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Technik der Blutuntersuchung.

Die fiir eine gewdhnliche klinische Blutuntersuchung not-
wendige Menge Blut beschriinkt sich auf wenige Tropfen, Es
bedarf daher nur cines kleinen Einstichs in die Haut, um ein
ausreichendes Quantum Blut zu erhalten.

Zeit der Untersuchung.

. " Als Zeit der Blutuntersuchung wahlt man am
besten die Mcrgenstunden, wo der Patient sich noch im niich-
ternen Zustand befindet und die eventuell durch die Nahrungs-
aufnahme verursachten Verschiebungen im Blutbild fortfallen.

Ort des FEinstichs,

Als Ort des Einstichs ist die Fingerbeere beliebt.
Jedoch hat diese Art der Blutentnahme gewisse Nachteile. Bei
der arbeitenden Bevilkerung erfordert die Dicke der Epidermis
einen tieferen und dadurch schmerzhaften Einstich, unter Um-
‘stinden dringt dann die Spitze der Lanzette bis auf das Periost
der Fingerknochen, wo schon ohnehin diese Gegend vermoge
idhres Nervenreichtums besonders empfindlich ist. Auch ist an
der Fingerkuppe die Ausbeute an Blut oft spirlich, Ferner ist
die Einstichstelle am Finger besonders leicht Verunreinigungen
ausgesetzt, wenn man auch tatsichlich niemals eine Infektion
im AnschluB an eine Blutentnahme beobachtet. Vorzuziehen
ist die Blutentnahme am Ohrlippchen und zwar an dessen
‘Rand. Bei kleinen Kindern empfiehlt es sich, das Blut aus der
grolien Zehe zu entnehmen. Bei der Blutentnahme aus der

ingerkuppe ist es ratsam, die Hand vorher fiir einige Mi-
nuten in heifes Wasser zu tauchen und mit einem Handtuch
kriaftig trocken zu reiben, um so eine aktive Hyperimie zu er-
‘zeugen. Das unter diesen Bedingungen entnommene Blut ent-
spricht dann in seiner Zusammensetzung demy Arterienblut,

Blutentnalamne.

Die Stelle des Einstichs wird zunichst mit einem
mit Aether oder Benzin getrinkten Tupfer gereinigt und
fettfrei gemacht. Hierauf wartet man mit dem Einstich einige
Sekunden, damit die etwa durch das Abreiben mit Aether be-
wirkte Aenderung in der Fiilllung der Kapillaren Zeit hat, sich
wieder auszugleichen. '
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Zur Himoglobinbestimmung nach Sahli bringt
man in die Eprouvette des Apparates 1/,, n-Salzsiure genau bis
zur Marke 10 und trigt mit der Pipette des Apparates 20 cmm
Blut in die Sdure ein. Nach wenigen Sekunden geht die rote
Blutfarbe in eine dunkelbraune iiber, man wartet nun genau
eine Minute und fiigt hierauf tropfenweise Wasser zu, bis man
dieselbe Farbennuance erreicht, die das Vergleichsréhrchen
zeigt. Hieraui liest man sofort an der Skala den Prozentgehalt
an Himoglobin ab, ;

IJa die Testfarbe keine eigentliche Lésung, sondern eine
Suspension ist, muli das Vergleichsréhrchen jedesmal vor dem
Gebrauch umgeschiittelt werden; zur besseren Durchmischung
ist bei den neueren Apparaten eine Glasperle in das Réhrchen
emgefiigt.

Bei sehr niedrigen Himoglobinwerten nimmt die Un-
genauigkeit des Apparates erheblich zu. Bei hochgradigen
Andmien tut man daher gut, die zwei- oder dreifache Blut-
menge zur Bestimmung zu verwenden, indem man mit mehreren
(trockenen!) Pipetten zwei- oder dreimal 20 cmm Blut in die
Salzsdure eintragt und dann den abgelesenen Himoglobinwert
durch 2 bzw. 3 dividiert.
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. Fiillung dev Kammer.

Bei der Fiillung der Zihlkammer hat man damit
zu beginnen, daB man dieselbe zuniichst auf eine genau hori-
mnta[e Tischiliche legt. Hierauf wird ein Tropfen der in dem Mé-
langeur hergestellten Blutlésung (s. unten) aut die Mitte der Zihl-
Baﬂ:e gebracht und unmittelbar darauf das Deckglas aufgedriickt.

ie Zahlplatte muB unbedingt vollstindig von Fliissigkeit bedec't
-sein. Ist der Tropfen etwas zu grof} ausg;efa]len so dient die
Rinne zwischen Zihlplatte und. auBerer Platte zur Aufnahme
des Flussigkeitsiiberschusses. Die Kontrolle dafiir, daB die
Kammer nicht zuviel Fliissigkeit enthilt, ist das Erscheinen von
N e w tonschen Farbenringen, die nach dem Aufdriicken des
Deckglases zwischen diesem und der duBleren Platte an mehreren
Stellen auftreten miissen und nach Aufhoren des Druckes nicht
verschwinden diirfen. Mit der Zihlung beginnt man erst einige
Minuten nach der Fiillung der Kammer, damit die in der Blut-
losung suspendierten Zellen Zeit haben, sich simtlich auf den
Boden der Zihlkammer zu senken, Man hat sich mit schwacher
VergroBerung zu iiberzeugen, ob die Verteilung der Zellen auf
der quadrierten Zihlplatte eine gleichmiBige ist, Ist dies nicht
der Fall, so mull man die Fiilllung der Kammer wiederholen. Ist
die SEdImEntlt‘rung eingetreten, so ist eine sorgfiltig gefiillte
Kammer gegen Lagednderungen, Stofl usw. so gut wie un-
empfindlich und kann dann sogar ohne Schaden transportiert
werden,

[2a die beiden Glasplatten der Ziahlkammer mit Kanada-
balsam auf den Objekttriager autgekittet sind, darf man zur Rei-
nigung der Kammer nur Wasser, dagegen weder Alkohol noch
Aether usw. gebrauchen, die den Balsam auflésen wiirden,

Netztetlung

Die Netzteilungder Kammernach Thom a zeigt
fo!lgend2 Anordnunz: (vergl. i. d.

TTTTIET Fig.5 das mit ,,C* bezeichnete
TR -Quadrat) 1 Quadrat von 1 gmm

A{ i _A', Fliche ist in 20 gleich grobe
e Reihen geteilt, von denen jede

o wiederum 20 kleine, gleich grofie
- upiie==_ =1 (Quadrate enthilt. Es Enthait

=i somit das groBe 1 gmm mes-

sende Quadrat 20 x 20 = 400

— kleine Quadrate. Jedes dieser

| kleinen Quadrate  entspricht
also dem 400sten Teil von

i
||| [

ey O e e

; 1
1 gqmm, ist demnach = 4gp mm.

ll'i:'
allls{lg

Fig. 5. Netzteilung nach Neubawer. Zur besseren Orientierung ist
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Zihlung der Erythrozyten.

- Die Mischpipette fiir Erythrozyten (Fig. 0) besteht aus
einem genau Kalibrierten kapillaren Teil und einer bauchigen
Erweiterung (,,£“), der Ampulle, in die eine frei bewegliche
(ilasperle eingeschmolzen ist. Die Kapillare trigt eine Skala
mit 10 gleichen Teilen; der Inhalt der Ampulle fafit das 100 fache
des kapillaren Inhalts. Als Verdiinnungsfliissigkeit dient eine
die Erythrozyten in ihrer Form gut konservierende Fliissigkeit,

- 0,0 9o NaCl-Losung oder besser H a vy e m sche Losung: Hydrarg.

bichlor. 0,5, Natr, sulfuric. 5,0, Natr, chlorat. 1,0, Aq. dest. 200,0.
Um die Pipette zu fiillen, saugt man mittels des mit einem
Mundstiick (,,#*) versehenen Gummischlauches (,,¢), der der
Pipette beigegeben ist (oder einer Pappenheimschen
Kappe), Blut in die Kapillare genau bis zur Marke 0,5 (oder bei
Aniamien mit stirkerer Verminderung der Er_',rthmzdyten bis zur
Marke 1,0), wischt hierauf das an der AuBenseite der Pipetten-
spitze haftende Blut ab und saugt sofort Verdiinnungsiliissigkeit
nach, bis die Ampulle vollstindig gefiillt ist und der Fliissig-
keitsmeniskus an der Marke 101 steht. Man verschlieft nun
die beiden Oeffnungen der Pipette mit Daumen und Zeigefinger
und schiittelt die Pipette einige Minuten griindlich, um eine
geniigende Durchmischung des Ampulleninhaltes zu erzielen.

Die in der Ampulle enthaltene Blutlosung stellt eine Ver-
diinnung von 1:200 bzw. 1:100 dar, je nachdem man das Blut

‘in der Kapillare nur bis zur Marke 0,5 oder 1,0 aufgesogen hat.

Man blist nun einige Tropfen aus der Pipette aus, um sicher zu
sein, dall man nur Inhalt der Ampulle und nicht nur Verdiin-
nungsfliissigkeit aus.der Kapillare erhilt und bringt sodann einen
Tropfen in die Zihlkammer. Zur Zihlung der Erythrozyten
benutzt man am besten als Objektiv Zeifl D oder Leitz 6.

Das Aufsaugen von Blut und Verdiinnungsfliissigkeit hat
moglichst schnell zu geschehen, damit sich keine Gerinnsel
bilden, ebenso ist darauf zu achten, daf keine Luftblasen ent-
stechen, Man vermeidet sie .durch die Anwendung tadellos sau-
berer und vollstindig trockener Pipetten; ferner ist es emp-
fehlenswert, wihrend des Aufsaugens die Pipetten um ihre
Lingsachse hin und her zu drehen. Die Gegenwart von Ge-
rinnseln oder Luftblasen macht die Bestimmung unbrauchbar,
in einem solchen Falle muB die Fiillung der griindlich ge-
reinigten und getrockneten Pipette wiederholt werden.

Berechnung der Erytivosytenzall in 1 cmm.

Wie oben gezeigt, entspricht jedes kleine Quadrat der feinen
Netzeinteilung (,,C* in der Abbildung) einem Flicheninhalt von
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oo qmm. Da die Héhe der Zihlkammer 0,1 mm betrigt, ist
der Rauminhalt iiber einem jeden kleinen Quadrat 1/, cmm,
Zur Bestimmung der Erythrozytenzahl empfiehlt es sich, jedes-
mal vier nebeneinanderliegende kleine Quadrate durchzuzihlen
und aus einer groBeren Zahl von Zihlungen das Mittel zu
zichen:; die erhaltene Zahl (d. h. den mittleren Inhalt von vier
kleinen Quadraten) multipliziert man mit 100000 (Verdiinnung
1:100) bzw. 200000 (1:200). Die Mindestzahl der zu zihlenden
Erythrozyten soll 1000 sein. Ferner empfiehlt es sich, die Zih-
lung mit zwei Kammern vorzunehmen, wodurch der bei der
Fiillung etwa entstehende Fehler ausgeglichen wird.

Die Zahl der Erythrozyten betragt
unter normalen Verhdaltnissen beim
Mann 5000000, beim Weibe 4500000 im cmm,

Zahlung der Leukozyten.

Die Zahlung der Leukozyten geschieht mittels
eines besonderen Mélangeurs, der genau so wie der fir die
Erythrozyten konstruiert ist und sich nur dadurch von diesem
unterscheidet, daB er eine Verdiinnung von 1:10 bzw. 1:20
ermoglicht. Als Verdiinnungsfliissigkeit dient eine 0,3—1 proz.
Essigsiure, die die roten Blutkérperchen durchsichtig und da-
durch unsichitbar macht und die Kerne der Leukozyten deut-
licher hervortreten laBt. Will man die Kerne der Leukozyten
fiir gewohnlich bis zur Marke 1,0 auf, hierauf Essigsiaure bis
wissrige Methylviolettlosung zusetzen. Man saugt das Blut
fir gewohnlich bis zur Marke 1,0 auf, hierauf Essigsiaure bis
zur Marke 11 und erhilt damit eine Blutlésung von 1:10. Als
Zahlkammer dient zweckmabig eine Kammer mit grober Zihl-
fliche, da mindestens 300 Leukozyten gezihlt werden miissen.
Hat man eine Kammer mit der urspriinglichen feinen Thoma -
schen Teilung, so mufl man sie mehrmals fiilllen. In einer
Neubauerschen Kammer zahlt man z. B. die Leukozyten in
den vier grofien Eckquadraten (4,. As, Az A4,) und in dem
mittleren (Quadrat mit der feinen Teilung (C) und erhilt so den
Inhalt von 5 gmm bzw. (Héhe der Kammer 0,1 mm) 0,5 cmm,
Um die Zahl der Leukczyten in 1 cmm zu kennen, multipliziert
man die gefundene Zahl mit 20 (wenn die Verdiinnung von 1: 10
gewithlt wurde). Handelt es sich um abnorm niedrige Leuko- -
zytenzahlen, so muB man mehrere Kammern fiillen. Aber auch
sonst empfiehlt es sich im Interesse groBerer Genauigkeit, die
Leukozyten in mindestens zwei Kammern zu zihlen,

Man benutzt fiir die Leukozytenzihlung zweckmiBig als
Objektiv ZeiB C, Leitz 3. '



Die Zahl der Leukozyten betrdgt in
der Norm 53500—8000 im cmm?).
Zahlen iber dieser Norm nennt man Leuko-

~zytose, Zahlen unter der Norm Leukopenie.

2

Handelt es sich um eine starke Vermehrung der Leuko-

~ zyten wie bei Leukiamien, so empfiehlt es sich zur Vermeidung

:; von Zihlichlern eine stirkere Verdiinnung des Blutes als bei

~den gewdhnlichen Leukozytenzihlungen vorzunehmen; daher

wihlt man in solchen Fillen die Erythrozytenpipette fur die

'I.

