungen pathognostisch, z. B. Liision der inneren
Kapsel, Tabes, Hahlenbildung im Riickenmark (Syringo-
myelie), Neuritis. In vielen anderen Fillen liegt die Be-
deutung der Sensibilititspriifang darin, dass durch dieselbe
die Ausbreitung und die Intensitit des Processes erkannt wird.

Eine sorgfaltige Ausfiihrung der Sensibilititspriifung erfordert
eine Reihe zum Theil schwieriger Cautelen, welche im Folgenden
nur angedeutet werden kdnnen.

Man unterscheidet: Andisthesie (Anfhebung oder Ver-
minderung des Empfindungsvermogens); Hypervisthesie
(Steigerung desselben, wobei ganz schwache Reize als starke
empfunden werden); Paristhesien (abnorme Empfindun-
gen: Gefiihl von Jucken, Kriebeln, Ameisenlaufen, Pelzigsein,
Vertodtung ete.); Neuralgien sind Schmerzen im Gebiet
eines bestimmten Nerven, die meist in Paroxysmen auf-
treten; Druckpunkte nennt man die Punkte, wo der Nery
dicht unter der Haut oder am Knochen verliuft, die bei
Druck besonders schmerzhaft sind.

Die Neuralgien sind besondere Krankheiten, z. B. Trige-
minusneuralgie, Supraorbitalneuralgie, Ischias.
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Eine besondere Art der Neuaralgie sind die zu bestimmter
Tageszeit wiederkehrenden Paroxysmen, meist bei Personen, die
friiher Malariafieber gebabt haben (Malarianeuralgie, larvirte Inter-
mittens); diese weichen auf grosse Dosen Chinin.

Die vollstindige Priifung der Sensibilitit hat die ver-
schiedenen Empfindungsqualititen zu ber@ckslghtlgeu,
deren jede einzeln in verschiedener Weise fangirt sein kann

(partielle Aniisthesie). i

Man priife Tastsinn, Schmerzempfindung, Orts-
sinn oder Localisationsvermdgen, Drucksinn, Kraft-
sinn, Muskel- und Gelenksinn, Temperatursinn,
elektrocutane Sensibilitit.

Diese Priifungen miissen zn verschiedenen Zeiten gemacht
werden, da gespannte Aufmerksamkeit des Patienten nothwendig ist.

1. Tastsinn: Man beriihrt die verschiedensten Hautbezirke
sanft mit dem Pinsel; die Augen des Kranken sind geschlossen,
er muss bei jeder Berithrung ,ja“ rufen. In manchen Fillen,
besonders bei Tabes, erfolgt die Reaction des Patienten merklich
spiter als die Berithrung (verlangsamte Leitung).

Hyperisthesie in den Extremititen findet sich u. a. als
Zeichen peripherischer Neuritis; im Prodromalstadium mancher
acuter Infectionskrankheiten, z. B. des Typhus; wihrend des
ganzen Verlaufs der Meningitis.

2. Schmerzempfindung wird gepriift durch Stechen mit
einer Stecknadel, durch Kneifen, starke elektrische Strome. Anal-
gesie ist die Unempfindlichkeit (bezw. die einfache Beriihrungs-
empfindung) bei sonst schmerzhaften Reizen, z. B. tiefen Nadel-
stichen ; Analgesie bei Hysterie, Tabes und peripherer Neuritis. In
einzelnen Fillen constatirt man Verspatung der Schmerz-
empfindung; bisweilen wird Tast- und Schmerzempfindung nach-
einander gefihlt (Doppelempfindung).

3. Ortssinn oder Localisationsvermdgen. Man beriihrt
den Kranken; derselbe muss sofort den Ort der Beriihrungz an-
geben oder ihn selbst mit dem Finger bezeichnen. Hierher gehort
die Bestimmung der Tastkreise: man bestimmt durch wieder-
holtes Aufsetzen eines verschieden weit gedffneten Zirkels die
kleinste Entfernung, in welcher die 2 Zirkelspitzen noch als zwei
Tasteindriicke empfunden werden. Diese Distanz betrigt bei Ge-
sunden fiir:

Zungenspitze 1 mm.

Fingerspitze 2 mm.

Lippenroth 3 mm. .

Dorsalfliche der 1. und 2. Phalanx und Innenfiiche der
Finger 6 mm.

Nasenspitze 7 mm.

Thenar und Hypothenar S mm.
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Kinn 9 mm.

Spitze der grossen Zehe, Wangen und Augenlider 12 mm.
Ferse 22 mm,

Handriicken 30 mm.

Hals 55 mm.

Vorderarm, Unterschenkel, Fussriicken 40 mm.
Riicken 60-—80 mm.

Oberarm und Oberschenkel S0 mm.

4. Drucksinn. Erhebliche Storungen desselben werden durch

verschieden starken Druck mit dem Finger erkannt. Feinere Sto-
rungen durch Auflegen verschieden schwerer Gewichte auof die
Extremitit, welche auf eine feste Unterlage gestiitzt wird; der
Patient muss die Unterschiede zwischen den Gewichten angeben.
Der Gesunde erkennt Unterschiede von '/, des urspriinglichen
Dracks, der geringste wahrnehmbare nach unten betrigt0,005—0,5 g.
. 5. Kraftsinn wird gepriift, indem man verschieden schwere,
in ein Tuch eingcbundene Gewichte nacheinander mit der Hand
aufheben und ihre Schwere abschiitzen ldsst; beim Gesunden ist
der Kraftsinn feiner, als der Drucksinn.
_ 6. Gelenk- und Muskelsinn. Durch denselben wird die
Lage der einzelnen Glieder bei geschlosscnen Augen beurtheilt.
Man priift denselben, indem man den Patienten z. B. die Phalangen
der Finger in mehr oder weniger grossen Excursionen beugt, und
feststellt, weleche Excursionen der Patient bei geschlossenen
Augen eben noch wahrnimmt; oder indem man die kleinsten Ab-
ductionen des Beins feststellt, welche Patient als solche empfindet.
Storungen des Gelenksinns bei allen Unterbrechungen der sen-
siblen Leitungsbahnen, insbesondere bei Tabes und Neuritis, meist
schon vor dem Deuntlichwerden grober atactischer Stirungen zu
constatiren.

7. Temperatursinn. Man beriihrt die Haut mit (abge-
trockneten) Reagensglisern oder Metalleylindern, welche mit kaltem
bezw. warmem Wasser gefiillt sind. Der Gesunde erkennt Tem-
peraturunterschiede von !/,—1° zwischen 25 und 35°% Als per-
verse Temperaturempfindung wird es bezeichnet, wenn Pa-
tienten bei Beriihrung mit Eisstiickchen Hitzeempfindung haben.
Eine andere neuere Temperatursinn-Priifung beruht darauf, dass
die absolule Temperaturempfindlichkeit, welche unter normalen
Verhiltnissen gewisse constante Grtliche Verschiedenheiten zeigt,
an verschiedenen Hautstellen mit einander verglichen wird (Gold-
scheider).

3. Elektrocutane Sensibilitit. Ein faradischer Strom
wird dureh einen Metallpinsel geleitet und der Rollenabstand
notirt, bei welchem der Strom eben gefiihlt wird.

Priifung der elektrischen Erregbarkeit.

Die Untersuchung der elektrischen Erregbarkeit ge-
lihmter Muskeln und Nerven fiihrt zu wichtigen Schliissen
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in Bezug auf den Ort der Erkrankung, besonders aber zu
sicherer Vorhersage der voraussichtlichen Erkrankungsdauer.

Methodik und normales Verhalten. Die elektrische
Untersuchung geschieht mit dem faradischen (Inductions-)
und mit dem galvanischen (constanten) Strom. Der eine
indifferente Pol wird auf’s Sternum gesetzt, der andere diffe-
rente auf den zu priifenden Nerven oder Muoskel. Die Reizung
des Muskels vom Nerven aus heisst indirccte, die Reizung
durch Aufsetzen der Elektrode auf den Muoskel selbst directe
Reizung. Man setzt den differenten Pol fiir die Reizung eines
jeden Nerven oder Muskels auf bestimmte empirisch festgestellte
Punkte, welche aus den Figuren 17—21 zu ersehen sind.

Bei der faradischen Untersuchung erhilft man beil
directer und indirecter Reizung deuntliche Contractionen. Man
notirt den Rollenabstand (RA in Millimetern), bei welchem die
erste geringste Zuckung aunftritt.
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Fig. 18.
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Bei der galvanischen Untersuchung wird mit
Hilfe eines Stromwenders (von N normal .anf W Wechsel)
der differente Pol bald zum negativen Pol (Kathode,
Zinkpol), bald zum positiven Pol (Anode, Kohle- oder
Kupferpol) gemacht. Bei allmiiliger Steigerung der Strom-
stirke tritt die erste schwache Muskelzuckung ein, wenn
der Strom so geschlossen wird, dass der differente Pol die
Kathode darstellt (KaSZ). Man notirt die verwandte Strom-
stiirke (Zahl der eingeschalteten Elemente oder Ablesung
am absoluten Galvanometer). Bei dieser Stromstirke bleiben
Kathodendffnung, Anodenschliessung, Anodendfinung ohne
Erfolg. Bei steigender Stromstiirke erfolgt allmilig Anoden-
offnungszuckung  (AnOZ) und Anodenschliessungszuckung
(AnSZ); erst bei sehr starken Stromen (wobei KaSZ schon
tetanisch wird) erhilt man schwache Kathodendfinungs-
zuckung (KaOZ). Die Reihenfolge der Zuckungen des nor-

Fig. 20.
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malen Muskels bei wachsender Stromstiirke und indirecter
Reizung ist alse folgende '): 1. KaSZ; 2. An0Z; 3. AnSZ;
4. KaSTe; 5. KaOZ., Die Zuckungen sind kurz und blitz-
artig.

Quantitative Verdnderung der elektrischen Er-
regharkeit. In verschiedenen Krankheiten ist die elek-
trische Krregbarkeit in Nerven und Muskeln einfach erhiht
oder vermindert, ohne dass die Reihenfolge und die Qualitit
der Zuckungen verindert ist.

Zum Vergleich benutzt man bei einseitigen Lihmungen
die entsprechenden Nerven und Muskeln der anderen Korper-
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hilfte. Bei doppelseitigen Lihmungen oder Allgemeiner-
krankungen benutzt man zum Vergleich die Erregbarkeits-
zahlen einiger Nerven bei normalen Menschen, und zwar
priift man den N. frontalis, N. accessorius, ulnaris,
peroneus.

Die elektrische Erregbarkeit ist einfach gesteigert
besonders bei Tetanie, bei gewissen frischen peripheren Lih-
mungen.

Die elektrische Erregbarkeit ist einfach vermindert
bei allen lange bestehenden Liahmungen, die zu einfacher
Muskelatrophie fithren, so bei Apoplexien, bulbiren und
Riickenmarkslihmungen, wenn die trophischen Ganglien in-
tact sind.

Qualitative Verdnderung der elektrischen Er-
regbarkeit: Entartungsreaction (BaR). Qualitative Ver-
snderung der elektrischen Erregbarkeit ist ein untriigliches
Zeichen, dass der Nerv peripher gelihmt ist, d. h. dass
bei Hirnnerven die grauen Kerne, bei Spinalnerven die
Ganglien der Vorderhorner selbst erkrankt sind oder die
Erkrankung peripher von diesen trophischen Centren ge-
legen ist. In diesen Fillen sinkt kurze Zeit nach dem
EBintreten der Lihmung mehr und mehr die f aradische
und galvanische Erregbarkeit im Nerven. Nach
§—10 Tagen ist die Erregbarkeit absolut erloschen; mit
den stirksten Stromen ist keine Zuckung hervorzurufen.
Auch die directe faradische Erregbarkeit des Muskels er-
lischt giinzlich.

Im Gegensatz hierzu wird von der 2. Woche an die
directe galvanische Erregbarkeit des Muskels erheb-
lich gesteigert; die Zuckungen erfolgen schon bei geringer
Stromstiirke. Die Zuckungen sind trige, langgezogen,
wurmformig. Die AnSZ tritt bei gleischschwachem Strom
auf wie KaSZ, ist oft stirker als KaSZ; oft erfolgt KaOZ
bei wenig grosserer Stromstirke als AnOZ (complete Ent-
artungsreaction).

In schweren bezw. unheilbaren Fillen sinkt nach vier-
bis achtwochentlicher Dauer die galvanische Muskelerreg-
barkeit bis zu volligem Verschwinden. In heilbaren Fillen
werden die elektrischen Erregbarkeitsverhiltnisse allmiilig
pormal. In diesen Fallen stellt sich aber die willkiirliche
Beweglichkeit der gelihmten Muskeln oft weit frither wieder
her als die elektrische Erregbarkeit.
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Partielle Entartungsreaction, welche leichtere
Intensitit der Lihmungen diagnosticiren lisst, besteht darin,
dass faradische und galvanische Erregbarkeit des Nerven
und faradische Erregbarkeit des Muskels nur in geringem
Masse sinkt, wihrend die gekennzeichneten charakteristi-
schen Verfinderungen bei der directen ealvanischen Muskel-
reizung sich ganz ausbilden. (Vergl. S. 38.) ,

Parallel dem elektrischen Verhalten geht der trophi-
sche Zustand der gelihmten Muskeln; Erkrankung der
Vorderhornganglien, sowie der Nerven peripher von diesen
fiihrt zu degenerativer Atrophie; Erkrankung central
von den trophischen Centren nur ganz allmilig zu geringer
Abmagerung der gelihmten Muskeln.

Entartungsreaction findet sich bei peripherischen
Lisionen der motorischen Nerven (traumatischer und
rheumatischer, diphtherischer, toxischer Lihmung, multipler
Neuritis, Alkohol-Neuritis), bei Evrkrankung der grauen
Vorderhorner und der grauen Kerne des Bulbus (atrophische
Kinderlihmung, Poliomyelitis).

Entartungsreacfion fehlt bei allen cerebralen und allen
spinalen Lihmungen, deren Ursache central von den tro-
phischen Centren gelegen ist.

Prognostisch folgt aus EaR, dass entweder irreparable
Atrophie der befallenen Muskeln eintritt oder bestenfalls in
23 Monaten eine Wiederherstellung erfolgen kann. Das
Fehlen von EaR lisst mit Sicherheit das Fehlen grober ana-
tomischer Verindernngen diagnosticiren; prognostisch folgt
aus fehlender EaR Heilung in kiirzerer Zeit, oft 3—4 Wochen.

Partielle EaR sagt, dass die Muskeln schwere ana-
tomische Veriinderungen erlitten haben, wihrend die Nerven
verschont sind, giebt also quoad tempus bessere Prognose
als complete EaR.

Symptome einiger Erkrankungen des Nervensystems.

Cerebrale Lihmungen sind im Vorhergehenden ge-
niigend besprochen (5. 34).

Gehirnabscess wird diagnosticirt: 1. Aus dem Nach-
weis der Ursache (Trauma, Otitis, Embolie); 2. aus den
Allgemeinerscheinungen (Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen)
von wechselnder Intensititt; 3. aus unregelmiissig remittiren-
dem Fieber; 4. aus fehlender Stauungspapille; 5. auns Herd-
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symptomen, welche je nach der Localitidt verschieden sind;
dieselben kénnen jedoch ganz fehlen.

Tuberculdse Meningitis. 1. Nachweis anderweitiger
tuberculdser Organerkrankung. 2. Unregelmissig remitti-
rendes Fieber. 8. Verlangsamter, irregulirer Puls. 4. Schwere
Benommenheit des Sensoriums mit Delirien. 5. Genickstarre.
Erbrechen, eingezogenes Abdomen.

Gehirnsyphilis. 1. Nachweis der iiberstandenen Lues,
2. Erfolg der antisyphilitischen Therapie. 8. Oft intensive
prodromale Kopfschmerzen, epileptiforme Convulsionen und
apoplectiforme Anfille. Die Allgemeinerscheinungen und
die Herdsymptome sind nicht durchaus charakteristisch und
kommen auch bei Tumoren, Blutungen ete. vor. In allen
zweifelhaften Fiallen ist Schmiercur einzuleiten,
welche gleichzeitig die diagnostische Entscheidung bringt.

Gehirntumoren. Diese werden diagnosticirt; 1. Aus
den Allgemeinerscheinungen (Kopfschmerz. Schwindel, Er-
brechen, Convulsionen, psychische Schwiiche), welche all-
milig eintreten und langsam zunehmen; 2. aus dem ophthal-
moskopischen Nachweis der Stauungspapille; doch beweist
das Fehlen derselben nichts gegen den Tumor; 3. aus den
Herdsymptomen, welche je nach der befallenen Hirnlocalitiit
verschieden sind.

Progressive Bulbdrparalyse. Sprachstorung (Anarthrie),
Atrophie der Zunge, der Lippen, der mimischen Gesichts-
muskeln, des unteren Facialis; dadurch maskenartiger Ge-
sichtsausdruck; Schlingbeschwerden durch Atrophie der Pha-
rynxmuskulatur. Schwiiche und Monotonie der Sprache
durch Atrophie der Larynxmuskeln, Unmiglichkeit des
Hustens. Schliesslich Athemlihmung.

An die Entartung der bulbdren Kerne schliesst sich oft die
Degeneration der gesammten Pyramidenbahnen (Muskelatrophie
und erhdhte Sehnenreflexe an den oberen, spastische Parese an
den unteren Ex{remititen), welche von Charcot u. A. als be-
sonderes Krankheitsbild, amyotrophische Lateralsclerose,
beschrieben wird. _

In einigen Fillen schliesst sich an die bulbdren Erschei-
nungen progressive spinale Muskelatrophie (s. w.), welche
auf Entartung der Vorderhtrner und vorderen Wurzeln beruht.

Alle drei Erkrankungen betreffen denselben motorischen Lei-
tungsapparat und stellen verschiedene Lokalisationen desselben
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dar, dessen diagnostische Trennung in vielen Fillen kiinstlich er-
scheint.

Myelitis. Die Symptome sind je nach der Hohe des
Processes im Riickenmark verschieden.

Myelitis cervicalis. Paraplegie der Beine, Lih-
mung und Sensibilititsstorungen in beiden Armen.
Sehnenreflexe erhiht. Spastische Erscheinungen. Blasen-
und Mastdarmstiorungen. '

Myelitis dorsalis. Wesentlich dieselben Sym-
ptome, aber die Arme ganz frei. _ _

Myelitis lumbalis. Paraplegie beider Beine,
obere Extremititen frei. Blasen- und Mastdarmsto-
rung. Haut- und Sehnenreflexe abgeschwicht oder
verschwunden.,

Als besondere Form der chronischen Myelitis sind beschrieben
die sogen. spastische Spinalparalyse (Erb, Charcot),
spastische Erscheinungen in den Extremitdten, erhthte Reflexe
bei erhaltener Blasen- und Geschlechtsfunction, welche angeblich
auf alleiniger Liision der Pyramidenbahnen beruht, die pro-
gressive spinale Muskelatrophie, die allmilig zn degene-
rativer Atrophie der Arm- und Schultermuskulatur fiihrt und auf
Lasion der grauen Vorderhorner und vorderen Wurzel beruht.

Hierher gehirt aumch das Krankheitshild der Poliomyelitis
(Lision der grauen Substanz), das vielfach mit multipler Neuritis
verwechselt, der Diagnose schwer znginglich ist. Sicher als Polio-
myelitis anzusehen ist die essentielle (spinale) Kinder-
lihmung, deren Diagnose gestellt wird 1. aus dem Kindesalter,
2. aus dem acuten Anfang, 3. der nachfolgenden schlaffen Lidh-
mung mit Atrophie und EaR, 4. den erloschenen Reflexen, 5. der
erhaltenen Sensibilitat.

Tabes dorsualis. Pupillenstarre, Fehlen der Sehnen-
reflexe, blitzartige Schmerzen in den Beinen, Ataxie, Rom-
berg’sches Phinomen, Analgesie bezw. Aniisthesien, verlang-
samte Leitung, Pariisthesien. Durch den Nachweis von Pu-
pillenstarre und beiderseitigem Fehlen der Reflexe ist die
Diagnose gesichert. Verlauf in 3 Stadien (neuralgisches,
ataktisches, paraplegisches Stadium).

ITultiple Sclerose des Gehirns und Riickenmarks. In-
tentionszittern, scandirende Sprache, Nystagmus, spastisch-
paretischer Gang, erhohte Sehnenreflexe und Fussclonus,
allmilig eintretende psychische Schwiiche. Prognosis mala,
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IV. Diagnostik der Erkrankungen des
Digestionsapparates.

e ——

Lippen. An der Farbe der Lippen erkennt man den
Ernihrungszustand (S. 4) und die Blutheschaffenheit (S. 7).
Schnelles Trocken- und Borkigwerden der Lippen verrith
fieberhafte Krankheit. Charakteristisch ist die briiunliche
russartige Fiarbung der Lippen bei Typhus (Fuligo).

Zahne. Der gesunde Mensch hat feuchte Zihne: trockene,
mit Borken belegte Ziihne deuten auf Unbesinnlichkeit und

- Fieber. (Bei guter Krankenpflege miissen auch bei sopo-

rosen Kranken Zihne, Lippen und Mund feucht und rein
gehalten werden.)

Der gute Zustand des Gebisses ermdglicht gutes Kauen.
Beim Fehlen vieler Zihne werden die Bissen unzerkleinert
herunter geschluckt. Schlechtes Gebiss kann man oft fir
die Diagnose chronischer Gastritis verwerthen.

Bei Kindern kann man an der Zahl der Zihne bezw. der
Zeit des Durechbruchs leicht das Alter erkennen; die Kenntniss
der Duorchbruchsverhiltnisse ist fiir die Diagnostik vieler Kinder-
krankheiten nothwendig.

Das Milchgebiss besteht aus 20 Zihnen (jederseits 2 Schneide-,
1 Eok-, 2 Backzihne). Sie brechen durch vom 3. Monat bis Ende
des 3. Lebensjahres, gewohnlich in folgender Reihenfolge: Die
mittleren unteren Schneidezihne 3.—10. Monat (Mittel 7. Monat),
die mittleren oberen 9.—16. Monat, die dusseren oberen Schneide-
zihne 10.—16. Monat, die dnsseren unteren 13.—17. Monat. Die
4 vorderen Backzihne 16.—21. Monat, die 4 Eckzihne 16. bis
25. Monat, die 4 hinteren Backzihne 23.—36., im Mittel 24. bis
a0, Monat.

Der Wechsel der Zihne beginnt um das 7. Lebensjahr und
geht gewdhnlich in derselben Reihenfolge vor sich, wie der erste
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Durchbruch. Die dritten Mahlzihne {Weisha_itsziihne} kommen
swischen 18.— 30, Jahr. Das bleibende Gebiss hat 32 Zihne
(jederseits 2 Schneide-, 1 Eck-, 2 Back-, 3 Mahlzihne).

Zunge. Die Betrachtung der Zunge ist nach altem
srztlichen Brauch der Anfang der Untersuchung. Die Zunge
des Gesunden hat eine frischrothe Farbe, ist feucht, zittert
nicht beim Hervorstrecken. ‘

In fieberhaften Erkrankungen vor Eintritt verstindiger
Pflege ist die Zunge trocken, rissig, mit missfarbigen Borken
belegt. Charakteristisch ist das Aussehen der Zunge Im
Typhus (briiunlich, an den Seiten rothe Streifen) und im
Scharlach (Himbeerzunge). :

In nicht fieberhaften Krankheiten beurtheilt man, ob
die Zunge frischroth oder belegt ist.

Gutes Aussehen der Zunge spricht oft gegen Magen-
erkrankung. Das Belegtsein der Zunge verrith oft katar-
rhalischen Zustand der Magenschleimhaut. Doch gehen
diese Zustiinde nicht regelmiissig parallel, so dass die dia-
gnostischen Schliisse ans dem Zungenbelag mit Vorsicht zu
ziechen sind, (Kranke mit Uleus ventriculi und Salzsdure-
iiberschuss haben meist nicht belegte Zunge.)

Die Zungenentziindung (Glossitis), Anschwellung und
grosse Schmerzhaftigkeit der Zunge, ist cine seltene schwere In-
fectionskrankheit, die meist chirurgischer Bebandlung bedarf.

Mund. Die Entziindung der Mundschleimhaunt (Stoma-
titis) erkennt man an Schwellung, Auflockerung und Schmerz-
haftigkeit, meist durch schlechte Mundpflege verursacht; oft
bei Quecksilbergebrauch (Gurgeln mit Kali chloricum!).

Soorplagues sind kleine grauweissliche membranise
Auflagernngen anf der Mundschleimhaut, welche bei ent-
kriifteten Kindern in Folge von Unreinlichkeit, bei Erwach-
senen meist am Ende schwerer Krankheiten (Phthisis,
Sepsis etc.) entstehen (efr. Cap. XIL.). Der Erreger der
Soorvegetationen ist ein Hefepilz (Sacharomyces oder Oidium
albicans), welcher auf saurem Nihrboden in Sprossketten,
auf alkalischem Boden in Fiden auswiichst. Im Munde in
Fiden und runden Conidien.

Rachen mit Tonsillen. Die Inspection des Rachens,
bei herabgedriickter Zunge vorgenommen, zeigt, ob infec-
tiise Processe hier localisirt sind (Angina oder Diphtherie?
8. 27). Im Uebrigen achte man auf die Zeichen chroni-
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scher Pharyngitis (Schleimhaut gewulstet, gertthet, mit
Schleim iiberzogen); dieselbe wird in vielen Fillen durch die-
selben Schidlichkeiten erzengt, welche zu chronischer Gastri-
tis fiihren (Alkoholismus, zu starkes Rauchen, Essen sehr
heisser Speisen, doch auch bei Staubarbeitern, Rednern
Singern).

3

Unempfindlichkeit des Rachens ist oft ein Zeichen
von Hysterie oder sehr vorgeschrittenem Alkoholismus, und kann
die Diagnose des Magenleidens auf Neurose oder alkoholistische
Gastritis leiten. Hyperidsthesie, iibermissige Wiirgbewegung
bei Beriihrung, ebenfalls oft bei Siufern.

Speichel ist cin alkalisches, mucinhaltiges Driisensecret,
dessen wirksamer Bestandtheil die Diastase ist, welche aus
Starke Zucker bildet. Bei Stomatitis und in einigen Krankheiten,
z. B. Diabetes, wird der Speichel sauer. Bei Hyperaciditit des
Magens ist die diastatische Wirksamkeit oft verringert. Doch
kommt eine diagnostische Bedeutung der Speicheluntersuchung
bisher nicht zn.

Man erkennt den Speichel an der Blutrothfirbung beim An-
siunern und Versetzen mit Eisenchlorid; diese Reaction beruht auf
dem Gehalt des Speichels an Rhodankaliunm (CNSK).

Desophagus.

Von den Erkrankungen der Speiserihre haben nur die
Verengerungen diagnostische Wichtigkeit. Man erkennt
sie an den Klagen der Patienten, dass der Bissen im Halse
oder vor dem Magen stecken bleibe und nach einiger Zeit,
oft mit fauligem Geschmack, wieder zuriickgewiirgt werde.

Ueber der verengten Stelle bilden sich durch den Druck der
Nahrung Ausbuchtungen (Divertikel), in welchen es oft zu Zer-
setzungen und Fiulniss der Speisen kommt. Im Divertikel kann
z. B. Mileh stunden- und tagelang zuriickbleiben.

Die Diagnose der Verengerung wird sicher gestellt
durch Einfiihrung einer missig harten Schlundsonde von
gewidhnlichem Caliber. Bevor man dieselbe einfiihrt, hat
man in jedem Fall zu untersuchen, ob etwa ein Aorten-
aneurysma vorhanden ist; in diesem Fall muss die Sonden-
untersuchung unterbleiben.

Es ist zu diagnosticiren: 1. der Sitz der Verenge-
rung. Hiervon hingt die Moglichkeit eines chirurgischen
Eingriffs ab. Man markirt an der eingefiihrten Sonde die
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Stelle, wo sie die oberen Schneidezihne beriihrt, und misst
die Linge der herausgezogenen Sonde von der Marke an.

Die Entfernung von den oberen Schneidezihnen bis zur Cardia
misst bei Erwachsenen gewohnlich 40 cm. Von den oberen Schneide-
gihnen bis zum Anfang des Oesophagus 15 cm; von den oberen
Schneidezihnen bis zur Kreuzungsstelle des Oesophagus mit dem

Bronchos 23 em.

2, Die Ursache der Verengerung; von dieser Fest-
stellung ist Prognose und Behandlung unmittelbar bedingt.
Die Verengerung kommt zu Stande durch Narbenbildung
nach Anitzung durch Sduren oder alkalische Laugen; dies
muss durch die Anamnese eruirt werden (Conamen suicidii
oder Versehen); durch Carcinom, dies ist die hiufigste -
Ursache; massgebend ist das Alter, der ziemlich schnelle
Krifteverfall, das Aussehen (fahlgraues Colorit); seltener
durch Tuomoren des Mediastinums oder Aortenaneun-
rysma; diese miissen percutorisch ete. nachgewiesen werden;
oder durch verkiiste Bronchialdriisen am Lungenhilus,
dann muss Tuberculose anderer Organe bestehen.

Ganz selten ist luetische Strietur, die erst angenommen
werden kann, wenn Syphilis nachgewiesen wund jede andere
Aetiologie ausgeschlossen ist. Bei hysterischen jiingeren Personen
ist an nervdsen Spasmus (der Cardia) zu denken.

Die Stricturen des Oesophagus durch Narbenzug, in
zweiter Linie auch die durch Gesehwiilste verursachten, bieten
der Behandlung schwere, aber dankbare Aufgaben.

In solehen Fillen wird die Diagnose vervollstiindigt
durch die Feststellung der Durchgiingigkeit bezw. Weite
der Strictur. Man versucht die verengte Stelle vorsichtig
mit verschieden starken Bougies zu passiren. Der Beweis
fiir die erfolgte Passage liegt nicht immer im Tiefergleiten
der Sonde, diese kann sich in grossen Divertikeln umbiegen,

sondern im Horen des Schlueckgeriusches beim Schlucken
des Patienten.

Das Sehluckgeriinsch wird auseultirt 1. hinten links mneben
der Wirbelsdule in der Hohe des 6. Brustwirbels; es ist ein kurzes,
dampfes Geriusch, das unmittelbar nach dem Sehluckaet zu hiren
ist. Bei Stenose ist es sehr schwach, bei Verschluss der Speise-
rohre fehlt es ganz. 2. Vorn am Rippenbogen links neben dem
Processus xiphoideus; hier hdrt man neben dem (priméren)
Schluckgerdusch 3 bis 5 Secunden spiiter ein (secundiires) sogen.
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Durchpressgerinsch. Bei Verengerungen hort man das Durch-
pressgeriusch 5—12 Secunden spiter.

Fine andere diagnostische Bedeutung kommt dem Schluck-
gerdusch nicht zu.

Die Diagnostik der Magenkrankheiten.

In Bezug auf die Anamnese ist Folgendes zu beriick-
sichtigen:

Hereditire Verhialtnisse selten von Werth (allenfalls bei Car-
cinom oder Neurasthenie). Von grisster Wichtigkeit ist die Lebens-
weise des Patienten; ob er Berunfsschiadlichkeiten ausgesetzt war
(sitzende Lebensweise, Kummer und Sorge, psychische Erregungen,
Intoxicationen mit Blei ete.), ob er Gelegenheit zu hiaufigen Diat-
fehlern hatte (grobe, volumindse Nahrung, Schlingen, schlechtes
Kauen, heisses Essen), ob er Alkoholist, starker Raucher war.
Eine wesentliche Frage ist, ob der Patient in steter event. schueller
Abmagerung begriffen ist.

Man nehme dann die Klagen iiber die dyspeptischen Erschei-
nungen genau auf, versiume jedoch nicht, alsbald nach etwaigen
fritheren Erscheinungen von Seiten anderer Organe (Lunge,
Herz, Niere) zu forschen.

Die Klagen aller Magenkranken, durch welche die Auf-
merksamkeit des Arztes auf das erkrankte Organ hingeleitet
wird, beziehen sich auf allgemeine, sog. dyspeptische Ei-
scheinungen: Appetitlosigkeit, Aufstossen, Sodbrennen, Druck
und Volle in der Magengegend, Schmerzen im Magen, Ab-
geschlagenheit. Keins dieser Symptome ist an und fiir sich
charakteristisch genug, um eine genaue ]ngunse der vor-
liegenden Magenkrankheit zu gestatten. Von besonderer
diagnostischer Wichtigkeit ist, dass die dyspeptischen Sym-
ptome auch im Verlaufe anderer Organkrankheiten vorkom-
men, z. B. im Beginn und Verlauf der Luug_cns(:lmr1_nds1;m'11t
(phthisische Dyspepsie), bei Herzkranken im Stadium der
gestorten Compensation, bei Nephritis, im Gichtanfall, bei
Diabetilern.

Appetit ist ein wichtiges Zeichen guter Gesu{:dhmt. Appe-
titlosigkeit ist ein Zeichen krankhafter Storung im Allgemeinen,
ohne dass man specielle Schliisse daraus ziehen kann. Die meisten
fieberhaften und chronischen Krankheiten vermindern den Appetit.
Speciell von den Magenkrankheiten gehen Gastritis, Carcinom meist
mit Appetitlosigkeit einher, Uleus und Hyperaciditit meist mit
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gutem Appetit. Doch sind zahlreiche Ausnahmen vorhanden.
Uebermissig gesteigerter Appetit, Heisshunger (Bulimie),
ebenso perverse Appetitempfindungen, krankhafte Gesehmac_ks-
geliiste sind meist Zeichen von Neurosen des Magens, finden sich
jedoch auch bei anderen Affectionen.

Man hat den Zustand des Appetits oft als untriigliches An-
zeichen guter oder gestorter Verdanungssthitigkeit betrachtet; dies
ist nur bedingungsweise richtig. In vielen Fillen besteht beil
sohlechtem Appetit gute Verdauungskraft. Doch bedarf es bei
der Ernihrung appetitloser Patienten besonderer Sorgfalt.

Aufstossen. Dies Sy mptom hat keine differentialdiagnostische
Bedeutung.

Sodbrennen, saures Bremmen im Schlund. Dies ist stets
ein Zeichen vermehrten Sauregehalts im Magen. Doch folgt
hieraus keine sichere Diagnose, weil es sich ebenso gut um
Salzsdureiiberschuss  (anorganische Hyperaciditit) handeln
kann, wie um starke Gihrungen, welche gerade bei Salz-
sinremangel (anorganische Anaciditit) eintreten und zur
reichlichen Bildung von Essigsiure, Milchsiure, Buttersiure
fithren (organische Hyperaciditit). Diese Zustinde der or-
ganischen und der anorganischen Hyperaciditit geben ver-
schiedene Prognose und erfordern durchaus verschiedene
Diit und Behandlung, trotzdem beide dasselbe Symptom
des Sodbrennens darbieten.

Gefithl von Druek und Ville im Magen. Dies Sym-
ptom kommt bei den verschiedensten Affectionen vor.

Sechmerzen im Magen. Dies Symptom ist fiir die
differentielle Diagnose nur mit grosster Vorsicht zu benutzen.
Hiaufig findet es sich bei Uleus, doch auch bei Neurosen
und Katarrhen. Nur diejenigen Schmerzen, welche an einer
circumseripten Stelle localisirt und stets an derselben
Stelle empfunden werden, sind fiir Uleus charakfteristisch.

Erbrechen.

Erbrechen kommt zu Stande, wenn darch Erregung eines in
der Medulla oblongata belegenen Centrums gleichzeitig die Bauch-
muskeln und das Zwerchfell contrahirt, der Pylorus geschlossen,

~ die Cardia erdffnet und wahrscheinlich antiperistaltische Magen-
bewegungen veranlasst werden. Die Erregung des Brechcentraoms
findet entweder direct vom Blute aus statt: durch Brechmittel
oder durch toxische Stoffe (bei chronischer Nephritis, Urdmie,
Cholera), oder durch reflectorische Reizung. Reflectorische Er-
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regung des Erbrechens kann von den verschiedensten Organen
stattfinden, vom Gehirn (Meningitis, Tumoren), vom Bauechfell
(Peritonitis, Perityphlitis), von den Nieren (Nierensteine, Pye-
litis), der Blase (Blasenconcretionen), von den Geschlechts-
organen (bei Cervixreizung, Graviditit), oder vom Magen (bei
sehr vielen Magenkrankheiten).

Auch durch psychische Vorgiinge, besonders durch Ekel, kann
Erbrechen hervorgebracht werden. Manche Personen fiiblen Brech-

reiz bei Schreck und Angst. Korperliche Ueberanstrengung fiihrt
ebenfalls oft zu Brechreiz.

Wiederholtes Erbrechen ist ein Zeichen verschiedener
Orgaverkrankungen. Pathognostiseh fiir Meningitis, Peritoni-
tis, Uréimie. Bei Morbus Brightii ist Erbrechen von iibler Vor-
bedeutung als erstes Zeichen der Uriimie. Bei Meningitis hingt
die Prognose zum Theil von der Hiinfigkeit des Erbrechens
ab. Bei Schwangeren ist vereinzeltes Erbrechen bedeutungs-
los; ein eigenes, prognostisch sehr ernstes Symptomenbild
bietet das ,unstillbare” Erbrechen der Schwangeren, welches
die Indication zur kiinstlichen Frithgeburt abgiebt.

Wiederholtes Erbrechen in fieberhaften Krankheiten fordert
besondere diagnostische Beriicksichtigung: es kann sich handeln
um prodromales Erbrechen (z. B. Scharlach und Erysipel); es
kann ein wesentliches Krankheitssymptom sein (Meningitis, Peri-
tonitis); es kann durch Medicamente oder durch unzweeck-
miassige Nahrung veranlasst sein. Die schwerste Form ist
Erbrechen ans reizbarer Schwiche, oft mit Singultus ver-
kniipft, meist im Remissions- oder beginnendem Reconvalescenz-
stadium auftretend.

Von besonderer diagnostischer Wichtigkeit sind perio-
disch wiederkehrende Anfille hiufigen Erbrechens, die
von ganz anfallsfreien Zwischenriiumen unterbrochen sind: sog.
gastrische Krisen; dieselben kommen bei Riickenmarks-
krankheiten vor, besonders bei Tabes dorsmalis. Oft wird
durch dies charakteristische Symptomenbild zuerst die Auf-
merksamkeit auf die bis dahin tibersehene Tabes gelenkt.

Auf Grund des Erbrechens allein ist danach niemals
Magenerkrankung zu diagnosticiren; hierzu bedarf es weiterer
Untersuchung, die nach den im Folgenden dargestellten
Zeichen zu forschen hat.

Erbrechen in Magenkrankheiten. Wiederholtes
Erbrechen kommt bei so verschiedenen Magenaffectionen vor
(Ulcus, Gastritis, Neurose ete.), dass dadurch eine specielle
Diagnose nicht ermiglicht wird.

S S el e e e
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Bestandtheile des Erbrechens: Nahrungsbestandtbeile
dareh Zersetzung und Gihrung vielfach verindert (aus den Koble-
hydraten entwickeln sich Milchsaure, Buttersiiure, Essigsaure; aus
dem Fett freie Fettsiuren; aus den Eiweisskirpern neben den
Peptonen Leucin und Tyrosin); Speichel {‘m_l.mentlmh bei Vomitus
matutinus); Sehleim (besonders bei Gastritis, doch nicht charak-
teristisch hierfiir); Galle (meist ohne diagnostische Bedeutung);
Harnstoff (bei Uriimie; iiber den Nachweis siehe Cap. VIIL.).

Mikroskopische Untersuchung des Erbrochenen:
Man findet Nahrungsbestandtheile (quergestreifte Muskelfasern,
Fettkiigelchen, Stirkezellen, Pflanzenfasernl, Pllasterepithelien aus
Mand und Oesophagus, Leucocyten, verschiedenartige Bacillen und
Coccen, Sprosspilze und Sarcine. Das Vorkommen von Sarcine-
pilzen hat keine besondere diagnostische Bedeutung. (Fig. 22.)

Fig. 22.

Phanzenzelle.

Fattnadeln
mit Binde-

Sarcina ven- -"" -'_f::j; gewebe.
triculi. " ‘J‘ i~ Fetttropfen
'.'-I :!-
-.-'."1'-":1 Starkekorn-
i hen
Muskelfasern. el

Pillanzenzalle.

ey T

Mikroorga- Epithel-
nismen. zellen.

Sehematisches, mikroskopizehes Bild erbrochenen Mageninhaltes.

Hefepilze.

Dagegen giebt es bestimmte Arten von Erbrechen, die
pathognostisch sind.

1. Blutbrechen (Himatemesis): a) Erbrechen frischen,
schwarzbraunen, gut riechenden Blutes, charakteristisch fiir
Uleus (oder Lebercirrhose). b) Erbrechen alten, zersetzten,

oft iibelriechenden, briunlichen Blutes (kaffeesatzartiges
Erbrechen) bei Carcinom.
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Man achte auf die Unterscheidung von Blutbrechen und
Bluthusten. In den meisten Fillen wird von den Patienten Er-
brechen oder Husten charakteristisch beschrieben. Manchmal aber
waren beim Husten gleichzeitiz Wiirgbewegungen vorbanden, oder
das der Lunge entstammende Blut wird erst heruntergeschluekt
und dann erbrochen. In manchen Fillen ist Haemoptoe oder
Haematemesis das erste Zeichen der bis dahin latenten Lungen-
oder Magenaffection, so dass der Patient, von der Blutung auf's
Hochste erschreckt, den Vorgang nicht genan beschreiben kann.
11.1 solchen (immerhin seltenen) Fillen kann die Differential-
diagnose um so schwieriger sein, als fiir Fille frischer Blutung
die Regel gilt, die Organuntersuchung miglichst scho-
nend vorzunehmen oder ganz aufzuschieben.

2. Kothbrechen (Miserere) ist das Zeichen des Darm-
verschlusses (Ileus). (8. u.)

3. Sehr volumindses, in grisseren Zwischenrin-
men eintretendes Erbrechen ist charakteristisch fiir Er-
welterung des Magens.

In dem erweiterten Magen hdufen sich die Speisen an, in
Folge der Muskelschwiche oder mechanischer Hindernisse werden
sie nicht in den Darm geschafft. So wie der Magen durch die
danernde Zuofuhr iibermissig ausgedehnt ist, entleert er einen
Theil des Inbalts durch Erbrechen, das meist 1 —2 Liter stark
vergobrenen Inhalt herausbefdrdert. Danach ist Patient wohler,
isst mebrere Tage unter anfangs geringen, allmilig zunehmenden
Beschwerden, bis von Neuem sehr reichliches Erbrechen eintritt.

4. Erbrechen frith Morgens bei ganz niichternem
Magen, wobei unter grosser Uebelkeit meist nur Schleim,
selten klarer Saft zu Tage fritt, ist charakteristisch fir
alkoholistische Gastritis (Vomitus matutinus potatorum).

5. Erbrechen unmittelbar nach dem Genuss der
Speise, meist mit dem Gefiihl des Ekels, ist charakteristisch
fiir hysterische oder nervise Dyspepsie. Man suche nach
anderen Zeichen von Neurasthenie.

In den meisten Iiillen ist es nicht moglich, auf Grund
der Klagen iiber die dyspeptischen Erscheinungen die spe-
cielle Diagnose zu stellen. Dazu bedarf es der

objectiven Untersuchung des Magens.

Dic Wiirdigung des Allgemeinstatus, iiber den man sich
wihrend der Klagen des Patienten orientirt, ist von grisstem
Werth. Schneller Kriifteverfall spricht fiir Carcinom, gutes Aus-
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sehen meist dagegen; doch kann auch chronischer Katarrh und
Magenerweiterung zu grosser Abmagerung fiihren. — Man achte
auf das Gebahren der Patienten, auf die Art, wie sie klagen,
ihren Gesichts- und Augenausdruck, um Anhaltepunkte fiir Ner-
vositit zu gewinnen.

Inspection. Ist meist von geringem Werth. Nur bei sehr
bedeutender Dilatation sieht man den Magen wie eine ausgedehnte
Blase die abgemagerte Bauchwand hervordringen.

Palpation. Dabei ist zu achten: 1. auf Schmerz-
haftigkeit, welche sich bei verschiedenen Affectionen findet.
Nur streng localisirte Schmerzen sprechen fiir Uleus; 2. auf
das Vorhandensein von Tumoren. Nur wenn ein Tumor
gefiihlt ist, ist Carcinom zu diagnosticiren. Tumoren des
Magens sind bei der Athmung wenig verschieblich, Leber-
fumoren steigen bei der Athmung auf und nieder. Wird
bei Verdacht auf Krebs kein Tumor gefithlt, so bleibt die
Diagnose des Carcinoms in der Schwebe, da ein sehr kleiner
Tumor, namentlich an der kleinen Curvatur. der Palpation
entgehen kann.

Tumor des Magens bedeutet in den meisten Fillen, nament-
lich bei ilteren Personen, Carcinom. Doch kommen praktisch
sehr wichtige Ausnabmen vor: 1. Hypertrophie des Pylorus
(namentlich bei Uleus und Hyperaciditit), welche als tauben-
eigrosser Tumor durchzufiihlen ist. Die Diagnose wird ermoglicht
durch gleichzeitige Ulcussymptome, die lange Dauer des Leidens,
meist gute Ernihrung und das Nichtwachsen des Tumors Doch
kann namentlich bei hochgradiger Dilatation die Entscheidung
sehr schwierig werden. 2. Perigastritis bei Ulcus chroni-
eum. Chronisches Magengeschwiir fiihrt manchmal zu diffuser
Infiltration und Verdickung der Umgebung, welche als flachen-
hafter Tumor durchzufiihlen ist. Auch hier entscheidet der meist
gute Ernihrungszustand nach sehr langem Leiden, oft frithere
Ulcussymptome, oft die Gestalt des Tumors die Diagnose.

Percussion, Durch dieselbe versucht man die Grosse
des Magens zu bestimmen, doch giebt die einfache Percussion
meist unsichere Resultate, weil die umliegenden Dirme zum
Theil dieselben Schallverhiltnisse darbieten (Fig. 23).

Der Magen liegt so in der Bauchhédhle gelagert, dass °/; seines
Volumens links von der Mittellinie, '/; rechts von derselben liegt;
der Fundus liegt in der Concavitit der linken Zwerchfellkuppel;
die Cardia in Héhe des 9.—11. Brustwirbels, kleine Curvatur und
Pylorns sind von der Leber bedeckt; der Pylorus liegt in der
rechten Sternallinie in der Hohe der Spitze des Proc. xiphoidens.
Die untere Magengrenze liegt 2—3 Querfinger oberhalb des Nabels.

Klemperer, Klinische Diagnostik. 2. Aufl. 5
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]_E)ia Fliche, innerhalb welcher der tympanitische Schall des Magens
iiber der Brustwand zu héren ist, wird halbmondférmiger

Raum genannt; die Grenzen des halbmondférmigen Raumes sind:
Leber, Lunge, Milz, Rippenbogen.

Fig. 23.
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Die besten Ergebnisse eigiebt die Percussion, wenn man
auf leeren Magen in Pausen mehrere Glas Wasser trinken
lisst; dann erhillt man einen jedes Mal wachsenden Dim-
pfungsbezirk, welcher in den meisten Fillen die Lage der
unteren Magengrenze deutlich erkennen lisst.

Die sichersten Resultate in Bezug auf die Grosse des
Magens erhiilt man durch die
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Aufblahung des Magens.

Dieselbe ist in allen auf Dilatation verdichtigen Fillen
yorzunehmen; besteht indess Verdacht auf frisches Ulcus, so
muss die Aufblihung als sehr gefihrlich unterbleiben.

Patient bekommt auf niichternen Magen einen Kaffeeloffel
voll Weinsteinsiure (Ac. tartaricum), gleich darauf einen Kaffee-
15fFel voll Natron bicarbonicum, das er mit wenig Wasser hinunter-
schluckt. Im Magen entwickelt sich Koblensiure und man sieht
in vielen Fillen alsbald die Contouren des Magens sich deutlich
an der Bauchwand abzeichnen. In anderen Fillen, wo der Magen
sich nieht so sichtbar hervordringt, ist jetzt fiir die Percussion
der abnorm tiefe Schall des Magens von den Bauchorganen leicht
abzugrenzen. — Hat man aus anderen Griinden den Magenschlanch
eingefiithrt, so kann man den Magen direct mit Luft aus einem
Spraygeblise aufblasen.

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

Mit Hilfe dieser Untersuchungsmethoden gelingt es in
sehr vielen Fillen, die Differentialdiagnose zu stellen.

In vielen Fillen bietet die so gestellte Diagnose ge-
niigende Anhaltepunkte fiir die nothwendige Therapie (z. B.
Uleus, Dilatatio). In einer grossen Reihe von Fillen indess
ist die Therapie davon abhingig, wie die Siureverhiltnisse
im Magen beschaffen sind. Aus der anatomischen Diagnose
kann man dies nur selten erschliessen, da sich verschiedene
Falle derselben Erkrankungsform in Beziehung auf den
Siuregehalt des Magensafts verschieden verhalten konnen.

Die Therapie vieler Magenkrankheiten, besonders der Ka-
tarrhe und Neurosen, ist vorwiegend eine didtetische. Nun ist
aber die Verordnung der Diit unmittelbar abhingig von der Sdure-
beschafienheit des Magens. Kranke mit Salzsiurehyperaciditat
vertragen vorziiglich Fleisch und Milch, sebhr schlecht Kohlehydrate
und zum Theil Fett. Kranke mit Anaciditit verdaunen Fett und
Kohlehydrate sehr gut, wenn die Gahrungen hintangebalten werden,
wahrend Fleisch in grisseren Mengen ihnen leicht Beschwerden

bereitet. — Die medicamentise Therapie — ob Salzsiaure oder
Natiron — ist direct von der Kenntniss des Sduregehaltes im
Magen abhingig. — Schliesslich ist nicht selten erst aus der

Untersuchung des Mageninhalts (z. B. bei organischer Hyperaciditit)
die Indication zo Ausspiilungen des Magens zu entnehmen.

In allen denjenigen Fillen, in welchen die ana-
tomische Diagnose fiir die Wahl der Behandlungs-

5:“
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methode keine geniigenden Anhaltepunkte bietet, geht
man iiber zur

Untersuchung des Mageninhalts.

Methodik und normales Verhalten. Morgens, bei niich-
ternem Magen, wird ein weicher Magenschlanch eingefiihrt und
mitielst einer kleinen Saugflasche aspirirt. Der gesunde Magen
enthalt niichtern nichts oder nur wenige cem schwach saurer
Fliissigkeit. Danach trinkt Patient !/, Liter Mileh und isst zwei
Weissbridchen (Milch-Probefriithstiick). 2 Stunden spiiter
wird der Schlauch von Neuem eingefiihrt, der Mageninhalt durch
Aspiration zurfickgewonnen. Der Mageninhalt wird filtrirt und das
Filtrat auf den Siduregehalt uvntersucht. Die Einfithrung des
Schlauches gelingt meist, ohne den Patienten sehr zu belistigen;
doch bedarf es hierzu einer gewissen Uebung. Ist der entstehende
Wiirgereiz sehr heftig, so pinsele man 10 Minuten vor der Ein-
fiihrang den Rachen mit ciner 10proc. Cocainlisung. Die Sondi-
rung auf niichternen Magen ist nicht in allen Fillen nothwendig,
doch bei Hyperaciditit u. a. erwiinscht.