.;

- Zihlung der Weiflen,

Eine Schwierigkeit bei der Zahlung der Roten und Weillen
~ liegt darin, daB die auf den Grenzlinien der Quadrate liegen-
den Zellen nicht doppelt gezihlt werden diirfen. Um diesen

" Fehler zu vermeiden, beriicksichtigt man bei der Auszihlung

- jedes einzelnen Quadrates z. B. nur die linke und die untere
Grenzllnle. wihrend man die auf der cberen und der rechten
- Girenzlinie gelegenen Zellen nicht mitzihlt. Auf diese Weise

werden alle Zellen nur einmal gezahlt.

Kammerziklung der Fosinophilen,

Sehr empfehlenswert, wenn auch nicht absolut notwendig,
ist die Zadhlung der Eosinophilen in der Kam-
mer nach der Methode von Dunger®). Hier wird als Ver-
ditnnungsfliissigkeit eine azetonhaltige Eosinlésung verwendet,
die die Granula der Eosinophilen leuchtend rot firbt. Die iibri-
gen Leukozvten sind nur als Schatten wahrnehmbar, die
Erythrozyten sind unsichtbar. Die Dun g e rsche Ldosung ist:
I proz. wiiBrige Eosinlésung, Aceton aa 10,0 Aq. dest. ad 100,0.
Verwendet wird eine gewohnliche Leukozytenpipette und eine
Kammer nach Tiirk oder Neubauer,

Die Zahl der Eosinophilen im cmm betrigt
unter normalen Verhidltnissen beim Erwach-
senen 100—200,

Diec Ziahlung der Blutplittchen geschieht am

. besten durch Auszihlung von Trockenpriparaten, die man in

der Weise herstellt, daf man den aus der Stichwunde quellen-
den Blutstropfen direkt in einen Tropfen 14 proz. Magnes. sulf.-

1) Im ersten Lebensjahrzebhnt liegt die Leukozytenzahl in
der Norm zwischen 12 und 13 000,

Die Bere-::hnung eines sog. ,,Cytoquotienten® (Zahl
der Erythr. : Zahl der Leukoz.) ist zwecklos und diagnostisch
nicht w:rwertbar

%) Der Vorteil der Methode besteht darin, daB hier im Ver-
gleich zur Auszihlung von Tmckenpraparatf:n eine wesentlich
groflere Zahl von Eosinophilen zur Zihlung gelangt, wodurch

- groBere Genauigkeit erzielt wird.
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pnen. Dann dividiert man den prozentualen Hb.-
Wert durch die berechnete Prozentzahl der Ery-
Hb. in Proz.d. Norm

rozylen. Also F.<l. = = T
oA Ery.-Zahl in Proz. d. Norin.
Unter normalen Verhiltnissen (5 Mill. Erythr., 100 v
Hh) ist derF.-I- = 1,0.

Praktisch kommt man, anstatt die Erythrozyten-Prozentzahl
zu berechnen, zum selben Ziel, wenn man die gefundene
 Erythrozytenzahl durch 100000 dividiert und die erhaltene

- Zahl mit zwei multipliziert.
Beispiele: Erythr.-Zahl 23500 000, Hb. 5005, Dann ist

50
L= = 1;0;

S g >< 2 g
Erythr.-Zahl 500 000, Hb. 10 o,. Dann ist
10
- ] — 1 &

Fol== o — 0
Erythr.-Zahl 2500 000, Hb. 25 o5. Dann ist
25
S —— = D 5_

- o, 2532 :

Selbstverstindlich setzt die Berechnung des F.-l., wenn er
| verwertbar sein soll. eine sehr exakte Bestimmung der Ery-
. throzytenzahl und des Himoglobins voraus. Es ist klar, daB
" wenn man z. B. in einem Falle von schwerer Animie bei der
‘ Zihlung der Roten die in der Zihlkammer vorhandenen Mi-
 krozyten iibersieht, sehr leicht ein abnorm hoher F.-l. vorge-

tiuscht werden kann, Dieselbe Gefahr liuft man bei der An-

'we_:n;;lung eines abgeblafiten Himometers, das zu hohe Werte
zeigt.
' EDET F.-1. ist kleiner als 1,0 bei den sekundiren Animien,
. bei der Chlorose und bei der Polycythdmie. Er ist groBer als
Z%U I:'l:u:ei der perniziosen Andmie (,,Hyperchromie) und beim
FEMDIvo.

Viskositat.

Die Bestimmung der Viskositit, d.h. der inneren Rei-
. bung des Blutes hat neuerdings besondere Beachtung gefunden.
: Die Viskositit des Gesamtblutes (7) hingt von sehr zahl-
. reichen Faktoren ab, so von der Zahl der Erythrozyten und
- Leukozyten, vom Hb-Gehalt, von der Viskositit des Plasmas,
- ferner auch vom Volumen der Blutzellen sowie endlich vom
- Kohlensiauregehalt des Blutes. Da die” Viskositit des Serums
(1), die mit der des Plasmas annihernd iibereinstimmt, haupt-
- sachlich vom EiweiBgehalt abhingt, so bietet die Methode die
~ Méglichkeit, auf diesen Schliisse zu ziehen. Der Wert fiir 7

[
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tigung der Temperatur; mit Steigen derselben nimmt das Ge-
rinnungsvermogen des Blutes erheblich zu. Die fiir die Be-
stimmung noétige Blutmenge gewinnt man am besten durch
‘Punktion einer Vene, weil auf diese Art eine Vermischung des
‘Blutes mit dem gerinnungsférdernden Gewebssaft am sichersten
vermieden wird und der Eingriff auch bei schweren Blutern
vollstindig ungefihrlich ist. Bei dieser Methode pflegt unter
normalen Verhiltnissen die Gerinnung nach fiinf Minuten zu
‘beginnen und nach zehn Minuten vollendet zu sein. Die Ge-
rinnungszeit ist stark verlingert bei Hamophilie. Nach Hinzu-
fiilgen von normalem Blutserum gerinnt himophiles Blut er-
‘heblich schneller. — Bei der Feststellung der sog. ,,Blutungs-
‘zeit”, die ebenfalls diagnostischen Wert hat, bestimmt man in
‘Abstinden von 30 Sekunden, wie lange man von dem Einstich
'in dic Haut ab man mit FlieBpapier die austretenden Bluts-
‘tropfen auffangen kann. Gerinnungszeit und Blutungszeit brau-
‘chen nicht parallel zu gehen.

Resistenzbestimmung der Ervythrozyten.

: Die Bestimmung der Resistenz der roten Blutktrper-
chen gegeniiber Aenderungen der Salzkonzentration hat in
‘einzelnen Fillen eine praktische Bedeutung. Man stellt mit
‘dem durch Venenpunkticn gewonnenen, durch Waschen mit
0,9 proz. NaCl-Lésung vom Serum befreiten Blut eine 5 proz.
‘Blutkorperchen-Aufschwemmung (in 0,0 proz. NaCl-Lasung) her
und verdiinnt mit NaCl-Lésung fallender Konzentration. Nach
‘Ribierre bringt man in elf verschiedene kleine Eprouvetten
‘von einer 0,5 proz. NaCl-Losung fallende Tropfenzahlen
(48, 46, 44 usw.) und fiillt jede auf 50 Tropfen mit Aqua dest.
auf (also 2, 4, 6 usw.). Die Konzentrationen sind dann 0,480,
0,460, usw. bis herunter auf 0,2804. In jedes Rohrchen bringt
‘man unter Umschiitteln einen Tropfen Blut. Nach Stehen eine
Stunde lang im Thermostaten stellt man den Eintritt der Himo-
':H’se aus der Rotfirbung der iiber dem Blutkérperchensediment
befindlichen Fliissigkeit fest (am besten vor einem weilen
Schirm). Die Himolyse beginnt normal bei einer Konzentra-
‘tion zwischen 0,46—0420, NaCl.

Agglutinationspriifung der Erythrozyten.

Bei Bluttransfusionen muB man sich vorher ver-
gewissern, daB das Spenderblut einwandfrei ist (Wassermann!)
und speziell das Blut des Kranken weder hiimnl‘ysiert noch
agglutiniert. Die Priifung auf |, Isohimagglutinine® geschieht
in der Weise, daB man einen Tropfen Serum des Spenders mit
emmem Tropfen des evil., (in einer Lcukuzytenpipetteg zehn-
fach mit Natr, citric. verdiinnten Patientenblutes auf einem
Objekttriger mischt, worauf dann ev. schon nach einer Minute
die Agglutination sichtbar wird.

2*
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reitung breitet sich das Blut in gleichmiBig diinner Schicht aus
und ist nun zur Untersuchung fertig.

Im allgemeinen geniigt die Anwendung von mittelstarken
Trockensystemen, da mit ihnen die meisten wichtigen Verinde-
rungen zu erkennen sind., Bei der Durchsicht eines Nativ-
‘priiparates ergeben sich folgende Einzelheiten:

Lrytirozyten.

Das Gros der Formelemente wird von den
roten Blutkorperchen gebildet Sie stellen
kreisrunde, elastische, gelbe mit einem Stich ins
Griinliche gefirbte Scheiben dar. Ihre Mitte ist von
‘beiden Seiten verdiinnt, daher schwicher gefarbt;
‘auf dem Querschnitt hlidet der Erythrozyt eine Bis-
‘kuitform. Der mittlere Durchmesser eines Erythro-
‘zyten betragt 7,5 ». Vermoge ihrer festweichen Kon-
'sistenz nehmen sie unter Umstianden verschiedene
von der Biskuitform abweichende Formen an; so
'sieht man Erythrozyten in der Form eines halb-
gefiillten Gummiballes, eines Napfes usw.

Eine stirkere Herabsetzung des Hamo-
'gl{}bingeh altes (Fiarbeindex < 1,0) erkennt man
 bereits im Nativpriparat an der blasseren Farbuntr
“der Blutscheiben und der gréBeren Delle.

Lotkilozyten

Auch Formanomalien der Erythrozyten las-
sen sich im ungefirbten Blutpraparat gut erkennen
(zum Teil sogar sicherer als in Trockenpraparaten,
‘wo die Abweichung von der Scheibenform oft nur
ein Artefakt ist). Verwandelt sich die Scheibenform
“in eine Ellipsen-, Birn-, Hantelform usw., so nennt
man dies Poikilozytose. Die Poikilozyten kom-
~men bei allen moglichen anamischen Zustinden vor.
Aber auch kinstlich kann diese Veranderung der
Erythrozyten durch MiBhandlung, Druck usw, er-
zeugt werden. Man schiitzt sich dadurch davor, dal3
man jede Quetschung der Blutschicht vermeidet und
diec Randpartie des Priaparates bei der Betrachtung
mchi_ berticksichtigt.



Antsozytose,

Auch Ungleichheit der GroBe der einzelnem
Erythrozyten (Anisozytose) liBt sich im frischer
Blutpraparat mit Leichtigkeit erkennen.

Rollenbildung.

Vermoge der klebrigen Beschaffenheit ihren
Oberfliche haben die Erythrozyten normalerweise
die Neigung, sich nach Art der Geldrollen in groBen
Zahl aneinander zu legen. Bedingung fiir das Zus
standekommen der Rollenbildung unter normalem
Verhiltnissen ist eine geniigende Dicke des Prapa-
rates. Druck auf das Deckblatt bewirkt, daB die
Rollen auseinanderfalien. Bei andmischen bzw. hy-
drimischen Zustinden, ferner bei Ikterus gravis;
pflegen die Rollen kiirzer zu sein und bei schwerem
Anamien kann dass Rollenbildungsvermogen voll!
standig aufgehoben sein.

Stechapfelformen.

Stechapfelformen der Erythrozyten sind
stets Kunstprodukte, die auf Schrumpfung beruhem
und keinerlei pathologische Bedeutung haben.

Fibrin,

LdBt man ein Nativpridparat einige Minuten
stehen, so beginnen sich zwischen den Erythro-
zytenhaufen feine Fiden von Fibrin abzuschei-
den (normalerweise innerhalb der ersten Viertel-
stunde). Dieselben vereinigen sich zu Biischeln und
Sternen und schlieBen sich meist an Blutplittchen-
haufen an. Bei betriachtlicher Fibrinvermehrung
bleibt es nicht bei der Bildung der sternartigen
Figuren, sondern samtliche zwischen den Ery-

throzyten befindlichen Zwischenriume werden von
einem ausgedehnten Fibrinnetz ausgefiillt,

Leukozyten,

~ Die Leukozyten treten unter normalen Ver-
hiltnissen hinter den Erythrozyten sehr bedeutend
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an Zahl zuriick. Zum Unterschiede von den scheiben-
formigen Erythrozyten sind sie kugelformige
Gebilde, deren Durchmesser innerhalb gewisser
Grenzen von der Dicke des Priparates abhingig ist.

- Sie unterscheiden sich weiter von den ersteren durch

das Fehlen des Hamoglobins, sie sind also {arblos,
ferner haben sie im (Gegensatz zu den roten Blut-

. korperchen stets einen Kern und endlich enthalt

die Mehrzahi von ihnen im Protoplasma eine feine

- Kérnung. Der Kern ist stark gebuchtet und ein-

geschniirt. Die GroBe der Leukozyten ist in der

- Regel betrichtlicher als die der Erythrozyten, Die

Schitzung ihrer Zahl im Nativpriparat darf man nur

- mit groBer Vorsicht vornehmen. Handelt es sich um

eine erhebliche Vermehrung wie bei starken Leuko-

. zytosen, so kann dies allerdings ohne Schwierigkeit

aus dem ungefarbten Priaparate geschlossen werden,

. und erst recht ist die Diagnose einer Leukidmie
~auf Grund eines Nativpriparates meist mit Leich-
- tigkeit zu stellen.

Die einzelnen Formen der Leukozyten
im Nativpriiparat.
Eosinophile Leukozyten.
Von den Leukozyten sind im Nativpriparat am

. leichtesten die eosinophilen Leukozyten zu er-
- kennen. Durch ihr Charakteristikum, die grofien

oglanzenden fettropfeniahnlichen Granula, unterschei-
den sie sich von allen anderen Zellen.
Neutrophile Leukoxyten.