Anstatt des Milehprobefriihstiicks kann man dem Patienten
reichen: 1. das Ewald’sche Probefriihstiick, bestehend aus einer
Semmel und einer Tasse Thee; */, Stunden spiiter Wiedergewinnung;
2. die Leube-Riegel’sche Probemahlzeit, bestehend aus Graupen-
suppe, Beefsteak 150—250 g, 50 g Brod und ein Glas Wasser;
4—5 Stunden spater Wiedergewinnung.

Anstatt der Aspiration kann man sich begniigen, durch Druck
auf den Magen und Pressen des Patienten etwas Mageninhalt zuo
gewinnen (Ewald’s Expression).

Das Filtrat des gewonnenen Mageninhalts wird folgender-
massen untersucht:

1. Mit Lakmuspapier.

2. Auf freie Salzsédure. In ein Schilchen voll Magensaft
tropft man einige Tropfen wasseriger Losung von Methylviolet.
Bei Anwesenheit von wenig Salzsiure wird die Losung schwach
blau, bei starkem Salzsiuregehalt tief blan. Oder man setzt einige
Tropfen diinner (gelber) Tropidolinldsung hinzon; bei Anwesen-
heit von freier HCl wird die Losung mehr oder weniger roth:
Oder man verwendet das Ginzburg’sche Reagens (2 g Phloro-
gluecin, 1 g Vanillin in 30 g absoluten Alkohol geldst, in dunkler
Flasche). Von dieser Lisung wird ein Tropfen in einer Poraellan-
schale zu mehreren Tropfen Magensaft gesetzt und {iber der
Flamme schwach erwdrmt; bei Anwesenheit von Salzsiure ent-
stehen rothe Streifen.

3. Auf Milchsiure mit dem Uffelmann’schen Reagens (zu

10 cem 1proc. Carbolsiureldsung setzt man 1—2 Tropfen Liq. ferri
sesquichlorati, die Lésung wird schin blau-violet). Zu diesem
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Reavens lisst man im Probirglischen Magensaft zufliessen, bei
Anwesenheit grisserer Mengen Milchsiure tritt zeisiggelbe Farbe
ein. Ist reichlich Salzsiure vorhanden, so kommt die Milchsdure-
reaction nicht zu Stande, man muss dann 10 com Magensaft mit
50 cem Aether ausschiitteln, um die Milchsinre zn gewinnen.

4. Auf Pepton mit der Biuretreaction; eine Probe des
Mageninhalts wird mit Natronlauge stark alkalisirt, und tropfen-
weise ohne Brwirmen diinne Kupfersulfatlisung zngesetzt; ist
Pepton vorhanden, so tritt lebhafte Rothfirbung ein. MY

5. Es ist nothwendig, die Gesamm t-Siuremenge (Aciditit)
gu bestimmen. Zu diesem Zwecke werden 10 cem Magensaft mit
/s Normalnatronlauge titrirt.

Das wichtigste Moment der Untersuchung bildet die
Feststellung der Gesammtaciditit. Hat man den Magen vor
der Einnahme des Probefriihstiicks griindlich reingespiilt (bis
zum Ablaufen klaren Spiilwassers), so ist die nach dem Friih-
stiick erhaltene Aciditit zum grissten Theil aunf Salzsiure zu
beziehen, selbst wenn die Methylreaction negativ ausfillt. Es
wird namlich das Blanwerden des Methylviolet, ebenso wie die
anderen Farbenreactionen, verhindert, wenn gleichzeitig viel
Eiweisskorper in der Fliissigkeit geliost sind. Man controlirt
die Farbenprobe durch die Biuretreaction; fillt diese stark
positiv aus, so ist bewiesen, dass Salzsiure wirksam war, um
aus Eiweiss Pepton zu bilden. Aus diesen Erwigungen geht
zur Geniige hervor, dass der negative Ausfall der Salzsiure-
Farbenreactionen durchaus nicht beweist, dass die Salzsiiure
wirklich im Magensaft fehlt. Dagegen beweist der positive
Ausfall der Farbenreaction mit geniigender Sicherheit das
Vorhandensein der Salzsiure.

Ist der Magen vor dem Probefriihstiick nicht ausgespiilt,
so ist die Gesammtaciditit eine Summe von Salzsiure und
organischen Siuren (Milchsiure, Essigsiure, Buttersiure).
Durch die Methyl-, Biuret- und Uffelmann’sche Reaction
erhilt man einen schitzungsweisen Ueberblick, ob viel or-
ganische Siure vorhanden ist. Kommt es — in besonders
wichtigen Fillen — genau darauf an, die Menge der Salz-
sdure und Milchsiiure quantitativ zu bestimmen, so muss man
sich complicirter chemischer Methoden bedienen.

Der 2 Stunden nach dem Milchfriihstiick gewonnene
Mageninhalt des Gesunden reagirt sauer auf Lakmus, giebt
positiven Ausschlag der Salzsiurereaction, sowie Biuret-
reaction, dagegen keine Milchsiurereaction.

Die Gesammtaciditiit betrigt 50—65 cem !/,, Normal-Na-
tronlauge (auf 100 cem Filtrat) — 0,18—0,24 proe. Salzséiure.




i R miean———
- —

70 Diagnostik der Erkrankungen des Digestionsapparates,

Die Salzsiiurereactionen fehlen meist bei chronischer
Gastritis und bei Carcinom; sie sind oft gesteigert bei Uleus
ventriculi und nerviser Dyspepsie.

Das Fehlen der Salzsiurereaction ist also durchaus nicht
geeignet, die Diagnose fiir Carcinom zn entscheiden; doch
spricht starke Salzsiurereaction meist gegen Carcinom.

Ausser der Siure finden sich im Mageninhalt noch die ver-
dauenden Fermente: Pepsin, welches die Eiweisskirper peptoni-
sirt; Labferment, welches die Milch gerinnen macht; und deren
Vorstufen, Pepsinogen bezw. Labzymogen. Die Untersuchung
auf Fermente hat bisher keine wesentliche diagnostische Bedeu-
tung gewonnen, da sie in den meisten Magenkrankheiten gut er-
halten sind.

Die Betrachtung des wiedergewonnenen Mageninhalts (bezw.
das Verhiltniss seiner Menge zur Menge des Probefriihstiicks) ge-
stattet den Schluss, wie viel Speise der Magen in den Darm be-
fordert hat (motorische Thatigkeit des Magens). Hieraus
lasst sich im Einzelfall oft der Fortschritt zum Bessern oder
Schlechtern beunrtheilen. Nach Leube ist jeder Magen als in-
sufficient zu betrachten, aus welchem 7 Stunden nach der Mittags-
mahlzeit durch die Ausspiilung noch Speisereste zu gewinnen sind.

In einzelnen principiell wichtigen Fillen, z. B. Stricturen
des Pylorus, ergiebt sich die Nothwendigkeit, den Effect der
motorischen Thiitigkeit des Magens genauer zu bestimmen.
Zu diesem Zwecke giesst man in den gereinigten Magen
100 cem Olivendl und gewinnt nach 2 Stunden durch
Aspiration den im Magen verblicbenen Rest (Oelprobe).
Der gesunde Magen bringt von 100 cem Oel 70—80 cem
in den Darm; in sehr vielen Krankheitszustinden ist die
vom Magen bewilltigte Oelmenge mehr oder weniger ver-
mindert.

Hauptsymptome der wichtigsten Magenkrankheiten.

Gastritis acuta. Schwere dyspeptische Symptome,
meist in Folge Digtfehlers. Erbrechen; Salzsiure vermindert
oder fehlend. Magengegend diffus schmerzhaft. Nicht selten
Fieber. Verlauf zumeist giinstiz. Doch Uebergang in chro-
nischen Katarrh mdaglich. :

Uleus ventriculi, Localisirte Schmerzhaftigkeit,
meist hiufiges Erbrechen nach dem Essen. Haemate-
mesis. Meist leidlicher Erndhrungszustand. Salzsiiure-
gehalt meist vermehrt, doch auch vermindert.




l

Diagnostik der Erkrankungen des Digestionsapparates. 71

Carcinoma ventriculi, Fiihlbarer Tumor des Magens.
Kaffeesatzartiges Erbrechen. Kachexie. Meist fehlende Salz-
siurereaction.

Dilatatio ventriculi. Volumindses Erbrechen in grésseren
Zwischenriiumen. Der aufgeblihte Magen iiberschreitet Nabel-
hohe. Triger Stuhl, wenig Urin, trockene Haut. Abmagerung.

Die Diagnose hat gleichzeitig die Ursache festzustellen:
Strictur des Pylorus oder Atonie der Musculatur? In ersterem
Falle ist die Ursache der Strictur zu diagnosticiren: Ulcus-
parbe oder Carcinom? (In seltenen [illen Compression
durch Tumoren, Knickungen des Duodenums durch peri-
tonitische Striinge, Wanderniere etc.) Die atonische Dila-
tation entsteht meist durch directe Ueberdehnung, bei
Siaunfern, Fressern, und durch chronischen Katarrh.

Gastritis chronica. Die Palpation und Percussion des
Magens ergiebt ausser abnormer Empfindlichkeit keinen
Grund fiir die schweren dyspeptischen Beschwerden. Nach-
weis einer Schidlichkeit, welche zur Gastritis fithrt. Im
Mageninhalt meist viel Schleim. Der Salzsiuregehalt ist
vermindert (in einzelnen Formen jedoch vermehrt), oft reich-
lich Gihrungssiuren.

Nervose Dyspepsie. Keine objectiven Symptome trotz
lebhafter Beschwerden. Nachweis nerviser Constitution,
anderweitiger neurasthenischer Erscheinungen. Fehlen von
Schidlichkeiten, weleche zur Gastritis fithren.

Diagnostik der Krankheiten des Darms und des
Peritoneums.

Man erkennt die Krankheiten des Darmes und Bauch-
fells, neben der Beriicksichtigung des Allgemeinstatus, an

der Beurtheilung des Stuhlgangs und der Untersuchung
des Abdomens.

Stuhlgang,

Der Gesunde hat tiglich 1—2 Stuhlentleerungen von fester
oder dickbreiiger Consistenz. Weichbreiige oder fliissige
Stible (Diarrhoen) s. u. Farbe und Menge der Fices ist ab-
hangig von der Nahrung. Bei hauptsichlicher Fleischnabrung:
wenig, briunlich, fest; viel Brod und Kartoffeln: reichlich, weich,
gelbbraun; ausschliesslich Mileh: gelbweiss, ziemlich fest.




72 Diagnostik der Erkrankungen des Digestionsapparates,

~ Die gewdhnliche Kothfirbung ist zum Theil bedingt von redu-
cirtem Gallenfarbstoff (Hydrobilirubin; die Reduection wird von
den Darmbacterien bewirkt).

Abnorm gefirbte Stiithle: Schwarzfirbung durch
Blutung (s. u.) oder durch Medicamente: Eisen und Wis-
muth (Bildung von Schwefeleisen bezw. Schwefelwismuth).
Grinfirbung durch Quecksilber; besonders Calomel (Bil-
dung von Quecksilbersulfid gleichzeitig mit Gallenfarbstoff)
oder durch unveriindert durchgegangene Galle bei den Som-
merdiarrhoen der Kinder. Grauweissfirbung: acho-
lische Fices, Fettstiihle.

Fettstiihle sind grauweiss, lehmartig, sehr iibel-
riechend; sie kommen vor bei Abschluss der Galle vom
Darm (Ieterus), ausserdem hauptsichlich bei chronischer
Peritonitis und schweren Aniimien.

Blut im Stuhl: schwarzbraune Farbe, pechartiges
Aussehen; bei Enteritis, Geschwiilsten, Embolien der Art.
mesaraica, bei Typhus abdominalis und Purpura; Blutungen
ans Himorrhoiden und bei Dysenterie geben Abgang frisch
rothen Blutes.

Eiter im Stuhl: besteht der Stuhlgang nur aus Eiter,
so ist meist der Durchbruch eines peritonitischen Exsudats
in den Darm zu diagnosticiven, eitrige Beimischungen zn
meist diarrhoischem Stuhl sprechen fiir Ulcerationen des
Dickdarms,

Schleim im Stuhl. Reiner Schleim beweist Katarrh
des Rectums, ebenso Einhilllung der Scybala in Schleim.

Innig beigemischte Schleimpartikelchen inmitten festen
Stuhls (Sagokirner oder bloss mikroskopisch nachweisbar):
Diinndarmkatarrh, desgleichen die gallig gefirbten Schleim-
kirner. Rohrenférmige Schleimgebilde: Schleimlkolik
(Secretionsneurose des Dickdarms) oder Enteritis membra-
nacea.

Gewebsfetzen im Stuhl beweisen Ulcerationsprocesse.

Mikroskopische Untersuchung beriicksichtigt Muskelfasern,
Fett (in Schollen, Tropfen und Nadeln), Krystalle von Tripel-
phosphat, Charcot-Leyden’'sche Krystalle. Leucocyten, nur
von diagnostischem Werth, wenn sehr reichlich. Schleimkdrnchen.
Bei chronischem Katarrh finden sich ,verschollte® Epithelien (ho-
mogen, kernlos, spindelfdrmig).

Verstopfung findet sich bei Personen mit sitzender

Lebensweise, oft in Folge vorwiegender Fleischnahrung, bei
bettligerigen Kranken in Folge der ungewohnten Ruhe, und
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ist dann ohne wesentliche diagnostische Bedeutung; nicht
celten findet sich hochgradige Verstopfung bei Hysterischen;
ausserdem bei Magenerweiterungs; bei Typhlitis; auch bel
Stanungszustinden (uncompensirte Herzfehler etc.), hierbei

jedoch auch hiufig Diarrhoen.
Verstopfung abwechselnd mit Durchfillen spricht fir

chronischen Darmkatarrh. : dr
Sehr lang anhaltende Verstopfung bei gleichzeitigem
Fehlen von Flatus erweckt den Verdacht des Darmver-

schlusses (Ileus). (S. 74.)

Diarrhoe.

Diinnfliissiger, reichlicher Stublgang entsteht:

I. Durch verstirkte Peristaltik; diese wird ausgelost: 1.
durch nervise Reize (Schreck, Angsf); 2. durch Erkaltung; G2
durch reizende Stoffe, welche im Darmrohr enthalten sind, be-
sonders gihrende und faulende (Magendarmkatarrh, Sommer-
diarrhoen); 4. durch specifische Baeterienwirkung, wahrscheinlich
ebenfalls unter Vermittelung chemischer Stoffe (Rubr, Dysenterie,
Cholera); 5. durch Geschwiirsbildungen auf der Sehleimhaut (ex-
foliative Geschwiire: chronischer Darmkatarrh; typhose Geschwiire ;
tuberculise Geschwiire; luetische Geschwiire); 6. durch das Kreisen
toxischer Stoffe im Blut: bei der Urimie, wahrscheinlich auch beim
Carcinom.

II. Dadurch, dass in Folge von Degeneration des Darmepi-
thels eine geniigende Resorption des Chymus nicht mehr statt-
findet. Eine Reihe der im vorhergehenden genannten Ursachen
fithren auch zu verminderter Resorptionsfihigkeit. Hierher ge-
hirt inshesondere 1. die amyloide Degeneration der Darmschleim-
haut: 2. die Stauungen im Pfortaderkreislanf (Cirrhose) und im
grossen Kreislauf (uncompensirte Herzkrankheit). Die Stauungs-
zustinde fiihren wiederum zu Katarrh, gehiren also zum Theil auch
in die anderen Gruppen.

III. Dureh Exsudation wisseriger Fliissigkeit in den Darm;
alle entziindlichen und infectifsen Zustinde fallen zum Theil in
diese Kategorie.

Diarrhoe von kurzer Dauer ist diagnostisch weniger
bedentungsvoll; kommt vor durch nervise oder psychische
Einfliisse, Erkiltungen, acuten Magendarmkatarrh, auch infec-
tios namentlich bei Kindern. (Cholerine, Sommerdiarrhoe.)

Linger anhaltende, chronische Diarrhoen kommen
vor bei Stauung im Pfortaderkreislauf, bei Herzstauung; in
Intoxicationszustinden (Uriimie), sowie in gewissen subacuten
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Infectionskrankheiten (Typhus); im Uebrigen gestatten sie
stets die Diagnose einer ernsten Darmaffection (chronischer
Darmkatarrh, dysenterische oder tuberculise Geschwiire,
amyloide Degeneration). Tuberculose ist nur bei Nachweis
anderweitiger Organtuberculose, Amyloid nur bei nach-
gewiesener Aetiologie (Phthise, Lues, Malaria, Eiterungen ete.)
mit einiger Wahrscheinlichkeit zu diagnosticiren. Der Sitz
der Geschwiirshildung ist oft aus der Art des beigemischten
Schleims und Eiters (s. o0.) zu erkennen. Charakteristisches
Aussehen haben die Durchfille bei Typhus (erbsenbriih-
artig), bei Ruhr (blutig-schleimig), bei Cholera (reiswasser-
dhnlich).

Abhdomen.

Normales Verhalten. Das Abdomen des Gesonden ist
massig gewdlbt, wird bei der Athmung auf- und niederbewegt, ist
gewohnlich weich, leicht eindriickbar, nirgends schmerzhaft bei
der Palpation, bietet nirgends Resistenzen, giebt bei Percussion
lauten tympanitischen Schall, der iiber stirker kothgefiillten Darm-
schlingen missig gedampft sein kann.

Einziehung des Abdomens. Das Abdomen ist
kahnfiormig eingezogen bei Contractionen der Dirme
(Kolik, Meningitis) oder bei Leere derselben (Inanition, Magen-
erweiterung, Oesophagusstrictur).

Auftreibung des Abdomens.

Das Abdomen ist stark hervorgewdlbt, manchmal
trommelformig gespannt: i

I. durch Luftansammlung in den Dirmen (Meteoris-
mus) tiberall ist lanter tympanitischer Schall, keine Fluc-
tuation; miissiger Meteorismus bei Typhus abdominalis, bel
chronischen Darmkatarrhen, Stauung im Pfortadersystem.

Hochgradiger Meteorismus 1. bei Darmverschluss
(Ileus).

Die Diagnose Ileus ist gesichert, wenn zu star-
kem Meteorismus, Verfall der Gesichtsziige, kleiner
frequenter Puls und Kothbrechen hinzutritt.
Nachdem Ileus diagnosticirt ist, muss festgestellt
werden: 1. der Sitz des Hindernisses, ob Diinn-
darm oder Dickdarm; 2. die Natur des Hinder-
nisses (Invagination, Einklemmung, Narben, maligne
Geschwulst).
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Man versiume nie, zuerst die Bruechpforten
zu untersuchen. Diinndarmverschluss giebt lebhafte
sichtbare peristaltische Bewegung und starken Indican-
gehalt des Urins (s. u.), stiirmische Allgemeinerschel-
nangen; bei Dickdarmverschluss sieht man starkes Her-
vortreten der obern Abschnitte des Colon, wenig Indican,
langsamere Entwickelung der Allgemeinerscheinungen.
Die Diagnose der Natur der Hindernisse folgt meist aus
der Anamnese und der Palpation des Abdomens.

Hochgradiger Meteorismus 2. bei acuter diffuser
Peritonitis, dabei jede Berithrung schmerzhaft,
galliges Erbrechen, kleiner, frequenter Puls, Facies
hippoceratica.

II. durch Ansammlung freier Fliissigkeit in der Bauch-
hohle (Ascites). Das Abdomen ist bei Riickenlage seitlich
ausgedehnt, in der Mitte abgeflacht. Auf der Hihe des
Abdomens lauter tympanitischer Schall; iiber den abhin-
gigen Partien Diampfung. Die Dimpfung ist durch eine
horizontale Linie nach oben begrenzt und fndert bei Lage-
wechsel schnell ihren Ort. Bei Anschlagen an den Leib
deutliche Fluctuation sichtbar.

Legt sich Patient auf die Seite, so ist sofort iiber der er-
hobenen Seitenfliche laute Tympanie, wird die Seitenlage ge-
wechselt, so tritt in der jetzt unten liegenden Seite Dampfung an
Stelle der Tympanie.

Ist Ascites diagnosticirt, so sind folgende Moglichkeiten
zu unterscheiden:

a) Es besteht allgemeiner Hydrops bei Herz- oder
Nierenleiden und der Ascites hat sich nur als eine
Theilerscheinung demselben secundiir hinzugesellt,
dann ist der Ascites diagnostisch von unwesent-
licher Bedeutung.

Doch kann sich zu linger bestehendem Ascites in
Folge des Druckes auf die Venen und der Kachexie
secundires Oedem der Beine gesellen.

b) Es besteht kein allgemeiner Hydrops, oder nur
secundires Oedem der Beine: dann handelt es sich
entweder um:

Stanung im Pfortadersystem durch Leber-
erkrankung oder Verschluss der Vena portae; in
diesem Falle ist die Ascitesfliissigkeit eiweissarm
und das specifische Gewicht betrigt 1006 bis
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1018; oder um chronische Bauchfellentziin-
dung; in diesem Falle ist die Ascitesfliissigkeit
eiweissreicher und das specifische Gewicht betrigt
iiber 1018.

Das specifische Gewicht wird mittelst Urometer ge-
messen; die Fliissigkeit muss aof Zimmertemperator
abgekiihlt sein. Messung bei Kirperwirme ergiebt zu
niedrige Werthe, auf je 3° C. iiber Zimmertemperatur
1 Araeometergrad zu wenig. Aus dem specifischen Ge-
wicht kann man annihernd den Eiweissgehalt bestim-
men, nach der Reuss’schen Formel E = #/; (S — 1000)
— 2,8. (E = Eiweissgebalt in Procenten, S = spec.
Gewicht.)

Bei Stanungsascites handelt es sich meist um
Lebererkrankung, besonders Cirrhose. Dabei
sind die Venen der Bauchwand geschwollen, be-
sonders um den Nabel (Caput Medusae); es besteht
Milzschwellung und Magendarmkatarrh.
Anamnestisch ist Abusus spirituosorum nach-
zuweisen.

Andere Lebererkrankungen (Carcinom, Lues) sind
viel seltener Ursache des Ascites und miissen beim
Fehlen der fiir Cirrhose verwerthbaren Zeichen durch
Palpation bezw. Anamnese nachgewiesen werden.

Pfortaderverschluss ist sehr selfen und kommt
durch Tumoren des Magens, des Pankreas u. s. w. oder
Thrombose der Vena portae zu Stande.

Die chronische Bauchfellentziindung beruht auf
Carcinose oder Tuberculose, geht meist mit
allgemeiner Kachexie einher und ist erst gesichert,
wenn in anderen Organen Tuberculose oder Carei-
nom nachgewiesen ist.

Bei chronischer Peritonitis ist der Ascites oft durch
entziindliche Verklebungen abgesackt, dann findet beim
Lagewechsel keine prompte Aenderung der Dampfungs-
grenzen statt; oft hort und fiihlt man Reibegerausch.

[1I. Durch Geschwiilste, dabei ist die Hervorwdlbung
oft ungleichmiissig, oft an der Stelle des Ursprungsorgans
am stirksten (Leber, Milz), iiber der Hervorwdlbung besteht
Dampfung; oft verursacht die Geschwulst gleichzeitig Me-
teorismus. Die Diagnose der Geschwulst kann erst sicher
zestellt werden, wenn dieselbe palpirt ist.

e ki
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Man hiite sich vor Verwechselung mit Kothanhdufungen, die-
selben sind von teigiger Consistenz, eindriickbar und verschwinden

bei energischer Anregung der Peristaltik. ,
Geschwiilste gehen aus von der Leber (als Hyperplasie oder
Neoplasma), der Milz (meist Hyperplasie), den Nieren, dem Darm,
Magen, Netz, selten von Wirbelsiule oder Becken, von der Aorta
(pulsirendes Aneurysma), von den weiblichen Genitalorganen.

Tumoren in der Ileocoecalgegend, ei- bis apfelgross,
schmerzhaft, oft mit Fieber, Erbrechen und Meteorismus

vereinigt, bedeuten perityphlitisches Exsudat.

Ovarialtumoren und Schwangerschaft geben eine Dimpfung
in der unteren Hilfte des Abdomens; die obere Dampfungsgrenze
ist nach oben convex; in den seitlichen Theilen des Abdomens

bei Riickenlage lauter Schall; kein Schallwechsel.

Die Diagnose des Ausgangsorganes von Abdominal-
tumoren ist oft sehr schwierig. Als Unterstiitzungsmittel
gebraucht man die Luftanfblasung des Darms vermittelst in
den Anus eingefithrten Mastdarmrohres.

IV. Durch Luftaustritt in die Bauchhohle; die Luft-
blase nimmt die hichste Stelle im Abdomen ein, bei linker
Seitenlage verschwindet die Leberdimpfung, bei rechter
Seitenlage verschwindet die Milzdimpfung. Luftblase im
Abdomen ist das pathognostische Zeichen der fast immer
todtlichen Perforationsperitonitis.

Perforation des Magens tritt ein bei linger bestehendem Uleus
ventriculi, und zwar meist bei grosser Kirperanstrengung oder
nach reichlicher Mahlzeit; Perforation des Darms bei Typhus
abdominalis, und zwar meist nach Blutungen.

Das Verschwinden der Leberdimpfung an sich ist
nicht von wesentlicher Bedeutung, sondern nur bei gleichzeitig
nachweisbarem Schallwechsel. Die Leberdampfung fehlt
hdunfig bei missigem Meteorismus in Folge Verstopfung; ausserdem
bei den Leberkrankheiten, welche zur Verkleinerung dieses Organs
fithren (acute gelbe Atrophie und Cirrhose); die Leberdimpfung
scheint verkleinert bei hochgradigem Volumen pulmonum auctum.

Diagnostik der Leberkrankheiten,

Fiir die Anamnese wichtig bei einfachem Ieterus: Diatfehler,
vorhergehender Magenkatarrh, Schreck, Aerger; bei ernsteren Sym-
ptomen: friiher fiberstandene Gelbsucht, event. Kolikanfille (Gallen-
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steine); Alkoholismus (Cirrhose); Beriihrung mit Hunden (Echino-
coccen); Lues; Aetiologie fiir Amyloid ; Intoxication (z. B. Phosphor).

Erkrankungen der Leber werden oft erkannt am lc-
terus, welcher zuerst an der Conjunctiva selerae, allmihlich
an der ganzen Korperhaut wahrgenommen wird, Der Harn
ist bierbraun, giebt die Gmelin’sche Reaction (Cap. VIIL),
der Stuhl meist grauweiss, lehmfarben. Man unter-
scheidet:

1. Icterus simplex (catarrhalis), mit leichten Kr-
scheinungen, Kopfschmerz, Mattigkeit, Miidigkeit, Hautjucken.
Entsteht in Folge von Verschluss des Ductus choledochus
durch katarrhalische Schwellung der Schleimhaut des Duo-
denums. Dauert wenige Wochen. Prognose bei zweck-
miissiger Behandlung gut.

2. Icterus gravis, mit schweren Krankheitserschei-
nungen, Abmagerung, oft Fieber, Benommenheit, Delirien,
starken Schmerzen in der Lebergegend. Es kann sich
handeln um Gallensteinkolik, Leberabscess, Echinococeus,
Carcinom, Lebercirrhose, acute gelbe Leberatrophie.

Ueber Icterus mit Polycholie oder ohne Polycholie s. S. 7.

Es giebt auch Lebererkrankungen, die lange Zeit ohne
Teterus verlaufen konnen: Amyloidleber, Fettleber, Stauungs-
leber, manchmal Carcinom, Lues, atrophische Cirrhose,
Echinococens. Die Diagnose wird auf die Leber geleitet
meist durch Klagen iiber Druck und Schmerzhaftigkeit in
der Lebergegend, manchmal durch den Ascites, oft auch
erst durch die Organuntersuchung.

Die differentaldiagnostische Entscheidung wird gegeben
neben Anamnese und Allgemeinstatus durch Percussion
und Palpation der Leber.

Die Leber (vergl. Fig. 23, S. 66) liegt im rechten Hypochon-
drium; beim Gesunden liegt die obere Grenze in der Axillarlinie
am unteren Rand der 7. Rippe, in der Mamillarlinie am unteren
Rand der 6. oder am oberen Rand der 7. Rippe, am rechten
Sternalrand auf der 6. Rippe; die untere Grenze liegt in der
Axillarlinie zwischen 10. und 11. Rippe, schneidet den Rippen-
bogen in der Mamillarlinie, liegt in der Linea alba in mitt-
lerer Hohe zwischen Proe. xiphoideus und Nabel, verliuft dann
im Bogen nach aufwirts und beriihrt swischen Parasternal- und
Mamillarlinie das Zwerchfell. Bei tiefer Inspiration riickt die Leber
ein wenig nach abwarts. _

Die Percussion der Leber des Gesunden ergiebt in der
Mamillarlinie relative Dimpfung von der 4. Rippe, welche am
unteren Rand der 6. in absolute Dimpfung fibergeht. Dieselbe
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endigt in der Mamillarlinie am Rippenbogen, wo lanter tympa-
nitischer Schall beginnt. Die Palpation lidsst von der gesunden
Leber in der Mamillarlinie nichts wahrnehmen. Bei Vergrisse-
rung der Leber iiberschreitet die Dimpfung den Rippenbogen,
der Rand der Leber ist unterhalb des Rippenbogens fiihlbar.

Die Leberdimpfung ist vergrissert: stets bei hy-
pertrophischer Cirrhose, bei Amyloidleber, Stanungsleber, oft
bei Fettleber, Leberechinococeus, Carcinom, Abscess.

Die Leberdimpfung kann den Rippenbogen iiberschreiten,
ohne Vergrisserung der Leber, wenn die Lungengrenzen abwirts
gedringt sind: bei Volumen pulmonom auctum, Pneumothorax,
rechtsseitigem Pleuraexsudat.

[e Leberdimpiung ist verkleinert: bei acuter gelber
Leberatrophie, bei atrophischer Cirrhose, oft bei Meteoris-
mus, indem das Colon fransversum zwischen Leber und
Bauchwand tritt; erscheint die verschwundene Leberdim-
pfung wieder bei rechter Seitenlage, so handelt es sich um
freie Luftblase im Abdomen (Perforationsperitonitis). (S. 76.)

Der Leberrand ist als glatt fihlbar: bei Stauungs-
Fett-, Amyloidleber, hypertrophischer Cirrhose. Der Leber-
rand und die Leberoberfliche zeigen Unebenheiten (Hervor-
ragungen, Einkerbungen) bei atrophischer Cirrhose, Leber-
syphilis, Carcinom, manchmal bei Abscess.

Eine besondere Form von Lebertumor ist die Sehniirleber:
ein Theil des rechten Lappens ragt unter dem Rippenbogen als
isolirter Tumor 4—6 cm tief in’s Abdomen. Abnorme Beweglich-
keit der Leber wird als Wanderleber bezeichnet (bei Frauen
mit Hingebauch).

Hauptsymptome der wichtigsten Leberkrankheiten.

Katarrh der Gallenwege (katarrhalischer Icterus).
Ieterus mit leichten Erscheinungen; Leber oft nicht ver-
grissert, wenig schmerzhaft. Guter Verlauf in 3—5 Wochen.

Leberabscess. Icterus mit erratischen Fristen, Ab-
magerung. Starke Schmerzen in der Lebergegend. Der
rechte Leberlappen oft nach oben vergréssert. In einzelnen
Fillen am unteren Rande Unebenheiten zu fiihlen.

Gallensteinkolik. Icterus mit heftizen Schmerzen in
Anfillen, von verschiedener Dauer. Nicht selten Fieber-

anfille. Die Diagnose ist erst durch das Auffinden von
(Gallensteinen in den Faeces gesichert.
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Untersuchung von Gallensteinen. Dieselben bestehen
entweder aus Bilirubinkalk oder aus Cholestearinkalk.
Cholestearin wird folgendermassen nachgewiesen: Man pulvert
einen Theil des Steines, 1ost in heissem Alkohol und filtrirt; aus
dem erkalteten Filtrat krystallisirt Cholestearin in rhombischen
Tafeln. Zum weiteren Nachweis lost man das Cholestearin in
Chloroform und setzt concentrirte Schwefelsaure hinzu, so bildet
sich eine schén tiefrothe Farbe, die allmihlich in Blau und Griin
iibergeht. Das Bilirubin gewinni man durch Aunsziehen des Filter-
riickstandes mit warmem Chloroform, nach vorheriger schwacher
Ansiunerung mit Salzsiure, und weist es in der Chloroformlisung
mit ragchender Salpetersiure nach (Gmelin’sche Reaction).

Leberkrebs. Kachexie meist mit leterus; fithlbarer,
hockriger Tumor in der Lebergegend. Keine Milzschwellung.

Acute gelbe Leberatrophie. Plotzlich eintretender le-
terns mit schweren Gehirnerscheinungen (Benommenheit,
Delirien, Coma), Verschwinden der Leberdimpfung. Tm Urin
Leucin und Tyrosin; der Harnstoff sehr vermindert. Schneller
Verlauf ad exitum.

Hypertrophische Cirrhose. Ieterus mit bedeutender
Lebervergrosserung, Alkoholismus. Schwellung der sicht-
baren Venen der Bauchdecken, Milztumor, Magendarmkatarrh.

Atrophische Cirrhose. Ascites, oft mit Ieterus. Venen-
schwellung. Milztumor. Alkoholismus. Magendarmkatarrh.

Echinococcus der Leber. Ist erst zu diagnosticiren,
wenn das Wachsthum der Blase die Leber vergrossert. In
ausgesprochenen Féllen Fluctuation und Hydatidenschwirren.
Manchmal Durchbruch in die Lunge: ockergelbes Sputum.

Amyloidleber. Gleichmissig harter Lebertumor. Ka-
chexie. Nachweis der Aetiologie (Phthise, Lues, Eiterung etc.).
Milztumor. Albuminurie.

Stanungsleber, Lebertumor; Nachweis der priméren
Affection (Herz- bezw. Lungenleiden).

Milz.

Die Vergrosserung der Milz ist ein dusserst wichtiges
Symptom, von dem die Diagnose vieler Krankheiten abhingt.
Die Milz liegt im linken Hypochondrium. Bei volliger Ge-

sundheit reicht die Milzdampfung von der 9. bis zur 11. Rippe,
von der Linea costo-articularis (gezogen vom linken Sternoclavi-
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culargelenk zur Spitze der 11. Rippe) bis zur Wirbelsaule. Wichst
die Milz, so vergrossert sich die Dampfungsfigur und iiberschreitet
schliesslich den linken Rippenbogen. Ist die Milz bedeutend ver-
grissert, so wird ihr scharfer Rand fiihlbar, namentlich bei
tiefen Inspirationen. Die Palpation ist oft schmerzbaft.

Den sicheren Nachweis der Vergrosserung kann nur die
Palpation fithren; ofters gelingt es auch, die Vergrisserung
percutorisch nachzuweisen; doch sind die Ergebnisse der
Percussion oft triigerisch wegen der wechselnden Fiillung
der Dirme mit festen Fices.

Der Nachweis der Milzvergrosserung ist unerlisslich
fir die Diagnose des Abdominaltyphus, der Malaria
intermittens, der lienalen Leukimie; wiinschenswerth
bei Amyloidentartung; Lebercirrhose und himorr-
hagischem Milzinfarct.

Die Milzvergrisserung kann bei allen Infectionskrank-
heiten vorkommen, ausser Typhus besonders bei Pyiimie,
Pneumonie ete. Findet sich bei Pneumonie Milztumor, so
bleibt er bis zu vollendeter Resorption nachweisbar.

Tiefer tritt die Milz bei linksseitigem Pleuraexsudat,
Pneumothorax, Lungenemphysem; sie wird nach oben ge-
dringt bei Meteorismus, Ascites, Tumoren des Abdomens:
die Dimpfung verschwindet in rechter Seitenlage bei Per-
forationsperitonitis; im allgemeinen hei Wandermilz.

Klemperer, Klinische Dingnostik. 2. Aufl. @
)




V. Diagnostik der Krankheiten des Respi-
rationsapparates.

In Bezug auf die Anamnese ist besonders zu hemerken:
Von grosser Wichtigkeit ist die Frage nach den hereditaren
Verhaltnissen beim Verdacht auf Tuberculose. Von fritheren Hrank-
heiten sind bedeutungsvoll: ,Skrophultse® Affectionen in der Kind-
heit, friither durchgemachte Lungenaffectionen, Bluthusten,
fungiise Knochen- und Gelenkentziindungen. Bernfsschiddlichkeiten
bei Steinhauern, Kohlenarbeitern, Sechriftsetzern ete., event. An-
schluss an schwichende Ursachen, Puerperien. Bei allmilichem
Beginn der Erkrankung sind besonders die unten angegebenen
Frithsymptome der Phthise zu erfragen.

Die Aufmerksamkeit des Arztes richtet sich auf den
Respirationsapparat bei Klagen iiber Seitenstechen, Brust-
schmerzen, Husten und Auswurf, Kurzathmigkeit.

Seitenstechen wird meist durch Pleuritis verursacht, die
sehr viele Lungenerkrankungen begleitet; dies Symptom erfordert
stets die Untersuchung der Lunge, ist aber differentialdiagnostisch
wenig zu verwerthen.

Brustsechmerzen (sowohl in der Seite, wie iiber der vor-
deren und hinteren Fliche, oft als Druck und Beklemmung ge-
klagt) machen ebenfalls genaue Untersuchung der Brustorgane
nothwendig, ohne differentiell von Wichtigkeit zu sein. Brust-
schmerzen kinnen auch von Affectionen des Herzens herriihren,
gventuell rheumatisch sein.

Husten ist fast immer ein Zeichen von Krankheiten des
Respirationsapparates. Husten entsteht reflectorisch durch Reizung
der Larynx-, Tracheal- oder Bronchialschleimhaut, durch ange-
sammelte Secrete: auch von der Pleura aus kann Husten ansge-
list werden, wie durch die heftigen Hustenstdsse im Verlaufe von
Punctionen pleuritischer Exsudate bewiesen wird. Von den Lungen-
alveolen aus kann Husten nicht hervorgerufen werden.
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Qehr selten entstebt Husten durch Reizung von Pharynx und
Oesophagus, Magen, Leber, Milz. : :

Die Art des Hustens kann unter Umstinden diagnostische
Bedeutung haben. Die Zahl der Hustenstisse ist beachtenswerth,
wenn es sich um einen oder sehr wenig kurze Hustenstosse handelt:
dies sog. Hiisteln findet sich hinfig bei Phthisis incipiens und
lenkt manchmal die Aafmerksamkeit des Arztes auf die bis dahin
latente Krankhbeit. Charakieristisch ist der Husten, bei dem eine
grosse Zahl Hustenstisse schnell aufeinander folgen, von tiefen,
scufzenden, tonenden Inspirationen unterbrochen, meist bei Kench-
husten der Kinder, selten bei anderen Lungenkrankheiten. Ob
der Husten troecken oder feucht, fest oder lose ist, lasst oft
einen Schluss auf die Art der Secretion bezw. das Stadium des
Processes zu. Der Ton des Hustens erlanbt manchmal einen
Sehluss anf den Kriftezustand des Patienten; eigenthiimlich laut
(bellend) ist der Husten bei Larynx- und Trachealentziindungen.

Es erlaubt die Betrachtung des Hustens nur selten einen
differential -diagnostischen Schluss, aber oft ist die Intensitat
bezw. der Fortschritt des Krankheitsprocesses aus der Art des
_ Hustens zu erkennen. — Bei Herzkranken kommt es zu Husten,
wenn secundire Stauungsbronchitis eingetreten ist.

Auswurf (Sputum) ist ein Symptom von grisster Wichtig-
keit fiir die Lungenkrankheiten. Man beachte indess, dass durch
Riuspern entleertes Sputum Katarrhen des Rachens und der
Nase entstammt; von vielen Menschen wird ein solches nach dem
Erwachen entleert.

Durch Hustenstisse expectorirtes Sputum stammt aus dem
Larynx, der Trachea, den Bronchien oder caverndsen Geschwiiren.
Die Untersuchung wird gewdhnlich am Schluss der Untersuchung
des Respirationsapparates vorgenommen (s. u.), doch nimmt man
gewisse pathognostische Zeichen auf den ersten Blick wahr, wie
z. B. blutige, rubigindse, grasgriine Farbung; geballtes, in Wasser
zu Boden sinkendes Sputum u. s. w.

Inspection des Thorax.

Die Betrachtung des Thorax lisst erkennen: 1. ob der-
selbe normal gebaut ist oder Missbildungen vorhanden sind.

Verbiegungen der Wirbelsiule sind von dia-
enostischer Bedeutung. weil durch sie bestimmte Lungen-
krankheiten entstehen: Zusammenpressung einzelner Lungen-
theile und vikariirendes Emphysem anderer, spiter, in Folge
der Raumbeengung des kleinen Kreislanfs, Dilatation des
rechten Ventrikels, Cyanose und Dyspnoe.

Verbiegung der Wirbelsiule nach hinten heisst Kyphose
(wenn spitzwinklig Gibbus), Verbiegung nach vorn = Lordose.

G’I’
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Seitliche Verkriimmung = Skoliose. Die hdufigste Form ist
‘I:{y_phnsknlmﬂe = gleichzeitige Verbiegung nach hinten und der
welte.

Anomalien des Sternums sind nicht diagnostisch wichtig,
weil sie Krankheiten der Lunge meist nicht veranlassen. Eine
geringe Abbiegung des Processus xyphoides in die Tiefe findet
sich bei Handwerkern, die Werkzeuge ete. gegen die Brust an-
stemmen = Schusterbrust. Tiefere Einsenkung des unteren
Theiles des Sternums heisst Trichterbrust; dieselbe ist meist
angeboren und geht oft mit anderen kérperlichen Missbildungen
oder Geisteskrankheit einher. Hiihnerbrust oder Kielbrust
(Pectus carinatum) entsteht bei Rachitis durch seitliche Com-
pression der Rippenknorpel, wodurch das Sternum kielférmig vor-
springt.

Der winklige Vorsprung, welcher bei vielen Mensehen zwischen
Manubrium und Corpus sterni zu sehen ist, wird als Angulus
Ludovici bezeichnet. Die Lange des Sternums ist durchschnitt-
lich bei Erwachsenen 16—20 cm.

2. Man erkennt, ob der Thorax von normalem Umfange
ist, oder verengert oder erweitert, ob die Verengerung
bezw. Erweiterung einseitig oder doppelseitig ist. Dieses
Zeichen ist fiir die Diagnose von sehr grossem Werth.

a) Die doppelseitige Erweiterung des Thorax
giebt ein sehr charakteristisches Bild; der Brustkorb ist
sehr tief und kurz; man bezeichnet dies als fassfirmigen
Thorax. Er ist pathognostisch fiir Volumen pulmonum
auctum (Emphysem). Die Erweiterung bezieht sich anf
simmtliche Durchmesser, besonders den Diameter sterno-
vertebralis; der Brustkorb befindet sich in permanenter In-
spirationsstellung.

Erweiterung einer Thoraxhilfte kommt zu Stande durch
Eindringen von Luft oder Fliissigkeit in einen Pleuraraum;
dabei bleibt gewihnlich die erweiterte Seite bei den
Athemziigen zuriick. Einseitige Erweiterung findet sich bei
Pneumothorax, pleuritischem Exsudat, selten bei Mediasti-
naltumoren.

b) Die doppelseitige Verengerumg des Thorax,
meist angeboren, wird auf den ersten Blick erkannt. Der
Brustkorb ist lang, flach, schmal; der D. sternovertebralis
ist verkiirzt, die Intercostalriume sind weit. Das ist der
paralytische Thorax, fast immer den Verdacht bestehender
Phthisis pulmonum erweckend.

Einseitige Verengerung (Abflachung bezw. Einsenkung
des Thorax) findet sich bei Resorption pleuritischer Fxsu-
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date und bei Sehrumpfungsprocessen in der phthisischen
Lunge (Cirrhosis pulmonum),

Thoraxmaasse. Erweiterung oder Verengerung werden
meist mit blossem Auge geniigend deutlich erkannt:; doch erweist
es sich manchmal nothwendig, den Umfang bezw. die Maasse des
Brustkorbes mit dem Bandmaass bezw. dem Cyrtometer fest-

zustellen. o , Y
Der Brustumfang betrigt bei gesunden Mannern in der Hohe

der Brustwarze nach tiefster Exspiration 82 em, nach tiefster In-
spiration 90 cm.

Auch bei Gesunden kann der Umfang der rechten Thorax-
hilfte den der linken um 0,5—2 ¢m iibertreffen, bei Linkshindern
ist die linke Hiilfte weiter als die rechte.

Der Sternovertebraldurchmesser, mit dem Tasterzirkel ge-
messen, betrigt bei erwachsenen Mannern oben 16,5, unten 19,2 cm.
Der Breitendurchmesser in der Hihe der Brustwarzen (D. costalis)
26 em. Bei Weibern sind alle Maasse etwas geringer.

3. Man erkennt die Frequenz, den Rhythmus und
Typus der Athmung. FEinige Beobachtungen hieriiber sind
schon bei den allgemeinen Betrachtungen gemacht, jetat
werden dieselben vervollstindigt.

Normales Verhalten. Die Zahl der Respirationen in der
Minute bei Gesunden 16 —20, bei Neugeborenen 40— 44. Das
normale Verbdltniss zwischen Pulszahl und Respiration 1:3,5
bis 1: 4.

Bei den Respirationen selbst ist die Lunge absolut passiv,
sie folgt nur den Bewegungen des Thorax und des Diaphragma.
Die inspiratorische Erweiterung erfolgt beim Manne durch Con-
traction des Zwerchfells, weniger durch Hebung der Rippen =
Typus costo-abdominalis; beim Weibe besonders durch
Hebung der Rippen (Musculi intercostales und Sealeni) = Typus
costalis.

Vermehrung und Vertiefung der Respiration, Athemnoth
(Dyspunoe) kommt in erster Linie bei Herzkrankheiten und
hochgradigen Erweiterungen des Abdomens vor.

~ Auf Respirationskrankheiten ist Dyspnoe zu beziehen,
wenn gleichzeitig Husten und Auswurf oder Seitenstiche und
Brustschmerzen vorhanden sind. Dyspnoe findet sich bei
Pneumonie (mit hohem Fieber und rubiginésem Sputum);
bei schwerer Pleuritis und Pneumothorax (mit einseitiger
Thoraxerweiterung bezw. Zuriickbleiben einer Seite); bei sehr
vorgeschrittener Phthise (Habitus paralyticus); bei Emphy-
sem mit fassformigem Thorax (hierbei besteht Dilatation des
rechten Ventrikels).
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Die Arten der Dyspnoe. Man unterscheidet inspira-
torische und exspiratorische Dyspnoe. Bei der inspiratori-
schen Dyspnoe wird die Einathmung unter krampfhafter Spannung
aller Hiilfsmuskeln vollzogen (Sternocleidomastoidei, Sealeni, Le-
vatores costarnm, Pectorales maj. und min., Levatores scapulae,
Rhomboidei, Cucullares, Erectores trunci). Dabei werden die
Nasenfliigel praeinspiratorisch bewegt. In hochgradigen Fillen
findet inspiratorische Einziehung der untéren Rippen und
unterhalb des Proc. xiphoideus statt. Hochgradige inspiratorische
Dyspnoe findet sich bei Stenosen des Larynx, der Trachea und
der Bronchien.

Bei der exspiratorischen Dyspnoe ist die Exspiration ver-
lingert und erschwert; als Hiilfsmuskeln fungiren die Bauch-
muskeln, Serratus post. inf. und Quadratus lumborum. Sie findet
sich besonders bei Emphysem und Bronchialasthma.

Die gewdhnliche Dyspnoe setzt sich aus in- und exspiratori-
scher zusammen: gemischte Dyspnoe.

Anfallsweise Kurzathmigkeit. welche stundenlang an-
hilt, woranf dann lingere Zeit ruhige gesunde Athmung
folgt, wird als Asthma bezeichnet.

Die gewthnliche Form desselben ist das (nervise)
Bronchialasthma, durch krampfhafte Zusammenziehung
der Bronchialmusculatur verursacht. Im Anfall Inspirations-
stellung des Brustkorbs (sog. Zwerchfellkrampf). Charak-
teristisches Sputum. Chronisches Bronchialasthma fiihrt zu
Volumen pulmonum auectum.

Man kennt ausserdem Asthma cardiale (bei bestehender
Erweiterung des linken Ventrikels, im Verlauf yieler Herzkrank-
heiten), Asthma dyspepticum (im Verlauf mancher Magenleiden),
Asthma urimicum (bei chronischer Nephritis).

Heu-Asthma sind Anfille von Kuorzathmigkeit bei Ge-
sunden, hervorgerufen durch Einathmung von Bliithenstaub ge-
wisser (riser.

Spirometrie.

An die Inspection kann man die Spirometrie schliessen,
d. i. die Feststellung derjenigen Luftmenge, welche nach
tiefster Inspiration durch tiefste Exspiration ausgeathmet
wird (vitale Lungencapacitit). Diese ist in allen Krank-
heiten der Athmungsorgane vermindert.

Der diagnostische Werth der Spirometrie ist unbedeu-
tend. weil zwischen den einzelnen Lungenkrankheiten cha-
rakteristische Unterschiede in Bezug auf vitale Capacitit
nicht bestehen,
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Dagegen ist die Spirometrie von grossem Werth hei+der
Beurtheilung von Besserung oder Verschlimmerung emer
Krankheit bezw. bei der Ueberwachung therapeutischer Ein-
eriffe und Curen.

Die vitale Lungencapacitit wird durch den Hutechinson-
schen Spirometer festgestellt. Sie betrigt bei gesunden Minnern
3000—4000 cem, im Mittel 3600, bei gesunden Frauqn EGUQ bis
3000, im Durchsehnitt 2500. Die Lungencapacitat wachst direet
proportional der Kirperlinge, einem Centimeter entsprechen un-
gefihr 22 com Exspirationsluft. Bei Kindern und Greisen ist dia
Lungencapacitit vermindert.

Complementirluft ist diejenige Luftmenge, welche nach
gewdhnlicher Einathmung noch durch tiefste Inspiration gewonnen
werden kann = 1500 ccm. _*

Reserveluft ist diejenige Luftmenge, welche nach gewdhn-
licher Ausathmung noch durch tiefste Exspiration entleert werden
kann = 1500 ccm. : _ )

Respirationsluft ist diejenige Luftmenge, die bei gewohn-
licher Athmung ein- und ausgeathmet wird = 500 cem.

Residualluft ist diejenige Luftmenge, welche in den
Lungen zuriickbleibt, wenn die tiefstmigliche Exspiration erfolgt
ist = 1600—2000 cem.

Nach reiflicher Ueberlegung der oft vielseitigen dia-
gnostischen Schliisse, die durch blosse Betrachtung des
Thorax und der Athembewegungen gewonnen sind, geht man
zur physikalischen Untersuchung der Athmungsorgane
iiber, der Percussion und der Auscultation des Thorax.

Hohen- und Breitenbestimmung.

Vorher ist es nothwendig, die topographischen Daten anzu-
geben, welche die Hihen- und Breitenbestimmung am Thorax er-
mioglichen.

Die Hohe wird vorn bestimmt nach dem Schliisselbein,
bezw. den Schliisselbeingruben (Fossa supraclavieularis und infra-
clavicularis, der aunssere Theil der letzteren ist die Mohren-
heim’sche Grube). Abwirts von der Clavicula bestimmt man
die Rippen. Man 2zihlt von der 2. Rippe an, welche sich an den
meist fithlbaren Angulus Ludoviei ansetzt. Die Mamilla liegt
auf der 4. Rippe oder im 4. Intercostalraum, meist 10 em vom
Sternalrand entfernt. In der Hihe des Proe. xiphoideus verliuft
fiber den Thorax eine deutliche Furche, dem Ansatz des Zwerch-
fells entsprechend, die Harrison’sche Furche. Die Gegend
unterbalb dieser Furche bis zum Rippenbogen heisst Hypo-
chondrinm. Zur Héhenbestimmung hinten richtet man sich
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nach den Proc. spinosi, von welchen der 7. Halswirbel (Vertebra
prominens) sehr deutlich zu fiihlen ist; ausserdem nach dem
Schulterblatt (Scapula), welches von der 2.—7. oder 3.—8. Rippe
reicht und durch die Spina in die Fossa supra- und infraspinata
getheilt wird. Der Raum zwischen dem inneren Rande beider
Schulterblatter ist der Interscapularraum.

Zur Breitenbestimmung am Thorax denkt man sich
folgende Linien parallel der Medianlinie des Kérpers gezogen.
1. Sternallinie, dem Rande des Sternums bezw. dem
Ansatz der Rippenkmorpel entsprechend,
. Parasternallinie in der Mitte zwischen Brustwarze
und Sternallinie,
Mamillarlinie durch die Brustwarze gezogen.
Vordere durch die verdere Begren-
zung (Pectoralis major),
Mittlere ) Axillarlinie, { durch die Mitte,
. Hintere durch die hintere Begren-
zung (Latissimus dorsi)
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der Achselhdhle gezogen.
7. Scapularlinie, durch den unteren Winkel des
Schulterblattes gezogen
Die Linea costo-articularis geht von dem Schliissel-Brustbein-
Gelenk zur Spitze der 11. Rippe.

Topographie der einzelnen Lungenlappen. Die
rechte Lunge hat 3 Lappen, die linke nur 2. Rechts hinten
liegt rechter Oberlapper und rechter Unterlappen, die
Grenze zwischen beiden beginnt in Hbhe des 2. oder 3. Brust-
wirbels; sie theilt sich etwa 6 cm iiber dem Schulterblattwinkel
in einen oberen und unteren Schenkel, welche den Mittellappen
zwischen sich fassen. Der obere Schenkel zieht ziemlich wage-
recht nach vorn und erreicht den vorderen Lungenrand in Hohe
des 4. und 5. Rippenknorpels; der untere Schenkel geht fast
senkrecht vom oberen ab, erreicht den unteren Lungenrand in
der Mamillarlinie; also rechts vorn Oberlappen bis zur
3. Rippe, von da abwirts Mittellappen. Links hinten Ober-
lappen wie rechts, die Grenze geht, ohne sich zu theilen, schrag
nach vorn und endigt in der Mamillarlinie an der 6. Rippe.
Also links hinten Ober- und Unterlappen, links vorn
nur Oberlappen (und Herz).

Percussion des Thorax.!)

Durch Beklopfen verschiedener Stellen des Thorax nimmt
man charakteristische Schallunterschiede wahr, je nach dem

') Die Percussion ist erfunden von Auenbrugger in
Graz (1722—1809).
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versehiedenen Luftgehalt der unter der Brustwand liegenden
Gewebe.
Die Percussion dient dazu:
1. die Grenzen der lufthaltigen Lunge gegeniiber an-
deren Organen (z. B. Leber, Herz) festzustellen;
o, den Luftgehalt der Lunge selbst zu erkennen, wel-
cher durch die Erkrankungen derselben in charak-
teristischer Weise veriindert wird.
Die Schallqualititen, welche man bei der Percussion
von einander unterscheiden muss, sind:
1. hell oder dumpf (gedimpft) — laut und leise;
2. hoch und tief;
3. tympanitisch (klangihnlich) und nicht tympanitisch
(klanglos).
Man erhilt: hellen (lauten) nicht tympanitischen Schall
im Bereich der Lunge, hellen (lauten) tympanitischen Schall
im Bereich des Magens und des Darms; gedimpften Schall
im Bereich des Herzens, der Leber, der Milz, der Nieren.
Hohe und Tiefe wird nur bei tympanitischem Schall
(iiber Hohlriumen) unterschieden.
Besondere Schallgualititen sind: Metallklang und das
Gerdusch des gesprungenen Topfes (bruit de pot felé).

Fiir den Anfinger ist es von grisster Wichtigkeit, viel an
Gesunden zu percutiren, um die verschiedéenen Niiancirungen des
hellen (lauten) Lungenschalles seinem Gehdr einzuprigen; je nach
der Stirke der Muskulatur bezw. des Fettpolsters ist ilber der-
selben Lunge der helle Schall von verschiedener Intensitit; man
gewdhne sich stets, die analogen Stellen beider Hilften in Bezug
auf den Schall zu vergleichen,

Die percutorische Feststellung der Lungengrenzen.
(Fig. 24.)

Obere Grenze: Die Feststellung der oberen Lungen-
grenzen ist von grosser Wichtigkeit, weil einseitiger Tiefer-
stand derselben oft das erste Zeichen der Lungentubercu-
lose ist. Bei Gesunden iiberragt die obere Grenze um 3 bis
4 em den oberen Schliisselbeinrand, hinten steht sie in der
Hohe des Proc. spinosus des 7. Halswirbels; die Grenzen
sind bei Gesunden beiderseits gleich hoch.

_ Mit der Feststellung der oberen Grenze verbindet man gleich-
zeitig die Untersuchung, ob iiber der einen Lungenspitze der
Schall weniger hell (laut) ist, als {iber der anderen. Schalldiffe-
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renzen in den Spitzen zeigen ebenfalls in den meisten Fillen
Tuberculose an (s. u.). .

Untere Grenze: Wihrend die Feststellung der oberen
Grenze Anhaltspunkte fiir die Diagnose Phthisis giebt, er-
sieht mian aus der Feststellung der unteren Grenze haupt-
sichlich, ob Volumen pulmonum auctum (Emphysem) vor-
handen ist oder nicht. Bei Emphysem besteht Tiefstand
der unteren Lungengrenzen.

Die untere Lungengrenze liegt:

Rechts am Sternalrande auf der 6. Rippe. in der rech-
ten Mammillarlinie am unteren Rand der 6. oder oberen
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Rand der 7. Rippe, in der vorderen Axillarlinie am unteren
Rand der 7. Rippe, in der Scapularlinie an der 9. Rippe,
neben der Wirbelsiule am Proc. spinosus der 11. Brustwirbels.

Links ist die untere Lungengrenze sehwer zu bestimmen,
weil hier der Magen angrenzt, dessen tympanitisch heller
Schall ganz allméihlich in den nicht tympanitisch hellen der
Lunge iibergeht.

Gewohnlich bestimmt man die untere Lungengrenze n
der rechten Mammillarlinie; hier beginnt bei Gesunden
die relative Leberdimpfung am unteren Rande der 4., die
absolute Leberdimpfung — die untere Lungengrenze am
imteren Rand der 6. oder oberen Rand der 7. Rippe. Ist
iiber der 7. bis 9. Rippe dauernd heller Lungenschall, so
ist die Diagnose Volumen pulmonum auctum gesichert.

Voriibergehender Tiefstand der unteren Lungengrenze findet
sich im Anfall von Asthma bronchiale.

Hochstand der unteren Lungengrenze bei Meteorismus, Ascites,
Tumoren in abdomine; Hochtreten der Lungengrenze nur auf einer
Seite bei retrahirender Pleuritis und Lungenschrumpfung.

Respiratorische Verschiebungder unteren Rinder.
Bei ruhiger Athmung von Gesunden verschicben sich die unteren
Grenzen in der Mamillarlinie um etwa 1 em, bei tiefer Inspiration
a4 em. Die obere Lungengrenze bei ruhiger Athmung um e
bei tiefer Einathmung um 17/, cm. Die respiratorische Verschieb-
Lichkeit ist auch von der Lage des Korpers abhingig: bei Riicken-
lage riickt der vordere untere Lungenrand 2 em tiefer, als iIn
aufrechter Stellung. Die Verschiebungen sind in der Axillaris
am stirksten und kénnen bei sehr tiefer Inspiration in Seitenlage
bis 10 em betragen.

Die respiratorischen Verschiebungen fehlen bei ausge-
breiteten Verwachsungen zwischen Pulmonal- und Costal-
pleura, sind sehr vermindert bei Volumen pulmonum auctum.

Dampfung im Bereich der Lungen.

Dimpfung im normalen Bereich des Lungenschalles
kommt zu Stande:

1. dadureh, dass die Lunge unmittelbar unter der
Brustwand luftleer wird; die luftleere Partie muss
mindestens 4 cem an Ausdehnung haben. Das Ge-
webe der Lunge wird luftleer durch Infiltration
und durch Atelectase.

a) Infiltration kommt zu Stande durch Pneumonie,
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Tuberculose, seltener Gangriin, Abscess, himor-
rhagischen Infaret, Neubildungen;

b) Atelectase kommt zu Stande durch Compression
(pleuritisches oder pericarditisches Exsudat und
Neubildungen) oder durch Luftresorption bei
verschlossenen Bronchien (durch zihes Secret
oder durch Geschwiilste);

2. dadurch, dass in den Pleuraraum, zwischen Lunge
und Brustwand, sich Fliissigkeit ergiesst (pleu-
ritisches Exsudat, Hydrothorax); die Menge der-
selben muss mindestens 400 ccm betragen. Auch
durch Verdickungen der verwachsenen Pleurabliitter
(Sehwarten) wird Dimpfung erzeugt.

Diampfung iiber dem oberen Lungenlappen, der Spitze
(Apex), (bei gutem Schall hinten unten) bedeutet in den
meisten [dllen Lungenphthise, viel seltener Gangrin, Ober-
lappenpuenmonie oder Neubildungen. Diampfung iiber dem
Unterlappen (hinten unten) bedeutet meist Pneumonie oder
Plenritis; die Differentialdiagnose wird durch die Auscul-
tation gestellt. Tubercultse Infiltration des Unterlappens
findet sich meist erst bei ausgedehnter tuberculser Affection
des Oberlappens. In seltenen Fillen ist Unterlappen-Dimpfung
auf Gangriin, Infarct oder Tumoren zu beziehen. Bei Bron-
chitis und Miliartuberculose ist keine Dimpfung vorhanden.

In langdauernden Krankheiten mit fortwihrender Riickenlage
bilden sich in den unteren Lungenpartien beiderseits schlaffe In-
filtrationen, welche den Schall dimpfen (Hypostasen).

Tympanitischer Schall im Bereich des Thorax.

~ Am gesunden Thorax findet sich lauter tympanitischer
Schall nur iiber dem Magen (halbmondférmiger Raum,
S. 66) und den unmittelbar angrenzenden Partien der linken
Lunge, welche diinn genug sind, um den Magenschall bei
der Percussion durchklingen zu lassen. Tympanitischer
Schall an anderen Stellen des Thorax kommt zu Stande:

1. Bei Hishlen innerhalb des Lungenparenchyms (Ca-
vernen); doch muss die Caverne mindestens den
Umfang einer grossen Wallnuss haben, der Brust-
wand dicht anliegen oder durch infiltrirtes Gewebe
mit ihr verbunden sein. Solche Cavernen kommen
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vor bei Phthise, seltener bei Bronchiektasie und
Gangrin.

2, Bei Ansammlung von Luft im Pleuraraum (Pneu-
mothorax), jedoch nur so lange die Luft darin
unter missig hoher Spannung steht. Sonst ist der
Schall iiber dem Pneumothorax sehr laut und tief,
aber nicht tympanitisch.

3. Bei vollkommener Infiltration grisserer Lungenbe-
zirke, wodurch gute Leitung zwischen der broncho-
trachealen Luftsiule und der Brustwand hergestellt
wird; z. B. bei tuberculiser Infiltration des ganzen
Oberlappens und im 2. Stadium der Pneumonie
(Diimpfung mit tympanitischem Beiklang).

4. Bei verminderter Spannung (Entspannung) des Lun-
cengewebes: oberhalb pleuritischer und pericardi-
tischer Exsudate und pneumonischer Infiltration;
hiiufig im 1. und 3. Stadium der croupisen Pneun-
monie und bei Lungenddem.

Allen Zustinden, in welchen tympanitischer Schall gehirt
wird, ist gemeinsam, dass eine Luftsiule allein (ohne mitschwin-
gendes Lungengewebe) in Schwingung gebracht wird.

Bei Cavernen und Pneumothorax percutirt man die in dem
Hihlenraum befindliche Luftsiule direct, bei grossen Inflltra-
tionen percutirt man durch die verdichteten Gewebe hindarch
die normalen Hohlriume (bronchotracheale Luftsaule); oberhalb
von Exsudaten ist das Lungengewebe seiner Elasticitit und Schwin-
gungsfihigkeit beraubt, in Folge dessen schwingt bei der Per-
cussion nur die in der Lunge enthaltene Luff.

Metallklang (amphorischer Klang) unterscheidet sich
von dem tympanitischen Schall durch die hohere Tonlage,
indem neben dem Grundtone noch héhere Oberttne hirbar
sind, und durch lingere Dauner. indem die Obertine lang-
samer abklingen.

Metallklang entsteht am Thorax:

1. bei Anwesenheit glattwandiger Cavernen. minde-
stens von der Grisse einer Mannesfaust (6 em
Durchmesser);

2. bei Pneumothorax, wenn das Gas sich in einer
gewissen, nicht allzu starken Spannung befindet.

Um den Metallklang deutlich wahrzunehmen, bedient
man sich der Stibchen-Plessimeter-Percussion. Man
aunscultirt iiber dem Hohlraum, wiihrend man neben dem
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Stethoskop mit dem Percussionshammerstiel auf das Plessi-
meter klopft; hierbei hort man sehines metallisches Klingen.
Das Geriiusch des gesprungenen Topfes (bruit de
pot féle) entsteht bei kurzem energischen Percussionsschlag,
am besten bei offenem Mund des Patienten, iiber oberflich-
lichen Cavernen. die durch eine enge Oeffnung mit einem
Bronchus communiciren. Ist es klingend, so nennt man es
Miinzenklirren. Das bruit de pot félé ist diagnostisch
mit Vorsicht zu verwerthen, da es sich auch bei Gesunden,
besonders Kindern beim Sprechen und Singen erhalten lisst,
iiberdies in seltenen Fillen auch bei entspanntem und in-
filtrirtem Gewebe (Pleuritis und Pneumonie) vorkommt.

Schallwechsel als Hohlensymptom.

Der tympanitische Schall ist hoch oder tief, je nach
der Linge der Luftsiule, die ihn liefert, und der Weite der
Oeffnung, durch die sie nach aussen miindet; der Schall ist
um so hoher, je kiirzer die Luftsiiule und je weiter die
Oeffnung ist.

Man kann nun die Oeffnung von Hohlriiumen, die mit
erossen Bronchien frei communiciren, durch Munddffinung
erweitern; man kann durch verschiedene Lagerung den
lingsten Durchmesser ungleichmiissiger eitergefiillter Caver-
nen verindern, und also verschiedene Bedingungen hohen
und tiefen Schalles kiinstlich herstellen, welehe sog. Schall-
wechsel hervorrufen.

1. Wintrich’scher Schallwechsel: Der tympanitische
Qghall wird beim Qeffnen des Mundes hoher, beim Schliessen tiefer.
Findet sich bei Cavernen und Pneumothorax, die mif einem
Bronchus frei communiciren, selten bei Pneumonien und
oberhalb pleuritischer Exsudate.

Man kann sich dies Phinomen darstellen, indem man den
Larynx abwechselnd bei offenem und geschlossenem Munde per-
cutirt.

Unterbrochener Wintrich’scher Schallwechsel besteht
darin, dass das beim Liegen gut wahrzonehmende Phanomen im
Sitzen fehlt und umgekebrt; dabei ist in bestimmter Korperlage
der Verbindungsbronchus durch den Caverneninbalt verstopit.

9. Gerhardt’scher Schallwechsel: Beim Aufsitzen des
Patienten ist der tympanitische Schall tiefer als beim Liegen.
Dies Phinomen kommt bei eiformigen Cavernen zu Stande,
welche zum Theil mit Fliissigkeit gefiillt sind; der Schall ist am
tiefsten, wenn der lingste Durchmesser horizontal steht; wenn
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der lingste Durchmesser durch Lageverinderung sich verkiirzt,
wird der Schall heller. (Wird der tympanitische Schall beim Auf-
sitzen hoher, so beweist dies nicht ganz sicher eine Caverne.) -—
(Man kann sich dies Phinomen an ciner zum Theil gefiillien
Medicinflasche deutlich machen.)

3. Respiratorischer Schallwechsel: Bei sehr tiefen
Inspirationen wird der tympanitische Schall iiber Cavernen
manchmal hoher, wahrscheinlich durch die Erweiterung der die
Héhleniffnung bildenden Stimmritze.

4. Biermer’scher Schallwechsel: Ueber einem zugleich
Fliissigkeit enthaltenden Pneumothorax ist der Schall beim
Sitzen tiefer als beim Liegen, weil beim Sitzen durch die Schwere -
des Exsudats das Zwerchfell hinuntergedriickt und so der Hohl-
raum vergrossert wird.

Auscultation des Thorax.')

Durch die Auscultation nimmt man wahr: 1. das Ath-
mungsgeriusch; 2. die Rassel- und Reibegeriusche.

Athmungsgerausch.

Man unterscheidet vesiculires, bronchiales, am-
phorisches und unbestimmtes Athemgeriusch.

Vesiculires Athmen findet sich iiberall auf der gesun-
den Lunge. Es ist hauptsiichlich inspiratorisch horbar,
von schliicfendem Charakter, bei Exspiration gar nicht
oder nur kurz und unbestimmt, selten vesiculir zu hdren.

Vesicularathmen ldsst sich schén nachahmen, indem man
Lippen und Ziahne setzt, als wollte man ein weiches F aussprechen
und nun tief inspirirt. Das Vesiculirathmen entsteht in der
Trachea und den grossen Bronchien, ist also cigenilich ein Bron-
chialathmen, welches erst durch die Leitung iiber die Bronchien
und Lungenalveolen den eigenthimlich schliirfenden Charakter
erhalt.

Reines weiches Vesiculirathmen ohne Rasselgeriusche
ist ein sicheres Zeichen, dass der auscultirte Bezirk der
Lunge gesund ist.

Abgeschwiichtes Vesiculirathmen findet sich bei
Yolumen pulmonum auctum (weil in Folge der Ueberdehnung
der Lunge nur ein schwacher Luftstrom eintritt); bei Pleu-

) Die Auscultation wurde erfunden von dem Pariser Kliniker
Laennec (1731—1826).
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ritis (weil zwischen Brustwand und Lunge schlecht leitende
Flissigkeit liegt). Ueber sehr grossen pleuritischen Er-
gissen fehlt das Athmungsgeriiusch ganz.

Verschiirftes Vesiceulirathmen findet sich normal
bei Kindern: pueriles Athmen. Sonst bei Schwellung und
Verengerung der Bronchien, so bei Bronchitis (weil zur
Ueberwindung des Hindernisses der Luftstrom mit grosser
Gewalt eingezogen wird).

Verschirfung des vesiculiren Exspirinums und
Verlingerung desselben kommt zu Stande, wenn dem Luft-
austritt ans den Alveolen durch Verengerung der kleinen
Bronchien Hindernisse erwachsen, z. B. bei Bronchitis und
Asthma bronchiale. Verschiirftes und verlingertes Exspi-
rinm fiiber einer Lungenspitze ist ein frithes Zeichen
der Phthise.

Saccadirtes Athmen nennt man Vesiculirathmen, bel
welchem das Inspirium in mehreren Absitzen erfolgt. Es kann
bei ungleichmissigem, langsamem Athmen bei ganz Gesunden ge-
hirt werden, findet sich aber dfter iiber der Spitze als Friihzeichen
der Tuberculose. Doch ist es mit Vorsicht und nuor im Verein
mit anderen Zeichen zu verwerthen. -

Systolisches Vesiculirathmen nennt man die in der
Nahe des Herzens oft wahrnehmbare Verstirkung des Athem-
geransches bei der Systole des Herzens. Dies Zeichen ist ganz
ohne diagnostische Bedentung.

Bronchialathmen findet sich beim Gesunden iber dem
Larynx, der Trachea und dem Interscapularraum. Es ist
von hauchendem Charakter, hauptsichlich exspiratorisch
hérbar, bei der Inspiration ist es meist schwiicher und kiirzer
zu héren.

Bronchialathmen kann man nachahmen, indem man den
Mund stellt, als wollte man ein weiches ch aussprechen und nun
langsam exspirirt. Das Bronchialathmen entsteht, indem die ein-
strimende Luft an der Rima glottidis in Wirbelbewegungen ge-
riith, welehe sich auf die bronchotracheale Luftsiule fortsetzen.

Bronchialathmen iiber der Lunge kommt zu Stande
unter analogen Bedingungen, welche bei der Percussion tym-
panitischen Schall erzeugen: :

1. in grosseren Cavernen; doch muss der zufithrende
Bronchus frei sein;

2. wenn die Lunge so verdichtet ist, dass das bron-
chiale Athemgeriusch der grossen Bronchien un-
verindert zur Brustwand geleitet wird.
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a) bei Infiltration: durch Pneumonie oder Tu-
berculose, seltener Gangriin;
= b) bei Compression: besonders oberhalb von
Pleuraexsudaten.

Dimpfung und Bronchialathmen iiber dem Unterlappen
bei freiem Oberlappen bedeutet meist pneumonische Infil-
tration, Dimpfung und Bronchialathmen iiber der Spitze bei
freiem Unterlappen meist tuberculdse Infiltration. (Doch
ist an Oberlappen-Pneumonie, Unterlappen-Tuberculose, gan-
eriindse Infiltration, pleuritische Schwarte, sowie an Com-
pression durch Geschwiilste, Aneurysmen zu denken.)

Tympanitischer lauter Schall und Bronchialathmen be-
deutet eine Hihle; tiefer lauter Schall ohne Athemgeriusch
geschlossenen Pnenmothorax; Dimpfung ohne Athemgeriusch
pleuritischen Erguss.

Metamorphosirendes Athmen nennt man ein selten
vorkommendes Athemgerausch, das vesiculir beginnt und bron-

chial wird. Es findet sich meist iiber Cavernen, ist jedoch durch-
aus nicht charakteristisch dafiir.

Amphorisches Athmen findet sich bei Gesunden gar
nicht; es ist ein sausendes, metallisch klingendes Athem-
geriusch, dass unter denselben Bedingungen entsteht, wie
der metallische Percussionsklang. Es ist pathognostiseh fiir
glattwandige Cavernen von mindestens 6 em Durchmesser,
und fir offenen Pneumothorax. Ueber geschlossenem
Pnenmothorax hort man gar kein Athemgeriiusch.

Amphorisches Athmen kann man nachahmen, wenn man
iber die Oeffnung einer griosseren Flasche blist.

Unbestimmtes Athmen ist ein Athemgeriusch, welches
weder deutlich hauchend, noch deutlich schliirfend ist. Doch
sel man mit der Bezeichnung iusserst vorsichtiz und. be-
mithe sich, durch scharfes Zuhéren bezw. dadurch, dass
man den Patienten recht tief inspiriren lisst, einen vesicu-
liven oder bronchialen Charakter zu erkennen.

Unbestimmtes Athemgeriusch findet sich beim (Gesun-
den in der Regio supra- und infraspinata bei ganz oberflich-
licher Athmung. Unter pathologischen Verhiltnissen findet
es sich hiufig, ohne einen directen diagnostischen Schluss
zu gestatten. Nur wenn unbestimmtes Athmen dauernd
iber einer Spitze zu horen ist, darf es als Zeichen begin-
nender Tuberculose betrachtet werden.

Klemperer, Klinische Dinenostik. 2. Aufl.

=1
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Rassel- und Reibegerausche.

Die vespiratorischen Nebengeriusche sind stets Zeichen
einer Schleimhauterkrankung oder Secret- bezw. Eiteran-
sammlung. Die Rasselgeriiusche theilt man in trockene
und feuchte.

Trockene Rasselgerdusche entstehen, wenn der
Luftstrom durch verengte oder mit zihem Secret bedeckte
Bronchien fihrt. Sie werden als Schnurren (Rhonchi so-
nori) und Pfeifen (Rhonchi sibilantes) gehirt und  sind
pathognostisch fiir Bronchitis.

Feuchte Rasselgeriusche entstehen in angesam-
melten Secreten bei Fortbewegung derselben durch den Luft-
strom, oder durch Blasenspringen, oder durch Ertfinung
verklebt gewesener Alveolen und Bronchioli.

Man unterscheidet bei den feuchten Rasselgeriuschen,
ob sie reichlich oder spirlich, ob sie kleinblasig,
mittelgrossblasig, grossblasig, ob sie klanglos oder
klingend sind.

Die Grossblasigkeit richtet sich nach der Grisse des
Hohlraums, in dem die Rasselgeriiusche entstehen: die klein-
blasigen meist in den kleinsten Bronchien. bei beginnender
Infiltration, grossblasige in grossen Bronchien und Héhlen.

Knisterrasseln (feinblasiges Rasseln) entsteht als be-
sondere Art des kleinblasigen Rasselns in aufspringenden
verklebten Alveolen. Man kann es nachahmen, indem man
ein Haar vor dem Ohre veibt. Knisterrasseln findet sich
im 1. und 3. Stadium der Pneumonie, bei Lungenidem, bei
Miliartuberculose. Oft auch in den Spitzen und iber den
abhiingigen Partien gesunder Lungen bei den ersten tiefen
Athemziigen in Folge partieller Atelectase.

Klingende Rasselgeriusche werden oft unter denselben
Bedingungen gehort wie Bronchialathmen (in Cavernen, bei
grossen leitenden Infiltrationen oder Compressionen ).

Metallisch klingende Rasselgeriusche finden sich
oft bei metallischem Percussionsschall und amphorischem
Athmen.

Vereinzeltes metallisches Rasseln wird als tintement o é-
tallique, Geriusch der fallenden Tropfen bezeichnet (Pneumo-
thorax).

Suceussio Hippocratis (Suceunssionsgerdusch) ist ein
metallisches Plitschern, welches in einiger Entfernung
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yom Patienten gehort wird, wenn man dessen Ubtfrkﬂr[}f_er
energisch hin und her schiittelt. Es ist pz}tynguus!imph fiir
gleichzeitizes Vorhandensein von Luft und Fliissigkeit in der
Pleurahidhle (Sero- oder Pyopneumothorax). : _
Reibegeriusche (pleuritische) entstehen, wenn die bel
den Respirationen an einander sich verschiebenden Pleura-
blatter durch Fibrinbeschliige rauh werden. Sie sind patho-
gnostisch fiiv Pleuritis, finden sich am hiufigsten bei Pleu-
ritis sicca. bei serosen Ergiissen gewihnlich im Stadium der
Resorption.  Reibegeriiusche fehlen bei Stauungsergiissen
(Hydrothorax) und bei Verwachsung beider Pleurablitter.

Oft ist die Unterscheidung zwischen Reibegerduschen und
trockenen Rasselgeriuschen sechwierig. Man beachte, dass Rassel-
geriusche durch Husten verindert werden, Reibegerausche nicht,
dass Reibegeriusche durch den Druck des Stethoskopes verstirkt
werden, wobei gewdhnlich iiber Schmerzhaftigkeit geklagt wird;
dass Reibegerdusche oft fiihlbar sind. :

Man kann sie mit dem HKnarren frischer Sohlen vergleichen

(Neulederknarren).

Pectoralfremitus.

Der Pectoral- oder Stimmfremitas wird untersucht, in-
dem man den Patienten mit tiefer Stimme sprechen (zéhlen)
liisst, withrend man die Hinde auf die beiden Thoraxseiten
symmetrisch auflegt. Bei Gesunden fiihlt man ein deut-
liches Schwirren der Brustwand, welches durch die fortge-
leiteten Vibrationen der Stimme hervorgerufen wird.

Der Pectoralfremitus ist verstirkt bei Pneumonie,
oberhalb pleuritischer Exsudate, bei Cavernen mit verdich-
teter Wand, (Infiltrirte und comprimirte Gewebe sind gute
Leiter, in Cavernen wird der Schall durch Reflexion von
den Wiinden verstirkt.)

Der Pectoralfremitus ist abgeschwicht oder aunf-
gehoben:

a) bei Ausfiillung des Pleuraranms mit Luft oder
Flissigkeit (Pleuritis und Pueunmothorax). Ueber
pleuritischen Schwarten ist der Fremitus meist gut
erhalten, manchmal verstirvkt;

b) bei Verschliessung der grossen Bronchien durch
Tumoren oder Stenosirung. -

Die Abschwiichung bezw. Aufhebung des Stimmfremitus
ist nur diagnostisch zu verwerthen, wemn die Stimme krif-
tig und tief ist. Bei kraftloser. schwacher Stimme ist der

?'-3!
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Fremitus an sich sehr schwach. Auch bei sehr fetten Men-
schen ist sehr wenig davon zu fiihlen.

Auscultation der Stimme. Wenn man wihrend des
Sprechens die Brust eines Gesunden auscultirt, hort man nur
ein undeutliches Summen. Dasselbe ist abgeschwicht unter
denselben Bedingungen, wie der Pectoralfremitus. Die Stimme
erscheint verstdrkt, wenn die Schallwellen durch gute Leiter
gehen, d. h. durch infiltrirtes oder comprimirtes Lungengewebe,
bezw. Cavernen mit verdichteter Wandung. Es sind also dieselben
Bedingungen massgebend, wie beim Pectoralfremitas bezw. Bron-
chialathmen. Verstirkter Stimmschall wird Bronchophonie,
sehr verstirkter Pectoriloquie genannt.

Aegophonie nennt man einen eigenthiimlich zitternden,
dem Ziegenmeckern dhnlichen Stimmschall, welcher sich oft an
der oberen Grenze mittelgrosser, pleuritischer Exsudate findet.

Untersuchung des Sputums.

Die Untersuchung des ausgehusteten Auswurfs ist
fir die Diagnose der Lungenkrankheiten unerlisslich (efr.
S. 83). Man beginnt mit der einfachen Betrachtung des
Sputums (makroskopische Untersuchung), der man erforder-
lichen Falles die mikroskopische Untersuchung folgen lésst.

Jedes Sputum lisst sich nach seinen Hauptbestand-
theilen in eine der Hauptgruppen unterbringen: schlei-
miges, eitriges, serdses, fibrindses, blutiges Spu-
tum. oder es stellt eine Mischform dar (schleimig-eitrig,
blutig-seris etc.).

1. Rein schleimiges Sputum (zih, glasig, am
Boden des Glases haftend) ist charakteristiseh fiir begin-
nende Bronchitis. Da diese jedoeh oft die Tuberculose ein-
leitet. so ist rein schleimiges Sputum diagnostisch vorsichtig
zu verwerthen. Ueberdies ist der Nasen- und Rachenaus-
wurf oft rein sechleimig. -

9. Rein eitriges Sputum (dicker, zusammenfliessen-
der Eiter, nicht schaumig) fast nur bei Perforation von
Eiterherden: Empyem, Abscess der Lungen oder der Nach-
barorgane; auch bei Bronchoblennorrhoe.

3. Schleimig-eitriges Sputum findet sich am hiu-
figsten und ist differentialdiagnostisch nicht charakteristisch.
Kommt vor bei starker Bronchitis, sowie bei Phthisis pul-
monum. Bei Bronchitis ist Schleim und Eiter oft innig ge-
mischt, bei Phthisis oft aus pinzelnen Ballen bestehend, die
wie angenagt erscheinen, mit Schleim umgeben sind und in
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Wasser untersinken. Das Sputum globosum, nummosum
et fundum petens gilt meist als charakteristisch fiir tu-
berculise Cavernen, kommt jedoch auch bei Bronehoblen-
norrhoe vor.

Reichliches, schleimig-eitriges Sputum ist oft dreige-
schichtet: unten Eiter, dariiber serdse Fliissigkeit, oben schau-
miger Schleim; findet sich meist bei Bronchiektasen und Cavernen,
ist jedoch nicht pathognostisch.

4. Serdses Sputum, ganz diinnfliissig, meist leicht
roth gefirbt (pflaumenbrihartig) ist pathognostisch fiir
Lungenodem; das Auftreten stets von iibler Vorbedeutung,
meist das Zeichen des nahen Endes (Stertor).

5. Rein blutiges Sputum (Haemopto€) wird ausge-
worfen, wenn durch ulcerative Processe ein Lungenblutgefiss
arrodirt ist, oder in Folge hochgradiger Stanung entweder
im ganzen kleinen Kreislauf oder local (Embolie). Diffe-
rentialdiagnose gegen Haematemesis (S. 64). Haemoptoé
findet sich:

a) hauptsichlich bei tuberculiser Phthise; manch-
mal im ersten Stadium (initiale Haemoptog), aber
auch in jedem Stadium des weiteren Verlaufs; die
Menge des ausgehusteten Blutes verschieden, von
1—2 Theeloffel bis % Liter und mehr. Erst der
Nachweis anderer tuberculdser Zeichen sichert die
Diagnose;

h) seltener bei Lungenabscess oder Gangrin;

¢) bei hochgradiger Staunng im kleinen Kreislauf,
hesonders bei Mitraltehlern;

d) bei hamorrhagischem Infaret der Lunge; es muss
die Quelle des Embolus nachgewiesen werden.
(Venenthrombose, Thromben im rechten Ventrikel),
wenn moglich die gediampfte Stelle des Infarctes
gefunden werden;

e) bei Aortenaneurysma, welches zu profusen, meist
tisdtlichen Lungenblutungen fithren kann;

f) in sehr seltenen Fillen von erweiterten Venen
(Varicen) der grossen Bronchien bei sonst gesunden
Menschen. Diese Diagnose kann nur gerechtfertigt
werden, wenn 1—5 mit Sicherheit auszuschliessen
sind.

8. ﬁlutig—schleimigesb‘putum (himbeergeléeartiges)
findet sich in seltenen Féllen von Lungencarcinom; mehr
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blutig als schleimig, oft schon gelblichbraun gefirbt im
1. Stadium der Pneumonie und bei hiimorrhagischem Infaret.

Blutig gefirbter Mundspeichel wird dfters von Hysterischen
ansgespieen und kann leicht zu Verwechselungen Anlass geben.

7. Fibrin in grosseren Mengen findet sich bei Bron-
chitis fibrinosa und Pneumonie; man schiitielt etwas Spu-
tum im Reagensglas mit Wasser, dann erhilt man oft baum-
artige Verzweigungen von Faserstoff (Bronchialabgiisse).

Nichstdem beachte man Gernch und Farbe des Spu-
tums. Die meisten Sputa haben einen faden, oft leicht
siisslichen Geruch. Aus dem Munde, den Zihnen, der Nase,
dem Rachen kann ein sog. multriger Gerneh stammen.
Uebler, fauliger Geruch ist ein Zeichen von putrider
Bronchitis oder Lungengangrin oder perforirten putriden
Eiterungen (5. 110).

Auoch der faulige Geruch kann aus Schlund oder Nase
stammen, die in jedem Fall von putridem Sputum sorgfiltig zu
untersuchen sind.

Farbe gewohnlich gelbgriinlich. FEinige andere Far-
bungen sind besonders wichtig: rothe Fiarbung s. die
blutigen ete. Sputa.

Rubiginises (rostbraunes) Sputum pathognostisch fiir
Pnenmonie.

Ockergelbes Sputum pathognostiseh fiir den Dureh-
bruch von Leberherden (Echinococeen, Gallensteinabscessen,
nekrotisirte Lebersubstanz), die Farbe stammt von reich-
lichem Himatoidin.

Eine #hnliche Farbe wird durch Bacterienwirkung hervor-
gebracht: eigelbes Sputum. Die Firbung wird an der Luft
intensiver, und wenn man Theilchen des eigelben Sputums aunf
ungefirbtes iibertrigt, nimmt dies in einiger Zeit ebenfalls eigelbe
Farbe an.

Grasgriines Sputum, charakteristisch fir langsame
Resolution der Pneumonie, bedeutet meist Uebergang in
Tuberculose: auch bei bilidser (mit Icterus verbundener)
Pneumonie.

Auch die griine Farbung kann durch Bacterienwirkung ent-
stehen, sie wird wie die eigelbe an der Uebertragbarkeit erkannt.

Ohne diagnostische Bedeutung sind diejenigen gefirbten
Sputa, welche ihre Farbe von aussen kﬂII'I'ﬂ_‘I{‘.llﬂl‘*:ll Bei-
mischungen verdanken: blaue Sputa bei Arbeitern in che-
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mischen Fabriken, rothe und celbe bei Eisenhiittenar-
beitern, sehwirzliche und schwarze bei Kohlenarbeitern.

Sehliesslich achte man auf die Menge des in 24 Stunden
entleerten Sputums. Sie kann fiw die Diagnose wichtig
cein. wo es sich nm sehr reichliche Secretion handelt (eitrige
Bronchitis. Bronchiektasie, tuberculose Caverne), bei durch-
sebrochenem Empyem ete. In vielen Fiillen ist aus der
Menge des Sputums ein Urtheil iiber die Intensitit des
Processes miglich.

Mikroskopische Untersuchung.

In allen Fillen. wo die Untersuchung des Thorax und
die Besichtigung des Sputums nicht zur einzlich gesicherten
Diagnose gefithrt hat (z. B. bei Verdacht auf Tuberculose,
bei blutig-schleimigem Sputum, bei iibelriechendem Spu-
tum ete.), ist die mikroskopische Untersuchung des Sputums
vorzunehmen, ‘

Sehr wichtige Bestandtheile sind: Elastische IFa-
sern (Lungenfetzen), Tuberkelbacillen, Charcot-Ley-
den’sche Krystalle und Curschmann’sche Spiralen.
Ausserdem manche Bestandtheile, die die gestellte Diagnose
zu sichern geeignet sind (Fettsiiurenadeln, Himatoidin, Bron-
chialabgiisse ete.).

Bestandtheile, welche ohne diagnostische Bedeu-
tung sind (Fig. 25): '

Weisse Blutkdrperchen, in jedem Sputum reichlich
vorhanden, oft im Zerfall und in Verfettung begriften.

Plattenepithelien stammen aus der Mundhdhle und von
den wahren Stimmbiindern.

Cylinderepithelien findet man selten; sie kommen aus
Nase, oberem Pharynx, unterem Larynx und Bronchien.

Alveolarepithelien sind grosse, ovoide oder runde Zellen,
mit blischenfirmigem Kern, die meist mil schwarzen Kohlepar-
tikelchen, auch Fett und Myelin gefiillt sind (Lungenschwarz).
Die Alveolarepithelien sind nicht charakteristisch fir Tuberculose,
indessen muss ein reichliches Vorkommen von Lungenschwarz den
Verdacht bestehender Tuberculose erwecken.

Vereinz elte rothe Blutkdrperchen sind bedeutungslos, reich-
lich sind sie im blotigen Sputum enthalten.

] Sarcina pulmonum kommt ab und zu im Sputum vor,
ist ohne diagnostische Bedeutung.

Gewdhnliche Bacterien sind sehr reichlich in jedem Sputum,
besonders in altem, und haben keinen diagnostischen Werth.
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Fig. 25,
Rothe Blutkérperchen.

Mundepithel.
Fettiger De- M =
tritus. it
Alveolarepi-
thel.

Bronchialepithel. Lencoeythen.

Morgendliches Sputam von alter Bronchitis, ohne pathognostisehe Bestandtheile.

Leptothrixfiden (dorch Jodjodkalildsung blau gefirbt) finden
sich bel Gangrin; doch auch aus Mandelpfripfen stammend, im
Sputum ganz Gesunder.

Charakteristische Bestandtheile.

Elastische Fasern (Fig. 26) bei allen destructiven
Processen: Tuberculose, Abscess, Gangrin. Bei Gangriin
finden sich wenig Elastica, weil ein losendes Ferment im
Sputum vorhanden ist. Abscess ist selten, und meist aus
andern Symptomen zu diagnosticiren (s. u.), so dass in den
meisten Fillen der Nachweis der Elastica fiir Tuberculose
beweisend ist.

Zum Nachweis nehme man, am besten mit einer gekriimm-
ten Pincette, einen kidsigen Propf aus dem auf einen schwarzen
Teller gegossenen Sputum und mikroskopire zuerst mit schwacher
Vergrisserung. Manche kochen vorher einen Theil des Sputums
im Reagenzglas mit dem gleichen Volum 10 proc. Kalilauge, lassen
sedimentiren und mikroskopiren das Sediment.

Lungenfetzen finden sich bei Abscess und Gangriin;
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meist schon makroskopisch als schwarze Partikelchen sicht-
bar. In iibelriechendem Sputum sichern sie die Diagnose
Gangriin gegeniiber der putriden Bronchitis,

Fig. 26.

Elastizche Fasern im Sputuni.

Tuberkelbacillen. Der Nachweis derselben ist der
Schlussstein der Diagnose Phthisis. Er ist in zweifelhaften
Fillen, namentlich im Anfangsstadium, von der allergrissten
Wichtigkeit, Ueber die Technik des Nachweises siehe
Cap. XII.

Charcot-Leyden’sche Krystalle (Fig 27), fast nur
bei Asthma bronchiale im Sputum zu finden; sie sind in
makroskopisch sichtbaren, gelblichen, wurstformigen Par-
tikelchen enthalten.

Curschmann’sche Spiralen, ebenfalls im Asthma-
sputum, aber weit seltener zu finden, sind mit blossem
Auge, besser mit der Lupe, als feine Iiidchen zu erkennen,
oft in sagoartigen Schleimkdrperchen enthalten. IEs sind
korkzieherartig gewundene Schleimconglomerate mit hellem
Centralfaden.

Fibrin, oft schon makroskopisch erkennbar, namentlich beim
Schiitteln mit Wasser, wird mikroskopisch an seinem Glanz, der
feinen Streifung, der Homogenitit erkannt; findet sich bei Asthma,
fibrindser Bronchitis und Pneuamonie.

Fettsdurekrystalle, meist als gebogene, farblose Nadeln,
oft in Biischeln; von Tyrosin und anderen Krystallen leicht zn
unterscheiden, indem sie heim Erwiirmen zu Fetttropfen schmelzen.
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Finden sich bei Gargrin und putrider Bronchilis, gewdhnlich in
gelben, stecknadelkop!grossen Pfripfen von widrigem Geruch ent-
halten (Dittrich’sche Pfripfe).

Fig. 27.

Asthmakrystalle.

Haimatoidinkrystalle, gelbbraune Biischel, wvereinzelte
Nadeln, Rhomben und Schollen finden sich in alten Blutungen,
besonders bei Abscess und bei durchgebrochenen Leberherden
(ockergelbes Sputum).

Cholesterinkrystalle, sechseckige, an einer Ecke abge-
brochene Tafeln, sehr selten in altem, eitrigem Sputum (Abscess
und Cavernen).

Tyrosinkrystalle, Nadelbiischel, in altem Eiter, besonders
in eintrocknendem Eiter durchgebrochener Empyeme.

Echinococcenblasen bezw. Haken sind in seltenen Fallen
im Sputum vorhanden und beweisen dann Lungenechinococeus
oder Durchbruch eines solchen aus einem Nachbarorgan (efr.

Cap. XIL).

Pneumoniecoccen (s. Cap. X11.) finden sich in jedem
pneumonischen Sputum; doch sind dieselben durch die Be-
trachtung zu schwer von unschiidlichen Pilzen zu unter-
scheiden, als dass darauf die Diagnose basirt werden kinnte.
Man erkennt sie mit Sicherheit durch die Cultur oder daran,
dass man das Sputum mit sterilisictem Wasser emulgirt und
Kaninchen unter die Haut spritzt; enthielt das Sputum viru-
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lente Pneumoniecoccen, so sterben die Kaninchen an_Septi-
ciimie und der Saft der geschwollenen Milz enthilt veichlich
Diplocoecen.

Milzbrandfiden und Actinomyceskolben sind in Einzel-
fillen als Beweis der betreffenden Krankheit im Sputum gefunden
worden. Ebenso Aspergillusfiden im Sputum bei Pneumono-

mycosis aspergillina.

symptome der wichtigsten Lungenkrankheiten.

Pneumonie.  Plotzlicher Beginn mit Schiittelfrost,
Seitenstechen und Husten. Hohes continuirliches Fieber.
Rubiginoses Sputum. Physikalische Zeichen: 1. Stadium
(Anschoppung): tympanifischer, wenig gedimpfter Schall
iiber dem infiltrirten (Unter-)Lappen; Knisterrasseln; im
2. Stadium (Hepatisation), vollkommene Dimpfung, Bron-
chialathmen. Verstirkter Pectoralfremitus. 3. Stadium (Re-
sorption) wie im 1. Stadium. Ausginge: Meist Heilung;
Fieberabfall mit Krise, Resorption des Exsudats (Verschwinden
der Dampfung) in 1—4 Wochen. Linger (als 11 Tage) be-
stehendes, remittirendes Fieber weist auf Complication bezw.
Nachkrankheiten hin, besonders Pleuritis (Empyem); seltene
Ausginge sind Verkisung, Abseess, Gangriin. Die Prognose
bei kriiftigen jungen Leuten vergens ad bonum; fiir die Pro-
gnose im Einzelfall massgebend besonders der Zustand des
Herzens (Puls), die Betheiligung des Sensoriums. Durchaus
ernste Prognose bei Siufern, alten Leuten, Herzkranken.

Pleuritis exsudativa. Beginn plitzlich mit Frost und
Seitenstichen, oder allmilich mit Schmerzen in der Seite, oft
seringer Luftmangel. Fieber unregelmiissig remittirend. Ab-
solute Dampfung hinten unten, Athemgeriusch und Pectoral-
fremitus abgeschwicht oder fehlend. Oberhalb der Déampfungs-
grenze durch Compression der Lunge oft tympanitischer, leicht
gedimpfter Schall, Bronchialathmen, feinblasiges Rasseln
(Atelectase). Spitzenstoss und Herzdimpfung oft verdringt.
Bei linksseitigem Exsudat ist der halbmondfirmige Raum
meist verkleinert.

Die obere Dimpfungsgrenze verhilt sich versehieden, je nach-
dem der Patient wiihrend der Entstehung des Exsudats lag oder
heromging. Im ersten Fall (meist bei gut situirten Patienten)
liuft die Dimpfungsgrenze schrig von hinten oben nach vorn
unten; ging der Patient herum (meist bei Spitalpatienten), so
bildet die obere Grenze eine fast gerade Linie. Wiahrend der Re-
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sorption ist die obere Grenze oft eine nach oben convexe Curve,
deren hichster Punkt in der Seitenwand liegt (Ellis-Damoi-
seau’sche Curve). — Bei Lagewechsel des Patienten indert sich
die durch entziindliche Verklebungen fixirte Dimpfungsgrenze des
pleuritischen Exsudats gar nicht oder nur langsam.

Nachdem pleuritischer Erguss diagnostieirt ist, muss
die Natur des Exsudats festgestellt werden, ob serds (ein-
fache Pleuritis), eitrig (Empyem) oder himorrhagisch
(meist anf maligner Neubildung beruhend). Obwohl fiir die
Differentialdiagnose Kriftezustand, Fiebercharakter, Puls und
Respiration in Betracht kommen, so ist die Frage doch nur
durch (aseptische) Probepunction mit der Pravaz’schen
Spritze zu entscheiden, welche in keinem Fall von Plenra-
exsudat unterlassen werden soll.

Bei serisem Exsudat ist zu beachten, dass es sehr oft
durch primdre Lungenerkrankung (Tuberculose!) verursacht wird.
Man begniige sich deshalb nicht mit der Diagnose ,serdse Pleu-
ritis“, sondern untersuche vor allen Dingen die Lungen und
eventuell das Sputum, um die Ursache der Pleuritis zu finden.

Bei eitrigem FExsudat hingt Prognose und Behandlung
wesentlich von der Feststellung der Ursache ab; hierzu bedarf
man neben der Anamnese in vielen Fillen der bacterioskopi-
schen Untersuchung des durch Probepunetion gewonnenen Eiters
(efr. Cap. XIL).

Pneumoniecoceen im Eiter beweiSen metapneumonisches,
Tuberkelbacillen tuberculises Empyem. Streptococcen und Sta-
phylococcen weisen anf primdre Erkrankung der Lunge oder sep-
tische Infection hin; Fiulnissbaecillen finden sich im Empyem bei
Lungengangrian oder bei embolischen Infarcten von inficirten
Puerperis. Das dauernde Fehlen von Bacterien spricht fiir Taber-
culose.

Bronechitis. Husten und Auswurf, oft Brustschmerz,
meist keine wesentliche Abmagerung. Physikalisch: keine
Diampfung, vesiculires Athmen oft mit verschirftem verlin-
gertem Expirium, diffuse trockene Rasselgeriusche. Sputum
in acuten Fillen glasig, schleimig, zih am Boden haftend,
in chronischen schleimig-eitrig, ohne charakteristische Be-
standtheile. Zeichen der Bronchitis nur in einer Spitze
rechtfertigen den Verdacht beginnender Tuberculose (Ca-
tarrhus unius lateris non est catarrhus). Ausgang der acuten
Bronchitis bei zweckmiissiger Behandlung in Heilung. Die
chronische Bronchitis fithrt zu Lungenemphysem und Er-
weiterung des rechten Herzens.

Volumen pulmonum auctum (Emphysem). Kurzath-
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migkeit und Cyanose, meist Husten und Auswurf. ["assfor-
miger Thorax. Tiefstand der unteren Lungengrenze, Ver-
kleinerung oder ginzliches Fehlen der Herzddmpfung. Ab-
geschwichtes Vesiculdrathmen. Oft trockene Rasselgerdusche.

Phthisis pulmonum. Das erste Stadium lisst oft keine
physikalischen Verinderungen am Thorax erkennen. Der
Verdacht auf Phthisis wird erweekt durch vieldeutige, un-
bestimmte Symptome: Hiisteln, wenig Auswurf, Kopfschmerz,
leichte Ermiidung, Appetitlosigkeit, Magenbeschwerden, Ab-
nahme der Korperfiille; gravivend sind hereditiire Belastung
und Habitus paralyticus. Entschieden werden kann die
(Friih-) Diagnose nur durch den Nachweis der Tuberkel-
bacillen im Auswurf.

Die ersten physikalisch wahrnehmbaren Zeichen sind:
Leichte Diampfung iiber einer Spitze, vesiculires Athmen
mit verlingertem, verschirftem Expirium oder unbestimmtes
Athmen, kleinblasige, klanglose Rasselgeriusche.

Im vorgeriickteren Stadium bedeutendere Abmagerung,
viel Husten und Auswurf. Sputum rveichlich, schleimig
eitrig, oft geballt; enthilt Elastica und Tuberkelbacillen.
Intensive Dampfung iiber der Spitze, und unterhalb der Cla-
vicula, bronchiales Athemgeriuseh, reichliche, mehr oder
weniger klingende, mittelgrossblasige Rasselgeriusche.