Die gewohnlichen polynukledren neutro-
philen Leukozyten, an Zahl den Eosinophilen
weit iiberlegen, kennzeichnen sich durch ihre feine
staubartige Granulation, der der Fettglanz der eosino-
philen Zellen fehit.

Masteellen.

Auch die Mastzellen mit ihren groBen Granula
entbehren des Glanzes der Eosinophilen.
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Erythroblasten.
Die Erythroblasten, d. h. die kernhaltigen

- Erythrozyten, sind ungefarbt schwer zu erkennen,
- da einmal das Protoplasma eine weniger intensive
- Hamoglobinfarbung zu zeigen pflegt wie bei den

kernlosen Erythrozyten und weil meistens der Kern
sich nur unscharf vom Protoplasma abhebt und keine

. deutliche Struktur zeigt.

Myelozylen.
Die Myelozyten unterscheiden sich unterein-

ander wie die Leukozyten durch ihre Granulation.
- Die neutrophilen Myelozyten haben eine feine, die
- eosinophilen eine grobe Granulation. Im Gegensatz

zu den Leukozyten des normalen Blutes haben die
Myelozyten einen einfachen Kern, der mehr oder

~ weniger blischenformig ist.!)

Die Herstellung gefirbter Blutpriiparate.
Herstellung der Blutausstriche.

Um ein Blutpriparat in gefirbtem Zustand zu untersuchen,
bedarf es einer diinnen gleichmiBigen Blutschicht, eines Blut-
ausstriches.

Zur Herstellung von Blutausstrichpraparaten bedient ‘man

- sich entweder der Objekttrdger- oder der Deckglas-

methode. Als erste wichtigste Regel, die man zu beobachten

hat, wenn man tadellose Praparate erzielen will, gilt, die zu
verwendenden Glaslamellen griindlich zu reinigen, d. h. sie
von F ett und Staub sorgfiltig zu siubern. Im allgemeinen ge-

. niigt es, die Gliser zu diesem Zweck in einem Gemisch von
. gleichen Teilen Aether und Alkohol einige Zeit liegen zu lassen

e

(sicherer ist das Kochen der Gliser in Chromsiure). Am besten
hilt man sich eine groBere Zahl von Objekttrigern bzw. Deck-
glischen in einer Alkohol-Aethermischung in einem Standglas
mit weitem Stopsel vorritig und nimmt sie erst bei Bedarf
aus der Losung heraus.

Hierbei bedient man sich zweckmiBig einer Pinzette, um
jegliche Verunreinigung mit den Fingern zu vermeiden, Die
Cilaser werden dann mit einer sauberen Leinwand griindlich ge-
putzt und in eine saubere Petri-Schale mit Deckel bis zum
Gebrauch gelegt. Um die beim Putzen etwa zuriickbleibenden
Leinwandfasern oder Stiubchen zu entfernen, kann man kurz

1) Niheres iiber die Morphologie der Blutzellen s. S. 33.
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am besten Deckgliser von 18—22 gmm GroBfe und 0,14 bis
0,17 mm Dicke. Man nimmt mit der Unterfliche eines sauberen
Deckglases einen frischen Blutstropfen ab und legt das Deck-
glas auf ein zweites so auf, daB dies zum gréften Teil vom
ersten iiberdeckt wird. Sind beide Glasflichen tadellos sauber,
so breitet sich das Blut sofort zwischen beiden gleichmédBig in
einer diinnen Schicht aus. Nun zieht man beide Deckgliser, in-
dem man sie an den iiberstehenden Rindern ergreift, in mog-
lichst horizontaler Richtung voneinander weg und erhalt so
zwei Deckglaspriparate, deren Schicht zusammen den Inhalt

‘eines Tropfens bildet. Die Wahl der GréBe des Tropfens ist

Uebungssache. Fillt der Tropfen zu klein aus, so dringt in die
periphere Partie zwischen die Deckgliser nur Plasma, es ent-
steht dann eine sehr feste Adhision (N e wtonsche Farben-
ringe), die eine erhebliche Kraftanwendung erfordert, um beide
Deckgliser voneinander zu trennen. Die Folge davon sind un-
brauchbare Priparate mit stark lidierten und kiinstlich ver-
zerrten Blutzellen. Ist der Tropfen zu groB, so breitet sich die
Schicht nicht diinn genug aus und trocknet zu langsam; die
Erythrozyten zeigen in diesem Falle Schrumpfungsbilder, Stech-
apfelformen usw.

Dickere Priparate sind am Platze bei schweren Animien,
bei denen sich das Biut ohnehin leicht ausbreitet, unter Um-
stinden auch bei leukimischem Blut, weil hier, wenn die Blut-
schicht sehr diinn ausfillt, die an sich schon fragilen weiBien
Zellen zum groBen Teil ladiert werden. Im letzteren Falle fiihrt
iiberhaupt die Objekttrigermethode oft zu besseren Resultaten.

Um die Trocknung zu beschleunigen, kann man die mit
Blut beschickten Objekttrager und Deckgliser mehrere Male in
der Luft schwenken. Um den feuchten Hauch der Finger még-
lichst auszuschalten, wurde empfohlen, die Deckgliser iiberhaupt
nicht mit den Fingern zu berithren, sondern sich der speziell
hierzu konstruierten Pinzetten zu bedienen (Ehrlic hsche
Blutpinzette mit flachen Branchen). Dadurch wird aber die
Handhabung der Deckglischen entschieden erschwert und be-
sonders beim Aufdecken der beiden Glischen aufeinander und
beim nachherigen Auseinanderziehen lifit sich niemals mit Pin-
zetten die gewilnschte Zartheit der Bewegungen erreichen.
Empfehlenswert ist es dagegen, bei den vorbereitenden Proze-
duren, Pinzetten zu gebrauchen, also wenn nach der Reinigung
der Deckgliser diese zur Herstellung der Priparate bereit ge-
legt werden bzw. wenn man mit dem einen Deckglas den Bluts-
tropfen abnimmt. Beim Auseinanderziehen der Deckgliser ist
darauf zu achten, daB beide genau in der Richtung ihrer Ebene
bewegt werden, sie diirfen also nicht gekippt werden, auch soll
die Bewegung nicht ruckweise vor sich gehen, weil sonst Stufen
in der Blutschicht entstehen.






nach unten auf die Platte und liBt die Hitze ca. 15 Sek. ein-
wirken. Damit ist die Fixation vollendet. Lingere Erhitzung
oder hohere Hitzegrade, iiber 140° schidigen die Priparate.

Blutfirbungen.

Die moderne Firbetechnik strebt danach, in ein und dem-
selben Priparat simtliche Strukturdetails der Blutzellen firbe-
risch zur Darstellung zu bringen und dies nach Mdoglichkeit in
. einem einzigen Firbeakt zu erreichen (sog. Simultan-
firbungen). Das Prinzip, nach welchem die Auswahl der
Farbstoffe stattfinde!, beruht auf der Tatsache, dall die ver-
schiedenen Teile einer Zelle, Protoplasma, Kern und Granula-
tionen eine verschiedene chemische Affinitit zu sauren und
basischen Farbstoffen bzw, deren neutralem Gemisch besitzen,

Entsprechend dem Zwecke dieses Buches sollen hier nur
diejenigen Fiarbungen erklirt werden, die zurzeit die gebriuch-
lichsten sind und sich speziell fiir den praktischen Gebrauch
am Krankenbette bisher am meisten bewihrten?).

May-Griinwaldsche Lisung.

Die Losung enthiilt zwei Farbstoffe, Eosin als sauren
und Methylenblau als basischen Farbstoff, beide in Form
eines Farbsalzes chemisch aneinander gebunden und als 0,5 proz.
da der als Losungsmittel verwendete Methylalkohol die Pri-
[6sung ist gebrauchsfertig kiuflich zu haben®). Die Ma y sche
Farbe hat vor den anderen Firbungen den Vorzug, daB die
Priparate unfixiert in die Farbe gebracht werden kdnnen,
da der als Losungsmittel verwendete Methylalkohol die Pri-
parate fixiert. Es wird demnach Fixierung und Far-
bung in einem Akt vereinigt.

Die F drbun g gestaltet sich fﬂlgundermaﬁﬁn Man
itbergieft die Schichtseite eines Abstrichpriparates mit soviel
Farblosung, daBl dasselbe vollstindig mit Farbe bedeckt ist,
lifit die Farbe unter Luftabschluf (z. B. in einem Blockschil-
chen oder bei Anwendung von Objekttrigern in einer Petri-
schale) efwa 3 Min. auf das Priparat einwirken, Hierauf er-
greift man das Deckglas mit einer Pinzette, giefit die Farbe
ab und bringt das Praparat zur Difféerenzierung in destilliertes
Wasser, dem soviel Tropfen Farblésung zugesetzt sind, daB
das Wasser eine hellblaue Farbe zeigt. Nach etwa 1 Min, ist
die Differenzierung so weit vorgeschritten, dafl das Priiparat
eine Rosa-Firbung mit einem ‘Stich ins Violette zeigt. Nun
werden die Priparate mit FlieBpapier griindlich getrocknet und
in Kanadabalsam eingeschlossen. Damit sind sie zur mikroskopi-

1) Die hier genannten Farbstoffe sind sowohl in Substanz
als auch in fertigen Ldsungen zu beziehen von Dr. Griubler-
memg

?) Auch gibt es Farbstofitabletten, deren Auflésung in
10 cem Methylalkohl eine fertige Farblosung liefert.



schen Untersuchung fertig. Bei den Objekttrigerpriparaten be-
darf es fiir die Betrachtung mit der Immersionslinse nur eines
Tropiens Zederndl auf der getrockneten Blutschicht.

Eine Verbesserung der May-Griinwaldschen
Farbung besteht darin, daB man, nachdem die konzentrierte
Losung 3 Minuten auf dem Priparat belassen ist, ebensoviel
Aq. dest. zur Farblésung auf dem Priparat hinzufiigt, diese
verdiinnte Losung etwa 10—15 Minuten einwirken ldBt und
dann ganz kurz mit Aq. dest. abspiilt,

Eine Hauptbedingung fiir das Gelingen der Farbung
nach May-Grinwald ist die neutrale Beschaffenheit
des zur Differenzierung wverwendeten destillierten Wassers.
Man tut gut, sich von der neutralen Reaktion vor dem Ge-
brauch selbst zu iiberzeugen. Ferner ist peinliche Sauberkeit
bei den zur Verwendung kommenden Glasgefilen usw. not-
wendig. Da der Methylalkohol sehr fliichtig ist, ist das Ge-
fal mit Farblosung stets sorgfiltig unter VerschluB zu halten.
Ist Methylalkohol verdunstet, so gibt es bei der Firbung
storende Farbniederschlige in den Priparaten. ZweckmibBig
ist, die Farblésung jedesmal vor dem Gebrauch zu filtrieren.
Bei Einhaltung der genannten Kautelen ist die Fiarbung nach
May-Griinwald eine sehr brauchbare Methode, die den
meisten praktischen Anforderungen geniigt, wofern man mit
Sorgfalt arbeitet. Der Vorwurf, daBl sie kapriziés sei, trifft
meistens mehr den Untersucher als die Methode selbst.

Bei der Firbung nach May-Griinwald werden die
Erythrozyten rot, die Kerne der Leukozyten blau, die neutro-
philen Granulationen violettrot bis rosa, die eosinophilen Gra-
nula leuchtend rot, die Mastzellenkérner blau, oft mit deutlicher
Metachromasie. Auch die Polychromatophilie, ferner die baso-
phile Punktierung der Erythrozyten liBt sich gut darstellen. Die
Malariaplasmodien werden, wenn auch nicht besonders gut, mit
dieser Firbung ebenfalls sichtbar gemacht. Cab otsche Ringe
und azurophile Granula bleiben ungefirbt. :

SAmtliche Zellenaufder Tafeldes Taschen-
buchessindmitder May-GriinwaldschenFarbe
gefirbt

Giemsafarbung.

Die Giemsafarblésung enthilt neben Methylen-
blau und Eosin noch ein rotgefirbtes Derivat des Methylen-
blaus, das Methylenazur, das ein besonders kriftiger
Kernfarbstoff ist. Als Lésungsmitte! dient Glyzerin und Methyl-
alkohol, Auch diese Farbe ist in gebrauchsfertigem
Zustand kiduflich zu haben (Dr. Driﬁ:ler-Leipzig).

Der Giems a firbung hat die Fixierun g der Priparate
vorauszugehen, Man fixiert 3 Minuten in Methylalkohol, 146t
sodann die Priparate an der Luft trocknen und iiberschichtet
sie hierauf mit der frisch bereiteten verdiinnten Farblésung,



- Die Verdiinnung wird so hergestellt, daf man auf je 1 ccm
absolut neutrales destilliertes Wasser!) je 1 Tropfen der kiuf-
~ lichen Stammlésung nimmt. Mit dieser verdiinnten Farblosung
firbt man, je nach der wechselnden Intensitit, mit der die
- verschiedenen Losungen firben, 20 Minuten bis zu 1 Stunde,
i?.indem man das Priparat mit einigen ccm der Lésung iiber-
- pgieBt. Dann entfernt man die Farblosung, indem man das
ﬁx raparat, um etwaige Niederschlige zu beseitigen, unter einen
kriftigen Wasserstrahl (z. B. Spritzflasche) hilt, trocknet mit
- FlieGpapier und bettet in Kanadabalsam ein.