Im Endstadium hochgradige Abmagerung, sehr reichlich
Husten und Auswurf, Sputum globosum et fundum petens.
Physikalisch zum Theil sehr aunsgebreitete Dimpfungen. zum
Theil lauter tympanitischer Schall (auch der Unterlappen
ist oft ergriffen), Bronchialathmen, klingendes, grossblasiges
Rasseln, stellenweise Schallwechsel nachweisbar,

Prognose in den ersten Anfingen bei der Moglichkeit
zweckmiissiger Behandlung vergens ad bonum; in den vor-
geriickten Stadien meist mala. Complication im Anfang be-
sonders Pleuritis; in vorgeriicktem Verlauf Pneumothorax,
Tuberculose anderer Organe (Darmtuberculose, tuberculdse
Meningitis, Peritonitis ete.), allgemeine Amyloidentartung.

Pneumothorax. Derselbe ftritt selten bei Gesunden
(durch Trauma, Rippenfractur, Ueberanstrengung) ein; meist
als Secundirerkrankung bei Phthisis, Gangrin, Abscess,
durchgebrochenem Empyem, Emphysem. Die physikalischen
Zeichen sind:

Erweiterung der befallenen Thoraxhiilfte und Zuriick-
bleiben derselben bei der Athmung. Perenssion: abnorm
lauter, tiefer Schall (meist niecht tympanitisch), metallischer
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Schall bei Stibehen-Plessimeter-Perenssion.  Auscultation
bei geschlossener Rissoffnung gar kein Athemgeriusch,
bei offenem Pneumothorax amphorisches Athmen. Meist
kommt es bald zu Fliissigkeitserguss: Sero- oder Pyopneu-
mothorax (Probepunction!); tiber der Flissigkeit Dampfung
ohne Athemgeriinsch und ohne Fremitus; augenblicklicher
Wechsel der Dampfungsgrenzen bei Lagewechsel. Suceussio
Hippocratis. Die Prognose ist meist von der Grundkrank-
heit bezw. der Moglichkeit operativer Behandlung bedingt,

Gangraena pulmonum wird diagnosticirt ans dem stin-
kenden Auswurf, welcher neben putriden Pfropfen (5. 106)
Lungenfetzen enthiilt, und dem physikalischen Nachweis der ne-
krotischen Lungenstelle: Diampfung, Bronchialathmen, feuchte
Rasselgeriiusche.

Die Diagnose hat auch die Ursache der Gangrin fest-
zustellen, welche fiir die Prognose theilweise massgebend
ist: Trauma (meist Quetschung), Pneumonie, Embolie, durch-
gebrochene stinkende Abscesse von Bronchialdriisen, durch-
gebrochenes putrides Empyem, Uebergreifen gangrindser
Herde vom Oesophagus, Wirbeln, Darm, Leber.

Fiir diec Prognose ist bestimmend 1. die Ausbreitung der
Localaffection: Bei circumseripter Gangrin ohne wesentliche
Hdhlenbildung prognosis vergens ad bonum, bei diffaser Gangrin
mit Cavernenbildung prognosis mala; 2. die Ursache der Gan-
grin: Trauma und Pneumonie, Empyem, Bronchialabscesse geben
verhilinissmissig bessere Prognose: verjauchte Emboli, Ueber-
greifen vom Oesophagus, den Wirbeln ete., meist schlechte; 5. die
Allgemeinerscheinangen: Zeichen schwerer Infection (sehr schneller
Puls, Delirien und Collaps) sind von iibler Vorbedeutung.

Putride Bronchitis wird diagnosticirt, wenn der Aus-
wurf iibelriechend ist (bei freier Nase und Rachen), ausser
putriden Pfripfen keine charakteristischen Bestandtheile ent-
hilt. und dabei iiber der Lunge keine Dampfung, son-
dern nur die Zeichen der Bronchitis nachweisbar sind.

Die Prognose richtet sich theils nach der Intensitit der
Bronchitis, event. vorbandenen Bronchieelasien, theils nach den
von der Putresecenz hervorgerufenen Allgemeinerscheinungen. Pu-
tride Bronehitis ohne septische Erscheinungen giebt bei zweck-
missiger Behandlung meist gute Prognose.

Hémorrhagischer Lungeninfarct wird diagnosticirt, wenn
in Zustinden, die mit localer Thrombose einhergehen (Puer-
perium, Marasmus, Wunden, Decubitus ete, besonders Erweite-
rang des rechten Herzens), pldtzlich Seitenstiche, Husten und
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blutiges Sputum oft unter Fieber eintreten. Die Diagnose wird
gesichert durch den Nachweis ecircumscripter Infiltration (Dam-
pfung, abgeschwiichtes oder Bronchialathmen, Rasseln). Die Pro-
gnose ist von der Ursache der Embolie und den Kérperkraften
abhingig; kleine, nicht inficirte Infarcte resorbiren sich guf.

Lungenabscess wird diagnosticirt aus eitrigem Sputuom mit
slastischen Fasern o hne Tuberkelbacillen, bei remittirendem Fieber,
wenn gleichzeitig die Ursache des Abscesses (Pneumonie, inficirter
Infaret, Trauma) und die localen Zeichen der Infiltration oder
Hihlung nachzuweisen sind. Prognose abhiingig von der Ursache
und den Allgemeinerscheinungen; der giinstige Ausgang besteht
in Daurchbruch in den Bronchus mit folgender Heilung.




VI. Diagnostik der Krankheiten des
Kehlkopfs.

Die Diagnose wird auf die Krankheiten des Kehlkopfes
im Allgemeinen geleitet: 1. durch Verinderungen derStimme,
2. durch gewisse laut horbare Athemgeriusche (Stridor).

Die specielle Diagnose wird mit Hilfe des Kehlkopfspiegels
gestellt.

Alle fibrigen Symptome der Erkrankungen des Larynx: Husten,
Auswurf, Schmerzen im Halse, Schlingbeschwerden, sind hiufig
nicht durch die Kehlkopfkrankheit selbst, sondern vielmehr durch
begleitende Affectionen des Rachens, der Trachea etc. bedingt.
Husten und Auswurf sind nur selten fiir den Larynx zu ver-
werthen (S. 83), Halsschmerzen (Kitzel, Kratzen, Reiz zom
Histeln, Brennen, Gefiihl der Zusammenschniirung, des Fremd-
korpers) sind oft auf complicirende Pharyngitis zuriickzufiihren.
Ebenso sind Schlingbeschwerden oft durch Schwellung im
Pharynx bedingt; sic werden vom Patienten gnt localisirt und
sind nicht mit den Schlingbeschwerden bei Qesophagusstenose zu
verwechseln; durch die gleichzeitice Schmerzhaftighkeit und das
Fehlen anderweitiger Labmungen unterscheiden sie sich von den
bulbiren Sehlingbeschwerden.

Die Stimme. Klare, laute Stimme ist das Zeichen
volliger Gesundheit des Larynx. Heiserkeit (rauhe, be-
legte, unreine Stimme) tritt bei den verschiedensten Affec-
tionen ein. Aphonie (Stimmlosigkeit) ist ein Zeichen hoch-
gradiger einfacher oder schwerer Larynxaffection. Die func-
tionelle Aphonie der Hysterischen wird daran erkannt,
dass sie pliotzlich kommt und schwindet, oft bei psychischen
Affecten, und dass der Husten dabei oft klangvoll ist. In-
termittirende Aphonie ist fast immer hysterisch.
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Fistelstimme ist oft ohne wesentliche diagnostische
Bedeutung, da sie auch als functionelle Storung vorkommt;
oft auch Symptom verschiedenartiger Stimmbandaffectionen.

Kehlbass (abnorm tiefer Klang der Stimme) lisst auf
Zerstorung der Stimmbiinder schliessen.

Nasenstimme. Man unterscheidet offene und ge-
stopfte Nasenstimme, Frstere kommt zu Stande, wenn der
Abschluss der Rachenhihle gegen die Nase unmiglich ist,
in Folge Lihmung des weichen Gaumens (hauptsichlich
nach Diphtherie) und durch uleerative Zerstorung des-
selben (durch Lues). In solchen Fillen fliesst beim Trinken
das Wasser aus der Nase. Priifworte fiir offene Nasen-
stimme sind Pumpe, Mumps. Die gestopfte Nasenstimme
entsteht bei absolutem Verschluss der Nase durch Polypen
und Tumoren, auch durch chronischen Schnupfen.

Diphthonie (Zweitheiligkeit) oder Dreitheiligkeit der
Stimme beweist das Vorhandensein von Stimmbandpolypen.

Ist die Stimme im Anfang eines langen Diphtonges rein, wird
alsbald heiser und diphtonisch und beim Auslauten wieder rein,
so ist das Vorhandensein eines Polypen unterhalb der Stimm-
binder bewiesen, welcher durch den Exspirationsstrom zwischen
die Stimmbander getrieben wird.

Stridor (miihsames, langgezogenes, von zischendem
Geriusch begleitetes Inspirium). Stridor ist ein Zeichen von
Verengerung der obern Luftwege, besonders Glottis. Diese
kommt bei Kindern in einzelnen Fillen durch einfache acute
Laryngitis bezw. Pseudocroup, meist durch Croup und Diph-
therie zu Stande. Bei Erwachsenen stets das Zeichen sehr
ernster Kehlkopferkrankung (acutes Glottisddem, Perichon-
dritis laryngea. Diphtherie ete.). Zu dem Stridor gesellt
sich meist Anspannung simmtlicher Hilfsmuskeln (S. 86),
inspiratorische Einziehung der unteren Intercostalriume und
des Epigastriums. Hochgradige Cyanose mit Stridor giebt
die Indication der Tracheotomie.

Laryngoskopische Untersuchung.

Normales Bild im Kehlkopfspiegel. Man sieht oben
(vorn) den Kehldeckel; von diesem verlaufen nach unten (hinten)
die ary-epiglottischen Falten zun den Aryknorpeln, iiber denen
die Santorini’schen Knorpel eine leichte Prominenz markiren.
Zwischen den Aryknorpeln befindet sich die Regio interarvtae-
noidea. Die wahren Stimmbinder theilt man in zwei Theile:

Klemperer, Klinische Diagnostik. 2. Anfl. a
L
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der vordere ligamentise reicht bis zur Spitze des Proc. vocalis,
der hintere von der Spitze bis zur Basis desselben. Der vurdera
Theil der Glottis wird Gl. phonatoria, der hintere Gl. respiratoria

genannt. Die falschen Stimmbinder (Taschenbdnder) laufen pa-
rallel den wahren, oberhalb derselben.

Normale Thatigkeit der Kehlkopfmuskeln und Nerven.

Von den Kehlkopfmuskeln dienen zur

Erweiterung der Glottis: Der M. crico-arytaenoidens
posticus, innervirt vom N. recurrens; er wirkt als Abductor, in-
dem er den Proe. voealis des Aryknorpels nach aussen dreht.

Verengerung der Glottis: Der Muse. interarytaenoideuns
(arytaenoideus transversus und obliquus), der die Aryknorpel ein-
ander nahert, der Muse. crico-arytaencideus lateralis, der den
Proc. vocalis nach innen dreht, und der M. thyreo-arytaenoideus
internus. Innervirt werden sie simmtlich vom N. recurrens, nur
der Arytaenoideus transversus erhilt einige Fasern vom N. laryn-
geus superior.

Spannung und Verlangerung derStimmbander: Der
Muse. crico-thyreoideus, der vom Ram. externus des N. laryngeus
superior versorgt ist.

Spannung und Verkiirzung der Stimmbander: Der
M. thyreo-arytaenoideus internus, innmervirt vom Recurrens.

Wir haben also 2 Nerven, den N. laryngeus superior und
N. laryngeus inferior s. N. recurrens, die beide vom N. vago-
accessorius stammend, motorische und sensible Fasern haben.

Der N. laryngeus superior versorgt mit seinem diinneren
ansseren Ast den M. crico-thyreoideus; der stirkere innere Ast
durchbohrt die Membrana hyo-thyreoidea und versorgt die Schleim-
haut mit sensiblen Fasern; motorische fiihrt er nur wenige fir
den Arytaenoideus transversus und die Muskeln der Epiglottis
(Mm. ary- und thyreo-epiglotticus).

Der N. laryngeus inferior schlingt sich in der Brust-
hthle nach hinten, rechts um die Art. subelavia, links um den
Aortenbogen, gelangt zwischen Luft- und Speiserdhre zum Kehl-
kopf, und innervirt mit einem inneren Ast den M. crico-arytae-
noideus posticus und den arytaenoideus transversus, mit seinem
ausseren Ast alle iibrigen Kehlkopfmuskeln.

Symptome der wichtigsten Kehlkopfkrankheiten.

Acute Laryngitis. Meist fieberlos (bei Kindern un-
regelmiissig remittivendes Fieber), Heiserkeit und Hals-
mhnwrren leichte Srhlmfrbeqchwctden Nicht charakteristi-
scher, "-{‘hlﬂ]]‘ﬂl“‘{’l oder %hlumw eitriger Auswurf. Laryn-
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goskopischer Befund: Rothung und Schwellung der
Schleimhaut. diffus oder mehr circumseript. Stimmbinder
gerithet, oOfters oberfliichliche Erosionen von grauweisser
Farbe. Stimmbinder anscheinend verschmiilert in Folge der
Schwellung der Taschenbinder.

Chronische Laryngitis. Druck, Kitzel ete. im Kehl-
kopf, besonders beim Singen, Rauchen etc., Stimme umflort,
heiser, bei lingerem Sprechen aphonisch. Laryngosko-
pischer Befund: Rithung schmutzig-grauroth; in alten
Fillen oft sandkorngrosse Schwellungen der Schleimhaunt-
follikel (L. granulosa s. follicularis).

Larynxtuberculose. Meist secundir bei Lungenphthise.
Heiserkeit, Aphonie, Schmerzen, Schlingbeschwerden. La-
ryngoskopischer Befund: 1. Stadium: Tuberculdse
Infiltration: Schleimhaut — zuerst iiber den Arykmor-
peln — prall geschwollen, grauweiss gefirbt. 2. Stadium:
Tuberculise Uleceration. Auf dem entziindeten und in-
filtrirten Boden unregelmissige, zackig geriinderte, conflui-
rende Geschwiire, schnell in die Tiefe greifend; Geschwiirs-
grund von eitrigem Seeret bedeckt, in dem sich Tuberkel-
bacillen nachweisen lassen.

Syphilis des Larynx. Klagen und Beschwerden haben
meist nichts Charakteristisches. Laryngoskopisch unter-
scheidet man: 1. Friithformen: FErythema laryngis, Schleim-
haut von rosarother Farbe. Laryngitis syphilitica, meist
von mnicht specifischer chronischer Entziindung nicht zu
trennen; gewisse (Geschwiirsformen werden als charakte-
ristisch angegeben; 2. Spiatformen als circumscripte ent-
ziindliche Infiltrate oder diffuse gummdse Infiltrationen; cha-
rakteristisch der schnelle Zerfall; die Geschwiire von tuber-
culiisen nicht immer leicht zu unterscheiden. Die Differen-
tialdiagnose wird durch den Nachweis von Tuberkelbacillen,
bezw. den Nachweis luetischer Infection, am besten durch
den Erfolg einer antisyphilitischen Cur gesichert.

Stimmbandlahmungen. (Fig. 28.)

1. Lihmung im Recurrensstamm. (Lihmung aller
vom Recurrens versorgter Muskeln). Selten doppelseitig,
mit Cadaverstellung der Stimmbiinder: Glottis offen bei
Phonation wie bei Respiration; Unbeweglichkeit in Mittel-
stellung; absolute Aphonie, keine Dyspnoe. Ursache:
Druck auf beide Nerven durch Geschwiilste der Schild-
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Fig. 28.

Doppelseitige Re-
eurrenslahmung.

Lahmung d. Thy-
reo - arytnencidei
und Interarytae-
noidei.

]

Lihmung d. Inter-
arytaenoidei. Q

Lahmung . Thy-
ren-nrytaenoidei.

Doppelseitige Po- ‘ o
sticnslithmung. ‘
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driise, Oesophaguscarcinom ete.
Hinfiger einseitige Recnr-
renslihmung (Hemiplegie des
Larynx): Cadaverstellung des
einen Stimmbandes und des Ary-
knorpels. Beim Phoniren wird
das gesunde Stimmband iiber
die Mittellinie dem gelihmten
genithert, wobei sich die
Aryknorpel kreuzen.  Stimme
schwach, klangarm; bei An-
strengung eigenthiimliche IMistel-
stimme. (Hiufige Ursache: Aor-
tenaneurysma.) Binseitige Lih-
mung bisweilen durch man-
gelnde Vibration der Platte des
Schildknorpels zu constatiren.
(Man palpirt mit der Spitze des
Zeigefingers und lisst laut und
langsam zihlen.)

2. Lihmungen einzelner
Recurrenszweige. Am gefahr-
vollsten ist die doppelseitige
Lihmung des Musec. erico-
arytaenoideus posticus (bi-
laterale Posticuslihmung).
Der gelihmte Posticus kann die
Glottis nicht mehr erweitern:
die Stimmbinder erst in Cada-
verstellung; allmiilig iiber-
wiegen die Antagonisten ((Glot-
tisverengerer): die Glottis ist
ein enger Spalt, beim Phoniren
ganz geschlossen und selbst bei
tiefster Inspiration nicht erwei-
tert; es entsteht hochgradige
inspiratorische Dyspnoe,
wihrend die Stimmbildung
nicht tangirt ist (Gegensatz
gur Recurrenslihmung). Bei ein-
seitiger Posticuslihmung
ist die Glottisliihmung halb vor-
handen. die Athmung nicht so
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behindert, beim Inspirium oft stridulds, die Stimme unrein
und schnarrend.

Paralyse der Glottissechliesser: Crico-arytaenoi-
deus lateralis, Thyreo-arytaenoideus internus und M. intei-
arytaenoideus fithrt zu hochgradiger Oeffnung der Glottis
(durch Wirkung der Antagonisten); also unbehinderte Ath-
mung mit Stimmlosigkeit, die Glottis hat die Form eines
Dreiecks.

Bei Lihmung des M. arytaenoideus transversus
und obliquus klaftt die Glottis respiratoria als offenes
Dreieck; die Glottis vocalis schliesst sich beim Phoniren,
da die Proc. vocales wohl einander genéihert werden kinnen,
nur die Aryknorpel selbst mit ihrer Basis nicht. Die Stimme
ist heiser; villige Aphonie nur, wo gleichzeitige Paralyse
oder Parese der Stimmbiinder,

Paralyse des M. thyreo-arytaenoideus internus
(M. glottidis) ist die hiufigste Libmung. Beim Phoniren
steht die Rima glottidis mehr oder weniger weit offen, die
Stimme ist heiser oder aphonisch. Bei einseitiger Lihmung
ist das Stimmband der betreffenden Seite concav ausgebuch-
tet und verharrt beim Phoniren in dieser Stellung. Hiiufi-
ger noch ist die ein- oder beiderseitige Parese des Muse.
thyreo-arytaenoideus; die Spannung des Stimmbandes
beim Phoniren ist schwiicher als normal, die Stimme matt,
leicht ermiidend (Stimmbandatonie). Sie bildet die Ursache
der hysterischen Aphonie.

3. Lihmungen des Laryngeus superior. Lih-
mung der Epiglottismuskeln (M. thyreo- und aryepi-
glotticus) fihrt zur unbeweglichen Aufrechtstellung der Epi-
glottis; sie ist meist mit anderen Lihmungen combinirt die
Folge diphtheritischer Erkrankung,

Paralyse des M. crico-thyreoideus ist als isolirte
Lihmung nicht sicher constatirt.
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VII. Diagnostik der Krankheiten des
Circulationsapparates.

Fir die Anamnese kommen besonders in Betracht: 1. Die
frithere Lebensweise des Patienten: Uebergrosse Kirperanstren-
gung verursacht idiopathische Herzkrankheit, desgl. grosse psy-
chische Erregungen. Zu iippiges Essen und Trinken verur
sacht oft erhihten Blutdruck beaw. Gefissseitendruck, in Folge
dessen Arteriosclerose und Herzerkrankung. Wohllebén macht zu
fett (Fettherz), Alkoholismus macht Herzschwiche, zu starkes
Rauchen nervise Herzbeschwerden. 2. Friihere Krankheiten:
Acuter Gelenkrheumatismus, in zweiter Reihe alle anderen
acuten Infeectionskrankheiten (Scharlach, Erysipel, Malaria ete.),
fithren oft zn Endocarditis. Syphilis kann zu Myocarditis fiihren.
3. Friither bereits vorhanden gewesene Symptome von Herz- oder
Nierenkrankheiten.

Die Diagnose der Erkrankungen des Herzens stiitzt sich
auf die subjectiven Symptome: abnorme Sensationen in der
Herzgegend, Herzklopfen, Beklemmungsgefithl; auf das Vor-
handensein von Dyspnoe, Cyanose, Hydrops und aunf die
Resultate der physikalischen Untersuchung von Herz und
Gefiissen.

Klagen iiber Herzbeschwerden (Herzklopfen, Angst-
gefithl etc.) ohne eigentliche Dyspnoe, ohne Cyanose und
Hydrops und ohne physikalische Anomalien werden auf
nerviose Herzaffectionen bezogen.

Man findet oft bei nervosen Herzbeschwerden Pulsbeschleu-
nigung (Tachyeardie), besonders in kurzen Anfillen (paro-
xysmale Tachycardie), in Folge von Erregungen, Excessen etc.,
auch bei gewissen Verdaunungsstorungen oder ohne nachweisbaren
Grund. Doch ist Tachycardie oft ein Zeichen organischer Herz-
krankheit.
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Angina pectoris (Herzbriune) ist ein anfallsweise auftre-
tender heftiger Schmerz in der Herzgegend, meist nach dem linken
Arm ausstrablend, der mit dem grissten Angstgefiihl einhergeht.
Angina pectoris kann bei allen schweren Herzkrankheiten vor-
kommen, besonders aber bei Sclerose der Coronararterien, findet
sich aber auch als nervises Leiden ohne anatomische Ursache.

Ueber Dyspnoe, Cyanose und Hydrops vergl. 5. 8, 9, 85.

Cardiales Asthma nennt man Anfille von Dyspnoe bei
Herzkranken, welche meist stunden-, seltener tagelang anhalten
und von freien Intervallen gefolgt sind; cardiales Asthma kann
bei allen Dilatationen des linken Ventrikels vorkommen. Die
Differentialdiagnose gegeniiber Bronchialasthma beruht anf dem
Fehlen bronchitischer Gerdusche im Anfall, dem geringeren Tief-
stand der unteren Lungengrenzen, dem gering gespannten, meist
frequenten Pals, der nachweisbaren Herzerweiterung. :

Der Hydrops der Herzkranken beginnt an den Knicheln
und steigt langsam nach aunfwiirts; befillt zuletzt die Hénde,
Arme und das Gesicht; der Hydrops bei Morb. Brightii meist so-
fort das Gesicht.

Nur bei hochgradiger Stauung kommt es in Herzkrankheiten
zu geringer Albuminurie; dabei ist der Urin hochgestellt und
sehr spirlich (s. uw.).

Die objective Untersuchung des Herzens besteht aus
Inspection und Palpation, Percussion und Auscultation des
Herzens und der grossen Gefiisse, Untersuchung des Radial-
pulses, Betrachtung des Harns.

Inspection und Palpation.

Man sucht Lage und Stirke des Herzstosses und
des Spitzenstosses festzustellen.

Als Herzstoss bezeichnet man die systolische Erschiit-
terung bezw. Hebung der ganzen Herzgegend; als Spitzen-
stoss bezeichnet man die am weitesten nach links aussen
und unten sichtbare und fithlbare Hervorwilbung des Inter-
costalraumes.

1. Lage des Spitzenstosses. Bei Gesunden fiihlt
die auf die Herzgegend aunfgelegte Hand ecine schwache,
systolische Evschiitterung; der Spitzenstoss ist im 5. linken
Intercostalraum, mitten zwischen Parasternal- und Mammil-
larlinie zu fiihlen.

| Bei Kindern liegt der Spitzenstoss oft etwas hiher, bei alten
Leuten um einen Intercostalraum tiefer; bei tiefer Inspiration
verschiebt sich der Spitzenstoss etwas nach abwirts. Bei linker
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Seitenlage kann der Spitzenstoss, nmamentlich bei schnell abge-
magerten Menschen, einen Querfinger weit nach links ricken; dann
riickt er bei rechter Seitenlage bald in die normale Stelle zuriick.

Dauernde Verlagerung des Spitzenstosses hat grosse
diagnostische Wichtigkeit; man schliest daraus Erweite-
rung oder Verdringung des Herzens.

Verlagerung des Spitzenstosses nach links be-
deutet a) Dilatation des Herzens, b) Verdringung des
Mediastinums nach links; in letzterem Fall ist auf der rechten
Seite ein Pleuraexsudat oder Pneumothorax, in seltenen
Fiallen ein Tumor nachzuweisen oder linkerseits besteht
retrahirende Pleuritis.

Verlagerung des Spitzenstosses nach rechts
bedeutet stets Verdringung des Herzens entweder durch
linksseitiges pleuritisches Exsudat bezw. Pneumothorax oder
durch Retractionsprocesse auf der rechten Seite.

Verlagerung des Spitzenstosses nach abwirts
entsteht durch Hypertrophie des linken Ventrikels, seltener
Aortenaneurysma, auch Tiefstand des Zwerchfells.

Verlagerung des Spitzenstosses nach aufwirts
entsteht nur durch Hochdriingung des Zwerchfells in Folge
ibermissiger Ausdehnung des Abdomens (Ascites, Meteoris-
mus, Magenerweiterung, Tumoren, auch Schwangerschaft).

2, Stirke des Herz- und Spitzenstosses. Ab-
schwichung des Herz- und Spitzenstosses bis zum
Unfithlbarwerden kommt vor: 1. bei sehr fetten Menschen;
2. bei Ueberlagerung des Herzens durch die Lunge: Volu-
men pulmonum auctum; 3. bei Pliissigkeitserguss im Peri-
card, selten Geschwulst desselben; 4. in allen Schwiiche-
zustinden des Herzens.

Verstirkung des Herz- und Spitzenstosses, man
fithlt einen ,hebenden” Impuls: 1. bei physiologisch
yvermehrter Herzthiitigkeit, bei psychischer Erregung,
Anstrengung, auch im Fieber; 2. bei Hypertrophie des
Herzens; 8. oft bei Dilatation des Herzens; in diesem
Fall ist der Spitzenstoss verstirkt und verlagert.

Wihrend die Abschwichung des Spitzenstosses bei nicht zu
fetten und nicht emphysematisen Leuten sicher fiir Herzschwiche
spricht, ist die Verstirkung des Spitzenstosses durchaus nicht
immer als Zeichen verstirkter Herzkraft zu betrachten. Durch
Martius ist festgestellt, dass die Stirke der Wahrnehmung des
Herzstosses nicht mur von der Arbeitsleistung des Herzens, son-
dern auch von der Grisse der dem Thorax anliegenden Herzfliche
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abhiingt. — Die Systole des Ventrikels zerfillt nach Martius in
awei Zeiten: zuerst contrabirt sich der Ventrikel bei geschlossenen
Aortenklappen; er indert dabei in typischer Weise seine Form,
hierdurch entsteht der Herzstoss; dabei bleibt aber sein Volum
unverindert (Verschlusszeit). In dem zweiten Abschnitt der
Systole dffnen sich die Aortenklappen, das Volum des Ventrikels
verkleinert sich (Austreibungszeit). So erkliart es sich, wes-
halb dilatirte, sehr geschwichte Herzen oft bei kleinem Puls
einen hebenden Herzstoss haben: in der Verschlusszeit schlagt
ein bedeutend grisseres Herzvolum an die Brustwand. als bei
normal geffilltem Herz, und dabei wird in der Austreibungszeit
bedeutend weniger Blut in die Aorta getrieben, als vom gesunden
Herzen.

Bei der Palpation fiihlbare, schwirrende Ge-
riusche (Frémissement cafaire) haben dieselbe Bedeutung,
als wenn sie dareh die Auscultation wahrgenommen wer-
den. Besonders bemerkenswerth ist ein iiber der Herz-
spitze fithlbares priisystolisches Schwirren, charakteristisch
fiir Mitralstenose. und das iiber dem 2. rechten Intercostal-
raum fithlbare systolische Schwirren charakteristisch fiir
Aortenstenose. (Doch ist an Aneurysma zu denken.)

Vorwolbung der Herzgegend lisst auf Dilatation
und Hypertrophie des Herzens oder pericarditischen Erguss
schliessen.

Systolische Einziehung an der Herzspitze kommé
nur bei Synechie (Verwachsung) beider Pericardialblitter in
Folge chronischer Pericarditis statt; hierbei besteht oOfter
Pulsus paradoxus (8. 128).

Sichtbare Pulsationen: iiber Aorta bezw. Pulmo-
nalis bedeuten Aneurysma oder leitende Infiltration der be-
ziiglichen Lungenlappen; im Epigastrinm oft ohne diagno-
stische Bedeutung (bei tiefstehendem Zwerchfell); ofters auf
Hypertrophie des rechten Ventrikels beruhend. Sichtbare
Leberpulsationen haben dieselbe Bedeutung wie echter
Venenpuls (Tricuspidalinsutficienz).

Venenpulsationen, sichtbar am Bulbus der Vena
jugularis, bezw. bei insufficienten Bulbusklappen in der Ju-
gularvene, sind entweder der Herzsystole synchron (echter
Venenpuls, prisystolisch-systolisch) oder sie gehen der Herz-
systole voraus (diastolisch-prisystolisch). (efr. S. 130.)

Der echte Venenpuls ist das Hauptzeichen der Tricus-
pidalinsufficienz, der priisystolische Venenpuls findet sich
oft in Zustinden vendser Stauung ohne Klappeninsufficienz.
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Percussion des Herzens.

Normale Herzdimpfungsgrenzen: Die innere
Grenze liuft entlang dem linken Sternalrand, die #Hussere
bildet einen nach aussen leicht convexen Bogen vom 4. Rip-
penknorpel bis zum 5. Intercostalraum zwischen Mammillar-
und Parasternallinie (Spitzenstoss), die obere Grenze liegt
am unteren Rande der 4. Rippe, die untere auf der 6, Rippe,

doch ist die untere Begrenzung gegen die Leberdimpfung
oft nicht leicht festzustellen,

Die beschriebene Figur ist die der absoluten Dimpfung,
d. h. dort ist der Schall intensiv gedimpft; iiber diese Grenzen
hinaus erstreckt sich die sog. ,relative Déampfung®, innerhalb
welcher das Herz von Lunge iiberdeckt ist, mach oben bis zum
oberen Rand der 3. Rippe, nach rechts bis zur Medianlinie; doch

ist dieser ,relativ gedimpfte® Schal! normal von schr geringer
Intensitit.

Bei Kindern ist die Herzdimpfung etwas grosser, bei alten
Leuten kleiner. Jede tiefe Inspiration verkleinert die Herz-
dampfung. Die dussere Grenze riickt bei linker Seitenlage normal
eirca einen Querfinger nach aussen.

Die Vergrosserung der Herzdimpfungsfigur ist das
wichtigste Zeichen vorgeschrittener Herzkrankheit. Seitliche
Verbreiterung der Herzdimpfung bedeutet in der Regel
Dilatation der Ventrikel; die Dilatation bildet das
zwelte Stadium der meisten Herzkrankheiten, sie entsteht
aus der Hypertrophie.

1. Verbreiterung der Herzdimpfung nach links
iber die Mammillarlinie hinaus bedeutet Dilatation
des linken Ventrikels; diese kommt zu Stande
durch Aortenstenose und Insufficienz, durch Mitral-
insufficienz und durch die Ursachen der idiopathi-
schen Herzkrankheiten (Arteriosclerose, chronische
Nephritis und Nierenschrumpfung, langdauernde
kirperliche Ueberanstrengung).

2. Verbreiterung der Herzdimpfung nach
rechts iber den linken Sternalrand bedentet
Dilatation des rechten Ventrikels (leerer Schall
anf der unteren Hilfte des Sternums kann aber
auch durch blosse Fettanhiiufung bedingt sein);
die Dilatation des rechten Ventrikels kommt zn
Stande bei Mitralstenose und Insufficienz, bei
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Klappenfehlern des rechten Herzens sowie bel
Volumen pulmonum auctum.

3. Gleichzeitige Verbreiterung der Herz-
dimpfung nach beiden Seifen und nach
oben bedeutet Fliissigkeitserguss im Pericard
(Pericarditis oder Hydropericard). Die Dimpfungs-
figur bildet ein gleichschenkliges Dreieck, dessen
Spitze im 3. bis 1. Intercostalraum liegt.

In jedem Fall von Vergrisserung der Herzdimpfung ist je-
doch die Frage zu erwigen, ob es gich um wirkliche Volums-
ganahme (Dilatation) handelt, oder vielmehr 1. um Verschiebung
des ganzen Herzens, 2. um Zuriicktreten von bedeckender Lunge,
so dass eine grossere Oberfliche des Herzens direct der Brust-
wand anliegt. — Die Herzdimpfung wird verschoben durch Pneumo-
thorax, pleuritisches Exsudat, Tumoren, Schrumpfungsprocesse der
Pleura und Lunge; die Herzdimpfung wird von Lunge entblosst bei
Sehrumpfung der Lunge, auch wird das Herz der Brustwand mehr
angedringt durch Hochdrdngung des Zwerchfells (Ascites, Gravi-
ditat etc.). Bei Situs viscerum inversus liegt das ganze Herz
rechts, die Leber links.

Hypertrophie des Herzens ist durch die Percussion
nicht nachweisbar; erst wenn die Hypertrophie in Di-
]a:atiﬂn iibergeht, kann man den percutorischen Nachweis
fithren.

Die Hypertrophie des linken Ventrikels wird diagnosticirt
aus dem hebenden Spitzenstoss zugleich mit abnorm hoher
Spannung der Radialis, Verstirkung des systolischen Mitral-
tons und des diastolischen Aortentons.

Die Hypertrophie des rechten Ventrikels wird diagno-
sticirt aus der abnormen Stirke des diastolischen Pulmonal-
tones.

Verkleinerung bezw. Verschwinden der Herz-
dampfung kommt zu Stande durch das Ueberlagern der
gebliihten Lunge, bei Volumen pulmonum auctum.

Lufteintritt ins Pericard (Pneumopericard) giebt an
Stelle der Herzdampfung tympanitischen oder metallischen Schall;
dies ist ein Ausserst seltenes Ereigniss.

Dimpfung auf dem oberen Theil des Sternum
bezw. dicht neben demselben bedeutet Aneurysma des
Arcus aortae oder Mediastinaltumor, in seltenen Fillen
vergrosserte Thymusdriise oder substernale Struma.
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Auscultation des Herzens.

Die Auscultation des Herzens zeigt, ob Klappen-
fehler vorhanden sind oder nicht; die Klappenfehler er-
kennt man an typischen Geriinschen. Reine Tone beweisen
die Intactheit der Klappen; aber trotz reiner Téne kann
das Herz Lkrank, hypertrophisch und dilatirt sein. Di-
latation und Hypertrophie des Herzens bei reinen
Tonen beruht auf idiopathischer Herzkrankheit.

Normale und verstarkte Tione,

Man auscultirt die Tione der Mitralis iiber der Herz-
spitze, die Tone der Tricuspidalis am rechten Sternalrand
am 5. und 6. Rippenknorpel, die der Aortenklappen am
rechten Sternalrand im 2. Intercostalezaum, die der Palmonal-
klappen am linken Sternalrand im 2. Intercostalraum.

Ueber jeder Klappe hort man einen systolischen Ton
wibrend der Contraction der Ventrikel, und einen diastoli-
schen Ton wihrend der Erschlaffung der Ventrikel.

Ueber der Mitralis und Tricuspidalis entsteht nur je ein Ton,
der systolische, durch die Spannung der Klappen und die Muskel-
contraction des Ventrikels; der diastolische Ton ist fortgeleitet
von der Aorta bezw. Pulmonalis. Ueber den arteriellen Ostien

entstehen je 2 Tone, der systolische durch Klappenspannung, der
diastelische durch Klappenschluss.

Ueber der Mitralis und Tricuspidalis ist normal der
systolische Ton etwas stiirker als der diastolische; iiber
Palmonalis und Aorta ist normal der diastolische stirker
als der systolische,

Abnorme Verstirkung des systolischen Mitraltones
bei Hypertrophie des linken Ventrikels, doch auch bei
physiologiseh vermehrter Herzarbeit (Anstrengung, Erregung),
sowie im [ieber.

Abnorme Abschwiichung des systolischen Mitraltones
bei allen Schwichezustinden des (in diesem Fall oft dila-
tirten) linken Ventrikels.

Abnorme Verstirkung des 2. Pulmonaltones bedeutet
Hypertrophie des rechten Ventrikels.

Abnorme Verstirkung des 2. Aortentones bedeutet
Hypertrophie des linken Ventrikels.
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Musikalisches Timbre der Herztine lisst wesentliche
diagnostische Schliisse nicht zu; es ist meist durch vermehrte
Spannung der Klappensegel bedingt. ‘

Metallischer Klang der Herztone (oft in Entfernung hor-
bar) beweist das Vorhandensein grisserer Luftriume neben dem
Herzen: also bei Pneumopericard, grossen Lungencavernen, Magen-
erweiterung.

Spaltung der Herzténe ist von geringem diagnostischem
Werth, findet sich auch bei Gesunden, besonders hiufig ist Spal-
tung des systolischen Tons an der Spitze bei Herzhypertrophie
pach Nierenschrumpfung, Spaltung des diastolischen Tons 1n Folge
von Mitralstenose.

Gerausche,

Man unterscheidet systolische und diastolische -Ge-
riusche: man erkennt sie als systolisch oder diastolisch, je nach-
dem sie mit dem Herzstoss (bezw. dem Puls) isochron sind oder
nicht. Ein diastolisches Gerdnsch, welches unmittelbar dem Herz-
stoss vorhergeht, heisst priisystolisch. Ein Gerdusch erfolgt ent-
weder gleichzeitiz mit einem Ton bezw. nach einem Ton oder ganz
ohne Ton. Die Gerdusche sind am besten horbar in der Verlan-
gerung der Richtung des Blutstromes, von dem sie erzeugt
werden; man auscultirt deshalb bei Insufficienz der Mitralis das
systolische Geriusch auch im zweiten linken Intercostalraum, bei
Aorteninsufficienz das diastolische Geriusch auch mitten auf dem
Sternum.

Das systolische Geriinsch an der Mitralis bedeuntet
Insufficienz der Mitralis.

Dieses Geriusch kann auf anatomischer Verinderung
(Endocarditis) beruhen; es kann aber auch anorganisch
oder accidentell sein.

Accidentelle Gerdusche werden durch Umschlagen der Klappen-
rander infolge Verfettung der Papillarmuskeln, oder durch rela-

tive Insuofficienz in Folge Dilatation des Ventrikels verursachi.
Accidentelle Gerdusche sind weich, blasend, meist nur systolisch.

Das systolische ' Gerdiusech an der Spitze wird als an-
organisch betrachtet, wenn Patient fiebert, blutarm oder
schlecht geniihrt ist und das Geridusch mit der Zeit
verschwindet. Es gilt als anf Endocarditis beruhend, wenn
geniigende Aetiologie fiir dieselbe vorliegt (besonders Ge-
lenkrheumatismus) und andere Zeichen des Klappenfehlers
nachweishar sind (Verstirkung des 2. Pulmonaltones, Dila-
tation des rechten Ventrikels ete.).
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~ Diastolisches (prisystolisches) Gerdusch an der
Mitralis bedeutet Mitralstenose.

Systolisches Gerdiusch iiber der Aorta bedeutet
A{}l‘tenstmmsp; diese kann durch Endocarditis oder Arterio-
sclerose bedingt sein.

D_zastohsches Gerdiusch itber der Aorta bedeutet
Aorteninsufficienz, durch Endocarditis oder Arteriosclerose
entstanden,

~ Hort man zwei Gerdiusche, so ist stets auf das
diastolische der griossere Werth zu legen.

Diastolische Gerdusche sind nur sehr selten aceidentell, wiih-
rend systolische Geriiusche sehr oft auf anorganischen Ursachen

beruhei.
~ Die Stiirke und der Charakter des Geriiusches ist fiir
die Prognose des Klappenfehlers nur theilweise massgebend.

Die Starke des Gerdusches ist nur zum Theil von der Schwere
der anatomischen Verinderung, mehr von der Geschwindigkeit
des Blutstroms, der Glatte oder Rauhigkeit der Wandungen ab-
hangig. Der Charakter der Geriusche wird als hauchend, blasend,
giessend, schabend, kratzend ete. bezeichnet.

Pericardiale Reibegeriusche sind der Herzaction
nicht synchron, in unregelmiissigen Absitzen horbar (Loco-
motivengeriusch), Sie beweisen Pericarditis fibrinosa, car-
cinomatosa oder tuberculosa. Von der Athmung sind sie
bis auf sehr tiefe Inspiration unabhingig.

Extrapericardiale Reibegeriusche, zwischen
Pleura und dinsserem Pericardialblatt entstehend, vom
Charakter der pleuritischen Gerinsche, meist etwas knat-
ternd, sind von der Respiration abhingig und verschwinden
bei angehaltenem Athem.

Auscultation der Gefasse.

Die Auscultation der Gefisse lisst in manchen Fillen die
Diagnose eines Klappenfehlers besser begriinden.

Die Systole des Herzens entspricht der Diastole der Gefisse,
herzsystolisch = gefissdiastolisch; herzdiastolisch = gefisssystolisch.

Man auscultirt die Carotis am besten am Innenrand des
Musculus sternocleidomastoideus in der Hihe des Schildknorpels;
die Subelavia im dusseren Theil der Fossa supraclavieularis.

Ueber Carotis und Subelavia hirt man normal 2 Tone, der
erste (herzsystolische) entstebt durch Spannung der Gefisswan-
dung, der zweite (herzdiastolische) ist von den Aortenklappen fort-
geleitet.
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Bei Aorteninsufficienz fehlt der zweite Ton, man hort
iiber den Carotiden nur ein siigendes, herzsystolisches Gerdusch;
dasselbe Geraunsch ist auch oft bei Aortenstenose, Mitralinsufficienz,
allgemeiner Arteriosclerose zu hiren. .

Man kann ausserdem noch die entfernteren Arterien (Cru-
ralis in der Schenkelbeuge, Brachialis in der Ellenbogenbeuge,
Radialis oberhalb des Handgelenks) auscultiren. Beim Gesunden
hirt man iiber diesen Gefissen weder Ton noch Gerdusch; bei
starkem Druck mit dem Stethoskop erzeugt man ein (arterien-
diastolisches) Druckgerdusch; bei sehr starkem Druck nimmt man
dasselbe als Ton wahr. Abnormes Tonen selbst der kleineren
Arterien (Hohlhandbogen, Cubitalis ete.) findet sich bei Aorten-
insufficienz. Doppelton an der Cruralis bei Aorteninsuffi-
cienz, Mitralstenose, Schwangerschaft, Bleikolik.

Wirkliche (ohne Druck hirbare) Gerdusche iiber den ent-
fernteren Arterien beweisen Aneurysma, in diesem Fall sind die
Gerinsche meist fiithlbar.

Ueber den Venen des Gesunden ist normal nichts zu hiren.
Man auscultirt die Vena jugularis am &usseren Rand des
Sternocleidomastoidens in Héhe des Schildknorpels.

Bei allen Animien und Chlorosen auscultirt man iiber der
V. jugularis ein lant sausendes Gerausch (Nonnensausen),
welches am stirksten gehort wird, wenn der Patient den Kopf
nach der anderen Seite dreht Ueber der Vena cruralis ist nur
bei sehr hochgradigen Animien ein Gerdusch zu héren.

Der Puls.

Die Frequenz des DPulses betrigt bei gesunden Er-
wachsenen 60—80 Schlige in der Minute, bei Kindern 100
bis 140, bei Greisen T0—90.

Pulsverlangsamung (Bradycardie, Pulsus rarus) ist
fiir die Diagnose nur unter besonderen Umstinden zu ver-
werthen. Sie findet sich in den verschiedensten Zustinden,
hervorgernfen durch Vagusreizung oder Sympathicuslihmung
bezw. Reizung oder Lihmung intracardialer Centra. Be-
sonders zu beachten ist das Vorlkommen von Bradycardie
in Erschopfungszustiinden nach Krisen und im Beginn der
Reconvalescenz, bei Meningitis (Hirndruck), bei Icterus
(Wirkung der Gallensiiuren) und bei Kolik, wo es
differentialdiagnostisch gegen Peritonitis in Betracht kommt.
Unter den Herzerkrankungen findet sich Pulsus rarus am
hiufigsten bei den Stenosen der Aorta und Mitralis, doch
auch in manchen idiopathischen Herzkrankheiten und in
Folge der Einwirkung der Digitalis.
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Pulsbeschleunigung (Tachycardie), Pulsus frequens,
hervorgerufen durch Vaguslihmung, Sympathicusreizung oder
Affection von Herzganglien. Normaler Weise bei korper-
lichen Anstrengungen, psychischen Erregungen und oft nach
dem Hssen; pathologisch in allen fieberhaften Krankheiten
(auf 1" Temperaturerhthung kommen 8 Schlige in der
Minute mehr) hiufie in der Reconvalescenz derselben; in
allen fieberlosen Krankheiten, die zur Consumption fiihren
(Phthise, Aniimie ete.).

Excessive Beschleunigung (iiber 160) ist ein Zeichen
grosser Herzschwiiche (Collaps).

In Herzkrankheiten ist Tachycardie ein Zeichen der ge-
storten Compensation und oft der Intensitit der Storang
proportional. Ausserdem ist Tachycardie ein Hauptsymptom
der nervosen Herzkrankheiten und bildet oft ein besonderes
Krankheitsbild (paroxysmale Tachycardie).

Tachycardie mit Exophthalmus und Struma bei gleich-
zeitiger Kachexie ist der Symptomencomplex der Basedow-
schen Krankheit,

Der Rhythmus des Pulses. Unregelmiissigkeit in der
Schlagfolge des Pulses lisst bei Kindern und jiingeren
Leuten stets auf eine Erkrankung des Herzens oder Gehirns
schliessen, ohne eine Differentialdiagnose zu gestatten. Bei
ilteren Leuten hat eine leichte Unregelmissigkeit des Pulses
nichts zu sagen.

Besondere Arten des Pulsus irregularis sind: Puolsus alter-
nans: Zwei Herzecontractionen entspricht nur ein Pulsschlag bezw.
jeder zweite Pulsschlag ist nur #usserst schwach zu fithlen.
Pulsus bigeminus: jeder dritte Puls setzt aus. Pulsus trige-
minus: jeder vierte Puals setzt aus. Aus diesen Formen ‘der
Irregularitit lisst sich ein bestimmter diagnostischer Sehluss nicht
ziehen.

Pulsus paradoxus: Der Puls wird bei tiefer Inspiration
kleiner oder verschwindet ganz; kommt vor bei Verwachsungen
der Pericardialblitter, schwieliger Mediastinitis, Mediastinaltumor,
Stenose der Luftwege. :

Ungleiche Grisse des Pulses an symmetrischen Arterien
oder verlangsamtes Eintreffen an verschiedenen Arterien ist
ein Zeichen von Aneurysmen.

Celeritdt des Pulses (celer oder tardus); der Puls ist
schnellend oder triige, je nachdem das Arterienrohr schnell
oder langsam ausgedehnt wird bezw. zusammenfillt. Pulsus
celer findet sich bei allen Zustinden verstirkter Herzarbeit,
insbesondere bei Hypertrophie des linken Ventrikels. Ganz
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charakteristisch fiir Aorteninsuf-
ficienz (Pulsus celer et altus),
doch auch bei Schrumpfniere, Base-
dow’scher Krankheit ete. Pulsus
tardus findet sich im Greisenalter,
bei Aorten- und Mitralstenose, sowie
bei Aneurysmen.

Hohe des Pulses (altus oder par-
vus). Die Hiihe der Pulswelle hingt
ab von der Kraft des Herzens, der
arteriellen Blutmenge und der Span-
nung der Arterie. Pulsus altus fin-
det sich im Fieber, bei Herzhyper-
trophie, besonders Aorteninsuffi-
cienz; kleiner Puls ist ein Zeichen
der Herzschwiiche, unter den Klap-
penfehlern charakteristisch fiir Ste-
nose.

Hiarte des Pulses (durus oder
mollis). Die Hirte hiingt ab von
der Spannung der Arferienwand,
sie ist proportional der Kraft, die der
tastende 'inger anwenden muss, um
den Puls zu unterdriicken. P. durus
bei Hypertrophie des linken Ventri-
kels (drahthart bei Schrumpfniere),
sowie bei Krampf der Arterienmusku-
latur (Kolik), weicher Puls bei Fieber
und Aniimie. Hirte des Pulses durch
Kalkeinlagerung in die Arterien-
wand bei Arteriosclerose: die
Arterie lisst sich unter dem Finger
rollen.

Sphygmographie, (Fig. 29.)

Die sphygmographische Aufnahme
der Pulscurve hat den Zweck, die
Verinderungen des Pulses deut-
licher zu priicisiren bezw. objec-
tiv darzustellen. Durch dieselbe
kann die Diagnose in manchen
Fillen gestiitzt werden.

Klemperer, Klinische Dingnostik. 2. Aufl.

2
5
2
4
%
:

Fig. 29.

Normaler Puls.

Pulsns tardus.

Diecroter Puls.

Ueberdicroter
Puls.

Unterdicroter
Puils,

Monacroter Puols.

Pulsus magnns et
celer,

Irregularer Puls
hed U‘ihllt. cordis.

Yerlangsamter
Puls. (Digitalis-
wirkung.)
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An der sphygmographischen Curve unterscheidet man einen
aufsteigenden und einen absteigenden Schenlkel. Erhebungen anf
dem ersteren werden als anacrot, auf dem letzteren als kata-
crot bezeichnet. Beim mnormalen Puls des Erwachsenen steigt
der aufsteigende Schenkel gerade an. Anacrote Erhebungen kommen
nur bei Erkrankungen des Herzens oder der Arterien vor, indem
dabei die Ausdehnung der Arterien absatzweise geschieht. Der
absteigende Schenkel zeigt normal eine grissere Erhebung: Riick-
stosselevation (herrihrend vom Zuriickprallen des Blutes auof
die Aortenklappen) und mehrere kleinere Erhebungen: Elasti-
citatselevationen (von den Schwingungen der Arterienwand
herriihrend). Die Elasticititselevationen sind sehr ausgepragt,
wenn die Arterienwand stark gespannt ist, z. B. bei Bleikolik,
dabei wird die Riickstosselevation sehr klein. Die Elasticitits-
elevationen werden ganz klein oder verschwinden bei weicher,
wenig gespannter Arterie; dann tritt die Riickstosselevation sehr
stark hervor und wird beim Pulsfiihlen als sechwichere zweite
Welle wahrgenommen: der Puls ist dicrot (doppelschlagig).