Zu den Vorziigen der Methode gehdrt die ausge -
zeichnete Kerntfdrbung und die sehr deutliche Tink-
tion der Blutparasiten, speziell der Malariaplasmodien
(hierbei ist eine besonders lange Firbung eventuell von mehre-
- ren Stunden zu empfehlen), Trypanosomen usw. Das Chromatin
der Kerne erscheint prachtig purpurrot mit einer ungemein
deutlichen Zeichnung der Struktur; die Kernkérperchen kommen
ebenfalls deutlich zum Vorschein. Die neutrophile Granulation
der Leukozyten firbt sich aber nicht mit absoluter Sicherheit
-ﬁut firben sich dag en die Granulationen der unreifen

yelozyten); ihre Farbe ist violettrot, teils rotbraun; die
eosinophilen Granula sind meist nicht so leuchtend hellrot ge-
firbt wie bel May-Griinwald, sondern diisterer rot mit
einem Sirich ins Briunliche, Die basophilen Granulationen
firben sich violett. Das Protoplasma der Lymphozyten ist
himmelblau und enthilt meist rotlich gefirbte Azurgranula. Die
grolien Mononukleiren und Uebergangsformen unterscheiden
sich von den Lymphozyten durch ihr schiefergraublaues Proto-
plasma. Die Fiarbung der Erythrozyten 1iBt meist zu wiinschen
tbrig, sie zeigen nicht selten einen griinen Schimmer.

Die Qualitit der gelieferten Farblosung ist wechselnd, be-
sonders zeigt sich dies in der verschieden deutlichen Fiarbung
der neutrophilen Granula, die nicht selten nur recht unvoll-
stindig zur Darstellung kommen. Die verdiinnte Farblosung
verliert ihre Farbekraft mit dem Augenblick, wo sich ein fein-
kérniger Niederschlag bildet. Tritt dies sehr bald nach der
Bereitung der verdiinnten Losung ein, so mufi die Stammlésung
als unbrauchbar zuriickgewiesen werden. Das Durchziehen der
abgetrockneten Priparate durch die Flamme ist zu vermeiden,

da dabei die Azurtirbung der Kerne an Schoénheit einbiiBit.

May-Giemsa-Farbung.

Eine sehr empfehlenswerte Modifikation der
(iemsafiarbung ist die jetzt allgemein {ibliche kombinierte
May-Giemsa firbung, Man fixiert die Priparate 3 Minuten
lang in May-Griinwald, fiigt hierauf fiir 1 Minute das

1) Eventuell zu mneutralisieren durch einige Tropfen einer
Natr, bicarb.-Losung 1:1000 auf 50 ccm Wasser.
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gleiche Quantum Aq. dest. hinzu, gieBt hierauf die Farblosung
ab und firbt mit verdiinnter Giemsaldsung 15 Minuten
nach, wiischt das Priparat griindlich ab, trocknet und bettet ein.
Gegeniiber der gewohnlichen Giemsafdrbung hat diese
Methode den Vorteil, daB neben den firberischen Eigenschaften

der ersteren auch die Darstellung der Erythrozyten und der

ecsinophilen Granula eine tadellose ist. Vortreffliche Bilder
erhilt man bei Anwendung der der Giemsaldsung dhnlichen
Panchromlosung (Griibler), die in der gleichen Weise ver-
diinnt wird.

Triacidfirbung.

Die klassische Ehrlichsche Triacidfarbung ist
durch die obengenannten neueren Farbemethoden etwas in den
Hintergrund gedringt worden. Die Losung enthilt zwei saure
Farbstoffe, Orange G und Fuchsin, und einen basischen Farb-
stciff, Methylgriin; die Farbstoffe sind in Alkohol und Glyzerin
gelost 1).

Fiir das Triacid ist die Hitzefixation die Methode
der Wahl. Zur Firbung tropft man auf das abgekiihlte Pra-
parat einige Tropfen Farblosung und farbt 5—10 Min., spiilt
mit Brunnenwasser ab, trocknet und schlieBt in Balsam ein.

Bei richtiger Fixation sind die Erythrozyten orangefarben,
die Kerne griin bis blaugriin, die neutrophilen Granulationen
(besonders der reifen Leukozyten) dunkelviolett, die eosino-
philen Granulationen kupferrot, die Mastzellengranula bleiben
ungefirbt. Das Protoplasma der Lymphozyten und der groBien
Mononukleiren farbt sich blaBrotlich.

[er Vorteil des Triacids ist die ausgezeichnete Dar-
stellung der neutrophilen Granula, ein Nachteil die mangel-
hafte Kernfirbung, die schlechte Fiarbung der ungranulierten
Zellen, das Fehlen der Mastzellenkérner und der basophilen
Punktierung.

~ Sind die Priparate zu kurze Zeit oder bei zu niederer
Temperatur fixiert, so sind die Erythrozyten fuchsinrot
und die neutrophilen Granulationen kommen nicht gut zur Dar-
stellung. Bei zu starker Fixierung erscheinen die Ery-

throzyten eigelb und die Firbung der neutrophilen Granula-
tionen biift an Deutlichkeit ein. |

Vitalfarbung.
~ Die Vitalfirbung von Blutpriparaten (Darstellung der
Substantia granulo-filamentosa der Erythrozyten) nimmt man

am besten so vor, da man einen Objekttriger mit einer diinnen
Schicht von Brillantkresylblau (konz. alkohol, Lésung) iiberzieht,

') Man soll sowohl bei der Giemsa- wie bei der Triacid-
farbe niemals die Flaschen mit der Stammlésung umgieBen,
sondern das fiir eine Farbung notwendige Quantum Farblésung
stets mit einer sauberen Pipette der Flasche entnehmen,



dieselbe trocknen liBt und ein mit einem frischen Blutstropfen

- beschicktes Deckglas darauf legt; nach einiger Zeit erscheinen

die charakteristischen Erythrozytenverinderungen
Herstellung dicker Tropfenpriparate s. 5.

147.

Oxydasennachweis.

Fiir manche Fille ist der Nachweis von Oxydasen
von Wert, die sich in den Zellen der myeloischen Reihe (Myel-
oblasten, Muyelozyten, Leukocyten), dagegen nicht in den
Lymphozyten finden. In Alkohol fixierte Trockenpriparate
werden in ein vorher filtriertes Gemisch von 1 9% e-Naphthol
in 70 o, Alkohol und 1 ¢ Dimethylparaphenylendiaminlosung
aa fir einige Minuten gebracht und zeigen dann in obigen
Zellen blaue Koérnchen im Protoplasma.

Die Morphologie des Blutes im gefiirbten
Priiparat.’

Die rotem Blutkorperchen.

Erythrozyien (Normozyten).

Der normale Erythrozyt (Normozyt) stellt im
gefarbten Priparat eine runde Scheibe von einem
mittleren Durchmesser von 75 # dar, vermoge des
Gehaltes an Hamoglobin haben die Erythrozyten
eine starke Verwandtschaft zu sauren Anilinfarben,
also speziell zum Eosin und zum Orange in dem
Triazid. Entsprechend der zentralen Delle erscheint
die mittlere Partie am wenigsten, die Peripherie der
Scheibe am stirksten gefarbt. Von einer Struktur
ist nichts wahrzunehmen. Ein Kern ist nicht vor-
handen.

FPathologische Erythrosyten.

Unter krankhaften Verhiltnissen kann sich so-
wohl die GroBe der Erythrozyten als auch ihre
Form und ihre Affinitat zu Haimoglobinfarbstof-
fen dndern.

1) Fiir alle morphologischen Blutuntersuchungen empfiehlt
es sich Immersionssysteme anzuwenden. Grobere Ver-
inderungen (Leukimie usw.) lassen sich auch mit stirkeren
Trockensystemen feststellen.

Domarus, Taschenbuch. 3. Auflage. 3



e T

Mikrozyten.

Bei andmischen Zustinden beobachtet man oft
rote Blutkérperchen, deren Durchmesser unter der
Norm liegt (Mikrozyten). Auch kommen wahre
Zwergexemplare vor, so dabb man Gefahr lauft, sie
bei der Zahiung der Erythrozyten in der Zahlkammer
zu ubersehen.

Megalozyten.

Umgekehrt kann sich der Durchmesser der Ery-
throzyten ums Mehrfache vergroBern (Megalozy -
ten.) Nur zum Teil diirfte diese VergroBerung auf
Quellungsvorgingen beruhen. Letzteres gilt fiir die
bei der Chlorose vorkommenden abnorm groBen Ery-
throzyten. Oft nihert sich die Gestalt der Mega-
lozyten mehr der eines Ovals, meist fehlt ihnen
die Delle der Normozyten. Die Megalozyten haben
in der Regel eine starke Affinitat zu den Hamoglobin-
farbstoffen. Sie kommen bei schweren Andmien und
~ besonders bei der pernizosen Animie im Blute vor.
Bei letzteren kann man wahre Riesenexemplare be-
obachten (Gigantozyten).

Oligochromie.

Ist der Himoglobininhalt des ecinzelnen
Erythrozyten stark herabgesetzt (Oligo-
chromie), wie bei der Chlorose und den sekun-
daren Andamien, so pflegt die Delle groBer zu werden,
gleichzeitig verschmilert sich der hidmoglobinhal-
tige gefarbte Rand, so daB in extremen Faillen letz-
terer nur einen schmalen Saum bildet.

~ Man kann also in einem Priparat, in welchem vorwiegend
Erythrozyten mit groBer Delle vertreten sind, aus der bloBen
mikroskopischen Untersuchung bereits den SchluB ziehen, daB
in diesem Falle der Firbeindex < 1,0 ist.

Hyperchromie,

Das Gegenteil, abnorm starke Farbung
der Erythrozyten, kommt bei pernizidser Animie
vor. Hier zeichnen sich besonders die Megalozyten
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durch einen auffallenden Reichtum an Hiamoglobin
mus (F-l. = 1,0).
| Blutschatten.

In einzelnen Fillen (paroxysmale Himoglobin-
urie finden sich Erythrozyten, die sich kaum firben
und wie Schatten aussehen, da das Hamoglobin ab-
normerweise aus ihnen ausgelaugt ist, sogen. Blut-
schatten.

Poikilozyiose.

Wahrend in der Norm der Erythrozyt die Form
einer runden Scheibe zeigt, kommen unter pathologi-
schen Verhiltnissen mehr oder weniger starke Ab-
weichutigen von dieser Form vor. Man findet
Birnen-, Hantel-, Zwerchsack- usw. Formen, die meist
auch an GroBe hinter den Normozyten zuriicktreten
(Poikilozytose). Man muB sich bei der Poikil-
ozytose am besten zunichst an Nativpraparaten davon
iberzeugen, daB nicht etwa erst bei der Herstel-
lung des Trockenpraparates diese Formveranderuug
artefiziell hervorgerufen ist.

Oft labt sich die kiinstlich erzeugte Poikilocvtose im
gefirbten Priparat daraus erkennen, daB die Lingsachse simt-
licher Poikilocyten in der gleichen Richtung entsprechend der
Bewegung der voneinander abgezogenen Deckgliser gerichtet ist.

Polychromasie.

Waihrend der normale Erythrozyt eine ausge-
sprochene Verwandtschaft zu sauren Farbstoifen
(Orthochromasie) hat, sich also bei der May -
schenund May-Giemsafirbung rein rot firbt, kann
unter pathologischen Verhiltnissen neben der Affi-
nitat zu sauren auch eine solche zu basischen
Anilinfarbstoffen (Methylenblau) auftreten. Die Farbe
derartiger Erythrozyten stellt dann eine Mischung
beider Komponenten dar. Bei Methylenblau-Eosin-
farbung farben sie sich nicht rein rot, sondern vio-
lett bis dunkelviolettblau (Polychromatophiiie
oder Polychromasie). Diese Veranderung
kommi bei allen moglichen andmischen Zustan-
den, ferner oft auch bei der Polycythidmie vor.

3*
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Basophile Punktierung.

im Gegensatz zu der homogenen Beschaffenheit
des normalen Erythrozyten kommen unter krank-
haften Bedingungen eigentiimliche Einlagerungen in
den roten Blutkorperchen vor, die sich intensiv mit
basischen Farbstoffen firben. Teils bilden sie feinste
eben wahrnehmbare Splitter, teils handelt es sich um
grobere Bréckel, die regellos in dem Erythrozyten
verteilt sind. Oft enthalt ein Erythrozyt gleichzeitig
feinste splitterartice und grobe Partikel, die Dbis-
weilen wie Kernfragmente aussehen. Diese, die
basophile Punktierung, ist im Nativpripa-
rate nicht zu erkennen. Mit der M ayschen Farbe
und mil reiner Methylenblaulosung farben-sie sich
dunkelblau, mit Giemsa sind sie teils rot, teils
blau, zuweilen enthalt ein punktierter Erythrozyt so-
wohl rote wie blaue Einlagerungen. Mit Triazid
lassen sie sich nicht darstellen. Haufig sind die
punktierten Erythrozyten gleichzeitig polychro-
matisch.

Die basophile Punktierung kommt bei Animien,
bei Leukdmien, bei der Polycythamie usw. vor. Bei
der Bleivergiftung hat ihr Vorkommen eine grobe
diagnostische Bedeutung.

Erythroblasten.

Kernhaltige rote Blutkdrperchen
(Erythroblasten): Man unterscheidet zwei ver-
schiedene Arten kernhaltiger Erythrozyten, die
Normoblasten und die Megaloblasten. Beide
unterscheiden sich voneinander sowohl durch ihre
GroBe wie durch die Struktur ihres Kerns.