Dicrotie findet sich oft bei Fiebernden, besonders bei Typhus.
Im Pulsbild erscheint der dicrote Puls in verschiedenen Formen,
je nachdem die Riickstosselevation oberhalb, auf oder unterhalb
der Curvenbasis einsetzt: beim unterdicroten Puls beginnt die
Elevation, bevor der absteigende Schenkel die Basis erreicht (ge-
ringes Fieber), beim dicroten Puls beginnt die Elevation direct
von der Basis, beim unterdicroten unterhalb der Basis (stirkeres
Fieber), beim monocroten Puls (sehr hohes Fieber) ist gar keine
Riickstosselevation wahrnghmbar.

Der Pulsus tardus zeigt einen langsam ansteigenden Schenkel,
runden Gipfel, keine Elasticititselevation, kleine Riickstoss-
elevation (Greisenpuls). Pulsus celer et altus hat steil an-
steigenden Schenkel, keine Riickstoss-, mehrere Elasticititseleva-
tionen.

Der Venenpuls zeigt das negative Bild des Arterienpulses.
Der anacrote Schenkel ist langgestreckt und mit einer Einsenkung
versehen (anadicrot), der katacrote Schenkel ist ziemlich steil
abfallend (katamonocrot). Der zweile Schenkel des anadieroten
Curventheils entspricht der Systole des rechten Vorhofs, der kata-
monocrote Schenkel der Herzeontraction (Vorhofdiastiole). Dagegen
folgt bei der Insufficienz der Tricuspidalis der vorhof-
systolischen Ausdehnung der Vene nicht ein herzsystolisches Zu-
sammenfallen, sondern nocheine der Herzsystole synchrone
Anschwellung und erst in der folgenden Diastole ein schneller
Venencollaps. Der ,echte® Venenpuls beginnt also in der Herz-
diastole (Vorhofsystole), dauert wahrend der ganzen Systole und
endigt erst im Beginn der folgenden Diastole (vergl. S. 121).
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Die Betrachtung des Urins bei Herzkranken.

Da die Absonderung des Urins zum Theil von dem
arteriellen Blutdruck abhingt, so erkennt man jedes Ab-
sinken desselben bezw. jede Druckzunahme im vendsen
System an der Verminderung der Urinsecretion. In Zu-
stiinden von Herzschwiiche bezw. gestorter Compensation ist
der Urin sparsam, dunkelroth, von hohem specifischen Ge-
wicht, mit reichlichem Sedimentum lateritium, dfters mit
geringem Eiweissgehalt. ks i o e

Die Besserung der Herzkrankheit zeigt sich deutlich in
der Zunahme der Urinmenge.

Symptome der wichtigsten Herzkrankheiten.

Allen Herzkrankheiten gemeinsam ist: im Stadium der
Compensation Fehlen wesentlicher Beschwerden;
im Stadium der gestorten Compensation: Cyanose, Dyspnoe,
Hydrops, Stanungsurin.

Idiopathische Herzkrankheit.

Hypertrophie bezw. Dilatation des linken Ventrikels mit
reinen Ténen, event. systolischem Geriiusch an der Spitze.
Fir die Diagnose entscheidend der Nachweis der
Aetiologie: Arteriosclerose, Luxusconsumption, chronische
Nephritis und Schrumpfniere, korperliche Ueberanstrengung.

Hierher gehoren auch die Herzdilatationen nach unmittel-
barer Schwichung der Herzmusculator (weakened heart der Eng-
lander) durch Alkoholismus, Altersdegeneration (Debilitas cordis
senilis), durch Fettumwachsung und Fettdegeneration (Fettherz) ete.

Kiappenfehler,

Aorteninsufficienz. Hebender Herzstoss, Spitzen-
stoss nach links und unten verlagert, Herzdimpfung nach
links verbreitert. Diastolisches Geriiusch {iber der Aorta
besonders auf der Mitte des Sternums, oft systolisches Ge-
riusch an der Spitze und verstirkter 2. Pulmonalton.
Pulsus celer et altus. Hipfen der Carotiden, Carotiden-
geriusch, Tonen der Cruralis. Capillarpuls.

g*
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132 Diagnostik der Krankheiten des Circilationsapparates,

Aortenstenose. Schwacher Herzstoss, Spitzenstoss
nach links.und unten, nicht so sehr wie bei Insufficienz,
verlagert. Herzdimpfung nach links: verbreitert., Lautes
systolisches Geriiusch an der Aorta (oft frémissement cataire),
das Gerdusch meist auch schwiicher an den anderen Ostien
zu horen. 2. Aortenton fehlt. Pulsus rarus, parvus, tardus.
Oft Ohnmachten und Schwindelanfille,

Mitralinsufficienz. Herzstoss missig stark, Spitzen-
stoss oft nach links verlagert. Herzdimpfung nach rechts
verbreitert. Ueber der Herzspitze und der Pulmonalis
systolisches Geriiusch, sehr verstiirkter 2. Pulmonalton. Puls
oft unregelmissig,

Mitralstenose. Herzstoss miissig stark, Spitzenstoss
wenig nach links verlagert. Pulsatio epigastrica. Ueber
der Herzspitze priisystolisches Geriiusch (oft frémissement
cataire), sehr verstirkter rauher systolischer Ton. Klappender
2. Pulmonalton. Puls verlangsamt und klein, leicht unregel-
miissig,

Tricuspidalinsufficienz. Verbreitung der Herz- .
ddmpfung nach rechts, systolisches Gerfinsch an der Tricus-
pidalis, abgeschwiichter 2. Pulmonalton, echter Venenpuls,
Leberpulsation. Die Symptome dieses Herzfehlers entstehen
auch ohne anatomische Klappenlision, bei starker Dilatation
des rechten Ventrikels, besonders nach Mitralfehlern.

Die Pulmonalfehler kommen nur angeboren in sehr sel-
tenen Fillen vor, zeichnen sich durch enorme Cyanose aus,

geben rechtsseitig verbreiterte Herzdimpfung und die entsprechen-
den Geriusche.

Pericarditis,

Herzdimpfung vergrdssert in Form eines gleichschenk-
ligen Dreiecks mit der Spitze nach oben. Herzstoss und
Spitzenstoss schwach oder gar nicht fiithlbar, event. nicht
so weit nach aussen reichend, als die Dimpfung. Herztine
dusserst schwach. Oft Reibegeriusche. In einzelnen Fillen
Pulsus paradoxus. '

Symptome der wichtigsten Krankheiten der grossen
Gefdsse.

Arteriosclerose (Atherom der Arterien). ]Jje fithl-
baren Arterien (besonders Radialis und Temporalis) ge-
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schlingelt und hart (oft hickerig). Puls gespannt, meist
triige. Hypertrophie und Dilatation des Herzens. Oft
systolisches Geriiusch an der Spitze, seltener diastolisches
Geriiusch iiber der Aorta. Oft Angina pectoris (Coronar-
sclerose) bezw. cardiales Asthma.

Aneurysma der Brustaorta. Dimpfung iiber dem obern
Theil des Sternums, bezw. neben demselben; im Bereich
derselben systolisches (oder diastolisches) schwirrendes Ge-
viiuseh horbar und fithlbar. Bei weiterem Fortschritt tritt
die pulsirende Geschwulst in der Gegend der 2. und 3. Rippe
links vom Sternum hervor. Oft Hypertrophie und Dilatation
des linken Ventrikels. Ungleichheit der Radialpulse.
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VIIL Untersuchung des Urins,

Die Untersuchung des Urins ldsst erkennen:

1. Die Beschaffenheit der Nieren (und der Harn-
blase). Die gesunden Nierenepithelien lassen das Eiweiss
des Blutes nicht hindurchtreten. In Nierenkrankheiten
mischen sich Eiweiss und Formbestandtheile dem Urin
bel. In Krankheiten der Blase kommt es zu gewissen
Zersetzongsvorgingen des Urins.

2. Den Verlauf des Stoffwechsels. Durch den Urin
verlassen die Endproducte der Eiweisszersetzung (Harn-
stoff u. s. w.) den Kirper; aus der Harnuntersuchung
erkennt man das quantitative Verhéltniss zwischen Stick-
stoffeinnahme und -Ausgabe, welches in Stoffwechsel-
krankheiten bestimmte Aenderungen erfihrt, sowie die
Beimischung einiger Stoffe, die in Folge gewisser Ano-
malien des Stoffwechsels entstehen oder der normalen
Zerstirung entgehen (Zucker, Aceton ete.).

3. Die Kraft des Herzens (s. S. 131).

4, Krankheiten anderer Organe, welche gewisse Stoffe
in das Blut und in Folge dessen in den Harn iiber-
gehen lassen. Bei Lebererkrankungen tritt Gallenfarb-
stoff, bei schweren Darmaffectionen Indican, bei Eite-
rungen Pepton im Urin auf.

5. Das Vorhandensein heterogener Stoffe, welche von
aussen dem Kirper zugefithrt sind, z. B. Jod, Queck-
silber.

Menge des Harns betriigt in 24 Stunden im Durch-
schnitt 1500 cem, ist in weiten Grenzen von der Fliissig-
keitsanfnahme abhingig. Tagesmengen unter 500 und iiber
3000 cem sind meist ein Krankheitszeichen.

Verminderung der Harnmenge findet sich bei pro-
fusen Schweissen und Durchfillen, im Fieber, bei Herz-
schwiche, acuter und oft chronischer Nephritis, bei der
Entstehung von Exsudaten und Transsudaten.
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Bei Herzkrankheiten und acuter Nephritis hiingt die Beur-
theilung des augenblicklichen Periculum zum Theil von der Harn-
menge ab; bei Exsudaten, z. B. Pleuritis, ist die ]_:sﬂglnnenda Ver-
mehrong das Zeichen der Resorption. Oft ist geringe Harnmenge
nur ein Zeichen ungeniigender Erndihrung.

Vermehrung der Harnmenge findet sich bei Dia-
betes mellitus und insipidus, bel Schrumpfniere, bei der
Resorption von Exsudaten und Transsudaten, oft in der
Reconvalescenz acuter Krankheiten.

Specifisches Gewicht des Urins schwankt bei Gesunden
gwischen 1015 und 1025 und steht n umgekehrtem Ver-
hiltniss zur Menge.

Ungewdhnliche Niedrigkeit des specifischen Gewichtes
bei Schrumpfniere und Diabetes insipidus; sehr hohes
specifischés Gewicht: bei vermehrter Menge bei Diabetes
mellitus, bei verminderter Menge im Fieber und in Con-
sumptionskrankheiten und bei Nephritis.

Aus dem spec. Gewicht kann man die Menge der festen
Bestandtheile des Urins (in 1000 cem) berechnen: man mul-
tiplicirt die beiden letzten Ziffern mit 2,33 (Hiser'scher Coeffi-
cient). Also betrigt z. B. bei einem spec. Gewicht von 1015 die
Menge der festen Bestandtheile 34,95 g in 1000 cem.

Farbe des Urins. Die normale Harnfarbe ist ein mehr
oder weniger gesiittigtes Gelb, um so dunkler, je sparsamer
der Urin ist. Stark gelbrothe Farbe riihrt her von
Urobilin (8. 141). Rothe (fleischwasserartige) Farbe von
Blutbeimischung (S. 140). Braunfirbung mit gelbem
Schaum von Gallenfarbstoff (8. 141). Olivengriine bis
schwarze Farbe nach Carbol- (selten Salicyl-) Gebrauch.
Gelbgriinlich nach Gebrauch von Rheum und Santonin.
Dunkelfirbung an der Luft kommt von Melanin (S. 148).

Durch die Farbe wird man auf die abnormen Bestand-
theile aufmerksam, die alsdann durch chemische und mikro-
skopische Untersuchung nachzuweisen sind.

Tritbung des Urins, Normaler Harn ist ldlar. Die
Bedeutung der Tritbung hiingt ab von der Reaction, welche
durch Lakmus bezw. den Geruch gepriift wird (s. u.).
' Tribung bei saurem Urin rithrt her entweder von
harnsauren Salzen, dann verschwindet sie sofort beim
Erwirmen einer Probe im Reagensglas; oder sie ver-
gchwindet nicht beim Erwiirmen, dann wird sie verursacht
durch organische Formbestandtheile (8. 155), die durch
Mikroskopiren erkannt werden.
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Triibung bei alkalischem Urin rithrt her von Phos-
phaten, seltener oxalsaurem Kalk, oder von Formbestand-
theilen, woriiber nur die Mikroskopie Aufschluss geben leann,

Reaction. Normaler Harn ist sauer. Ist der Hamn
alkalisch, so ist festzustellen, ob die Reaction abhiingt von
fixem Alkali (kohlensaurem Kali) oder von fliichtigem
Alkali (kohlensaurem Ammoniak). Man erkennt dies da-
durch, dass man angefeuchtetes rothes Lakmuspapier dicht
iiber den Urin hilt. Wird das Lakmus ohne Beriibrung
gebldut, so rithrt die alkalische Reaction von kohlensaurem
Ammoniak her; tritt die Blinung erst nach dem Eintauchen
des Lalkmus in den Urin ein, so ist die alkalische Reaction
durch lkohlensaures Kali oder Natron bedingt. — Hilt
man iiber ammoniakalischen Urin einen mit Salzsiure be-
feuchteten Glasstab, so bilden sich weisse Nebel von
NH,Cl (Salmiak).

Alkalische Reaction des Harns durch fixes Allkali tritt
auf bald nach griisseren Mahlzeiten; nach dem reichlichen
Genuss von Friichten, Beeren oder Kartoffeln; bei Magen-
kranken nach hiiufigem Erbrechen oder Magenausspiilungen;
bei der Resorption alkalischer Exsudate; nach alkalischer
Medication (Saturation, Natron bicarbonicum).

Alkalische Reaction des Harns durch fliichtiges Alkali
entsteht durch bakterielle Zersetzung des Harnstoffs in
kohlensaures Ammon. CO(NH,), - 2H,0 — CO(ONH,),. —
Diese Zersetzung geht in jedem Urin bei lingerem
Stehen, besonders in der Hitze vor sich. Wird der Harn
Jedoch bereits zersetzt entleert, so ist das Bestehen einer
Cystitis bewiesen.

Die ammoniakalische Gihrung verbreitet einen sehr
charakteristischen Geruch, an dem sie leicht zu erkennen ist.

Jeder alkalische Harn enthilt ein Sediment von phos-
phorsaurer Ammoniak-Magnesia (Tripelphosphat), phosphor-
saurem Kalk, oft kohlensaurem Kalk. Bei Giihrung ist das
Tripelphosphat vorherrschend. Ausserdem enthiilt der Harn
reichlich Bakterien. Bei fixem Alkali mehr die letzt-
genannten Salze.

Die Reaction des Harns ist bedingt durch das quantitative
Verhdltniss der Sduren und Basen. Folgende Sduren enthalt der
Urin: Salzsdure, Schwefelsiure, Phosphorsdure, Ha.rnsﬁure:, Kreatin,
wenig Hippursiure und Oxalsdure; folgende 3qsen: Kali, Natron,
Kalk, Magnesia, event. Ammoniak und Kreatinin.
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Bei der Zerstirung der Eiweisskirper (Lecithine und Nu-
cléine) entsteht veichlich Schwefelsiinre und Phosphorsiure; des-
wegen ist nach dem Genuss von Fleisch, Kise, Leguminosen,
Cerealien der Harn stark sauer.

Wihrend die Salzsiure im Magen gebunden wird, also im
ersten Aet der Verdauung eiweissreicher Mahlzeiten, ist die Siure-
reaction des Harns vermindert; wird die Magensalzsiure nach
aussen entfernt durch Erbrechen oder Ausspiilung, so muss eben-
falls der Harn weniger saner, mehr alkalisch werden.

Directe Alkalizufubr geschieht durch die Zufohr der Kali-
salze leicht verbrennlicher Siuren, weinsaures Kali, Ci-
tronensinre, Apfelsinre, welehe zu kohlensanrem Kali verbrennen.
Diese Salze sind in Friichten, Beeren, auch in Kartoffeln reich-
lich enthalten. Duoreh Obstgenuss wird der Harn also alkalisch,
desgleichen natiirlich durch die medicamentdse Zufuhr von kohlen-
saurem Natron (auch Saturationen).

Chemische Untersuchung auf pathologische Harnbestandtheile,

Eiweiss. Das Vorkommen von Eiweiss (Serumalbumin
und Serumglobulin) im Urin beweist eine Liision der Nieren-
epithelien. Hierbei kann es sich nm leichtere und schwere
Erndhrungsstorungen handeln (Stauung, Anpimie, Triibung,
Degeneration). Starker andauernder Eiweissgehalt beweist
Nephritis.

In jedem menschlichen Urin finden sich Spuren von Eiweiss,
doch konnen diese nur durch besonders feine Verfahren mnach-
gewiesen werden (normale Albuminurie). Geringe Mengen Eiweiss
finden sich voriibergehend wihrend der Verdauung, nach
grossen kirperlichen Anstrengungen, kalten Biidern, psychischen
Erregungen (physiologische Albuminurie).

Ist Blut oder Eiter im Urin enthalten, so lést sich das
von denselben stammende Plasma im Urin, und man erhilt, aunch
nach dem Filtriren, die Eiweissreactionen; eine solche Albumin-
urie beweist an sich keine Nierenaffeetion (Albuminuria spuria).

Eine Krankenuntersuchung ist unvollstindig ohne Prii-
fung des Urins auf Eiweiss. Beim Nachweis geringer Men-
gen ist die Untersuchung zu wiederholen, am besten an
Urinproben, die zu verschiedenen Tageszeiten gelassen wer-
den (beim Erwachen und spiit Nachmittags).

Von praktischer Bedeutung sind die intermittirenden
Albuminurien: es handelt sich um sehr geringe Mengen Eiweiss,
welche zu verschiedenen Zeiten voriibergehend nachweisbar
sind, meist bei sonst gesunden jungen Leuten. Wenngleich stets
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der Verdacht auf Nephritis bestehen muss, ist doch der Verlanf
oft giinstig. Eine besondere Stellung nimmt die eyclische Albu-
minurie ein: der Urin ist friih Morgens stets eiweissirei und
zeigt, zweistlindig untersucht, schwankende Eiweissmengen, meist
Abends dasMaximum. Obgleich auch hier chronische Nephritis nicht
auszuschliessen ist, sind doeh mehrfache Heilungen beobachtet.

Eiweissproben.

Man benutze frisch entleerten Urin, am besten die letzte
Portion der gelassenen Menge.

Zur Anstellung der Eiweissproben muss der Urin klar, event.
filtrirt sein.

1. Kochprobe. Man erwirmt den Harn im viertelgefiillten
Reagensglas zum Sieden und setzt '/, Volum verdiinnter Salpeter-
siure dazn. Bine bestehende Tritbung, die beim Erwirmen sich
list, war saures, harnsaures Natron. KEntsteht eine Tribung, die
beim Siurezusatz sich 1dst, so war es kohlensaurer oder ‘phosphor-
saurer Kalk. Bleibende Triibung bezw. erst nach Zusatz der Sal-
petersiure entstehender Niederschlag ist Eiweiss.

Lasst man die Kochprobe iiber Nacht stehen, so kann man
nach dem Absetzen aus dem Verhdltniss von Niederschlag und
Fliissigkeit die Menge des Eiweisses ungefihr abschitzen. Leichte
Triibung der Fliissigkeit (Spur Eiweiss) entspricht 0,01 pCt.;
Kuppe ist eben mit Niederschlag gefiillt: 0,05 pCt.; der Nieder-
schlag betrigt !/,, der Harnsdule: 0,1 pCt.; !/, der Harnsdule:
0,25 pCt.; Y, der Harnsiule: 0,5 pCt.; die Hilfte der Harnsiule
1 pCt.; die ganze Harnsiiule ist erstarrt: 2—3 pCt.

9. Probe mit Essigsiure und Ferrocyankalium. Man
setzt im Reagensglas zu dem kalten Harn einige Tropfen Essig-
siure') und tropfenweise Ferrocyankalium (10proc. Losung), so
tritt bei Anwesenheit von Eiweiss sofort oder nach einigen Minuten
flockiger Nicderschlag auf.

3. Heller’sche Probe. Man ldsst im schief gebaltenen
Reagensglas zum kalten Harn vorsichtig conc. Salpetersiure zu-
fliessen; die Siure sammelt sich unterbalb des Harns, und bei
der Anwesenheit von Eiweiss entsteht an der Beriihrungsstelle eine
ringformige Tritbung. Doch kann gine dhnliche Triibung in sel-
tenen Fillen entstehen durch Harnsiure, salpetersauren Harn-
stoff und Harzsiuren (nach dem Einnehmen von Terpentin,
Copaiva ete.). Der Harzsiurering lost sich in Alkohol, die Harn-
stofftriibung entsteht erst nach lingerem Stehen, ist auch meist
deutlich krystallinisch; der Harnséurering ist nicht so scharf ab-

1) Manchmal entsteht beim Ansiuern mit Essigsiure gine
Triitbung, welche Mucin ist oder ein besonderer Eiweisskorper;
davon ist zum filtriren.
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gegrenzt, wie meist der BEiweissring, steht hher im Urin und
entsteht nor in sehr concentrirtem Harn. e

Quantitative Eiweissbestimmung: Fiir klinische
Zwecke binldnglich genau ist die Bestimmung mittelst Esbach’s
Albuminimeter?'). Man {fiillt das GlasrGhrchen bis zur Marke U
mit Harn, hierauf bis zur Marke R mit folgendem Reagens: Acid.
citric. 5,0, Acid. picronitr. 2,5, Aq. dest. 245,0, schiittelt durch
und liest am andern Tage die Zahl ab, bis zu welcher der Nieder-
schlag steht; diese bezeichnet den Eiweissgehalt pro mille.

Fiir wissenschaftliche Zwecke bedient man sich am besten
der Wigung des ausgefallten Eiweisses. 100 ccm Harn werden
in einer Porzellanschale zum Sieden erhitzt, 2 Tropfen Essigsiure
hinzugesetzt, filtrirt. Der Filter war vorher zur Constanz ge-
trocknet und gewogen. Der Niederschlag wird mit heissem Wasser,
Alkohol nnd Aether ausgewaschen, getrocknet und gewogen, die
Differenz der Gewichte ergiebt den procentischen Eiweissgehalt.

Ausser dem durch Kochen fillbaren Eiweiss finden sich
im Urin anch die durch Kochen nicht fillbaren Modifica-
tionen desselben, welche bei der Magenverdauung des
Eiweisses entstehen; das Propepton (oder Hemialbumose)
und das Pepton.

Propepton steht zwischen Eiweiss und Pepton, wird durch
Salpetersiure, durch Essigsiure und Ferroeyankalium, durch Essig-
saure und Kochsalz gefillt. Propepton wird daran erkannt, dass
es sich beim Erwidrmen 16st und beim Erkalten wieder
aunsfillt.

Propepton findet sich neben Albumen in vielen Fillen von
Nephritis, hohem Fieber ete. Das Vorkommen neben Albumen
hat keine diagnostische Bedeutung. Allein findet es sich selten;
oft geht reine Propeptonurie echter Albuminurie
voraus.

Propeptonprobe: Man setzt zu dem mit wenig Tropfen
Essigsinre angesiuerten kalten Harn im Reagensglas dasselbe
Volum conec. Kochsalzlésung zu, kocht die Mischung und filtyirt
schnell vom Niederschlag ab. Ein Niederschlag, der beim Er-
kalten des Iiltrats entsteht, ist Propepton (Hemialbumose).

Pepton ist das Endproduct der Eiweissverdauung im
Magen; es ist durch Kochen und durch S#uren nicht fillbar;
es wird durch die Biuretprobe nachgewiesen, nachdem die
anderen Eiweisskorper ausgefillt nnd abfiltrirt sind.

Pepton findet sich im Urin besonders bei der Resorp-
tion eitriger oder fibrindser Exsudationen (pyogene Pep-
tonurie), zuweilen bei Ulcerationen der Darmschleimhaut,

') Derselbe ist bei Warmbrunn und Quilitz, Berlin, Rosen-
thalerstr. 40, zu erhalten.
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vielen Leberaftectionen, bei Puerperis (enterogene, hepato-
gene, puerperale Peptonurie). Peptonurie ist hauptsiichlich
fiir die Diagnose eines Eiterherdes, doch nur mit grosser
Yorsicht, zu verwerthen.

Peptonnachweis (nach Hofmeister): Zuo 500 cem Harn
setzt man 50 cem cone. Natriumacetatlosung, darauf tropfenweis
cone. Eisenchioridlisung, bis die Fliissigkeit bleibend roth wird.
Hierauf wird durch vorsichtigen Zusatz von Kalilange die stark
saure Reaction bis zur neutfralen oder schwach sauren abgestumpft,
aufgekocht und nach dem Erkalten filtrirt. Ist das Filtrat mit
Essigsdure und Ferroeyankalium eiweissfrei befunden, so wird die
Biuretprobe angestellt: einige Tropfen Kalilauge und einige
Tropfen 1 proc. Kupfersulfatlisung geben bei der Anwesenheit von
Pepton prachtvolle Rothfirbung.

Blut. Man erkennt den Blutgehalt an der Farbe des
Harns; dieselbe ist hellroth mit griinlichem Schimmer
(fleischwasseriihnlich) bei Gegenwart von Oxyhimoglobin;
schmutzig-braunroth bei Gegenwart von Methimoglobin. In-
dess darf man nicht aus der Farbe allein den Blutgehalt
diagnosticiren; man stellt vielmehr die mikroskopische
Untersuchung des Sediments (S. 155) und die chemischen
Proben an; seltener bedient man sich der spectroskopischen
Priifung (Cap. XL.).

Heller’sche Probe. Zu dem Urin setzt man im Reagens-
glas !/, seines Volums Kalilange und kocht: nach kurzer Zeit fallen
die Erdphosphate (phosphorsaurer Kalk und Magnesia) nieder. Bei
Anwesenheit von Blut sind die Flocken des Niederschlags rithlich-
braun gefirbt (normal grauweiss). Man erkennt die Farbe am
besten, wenn der Niederschlag sich gut abgesetzt hat.

Van Deen’sche Probe (Guajacprobe). Man setzt zum
Urin 2 ccm Guajactinetur und 2 cem altes Terpentinil und
schiittelt kriftic durch: beim Vorhandensein von Blut wird das
Ganze nach kurzer Zeit blau (Eiter giebt diesclbe Reaction). An-
statt alten Terpentindls kann man folgende Mischung anwenden
(Hiithnefeld): Eisessig 2,0, destillirtes Wasser 2,0, Terpentinol
100,0, absoluter Alkohol 100,0, Chloroform 100,0.

Blut im Urin bedeutet Himaturie oder Himoglo-
binurie. Himaturie bezeichnet das Vorhandensein von farb-
stoffhaltigen Blutkorperchen im Urin; das Blut kann
aus Niere, Nierenbecken, Blase oder Urethra stammen.
Himaturie entsteht hauptsichlich durch acute Nephritis,
hiimorrhagischen Niereninfarct, acute Cystitis, Blasenkrebs,
Blasen- und Nierensteine, Die Differentialdiagnose stiitzt
sich besonders auf die anderweitigen Bestandtheile des Urins
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(Eiweiss, Cylinder), die Beschaffenheit und Menge des Blutes
(grosse Gerinnsel aus der Blase, kleine rihrenformige aus
den Ureteren) und den Krankheitsverlauf (efr. das folgende
Capitel). : .
Himoglobinurie ist der Uebertritt gelisten Blut-
farbstoffs (ohne Blutkérperchen) in.den Urin; entsteht in
Folge Auflosung der rothen Blutkdrperchen durch Gifte
(Kali chloricum, Morchelngift ete.), auch nach Transfusion
und Verbrennung. und als selbstiindige Krankheit (periodische
Himoglobinurie), vielfach nach Erkiltungen.

Gallenfarbstoff tritt im Urin unveriindert auf (Bili-
rubin) oder reducirt (Hydrobilirubin = Urobilin).
Den eigentlichen Gallenfarbstoff erkennt man an der bier-
braunen Farbe des Harns und dem gelben Schaum beim
Schiitteln. Urobilinhaltiger Harn ist gelbroth, mit einem
Stich in orange. Zum sichern Nachweis dient chemische
bezw. spectroskopische Priifung.

Gmelin’sche Probe auf Bilirubin.” Concentrirte Sal-
petersiore wird im Reagensglas mit 1—2 Tropfen rauchender
Salpetersiure versetzt; mit dieser Fliissigkeit wird der Urin sehr
vorsichtig unterschichtet, an der Beriihrungsstelle bildet sich ein
farbiger Ring, der erst griin ist (Biliverdin), dann violet, roth,
gelb wird (Choletelin), schliesslich eine schmutzig dunkle Farbe
annimmt. Kintreten eines blaugefirbten Ringes riihrt evenf. von
Indign her.

Der Nachweis von Bilirubin im Harn gestattet die-
selben diagnostischen Schliisse wie das Bestehen von Ieterus.

Urobilinprobe. Man macht den Harn im Reagensglas
mit Ammoniak stark alkalisch, setzt 8—10 Tropfen 10proe. Li-
sung von Zincum chloratum hinzun und filtrirt schnell; bei An-
wesenheit von viel Urobilin ist das Filtrat, gegen dunklen Hinter-
grund betrachtet, griin, im durchfallenden Licht rosenroth schim-
meirnd. — Spectroskopisch zeigti die Losung bei gehoriger
Verdiinnung einen Absorptiomsstreifen zwischen Griin und Blau.

Hydrobilirubin (Urobilin) findet sich bei manchen
Formen von Icterus, dabei ist die Hautfarbe meist fahlgelb
(Urobilinicterns), in Stauungszustiinden und bei hohem Fieber.,
Ausserdem bei der Aufsaugung grisserer Blutergiisse (in Folge
der Reduction des mit Bilirubin identischen Blutfarbstoffs);
unter geniigender Beriicksichtigung der anderen Ursachen
kann hoher Urobilingehalt fiir die Diagnose einer innern
Blutung (Apoplexie, Infaret ete.) verwerthet werden.

Traubenzucker. Zuckerhaltiger Urin ist meist reichlich,
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von heller Farbe und von hohem specifischem Gewichf. Der
Nachweis des Traubenzuckers im Urin beruht auf folgenden
Eigenschaften:

1. Tranbenzucker firbt sich, mit Kalilauge gekocht,
braun;

2. Traubenzucker vermag beim Erwirmen andere
Kérper zu reduciren;

3. mit Hefe giithrt der Traubenzucker und wird zu
Alkohol und Kohlensiure (C,H,,0, = 2C,H,0H
-+ 2C0,);

4. Traubenzucker dreht die Ebene des polarisirten
Lichts nach rechts.

Qualitative Zuckerreactionen.

1. Moore’sche Probe. Man versetzt den lirin im Rea-
gensglas mit '/; Volum Kalilauge und kocht mehrere Male auf;
bei Anwesenheit von Traubenzucker tritt Braunfarbung auf

2. Reductionsproben. a) Trommer’sche Probe. Man
versetzt den Urin mit '/, Volum Kalilange und setzt nun 10 proc.
Kupfersulfatlésung hinzu, so lange als der entstehende hellblaue
Niederschlag beim Umschiitteln sich aufldst; sobald nach Zusatz
eines neuen Tropfens und Umschiitteln der Niederschlag ungelost
bleibt, erwirmt man vorsichtig den oberen Theil der Fliissigkeit
iiber der Flamme. Bei Anwesenheit von Traubenzucker tritt
zwischen 60 und 709 also vor dem Kochen, ein gelbrother Nieder-
schlag anf. Sowie der Niederschlag eintritt, hirt man auf zu
erhitzen.

Die Reaction verliuft folgendermassen: CuSO, + 2KHO =
Cu(HO), (Cupribydroxyd oder Kupferoxydhydrat) 4 K,S0,. Cu(HO),
allein zerfillt beim Erwirmen in schwarzes CaO (Cuprioxyd oder
Kupferoxyd) + H,0. An den Zucker geben 2Cu0 bezw. Cu(OH),
beim Erwirmen ein O-Atom ab und es entsteht Cu,0 gelbrothes
Kupferoxydul (Coprooxyd) oder CuOH braunrothes Kupferoxydul-
hydrat (Cuprohydroxyd). ‘

Das blosse Sichlisen des Kupferoxydhydrats mit lazur-
blauer Farbe beweist die Anwesenheit des Zuckers noch nicht;
es kommt auch bei Gegenwart von Eiweiss, Ammoniak und an-
deren organischen Stoffen vor. )

Auch der Farbenumschlag der Lisung in gelb ohne Nieder-
fallen des gelben Stoffes ist micht fiir Zucker beweisend, denn
Harnsiure und Kreatinin reduciren ebenfalls Kupferoxyd, halten
aber Kupferoxydul in Lisung.

Streng genommen, beweist das Ausfallen von Kupfgrnx}-d_ul
nicht, dass Zucker, sondern nur, dass ein reducirender Kirper im
Urin vorhanden ist. Es treten aber auch andere reducirende
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Substanzen im Urin anf nach Darreichung bestimmter Stoffe
(Chloralhydrat, Campher, Chloroform, Terpentin, Salicylsaure, Co-
paiva und Cubeben).

Bei der Verabreichung solcher Medicamente ist die Trom-
mer’'sche Probe durch Gidbrung und Polarisation zu controliren.
Man stellt die Trommer’sche Probe am schnellsten an durch
Zusatz eines gleichen Volums zweifach verdiinnter Fehling’scher
Losung zu wenig Cubikeentimetern kochend heissen Urins. Bei
Anwesenheit von Zucker tritt gelbrother Niederschlag ein, doch
ist die Fehling’sche Losung vorber zu priifen, ob sie nicht
schon allein beim Kochen den Niederschlag giebt.

9b. Bittcher’sche Probe. Man 16st gepulvertes kohlen-
saures Natron bis zur Sitticung in circa 10 ccm Harn, setzt eine
ganz kleine Menge von basisch salpetersaurem Wismuth
hinzu und kocht mehrere Minuten lang. Schwarzfirbung be-
weist Traubenzucker; nur wenn organische Substanz (Eiweiss,
Schleim, Eiter, Blut) im Urin vorhanden ist, kann Bildung von
Schwefelwismuth einen Irrthum veranlassen.

3. Die Gihrungsprobe ist als die sicherste Zuckerprobe
zu betrachten. Man schiittelt den Urin im Reagensglas mit einem
erbsengrossen Stiick frischer Presshefe und fiillt die Mischung in
ein Gihrungsrihrchen') (Fig. 30), so dass die Cylinderrdhre

Fig. 30.

—

') Kauflich zu haben bei Warmbruonn und Quilitz, Berlin,
Rosenthalerstr. 40 und andern Glashandlungen.
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ganz mit Fliissigkeit erfiillt ist. In den gefiillten Apparat thut
man etwas Quecksilber, um die Rohre abzusperren, und setzt das
Ganze an einen warmen Ort (circa 24 °). Bei Zuckergehalt steigen
in der cylindrischen Réobre in einigen Stunden Gasblasen von CO,
auf. Zur Controle stellt man noeh zwei Gibrungsrihrchen auf,
eins mit einer Mischung von Tranbenzuckerlosung und Hefe (soll
beweisen, dass die Hefe wirksam ist), eins mit normalem Urin
und Hefe (muss ohne Gas bleiben und beweist, dass die Hefe
zuckerfrel ist).

Der voriibergehende Nachweis sehr geringer Zucker-
mengen (unter '/, pCt.) ist diagnostisch ohne Bedeutung und
findet sich nach iiberreichlicher Kohlehydratnahrung bei
Gesunden (transitorische Glycosurie).

Linger dauernde Ausscheidung einer Zuckermenge
von iiber !/, pCt. findet sich nur bei Diabetes mellitus.
Die specielle Diagnose dieser Krankheit erfordert die
(uantitative Feststellung der Zuckerausscheidung (vergl.
Stoffwechselkrankheiten Cap. X.).

Quantitative Zuckerbestimmung,

Schitzung mittelst der Moore'schen Probe. Der
mit Kali erhitzte Urin ist strohgelb bei ungefahr 1 pCt. Trauben-
zucker, gesittigtes Gelb (Bernstein) bei 2 pCt., braun wie Ja-
maikarum bei 5 pCt., schwarzbraun bei 7 pCt. Diese Schiatzung
ist wenig zuverldssig und giebt nur dem sehr Geiibten einiger-
massen brauchbare Resultate.

Schitzung mittelst Fehling’scher Losung. Feh-
ling’sche Lisung besteht aus 34,639 g krystallinischem Kupfer-
sulfat, 173,0 Seignettesalz, 100 cem officineller Natronlauge, mit
destillirtem Wasser auf 1 Liter aufgefiillt. 1 cem dieser Lisung
wird durch 5 mg Traubenzucker reducirt. : -

Es werden 2 cem Fehling’scher Losung mittelst Pipette in ein
Reagensglas gefiillt, mit 20 ccm Wasser verdiinnt. Das darin
enthaltene Kupferoxyd wird gerade von 1 cg Zucker reducirt.
Man setzt also zu der siedend heissen Fehling’schen Losung
tropfenweis den Urin zu und betrachtet nach jedem Tropfen
im durchfallenden Licht, ob die Fliissigkeit eben entfirbt ist. In
der zur Entfirbung nothwendigen Tropfenzahl Urin ist 0,01 g
Zucker enthalten. 20 Tropfen werden auf 1 cem Urin gerechnet.

Aus folgender Tabelle ersicht man das annihernde Ver-
hiltniss von Tropfenzahl zum Procentgehalt:
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Tropfen.  Procentgehalt. Tropfen.  Procentgehalt.

100 0,2 14 1,4
90 0,21 13 1,5
80 0,25 12 1,6
70 0,25 11 1,8
60 0,3 10 2,0
50 0,4 9 2,2
40 0,5 b 2,5
a0 0,6 T 2,8
25 0,8 6 3,9
20 1,0 5 4,0
19 1,05 4 5,0
18 1,1 3 6,6
17 1,15 2 10,0
16 1,2 1 20,0
15 1,3 |

Die Resultate dieser Schitzung sind bei geschickter Aus-
fibrung meist ziemlich verlisslich.

Titrirung mittelst Fehling’scher Lisung. 20 cem
Fehling’scher Lisung in Porzellanschale stark verdiinnt; der
Harn auf's Zehnfache verdiinnt und in eine Biirette gefiillt, aus
der er nun cubikeentimeterweise zu der siedendheissen Fehling-
schen Lisung hinzugelassen wird, his auns dieser simmtliches
Kupfer als Oxydul niedergeschlagen und die Lisung ganz farblos
ist. In der verbrauchten Harnmenge sind 0,1 g Zucker enthalten
— S0 viel reduciren 20 cem Fehling’scher Losung. Danach
ist der Procentgehalt leicht zu berechnen. (Man hat z. B. 27 eem
des zehnfach verdiinnten Harns gebraucht, um 20 ccm Fehling-
%}ﬁsiung zu entfarben, so sind in 27 cem Harn 0,1 g, in 100 eem

,1.100

27
3,7 pCt. Zucker enthalten.) Der Endpunkt der Reaction ist oft
sehwierig zu treffen. Die Titrirmethode ist durchaus genau, kann
aber durch dem Urin beigemisehte reducirende Substanzen (s. 0.)
zu Tduschungen fiihren.

Bestimmung mit Einhorn’s Saccharimeter. Das In-
strument ist ein einfaches Gihrungsrohrehen, dessen eylin-
drisches Rihrchen empirisch calibrirt ist. 10 cem Harn werden
mit 1 g Presshefe im Probirglas geschiittelt und in das Gihrungs-
rohrehen eingefiillt. Je nach dem spec. Gewicht muss der Harn
vorher verdiinnt werden; spee. Gewicht 1018—1022 zweifach,
1022—1028 fiinffach, 1028— 1038 zehnfach. Dies Verfahren giebt
fur Zuckergehalt unter 1 pCt. sehr gute, iiber 1 pCt. oft fehler-
hafte Resultate, ist jedoch fiir praktische Zweeke, namentlich fiir
fortlanfende Bestimmungen recht brauchbar.

Bestimmung des specifischen Gewichts vor und
nach der Vergiihrung. Man bestimmt Temperatur und spee.

Klemperer, Klinische Dingnostik. 2. Auil. 10)

= 0,37 g, da es sich um zehnfache Verdiinnung handelt,
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Gewicht des Harns und lasst nun 100—200 cem in einem Kolhen
mit Presshefe vermischt bei circa 24° stehen. 24 Stunden spiter
bezw. nach Aufhoren der Gasentwickelung wird filtrict, auf die
vorherige Temperatur abgekiihlt und wiederum das spec. Gewicht
gemessen.

Jeder Urometergrad weniger bedeutet 0,219 pCt. Zucker.
Hatte der Harn vorher 1032, nachher 1022 spec. Gewicht, so ist
der Zuckergehalt 10.0,219 = 2,19 pCt.

Diese Bestimmung giebt sehr genaue Resultate, wenn der
Zuckergchalt iiber 0,5 pCt. 1st.

Bestimmung mittelst Polarisation. 40—50 cem Urin
werden im Becherglischen mit einer Messerspitze gepulverten
Bleiacetats gemiseht, vom Niederschlag abfiltrirt, Das Filtrat wird
in das zum Polarisationsapparat gehorige 10 foder 20) em lange
Glasrohr mit Fernhaltung von Luftblasen eingefiillt, nachdem
dasselbe vorher mit Filtratfliissigkeit ausgespiilt ist. Aus der Ab-
lesung am Polarisationsapparat bezw. dem Mittel von drei Ab-
lesungen wird der Procentgebalt berechnet, indem man die beob-
achtete Ablenkung, in Graden ausgedriickt, mit 100 multiplieirt und
durch 53,1 dividirt; ist das Glasrobr 20 cm lang, so wird die er-
haltene Zahl durch 2 dividirt. (Beschreibung und Theorie des
Polarisationsapparates vergl. in den grosseren Lehrbiichern.) Ist
der Harn eiweisshaltig, so muss das Eiweiss vor der Polari-
sation ausgefillt werden.

Die Polarisation ergiebt ein anderes Resultat, als die Titra-
tion 1. wenn der Harn ausser Zucker andere reducirende Sub-
stanzen enthilt, 2. wenn der Harn linksdrehende Substanzen ent-
hilt, z B Oxybuttersiure bei schwerem Diabetes In solchen
Fillen thut man gut, den Harn nach vorgenomincner Vergihrung
nochmals zu titriren bezw. zu polarisiren. Abgesehen von diesen
Fehlerquellen giebt die Polarisation genaue Resultate.

Aceton und Acetessigsiure. Diese beiden Korper er-
scheinen im Harn bei hochgradigem Zerfall von Kirper-
eiweiss, insbesondere bei hohem Fieber, bei schweren
Animien und manchen Carcinomen, bel rapid verlaufender
Phthise, bei schweren Formen von Diabetes und im In-
anitionszustand.

Acetessigsiure (CH,COCH,COOH) wird nachgewiesen durch
die Gerhardt’sche Eisenchloridreaction: Bei Zusatz von Fe,Clg
sum Urin tritt grauer Niederschlag von Eisenphospbat auvf, bei
weiterem Zusatz tritt bei Anwesenheit von Acetessigsiure eine tief
bordeauxrothe Farbe ein; der Sehiittelschaum schimmert roth-
violet. Bei Zutropfen von Schwefelsaure verschwindet die Roth-
fiirbung.

Beim Kochen des Urins zersetat sich Acetessigsiinre in Ace-

ton und Kohlensiore:
CH,COCH,COO0H = CH,COCH; + C0,.
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Aceton geht in’s Destillat iiber (man destillirt ca. /s Liter
Urin mit wenig Tropfen Salzsiure) und wird darin durch die
Lieben’sche Probe nachgewiesen; man setzt zum Destillat 1m
Reagensglas einige Tropfen Jodlésung (Jodi 2,0, Kali jodati I{]tﬁ.
Aq. dest. 200,0) und Kalilauge; bei Gegenwart von Aceton tritt
sofort gelbweisser, charakteristisch riechender Jodoformniederschlag
ein Im Urin selbst wird Aceton durch die Legal’sche Probe
nachgewiesen: Man setzt wenige Tropfen frische Natriomnitro-
prussidlgsung zur Urinprobe und macht sie stark al!falisch; zuerst
tritt purpurrothe Farbung ein, die allmalig in gelb iibergeht; nun
setzt man 2—3 Tropfen Essigsiure hinzu; bei Gegenwart von
Aceton tritt an der Beriibrungsstelle carmoisin- bis purpur-
rothe Farbe ein. Doch ist es zweifelhaft, ob Aceton im Urin
priiformirt enthalten ist.

Von praktisch-diagnostischer Wichtigkeit ist die bor-
deauxrothe Eisenchloridreaction besonders bei Diabetes, wo
sie das Vorhandensein der schweren Form und damit meist
ungiinstige Prognose anzeigt.

Ehrlich’s Diazoreaction. In verschiedenen Kranlkheiten
treten im Urin nicht niher gekannte aromatische Korper
auf, welche mit Sulfodiazobenzol sich zu charakteristi-
schen Farben verbinden.

Der chemische Verlauf der Diazoreaction: Sulfanil-
siure (O ,H,NH,SO,H) giebt mit salpetriger Siure (HNO,) Sulfo-
diazobenzol (C,H.NNSO,H [Diazo = 2 Stickstoff]). Dieser Korper
vereinigt sich mit vielen aromatischen Amidoverbindungen zu
Farben. Um nun Sulfodiazobenzol im gegebenen Augenblick frisch
zu haben, hiilt man sich Sulfanilsiure mit HCl in Losung und
setzt hierzu im gegebenen Fall KNO, zu, wodurch salpetrige Saure
frei wird, die Sulfodiazobenzol aus Sulfanilsiure bildet.

Ausfiihrung der Diazoreaction. Man muss zwei Lo-
sungen bercit haben: 1. Acid. sulfanilic. 5,0, Acid. hydrochlor.
pur. 50,0, Aq. destill. 1000,0. 2, Natr. nitros 0.5, Aq. destill.
100,0, Man versetzt, um die Probe anzustellen, im Messglas
50 cem der Sulfanilldsung mit 1 cem der Natriumnitritlosung.
Diese Mischung wird zu der Urinprobe gesetzt (halb Mischung
und halb Urin), dazn '/; Volum Ammonialk, das Ganze kriftig
durchgeschiittelt. Als positive Diazoreaction bezeichnet man die
tiefe Rothfarbung des Schiittelschaums.

Diazoreaction findet sich bei Typhus, bei Pneumonie,
Masern, bei schweren Fillen von Phthise; sie fehlt bei Me-
ningitis. Der Hauptwerth der Diazoreaction liegt in ihrem
Vorkommen bei Typhus, wo sie in unklaren Fiillen oft
die Diagnose entscheidet und namentlich den Recidiv-
Charakter von Nachfiebern sicherstellt; das Verschwinden

10*
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der Reaction zeigt, dass die Infection abgelaufen ist. Bei
Phthise giebt das Auftreten der Reaction eine schlechte
Prognose.

Fett im Urin wird an der milchartigen Triibung des
ganzen Harns erkannt, welche verschwindet, wenn man den
Urin mit etwas Kalilauge versetzt und mit Aether aus-
schiittelt. Man bezeichnet dies Symptom als Chylurie.
Dieselbe bildet ein eigenes Krankheitsbild, in den Tropen
vorkommend, verursacht durch Filaria sanguinis (Cap. X1I);
selten ist Chylurie die Folge von Verschluss des Ductus
thoracicus.

Melanin ist der Farbstoff der melanotischen Carcinome,
welcher bisweilen in den Harn iibergeht und denselben in sel-
tenen Fillen dunkelschwarz erscheinen lisst. In anderen eben-
falls seltenen Fillen ist eine Vorstufe des Farbstoffs im Harn
enthalten (Melanogen); dann fillt nach Versetzen mit Eisen-
chlorid der schwarze Farbstoff aus.

Sehwefelwasserstoff findet sich in seltenen Fillen von
eigenartiger Harnzersetzung durch besondere Balkterien. Man er-
kennt den SH, an dem Geruch nach faulen Eiern oder durch
Dariiberhalten eines mit Bleiacetat getrinkten Papierstreifens,
welcher sich durch Bildung von Bleisulfid briunt.

Chemische Untersuchung auf normale, in Krankheiten
gquantitativ veranderte Bestandtheile.

1. Anorganische Bestandtheile.

Chloride, hauptsichlich als Kochsalz im Urin ent-
halten; die normale Menge hingt von der Nahrung ab, be-
triigt durchschnittlich 10—15 g NaCl. Chloride sind ver-
mindert im Fieber (besonders bei Pneumonie), bei Car-
cinom und Animie und in der Inanition. In diesen Zu-
stiinden lann die Verminderung der Chloride diagnostischen
Werth haben,

Die Probe wird folgendermassen angestellt: Man versetal
den Urin mit einigen Tropfen Salpetersiure und setzt 10 proe.
Losung von salpetersaurem Silber hinzu; normal erfolgt kisiger
Niederschlag, bei Pneumonie ete. oft nur geringe Triibung. Ge-
naue quantitative Bestimmung erfolgt durch Titrirung.

Phosphate zum Theil als Kali und Natronsalz, zum Theil
als Kalk- und Magnesiasalz im Urin enthalten, die Tagesmeénge
schwankt je nach der Nahrung in weiten Grenzen um 3 g. Die
Bestimmung der Phosphate geschieht durch Titrirmethoden uni
hat keine wesentliche diagnostische Bedeutung.
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Sulfate, theils als Kalisalz (praformirte Schwefel-
siure), theils an Phenol, Indoxyl, Seatoxyl gebunden
(Aetherschwefelsinre) im Urin enthalten.

Die Trennung der beiden Schwefelsinren geschieht so: Man
versetzt 100 cem Urin mit wenig Tropfen Essigsiure, darauf mit
20 cem 10 proe. Chlorbariumlosung (hierdurch wird die priifor-
mirte Schwefelsiure gefillt) und filtrirt; in’s Filtrat geht die
Aetherschwefelsiure und tiberschiissiges Chlorbarium iiber; durch
Kochen mit concentrirter Salzsiure wird die Aetherschwefelsiure
zersetzt in Phenol und Schwefelsiiure ond es scheidet sich neues
schwefelsaures Baryt aus.

Der blosse Nachweis der Sulfate hat keinen diagnosti-
schen Werth; die quantitative Feststellung der gepaarten
(Aether-) Schwefelsiiure ist von Bedeutung, weil sie einen
sichern Massstab fiir die Intensitit der Darmfiulniss giebt.
Es ist hierzu die chemische Wiigung des gefillten schwefel-
sauren Baryt nothwendig.

Carbonate sind geldst im Urin in wesentlicher Menge
nur nach Genuss von Obst ete. und von eigentlichen Alkalien.
Der Harn braust dann mnach Siurezusatz auf. Ueber die
diagnostische Bedeutung s. unter Reaction (S. 136).

Ammoniak im unzersctzten Urin 0,6—0,8 g tiglich;
in manchen Leberkrankheiten und bei Diabetes bis 6 g vermehrt;
eine solche Vermehrung ldsst sich als Zeichen der Schwere des
Diabetes verwerthen. Der quantitative Nachweis geschieht durch
Zusatz von Kalkmilch za 20 cem Urin unter trockner Glasglocke,
in welcher zogleich eine Glasschale mit 20 cem Schwefelsiure von
bestimmtem Gebalt aufgestellt ist. Nach 43 Stunden wird der
Schwefelsiuregehalt bestimmt und aus der verlorenen Menge die
Bildung von NH, berechnet. Reichlich ist Ammoniak in zer-
setztem (alkalischem) Urin enthalten; nachgewiesen durch iiber-
gehaltenes rothes Lakmuspapier, oder durch Dariiberhalten eines
mit Salzsiure befeuchteten Glasstabes (vergl. S. 136).