Normoblasien,

Der Normoblast ist annidhernd von derselben
Grobe wie der kernlose Normozyt, wenn man auch
oft etwas groBere Exemplare beobachtet. Das
GroBenverhidltnis zwischen Kern und Protoplasma
schwankt. Bei einem Teil der Normoblasten ist der
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Kern ziemlich groB, der Protoplasmasaum schmal,
bei anderen Formen ist das Umgekehrte der Fall.
Stets ist der Kern sehr chromatinreich und vom
Protoplasma scharf abgegrenzt. Bei den jiingeren
Formen kann man trotz der intensiven Farbung des
Kerns in ihm radidr verlaufende Liicken erkennen,
wodurch die sog. Radspeichenstruktur zustande
kommt. In den Ailteren Normoblasten bildet der
Kern eine scheinbar homogene Chromatinmasse mit
einer ganz auBlerordentlichen Affinitit zu Kernfarb-
stoffen (Kernpyknose), so daB diese Zellen den
am intensivsten von allen Blutzellen gefirbten Kern
besitzen. In der Regel hat der Kern eine runde
Form, jedoch kommen auch andere Formen mit
Einschniirungen usw. vor, wodurch der Kern unter
Umstinden in zwei oder mehrere Teile zerlegt wird;
bisweilen sieht man auch Sprossenbildungen oder
Rosettenformen; alle diese Veranderungen betreffen
hauptsichlich die pyknotischen Kerne. Selten
kommen auch regelrechte Mitosen vor; gelegent-
lich trifft man sie bei der myeloischen Leukamie.
bei schweren Andmien des Kindesalters, bei Kar-
zinose der Knochen,

Das Protoplasma der Normoblasten farbt
sich im allgemeinen stark mit Hiamoglobinfarbstoffen,
hiufig jedoch ist es polychromatisch. Aullerdem
kann man nicht seiten eine basophile Punk-
tierung konstatieren, deren Korner eine recht
verschiedene GroBe haben koénnen. Oft finden sich
in ein und demselben Normoblasten alle Uebergange
von groben mit dem Kern noch zusammenhingenden
Kernbrickeln zu den feinsten eben noch wahrnehm-
baren Splittern.

Freie Kerne.

Bei Vorhandensein von Normoblasten im zirku-

licrenden Blut begegnet man oft auch freien

Normoblastenkernen, die ihre Herkunft dut}:h ihre
intensive Farbung verraten. Nicht selten hangt an
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ihnen der Rest des Erythrozyten in Form eines:
kleinen rotlichen Fetzens.

Megaloblasten.

Es sind kernhaltigce Erythrozyten, die vor
allem durch ihre betrachtliche GroBe imponieren.
Wichtiger jedoch als ihre GréfBe ist fiir ihre Erkan-
nung die Beschaffenheit des Kerns, der sich von
dem der Normoblasten in typischer Weise unter-
scheidet

Im Gegensatz zum Normoblastenkern ist der
Megaloblastenkern auffallend chromatinarm; sein
Chromatin ist von zarter netzartiger Struktur;
Radspeichenfiguren kommen nicht vor. Die Tren-
nungslinie zwischen Kern und.Protoplasma ist lange
nicht so deutlich wie bei den Normoblasten. Auch
hier kommen bisweilen Mitosen vor,

Das Protoplasma bildet oft einen breiten
Saum, besonders bei den ganz groBen Exemplaren.
Jedoch sind Zelltypen nicht selten, in denen der
Kern die Hauptmasse des ganzen Zelleibs einnimmt.
Selten ist das Protoplasma orthochromatisch, in der
Mehrzahl der Fille ist es polychromatisch. Oft
ist die Polychromasie so hochgradig, daB sie bei
fliichtiger Betrachtung zu einer Verwechslung der
Zelle mit einem mononukleiren Leukozyten AnlaB
gibt. In zweifelhaften Fillen entscheidet die t{ypi-
sche Kernstruktur der Megaloblasten.

~ Es mub zugegeben werden, da die Grofe der Zellen allein
nicht immer die Unterscheidung zwischen Normoblasten und
Megaloblasten erlaubt, dafi unter Umstinden die Entscheidun
schwierig sein kann, um welche von beiden Zellarten es si
im einzelnen Falle handelt,

Crigantoblasten.
Besonders groBe Megaloblasten werden Gi-
gantoblasten genannt.
Cabotsche Ringe,

~Nur mit Giemsafdrbung lassen sich bis-
weilen in den ortho- und polychromatischen Ery-



throzyten sehr zarte rotgefarbte ringartige Gebilde
darstellen. Zum Teil bilden sie feine schleifenférmige
oder 8-férmige Figuren; ab und zu sieht man
einen freien derartigen Ring, an dem noch der
Rest des Erythrozyten sichtbar ist.

Die Cabotschen Ringe wurden beobachtet bei schweren
Anamien, Leukimien und Pseudoleukamien.

Die weillen Blutkorperchen (Leukozyten).

Die weiBen Blutkérperchen haben im Gegen-
satz zu den roten samtlich einen Kern, sind also
echte Zellen. Der Kern ist teils einfach, teils sehr
kompliziert gebaut; auch die Struktur des Proto-
plasmas ist bei den verschiedenen Arten von Leuk-
ozyten von sehr verschiedener Beschaffenheit, ein
grofier Teil der weillen Blutkorperchen fithrt eine
eigentiimliche kornige Einlagerung, die Granula-
tion, im Protoplasma.

Die Einteilung der Leukozyten in verschiedene
Arten kann nach verschiedenen Prinzipien vorge-
nommen werden, so nach der Form des Kerns oder
nach dem Vorhandensein bzw, Fehlen der Granu-
lation des Protoplasmas. Seit den bahnbrechenden
farbenanalytischen Untersuchungen Ehrlichs hat
man Kernform und Granulation miteinander kom-
biniert zur Klassifizierung der weillen Blutkérper-
chien herangezogen. Hieraus ergab sich eine Reihe
feststehender, morphologisch gut charakterisierter
Zelltypen,

Die Reihe der granulierten Zellen.

Neutrophile Leukozyten.

Der neutrophile polymorphkernige
Leukozyt bildet das Gros der weiflen Blut-
korperchen (70 o0 im Mittel, mit Schwankungen zwi-
schen 65—72 ¢, der gesamten Leukozytenzahl, d. h.
etwa 4500—5500 im cmm). Er bildet auch auBerhalb
des Blutes in entziindlichen Exsudaten, bei Eiterungen
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usw, die Majoritit der Zellen. Der mittlere Durch--
messer (etwa 10—12 x) ist groBier als der eines:
Erythrozyten, jedoch hingt sein Durchmesser, wie
bereits erwidhnt, zum Teil von der Dicke des Ab-:
strichpraparates ab.

Sehr charakteristisch ist die Gestalt des Kerns,.
Er ist chromatinreich, deutlich strukturiert, farbt sich
mit Kernfarbstoffen kriftig und prisentiert im all-
gemeinen einen in Windungen und Schlingen ge-
legten Stab. Seine einzelnen Teile liegen in ihrer
raumlichen Anordnung zum Teil ilibereinander, so
daB sie sich bei der Betrachtung teilweise decken.
Oft finden sich Einkerbungen oder Einschniirungen
am Kernstabe, mitunter verbindet einzelne Kernteile
nur eine feinste, erst bei tadelloser Kernfirbung sicht-
bare Chromatinbriicke. Die Vielgestaltigkeit des
Leukozytenkerns ist so groll, dab es kaum gelingt, in
einem Praparat zwei ganz gleiche Kernformen 7u
finden. Da der Kern der Leukozyten, wie man sie in
Exsudaten, im Sputum usw. findet, durch Schwinden
der feinen Verbindungsbriicken in mehrere Stuicke
zerfillt, entstand die auch jetzt noch viel gebrauchte,
aber unkorrekte Bezeichnung polynuklearer
Leukozyt.

Das Protoplasma hat nur eine sehr geringe
Verwandtschaft zu Farbstoffen und nimmt z. b. in
einem Methyvlenblau-Eosingemisch nur eine zarte rot-
liche Farbung an. Bei den neutrophilen Leukozyten
ist das Protoplasma erfiillt von einer feinen, fast
staubartigen Koérnung. Dieselbe fiarbt sich mit
einem neutralen Farbgemisch; bei der Farbung mit
May-Griinwald und May-Giemsa ist sie rosa
bis rotviolett, mit Triazid rein violett.

Die bei Firbung mit alter Triacidlésung vorhandenen un-
regelmiliigen schwiirzlichen Punkte und Kérner auf dem Kern
sind lediglich Farbniederschlige. '

Bei starker Leukozytose kommt hie und da ein neutro-
philer Leukozyt vor, der ein oder mehrere basophile Granula
f_:nthfilt. — Unter pathclogischen Verhiiltnissen kann man ferner
im Protoplasma kleine helle Aussparungen, Vakuolen finden.
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— Besonders hochgradige Kernpolymorphie findet sich ziemlich
regelmibBig bei pernizidser Andmie. — Die polynukleiren Leuko-
zyten spielen bei den Infektionskrankheiten eine groBe Rolle,
indem sie an der Bildung von Immunkérpern beteiligt sind und
die Bakterien zum Teil phagozytieren. Der opsonische
Index gibt Aufschiufl iiber den Grad dieser Phagozytose im
Reagenzglas. Die Leukozyten enthalten auBerdem eiweiliver-
dauende Fermente.

Lostnophile Leukosyten.

Der eosinophile polymorphkernige
Leukozyt ist etwas gréBer als der neutro-
phile Leukozyt. Sein Kern ist in der Regel weniger
polymorph und weniger reich an Chromatin, oft ist
er zweilappig oder hat Kleeblattform. Die Kor-
nung hat ein so typisches Aussehen, daB sie mit
keiner anderen verwechselt werden kann, sowohl
wegen ihrer GroBe, wie wegen ihres farberischen
Verhaltens. Sie ist sehr viel grober als die neutro-
phile, im allgemeinen sind die Granula unter sich
von gleicher GroBe und haben eine sehr starke Affini-
tit zu den sauren Farbstoffen; sie firben sich daher
mit May-Griinwald leuchtend rot, mit Giecmsa
braunrot, mit Triazid kupferfarben. Die eosinophilen
Leukozyten bilden 2—4 v aller Leukozyten (100—200

im cmm).
Bei starker Vermehrung der Eosinophilen kann man auch
bei ihnen kompliziertere Kernfiguren antreffen. — Zuweilen

farbt sich auch die neutrophile Granulation mit einem Methylen-
blau-Eosingemisch rein rot (speziell bei der May schen Far-
bung); auch dann ist die Unterscheidung von den eosinophilen
Zellen durch die sehr betrichtliche GroBendifferenz und das
starke Lichtbrechungsvermogen der eosinophilen Granula ohne
Schwierigkeit moéglich. Mit den Eosinophilen steht die Bil-
dung der Charcot-Lévydenschen Kristalle in Verbindung,

Mastzellen,

Der basophile polymorphkernige
Leukozyt (Mastzelle): Die Grobe der Mast-
zellen ist etwas geringer als die der vorigen beiden
Zellarten. Der Kern ist chromatinarm und nicht so
kompliziert gebaut wie bei den Neutrophilen; meist
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ist er zum groBen Teil durch die Kéornung verdeckt!
Die Mastzellengranula sind ebenso wie die eosinos
philen Granula bedeutend grober als die der Neutros
philen. Im Gegensatz zu den Eosinophilen finden
sich oft in derselben Zelle sehr verschieden grobe
Korner, Die Mastzellenkornung farbt sich intensiw
mit basischen Farbstoffen, so besonders mit Me-
thylenblau und hat dabei oft einen Stich ins Violette

(Metachromasie).
Die Metachromasie kommt besonders deutlich zur Geltung;
wenn die Farbe neben dem Methylenblau Methylenazur enthilt!
Eine weitere Eigentiimlichkeit der Mastzellen-

oranula ist ihre grofe Wasserloslichkeit. Zu ihren
Farbung darf man daher nur alkoholische bzw;
methylalkoholische Farblosungen verwenden (bzw;
mub vorher mit Methylalkohol fixieren wie z. BJ
bei Giemsa), und auch dann kann eine spitere
starke Differenzierung mit Wasser zu einer teilweisen
Auslaugung der Granula fithren, so daB an Stelle
der letzteren Vakuolen zu finden sind (s. Tafel).
Mit Triazid firben sie sich nicht. Die Mastzellen
treten an Zahl hinter allen anderen weilen Blut-
zellen zuriick (0,59 = 50 im cmm).

Die Reihe der ungranulierten Zellen.

Grosse Mononukleire.

Dic groBen mononukledren Leukozy-
ten und die Uebergangsfomen Ehg
lichs: Die groBen Mononukledren sind die groB-
ten Zellen des normalen Blutes, sie messen bis 18 u
im Durchmesser. Sie haben einen groBen einfachen,
oft ovalen, chromatinarmen Kern, der sich nicht sehr
deutlich vom Protoplasma abhebt. Kernkérperchen
sind nur sehr selten nachweisbar. Das Protoplasma
ist breit, mit Methylenblau-Eosin firbt es sich grau-
blau. Granulationen lassen sich fiir gew6hnlich nicht
nachweisen (in pathologischen Fillen kann man nach
Naegeli mit Triazid einzelne neutrophile Granula
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finden). Azurfarbungen (Giemsa, May-Giemsa)
lassen das Vorhandensein der sogenannten Azur-
‘granula erkennen, die bei den Lymphozyten noch
niher zu besprechen sein werden. In einzelnen Fail-
len, so bei Malaria; enthalten die groBen Mono-
nukleiren in ihrem Protoplasma bisweilen phago-
zytir aufgenommene Pigmentbrockel.

Ubergangsformen.

Zeigt der Kern eines groBen mononukledren
Leukozyten starkere Lappung, wahrend im tubrigen
die Zelle den gleichen Habitus bewahrt, so nennt
man sie eine Uebergangsform?),

Bei der Differentialzihlung der Leukozyten zihlt
man die groben Mononuklearen und die Uebergangs-
formen zusammen als eine Zellgruppe (sog. Mono-
zyten). Sie bildet 3—5 oo aller WeiBen (= 200—400
im cmm).

Kleine Lymphozylten.