Natrium, Tagesmenge 3—6 g Na,0, Kalium, Tagesmenge
2—3 g K,0. Dic quantitative Bestimmung dieser Stoffe erfolgt
nach den Regeln der chemischen Analyse. Von diagnostischem
Werth kann in principiellen Fillen die Thatsache sein, dass in
allen Zustinden hochgradigen Kérpereiweiss-Zerfalles (Ficber,
Inanition ete.) die Kalimenge im Verhiiltniss stark vermehrt, die
Natronmenge sehr vermindert ist. :

2. Organische Bestandtheile.

~ Harnstoff (in der Medicin oft als U= Urea bezeichnet),
ist das hauptsiichliche Endproduct des Stoffwechsels der
Fiweisskorper,
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Chemische Eigenscehaften: Der Harnstoff krystallisirt
in Prismen und Nadeln, ist in Wasser und Alkobol léslich, in
Aether unldslich, bildet bei der trockenen Erhitzung Biuret,
welches mit Kalilauge und etwas Kupfersulfatlisung Rothfarbung
giebt (Biuretreaction). Unter der Einwirkung von Fermenten
bezw. Bacterien verwandelt sich Harnstoff in kohlensaures Am-
moniak CO(ONH,)..

Mit Salpetersiure und Oxalsiure bildet Harnstoff gut krystalli-
sirende Verbindungen.

Die normale Menge des Harnstoffs hiingt zum grossen
Theil von der Menge des genossenen Eiweisses ab (vergl.
Cap. X.), sie schwankt zwischen 20 und 40 g und ist bel
eiweissarmer Kost vermindert, bei sehr eiweissreicher Kost
physiologisch vermehrt.

Pathologische Steigerung der Harnstotfausfubr findet
sich beim Fieber, vielen Fillen von Carcinom, Aniimie und

Leukimie, bei Intoxicationen (Phosphor, Arsen, Chloroform

ete.) und bei Dyspnoe.

PathologischeVerminderung der Harnstoffausscheidung
findet sich bei Inanition, bei allen parenchymatdsen Nieren-
erkrankungen und bei acuter gelber Leberatrophie.

Qualitativer Nachweis des Harnstoffs. Derselbe ist
von diagnostischem Werth fiir die D agnose uriimischer Zustinde,
bei welchen im Erbrochenen, im Sputum, in Transsudaten und
im Blut Harnstoff enthalten ist. Man dampft die zn unter-
suchende Fliissigkeit zu Syrupdicke ein, extrahirt mit Alkohol,
filtrirt, verjagt den Alkohol durch Destillation, list den dicken
Syrup in etwas Wasser uni setzt, am besten unterm Mikroskop,
concentrirte Salpetersiure zu  Nach einiger Zeit sieht man cha-
rakteristische sechsseitize Krystalle von salpetersaurem Harnstoff.

Quantitative Bestimmung des Harnstoffs. Dieselbe
ist von grossem diagnostischem Werth fiir die Diagnose der Stoff-
wechsellrankheiten und die diitetische Behandlung (efr. Cap. X.).
Man bestimmt nicht sowohl den Harnstoff als den Gesammtstick-
stoff, welcher im Harn enthalten ist.

Annihernde Bestimmung durch Titration nach der
Methode von Liebig, modificirt yon Pfliger.

Zu 10 cem Harn wird aus einer Biirette allmiblich Queck-
silbernitratlosung bestimmten Gehalts ) hinzugelassen. (Es bildet
sich eine unlpsliche Verbindung von salpétersaurem Harnstoff und

) In 1000 cem Lisung sind 71,48 ¢ Quecksilber enthalten.
Die Herstellung der Lisung erfordert cine Reihe schwieriger
Cautelen; sie ist fertig zu haben in vielen chemischen Fabriken,
z. B. Kahlbaum, Berlin, Schlesische Strasse 16—19.
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Quecksilberoxyd.) Neben der Biirette hilt man auf schwarzer
Unterlage ein Ubrglas, in welchem aus gepulvertem Na.szﬂa und
wenig Wasser dicklicher Brei bereitet ist. (So lange im Harn
das Quecksilbernitrat an Harnstoff gebunden wird, kann es nicht
mit Na,CO, reagiren; sowie aller Harnstoff zur Bindung ver-
braucht ist, vermag das nun frei in Losung befindliche Hg(NO,),
mit Na,CO, sich umzusetzen, es bildet sich 2NaNO, -+ aufbrau-
sende CO, + gelbes HgO.) Man riihrt den Harn und die zu-
lanfende Quecksilberlisung mit cinem Glasstab gut durch ; dann be-
rithrt man den Natronbrei mit demselben ; sowie sich an der Beriih-
rungsstelle bleibende Gelbfirbung zeigt, ist die Titration beendet.

Die Zahl der verbrauchten Cubikeentimeter der Quecksilber-
lgsung multiplicirt man mit 0,04, um die Procentzahl des Urins
an Stickstoff zu erhalten. Beispiel: Verbraucht sind fiir
10 cem Urin 21 cem Hg Liosung; 21.0,04 = 0,84 pCt. N; be-
trug die 24stiindige Urinmenge 1500 cem, so war die tigliche
Ausscheidung 12,6 ¢ N = 27 g Harnstoff (N : Harnstoff =1 : 2,143).

Diese Methode ist fiir viele klinische Zwecke ausreichend zu-
verlissig. Eine genauere Titrirmethode erfordert weitere Cautelen,
z. B. dic Fillung der Phosphate und Sulfate durch Barytmischung,
die Abstumpfung der beim Titriren sauer werdenden Fliissigkeit,
den wicderholten Zusatz von Quecksilberlisung ete.

Die neuerdings in allen klinischen Laboratorien angewandte,
unbedingt zuverlissige Methode der Stickstoffbestimmung ist die
von Kjeldahl: 5 cem Urin werden im Kolben mit 20 com rau-
chender Schwefelsiure iiber der Flamme bis zur Farblosigkeit ge-
koeht: die verdiinnte Lésung mit 100 cem Natronlauge (1,5 spec.
Gewicht) am Kiihler destillirt; vorgelegt werden 50—100 cem
'/, s Normalsiure, welche nach beendigter Destillation mit 1/, Lange
titrict wird. (Aller N des Harns wird zu NH;, welcher von iiber-
schiissiger Schwefelsiure gebunden wird (NH,),80,; durch KHO
wird hieraus NH, frei, dies tritt in die vorgelegte Sdure, bindet
einen Theil derselben; der frei bleibende Theil wird durch
Titration bestimmt und hieraus die entwickelte NH,- Menge be-
rechnet, ans der wieder die in 5 cem enthaltene N-Menge be-
stimmt wird.)

Beispiel: Verbrannt werden 5 cem Urin; es waren vor-
gelegt 50 cem '/;, H,S0,; nach beendeter Destillation werden bei
der Titration der frei gebliebenen Siure verbraucht 12 cem '/,
NaOH; also waren nur noch 12 eccm !/, H,SO, frei, demgemass
38 cem '/, H,SO, durch iiberdestillirte NII; gebunden. Zur Bin-
dong von 88 cem '/, H,S0, = 38.0,0049 g H,S50, sind
38.0,0017 g NH; nothwendig; dem entsprechen 88.0,0014 g N
= 0,0582 g N. Da diese Menge aus 5 cem Urin entstammt, so
hat derselbe einen N-Procentgebalt von 1,064,

Harnsdure (C;H,N,0,), in 24 Stunden 0,4—0,8 g aus-
geschieden; die Menge schwankt sehr, meist parallel dem
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Harnstoff (Verhiltniss meist 1 : 50). Die Harnsiiure ist im
Urin als neuatrales harnsaures Natron gelost enthalten; in
stark sauren und sehr concentrirten Harnen (im ieber,
Stauungszustiimden und nach starkem Schwitzen) fillt oft
in der Kiilte saures harnsaures Natron oder reine Harnsiure
aus (s. Sedimente).

Die Harnsiiureausscheidung ist vermehrt bei Leukimie
(Verhiltniss zu Harnstoff bis 1: 16) und nach (richtanfillen
withrend des Gichtanfalls ist die Ausscheidung vermindert.

Der qualitative Nachweis der Harnsiure ist manchmal von
Werth bei der Betrachtung der Sedimente und Coneremente (s. u.)
und geschieht durch die Murexidprobe.

Man thut zu der zu priifenden Substanz 3—4 Tropfen conc.
Salpetersiure auf einem Porzellanschilechen und dampft langsam
zur Trockne; es bildet sich bei der Anwesenheit von Harnsiure
ein orangerother Fleck, der auf Zusatz von etwas Ammoniak
purpurroth wird.

Der qualitative Nachweis im Blut geschieht durch Garrod’s
Fadenprobe: Durch blutigen Sehripfkopf werden ca. 10 cem
Blut gewonnen, diese lisst man im Schripfkopf gerinnen und ab-
stehen; das Serum wird in ein Uhrglas gebracht, mit Essigsiure
angesduert, ein leinener schwacher Faden eingelegt: man lisst es
bedeckt 24 Stunden stehen, dann mikroskopirt man mit schwacher
Vergrisserung; es sind im Fall der Anwesenheit von Harnsiore
reichliche Krystalle am Faden zu sehen.

Zur annihernden quantitativen Bestimmung im Urin selzt
man zu 200 cem Urin im Becherglas 10 eem concentrirte Salz-
siaure und lisst das Gemiseh am kithlen Ort 48 Stunden stehen;
hierauf wird der entstandene Niederschlag von Harnsdore filtrirt,
getrocknet und gewogen.

Zur exacten Bestimmung der Harnsiure sind complicirte
Methoden erforderlich.

Oxalsdure (COOH.COOH) in 24 Stunden bis 0,02 g aus-
geschieden, entweder gelost oder im Sediment als oxalsaurer
Kalk (s. u.).

Xanthinkérper (Xanthin C,H,N,0,, Hypoxanthin C;H,N,0)
in sehr geringer Menge im Harn enthalten, vermehrt bei Leuk-
amie; der Nachweis ist ohne diagnostische Bedeutung; dasselbe
gilt von dem

Kreatinin (C,H,N,0), Tagesmenge 0,6—1,3 g), sowie der

Hippursédure (C,H,NO,), Tagesmenge 0,25—0,5 g; entsteht
aus Benzoésiure C,H,COOH und Glycocoll CH,NH,COOH.

Indican (C,H;,NKSO,), indoxylschwefelsaures Kali, in
geringen Mengen in jedem Harn enthalten, ist vermehrt bei

e
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starker Darmfiulniss, also bei allen Darmkrankheiten, die
zu Verringerung der Peristaltik und verminderter Resorption
fiithren, insbesondere bei Darmverschluss; dabel ist der
Indicangehalt um so reichlicher, je hoher der Verschluss
sitzt. Dickdarmverschluss giebt wenig Indican. Auch bei
putriden Eiterungen ist das Indican vermehrt.

Chemisches iiber das Indican. Bei der Fiulniss des
Eiweisses im Darm oder in Eiterherden entstebt Indol CyH;N,
welches im Organismus zu Indoxyl oxydirt wird; dieses paart sich
wie die meisten aromatischen Substanzen mit Schwefelsdure. Der
Nachweis des Indicans bernht auf der Bildung von Indigoblau.

Nachweis des Indicans. Man versetzt den Larn mit
dem gleichen Volum Salzsiure und dann tropfenweise unier starkem
Umschiitteln mit frischer Chlorkalklsung (Calear. hypochlor. 5,0,
Aq. destill. 100,0); bei reichlichem Indicangehalt firbt sich der
Harn bldulich, oder das Indige fillt in blauen Flocken aus.
Durch Zusatz von Aether und Chloroform kann man das Indigo-
blau ausschiitteln. Sehr dunklen Ilarn kann man vor dem An-
stellen der Reaction dureh Schiitteln mit wenig essigsaurem Blei
und Filtriren entfarben.

Indigroth wird nachgewiesen, indem man den Urin auf-
koecht und nun unter vorsichtigem Weiterkochen tropfenweise Sal-
petersidure zusetzt, bis eine ticfrothe Farbung eintritt; der Sehiittel-
schaum ist blauviolet; die Farbe geht in Chloroform oder Aether
iiber (Roscnbach’sche Reaction) Die Constitution des Indig-
roth ist noch nicht bekannt; die Reaction findet sich, ziemlich
parallel der Indigblaureaction, in sechweren Darmleiden, doch aunch
verginzelt in leichteren Darmaffectionen.

Phenole: O H,0H Carbolsiure, Phenol; C,H,CH,OH
Kresol, sind im Harn mit Schwefelsiiure gepaart enthalten
(Aetherschwefelsiduren). In der Norm 0,017—0,05 g Phenole
ausgeschieden; Vermehrung bis zu 0,6 g bei Fiulnissprocessen
im Organismus, fiir deren Intensitiit die Phenolausscheidung
einen diagnostisch verwerthbaren Massstab bietet.

Nachweis des Phenols: 200 com Harn werden mit 40 com
Salzsiure versetzt und circa 150 cem abdestillirt; das Destillat
wird mit Bromwasser bis zur Gelbfirbung verselzt; bei An-
wesenheit von Phenol entsteht ein Niederschlag. Derselbe ist
Tribromphenol. Aus der durch Wiganng festzustellenden Menge
desselben kann man den Phenolgehalt berechnen.

Untersuchung der Harnsedimente.

Ist der Urin stark getriibt oder enthilt er einen Bodensatz,
s0 schiittet man ihn in ein Spitzglas (Champagnerglas) und lisst
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den Niederschlag mehrere Stunden sich absetzen; dann giesst
man den dariiber stehenden Urin ab und nimmt eine Probe des
Sediments auf den Objecttriger zur mikroskopischen Betrachtung.

Vor dem Mikroskopiren sucht man sich durch Priifung der
Reaction und Erhitzen einer Probe vorldinfiz zu orientiren,
Ist der Urin sauer und verschwindet dann die Triibung beim Er-
hitzen, so bestand das Sediment aus harnsauren Salzen. War der
Urin alkalisch und wird derselbe klar beim Zusatz von Salz-
sinre unter Aufbrausen, so bestand das Sediment aus kohlen-
saurem Kalk.

Unorganisirte Sedimente,

Im saunern Harn.

Sauresharnsaures Natron (Fig. 31). Amorphe, meist
in Drusen znsammengebackene Kirnchen., Setzt man unterm
Mikroskop Salzsiure zu, so bilden sich Harnsiurekrystalle.
Gewihnlich gelbroth gefirbt: Ziegelmehlsediment (Sedi-
mentum lateritium). Lost sich beim Erhitzen. — Ohne
wesentliche diagnostische Bedentung, beweist nur das Sauer-
sein bezw. die Concentrirtheit des Urins.

Harnsidure (Fig. 81). In Wetzstein- oder Tonnenform

Fig. 31.

Harnszinre. Harnsanres Natromn.

Oxulsanrer Kalk.

2.
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(auch in Spiessen und zu Rosetten angeordnet), meist gelb
wefirbt. Ausser an der Form durch die Murexidreaction
erkannt (S. 152). Reichliches Harnsiuresediment beweist an
sich nicht immer vermehrten Harngiuregehalt; doch wird
man dadurch zur quantitativen Bestimmung aunfgefordert.
Oft zeigt reichliches Harnsiuresediment sog. harnsaure
Diathese an (Nephritis urica, Arthritis urica).

Oxalsaurer Kalk (Fig. 31). (Die Reaction des Harns
nihert sich der neutralen.) EKrystallisirt in Form von Octa-
édern (Briefcouverts); wenn vercinzelt, ohne Bedeutung;
reichliches Vorkommen von Oxalat im Sediment beweist
durchaus nicht immer gesteigerte Oxalsiureausscheidung;
hierzu ist (uantitative Bestimmung nithig.

Cystin, cin seltenes Sediment, welches fiir eine bestimmie
Stoffwechselkrankheit pathognostiseh ist (Cap. X.), besteht ans
sechsseitigen Krystalltafeln, die sich in Ammoniak leicht losen.

Leucin (Amidocapronsiure) (Fig. 32) und Tyrosin (Amido-
hydroparacumarsiure), ebenfalls sehr seltene Sedimente, finden
sich im Urin bei acuter gelber Leberatrophie und Phosphorvergif-
tung. Leucin krystallisirt in gelblich weissen, oft radiar ge-
streiften Kugeln, Tyrosin in schinen Nadelbiischeln.

In alkalisechen Harnen. (Fig. 33.)

P]msphnrsaureAmmunial{magnesiar'l'ripelphﬂs—
phat (NH,MgPO, -} 6H,0) krystallisirt in Sargdeckelform
sehr leicht lislich in Essigsiure.

Phosphorsaurer Kalk entweder als Ca,(PO,), in
Form unregelmissiger Kornelung, oder als CaHPO, in keil-
formigen Krystallen, oft in Rosetten angeordnet.

Kohlensaurer Kalk (CaCO,) als runde regelmissige
Kirner oder in Hantelform (Dumbbells), lisen sich bei Siure-
zusatz unter Gasentwicklung.

Harnsaures Ammoniak in Stechapfelform oder un-
regelmiissiger Keulenform. '

Die alkalischen Sedimente haben aunsser dem Hinweis
auf die Reaction (s. o.) keine weitere diagnostische Be-
dentung.

Organisirte Sedimente, (Fig. 34 u. 35.)

‘ Dieselben sind fiir die Diagnose der Nierenerkrankungen
(Cap. IX.) von grisster Bedeutung.
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Tyrosin.
Tyrosin. Lieuein,
Urinsediment bei acuter geller Leberatropliie.
Fig. 33.
Phosphor-
SANTIEAINO-
niak-Magne-
gin.
Plinsphor-
saurer lalk.
Kohlensaurer
Kalk.

Harn=aures Amwmonink.

Hediment vou ammoniakalisch gilrendem Urin.
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Fig. 34.
Harnhlnsen- Epithelial- Nieren-
epithel. cylinder, epithel.

Hyaliner Cy-
linder mit
rothen Hlut-
kiirperchen.

Nicrenepithel.
Eodiment bei acnter Nephritis.

Fig. 35.
Granulirte Verfetietes
Cylinder. Nierenepithel.

Granulirter
Cylinder mit
Fetttropfen
nnd Leneo-
cyten.

Wachseylin-
der,

itothe Blntkorperchen.
sediment bei chronischer Nephritis,
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Weisse Blutkdrperchen (Leucocyten) kommen
vereinzelt im Urin des Gesunden vor; sind sie aber reich-
lich vorhanden, so ist Entziindung oder Eiterung an irgend
einer Stelle von den Nieren bis zur Urethra bewiesen
(Nephritis, Pyelitis, Cystitis, Gonorrhoe, bei Weibern Fluor).

Rothe Blutkdrperchen, meist ansgewaschen und
blass, beweisen das Vorhandensein einer Blutung im Uro-
genitalapparat (s. unter Himaturie . 140).

Nierenepithelien (Fig. 34), runde oder kubische
kernhaltige Zellen, zeigen meist eine Affection der Niere an.
Sie backen oft zu Epitheleylindern zusammen. Von
erdsstem  diagnostischem Werth sind verfettete Nieren-
epithelien (Fettkdérnchenkugeln) (Fig. 35); sie beweisen
chronische Nephritis, im 2. Stadium, der fettigen Degeneration.

Epithelien des Nierenbeckens, der Ureteren
und der Blase sind von einander nicht zu unterscheiden;
entweder polygonale Plattenepithelien oder mehr rundliche,
mit Fortsiitzen versehene, stets kernhaltige Zellen. Reich-
liches Vorkommen dieser Epithelien gestattet die Diagnose
Pyelitis oder Cystitis oder Entziindung der Harnleiter (Diffe-
rentialdiagnose s. Cap. IX.).

Epithelien der Vagina sind grosse Plattenepithelien,
wie die Buccalepithelien; Epithelien der méinnlichen
Urethra Cylinderepithelien, manchmal im gonorrhoischen
Fiter vorkommend.

Harneylinder sind wahrscheinlich Abgiisse der Harn-
kaniilchen. Man unterscheidet:

1. Hyaline Cylinder, schmale, helle, ganz homo-

gene Gebilde von wenig deutlichen Contouren.

Das Vorkommen derselben ist nicht fiir Nephritis

beweisend. Sie finden sich auch bei Stauung,

Fieber, lcterus ete.;

Epithelialcylinder, aus zusammengebackenen

Epithelien bestehend; sind fiir Nephritis beweisend;

oft verindert, mehr oder weniger kornig (granu-

lirte Cylinder), oft mit verfetteten Epithelien

bedeckt); A

3. Blutkorperchencylinder, nur bel Nierenblu-
tungen;

4. Wachseylinder, von scharfen Contouren, gelb-
lich glinzend, nur bei chronischer Nephritis vor-
kommend;

b9
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5. Braune Cylinder, selten vorkommend in schwe-
reren Infectionskrankheiten und bel Knochen-
briichen.

COylinderdhnliche Gebilde setzen sich aus Bacterienhaufen,
auch aus amorphen harnsauren Salzen zusammen.

Mikroorganismen konnen in vielen Infectionskrank-
heiten in den Urin iibergehen (Diptherie, Recurrens, Typhus).
Diagnostische Bedeutung kommt dem Vorkommen von
Tuberkelbacillen und Gonococeen zu. Reichlich Mikro-
bien im frisch gelassenen Harn bei Cystitis und Pyelo-
nephritis. Ueber den Nachweis s. Cap. XII.

Von thierischen Parasiten sind im Sediment in seltenen
Fillen gefunden Echinococcentheile, Embryonen von Filaria
sanguinis, welche ebenso wie Distomum haematobium
Haematurie veranlassen.

Anh.ﬁng.
Nachweis einiger heterogener Stoffe im Urin.

Der Nachweis fremder Stoffe im Urin kann fiir die Diagnose
von Intoxicationen von Wichtigkeit sein; ausserdem ist es oft
aus therapeutischen Griinden von Interesse, zu sehen, ob eine
Substanz vom Organismus resorbirt worden ist; schliesslich kann
man durch den event. Nachweis eines Arzneimittels im Urin dic
Angaben des Patienten controliren.

Jod nach Anwendung von Jodkali, Jodoform: Man versetzt
den Harn mit wenigen Tropfen rauchender Salpetersaure oder
Chlorwasser und einigen Cubikeentimetern Chloroform und schiittelt
durch: Bei Gegenwart von Jod firbt sich das Chloroform roth-
violet.

Brom nach Anwendung von Bromkali. FEbenso wie Jod.
Bei Anwesenhcit grisserer Mengen wird das.Chloroform gelb; bei
geringen Mengen fiihrt diese Probe nicht zum Ziel. Dann macht
man 10 cem Harn mit kohlensaurem Natron alkalisch, setzt etwa
3 g Kalisalpeter hinzu; bringt das Ganze in Platinschale, wo man
erst abdampft, dann den Trockenriickstand schmilat; die erkaltete
Schmelze wird in Wasser geldst, mit Salzsiiure stark angesauert,
hierauf mit Chloroform geschiittelt; war der Harn auch nur wenig
bromhaltig, so wird das Chloreform gelb.

Eisen. Der Harn firbt sich bei starkem Eisengehalt auf
Zusatz von Schwefelammonium griinlichsehwarz. Fiir den Nach-
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weis geringen Eisengehaltes werden 50 cem Harn in der Platin-
schale eingedampft, der Trockenriickstand verascht, die Asche mit
verdiinnter Salzsdure extrahirt. Bei Anwesenheit von Eisen ent-
steht nach Zusatz von Ferrocyankalium blauer Niederschlag.

__Arsen. Zum Nachweis des Arsen muss zuerst die orga-
nische Substanz zerstort werden. Dies geschieht folgendermassen :
1—2 Liter Harn werden in ciner Porzellanschale auf '/, des ur-
spriinglichen Yolums eingedampft, hierzu das gleiche Volum cone.
Salzsiiure gesetzt und unterm Abzug auf dem Wasserbade dige-
rirt. Hierzu wird unter dauerndem Erwirmen chlorsaures Kali
n_einzelnen Portionen zu 2—3 g gesetzt, bis die Fliissigkeit hell-
gelb geworden ist. Dann wird stark eingedampft, bis der Chlor-
geruch giinzlich verschwindet, und nun stark mit Wasser ver-
diinnt. — Hierauf wird Schwefelwasserstoff mebrere Stunden lang
durchgeleitet, der Niederschlag von Schwefelarsen abfiltrirt, ge-
trocknet, im Schilchen in einigen Tropfen Salpetersiure und
Schwefelsiure geldst, erwirmt bis zum Verschwinden des Sdure-
gerochs, stark verdiinnt und diese Fliissigkeit im Marsh’schen
Apparat auf den Arsenspiegel gepriift.

Man stellt sich diesen am einfachsten her, indem man ein
Reagensglas mit durchbohrtem Stopfen schliesst, in die Stopfen-
dffnung eine gebogene Glasrohre steckt, dessen rach aussen fiih-
rendes Ende zur Capillare ausgezogen ist. Das Reagensglas wird
mit Zink und dinner Schwefelsiure beschickt, ansserdem mit der
zu prifenden Liosung. So wie starke Gasentwickelung stattfindet,
wird das aus der Capillare stromende Gas entziindet; bei An-
wesenheit von Arsen entsteht eine bleiche Flamme, hilt man
iiber diese eine kalte Porzellanschale, so entsteht ein metallisch

. glanzender Beschlag, welcher i1n Natriumhypochloritlésung lis;

lich ist.

Blel. Die organische Substanz wird durch Salssiure und
Kaliumchlorat zerstirt (s. Arsen) und durch die verdiinnte, zu
schwach saurer Reaction abgestumpfte Fliissigkeit Schwefelwasser-
stoff geleitet; bei Anwesenheit von Blei entsteht braunschwarzer
Niederschlag von DBleisulfid.

Quecksilber. Etwa 1 Liter Urin wird auf 60—80° er-
wirmt, mit Salzsiure angesiuert und nun kurze Zeit mit '/, g
gut aufgefaserter Messingwolle digerirt. Nach einer Stunde wird
der Harn abgegossen, die Messingwolle erst mit heissem Wasser,
dann mit Alkohol, schliesslich mit Aether gewaschen und zwischen
Fliesspapier abgetrocknet. Die Messingwolle wird nun in eine
enge Glasrihre gestopft, welche danach auf beiden Seiten in Ca-
pillaren’ ausgezogen wird. Erhitzt man das Glas mit der Messing:
wolle in der Flamme, so sublimirt das Quecksilber und in den
Capillaren erscheinen silberglanzende Ringe. Hat man vorher ein
Kirnchen Jod in die Capillare geschoben, so bildet sich rothes
Quecksilberjodid.
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Carbol. Ist viel Carbol zur Resorption gelangt, so ist der
Urin griinlichbraun; beim Stehen an der Luft wird die Farbe
noch dunkler. Dieselbe Farbenerscheinung bei Resorption von
Hydrochinon und nach Fol. Uvae ursi. Der Nachweis des
Carbols erfolgt durch Bromwasserzusatz zum Destillat (S. 153),
bezw. durch die Bestimmung der Aetherschwefelsiure (S. 149).

Chinin. Der Nachweis erfolgt durch Ausschiitteln einer
grosseren Quanfitit des mif Ammoniak versetzfen Harns mit
Aether, in welchen das Chinin iibergeht. Der mnaech dem Ver-
dunsten des Aethers bleibende Riickstand wird in angesiuertem
Wasser aufgenommen. Die Losung wird erst mit Chlorwasser,
dann mit Ammoniak wversetzt; bei Anwesenheit von Chinin ent-

steht Griinfirbung.

Salicylsdure. (C,H,0H.COOH). Der Harn giebt, mit Eisen-
chlorid versetzt, blauviolette Farbe. Ist die Reaction negativ, so
sauert man 30 cem Harn im Messeylinder mit Schwefelsitire an
und versetzt sie mit 30 com Aether, schiittelt kriftiz durch,
giesst den Aether ab und tropft zu diesem Eisenchloridldsung,
so tritt bei sehr geringem Salicylgehalt Blaufirbung ein.

Antipyrin. Der Harn giebt, mit Eisenchlorid versetat,
Rothfirbung.

Antifebrin. Der Harn giebt, mit Salzsiure gekocht, nach
dem Abkiihlen mit 3 proe. Carbolldsung und Eisenchlorid versetzt,
Rothfirbung, auf Ammoniakzusatz Blaufirbung.

Phenacetin, Der Harn firbt sich, mit Eisenchlorid ver-
setzt, braunroth.

Tannin. Der Harn firbt sich, mit Bisenchlorid versetzt,
schwarzblau.

Naphtalin. Nach Gebrauch grisserer Dosen firbt sich der
Harn, wenn er mit cone. Schwefelsidure geschichtet wird, griin.

Terpentin. Der Harn riecht nach Veilchen.

Rheum und Senna (Chrysophansiure). Der Harn wird bei
Zusatz von Natronlauge purpurroth; kohlensaures Natron bringt
dieselbe Farbe hervor. '

Sanfonin. Der (strohgelbe) Harn wird bei Zusatz von
Natronlauge roth; kohlensaures Natron firbt nicht roth.

Klemperer, Klinische Dingnostik. 2. Aufl. . 11



IX, Diagnostik der Nierenkrankheiten.

|. Diffuse Nierenerkrankungen (Morbus Brightii),

Man erkennt die diffusen Nierenerkrankungen im All-
gemeinen an dem gleichzeitigen Vorhandensein von Hydrops
und Albuminurie; sie werden unter der Bezeichnung
Morbus Brightii zusammengefasst. Die specielle Diagnose
der vorliegenden Form des Morbus Brightii ergiebt sich
hauptsiichlich aus der Untersuchung des Urins (Cap. VIIL),
ausserdem aus der Anamnese, dem Krankheitsverlauf und
der Untersuchung der andern Organe (Herz, Gefisse, Leber,
Milz, Augen).

In Bezug auf die Anamnese sind folgende Momente be-
sonders wichtig: Alkoholismus fithrt oft zu chronischer Nephritis,
chronische Bleivergiftung sowie Gicht oft zn primirer Schrompf-
niere. Heftige Erkiltungen, hiufige Durchniissungen, Einwirkung
toxischer Stoffe, besonders acute Infectionskrankheiten (Schar-
lach ete.) fithren zu acuter Nephritis. Alte Syphilis, Eite-
rungen, Phthisis, Malaria kionnen zu Amyloident-
artung fiihren. — Die Dauer und der Verlauf der Krankheit
ist genau zu erfragen; besonders aber nach friiher vorhanden
gewesenen event. nephritischen Symptomen, zu forschen (Oedeme,
Harnverinderungen, Kopfschmerzen, Erbrechen, Asthma, Seh-
stirungen.) :

Ueber das Symptom des Hydrops vergl. S. 9.
Die Untersuchung auf Eiweiss vergl. S. 138.

In manchen Stadien und Formen des Morbus Brightii kann
entweder Hydrops oder Albuminurie, ja in seltenen Einzelfillen
zeitweise beides fehlen. Dann fiihrt wobl die Betrachtung des
Verlaufs, die Untersuchung des Herzens (Hypertrophie bei
Sehrumpfniere) und Pulses, oft die grosse Menge des Urins zur Dia-
gnose. — Trotz solcher Ausnahmen thut man gut, daran festzu-
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halten, dass Hydrops und Albuminurie die Hauptzeichen diffuser
Nierenkrankheiten sind.

Um die vorliegende Form des Morbus Brightii dia-
gnosticiren zu kionnen, prigf man sich am besten ein wohl-
geordnetes Schema der verschiedenen Erkrankungsformen ein.

Morbus Brightii.
Hydrops mit Albuminurie.

Entziindliche Form. Nichtentziindliche Form.

1. Stadium.| Acute  himorrhagische | Stanangshydrops.
Nephritis (Stanungsniere.)

2. Stadium. | Chronische Nephritis. Amyloiddegeneration.
Fettige Degeneration.

8. Stadium. | Secundéire Schrumpfung. | Primare Schrumpfong.
Weisse Schrump{niere. (Rothe Schrumpfniere:
Arteriosclerotische,
Blei-, Gichtniere.)

Ganz allein steht Hydrops und Albuminurie der Schwan-
geren = Schwangerschaftsniere.

In der ersten Columne dieses Schemas sind die Formen der
Nepbritis anfgefiihrt, wie sie sich oft der Reihe nach auseinander
entwickeln; doch kann auch die chronische Form sich primar ohne
vorhergegangene acute Entziindung einstellen.

Auf die Scheidung zwischen interstitieller und paren-
chymatioser Entziindung muss die klinische Diagnose meist
verzichten, da sich die Symptome mit den anatomischen Processen
vielfach nicht decken.

In der zweiten Columne sind die untereinander nicht
zusammenhingenden, nichtentziindlichen Formen aufgefiibrt,
weleche in ihrem klinischen Verlanf den daneben stehenden ent-
ziindlichen Formen sehr dhnlich sind.

Die Stauungsniere ist streng genommen nicht hierher gehorig,
giebt jedoch klinisch oft ein dem wirklichen Morbus Brightii so
ahnliches Krankheitsbild, dass ihre Auffithrung im Schema gerecht-
fertigt erscheint.

Hauptsymptome der Formen des Morbus Brightii.

Acute hidmorrhagische Nephritis. Starkes Anasarka,
besonders oft im (sesicht. Urin sehr eiweissreich, stark
bluthaltig. Die Menge sehr vermindert. Hohes specifisches
Gewicht. BSediment besteht aus rothen Blutkdrperchen

11
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hyalinen und granulirten Cylindern mit Blutkérperchen und
| Epithelien.
; Die Diagnose erstreckt sich auf die Aetiologie: Infectitse,
il toxische oder Erkéltungsnephritis, oder Exacerbation einer
Ill chronischen Form, — Die Prognose ist wesentlich bedingt
durch die Menge des Urins, bezw. die uriimischen Symptome
(Kopfschmerzen, Erbrechen, Coma, Convulsionen).

It Chronische Nephritis, fettige Degeneration. Meist

i starker Hydrops. Albumengehalt meist hoch. Die Urin-
il menge sehr wechselnd. Oft Herzhypertrophie. Charakteristi-
I sches Sediment: Fettkornchenkugeln, granulirte, off
il Wachseylinder, daneben viel Epithelien und Leucoeyten.

Secundére Schrumpfniere. Entwicklung aus der vorigen
Form. Meist Fehlen der Oedeme. Sehr reichlicher, klarer,
griinlich gelber Harn von niedrigem specifischem Gewicht,
mit wenig oder gar keinem Sediment. Hypertrophie des
Herzens, gespannter Puls. Retinitis albuminurica.

Primére Schrumpfniere. Dieselben Symptome wie die
secundiire Schrumpfniere (reichliche Harnmenge von niedri-
gem specifischem Gewicht, mit wenig Eiweiss und sehr
wenig Sediment, Herzhypertrophie), doch ohne vorauf-
gegangene fettige Degeneration. Meist schleichende, oft
lange latente Entwicklung. Bei allgemeiner Arteriosclerose
(Arterio-capillary fibrosis), Gicht und Bleiintoxication (Harn-
sidureniere).

Stauungsniere. Hydrops besonders der Beine. Cyanose
und Dyspnoe. Bestehende Herz- oder Lungenkrankheit. Urin
sparlich, dunkel, von hohem specifischem Gewicht. Sedi-
mentum lateritium. Wenig Albumen.

Amyloiddegeneration. Verliuft meist unter den Sym-
ptomen der chronischen Nephritis. Massgebend fir die
Diagnose der Nachweis der Aetiologie (s. unter Anamnese),
sowie gleichzeitige Milz- und Leberschwellung.

II. Die anderweitigen Erkrankungen der Niere ver-
laufen ohne Hydrops, oft mit Verinderungen des Urins, und
werden theils durch diese, theils durch die Klagen der -
Patienten iiber Schmerzen in der Nierengegend, theils durch
Palpation und Percussion des Abdomens bezw. der Nieren-
gegend erkannt.
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Es sind hauptsichlich zu beriicksichtigen: Hiamor-
rhagischer Infarct der Niere, Pyelonephritis, Nierencalculose,
Nierentuberculose, Geschwiilste der Niere, Ren mobilis.

Sehmerzen in der Nierengegend (im Krenz) finden sich
so hiufig bei ganz verschiedenen Krankheiten, dass dies Symptom
fiir die Diagnose einer Nieremaffection nur mit Reserve zu ver-
werthen ist. Anfallsweise heftige Schmerzen (Nierenkolik)
sind das Zeichen von Nierensteinen.

Lage und Percussion der Nieren.

Die Nieren reichen vom 12. Dorsalwirbel bis zum 3. Lumbar-
wirbel. Die rechte Niere grenzt oben an die Leber, die linke an
die Milz.

Die Nierenpereussion sucht die untere und Aussere Grenze
dieses Organs zu bestimmen; doch sind die Resultate dieser Me-
thode oft wenig zuverlissig wegen des oft starken Fettwulstes der
Nierenkapsel und des wechselnden Fillungszustandes der Darme.

Deutliche Vergrosserung der Nierendampfung findet sich bei
Nierengeschwiilsten (s. u.), das ginzliche Fehlen der Nieren-
dimpfung gestattet den Schluss auf Wanderniere, die rechts weit
hidunfiger ist als links.

Hauptsymptome einiger nichtdiffuser Nierenerkrankungen.

Himorrhagischer Infarct der Niere. Plitzliches Auf-
treten von Himaturie, ohne Cylinder im Sediment; Nach-
weis der Ursache der Embolie (Herzfehler und Herz-
erweiterung), und baldiges Verschwinden der Himaturie.

Suppurative Nephritis. (Pyelonephritis). Unregel-
miissig remittirendes Fieber mit Fristen. Rein eitriges
Harnsediment meist ohne Cylinder; Blut im Urin nur, wenn
Trauma oder Nierenstein die Pyelonephritis hervorgerufen
haben. Oft starke Schmerzen in der Nierengegend.

Nierengeschwulst. Durch Palpation, oft erst bima-
nuell constatirt; der Nachweis des renalen Ursprungs des
Tumors ist oft sehr schwierig und stiitzt sich besondérs auf
die Unbeweglichkeit bei der Respiration, die Verdringung
des Colons, in Einzelfillen das Uebertreten des aufgeblihten
Dickdarms iiber den Tumor, die vergrisserte Percussions-
fignr der Niere.

Zu unterscheiden ist zwischen Echinococeus (erst sicher,
wenn in der Punctionsfliissigkeit Haken oder Membran nach-
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gewiesen ist), Hydronephrose (intermittirende Iiillung und
Leerung des fluctuirenden Sackes, Harnstoffgehalt der durch
Punction erhaltenen Fliissigkeit), Carcinom und Sarcom (so-
lider Tumor, schuelle Kachexie).

Nierensteine (Nephrolithiasis): Nierenkolikanfille,
welche mit dem Abgange von Concrementen enden; auch
unabhiingig von den Anfillen oft Ausscheidung von Sedi-
menten, meist phosphorsaurer oder harnsaurer Salze, in
Form von Nierengries. Oft Blutbeimischung im Urin;
die Reaction desselben verschieden, je nach der Natur des
Steins.

Wanderniere. Palpation eines beweglichen Unterleibs-
tumors von Nierenform. Fehlen der Nierendimpfung., Vage
Klagen iiber Zerrung und Schwere im Abdomen.

Unter den Blasen-Krankheiten kommen fiir die innere
Diagnostik vorwiegend in Frage:

Cystitis, diagnosticirt aus hiufigem schmerzhaftem
Harndrang und der Entleerung schmntzig triiben Harns,
reich an Eiterzellen und meist in ammoniakalischer Gihrung
(S. 186). Es ist die Ursache der Cystitis festzustellen:
Gonorrhoe, Strictur der Urethra, Prostatahypertrophie,
Blasenstein, Blasenlihmung meist infolge Riicken-
markskrankheit. Bei acuter Cystitis (durch Erkiltung,
meist durch Tripper) ist der Harn meist sparsam, friib,
von saurer Reaction, blutig, es besteht grosse locale Schmerz-
haftigkeit und Krampf.

Blasenstein, diagnosticirt aus hinfiger Hiimaturie ohne
charakteristisches Sediment, in vielen [illen bestehende
Cystitis, Schmerzen, die nach der Glans penis ausstrahlen.
Die Diagnose ist erst durch die Sondenuntersuchung ge-
sichert.

Blasengeschwiilste (Papillise Fibrome [Zottenkrebs] und
Carcinome). Blasenschmerzen und Blutungen ohne fusseren
Anlass. Chronische Cystitis. Die Diagnose ist erst ge-
sichert, wenn von Rectum oder Vagina oder mit Katheter
der Tumor palpirt ist, oder Geschwulstpartikel im Urin
nachgewiesen werden. Eventuell Endoskopie der Blase.
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Anhang.

Untersuchung von Nieren- und Blasensteinen.

Man unterscheidet: 1. harnsaure Concremente, dies
sind die haufigsten; sie sind hart; Oberfiiche glatt oder
wenig hockerig; Farbe gelb bis rothbraun; Steine aus
harnsaurem Ammon sind von brickelizer Beschaffenheit,
schmutzig graugelblich. 2. Oxalatsteine (Maulbeersteine,
oxalsaurer Kalk) sehr hart, Oberfliche rauh, warzig, Farbe
braun bis schwarz. 3. Phosphatsteine (phosphorsaure
Kalk- bezw. Ammoniakmagnesia) weich und zerreiblich,
Oberfliche sandig rauh, oft glinzend, Farbe meist weiss.
4. Carbonatsteine hart wie Kreide, Oberfiiche glatt, Farbe
weiss. 5. Cystinsteine meist klein, missig hart, glatt,
gelblich. 6. Xanthinsteine missig hart, zimmtbraun, beim
Reiben wird die Oberfliche wachsglinzend.

Oft besteht das Concrement nicht nur aus einem
Material, sondern ist in Kern und Schale aus verschiedenen
Substanzen zusammengesetzt. Ueber die Zusammensetzung
unterrichtet man sich durch die chemische Analyse, deren
Gang im folgenden nach Salkowski angegeben ist.

Fiir den Gang der Analyse ist massgebend, ob der Stein aus
organischem oder zum Theil anorganischem Material besteht. Im
ersten Fall verbrennt der fein gepulverte Stein vollstindig oder
mit Hinterlassung von ganz wenig Asche auf erhitztem Platin-
blech. Er besteht dann aus Harnsiure, bharnsaurem Ammon,
Cystin oder Xanthin. Hinterlisst er beim Verbrennen Asche, so
kann der Stein harnsaure, phosphorsaure oder oxalsaure Salze
enthalten.

I. Der Harnstein verbrennt vollstindig:

Man digerirt das Pulver mit verdiinnter Salzsiure unter ge-
lindem Erwirmen.

a) Das Pulver list sich vollstindig oder zum allergrossten
Theil; der Stein besteht auns Cystin oder Xanthin,
Cystin lost sich in Ammoniak und bleibt in sechs-
seitigen Krystallen beim Verdunsten zuriick.

Auf Xanthin wird gepriift, indem man auf dem
Porzellandeckel eine Probe in Salpetersiure ldist und
langsam verdampft. Bei Anwesenheit von Xanthin bleibt
ein citronengelber Riickstand, welcher sich bei Zusatz
von wenig Ammoniak nicht dndert, mit Kalilauge roth-
gelb wird.



163 Diagnostik der Nierenkrankheiten.

b) Das Pulver 1dst sich mnicht vollstindig, dann filtrirt
man, der Riickstand kann Harnsiure enthalten, Prii-
fung durch die Murexidprobe; das Filtrat kann Chlor-
ammonium enthalten; man erwirmt die Lisung mit
lohlensaurem Natron, Ammoniak wird durch Geruch,
Reaction auf dariiber gehaltenes fenchtes Lakmuspapier,
‘salzsiurebefeuchteten Glasstab (Nebel) erkannt.

II. Der Harnstein sehwiirzt sich, verbrennt aber
nicht.

Man digerirt eine Probe des feinen Pulvers mit verdiinnter
Salzsdure in der Wirme. (Braust der Stein auf, so enthielt er
Kohlensdaure).

a) Vollstindige Liosung bedeutet Fehlen von Harn-
sdure.

b) Unvollstindige Lésung: Der Riickstand kann Harn-
saure oder eiweisshaltige Substanz sein (Murexidprobe).

Das Filtrat wird mit Ammoniak schwach alkalisch gemacht,
hierauf mit Essigsiure wieder schwach sauer. Ein hierbei ent-
stehender weisser pulveriger Niederschlag ist oxalsaurer Kalk.
Von demselben wird abfiltrirt. Das Filtrat ist zu priifen auf
Phosphorsiure, Caleium, Magnesia. Eine Probe vom Filtrat wird
mit Hisenchlorid verseizt; dasselbe giebt bei Anwesenheit von
Phosphorsiure grauweissen Niedersehlag. Die Hauptmenge
des Filtrats versctzt man mit oxalsaurem Ammon; ein Nieder-
schlag beweist Kalk. Man filtrirt davon unter Erwirmen und
setzt zum Filtrat wenig Nafriumphosphatlisung und macht mit
Ammoniak alkalisch. Krystallinischer, oft langsam sich hildender
Niederschlag ist Magnesia.




X, Diagnostik der Stoffwechselanomalien,

Gesetze des normalen Stoffiwechsels.

Der menschliche Korper bedarf, um einestheils die
Lebensfunctionen ungestort zu verrichten, anderntheils von
seinem Bestande an Eiweiss, Fett, anorganischem Material
und Wasser nichts einzubiissen, der Zufuhr von Nahrungs-
mitteln. Diese bestehen aus Eiweisskorpern, Fetten, Kohle-
hydraten, Wasser und Salzen.

Die Zersetzungsproducte der Biweisskirper verlassen
den Kérper durch den Harn als Harnstoff, Harnsiure ete.;
Fette und Kohlehydrate werden zu Kohlensiure verbrannt
und in der Athmung ausgeschieden. Wasser und Salze
werden unveriindert ausgeschieden, sind aber ebenfalls fiir
die Erhaltung des Korpers von grosser Wichtigkeit.

Die Eiweisskirper sind sehr complicirte Stoffe, deren che-
mische Constitution noeh nicht geniizend erforscht ist; nur so
viel -weiss man, dass bei der Zersetzung des Eiweisses im Kirper
verschiedene chemische Gruppen entstehen: 1. eine stickstoffhal-
tige, harnstoffartice Gruppe; diese wird durch den Utrin ausge-
schieden; 2. eine aromatische CyHshaltige Gruppe; diese geht
ebenfalls in den Urin iiber; 3. eine fettkorperdhnliche Gruppe,
welche sich wie Fett und Kohlehydrat weiter zersetzt
und durch die Athmung als CO, den Korper verlisst. — Auf
diese Weise erkliren wir uns die sicher feststehende Thatsache,
dass aus Eiweiss sich Fett und Zucker im Korper bil-
den kann und dass Eiweiss, in genligender Menge zugefiihrt, die
anderen Nahrstoffe ersetzen kann. Dagegen vermigen Fette und
Kohlehydrate, welchen die N-haltige und die aromatische Gruppe
fehlt, nur in beschriinktem Maasse das Fiweiss zu ersetzen,

Die erforderliche Menge der Nahrungsstoffe. Damit
durch die zugefiihrte Nahrung der Korper auf seinem Be-
stande erhalten werde, bedarf es einer gewissen Menge von
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Nahrungsstoffen. Um bei der Berechnung der Nahrungs-
menge ein einheitliches Mass fiir die verschiedenen Nahrungs-
stoffe zn besitzen, bedient man sich der Wirmemengen,
welche bei der Zersetzung der Stoffe entwickelt werden und
welehe von verschiedenen Forschern in Versuchen festgestellt
wurden. Als Einheitszahl wendet man an die Calorie,
d. i. diejenige Wirmemenge, durch welche ein Kilogramm
Wasser um einen Grad erwirmt wird.

Man kann nun fiir die Menge des Nahrungsstoffes den
entsprechenden Calorienwerth setzen:

1 ¢ Eiweiss . . . 4,1 Calorien,

i e == e
1 ¢ Kohlehydrat —ad. ] 5
1 g Alkohol . = =

Anstatt zu sagen, ein kriftiger Mann braucht in der Nah-
rang 118 g Eiweiss, 56 g Fett, 500 g Koblehydrat, kann man
sagen, er braucht 3054,6 Calorien.

Die Calorvienmenge, welche dem Gesunden in der Nah-
rung zugefiihrt werden muss, hiingt von seinem Kirper-
gewicht, von seiner Arbeitsleistung und der vorhergegangenen
Ernihrung ab. Der gesunde kriiftige Arbeiter von ca. 70 ke
braucht tiglich ungefihr 3000 Calorien; bei sehr angestrengter
Arbeit steigt der Bedarf auf 4—5000 Calorien; ein schwich-
licher Arbeiter von 50 kg braucht ca. 2400 Calorien. Der
Bedarf betrigt also bei Gesunden pro Kilogramm Korper-
gewicht ungefihr 45 Calorien. Indess ist es durchaus un-
statthaft. wenn man die fiir einen Menschen erforderliche
Nahrungsmenge feststellen will, einfach sein Korpergewicht
mit einer bestimmten Calorienzahl zu multipliciven. Es hiingt
vielmehr die zur Erhaltung nothwendige Calorienmenge
wesentlich von den Umsetzungsverhiltnissen der letzt vor-
hergegangenen Tage ab. Ist ein Gesunder z. B. infolge
narbiger Oesophagusstrictur lange Zeit sehr schlecht ge-
pihrt und ist er dadurch sehr herabgekommen, so vermag
er seinen Bestand schon mit 1000—1500 Calorien, ja mif
noch weniger zu erhalten. Zur Festsetzung der nothwendigen
Calorienmenge muss man in jedem einzelnen Falle die Er-
nihrung und den Umsatz der letaten Tage studiren.

Verhiltniss der Nahrungsstoffe zu einander. Fir
die Ernihrung ist es sehr wesentlich, zu beachten, dass
die Vertretung der verschiedenen Nahrungsstoffe ihrem
Calorienwerth entsprechend, nur bis zu gewissen
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Grenzen moglich ist. Es ist vielmehr nothwendig, dass
dem Kirper stets eine gewisse Menge Eiweiss zngefiihrt
wird, welehe durch Fett und Kohlehydrat nicht er-
setzt werden kann. Die Grisse dieser absolut noth-
wendigen Eiweissmenge (Erhaltungseiweiss) hingt von
dem Ernihrungszustand bezw. dem Eiweissreichthum des
Menschen, andererseits von der Menge der gleichzeitig ge-
reichten Kohlehydrate und Fette ab.

Die Erhaltungsmenge des Fiweisses fiir kriftige, gut
geniihrte Menschen betriigt 80—100 g Eiweiss; bei schlecht
geniihrten, nicht arbeitenden kann sie weniger betragen.