Sie zeichnen sich durch die Einfachheit ihrer
Struktur aus. lhre GrobBe entspricht ungefahr der
der Erythrozyten, zuweilen sind sie etwas groBer.
Der groBte Teil der Zelle wird vom Kern ein-
genommen, den Rest bildet ein schmaler Proto-
plasmasaum. Der K e rn ist rund oder oval, manchmal
auch nierenformig, gegen das Protoplasma scharf
abgegrenzt, von plumper Struktur und chromatin-
reich (bisweilen ist eine Radspeichenstruktur ange-
deutet). Er farbt sich gut und 148t fast immer cine
oder zwei helle Liicken, Kernkoérperchen, erkennen,
Das Protoplasma ist frei von denjenigen Kor-
nungen, die in den Leukozyten vorkommen, dennoch
ist es nicht homogen, sondern zeigt, z. B. mit May -
Griinwald, eine feine netzartige Struktur. lst die

1) Der Name Uebergangsform rithrt von der Ehrlich-
schen Hypothese her, daBl diese Zeilen Uebergangsstadien zwi-
schen den groBen mononukleiren Leukozyten und den poly-
nukledren neutrophilen Leukozyvten sein sollten,
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Zelle stark platt gedriickt, so kann das Protoplasmal
fast tarblos erscheinen (s. Tafel, kleine Lymphozyten:
die rechte Zelle). Die dem Kern anliegende Partie
des Protoplasmas ist am wenigsten strukturiert und
heller als der tibrige Teil (perinukleare Aufhellung)

Bei Azurfarbung (Giemsa bzw. May:
(bicmsa) finden sich in den meisten Lymphozyten
im Protoplasma teils zahlreiche kleine, teils weniger
zahlreiche und grobere rot oder rotviolett tingierte
Korner, die mit der Kornung der Leukozyten nichts
cemeinsam haben. Man nennt sie Azurgranulas
Mit Triazid farbt sich der Kern der Lympho-
zyten hellgriin, das Protoplasma zartrosa.

Die Lymphozyten sind zu 20—25 o (1200 bis
2000 1m cmm) im normalen Blut vorhanden.

lhre Vermehrung nennt man Lymphozytose. Im Gegensatz
zu den Leukozyten spielen sie bei den chronischen Ent-
ziindungen eine grofe Rolle (kleinzellige Inflltratmn in den Ge-
weben).

In einzelnen Fallen kann die Entscheidung, ol
cine Zelle ein Lymphozyt oder eine groBe Mononu-
kledre ist, schwierig sein. Fiir solche Fille empfiehlt
es sich, die Zellen nicht getrennt, sondern gemeinsam
in einer Gruppe als ,,Ungranulierte* zu zihlen,

Blutplitichen. .

Ebenso wie im Nativpriaparat bilden sie im ge-
farbten Praparat kleinere oder groBere Haufen. Sie
farben sich mit nur geringer Intensitit mit basischen

Farbstoffen. Oft 1aBt sich eine stirker gefdrbte zen-
trale Partie erkennen, die aber nichts mit einem Kern
zu tun hat. Bei Giemsafarbung und mit azur-
haltiger M ay farbe firbt sich das zentrale Korn rot-
lich, die periphere Partie hellblau (s. Tafel). Nicht
selten liegt ein Blutplittchen auf einem Erythrozyvten;
bisweilen wird dadurch irrtiimlich der Anschein er-
weckt, als schliipfe ein Plattchen aus dem Leibe des
Ervthrozyten heraus. Auch muB man sich bei solchen
Bildern vor der Verwechslung mit Parasiten hiiten.
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Prozentuale Zusammensetsung dev Leukozyten.

Zur klaren Uebersicht sei hier nochmals die
prozentuale Zusammensetzungl) der
weiBen Blutkdorperchen unter normalen Ver-
hiltnissen wiederholt (,Leukozytenformel):

Frozeniual in 1 cmm

Neutroph. poly. Leukoz. 65—72°/, ca. 4500— 5000,

I

Eosinoph. poly. Leukoz. 2— 4°/ 100— 200,
Mastzellen © . . .0 2 o 05°, = 50.
GroBe  Mononukleire

u. Uebergangsformen 3— 5°, = 200— 400,
Lymphozytenr . . . . 20—-25% = 1200—2000.

Diese Zahlen gelten fiir den gesunden erwach -
senen Menschen,

Doch mulb erwihnt werden, daB wenigstens in Deutschland
in den letzten Jahren (Folgen der Kriegsernihrung?) bei zahl-
reichen gesunden Individuen eine Verschiebung nach der
Lymphozytenseite bis zu 40 o, ohne ersichtlichen Grund kon-
statiert wurde.

- Leukozytenformel beim Kinde.

Beim Kinde weicht die Leukozytenformel in-
sofern von der obigen Norm ab, als hier besonders
in den ersten Lebensjahren die Lymphozyten
eineri giroBeren Prozentsatz einnehmen und sich
erst allmahlich dem Verhalten beim Erwachsenen
nahern.

- Folgende Tabelle nach Carstanjen gibt dar-
itber Aufschlub:

1) Es empfiehlt sich, namentlich in allen unklaren Fallen, sich
nicht mit der blofien Prozentzahl der verschiedenen Leukozyten-
arten zu begniigen, sondern ihre absolute Zahl im cmm
zut_berechnen, So kann bei stirkerer Leukopenie die absolute
Lymphozytenzahl trotz starker relativer Lymphozytose normal
sein, wenn die Zahl der Granulozyten entsprechend relativ ver-
mindert ist.






Neutrophiler Myelozyt,

Die neutrophilen Myelozyten sind meist
von erheblicher GréBe (bis zu 20 # im Durchmesser);
ausnahmsweise kommen auch kleinere und ganz
kleine Exemplare vor. Die GréBe des Kerns im
Verhiltnis der GroBe zur Zelle ist sehr wechselnd;
bei sehr jungen unreifen Myelozyten bildet der Kern
einen groBeren Teil der Zelle als bei reiferen Formen.
Er ist rund, oval oder gebuchtet, meist chromatin-
arm, zuweilen ist ein Kernkorperchen sichtbar, Das
Protoplasma der Myelozyten ist im allgemeinen un-
gefirbt; es kann sich jedoch bei unreifen Formen
noch mehr oder minder stark mit basischen Farb-
stoffen firben; in diesem Falle heben sich dann die
Granula der Zelle nur wenig von der Farbe der
Grundsubstanz ab.

Beziiglich deriibrigen Granulationen gilt
dasselbe wie fiir die Leukozyten des normalen Blutes.
Es gibt auBer den neutrophilen eosinophile und
basophile Myelozyten.

Reifung der Myelogyten.

Die zunehmende Reifung der Myelozyten ver-
rat sich durch die Verdichtung des Chromatins, das
sich stirker fiarbt; der Kern geht dabei aus der
Kugelform in die Nieren- und Hufeisenform usw.
iiber (s. Tafel).

Es ist noch zu bemerken, daB bei den neutrophilen My el o-
zyten die Granulation sich mit Methylenblau-Eosin viel aus-
sprochener violett firbt als bei den reifen Leukozyten mit
rer mehr roten Farbung. Ferner besteht auch beziiglich der
Giemsafirbung zwischen der Granulation beider Zellarten
ein Unterschied, Wihrend sich nidmlich die Kérnung der
Leukozyten bei Giemsa oft nur unvollkommen firbt,
fillt die Granulation der Myelozyten bei dieser Firbung
meist sehr reichlich aus,

(remischite Granulation,

Nicht selten kann man iibrigens unter den neutrophilen
Granulationen eines Myelﬂz%ten ein oder mehrere exquisit baso-
EE“E Kdérner beobachten. Eine derartig gemischte Granulation

mmt besonders auch bei den eosinophilen Myelozyten vor.



Vorkommen dev Myelozylen.

Die Myelozyten finden sich auber ber Leuk-
imien in geringer Zahl (und zwar die neutro-
phile Form) bei starken Leukozytosen, namentlich
im Kindesalter (Diphtherie), ferner bei Erschopfungs-
zustinden des Knochenmarks (Sepsis), bei schweren
Andmien, bei Tumoren des Knochenmarks, bei Poly--
cythimie usw,

Das Vorkommen von Myelozyten im zirkulieren--
den Blut ist stets pathologisch.

Mastmyelozyten.

An den Mastmyelozyten, die sich von den
Mastleukozyten im iibrigen nur wenig unterscheiden,
ist auffallend, daf ihre Granula dem Wasser gegen-
ilber viel widerstandsfiahiger sind als die Granula
der reifen Mastzellen.

Grosse Lymphozyten.

Sie verhalten sich im allgemeinen wie die kleinen
Lymphozyten des normalen Blutes, nur daB sie diese
an GroBe erheblich iibertreffen. Auch sind im ein-
zelnen gewisse Strukturdifferenzen vorhanden. Der
schr groBe Kern ist viel armer an Chromatin als
der der kleinen Lymphozyten, er firbt sich daher
nur schwach, zeigt einen netzartigen Bau und meist
mehrere Nukleolen. Bisweilen (besonders bei den
akuten Leukdmien) weicht die Gestalt des Kerns
von der runden bzw. ovalen Form mehr oder weniger
ab, der Kern buchtet sich und nimmt Nierenform
usw. an (,Rieder-Form*). Der schmale Proto-
pPlasmarand ist stark basophil, enthilt oft kleine
Vakuolen und bei Giemsafirbung zuweilen Azur-
granula. Nicht selten bildet das Protoplasma nur
emen auberst schmalen, eben noch sichtbaren Saum.
Auch kann es kleine pseudopodienartige Auswiichse
seigen, die wie dunkelfarbige Warzen aussehen,
(s. Tafel: die Zelle rechts unter den groBen Lympho-
zyten). Mit einer Methylenblau-Eosinfirbung firbt
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sich der Kern hellblau, viel blasser als das Proto-
plasma, letzteres ist intensiv blau gefirbt.  Bei
Giemsa  ist der Kern purpurfarben, das Proto-
plasma blau; bei Triacid ist der Kern blaﬂgrun
das I-'*r-::-tnplasma rotlich-braun.

Oft sind die groBen Lymphozyten, besonders die
ganz groBen Exemplare sehr fragil, so daB bei
nicht sehr sorgfiltiger Herstellung der Abstrich-
praparate unter Umstinden mehr Zelltriimmer
(Gumprechtsche Schatten) als intakte Zellen zu
finden sind.

Die Gro B e der groBen Lymphozyten ist schwan-
kend. Besonders bei den akuten Leukdmien kommen
sehr groBe Exemplare vor (s. Tafel: Erste Zelle
links): anderseits kommen aber auch alle Ueber-
gange bis zur GroBe des kleinen Lymphozyten vor').

In vereinzelten Fillen wurden bei akuten Leukidmien im

Protoplasma gréBere Vakuolen beobachtet, dic einen kér-
nigen, sich mit Azur stark firbenden Inhalt zeicten.

Myeloblasten.

Manche Forscher trennen von den grofen
Lymphozyten als den Mutterformen der kleinen
Lymphozyten die Myeloblasten ab, die im allge-
meinen morphologisch sich wie die gmﬁen Lympho-
zyten verhalten, von diesen unter anderem durch
das Fehlen der perinukleiren Aufhellung und die
Oxydasereaktion verschieden sind (vgl. S 33). Sie
werden als die Mutterform der Myelozyten ange-
sehen.

Vorkommen der grossen Lymphozyten und Myeloblasten.

Die groBen Lymphozyten resp. Myeloblasten
kommen in erster Linie bei den Leukamien, und
zwar besonders bei den akuten Formen derselben

1) Dennoch lassen sich auch die kleinen Formen der ,,gro-
Ben® Lymphozyten von den kleinen Lymphozyten des normalen
Blutes auf Grund der geschilderten Strukturdifferenzen als
pathologische Zellen wohl unterscheiden.

Domarus, Taschenbuch. 3. Auflage. 4



vor, scdann bei allen moglichen ernsteren Reizungs-
zustinden der blutbildenden Organe, bei schweren
Aniamien, bei Sepsis usw. Hdéufig findet man sie,
auch bei leichteren Erkrankungen im Kindesalter.
Auch bei Variola sind sie stets vorhanden.

Reizungsformen.

Es sind Zellen von lymphozytirem Habitus. Ihre
GroBe halt in der Regel die Mitte zwischen den
kleinen und den groBen Lymphozyten; jedoch kom-
men auch grobere Formen vor. Oft haben die Kei-
zungsformen in den gefiarbten Praparaten eine ovale
Form (s. Tafel). Der Kern ist im Verhiltnis zum
Prctoplasma relativ kleiner als bei den Lymphozyten;
er liegt meist exzentrisch im Zelleib, das Chromatin-
netz ist zart, Nukleolen sind nicht nachweisbar. Cha-
rakteristisch fiir die Reizungsform ist die sehr
starke Basophilie des Protoplasmas, diz
diejenige samtlicher iibrigen Blutzellen an Intensitiit
bei weitem iibertrifft, ferner das Vorhandensein von
Vakuclen im Protoplasma sowie das Fehlen des peri-
nuklediren hellen Hofes sowie der Azurgranula im
Gegensatz zu den Plasmazellen. Infolge der Baso-
philie fallen die Zellen in einem gefirbten Pridparat
schon bei Betrachtung mit ganz schwacher VergroBe-
rung als dunkle Punkte auf. Die Reizungsformen ge-
horen zu der myeloiden Zellreihe.

Mit Methylenblau-Eosin firbt sich das
Protoplasma tief blau, ebenso mit May-Giemsa;
Friacid fiarbt es dunkelbraun.

Vorkommen der Reizungsformen.

5 Die Reizungsformen finden sich vereinzelt bei
vieien, besonders den lange andauernden Leuko -
zytosen, ferner bej Reizzustinden des
Knochenmarks (bei Animie usw.); auffallend

konstant findet man s i Ré& :
Variola, sie bei Rételn, ferner bei
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Plasmazellen.

Mit den Reizungsformen nicht zu verwechseln
sind die ihnen sehr ahnlichen Plasmazellen, die
nur selten im Blute zu finden sind. Beiden gemein-
sam ist das stark basophile Protoplasma mit Vakuolen,
dagegen findet sich hier eine helle Zone um den
Kern; der Kern selbst zeigt Radspeichenstruktur mit
plumpem Chromatin.

Differentialzihlung der Leukoxyten.

AuBer der Feststellung der Zahl der Erythrozy-
ten und Leukozyten gehort zu einer vollstindigen
Blutuntersuchung die Ermittelungdes prozen-
tualen Anteilsderverschiedenen Leuko-
zytenarten an der Gesamtzahl der weilen Blut-

korperchen,

Bei der hierfiir notwendigen Auszihlung der Priparate
verfihrt man folgendermaBen: Man legt sich zunichst eine Ta-
belle an, die soviel verschiedene Rubriken enthilt, als Zell-
arten in dem zu untersuchenden Blute vorkommen. Nun geht
man eine Reihe von Gesichtsfeldern durch und markiert jede
neu auftretende Zelle durch einen Strich in der entsprechenden
Rubrik, wobei man stets fiinf Striche zu einer Gruppe vereinigt.
Bringt man die Fiinfergruppen untereinander, so ist die Ueber-
sicht leicht und man hat nur nétig, von Zeit zu Zeit durch
Addition aller gezihlten Zellen festzustellen, ob bereits die Ge-
samtsumme von 300, 400 oder 500 Zellen erreicht ist. Ist dies
der Fall, so dividiert man die Summe jeder einzelnen Rubrik
durch drei bzw. vier oder fiinf und erhilt so unmittelbar die
Prozentzah! der einzelnen Leukozytenarten. Selbstverstindlich
mufl man vermeiden, ein und dasselbe Gesichtsfeld zweimal ein-
zustellen. Aus dicsem Grunde empfiehlt sich die Anwendung
eines Kreuztisches. Ferner ist es im Interesse der Genauigkeit
zu verlangen, daB mindestens 400 bis 500 Zellen ausgezihlt
werden. Kommt es bei der Zihlung besonders auf bestimmte
in nur geringer Zahl vorhandene Zellen an (Mastzellen, Rei-
zungsformen usw.), so miissen 1000 Zellen gezihlt werden. Die
Zihlung der Eos. nimmt man am besten in der Ziahlkammer vor
(vgl. S. 15).

Die Einteilung der Leukozyten nach dem
Arnethschen Prinzip.
Arneth kam durch eingehendes Studium der Kern-
form der Leukozyten zur Ansicht, daB es von Wert ist, die

4*



Leukozyten (speziell die Neutrophi len und die Eosino-
philen) noch unter sich auf Grund der Beschaffenheit ihres
Kerns, und zwar je nach dem Grade der Kernlappung bzw. der
Zah! der Kernfragmente in verschiedene Untergruppen zu teilen.

Seinen Untersuchungen legt er die Annahme zugrunde, daB
cine geringere Polymorphie des Kerns stets eine jiin-
gere Zelle Eennzeichnet, und daB das gehiufte Vorkommen
derartiger einfach-kerniger Zellen einen erhhten Verbrauch
der ilteren reifen Leukozyten verrat. _

Als Einteilungsprinzip dient die Zahl der einzelnen
Kernteile der Leukozyten, wobei er die feinen Kernbriicken un-
beriicksichtigt 1iBt. So unterscheidet er fitr die Neutrophilen
fiinf verschiedene Zellklassen (s. Tabelle). Klasse I enthalt die
Zellen mit einfachster Kernform: M-Formen (Myelozyten), fer-
ner Zellen mit wenig (W-) und mit tiefgebuchtetem (T-) Kern.

e |

Klasse Il enthilt Leukozyten mit zwei Kernteilen usw. bis .

Klasse V. Jede Klasse unferscheidet wieder am Kern K-Teile,
d._lh. runde Kernteile und S-Teile, d. h. schlingenférmige Kern-
telle,

So wire z. B. ein Leukozyt mit der Formel 2K 185 eine
Zelle der Klasse I, deren Kern zwei runde und einen schlin-
genfﬁrmi%en Kernteil besitzt. ;

Durch Auszihlung von 100 verschiedenen Leukozyten nach
diesen Gesichtspunkten kommt A. zu einem bestimmten ,neu-
trophilen Blutbild®“ Dasselbe hat nach ihm beim ge-
sunden Menschen folgende Zusammensetzung:

L Klasse | 1L Klasse I, Klasse

M | w| T | 2K | 2s [1K1S|[3K | 38 |2K15|281K
R R B |||| 027 | 2346 1169 |2,27| 56 | 16,66 | 164

% o e | o
ol B s gL e “ca. 419,

IV. Klasse ‘ A Klssea

41K | 45 |3K1S|3S1K|2K2S 5K |4K1S|3K2S[4K2S|3K3S
38 [007] 6,4 [ 1,06 [473 [1,0] 04 [ 04 [007 | 007

i — | P—

ca, 179/, ca, 29/,

Die Klassifizierung der Leukozyten auf Grund ihrer Kern-
form ist nach Arneth hauptsichlich bei Infektions-
krankheiten diagnostisch und prognostisch zu verwerten.
So ist oft eine ,Verschiebung des neutrophilen
Blutbildes nach links“ d. h. das vermehrte Auftreten
weniger differenzierter Kernformen (nach A. also ijiingerer
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Zellen) als ein ungiinstiges Symptom aufzufassen. Im alloe-
meinen werden die Resultate dieger Art von Auszihlung E-fEr
Leukozyten bei verschiedenen Firbungen (jetzt wird hauptsach-
lich die Giemsa-Firbung hierfir verwendet) und in den
Hinden verschiedener Untersucher etwas verschieden ausfallen.
Trotzdem wurde eine gewisse Konstanz der Arneth-
schen Kernzahlen von einer Reihe von Untersuchern beobachtet.
Dlagnqstlsch wertvoll ist z. B. eine deutliche Verschicbung
nach links ohne gleichzeitige Leukozytenvermehrung, was fiir
eine Insuffizienz des Knochenmarks spricht (septische Zu-
stinde usw.).

Einfacher und zum gleichen Ziele fiihrend ist die Einteilung
der Kernformen nach Schilling, der unter den Neutro.
philen unterscheidet: 1. Segmentkernige, d. h. Kerne mit faden-
artigen Verbindungen (norm. ca. 63 05), 2. Stabkernige ohne
Segmentierung (ca. 4 0y), und als pathologische Zellen: 3.
Jugendliche, 4. Myelozyten. :

Die Entstehung der Blutzellen und ihre
Bezichungen zueinander.

Es wiirde zu weit fithren und weder dem Zwecke,
noch dem Umfange dieses Taschenbuches entspre-
chen, auf die zum Teil sehr komplizierten Fragen
der Cytogenese der Blutzellen im einzelnen einzu-
gehen. Hier sei nur dasjenige kurz hervorgehoben,
was unbedingt fiir das Verstandnis und die Deutung
der Blutbefunde notwendig ist.

Waihrend im embryonalen Leben das Me-
senichym des gesamten Korpers an der Blutbildung
beteiligt ist, kommt im extrauterinen Leben in
erster Linie das Knochenmark als Blutbildungs-
stitte in Betracht; sodann spielt das lympha-
tische Gewebe, das im ganzen Korper verstreut
ist und in der Milz, in den Lymphdriisen und den
Follikeln der verschiedenen Organe seine grifBite
Michtigkeit besitzt, eine Hauptrolle bei der Blut-
bildung.

Entstelmng der Evythrozyten.

Die Erythrozyten entstehen ausschlieBlich
im Knochenmark, und zwar in dem roten Mark,
das sich normalerweise hauptsichlich in den platten
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Knochen und den Wirbelknochen befindet, das Fettt
mark der langen Rohrenknochen hingegen ist an de
Blutbildung nicht beteiligt.

Unter pathologischen Verhiltnissen, so bei Leuk=
imien und bei schweren Animien, kann es auch auBlerhallb:
des Knochenmarks zur Entwicklung von Markgewebe in
anderen Organen, wie in der Milz, der Leber, den Lymph-
driisen, auch im Bindegewebe usw. kommen (extramedullire
Blutbildung). -

Die Mutterzellen der im Blute zirkulierenden
Erythiczyten sind die kernhaltigcen Erythrobla-
sten (Normo- und Megaloblasten). Diese
wiederum entstehen aus ungefarbten, d. h. haimo-
globinfreien Vorstufen, die die morphologischen
Eigenschaften der groBen Lymphozyten besitzen.
Durch Aufnahme von Hiamoglobin in ihr Proto-
plasma werden sie zu Erythroblasten, und diese
wandeln sich durch Verlust des Kerns auf
dem Wege der Kariolyse in die kernlosen Ery-
throzyten um.

Von den Erythroblasten spielen im embryon a-
nalen Lebendie Megaloblasten die Hauptrolle,
wahrend spiater die Normoblasten an ihre
Stelle treten, so daB man unter normalen Verhilt-
nissen nur duberst selten im Knochenmark einen
Megaloblasten antrifft. Das 4ndert sich, wenn wie
bei der pernizibsen Andmie oder unter anderen Be-
dingungen (schwere Andmie bei Karzinomen, Intoxi-
kationen, Leukimie) ein abnormer auf das Knochen-
mark wirkender Reiz zu der megaloblastischen Um-
wandlung desselben fiithrt, die Ehrlich wegen ihrer
Reminiszenz an f{otale Verhiltnisse als ,Riick-
schlagins Embryonale“ bezeichnet.

Lntstehung der Leukozyten.

Bei der Cytogenese der weiBen Blutkoérper-
chen hat man die granulierten und die ungranu-
lierten Zellen getrennt zu betrachten.



F’:H- o= e Sy S

_ Die granulierten polymorphkernigen Leuko-
zyten entstehen postembryonal im Knochenmark 1)
- aus einkernigen granulierten Zellen, den Myelozyten,
Wie schon beschrieben, 148t sich eine kontinuierliche
Reihe von Zelltypen aufstellen, die mit der rund-
kernicen granulierten Markzelle beginnt und iiber
die Form mit noch wenig differenziertem Kern zu
dem reifen Leukozyten mit seinem stark gelappten
Kern fithrt.

Der Lymphozyt entsteht im lymphatischen
Gewebe (Follikel der Milz, der Lymphdriisen, des
- Darmies und der anderen Organe), und zwar ist die
Mutterzelle des kleinen, im normalen Blute vor-
handenen Lymphozyten der groBe Lymphozyt, der
sich in den Keimzentren der Follikel findet.

Damit wire die Frage der Entstehung der
Leukozyten und Lymphozyten im Sinne Ehrlichs
in einfacher Weise dahin erledigt, dafi beide Zell-
stitnme beziiglich ihrer Vorfahren wie hinsichtlich
ihres Entstehungsortes vollstindig getrennt und von-
einander unabhingig sind. _

Kompliziert wird aber die Frage durch zwel
Momente. Erstens gibt es im Knochenmark Zellen,
die einerseits die Kriterien der groBen Lymphozyten
aufweisen, dabei aber im Protoplasma nach Art der
granulierten Zellen eine Andeutung einer echten
Kornung zeigen und in ihren verschiedenen Exempla-
ren eine liickenlose Aneinanderreihung von Zell-
typen gestatten, die mit dem typischien grofen
Lymphozyten beginnen und zu den reifen Myelozyten
fithren. Zweitens lassen sich in jedem Knochenmark
Zellen finden, die allen morphologischen Anforde-
rungen der kleinen Lymphozyten entsprechen. Beide
Tatsachen haben eine Reihe von Theorien zur Folge
gehabt, die sich teils von der urspriinglichen An-

1) Fiir pathologische Verhiltnisse gilt _beziiglich der
extr?amedilliiren Biutbildung fiir die WeiBen das-
selbe, was oben fiir die Roten angegeben wurde.






Klinischer Teil.
Die Aniimien.

Der urspriinglich vage Begriff der ,Blutarmut
hat seit Anwendung der exakten Blutuntersuchung
in der modernen Medizin einen scharferen UmriB
erhalten. Man versteht unter Andmie einen krank-
haften Zustand, bei dem in der Volumeneinheit Blut
die Hamoglobinmenge allein oder aufierdem auch
die Zahl der Erythrozyten herabgesetzt ist, und nimmt
nur dann das Bestehen einer Animie an, wenn
sich mittels der objekiiven Methoden der Hb.-Bestim-
mung und der Zahlung der roten Blutkorperchen eine
derartige Alteration des Blutes feststellen laBt. Es
ist danach nicht erlaubt, sich bei der Diagnosen-
stellung mit der Konstatierung des andmischen Aus-
sehens ¢incs: Patienten zu begniigen und lediglich
aus der blassen Firbung der Haut bereits auf eine
fehlerhafte Zusammensetzung seines Blutes im Sinne

einer Anamie zu schlieBen.

Bei manchen Personen steht die Bliasse der duBeren Haut
mit dem vollstindig normalen Blutbefund in auffallendem
Widerspruch (sog.,Pseudoanimien®). Hier spielen wahr-
scheinlich, besonders bei Neurasthenikern, vasomotorische Sto-
rungen, in anderen Fillen die abnorm geringe Durchsichtig-
keit der Haut usw. eine Rolle. Schon eher gestattet die blasse
Farbe der Schleimhiute (Konjunktiven, Lippen) einen
SchiuB auf Blutarmut. :

Isi bei einer Animie nur das Hb. vermindert,
so spricht man von Oligochromamie. [st da-
neben "auch die Erythrozytenzahl herabgesetzt, so
nennt man die Anéimie eine Oligocythamic.