Erst wenn die Erhaltungsmenge an Eiweiss gereicht ist,
konnen sich die Nahrungsstoffe ganz nach ihrem Calorien-
werth vertreten und es ist mehr von Riicksichten auf Magen
und Verdauung abhiingig, ob man Fett und Kohlehydrat
oder noch mehr Eiweiss reicht.

Bevor die Vertretbarkeit der einzelnen Stoffc untereinander
nach Massgabe der Calorien scharf erkannt war, wusste man, dass
die Stoffe sich in bestimmten Verhdltnissen ersetzen kinnten; man
bezeichnete als isodynam: 100 g Fett = 211 g Eiweiss =
232 g Stirke = 234 g Robrzucker — 256 g Traubenzucker.

Umsatz der Nahrungsstoffe. Der Eiweissumsatz
hingt ab von der Nahrungszufuhr, und zwar sowohl von
der Calorienmenge derselben, als auch von dem Eiweiss-
gehalt. Wird bei ausreichender Gesammt-Calorien-
menge weniger Eiweiss als das Evhaltungseiweiss gereicht,
so wird mehr Stickstoff durch den Urin ausgeschieden, als
in der Nahrung enthalten ist. (1 g N entspricht 6,25 g
Eiweiss.) Ist bei ausreichender Gesammt-Calorienmenge
das Erhaltungseiweiss in der Nahrung enthalten, so ist
Stickstoffgleichgewicht vorhanden, d. h. der ausge-
schiedene N ist gleich dem gereichten. Wird bei aus-
reichender Gesammt-Calorienmenge mehr Eiweiss gereicht
als nothwendig ist, so wird auch bald mehr ausgeschieden,
es wird bald das Stickstoffgleichgewicht wieder hergestellt.

Ist die Gesammt-Calorienmenge der Nahrung nicht aus-
reichend, so fritt auch bei geniigender Eiweissnahrung eine
Mehrausscheidung von Stickstoff ein.

~_ Um einen Ansatz von Eiweiss zu erzielen, ist es deshalb
nicht rathsam, nur mehr Eiweiss in der Nahrung zu geben, son-

dern hauptsichlich die Gesammtealorienmenge, besonders die Fette
und Kohlehydrate, zuo vermehren.

In zweiter Linie hiingt der Eiweissumsatz von der vor-
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hergegangenen  Erpdhrung und  dem  daduoreh  bedingten
Kirperzustand abj; eiweissreiche musculdse Individuen zer-
setzen mehr Eiweiss als fette Menschen, welche meist ge-
ringeren Eiweissumsatz haben.

Die Arbeit hat auf die Eiweisszersetzung im Allgemeinen
keinen Einfluss. Durch die Arbeit werden Kohlehydrate und
Fette zersetzt. Werden in der Nahrung nicht geniigend
Fett und Kohlehydrate gereicht, so zersetzt der Korper das
eigene Fett, nm die nothige Arbeit zu leisten.

Doech kommt hier Alles auf die Gesammtealorienmenge der
Nahrung an; ist diese sehr gross, so wird bei fehlenden Kohle-
hydraten und Fetten die Arbeitsleistung zum Theil ans den fett-
artigen Spaltungsgruppen des Eiweisses gedeckt; und ist die Ca-
lorienmenge ungeniigend, so wird neben dem Korperfett auch
Kirpereiweiss zersetzt.

Wenn man also einen fetten Kirper mager machen will, chne
ihn viel vom eigenen Eiweiss verlieren zu lassen, so wird man bei
ausreichender Calorienzahl reiehlich liweiss mit wenig Fett und
Kohlehydraien darreichen und viel Korperarbeit leisten lassen.
Es gelingt kaum, nur Kérperfett ganz ohne Korpereiweiss in Ver-
lust zo bringen.

Anomalien des Stoffwechsels.

Diebisher bekanntenAnomalien des Stoftwechsels bestehen:

1. in qualitativen Verinderungen: in dem Urin
finden sich Stoffe, welche im gesunden Zustande nicht zur
Ausscheidung kommen. _

Die wichtigste qualitative Veriinderung findet sich bei
Diabetes mellitns: es tritt Traubenzucker im Urin auf,
wilrend vom Gesunden alle Kohlehydrate im Organismus
zu CO, zerstort werden. '

In selteneren, noch nicht geniigend erkannten Stn‘x:fwer:hsel-
storungen werden ganz besondere Stoffe durch _ﬂen Urin ausge-
schieden, z. B. Cystin und Diamine bei Cystinurie,

2. In quantitativen Verdnderungen. Diese zeigen
sich hauptsiichlich im Eiweissstoffwechsel. Die im vorigen
Abschnitt entwickelten Gesetze des N-Gleichgewichts bei
geniigender Zufuhr erleiden in einigen Krankheiten eine
Abdinderung im Sinne stiirkeren Umsatzes: es findet eine
gesteigerte Eiweisszersetzung, eine unter gleichen Bedingungen
beim Gesunden nicht so bedeuténde Zersetzung von Kirper-
(Organ-)Biweiss statt. (Bei Fieber, in manchen Fillen von
Carcinom, Animie, Leukiimie.)
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Zun den Stoffwechselstérungen im weiteren Sinne rechnen die
Zustinde verminderter Ausscheidungen infolge Erkrankung der
secernirenden Organe, z. B. die verminderte Harnstoffausscheidung
bei Nephritis. Auch die Pankreas-, Leber- und Darmerkran-
kungen sind hier zu erwdhnen: in diesen Zustinden wird weniger
Fett und Eiweiss als normal vom Darm resorbirt.

Bei der Gicht combinirt sich wahrscheinlich vermehrte Bil-
dung von Harnsdure mit verminderter Ausscheidung; die Ver-
minderung findet sich im acuten Gichtanfall.

Um eine Stoffwechselerkrankung mit Sicherheit diagno-
sticiren zu kinnen, ist es nothwendig. die Einnahmen und
Ausgaben des BStoftwechsels einander rechnungsmiissig
gegeniiber zu stellen. In der Klinik begniigt man sich mit
folgender Feststellung:

1. der Gehalt der Nahrung;

2. die Bestandtheile des Harns (N, manchmal Harn-
siure ete., event. Zucker);

3. die im Koth enthaltene unresorbirte Nahrungs-
menge, berechnet ans dem Gehalt an N und Fett.

Aus diesen Feststellungen kann man den Eiweissstoff-
wechsel genan controliren; der Stoffwechsel der Kohle-
hydrate und Fette entzieht sich der quantitativen Controle,
wenn nicht die Kohlensiiure der Athmung bestimmt wird.

1. Der Gehalt der Nahrung.

Um diesen genau festzustellen, ist es nithig, dass Alles, was
der Patient isst, ihm mit der Wage zugewogen wird, beaw. was
er ibrig lisst, zuriickgewogen wird. Der Gehalt der verschiedenen
Nahrungsmittel an Nahrungsstoffen erhellt aus folgender Zu-
sammenstellung:

Lt Kohle- "
Nahrungsmittel, ~ [Biweiss| N | Fett |y oy | Analyse
von
pLt. pCt, pCt. plt.
i
Rohes Rindfleisch von
sichtbarem Fett befreit| 18,36 | 3,4 0,9 — || Vs
Mittelfettes,rohes 90,91 | 8.3 519| 0,48| Kénig.
Fettes, rohes Rind- | 17,19 | 2,8 26,38| — | Kdnig.
(rebratenes fleisch | 30,56 | 4,89 6, 78| — Rubner,
(Gekochtes 21,8 | 3,5 4,62| — | Renk.
Rohes : 18,88 | 3,02 7,41 | 0,07 | Kénig.
(rebratenes } Kalbfieisch 1:3:3 2,84 5:2 SR en kg
Ein Ei (45 ¢ ohne Schale) [6,25g| 1gN | 49g| — | Voit.
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S Kohle-
Nahrungsmittel. Singisal o Folt hydrz,t il
von
pCt. pCt. pCt. pCL.

Gute Mileh .......| 413|064 3.9 | 4,2 | Voit.
Kindermileh (Charité) .| 3,88 0,62 il 4,5 | Verf.
Entsahnte Mileh . ...| 3,25 0,52 1,1 4,1 | Verf.
Babter fom, s aheiie o 0,5 | 0,08 | 87,0 0,5 | Konig.
Kise (mittelfett) ... .| 32,2 | 4,75 | 26,6 | 2,97| Renk.
Speck (Charité) . .. .. 94,1 Verf
Weissbrod (Semmel) . .| 9,6 | 1,5 1,0 | 60,0 | Renk.
Schrippe, frisech . . . . . 5,63 | 0,9 44,0 | Verf.
Brod (Charité). . . . .. 8,22 1,315| 0,64| 58,3 | Vertf.
Gekochte Kartoffeln chne

Sehalen i e sl 2,18 | 0,35 — | 23,0 | Rubner.
Gemiise (Charité) aus

3 Bestimmungen . ..| 3,45 0,55 4,2 |.20,3 | Verf.
Suppe (Charité) aus drei

Bestimmungen . . . . . | s 8 L 3,3 | Verf.
Bier (helles) . . . . ... 0,56 | 0,09 — 5,0 | Verf.
Weim e e e e 0,19 | 0,03 2,0 | Konig.
Kaffee (diinner Aufguss)| 0,25 0,04 Yerf

2. Die Bestandtheile des Harns.

Es ist vor allen Dingen nothwendig, den auf 24 Stunden
fallenden Urin ohne jeden Verlust zo sammeln. Dann wird nach
den angegebenen Regeln (S. 151) der Gesammistickstoff bestimmd.
— Bei Diabetes muss quantitative Zuckerbestimmung gemacht
werden (S. 144).

3. Die im Koth enthaltenen Stickstoff- und Fettreste.

Der auf den Tag fallende Koth wird durch Darreichung
einer schwarzfirbenden Kohleemulsion abgegrenzt. Der Koth wird
getrocknet; der Stickstoff nach Kjeldahl, das Fett durch Aether-
erschopfung in demselben bestimmt.

Man pflegt gewdhnlich den Koth-N zu dem Harn-N zu ad-
diren und beides zusammen als Ausgabe dem Nahrungs-N gegen-
iiber zu setzen.

Die Kothbestimmungen sind mithsam und belistigend;
in principiellen Fillen kann man ihrer nicht entrathen. Iiir
den klinischen Gebrauch bedient man sich mit Vortheil der
Werthe, welche Rubner fiir die Ausnutzung der Nahrungs-
mittel im Darm gefunden hat.
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[m Koth werden wiedergefunden:

175

Kohle-
Nahrungsmittel. N. Fett. hydrat.
pCt. piit. pCt.
Fleisch 2,65 19.2
HEier . 2,9 5,0
Mileh . . 8,9 il
Weissbrod 20,7 1,1
Schwarzbrod 32,0 19,9
Kartoffeln 32,2 7,6
Gemiise . 18,5 6,1 15,4

Diese Werthe sind indess nur bei gutem, regelmassigem
Stuhlgang einzusetzen, in vielen Kraukheiten, die mit Diarrhoen
einhergehen, leidet die Ausnutzung sehr. Die Fettausnutzung ist
sehr geschiidigt bei Icterns und Pankreasatrophie, in schweren
Animien und in den meisten diarrhoischen Zustinden.

Aus den berechneten und bestimmten Werthen stellt
man die sog. Stoffwechselbilanz zusammen, ungefihr nach
folgendem Muster:

Krankheit: Carcinoma ventriculi.
Alter: 49 J.

Einnahme.

Kérper- hle-| Ca-
Datum | ey, Nahrung. N. | Fett. R EL
hydrat. | lorien.
Pid.
12, 115 1500 g Milch 7,8 | 16,2 61,5
I 35 g Brod 1,1 0,04 43,5
40 g Butter 54,8
4 HKier 4,0 | 19,6
Summa | 12,9 | 71,4 | 111,0 | 1474
13. 115 2000 g Mileh | 12,4 | 22,0 32,0
11 110 g Brod i 0,7 64,0
40 g Butter 34,8
4 Fier 4,0 | 19,6
Summa . . . .] i,8 E 77,1 | 146,0 ]1?63
Durchschnitt . 15,35 | 1618,5
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Ansgabe
Uri S
- rin | tuhl Be-
atum. Sods | | e
Menge. Gpew N. | feucht |trmkan sammft-N,
12. | 1850 | 1022 | 21,6 | .‘ 22,6
I.
| 317 | 87,2 | 2,66
13. 1750 | 1015 | 23,4 ‘ 24 4
I‘. y |
P e T G 47,0
Durchschnitt 23,5
Also im tiglichen Durchschnitt:
N eingenommen . — T
N ausgegeben — 23,6

Also tigliche Abgabe \mnil l*ii}fliel' ?ﬂn 82N —=2411¢
Muskelfleisch.

Es ist bei diesen Bilanzen nothwendig, oft N zu Harnstoff
oder Hiweiss oder Muskelfleisch und umgekehrt in Beziehung zn
setzen. Zur Erleichterung dieser Berechnung seien die constanten
Verhiltnisse hier angefiibrt:

Stickstoff : Harnstoff = 1:2,143.

Stickstoff : Eiweiss = 1 : 6,23.

Stickstoff : Muskelfleisch = 1:29,4,

Harnstoff : Stickstoff = 1 : 0,466.

Harnstoff : Eiweiss = 1: 2,9.

Harnstoff : Muskelfleisch = 1:13,71.

Die Diagnostik des Eiweissstoffwechsels wird differentielle
Verwerthung nur in principiellen, seltenen Fillen finden, z. B.

* bei der Unterscheidung gutartiger und carcinomatiser Geschwilste.

Die Bedeutung dieser Stoffwechselbilanzen liegt hauptsach-
lich in der durch sie gegebenen Miglichkeit, die Erndhrung
der Patienten auf’s Sorgfialtigste zu controliren und
stets die Diit dem jedesmaligen Erndhrungs- und Umsetzungs-
zustand anzupassen.

Bei Diabetes mellitus ist die stetige Ueberwachung
des Stoffwechsels von unmittelbarer Bedeutung fiir Diagnose
und Behandlung. Man unterscheidet zwei Formen des Dia-
betes, welche ineinander iibergehen konnen: :

1. Die leichte Form, bei der nur-Zucker im Urin
erscheint, wenn Kohlehydrate in der Nah-
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rung genossen werden; je nach der Intensitit
des Krankheitsfalles ist die Zuckerausscheidung
im Verhiltniss zur Kohlehydratmenge der Nahrung
arisser oder kleiner.
- ® L E o
2. Die schwere Form, bei der Zueker im Urin ent-
halten “ist, nachdem mehvere Tage die Nahrung
einzlich frei von Kohlehydraten gewesen ist.
- ﬂ‘ . H -y 1.2 " ai H *
Nur eine sorgfiltige Stoftwechselbilanz ermbglicht die
genauere Diagnose und die Behandlung des Diabetikers.

Als Beispiel gebe ich eine Bilanz von einem leichten Falle
von Diabetes mellitus.

FEinnahme

‘Eb‘rpe:— Kohle- | Ca-
Datum. | gew, Nahrung, N. Fett. o giey o o
| il g
| 5
115 1 Liter Milch | 6,2 31,0 | 45,0
10 Eier 10,0 | 49,0
120 g Butter | 1 104,4
125 g Fleisch 4,2 1,1 1
60 g Brod 0,8 04 85,0
Summa .. . o s . a LF2re i T80 0 9600
Ausgabe.
: Urin. | Stuhl &
B | Spee. | 1 | N | & E
= Menge.‘ Ba | N. {Eucker ‘ feucht itrneken g
2300 ‘ 1022 ‘ 18,8 | 35,6 238 ' | 47,6 1,7 20,5
. | (1,2%,)
Also werden von S0 g Kohlehydrat 46,4 g regelmissjg zer-
setzt, 33,6 g unzersetzt ausgeschieden. — Die Stickstoffausschei-

dung ist etwas geringer als die Stickstoffaufnahme.

Zeichen des Diabetes, durch welche der Arzt dazu ver-
anlasst wird, die entscheidende Harnprobe vorzunehmen, sind:
Langsam vorschreitende Kachexie, sehr vermehrte Nahrungsauf-
nahme (Polyphagie), gesteigerter Durst (Polydipsic), sehr grosse
Urinmengen (Polyurie).

Klemperer, Klinischa Diagnostik. 2. Aufl. 12
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XI. Diagnostik der Krankheiten des Blutes.

Fiir die Anamnese ist das Eingehen auf die hygienischen
Verhdltnisse, die Lebensweise und Beschaftigung von Werth,
da psychische Erregungen, Kummer, Sorge oft zu Andmie fiihren.
— Als directe Ursache der Animie sind alle Zustande zno be-
trachten, welche zu chronischen Blutverlusten fiihren: Ge-
schwiire des Magens und Darms, Uterasmyome, profuse Menstrua-
tionen; gewisse Darmparasiten (Anchylostomum duodenale und
Botryocepbalus latus); fernerhin die schweren Stirungen der
Resorption, weleche durch Schleimhautatrophie des Magens oder
Darms, chronischen Darmkatarrh, dauernde Durchfille herbei-
gefiihrt werden. Jede schwere Schidigung des Organismus, sowie
jede langandauernde Krankheit (z. B. Syphilis) kann zu wirklicher

‘Aniamie fithren. Doch entwickeln sich die Blutkrankheiten oft

ohne nachweisbare Aetiologie; die Anamnese muss sich dann auf
die genaue Erforschung der zum Theil undeuntlichen Anfangssym-

~ ptome beschrinken (Mattigkeit, Unlust, gestorter Schlaf, Kopf-

schmerz, Herzklopfen, oft Dyspepsie etc )

Die Diagnose wird auf Krankheiten des Blutes geleitet
durch grosse Blisse der Haut und der Schleimhiute (cf.
S. 7), verbunden mit Korperschwiiche.

Wie bereits bei den allgemeinen Zeichen erwihnt, kann
die Blutkrankheit secundir sein, d. h. bedingt durch
schwere, zum Schwinden des Organismus fiithrende Organ-
erkrgnkung: Tuberculose, Carcinom, amyloide Degenera-
tion etc. BErst nach dem Ausschluss solcher Erkrankungen
darf man die Diagnose eigentlicher Blutkrankheit stellen,
welche durch die Untersuchung des Blutes gesichert
wird.

Oft kann man aus dem eigenthiimlichen Colorit der Haut
essentielle (nmicht secundidre) Blutkrankheit diagnosticiren. Die
Haut bei pernicidser Aniimie ist wachsgelb, oft mit einem Stich
in’s Griinliche, diese Firbung ist ganz charakteristisch.
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Die Untersuchung des Blutes beriicksichtigt:

1. die makroskopische Betrachtung des Bluts,

2. die einfache mikroskopische Betrachtung,

3. die Zihlung der Blutkorperchen,

4. die Messung der Blutkorperchen,

5. die Herstellung von gefirbten Blutpriparaten,
6. die Bestimmung des Himoglobingehalts.

Die wissenschaftliche Analyse der Blutkrankheiten crstreckt
sich ausserdem auf Reaction und Kohlensiduregebalt des
Blutes und die Untersuchung des Stoffwechsels (voriges Ca-
pitel). Die spectroskopische Untersuchung ist in vielen Ver-
giftungen fiir die Diagnose nothwendig.

Das Blut wird zu Untersuchungszwecken aus der vorher mit
Wasser gereinigten und getrockneten Fingerkuppe oder dem Ohr-
lippchen entnommen. Der Einstich geschieht mit scharfer Nadel,
besser mit einer Impflancette; er muss tief genug sein, dass
grosse Blutstropfen von selbst hervortreten; Druck darf nicht
ausgeiibt werden; der erste Tropfen wird fortgewischt, erst der
zweite ist zu untersuchen.

1. Die makroskopische Betrachtung des Blutes

giebt Aufschluss iiber seine Farbe, die normal ein frisches Roth
zeigt, in allen Krankheiten matter wird und dem Weisslichen
sich nihert. Auch die Schnelligkeit, mit der das Blut quillt, ist
zn beachten. Gewdhnt man sich. die Einstiche miglichst gleich
tief zu machen, so wird das reichlichere oder spérlichere Hervor-
treten der Tropfen einen gewissen Riickschluss auf die Blutmenge
gestatfen. Differentialdiagnostisch ist dies kaum zu verwerthen.

2. Die Betrachtung des frischen Blutstropfens unter dem
Mikroskop.

Ein Blutstropfen wird mit dem Objecttriger abgetupft, das
Deckglas vorsichtig aufgelegt, am besten zur Verhiitung des Ein-
trocknens mit erwirmtem Wachs zu umziehen. Man mikroskopirt
gewohnlich gleich mit starker Vergrisserung. Bei der Betrach-
tung sind folgende Punkte zu beachten:

a) Die Form der rothen Blutkorpercehen; normale
Scheibenform mit mittler Delle. Bei Chlorose und Leukimie
unveriindert. In allen schweren Animien treten veriinderte
Formen auf: Poikilocyten (Fig. 36) keulenformig, birn-,
bisquit- oder nierenférmige Blutkirperchen, Mikrocyten,

12*



180 Diagnostik der Krankheiten des Blutes,

viel kleiner als die rothen Blutkdrperchen, Makrocyten.
bedeutend grisser als diese. ¢

b) Die Anordnung in Geldrollenform, dieselbe
fehlt in allen Zustinden von starker Verminderung der
rothen Blutkiorperchen, d. h. allen schweren Animien.

¢) Die Zahl der rothen Blutkirperchen; obwohl
man diese erst sicher durch den Zihlapparat erfihrt, ge-
winnt man doch, bei einiger Uebung in der gleichmiissigen
Herstellung des Priparats, schon aus der einfachen Be-
trachtung ein Urtheil, ob die Zahl wesentlich vermindert ist.

Fig. 36.

Rothe Blutkdrperchen mit Kern,

i~ poi kilocyten.

Weisse Blut- Rothe Blut-
kilrperchen. kirperchen.

Blut Lei pernicioser Anfmie.

~d) Die Farbe der rothen Blutkdrperchen, nor-
mal gelbrithlich, ist in vielen Krankheiten, besonders
Chlorose, mehr oder weniger blass.

e) Die Zahl der weissen Blutkérperchen und
ihr Verhiiltniss zu den rothen. Normal kommen auf 300
rothe ein weisses Blutkdrperchen, oder bei den gebriuch-
lichen Blendenéffnungen und starken Linsen (Leitz 7)
3—>5 weisse Blutkirperchen auf ein Gesichtsfeld.
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Das zahlreiche Vorhandensein von Leukocyten in einem
Gesichtsfeld (iiber 10) ist ein wichtiges Krankheitszeichen.
(Miissige Vermehrung der Leukocyten (1 weisses bis auf
100 rothe) wird als Leukocytose bezeichnet (s. u.). Sehr
starke Vermehrung der Leukoeyten ist das Zeichen der
Leukimie (1:50 und dariiber bis 1:2). Auch diese Wahr-
nehmungen werden durch den Zihlapparat controlirt.

Bei grosser Uebung wird es gelingen, noch mehr bei der
blossen Mikroskopie zu erkennen, z. B. kernhaltige rothe Blut-
kirperchen, auch die Verschiedenheiten -der weissen Elemente.
Doch bleibt dies am besten der Betrachtung der Firbepriparate
aufgespart.

3. Die Zahlung der Blutkdrperchen.

Man zdhlt mittelst des Thoma-Zeiss'schen Zahlappa-
rates. Derselbe besteht aus einem gliasernen Capillarrhrchen,
das eine grissere Aushuchtung trigt, und zur Aufsaugung und
Verdiinnung des Blutstropfens dient, und aus einer Zahlkammer.
Das Blut wird in dem graduirten Rohrchen bis zur Marke 0,5
(resp. 1,0) gesaugt, dann die Spitze des Rohrchens abgewischt
und von der 3Jproc. Kochsalzldsung bis 101 aufgesaugt. Die
Flissigkeit wird durch Schiitteln gut durchgemischt (beférdert
durch die in der Ausbuchtung befindliche kleine Glaskugel). Die
Mischung kommt in die Zihlkammer, die genau 0,1 mm tief ist
und deren Boden in mikroskopische Quadrate getheilt ist. Der
Raum iiber jedem Quadrat betrdgt '/,,,, cmm. Es ist beim Auf-
legen des Deckglases Sorge zu tragen, dass keine Luftblischen
entstehen. Man zdhlt eine grossere Anzahl der Quadrate, von
denen je 16 durch slirkere Linien zusammengefasst sind, und
gewinnt so die Durchschnittszahl der in einem Quadrat liegenden
Blutkorperchen. Mit 800,000 multiplicirt (war das Blut bis 1,0
gesaugt, nur mit 400,000; denn die Verdiinnung ist 1:100, der
Raum {iber dem Quadrat '/,,,, cmm), giebt dies die Zahl der
rothen Blutkdrperchen im Cubikmillimeter Blut.

Die Zahlung der weissen Blutk@rperehen geschieht in ganz
derselben Weise, zweckmissig ist ein Zusatz von Methylviolet zur
Verdiinnungsfliissigkeit; die Leukocyten nehmen die Farbe an und
treten dadurch sichtbarer hervor. Die Zerstorung der rothen
Blutkdrperchen (durch Verdiinnung des Blutes mit Wasser, das
'/s pCt. Eisessig enthilt), ist zur Zihlung der weissen nur selten
nothwendig.

Beim gesunden Manne betriigt die Zahl der rothen
Blutkorperchen 5 Millionen, beim Weibe 4—5 Millionen im
Cubikmillimeter Blut. Bei Chlorose ist die Zahl gar nicht
oder wenig verindert, bei allen Anfimien ist sie sehr ver-
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mindert, bis auf '/, Million, auch bei schweren Leukidmien
findet sich Verminderung der rothen Blutkdrperchen.

Die Zahl der weissen Blutkirperchen ist beim  Ge-
sunden 5000—8000 im cbmm. Eine Vermehrung derselben
(Leukocytose) findet sich physiologisch wihrend der
Verdauung (10,000—20,000) und in vielen infectitisen und
Organerkrankungen (z. B. Pneumonie, Carcinom, s. 5. 186).
Erst eine Vermehrung iiber 50,000 im cbmm gestattet die
Diagnose Leukiimie; dieselbe wird wahrscheinlich, wenn
bei bestehender Leukocytose die Zahl der Leukoeyten in
kurzer Zeit sehr zunimmt. : '

4. Die Messung der Blutkorperchen.

Die Grisse der rothen Blutkérperchen kann man gut ab-
schiittzen und Makro- bezw. Mikrocyten gentigend deuntlich erkennen.
Fiir sorgfaltige Untersuchungen bedient man sich eines in das
Okular eingesehraubten Massstabs (Mikrometer). Die rothen
Blutkirperchen des Gesunden sind 6,5—9,4 p gross, im Mittel
7,9 s, sie sind bei demselben Indiviluum untereinander gleich
gross. Makroeyten nennt man (irdssen von 10—12 p, Giganto-
eyten 12—15 . lhr Auaftreten beweist schwere Animie. — Die
Grijsse der Leukoeyten ist sehr schwankend.

5. Herstellung und Mikroskopie von Farbepraparaten.

Der Blutstropfen wird von der Fingerkuppe mif einem ge-
reinigten Deckglischen abgetupft, dieses leicht auf ein zweites
Deckglischen aufgelegt, so dass die Ecken beider einander nicht
decken, und darauf beide sogleich von einander abgezogen. Ein
Drack darf dabei nieht ausgeiibt werden, Beriihrung mit dem
Finger ist zu vermeiden, weil schon die Warme und Feuchtigkeit
der Haut die sehr sensiblen Blutkérperchen verdndert. Das Blut
ist so auf beiden Glischen in diinnster Schicht frei vertheilt aus-
webreitet. Die Priiparate miissen an der Luft trocknen und dann
durch Erhitzen fixirt werden. Die Erwirmung maoss eine all-
malige sein: die Priparate kommen in einen Trockenofen oder
anf eine Kupferblechbank, die durch eine an einem Ende unter-
gestellte Flamme auf 120° erhitat und 2 Stunden bei dieser
Temperatur erhalten wird. Nach dem Abkiihlen siud die Pra-
parate zur Firbung fertig. ‘

Die am hiinfigsten gebrauchte Firbung ist die in Eosin-
Himatoxylinlésung (Himatoxylin 2.0, Alkohol, Glyecerin, Aqua
destill. ana 100,0, Bisessig 10,0, dazu fiberschiissigen Alaun; die
Losung muss mehrere Wochen lang stehen, dann werden einige
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Kérnehen Eosin hinzugefiigt). Die Priparate bleiben 30 Minuten
in der Farbe und werden mit Wasscr abgespiilt: es sind getarbt
die rothen Blutkérperchen roth, die Kerne der weissen wie event,
der rothen intensiv blauschwarz, ferner die eosinophilen Korner
(s. u.) roth; das Protoplasma der weissen Blutzellen ist fast un-

gefirbt mit schwach rothem Ton.

. Schéne Bilder giebt auch die Firbung mit Eosin-Nigrosin-
Anrantia-Glycerin. (Zu 1 Vol. mit Aurantia gesittigten Glycerins
kommen 1—2 Vol. Glycerin; unter Umschiitteln wird Eosin und
Anilinschwarz im Ueberschuss zugesetzt; Sittigung erfolgt unter
langem Schiitteln.) Es nimmt das Himoglobin den gelbrothen
Ton des Aurantia an, alle Kerne sind grau bis schwarz, die eosino-

philen Kornungen roth gefdrbt.
Die gefirbten Priparate befrachtet man am besten mit Oel-

immersion und offener Blende.

Im gefiirbten Priiparate erkennt man:

1. die kernhaltigen rothen Blutkorperchen, stets
ein Zeichen schwerer Blutkrankheit. sie finden sich bei vielen
Andmien, seltener bei Leukimie; kernhaltige Megalocyten
und Gigantoeyten beweisen progressive pernicidse Andmie;

2, die verschiedenen Formen der weissen Blutkorper-
chen:

Fig. 37.

Mononueleare Zellen.

Lymphocyten i Eosinophile
Wt~ Zellen.
lRothe Elut-
kirperchen.
RRERREr W Polynucleiire
Zellen,

Schematische Darstellung der verschiedenen Leukocyten.
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a) Lymphoeyten, von wechselnder Grissse, meist
etwas grisser als ein rothes Blutkirperchen, mit
rundem Kern und meist schmalem Protoplasmaleib,
sie stammen aus den Lymphdriisen und ihre starke
Vermehrung beweist lymphogene Leukimie;

b) Mononuecledre Leukocyten, bedeutend grosser
als die rothen Korperchen, mit grossem ovoidem
Kern und grossem Protoplasmaleib; aus ihnen
entwickeln sich die

¢) Polynuecleidren Leukocyten, mit polymorphem
Kern, sie bilden das Gros der Leukocyten und sind
auch am meisten im Eiter enthalten. Mono- und
polynueledre Zellen sind vermehrt bei der lienalen
wie der myelogenen Leukimie;

d) Eosinophile Zellen, gross, rundlich, kernhaltig,
ausgezeichnet durch glinzende Kérnung des Zell-
leibs, der sich stark mit Eosin firbt, sie ent-
stammen dem Knochenmark. sind normal hichst
selten, und ihr reichliches Vorhandensein gestattet
die Diagnose: myelogene Leukimie.

6. Die Bestimmung des Hamoglobingehalts.

Der Himoglobingehalt wird hinldnglich genau bestimmt mit-

telst Fleischl’'s Himometer. Es wird die Farbe des in Wasser
gelisten Blates mit einem purpurroth gefirbten Glaskeil ver-
glichen. Das Blut wird in einer Capillare von bestimmter Grisse
entnommen, in der einen Hilfte eines getheilten Glaskistchens
in Wasser geldst; unter der anderen Hilfte, die nur mit Wasser
gefiillt ist, bewegt sich der Glaskeil vorbei, dessen Roth je nach
der Dicke von einem zum andern Ende an Intensitit zunimmt,
und der mit einer empirisch festgestellten Seala versehen ist, so
dass 100 der Farbe des mormal himoglobinhalfigen Blutes ent-
spricht. :
: Auf die untere Glaswand des Metallkdstchens wird das Licht
einer Flamme durch eine Gypsplatte reflectirt: ist die Farbe
beider Hilften gleich, so liest man den Himoglobingehalt direet
von der Scala ab. — Die Fehlergrenzen dieser Bestimmungs-
methode betragen bis 15 pCOt.; ganz genaue Resultate giebt dem
sehr Geiibten die photometrische Spectralanalyse nach Vierordt,
deren Handhabung indess ziemlich schwierig ist.

Der Himoglobingehalt ist wesentlich vermindert bei
Chlorose, weniger bei secundidrer Anfimie und bei vor-
geschrittener Leukimie.
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Der absolute Himoglobingehalt betrigt 13—15 g auf 100 cem
Blut, bei Franen meist etwas weniger als bei Mannern. — Himo-
globin zersetzt sich in Eiweiss und braunes Himatin. Salzsaures
Himatin (= Himin) bildet schéne Krystalle (Teichmann’sche),
an deren Bildung man die kleinsten Spuren erkennt.

Teichmann'sche Blutprobe. Man erwirmt wenig einge-
trocknetes Blut mit 1—2 Tropfen Eisessig und einem ganz kleinen
Kiérnchen Kochsalz auf dem Objecttriger iiber freier Flamme zum
Sieden und ldsst langsam verdampfen; es bilden sich zahlreiche
braungelbe Himinnadeln und Krystalle.

Die Reaction des Blutes ist alkalisch; die Alka-
lescenz nimmt in schweren Aniimien und Leukidmien ab,
ebenso im Fieber und bei herabgekommenen Carcinomatésen.

Die Reaction des Blutes ist nicht einfach durch Lakmus ete.
zu bestimmen, einmal wegen der stirenden Eigenfarbe, besonders
aber, weil im Blut verschiedene Sauren und Basen in wechseln-
dem Sittigungsverhiltniss enthalten sind. Am besten kann man
die Alkalescenz beurtheilen nach dem Kohlensiuregehalt des
Blutes, zu welchem die Alkalescenz in anndhernd festem Verhalt-
niss steht.

Die Bestimmung des specifischen Gewichts hat keinen
diagnostischen Werth; es schwankt bei Gesunden zwischen 1045
und 1075,

Die spectroskopische Untersuchung des Blutes ist
von Wichtigkeit fiir die Diagnose der Kohlenoxydvergiftung.

Normales Blut, stark mit Wasser verdiinnt, zeigt die Ab-
sorptionsstreifen des Oxyhamoglobins in Gelb und Griin
(zwischen den Frauenhofer’schen Linien D und E). Beim Zu-
setzen von verdiinnter Schwefelammonldsung verschwinden die
beiden Streifen und es entsteht (zwischen D und E) ein einziger
Streifen von reducirtem Himoglobin.

Das hellrothe Kohlenoxydblut zeigt, speetroskopisch
betrachtet, ebenfalls zwei Etreifen zwischen D und E, doch liegen
dieselben etwas ndher aneinander als die Oxyhimoglobinstreifen.
Beim Versetzen mit Schwefelammoniumlisung verschwinden die
Streifen des CO-Hamoglobins nicht.

Bei Vergiftung mit chlorsaurem Kali, Anilin, Antifebrin
(= Acetanilid) ist die Farbe des Blutes chocoladenartig, nund bei
der Speetroskopie sieht man ausser den beiden Oxyhimoglobin-
streifen einen Absorptionsstreifen in Roth, welcher dem Met-
himoglobin angehdrt. Beim Zusatz von Schwefelammon ver-
schwinden alle drei Streifen und es erscheint der eine Streifen
des reducirten Himoglobins.
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Hauptsymptome der wichtigsten Blutkrankheiten.

Chlorose: Bel jugendlichen Personen., besonders M:id-
chen; doch auch bei Frauen., besonders nach Puerperien.
Hautblisse, grosse Mattigkeit, oft Dyspepsie, Herzklopfen ete.
Die wesentliche Veriinderung des Blutes ist die starke Ab-
nahme des Himoglobingehalts ohne wesentliche Ver-
minderung der rothen und ohne Vermehrung der weissen
Blutkorperchen. Prognose meist gut.

Leukocytose, die zeitweilige Vermehrung der weissen
Blutkiirperchen, ist ein Symptom vieler entziindlicher Krank-
heiten (besonders bei Pneumonie, Erysipel. Meningitis. und
in chronischen Krankheiten besonders Carcinom). Bei
Typhus fehlt Leukocytose. Physiologisch kommt sie
wihrend der Verdauung vor. Leukocytose kann bis zu einer
Vermehrung auf 100,000 Leukoeyten im ebmm Blut gehen.
Der charalcteristische Unterschied gegen Leukiimie liegt in
dem Nachweis der primiren Krankheit und in dem aus-
schliesslichen Vermehrtsein der polynucleiren Leukocyten.
Prognose abhiingig von der Grundkrankeit.

Leukédmie. Starke Vermehrung der weissen Blutkorper-
chen, Verhiltniss zu den rothen 1:60 bis 1:2. In den
Anfangsstadien von Leukocytose dadurch zu scheiden, dass
die Vermehrung der Leukocyten bei der Leukimie schnelle
Fortschritte macht. Die rothen Blutkérperchen meist an
Zahl vermindert, ofters kernhaltig, der Himoglobingehalt
verringert. Man unterscheidet folgende Formen, die je-
doch vielfach ineinander iibergehen:

1. Lymphatische Leukimie. Schwellung vieler
Lymphdriisen. Vermehrt sind die Lymphocyten.

2, Myelogene Leukimie. Im Blute zahlreiche
eosinophile sowie mononucledre Zellen, kernhaltige rothe
Blutkorperchen.

3. Lienale Leukimie. Starker Milztumor. Auch
hier viel eosinophile und mononucleiire Zellen. Alle drei
Formen verlaufen in fortschreitender Kachexie und enden
meist letal.

Pseudoleukdmie nennt man ein unter dem klinischen
Bilde der Leukiimie (Kachexie, Driisen- und Milzsehwellung)
verlaufendes Siechthum ohne den charakteristischen
Blutbefund der Leunkimie. Die Zahl der Leukocyten




Diagnostik der Krankheiten des Blutes. 187

ist normal, die der rothen und der Himoglobingehalt wenig
vermindert.

Psendoleukimie mit grossen Tumoren der Lymphdriisen
wird als Hodgkin’sche Krankheit bezeichnet.

Pernicitse Ansimie. Die Zahl der rothen Blutkirper-
chen sehr vermindert bis 400,000 im cbmm. Poikilocyten,
Makrocyten und Mikrocyten. Kernhaltige rothe Blutkérper-
chen und kernhaltige Gigantocyten. Der Himoglobingehalt
ist relativ vermehrt, die Leukocytenzahl normal oder sogar
vermindert. Die Prognose meist infausta.

Secundire Andmie, Bei schweren Dyspepsien, An-
chylostomiasis. Carcinom, Phthisis, alter Syphilis, Malaria,
amyloider Degeneration, chroniseher Intoxication ete. Starke
Verminderung der rothen Blutkorperchen, Makro- und Mikro-
cyten; selten kernhaltige Blutkérperchen; verminderter
Himoglobingehalt. Die Zahl der polynucleiren Leukocyten
ist vermehrt (Leukoecytose). Die Prognose der secundiren
Aniimie ist von der Grundkrankheit abhingig; gelingt es,
diese zu beseitigen, so kann auch die Animie heilen. —
Secundiire Animie kann in pernicidse iibergehen; in ein-
zelnen Fiillen kann deswegen die Differentialdiagnose
dusserst schwierig sein.




XII, Thierische und pflanzliche Parasiten.

I. Thierische Parasiten,

Die thierischen Parasiten, welche im Innern des mensch-
lichen Korpers vorkommen, sind zum Theil unschidliche
Haut- oder Darmschmarotzer nnd ohne diagnostische Be-
dentung; zum Theil aber erzeugen sie durch ihre Lebens-

thitigkeit mehr oder weniger intensive Krankheiten, deren

Behandlung vielfach unmittelbar von der richtigen Diagnose
abhiingig ist.

In der folgenden systematisehen Uebersicht sind die
hauptsiichlichsten thierischen Parasiten enthalten:

[. Protozoen (Urthiere).
a) Rhizopoden: Monadinen und Amoeba coli.
b) Sporozoen: Coceidien. .
¢) Infusorien: Cercomonas intestinalis, Trichomonas intesti-
nalis, Paramecium coli.

[I. Vermes (Wiirmer).
a) Bandwiirmer (Cestoden).
Taenia solium.
Taenia mediocanellata oder saginata.
Botriocephalus latus.
Taenia nana.
Taenia flavopunctata.
Taenia cuocumerina.
. Taenia echinocoocus.
b) Saugwiirmer (Trematodes).
1. Distoma hepaticum.
2. Distoma lanceolatum.
3. Distoma haematobium,
¢) Spulwiirmer (Nematodes).
1. Ascaris lumbricoides.
2. Ascaris mystax.
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Oxyuris vermicularis.
Anchylostoma duodenale.
Trichocephalus dispar.
Trichina spiralis.
Anguillula intestinalis.

. Filaria sanguinis.

III. Arthrozoen (Gliederthiere).
1. Aecaros scabiel.
2, Acarus folliculorum.
3. Pediecali.
4. Pualex irritans.

21 e e

Die oben genannten Protozoen sind ohne diagnostische
Bedeutung; es sind kugelige, kérnige Gebilde, ca. 10 x lang, die
Infusorien zum Theil grésser, mit Wimperhaaren oder Geisseln
versehen, die sich theils in gesunden Faeces, theils bei chroni-
schen Diarrhoen, auch im Scheidensecret vorfinden.

Bandwiirmer.

Die Bandwiirmer sind grisstentheils Darmschmarotzer;
sie verursachen als solche eine Reihe dyspeptischer, dysen-
terischer und nerviser Symptome, die zum Theil dusserst
(uiilend sind und nach der Abtreibung des Bandwurms ver-
schwinden (Bandwurmkrankheit). Die Diagnose des Vor-
handenseins eines Bandwurms ist nur durch den Nachweis
abgegangener Proglottiden zu stellen.

Die Bandwiirmer bestehen aus Kopf (Scolex) und Gliedern
(Proglottiden); sie vermehren sich mittelst Generationswechsel.
Aus dem Kopf sprossen die doppeltgeschlechtlichen Glieder her-
vor; die befruchteten Eier derselben kommen in den Magen eines
anderen Thieres, des Zwischenwirths. Hier werden die Eihiillen
verdaut, der Embryo wird frei; er gelangt in die Gewebe des
Zwischenwirths und wird zur Finne (Cysticercus); kehrt die Finne
mit der Nahrung in den Darm des Mensehen zuriick, so entsteht
aus ihr ein nener Bandwurm.

Taenia solium (Zwischenwirth: das Schwein), wird 2—3 m
lang. Proglottiden 9—10 mm lang, 6—7 mm breit. Die An-
fangsproglottiden kurz, allmilich an Griisse zunehmend. Der Kopf
stecknadelkopfgross, unter dem Mikroskop sieht man vier vorsprin-
gende, meist pigmentirte Saugniipfe und ein Rostellum mit 20— 30
verschieden grossen Haken (Fig. 38). — Proglottiden haben seit-
liche Geschlechtstffnung, wenig verzweigten Uterus. Die Eier
oval, circa 0,036 mm lang, 0,03 mm breit, dicke Schale mit
radiirer Streifung, Im Innern des Eies die Haken des Embryo
sichtbar. — Die Finne (Cysticercus cellulosa) erbsengross,
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Fig. 38.

Mikroskopischies Bild von Taenia solium (Kopf, Proglottide, Ei).

kaon in die Organe des Korpers gelangen (Haut, Muskeln, Ge-
hirn, Auge), wenn durch Selbstinfection Eier in den Magen ge-
kommen sind.

Taenia solium ist der im Darm am hiufigsten vor-
kommende Bandwurm; an der Zartheit und Durchsichtig-
keit der Glieder und den geringen (7-—12) Verzweigungen
des Uterus ist Taenia solium meist schon mit blossem Auge
bezw. der Lupe von anderen Bandwiirmern zu unterscheiden.

Cysticercus cellulosae der Haut meist leicht zu dia-
gnosticiren: multiple, erbsen- bis bohnengrosse, verschiebliche Ge-
schwiilste; die Diagnose gesichert durch die Excision. Cysticercus
im Auge wird ophtbalmoskopisch erkannt. Cysticercus im Ge-
hirn ist mit einiger Wahrscheinlichkeit zu diagnosticiren, wenn
cerebrale Herdsymptome eintreten, ohne nachweisbare Aetiologie,
und gleichzeitig Haut- oder Augencysticerken vorhanden sind.

Taenia saginata oder mediocanellata (Zwischenwirth
das Rind), wird 4—5 m lang. Kopf ohne Rostellum und Haken-
kranz, mit 4 sehr kriftizen Saugnipfen (Fig. 39). Proglottiden,
linger als T. solium, nach dem Kopf zu_ weniger an Grisse ab-
nehmend. Seitliche Geschlechtsiffnung, Uterus sehr verzweigt.
Eier etwas ovaler als T. solium, aber sebr #hnlich, die Haken des
Embryo sind nicht sichtbar. In den Geweben des menschlichen
Kérpers entwickelt sich die Finne nicht.
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Mikroskopisches Bild von Taenia saginata (Kopf, Proglottide, Ei).

Die Glieder von Taenia mediocanellata sind bei der
blossen Betrachtung daran zu erkennen, dass sie dicker und
weniger zart sind als die Glieder von T. solinm, und dass
der Uterus bedeutend mehr (15—20) Verzweigungen hat.

~ Botriocephalus latus (Zwischenwirth sind verschiedene
Fische, Hecht, Lachs etc., geographische Verbreitung beschrinlkt,
hauptsdchlich Ostseeufer und Schweiz), 4—5 m lang (Fig. 40).

Mikroskopisches Bild von Botriocephalus latus (Kopf, Proglottide, Ei).

Kopf 2 mm h]:mg, | mm breit, keulenférmig, in der Medianlinie
desselben Mlichenstindige Saugniipfe. Anfangsglieder kurz und
schmal, die Endglieder fast quadratisch; der eiergefiillte Uterus
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ist briunlich, zeigt eino sternférmige Verzweigung. Eier oval,
0,07 mm lang, 0,045 mm breit, mit brauner Schale und kleinem
Deckelchen.

Die Diagnose des Vorhandenseins von Botriocepha-
lus ist von grosser Wichtigkeit, weil derselbe ifters schwere
Animie verursacht, welche nach der Abtreibung des Band-
wurms zur Heilung kommt. Die Proglottiden von Botrio-
cephalus’ sind an der Braunfirbung und Rosettenform des
Uterus leicht zu erkennen.

Taenia nana, im Ganzen 10—15 mm lang, 0,5 mm breit,
Kopf im Durchmesser 0,3 mm, mit Saugpipfen und Rostellum;
Glieder korz, 4mal so breit als lang. Uteras oblong. Eier im
Durehschnitt 0,03 —0,04 mm, mit doppeltmembrandser, nieht ge-
streifter Schale, im Innern der hakenbesetzte Embryo zu sehen,
Im Darm kinnen gleichzeitig 4—>5000 dieser Taenien wohnen.
Taenia nana ist bisher nur in siidlichen Lidndern gefunden
(Italien, Aegypten), soll schwere psychische und nervise Stérungen
verursachen.

Taenia flavopunctata und Taenia cucumerina sind
ausserordentliche Seltenheiten.

Taenia echinococcus findet sich nur als Finne im
menschlichen Organismus.

Der Bandwurm selbst lebt im Hundedarm, ist 4 mm lang.
Der Kopf hat einen Hakenkranz mit 30—40 Haken; d_er E_mbr:;n
kommt in den menschlichen Magen und Darm und wird in den
Organen zur Blase, die aus einer &dusseren geschichteten Lage
(Cuticula, aus chitinartiger Substanz) und auns Parenchymschicht
besteht, die Muskelfasern und ein Gefisssystem enthilt; in der
Parenchymschicht entwickelt sich der neue Kopf (Scolex), welcher
mit Haken und Saugnipfehen versehen ist. Die Echinococcus-
blase ist entweder einfach (uniloculir), kann aber _als solche
in der Cuticula viel Tochterblasen entwickeln, oder sie besteht
aus einer Menge kleiner. mit gallertartiger Fliissigkeit gefiillter
Hohlriume, deren Wandungen concentrische Schichtung zeigen
(multiloculir).

Echinococeusblasen finden sich hauptsichlich in
der Leber, seltener in Lunge, Gehirn, Herzen etc. ‘

Die Symptome sind die einer grossen OCyste. Die
Echinococcennatur derselben wird erkannt durch die Probe-
punction. In der gewonnenen Fliissigkeit gelingt es bis-
weilen, die charakteristischen Bestandtheile: Membran und
Haken (Fig. 41) mikroskopisch nachzuweisen, ~oder durch
die chemische Untersuchung einige besondere Eigenschaften
der Echinococcenfliissigkeit zu erkennen.
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Echinococensmembran nnd -Haken.

Die Ecchinococcenfliissigkeit ist meist klar, spec. Gewicht
1008—1013, enthilt gar kein Eiweiss oder nur Spuren davon,
dagegen reichlich Kochsalz, hiufiz Traubenzucker und Bern-
steinsaure.

Der Nachweis der Bernsteinsiure wird folgendermassen ge-
fiihrt: Man dampft die Fliissigkeit ein, macht sie durch Zusatz
von Salzsiure sauer und schiittelt sie mit Aether aus; der Aether
wird verjagt, beim Vorbandensein von Bernsteinsdure bleibt ein
Krystallbrei zuriick, den man zu weiteren Reactionen mit Wasser
anfnimmt. Mit Kisenchlorid giebt Bernsteinsiure rostfarbigen,
gallertigen Niederschlag, im Reagensrohr stark erhitzt, entwickelt
sie zum Husten reizende Didmpfe.

Saugwiirmer (Trematoden).

Distoma hepaticum, von blattartiger Gestalt, mit
stumpf kegelformigem Kopf, bis 28 mm lang. Die Eier oval,
0,13 mm lang, 0,08 mm breit, mit Deckel versehen (Fig. 42), —
Der Parasit ist beim Menschen sebr selten in
den Gallengiéingen enthalten, die Eier sind selten
im Darm gefunden worden; die diagnostische
Bedeutung ist gering, nur ist die Maglichkeit
von Verwechselungen nit diagnostisch wichtigen
Eiern zu erwihnen.

Distoma haematobium, nur in den Tro-
pen vorkommend, im Pfortadervenensystem und
in den Venen der Blase und des Rectums wob- %i von Distoma
nend, verursacht Diarrhoen, Himaturie und hepaticum.
Scehleimhaut-Ulecerationen,

Der minnliche Wurm 12—14 mm lang, der weibliche 16 bis
19 mm Jlang, die Bauchseite des Minnchens hat einen rinnen-

Klemperer, Klinische Diagnostik, 2. Aufl, 13
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Fig. 43 formigen, nach unten offenen Canal, in welchem das
" Weibchen getragen wird. Eier (Fig. 43) finden sich
in Lunge, Leber, Harnblase etc., sind 0,12 mm
lang, 0,04 mm breit, am Ende oder an der Seite

mit einem Stachel versehen.
% ] Distoma lanceolatum, lancettfirmiger Wurm,
Lﬂu:E:Lt];ﬁtL:};m 7—8 mm lang, 2—3,5 mm breit, dem Distoma he-
* paticum sehr dhnlich, nur kleiner, die Eier 0,04 mm
lang, 0,03 mm breit. Der Wurm selten in Gallenblase und
(Gallengingen, die Eier seltenerweise im Stuhl, ohne diagnosti-

schen Werth.

Nematoden (Spulwiirmer).

Ascaris lumbricoides, gemeiner Spulwurm; das Madnnchen
wird 25 c¢m, das Weibchen bis 40 em lang. Finden sich sehr
zahlreich im Diinndarm des Menschen, sind im Ganzen unschid-
lich (nur selten werden Reflexkrampfe ete. bei Kindern auf sie
zuriickgefiihrt). Die Eier sind im Stuhl reichlich enthalten, fast
rund, gelbbraun, Durchmesser 0,06 mm, im frischen Zustand von
einer gebuckelten Biweisshiille umgeben (Fig. 44), auf diese folgt
nach innen eine dicke, concentrisch gestreifte Schale und stark
gekirnter Inhalt.

Oxyuris vermicularis, Madenwurm; das Minnchen 4 mm,

das Weibchen 10 mm lang, in grosser Menge im Darm enthalten:
die Eier 0,05 mm lang und 0,02 mm breit, haben einen Rand
mit doppelter und dreifacher Contour (Fig. 45). Der fadenformige

Fig. 44. Fig. 45.

15i von Ascaris lumbricoides. Ei von Oxyuris vermicularis.

Wurm verlisst oft den Darm und ruft im und neben dem Anus
sehr ldstiges Jucken hervor.

Anchylostoma duodenale. Dieser Wurm hat die grosste
diagnostische Wichtigkeit, weil er durch Ansaugen der
Darmwand schwere Animie erzeugt, die unter dem klmi-
schen Bilde der perniciisen Animie verlaufen kann.

Anchylostoma findet sich bei Ziegelbrennern, Berg- und
Tunnelarbeitern, und wenn bei solchen Personen Andmiie
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eintritt, ist stets der Stuhlgang auf Anchylostoma zu unter-
suchen. So lange kein Anthelminticum (Extr. filicis maris)
segeben ist, sind bloss die Eier im Stuhl enthalten.

Das Minnchen ist 8—12 mm, das Weibehen 10—18 mm lang,
das Minnchen hat ein dreilappiges, das Weibchen ein konisch
zugespitztes Schwanzende; das Kopfende hat eine mit 4 klauen-
firmigen Zahnen versehene Mundkapsel. Die Eier (Fig. 46) sind
0,05 mm lang, 0,30 mm breit, oval, mit glatter Oberfliche, im
Innern mehrere Furchungskugeln sichtbar. Sind die Eier
nicht sicher zu erkennen, so lisst man die Ficalienprobe 2 bis
3 Tage warm stehen und mikroskopirt nochmals, in Eiern von
Anchylostoma hat die Furchung dann bedeutend zugenommen:
oder man reiche Extr. filic. maris, um durch den Abgang von
Anchylostoma-Wiirmern die Disgnose zu sichern.

Trichocephalus dispar, Peitschenwurm (Fig. 47), kommt
im Dickdarm vor, ohne diagnostische Bedeutung, Mannchen 4 em,
Weibchen 5 cm lang. Die lier im Stuhl ziemlich haufig, briun-
lich, 0,06 mm lang, 0,02 mm breit, mit doppelt conturirter Schale,
an den Polen von zwei glinzenden Deckelchen verschlossen.

Trichina spiralis. Findet sich im menschlichen Korper
als Muskeltrichine und Darmtrichine. Mit dem trichi-
nisen Schweinefleisch gelangen Muskeltrichinen in den
Magen und Darm, hier wird die Kapsel geliost und es
werden Minnchen (1,3 mm lang) und Weibchen (3 mm lang)
frei, welche sich befruchten; die nach 5—7 Tagen geborenen
jungen Trichinen durchbohren den Darm und gelangen mit
dem Blutstrom in die Muskeln, wo sie sich einkapseln
konnen (Fig. 48). Die Diagnose der Trichinen wird ge-
sichert entweder durch den auf Darreichung von Anthel-
minticis erfolgenden Abgang von Darmtrichinen (dies ist

Ei von Anchylostoma i von Trichocephalus Trichine im Muskel,
duadenale. dispar.

13*
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sehr selten), oder durch den Nachweis von Muskeltrichinen.
Die Symptome der Trichinenkrankheit bestehen in der Zeit
des Darmaufenthalts der Trichinen in den Zeichen der
Gastroenteritis, nachher in den Zeichen multipler Muskel-
abscesse.

Anguillula intestinalis (Rhabdonema strongyloides,
Leuckart), 2,20 mm lang mit abgerundetem, undeuntlich quer-
gestreiftem KGrper, im Diinndarm reichlich enthalten. Die Eicr
haben eine ausserordentliche Aehnlichkeit mit Auchylostoma duo-
denale, und in einzelnen Fillen kann die Scheidung dieser Eier
von grosser Wichtigkeit sein. Eine schadliche Wirksamkeit ist
nicht bekannt.

Filaria sanguinis kommt nur in den Tropen vor, bewirkt
Himaturie und Chylurie. Im Blut kreisen ausserordentlich
viel Embryonen: von diinner Membran umgebene, zarte Wiirmer,
mit lebhafter Eigenbewegung, 0,35 mm lang, ungefibr so breit
wie ein rothes Blutkdrperchen. Auch im Urinsediment sind sebr
reichlich Embryonen enthalten.

Filaria medinensis, ebenfalls nur in den Tropen, sehr
langer (bis 80 cm), ganz schmaler Wurm (circa 1 mm breit);
darch denselben werden schwere Furunkel veranlasst.

Arthrozoen (Gliederthiere).

Kopflaus (Pediculus ecapitis), Kleiderlaus (Pediculus
vestimenti s. corporis humani), Filzlaus (Pediculus pubis) sind
diagnostisch zu beriicksichtigen, weil durch ihre Bisse Ekzeme
und Excoriationen gesetzt werden, welehe leicht mit anderen
Hautaffectionen verwechselt und eventuell falsch behandelt werden
kinnen.

Menschenfloh (Pulex irritans) und Wanze (Acanthia lecti-
cularia) sind hier zu erwihnen, weil Flohstiche eine gewisse Aebn-
lichkeit mit Petechien haben und hin und wieder zu der Diagnose
Parpura verfilhren konnen, wihrend die nach Wanzeunstichen auf-
tretenden Quaddeln eine entfernte Aehnlichkeit mit Roseolaflecken
hiben.

Acarus scabiei (Kritzmilbe, Minnchen 0,20 mm lang,
0,35 mm breit, Weibchen 0,35 mm lang, 0,5 mm breit,
bei mikroskopischer Betrachtung ein schildkritendhnliches
Thierchen mit konischem Riissel und 8 Beinen), ist die Ur-
sache der Kritzekrankheit, weleche an den charakteristischen,
von den Milbenweibehen in die Haut gebohrten Milben-
gingen, sowie dem begleitenden Ekzem erkannt wird.
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Acarus folliculorum (Haarsackmilbe, 0,02 mm breit,
0,1 mm lang, von wurmférmiger Gestalt), findet sich im
Inhalt der Haarfollikel (Comedonen).

II. Pflanzliche Parasiten,

1. Schimmel- und Sprosspilze.

Schimmelpilze sind bliithenlose Pfanzen (Kryptogamen),
ohne Stamm und Blitter, mit einfachem Laub (Thallophyten).
Das Laub (Thallus) besteht aus (ehlorophyllosen) Zellen ohne
Kern. Sie vermehren sich niemals dureh Spalfung, sondern
durch Spitzenwachsthum, indem sie lange Fiaden (Hyphen)
hilden. Durch die Verzweigung der Faden entsteht ein dichtes
Fleechtwerk (Mycelinm). Einzelne Hyphen zeichnen sich durch
besondere Wachsthumsverhiltnisse aus, die Fruehthyphen; aunf
ihnen entwickeln sich die Friiechte (Sporen oder Conidien
genannt). Nach der Art, wie sich aus dem Mycel die Frucht-
hyphen und aus diesen die Conidien bilden, werden die Schimmel-
pilze in verschiedene Gruppen eingetheilt (Mucorineen, Asper-
gillen, Penicillien ete.). :

Spross- oder Hefepilze bilden weder Hyphen noch Mycel;
sie beslehen nur aus einzelnen, chlorophyll- und kernlosen Zellen.
welche sich durch Sprossung vermehren: an der Oberfliche der
Mutterzelle entstehf eine Ausbuchtung, welche wichst und sich
schliesslich abschniirt; oft bleiben grosse Zellencolonien vereinigt
und bilden einen Spross- oder Hefeverband.

Es giebt Uebergangsformen zwischen Schimmel- und Spross-
pilzen, welche unter gewissen Nrnibrungsbedingungen Hyphen
bilden, unter anderen Bedingungen nur in Sprossverbinden wachsen.
Zu ihnen gehdrt hauptsichlich der Soorpilz.

Achorion Schinleinii, der Pilz des Favus. der
erste sicher erkannte pflanzliche Parasit des Menschen.

Trichophyton tonsurans, der Pilz des Herpes ton-
surans und der Sycosis parasitaria.

Beide Pilze haben reich verzweigtes Mycel mit deutlich
gegliederten Hyphen, beim Fayus meist rechtwinklig ver-
Astelt.

Diese Pilze lassen sich in charakteristischen Culturen
rein ziichten; durch die Reineculturen lisst sich auf der
Haut typischer Favus bezw. Herpes erzeugen,

Mikrosporon furfur, der Pilz der Pityriasis versi-
color. Der Nachweis dieses Pilzes ist von diagnostischer
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Wichtigkeit, weil die gelb gefiirbten Epidermisschuppen
der Pityriasis (meist bei kachektischen Krankheiten, be-
sonders Phthise) leicht mit wirklichen Pigmentirungen ver-
wechselt werden konnen; die Schuppen der Pityriasis sind
leicht abzuschaben und zeigen unterm Mikroskop, besonders
scharf nach dem Zusatz von einigen Tropfen Kalilauge, ein
durcheinander gewirrtes Mycel mit Haufen glinzender
Conidien,

Aspergillus- und Mucorarten finden sich bisweilen im
ansseren Gehdrgang, den Nasenh@hlen, im Nasenrachenraum; doch
sind die dadurch hervorgerufenen Krankheitserscheinungen wesent-
lich mechanischer Natur. Sehimmelpilzwucherungen in der Lunge
(Pneumonomycosis aspergillina) sind meist secunddre Ansiede-
lungen in schon bestehenden (iewebsnecrosen oder Hiohlungen.

Sprosspilze finden sich oft im gihrenden Magen-
inhalt, hauptsichlich bei Dilatationen, chronischem Katarrh,
Carcinom. Durch diese Pilze wird Zucker in Alkohol nnd
Kohlensiiure zerlegt.

Soorpilz (Sacharomyces oder Oidium albicans) ver-
mag Plattenepithel zu necrotisiren und ist so die Ursache
der grauweissen membranidsen Plaques in der Mundhohle
schlecht genihrter Kinder und schwerer Kranker. Auch in
anderen mit Plattenepithelien versehenen Organen kimnen
Soormembranen entstehen (Oesophagus, Vagina). Der Soor-
pilz gedeiht auf zuckerreichem und saurem Nihrboden als
reiner Sprosspilz (so im Magen), anf alkalischem mit reich-
licher Hyphenbildung und Conidien (so meist im Munde).

2. Spaltpilze (Schizomyceten — Bakterien).

In diese Kategorie der kleinsten Lebewesen (Mikro-
organismen) gehiven die Erreger der Infectionskrankheiten;
der Nachweis der specifischen Mikroorganismen ist fiir ein-
zelne Infectionskrankheiten in der Klinik unentbehrlich.

Biologisches iiher die Bakterien.

Die Bakterien sind die am tiefsten stehenden Glieder des

Pflanzenreichs. Sie treten in folgenden Formen aunf: WL

. Kugelbakterien oder Micrococcen; diese sind in

Ketten angeordnet (Streptocoecen), oder in trauben-

artigen Hiufchen (Staphylococcen), oder zu zweien
(Diplococcen).
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9 Stibchenbakterien oder Bacillen; diese kommen
gekriimmt vor (Kommaformen oder Vibrionen),
wachsen aueh zu langen Fiden aus (Leptothrix-
formen).

3. Sechraubenbakterien oder Spirillen.

Dichtes Gewirr von Bakterien, Stibchen oder Coccen wird
als Zoogloea bezeichnet.

Die Bakterien vermehren sich durch successive Zweitheilung;
ausserdem existirt bei vielen Bakterien Sporenbildung, indem
sich in dem Mutterbacterinm ein stark lichtbrechendes Kdrnchen
differenzirt, frei wird und nun zuo einem neuen Bacterinm aus-
wichst. Die Sporen stellen die Dauerform der Bakterien dar;
die eigentlichen Bakterien (Wuchsformen) gehen bel Einwir-
kung missiger Hitze (50—60°) oder wenig concenfrirter anti-
septischer Losung (3 proc. Carbolsiure) in kurzer Zeit zu Grunde;
dagegen sind die Sporen aunsserst widerstandsfahig gegen jeden
dusseren Kinfluss und werden mit Sicherheit getddtet nur durch
halbstiindige Einwirkung stromenden Wasserdampfes von 100*
oder dreistiindige Einwirkung trockener Hitze von 110° Durch
die gewohnlichen Verdiinnungen antiseptischer Mittel werden die
Sporen nicht mit Sicherheit vernichtet. Man unterscheidet patho-
gene und nichtpathogene Bakterien; die letzteren vermagen
sich im lebenden Organismus nicht zu entwickeln, sie vegetiren
anf abgestorbenem Material (als Saprophyten), indem sie Fiunl-
niss und Gahrung erregen.

Die pathogenen Parasiten gedeihen im lebenden Organismus
der Menschen und Thiere, indem sie die Infectionskrank-
heiten erzeugen; doch vegetiren auch einige pathogene Bakterien
anf todtem Material, z. B. Milzbrandbacillen; man bezeichnet
diese als facultative Parasiten.

Die Stoffwechselproducte der Bakterien werden als Pto-
maine, wenn sie giftig sind, als Toxine bezeichnet (Brieger).
Ptomaine der Saprophyten sind Ammoniak, verschiedene Amine:
Methylamin, Aethylamin, Tetramethylendiamin (Putrescin), Penta-
methylendiamin (Cadaverin). Daneben Cholin, Neurin ete.

Die Ptomaine der pathogenen Bakterien sind als das eigent-
liche krankmachende Agens zu betrachten; man kennt bisher das
Produet des Typhusbacillus, Typhotoxin, des Tetanusbacillus, Te-
tanin, Tetanotoxin und Spasmotoxin, und einige andere Toxine;
einige Toxine sind eiweissartige Stoffe (Toxalbumine, C. Frankel
und Brieger).

Nachweis der Bakterien,

Fiir klinische Zwecke handelt es sich meist um Unter-
suchung von Eiter, Sputum, Blut; man begniigt sich mit der
Herstellung und Firbung von Trockenpriparaten. In
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manchen Fillen ist dies jedoch nicht ausreichend, und man
muss sich des Koech'schen OCulturverfahrens bezw. der
Ueberimpfung auf Thiere bedienen,

. Herstellung des Trockenpriparates. Man tapft ein -
kleines Partikelechen des zu untersuchenden Saftes ete. auf ein
ganz sauberes Deckglas, legt vorsichtig ein anderes Deckglas dar-
auf und zieht die beiden Deckgliser mehrere Male an einander
voriiber, um die auf dem Deckglas befindliche Schicht so fein als
moglich zu vertheilen. Hierauf lisst man es ruhig liegen, die
praparirte Fliche nach oben, bis es lufttrocken geworden ist;
dann fasst man es mit der Pincette und zieht es mit der Be-
wegung des Brodschneidens 2—3mal durch die Flamme; hier-
durch wird das Biweiss coagulirt und man kann das Deckglas
nun der Farbefliissigkeit tibergeben.

Gl

Firbung des Trockenpriaparates. Man hilt sich con-
centrirte alloholische Lisungen der basisechen Anilinfarben
vorrathig (Bismarckbraun, Methylenblan, Methylviolet oder Gen-
tianaviolet, Fuchsin[roth], Malachit[griin]). Dieselben werden be-
reitet, indem man das krystallinische Pulver der Farbstoffe im
Ueberschuss in Alkohol 18st, nach dem Durchschiitteln mehrere
Stunden stehen lisst und dann filtrirt. Von der concentrirten
alkoholischen Liosung thut man 4—5 Tropfen in ein Schilchen
voll destillirten Wassers und auf dieser Farblosung lisst man
das Trockenpraparat 2—4 Minuten, die priiparirte Seite natiirlich
nach unten, schwimmen; dann spiill man es mit Wasser ab,
driickt es zwischen Filtrirpapier trocken, legt es auf den Object- {
triger in Nelkendl oder Canadabalsam und betrachtet es mit
Oelimmersion, bei offener Blende, mit Abbé schem Licht- i
sammel-Linsensystem.

Um schnell zu farben, kann man auf das Trockenpriparat
direct einige Tropfen concentrirter wisseriger Lisung auftropfen.

Das beschriebene Verfahren ist fiir klinische Zwecke durch-
aus ausreichend.

Die Anilinfarben fiarben intensiv die Mikroorganismen und
die Zellkerne; das Zellprotoplasma ist ganz schwach gefdarbt,

Eine ganz isolirte Firbung der Bakterien wird durch das ]
Gram’sche Verfahren bewirkt, indem die Trockenpriparate zuerst
in Anilinwasser-Gentianalosung (s. u. Tuberkelbacillen) 3 Minuten 1
helassen werden, alsdann eine Minute in Jodjodkalilosung ver- _
bleiben (Jod 1,0, Kali jodati 2,0, Aq. dest. 300,0) und nun bis
zur gianglichen Entfirbung in Alkohol abgespiilt werden. Die ’
Bakterien erscheinen danach auf farblosem Grunde blauschwarz
gefirbt; man kann dann die Kerne mit einer anderen Anilinfarbe
z. B. Bismarckbrann, nachfirben.
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Farbung der Tuberkelbacillen.

1. Ehrlich’sche Methode. Aus dem Sputum werden, wie
oben vorgeschrieben, Trockenpriparate gefertigt; das dazu ver-
wandte Sputumpartikelchen muss aus einer rein eitrigen Partie,
am besten einem kiisigen Pfropf stammen; man giesst am besten
das Sputum auf einen schwarzen Teller und sucht mit gekrimmter
Pinecette.

Die Farbefliissigkeit ist Anilinwasser-Gentianaviolet, sie wird
folgendermassen bereitet: Anilin wird mit dem zehnfachen Volum
Wasser durchgeschiittelt, nach dem Absetzen filtrirt; zu einem
Glasschidlchen voll klaren Anilinwassers tropfenweise alkoholische
Gentianavioletlésung, bis ein schillerndes Hautchen sichtbar wird.

Das Glasschilehen wird auf einem Drahtnetz {iber der Flamme
erhitzt; in der heissen Losung bleibt das Trockenpriparat zehn
Minuten. Danach wird das Priparat mit der Pineette heraus-
genommen, einmal in Wasser getaucht, mehrere Male in einer
verdiinnten Salpetersiure (1:3) umgeschwenkt und nun gut in
Wasser abgespiilt, bis es farblos ist; nun sind nur noch die
Tuberkelbacillen gefirbt, denn kein anderes Bacterium hilt die
Farbe gegen Sdure fest; jetzt noch 2—3 Minuten in Bismarck-
braunlésung nachgefdrbf, in Wasscr abgespiilt und getrocknet.

Die Tuberkelbacillen sind violet, die Kerne braun gefirbt.

Man kann auch in das Anilinwasser alkoholische Fuchsin-
Iisung tropfen und mit Malachit oder Methylenblau nachfirben,
dann sind die Tuberkelbacillen roth, die Kerne griin bezw. blau
cefirbt.

2. Gabbet’'sche Sehnellfarbemethode. Man halte fol-
gende Lidsongen vorrithig:

A. Fuochsin 1,0
Spirit. 10,0
Ae. carbolic. 5,0
Aqg. destill. 100,0

B. Methylenblan 2,0
Acid. sulf. 25,0
Aq. destill. 100,0

Das Trockenpriparat bleibt 10 Minuten in einem Uhrsehil-
chen mit der Lisung A, wird in Wasser abgespiilt, getrocknet,
kommt auf 3 Minuten in ein Uhrschilechen mit Liésung B, wird
wieder in Wasser gespiilt und getrocknet, in Nelkendl oder Canada-
balsam besichtigt. Die Tuberkelbacillen sind roth, alles Uebrige
blau gefirbt. Das Verfahren giebt absolut sichere und sehr
saubere Resultate,
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Die fiir die innere Diagnostik wichtigen Bakterien,

Eiterbakterien. a) Staphylococcus; in Hiufchen
ang:em'dnat; firbt sich mit allen Anilinfarben; je nachdem
er in der Cultnr gelbe oder weisse Colonien bildet, als

Strepto-
coccen.

- Btaphylo-
cOcCen.

Trockenpriiparat von frischem Abscesseiter.

Staphylococcus pyogenes aureus oder albus bezeichnet.
Kann bei allen Eiternngen vorkommen (Abscessen, Phleg-
monen, eitrigen Entziindungen serdser Hiute, Osteomyelitis,
Eiterungen nach Typhus ete.). b) Streptococcus, in
Kettenform, ebenfalls in vielen Eiterungen; die Strepto-
cocceneiterung ist maligner und hat die Tendenz weiteren
Fortschreitens als die mehr gutartige Staphylococceneiterung.
Eine besondere Art von Streptococcus ist der Hrreger
des Erysipels, eine andere macht Puerperalfieber, andere
Endocarditis. Die verschiedenen Arten Streptococcen sind
nur durch sehr feine Culturdifferenzen zu scheiden.
Gonococeen (Neisser), ,semmelformig® angeordnete
Diplocoecen, die meist das Protoplasma der KEiterzellen
ganz ausfiilllen und nur den Kern freilassen. Finden sich
nur im Eiter des Trippers oder der gonorrhoischen Infection

—_—.-—-l--":ﬂ- -—-H
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(Blennorhoe, Cystitis, Gonitis), der Nachweis sicherer Gono-
coceen entscheidet die oft schwankende Diagnose.

Trockenpriparat von pnenmonisehem Sputum,

fi  Pneumonie-Diplococcen (A. Frinlkel) (Fig. 50) lancett-
formige Diplococeen, die sich regelmiissig im fibrindsen Ex-
sudat pneumonischer Lungen wie im pneumonischen Sputum
finden. Schon die mikroskopische Betrachtung lisst den
Pneumococcus mit grosser Wahrscheinlichkeit erkennen; ge-
sichert ist seine Diagnose erst durch die Cultur, sowie die
Uebertragung auf Kaninchen, Meerschweinchen oder Miuse,
welche danach an typischer Septiciimie zu Grunde gehen,
Das Fehlen der Pneumococcen im Sputum spricht gegen
Pneumonie, das Vorkommen nicht durchaus sicher fiir Pneu-
monie, da der Pneumococcus auch im Sputum von Gesunden
vorkommt. Das Vorkommen des Pneumococens im Em-
pyemeiter lisst dessen pnenmonische Aetiologie erkennen.
Aunsserdem kann der Pneumococeus Meningitis hervorrufen.
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Typhusbacillen (Fig. 51), kurze Stibehen mit ab-
gerundeten Enden; finden sich in allen Localisationen des

Fig. 51.
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Trockenpriparat vom Blut cines Reenrrenskranken im Fieberanfall,
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Typhusprocesses (Darm, Milz, Lunge, Roseola, auch in
spiiten Abscessen), doch ist das mikroskopische Bild wenig
charakteristisch und erst das Culturverfahren beweisend;
namentlich die Kartoffeleultur (fiir das blosse Auge schwer
sichtbarer Rasen) ist charakteristisch.

Cholerabacillen (Koch) (Fig. 52), kurze, gekriimmte
Stibehen (Kommabacillen), die sich in den Cholerastiihlen
in grisster Menge finden; doch ist fiir die Diagnose das
Culturverfahren unerlisslich, da sich in den Faeces sapro-
phytische Kommaformen finden wie dieFinkler-Prior schen
Bacillen, deren Cultur sich von der der Cholerabacillen
durchaus unterscheidet.

Tuberkelbacillen (Koch) (FFig. 53), schlanke Stibchen,
ca. ¥/, eines rothen Blutkorperchen gross, von durchaus
charakteristischen Farbenreactionen (3. 201). Das Vorkommen
des Tuberkelbacillus in einem Organ ist der absolut sichere
Beweis daselbst bestehender Tuberculose; findet sich im
Sputum (Lungentuberculose), Harn (Urogenitaltuberculose),
Blut (Miliartuberculose), Faeces (Darmtuberculose), Eiter
(Knochentuberculose, Empyem ete.), Haut (Lupus),

Recurrensspirillen (Obermeier) (IYig. 54) finden sich
im Blut bei Febris recurrens, nur im Anfall, sind ungefirbt
bei starker Vergrdsserung in lebhafter Bewegung zu er-
kennen, firben sich im Trockenpriparat mit allen Anilin-
farben.

Milzbrandbacillen, dicke grosse Stibehen, schon im
Trockenpriparat ziemlich deutlich zu erkennen; sichergestellt
durch die Uebertragung auf Miuse, welche 1—2 Tage nach
der Impfung zu Grunde gehen; das Blut der Miuse ist dann
vollgestopft von Milzbrandbacillen. Diagnostisch sehr wich-
tig. weil Milzbrand beim Menschen grosse Carbunkel bildet,
welehe nur dureh den Nachweis der Bacillen als specifisch
erkannt werden.

Die Diphtheriebacillen (Liffler) und die Tetanus-
bacillen haben bisher keine diagnostische Wichtigkeit gewonnen.

Actinomyces, der Strahlenpilz, ist als Ursache der A ctino-
mycose, einer mit chronischen Eiterungen verlaufenden In-
fectionskrankheit, von diagnostischer Bedeutung In dichten
Haufen bildet der Strahlenpilz mohngrosse gelbliche Xornchen,
die bei mikroskopischer Betrachtung sich auflosen in eine Reibe
traubenférmig angeordneter adenpilze mit peripherischen keulen-
firmigen Anschwellungen.

i e sl e e .
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A.

Abdomen T4.

Abdominaltamoren T6.

Abdominaltyphus 21.

Abducenslihmung 36.

Acarus folliculoram 197.

— scabiel 196.

Accidentelle Gerinsche 125.

Aceton und Acetessigsaure 146.

— 1im Harn 146.

Achillessehnenreflex 43.

Achorion Sehdnleinii 197,

Actinomyces 206.

Acuater Gelenkrheumatismus 30.

Acnte Miliartuberculose 27.

— hamorrhagische Nephritis
163.

Aegophonie 100.

Aetherschwefelsiuren 149,

Agitatio 6.

Agone 13

Albuminimeter 139.

Alkalische Harnreaction 136.

Alveolarepithelien 103.

Ammoniak im Urin 136.

Amoeba coli 139.

Amphorisches Athmen 97,

Amyloidleber 30.

Amyloidniere 164.

Amyotrophische Lateralsclerose
24.

Anacroter Puls 130.

Anamie 7.

Anisthesie 44,

Analgesie 45.

Apamnese 1.

Analyse der Gallensteine 80.

— der Harnsteine 167.

Anarthrie 38.

Anatomie d Gehirns u. Riicken-
marks 31.

Anchylostomum duodenale 194.

Aneurysma der DBrustaorta
133.

Angina follicularis 27.

— pectoris 119.

Anguillula intestinalis 196.

Angulus Ludoviei 87.

Anilinfarben Z00.

Anode 50,

Anorganisches Gerausch 125,

Antifebrin im Urin 161.

Antipyrin im Urin 161.

Aortenaneurysma 133.

Aorteninsufficienz 131.

Aortenstenose 132.

Apathie 29.

Aphasie 38.

Aphonie 112.

Apnoe 9.

Appetit 60.

Arsennachweis im Urin 160,

Arterientone 137.

Arteriosklerose 132,

Arthrozoen 196,

Ascaris lumbricoides 194,

| Ascites ).
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Aspergillen 198.

Asthma 86.

Asthmakrystalle 105.

Asthmaspiralen 105.

Ataxie 39.

Athemfrequenz 85.

Athetose 41.

Athmungsgeriusche 95.

Atonie des Stimmbandes 117.

Atrophie bei Lihmungen 34.

Aufblihung des Magens 67.

Auffillige Symptome 12.

Aufstossen 61.

Auscultation der Gefisse 126.

— des Herzens 124.

— des Thorax 95.

— der Stimme 100.

Ausnutzung der Nahrungsmittel
174,

Auswurf 100.

Axillarlinie 88.

B.

Bacillen 202.

Bakterien 198.

Bandwiirmer 189.

Bauchdeckenreflex 42,

Bernsteinsiaure 193.

Biermer’scher Schallwechsel 95.

Bilirubin im Urin 141.

Eiliverdin 141,

Biuretreaction 69, 150.

Blisse T.

blasenepithelien 158.

Blasenkrebs 166.

Blasensteine 166.

Blaues Sputom 102,

Bleinachweis im Urin 160,

I.lick 6.

! lut 178.

— Himoglobingehalt dess. 184.

— Reaction 183.

— specifisches Gewicht 185.

— spektroskopische Untersuch-
ung dess. 135.

— im Stuhl TZ.

Blut im Urin 140,

Bluthrechen 63.

Blutergiisse unter die Hant 11,

Blutfarbstoff im Harn 141.

Blutkrankheiten 178

Blutkdrperchen, kernhaltige
rothe 133.

— rothe 179.

— weisse 184.

— Firbung ders. 183.
Messung ders. 182.

Elutiénrpamhen Zahlung ders.
181

Blutkirperchencylinder 158.

Blutproben 140.

Blutspeien 101.

Blutuntersuchung 179.

Bitteher'sche Zuckerprobe 143.

Bothriocephalus latus 191,

Bradycardie 127.

Braune Harneylinder 159.

Briefeouvertkrystalle 155.

* Bright’sche Krankheit 9, 163.

Bromnachweis im Harn 159.
Broneefirbung 8.
Bronchialabgiisse 102,
Bronchialathmen 96.
Bronehitis 108.
Bronchophonie 100.
Bruit de pot félé 94.
Brustschmerzen 32,
Brustumfang 85.
Bulbirparalyse 54.
Bulimie Gl.
Burdach’sche Stringe 33.

G‘

Cadaverin 1939,

Cadaverstellung der Stimmban-
der 116.

Calomelstuhl 72.

Calorienbediirfniss des Gesunden
170.

Calorienwerth der Nahrungs-

_ stoffe 170.

Capillarpuls 131.
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Caput Medusae T9.

Carbolnachweis im Harn 161.

Carbonate im Harn 149,

Carcinoma hepatis 80.

— ventriculi 71

Cardiales Asthma 119.

Carotidentone 126.

Cavernen 93, 94.

Celeritiit des Palses 128.

Cestoden 159.

Charcot - Leyden’sche Krystalle
105.

Cheyne-Stokes’sches Athemphi-
nomen 9.

Chinin im Harn 161

Chloride im Harn 148.

Chlorose 186.

Cholerabacillen 206.

Cholesterinkrystalle im Sputum
105.

Cholesterin in (Gallensteinen 80.

Cholin 199.

Choreatische Bewegungen 41.

Chronische Nephritis 164.

Chylurie 148.

Circulationskrankheiten 118,

Cirrhosis hepatis 80.

Coccen 198.

Collaps 13.

Coma 29,

Complementirluft 87.

Complete Entartungsreaction 52,

Conidien 197.

Constanter Strom 4 .

Constitution 5.

Cornealreflex 42.

Costalathmung SG.

Cremasterreflex 42.

Croupise Pneumonie 2.,

Cruralarteriendoppelton 127.

Curschmann’sche Spiralen 104.

Cyanose 8.

Cyclische Albuminurie 138.

Cylinder im Harn 158.

Cylinderepithelien im Sputum
103.

Cysticercus 190,

Cystin im Harn 155.

Klemperer, Klinische Dingnostik.
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Cystinsteine 1067,
Cystitis 136, 166.

D.

Damoisean’sche Curve 108.

Dampfung iiber den Lungen 91.

— diber dem oberen Theil des
Sternums 123.

— fiiber dem unteren Theil des
Sternums 122,

Darmkrankheiten 71.

Darmtrichine 195.

Defervescenz 16.

Delirien 30.

Desiceationsstadiam 16.

Diabetes mellitus 144, 176.

- Stoffwechsel beil dems. 176.

Diacetessigiither 146.

Diameter costalis 85.

— sternovertebralis 35.

Diarrhoe 73.

Diastolische Geriusche 126, 127.

Diazoreaction 147.

Dicrotie des Pulses 130.

Dilatatio ventrieuli 71.

Diphtherie 27.

Diphtheriebacillen 206.

Diphthonie 113.

Diplocoecen 198,

Distoma haematobium 193.

— hepaticum 193.

— lanceolatum 194,

Doppelempfindung 43.

Doppelton 127.

Dreitheiligkeit der Stimme 113,

Druckpunkte 44.

Drucksinn 46.

Darchpressgerdausch 60.

Dysenterie 73.

Dyspepsie GO.

Dyspnoe 8, 85.

E
Echinococens 192,
— der Leber 80.

2. Aufl. 14



210 Sachregister.

Echinococeus im Sputum 106.
Ehrlich’s Bacillenfirbung 201.
— Diazoreaction 147,
Eigelbes Sputum 102,
Einhorn’s Saccharimeter 143.
Eisen im Harn 159,
Eisenchloridreaction 161.
Eiterbakterien 202,
Eiterfieber 23, 27.
Eiweiss im Harn 137.
Eiweisshestimmung, quantitativ
135
Eiweissproben 138,
Eiweissumsatz 170.
Eklampsie 39.
Elasticitiitselevation des Palses
130.
Elastische Fasern 104.
Elektrische Erregharkeit 46.
Elektrocutane Sensibilitit 46.
Empfindungsqualititen 45.
Emphysem 103,
Empyem 108. :
Entartungsreaction 38, 52.
Eosinophile Zellen 184.
Epidemische Meningitis 28.
Epilepsie 9.
Epithelialeylinder 153.
Erbrechen 61.
Erb’sche Lahmung 37,
Erhaltungseiweiss 171.

Erndahrungs- u. Kriiftezustand 4.

Eruptionsstadium 16.

Erysipel 19.

Egsipulcuccﬂn 202.

Euthanasie 13.

ixantheme 10, 17.

Exspiratorische Dyspnoe 86.

Extrapericardiale  Reibege-
riusche 126.

F-

Facialislihmung 37.
Facies composita 6.
— decomposita 6.
Fadenpilze 197.

Faeces Tl.

Firbung d. Blutkdrperchen 182.
— des Gesichts 6.

— der Tuberkelbacillen 201.
— des Urins 135.
Faradischer Strom 47.
Fassformiger Thorax 84.
Favuspilz 197.

Febris continua 15.

— intermittens 25.

— recurrens 23.

— stapida 16.

— variolosa 24.

— versatilis 16.
Fehling'sche Losung 144.
Fett im Urin 148.
Fettgehalt des Koths 174.
Fettniere 164.
Fettsiurekrystalle 103.
Fibringerinnsel 103.
Fiehercharakter 16.
Fiebersymptome 14,
Fiebertyphus 13, 16.
Filaria sanguinis 196,

— medinensis 196.

Finne 189.

Fistelstimme 113.
Fleischl’s Hamometer 184.
Frémissement cataire 121.
Fuligintse Lippen 17.
Funetionelle Lihmung 34.
Fussclonus 43.
Fusssohlenreflex 42.

.

Gabbet’sche Firbemethode 201.
Gahrungsprobe 143.
Gallenfarbstoff im Urin 141.
(Gallensteine S0
Gallensteinkolik 79.
Galvanische Untersuchung 50.
Gang 39.

Gangracna pulmonum 110.
Gastrische Krisen 62.
Gastritis acuta 70.

Gastritis chronica T1.
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Gehalt der Nahrung 173.
Gehirnabscess 53.
Gehirnsyphilis 54.
Gehirntumoren 54.
(jeisteskrankheit 30.
Gekreuzte Lihmung 35.
Gelenkrheumatismus 28.
Geriusche am Herzen 125.
Gerhardt’scher Schallwechsel 94.
Gesammtaciditit des Magen-
inhaltes G9.
Gesichtsausdruck und -Farbe 6.
Gibbus 83.
Gigantocyten 182, 183.
Glossitis a7.
Gmelin’sche Probe 141.
Goll’sche Stringe 53.
Gonococeen 202.
Gram’sche Farbung 200.
Granulirte Cylinder 158.
Grasgriines Sputum 102
Guajacprobe 140

HI

Habitus 5.

Halbmondférmiger Raum 66, 92.

Halbseitige Lihmung 34.

Halsschmerzen 112.

Himatemeusis 63.

Himatoidinkrystalle 103.

Himaturie 140.

Himoglobingehalt d. Blutes 184.

Hamoglobinurie 141.

Hamoptoe 101.

Hamorrhagischer Lungeninfarkt
101, 110.

Hirte des Puolses 129.

Harneylinder 155.

— Farbe 135.

— Menge 134.

— HReaction 136.

— Sauare 151.

Harnsaures Ammoniak 155.

Harnsediment 153.

— im sauren Harn 154,

— im alkalischen Harn 155.
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Harnstoff 149.

— Nachweis dess. 150.

— quantitative  Bestimmung
dess. 150.

Harrison’sche Furche 87.

Hautreflexe 42.

Hefepilze 197

Heiserkeit 112.

Heller'sche Probe 138.

Heller'sche Blutprobe 140,

Hemiopie 6.

Hemiplegie 34.

— des Larynx 116.

Herpes 17.

Herzbeschwerden, nervise 118.

Herzdimpfung 122.

Herzgerausche 123.

Herzstoss 119,

Herztine 124.

Heuasthma 86.

Himbeerzunge 17, a7.

Hippursiure im Harn 152.

Hirnnervenlihmung 36.

Hihe des Pulses 129.

Hiithnerbrust 34.

Hithnefeld’sche Mischung 140.

Husten 83.

Hyaline Cylinder 158.

Hydrobilirubin im Harn 141.

Hydrops 9.

Hydrops mit Albuminurie 9.

— — Cyanose und Dyspnoe 9,
118.

Hypertrophie des Herzens 123.

Hypochondrium 87.

Hypoxanthin 152.

I J.

Ieterus 7, 78—30.

— mit Polycholie 7.

— simplex 78.

— grayis 78.

Idiopathische Herzkrankheit 131.

Meus 74.

Inecubation 16.
Indican 152.
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Indican Nachweis dess. 153.
Indigrothnachweis 153.
Inspection des Magens 63.
— des Herzens 119.

— des Thorax 83.
Insufficienz der Aorta 131.
— der Mitralis 132,
Intentionskrimpfe 41,

Jod im Urin 159,

K.

Kataleptische Starre 41.

Katarrh der Gallenwege 79.

Kehlbass 113.

Keh%liupfmuskeln und -Nerven
4.

Kielbrust 84,

Klonisch-tonische Krimpfe 39,

Kniephdnomen 42,

Knisterrasseln 98.

Kohlenoxydblut 185,

Kohlensaurer Kalk 155.

Kopfschmerz 30,

Kothbestimmung 174.

Kothbrechen 64, 74.

Kriimpfe 39.

Kreatinin im Harn 152.

Krisis 16.

Kyphose 83.

L.

Labferment 65,

Lihmungen 33.

— der Hirnnerven 36.

— der Riickenmarksnerven 37.

— der Stimmbander 115.

— Intensitit ders. 38.

Lage des Patienten 5.

Laryngitis acuta 114.

— chronica 115.

Laryngoskopische Untersuchung
113.

Larynxsyphilis 115

Larynxtuberculose 115.

Leberabscess 79.
Leberatrophie 80.
Lebercirrhose 80.
Leberdimpfung 78.
Leberechinococens 80.
Leberkrebs 80.
Leptothrix im Sputum 104.
Leucin 155,

Leukimie 186.
Leukoeyten 183,

— im Harn 158
Leukoeytose 186.
Leyden’sche Hrystalle 105.
Lienale Leukimie 186.
Localisirte Kriampfe 40.
Lippen 56.

Lordose 83.
Lungenabscess 110.

— Fetzen 104.

— (Gangrin 109,
Lungengrenzen 89.
Lungenschwarz 103.
Lymphoeyten 184,
Lysis 16.

M.

Magenerweiterung 71.
Magengeschwiir 70.
Magenkatarrh 70, TL.
Magenkrebs T1. .
Mageninhalt 68.

— Krankheiten 60.

— Schmerzen 61.

Makroeyten 180, 187.

Malaria 25.

Mamillarlinic &8.

Masern 18.

Medianuslihmung 37.

Melanin im Harn 148,

Menge des Urins 134.

— des Sputoms 103.
Meniére’scher Schwindel 31.
Meningitis cerebrospinalis 28, 54.
Metallklang 93
Metamorphosirendes Athmen 97.
Meteorismus 74.
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Methimoglobin 185.

Micrococcen 198.

Microeyten 179,

Microorganismen :97.

— im Harn 159.

Microsporon furfur 197,

Milchsdurenachweis 68.

Miliartuberculose 27.

Milz 80.

Milzbrandbacillen
107.

Milzddmpfang 81.

Milzschwellung bei Pneumonie
21, 81.

— bei Typhus 22, 81.

Miserere 64, T4.

Mitralinsofficienz 132.

Mitralstenose 132.

Moore'sche Probe 142.

Morbus Brightii 9.

— maculosus 11.

Motorische Bahnen 32.

— Reizerscheinungen 39.

im Sputum

— Thitigkeit des Magens 'i'l}

Mucorineen 198.

Multiple Sclerose 55.

Mumps 28

Mund 56.

Mundepithelien 103.

Miiozeoklirren 94.

Musikalisehes Timbre von Herz-
tinen 125.

Murexidprobe 152.

Muskeltrichine 195.

Myelitis 5.

Myelogene Leukdmie 186.

N.

Nabrangsstoffe 170.
Naphthalin im Harn 161.
Nasenstimme 113.
Nematoden 194,
Nephritis 163.
Nephrolithiasis 166.
Nerviise Dyspepsie T1.
Neuralgie 44,

Neuritis 35.

Niere 162.
Nierenbeckenepithelien 158.
Nierenepithelien im Urin 158.
Nierengeschwulst 165.
Nierensteine 166.

Nystagmus 41.

0.

Ockergelbes Sputum 102.
Oculomotoriuslahmung 36.
Qedem 9, 10.
Oesophagusstrictur 59.
Qidinm albicans 198.
Olfactoriuslahmung 36.
Opticuslahmung 36.
Organisirte Harnsedimente 155.
Oxalsiure im Urin 152.
Oxalsaurer Kalk 155.
Oxyuris vermicularis 194.

1 4

Pallor eximius 7.

Palpation des Herzens 119.
— des Magens 65.

Paralyse 33.

Paralytischer Thorax 54.
Paraplegien 34.

Parasiten 179.
Parasternallinie 88.

Parese 33.

Parotitis 28.

Paroxysmale Tachycardie 128,
Partielle Entartungsreaction 53.
Patellarreflex 42,
Pectoralfremitus 99.
Pediculi 196.

Peliosis 11.

Penicillinm 197.

Pepsin 70.

Pepton im Magen 69.

— im Urin 139,

Percussion des Herzens 122,
-— des Magens 65.




214

Percussion der Niere 165.
— des Thorax 88.
Perforationsperitonitis 77.
Pericarditis 132.
Pericarditische Reibegerdunsche
126.
Peritonitis 75, T7.
Pernicidse Anidmie 187.
Peroneuslihmung 38.
Pharyngitis 58.
Phenacetin im [Harn 161.
Phenole im Urin 153.
Phosphate im Urin 148.
PhosphorsanreAmmoniakmagne-
sia 155. -
Phosphorsaurcr Kalk 155.
Phthisis pulmonum 109.
Physiologische Albuminurie 137.
Plattenepithelien imSputam 103.
Pleuritis exsudativa 107.
Pneumococeen 106.
Pneumonie 20, 107.
Pneumopericard 123. _
Pnenmothorax 66, 92, 109.
Poikiloeyten 179.
Polarisationsverfabhren 146.
Posticuslahmung 116, 117.
Probemahlzeit 68.
Probepunction 108.
Proglottiden 139.
Progressive Bulbidrparalyse 54.
Propepton im Urin 139.
Protozoén 189.
Pseudoleukimie 1836.
Psychosen 30.
Ptomaine 199.
Pulmonalfehler 132.
Puls 11, 127.
Pulsation 121.
Pulsbeschleunigung 128.
Pulscurve 129. .
Pulsfrequenz bei Fieber 17.
Pulsus bigeminus 128.
Pulsus celer et altus 128, 230.
Pulsverlangsamung 128.
Pupillenstarre 43.
Putride Bronchitis 110.
Pyelonephritis 163,
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G.

Quecksilber im Urin 160.

R.

Rachen 57.

Radialislihmung 37.

Rasselgeriusche Y5.

Reaction des Blutes 185.

— des Urins 136.

Recurrenslihmung 115, 116.

Recurrensspirillen 206.

Reflectorische Pupillenstarre 43.

Reflexe 42, 43.

Reibegerausche 99.

Reserveluft 37.

Residualluft 87.

Respiration 83.

Respirationsluft 87.

Respiratorische Versechiebungen
g1

Respiratorischer Sehallwechsel
95:

Rheumnachweis im Harn 161.

Rhythmus des Pulses 128.

Romberg’sches Symptom 39.

Roseola 9.

Rosenbach’sche Reaction 153.

Rostbraunes Sputum 17, 102.

Rothe Blutkdorperchen 179.

— im Urin 158.

Rubigingses Sputum 17, 102.

Riickenlage 5.

Riickenmarksnerven,
ders. 37.

Libmung

.

Saccadirtes Athmen 96.
Saccharimeter 145.
Qalicylsdure im Urin 161,
Salzsiurebestimmung 68,
Santonin 161.
Saprophyten 199.
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Sarcina pulmonum im Sputum
103.

Saugewiirmer 193,

Saures harnsaures Natron 154.

Scapularlinie 88,

Schallqualititen 89,

Schallweehsel 94.

Scharlach 19.

Schimmelpilze 197.

Schluckgerinsch 9.

Schoiirleber 79.

Schrumpfniere 164.

Schusterbrust 84.

Echwarzes Sputum 103.

Schwefelwasserstoff im Harn 148.

Schweiss 11.

Schwindel 21.

Scolex 189.

Scorbut 11.

Secundire Andmic 187.

Sedimentum lateritium 154.

Sehnenreflex 42, 43.

Seitenlage 3.

Seitenstechen 32,

Senna im Urin 161.

Sensibilitiitspriifung 44.

Sensorinm 6, 17, 29,

Skoliose 34.

Sodbrennen 61.

Soorpilz 198.

Soorplaques &7.

Spaltpilze 198.

Speichel 5S.

Speiserohre 58.

Spektroskopische Untersuchung
des Blutes 185.

Specifisches Gewichtd. Urins 135.

Sphygmographie 129,

Spirillen 199,

Spirometrie 86.

Spitzenstoss 119, 120,

Sporenbildung 199,

Sprachstirungen 385.

Sprosspilze 197,

Spulwiirmer 194.

Sputam 100.

Stiabehenplessimeterpercussion
93.

Staphylococcen 198, 202,

Status praesens 2.

Stauungsleber S0.

Stanungsniere 164.

Stenose der Aorta 132.

— des QOesophagus 58.

Sternallinie 88.

Stertor 13.

Stiekstoffuleichgewicht 171.

Stickstoffreste im Koth 174.

Stimmbandlihmungen 115.

Stimme 112.

Stoffwechsel im normalen Zu-
stande 169.

Stoffwechselanomalien 172.

Stoffwechselbilanz 175.

Streptococcen 193, 202,

Stridor 113

Stahlgang 72, T3.

Sunccussio Hippocratis 98,

Suffusionen 11.

Sugillalionen 11

Sulfate im Harn 149.

Syphilis des Larynx 115.

Systolisches Herzgeriusch 125,
126.

Systolisches Vesiculdrathmen 96.

1

Tabes dorsalis 5.
Tachyecardie 118, 12,
Taenia echinococeus 192.
— mediocanellata 190.

— mnana 192,

— splium 189.

Tanninnachweis im Harn 161.

Teichmann’sche  Blutkrystalle
185.

Temperatur der Haut 11.

Temperaturmessung 14.

Temperatursinn 46.

Terpentin im Urin 161.

Tetanie 40.

Tetanus 40, 206.

Thermometer 14, 15,

Thoma-Zeiss’scher Zihlapparat
181.
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Thomsen’sche Krankheit 41.
Thoraxmaasse 85.
Tibialislihmung 38.

Tonsillen 5H7.

Tonus des Gesichts 6.
Tonische Krampfe 39, 40.
Tnpggraphie der Lungenlappen

Transitorische Glycosurie 144.
Traubenzucker im' Harn 141,
Trematoden 193.

Tremor 41.

Trichina spiralis 195.
Tichocephalus dispar 195.
Trichophyton tonsurans 197.
Trichterbrust 84.
Tricuspidalinsufficienz 132.
Trigeminuslahmung 37.
Tripelphosphate 155.
Trismus 40.
Trochlearislihmung 36.
Trockenheit der Haut 11,
Trommer’sche Probe 142.
Tribung des Urins 135.

Tuberkelbacillen 104.

Tympanitischer Schall tiber den
Lungen 92.

Typhus abdominalis 21.

— exanthematicus 22.

Typhusbacillen 194.

Tyrosinkrystalle im Sputum 106.

U.

Ulcus ventriculi 70.

Ulnarislihmung 37.

Umsatz der Nahrungsstoffe 171.

Unbestimmtes Athmen 97. .

Unorganisirte ~ Harnsedimente
154.

Untersuchung d. Mageninhalts68,

Uriamie 39.

Urin bei Herzkranken 131.

Urinuntersuchung 134.

Urobilinprobe 141.

s

Vaguslahmung 37,

Varicellen 25.

Variola 23.

Variolois 24. :

"J'erb;eitarung des Herzens 122,
123.

Verengerung des Thorax 54,

Verlagerung des Herzens 120,

Verlangsamte Leitung 45.

Verstdrkung von Herztinen 124,

Verstopfung 72.

Vesiculires Athmen 93.

Vitale Lungencapacitit 87.

Volumen pulmonum auetom 108.

Vomitus matutinus 4.

Vorwdlbung der Herzgegend 121.

|t
Wachseylinder 158.

Wanderleber 79.
Wandermilz S1.

| Wanderniere 166.
Tuberculdse Meningitis 28, 54. i

Wechselfieber 25.
Weisse Blatkidrperchen 180, 183.

l Windpocken 25.

Wintrich'scher Schallwechsel 94.

X

Xanthinsteine 167.
Xanthinkérper 152.

2.

Ziahne 56.

Zeichen des Todes 13.
Ziegelmehlsediment 154.
Zitterbewegungen 41.
Zoogloea 199.
Zuckernachweis, qualitat. 142.
— quantitativer 144,
Zunge 57.
Zungenentziitndung 57.
Zwangshewegungen 41.
Zwerchfelllihmung 87.

e

Gedrnekt bel Lo Schumacher in Berlin,
