Wihrend man mittels der gewdhnlichen }_Jnter-
suchungsmethoden die Erythrozytenzahl und die Hb.-
Menge in der Volumeneinheit Blut kennen lernt,
gibt diese Art der Untersuchung ]-.:f:men aqfschluﬁ
itber die gesamte Blutmenge emes Individuums.
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Die frilher angegebenen Methoden zur Bestimmung
der Gtsamtbluimenge%&sseu sich nicht am Lebenden ausfiihren
und die neuerdings eingeschlagenen Wege, um dies Ziel zu er-
reichen, sind teils noch nicht hinreichend erprobt, teils sind sie
sehr umstindlich und erfordern eine umfangreiche Arbeit im
Laboratorium ). >
Animische Zustinde treten im Verlaufe einer

sehr groBen Zahl verschiedener Krankheiten auf. Sie
bilden hier eine den {ibrigen Krankheitszeichen
koordinierte Erscheinung. In diesen Fillen ist die
Animie also keine Krankheit sui generis und stellt
nureine Teilerscheinung im Krankheitsbilde
dar, das wie die iibrigen Symptome auf eine be-
stimmte Ursache zuriickzufiihren ist. So entstand
dic Bezeichnung ,sekundidre Anamie” fiir die
oroBbe Mehrzahl der klinisch zur Beobachtung kom-
menden Anidmien. Im Gegensatz zu den sekundiren
Andmien gibt es gewisse Krankheitsbilder, vor allem
die pernizibse Anidmie, bei denen die Alteration
des Blutes scheinbar das Wesen der Krankheit dar-
stellt oder wenigstens im Vordergrunde des klinischen
Bildes steht. Diese Fille erfordern schon deshalb
eine Sonderstellung gegeniiber den sekundiren Ani-
mien, weil abgesehen von ihren klinischen und hama-

. 1) Die Kenntnis der absoluten Blutmenge wire fiir die
Klinik der Blutkrankheiten von fundamentaler Bedeutung. Bei
manchen Patienten mit blassem, kachektischem Aussehen, bei
denen Hb. und r. Blk. normal sind, konnte eine Verminderung
der absoluten Blutmenge, also eine Oligaemia vera bestehen.
Die frither im Tierexperiment ermittelte Gesamtblutmenge
wurde zu 1/, des Korpergewichtes berechnet. Die Unter-
suchungen am Menschen mit modernen Methoden ergeben zwi-
schen 7 und 804, Da hier auf die Methodik der Blutmengen-
bestimmung (Kohlenoxyd-, Stickoxydul- usw. Methode) nicht
eingegangen werden kann, seien einige Literaturhin-
weise gegeben: Haldane und Lorrain Smith, Journ.
of Physiol. 1899/1900, Bd. XXV (Kohlenoxydmethode); M o -
rawitz, Volkm. klin. Vortrige 1907 (plethysmograph. Meth.);
Plesch, Himodynamische Studien, Berlin 1900 (Infusion von
1soton. Salzlosung); Markoff, Miiller und Zuntz, Ver-

offentl d. Zentralstelle f. Bal : 3
dulmeth.). ¢ I Balneol. 1911, Heft IV (Stickoxy



tologischen Eigentiimlichkeiten ihre Aetiologie meist
unbekannt ist. Naturgemi8 nimmt mit den Fortschrit-
ten unserer Kenntnis der Blutkrankheiten die Zahl der
sekundiren Animien zu und die der primiren ab.

Sekundiire Aniimien.

Hat man' auf Grund der Blutuntersuchung die
Diagnose ,,Animie* gestellt, so wird man zunichst
von der Annahme ausgehen, daB es sich moglicher-
weise um eine sekundire Animie handeln konnte,
und hat daher die Aufgabe, nach ihrer Ursache
zu forschen,

Akute posthimorrhagische Aniimie.

Die Andmie nach einem akuten Blut-
verlust (z.B. infolge eines Taumas) ist diejenige
Form der sekundiren Anidmie, die die einfachsten
Verhaltnisse darstellt. Durch einen einmaligen grobBe-
ren Blutverlust kann der bis dahin gesunde Orga-
nismus bis zu 3/; seiner Gesamtblutmenge verlieren,
ohne daB damit unbedingt das Fortbestehen des
Lebens in Frage gezogen zu sein braucht. :

Unmittelbar nach dem Blutverlust sinken so-
wohi! die Werte der Erythrozyten wie des Hb.,
und zwar beide in gleichem MaBe. Der Wieder-
ersatz der verschiedenen Blutbestandteile vollzieht
sich in einer ganz bestimmten gesetzmiBigen Reihen-
folge. Zunichst ist der Korper bestrebt, in seinem
GefiBsystem eine ausreichende Fliissigkeitsmenge
wieder zu erlangen, um eine Schidigung der Zirku-
lation zu verhindern. Es wird daher der Fliissigkeits-
spiegel durch vermehrten Zuflu von Lymphe auf das
alte Niveau nach Moglichkeit aufgefiillt. Daher sin-
ken unter Umstinden Erythrozyten und Hb. infolge
dieser Verdiinnung des Blutes in den nachsten
Tagen nach dem Blutverlust noch weiter. Die nach
einem starken Blutverlust auftretende Reduktion der
Erythrozytenzahl kann sehr hochgradig sein. Hierauf
sefzt eine lebhafte Regenerationsfihigkeit des



Knochenmarkes ein, die Erythrozytenzahlen steigen
langsam. Die neugebildeten roten Blutkorperchen sind
nicht so Hb.-reich wie in der Norm, da bei dem Wieder-
ersatz des verlorenen Blutes die Hb.-Bildung hinter
der Erythrozytenneubildung nachhinkt. Daher ist in
der Regenerationsperiode der F.-lI. stets kleiner als 1,0
(eventuell z. B. nur 0,25), Die Erythrozyten sind auf-
fallend blaB, die Delle ist gréBer als normal (um
so grober, je kleiner der F.-l. ist), Nach stiarkeren
Biutverlusten finden sich fast immer auch jugendliche
Erythrozyten in Form von Normoblasten im
zirkulierenden Blut, die unter Umstinden fiir kurze
Zeit in ganzen Schwarmen auftreten (Blutkrise).
Haufig sind auch polychromatophile Erythrozyten
vorhanden. Endlich findet sich auch meist als Aus-
druck einer lebhaften Knochenmarkstitigkeit eine
neutrophile (posthimorrhagische) Leukozytose,
Die Blutplittchen sind vermehrt, :

Pathologisch-anatomisch findet man in diesem
Stadium die blutbildenden Gewebe in lebhafter Titigkeit, das
Fettmark der langen Rohrenknochen ist in rotes Zellmark um-
gewandell und enthdlt in groBer Zahl kernhaltige rote Blut-
kérperchen vom Normoblastentypus.

Die Geschwindigkeit und der Grad, mit
denen der akute Blutverlust vom Koérper ausge-
glichen wird, hingt unter anderem ab von der
GroBe des Blutverlustes, von dem Alter des Pat.,
seinem Erndhrungszustand und dem etwaigen Be-
stehen einer komplizierenden Krankheit. Kinder und
alte Leute ersetzen den Verlust langsamer als krii-
tige Erwachsene im mittleren Alter. Im Durchschnitt
werden beim Fehlen von Komplikationen selbst

schwerere Blutverluste innerhalb von 1—11/, Monaten
ersetzt.

Ckrc}gﬁ:rﬁg posthamorvhagische Animie.
Bedeutend weniger giinstig liegen die Fille, in
denen es sich um wiederholte und kurz aufein-
anderfolgende Blutverluste handelt (Magen-
geschwiire, Uterus- und Hamorrhoidalblutungen:
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mariche Darmparasiten; Malaria; Hamophilie). Hier
wird infolge Ueberanstrengung der Blutbildungs-
organe das Tempo der Regeneration erheblich ver-
langsamt, letztere kann sogar zum Stillstand kommen,
und die Pat. verhalten sich dann auch ciner ener-
gischen Behandlung gegeniiber refraktir,

Ein Erlahmen der Knochenmarksfunktion
zeigt sich in solchen Fillen in der geringen Zahl oder dem voll-
stindigen Fehlen von jungen bzw. kernhaltigen Erythrozyten:
auch sind bisweilen die Leukozytenzahlen abnorm niedrig (pro-
gnostisch ungiinstig). Prognostisch wichtig ist auch das Ver-
halten der Eosinophilen (Kammerzihlung!), deren Werte
zuniichst vermindert zu sein pflegen und bei giinstigem Ver-
lauf bald ansteigen. X

Animien durch Blulgifte.

Es gibt eine groBe Reihe von Giftstoffen ver-
schiedenster Herkunft, die eine Alteration der roten
Blutkorperchen und dadurch eine Animie erzeugen.
Ihre Wirkungsweise kann eine zweifache sein, indem
sie einmal eine Schidigung der in der Zirkulation
befindlichen Erythrozyten bewirken, die dadurch
schneller als in der Norm zugrunde gehen; zweitens
konnen die Gifte lihmend auf die Titigkeit der blut-
bildenden Organe wirken.

Viele derartige Blutgiftanamien kommen nament-
lichk in Gewerbebetrieben vor, so besonders
hiufig die Animie bei Bleivergiftung (s. unten),
Aehnlich wie das Blei wirken eine grofie Zahl ande-
rer anorganischer Gifte wie das Quecksilber, das
Arsen, das Kupfer usw. (sieche unten).

Angimien bei Infektionskrankheilen.

Auch die Bakterientoxine entfalten oft eine
animischer Syndrome im Verlauf von Infektions-
animischer Syndrome im Verlauf von Infektions-
krankheiten erklirt. Hochgradige Andmien pflegen
septische Prozesse zu begleiten. ; :

. In Ausnahmefillen kann die erythrozytenzerstorende Wir-
kung der Toxine so weit gehen, daB es (. B. bei schwerem

Scharlach, Sepsis, schweren Pneumonien, Schwarzwasserfieber)
, = 3 ) ! w L1} " e .
sur Hamoglobinimie und Himoglobinurie



mmt. Die Malaria ist regelmibig von Anidmie gefolgt;
t?er liBt sich unter dem Mikroskop die Zerstérung der Ery-
throzyten gleichsam quantitativ veriolgen, wenn auch daneben
wahrscheinlich noch gewisse Protozoentoxine eine Rolle spielen,
Bei manchen Infektionskrankheiten macht sich

die durch den Erreger verursachte Blutschiidigun*g
erst in der Rekonvaleszenz bemerkbar, so die
postinfektiose Anidmie bei Typhus, Gelenk-
rheumatismus, Lues usw.

Andmien durch Farasiten.

Weiter konnen Eingeweidewiirmer ani-
mische Zustinde vom Typus der sekundiren Ani-
mien bewirken.

Es wurden aus dem Lejbe mehrerer derartiger
Parasiten Stoffe isoliert, denen in vitro und im Tier-
experiment eine intensive erythrozytenlésende Eigen-
schaft innewohnt.

Bei Konstitutionskrankheiten.

Toxische Einfliisse spielen wahrscheinlich auch
bei der Animie im Verlaufe mancher Konstitu-
~tions- und anderer Krankheiten eine Rolle (Andmie
bei Diabetes, Leberzirrhose, Addison-
scher Krankheit usw.).

Bet malignen Tumoren.

Maligne Tumoren, vor allem die Kar-
zinom e enthalten ebenfalls Substanzen, deren Wirk-
samkeit zum Teil die zusammen mit der Cachexie
auftretende Animie erklirt. Daneben spielen hier
Eat]ilirlich auch Blutverluste durch Blutungen cine

olle.

Bedeutung der Untererniihrung.

Die Bedeutung der Untererndhrung und
allgemein schlechter hygienischer Ver-
hiltnisse als Ursache einer Animie ist noch nicht
vollig geklirt. Meist ergibt hier die Blutuntersuchung
bemerkenswerterweise normale Verhiltnisse. Wahr-

scheinlich ist in diesen Fillen die Gesamtblutmenge
herabgesetzt.

T R T R A
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Bei Eisenmangel in der Nahrung.

Ungeniigende Eisenzufuhr in der
Nahrung: s. Animien im Kindesalter (S. 84).

Ber pathologischen Prozessen in den Blutbildungsorganen.

Endlich konnen Prozesse in den Blutbil-
dungsorganen, die einen groben Teil des hima-
topoetischen Gewebes zerstéren (Karzinommetasta-
‘sen im Knochenmark, Wucherung von leukimischem
Gewebe) schwere Andmien verursachen.

T herapie.

Bei derakuten Animie nach starken Blutverlusten, wo
unter Umstinden allein schon der Mangel an Flissigkeit im
GefiBisystem lebensdrohend ist, kommt in erster Linie die Koch-
salzinfusion (Normosal zur Auffiillung des Flissigkeitsvolumens
therapeutisch in Betracht. ZweckmiBig ist in vielen Fillen
die Transfusion grioBerer Blutmengen (vgi. S. 83).

Im iibrigen muB auch auf dem Gebiete der Andmien die
Behandlung vor allem eine d4tiologische sein. Man wird
also versuchen, die Quelle einer Blutung zu beseitigen, ein in
den Kérper eingedrungenes Gift zu eliminieren, Enthelminthen
abzutreiben usw.

Dic medikamentdése Therapie hat die.Aufgabe,
¢:» Regeneration des verlorenen Blutes seitens der blutbilden-
den Organe anzuregen. In erster Linie kommen hier das
Eisen (0.1 —0.2 tagl) und das Arsen in Betracht. Es
scheint, daB das Eisen besonders dort indiziert ist, wo haupt-
sichlich eine Verminderung des Hb. besteht (E. Meyer),
wogeren bei ‘f}eichzeitiger Verringerung der Erythrozyten
daneben auch das Arsen am Platze ist.

Eisenpriparatel): Bewihrt haben sich

Pilul. ferri carbon. Blaudii,
dreimal tigl. zwei Pillen;
sowie Ferr. lact. 0,25,

Sach. lact. 0,5, )
zweimal tigl. ein Pulver;

ferner Tinct. ferr. pomat,
dreimal tigl. 20—30 Tropfen;

Triferrin (Ferr. paranuclein.) in Pulver,

dreimal tigl. 0,3; _ 3 ;
besser in Ig,-iisung (,,Giehe*), dreimal tigl. einen

Tee- bis einen EBloffel.

1) Nach Sahli wird das Eisen wahrscheinlich nur dann
resorbiert, wenn der Magen geniigend Salzsaure enthilt.
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Die Arsenquellen enthalten meist auBer dem Arsen
Eisen (als Sulfat oder Karbonat). Die hiufig wihrend des Ge-
brauchs auftretenden Magen-Darm-Beschwerden sind zum gro-
Ben Teil auf letzteres zu beziehen. Die bekanntesten Bader
sind Roncegno, Vetriolo-Levico und Val Sinestra.

Eine eisenfreie Arsenquelle von guter Wirkung ist die
Diirkheimer Maxquelle (dreimal 20 cem bis dreimal
100—200 ccm. Trinkschema fiir Erwachsene bzw. Kinder).

Neben der medikamentdsen Therapie und allgemein
didtetischen Faktoren spielt bei der Behandlung vieler
Anidmien, bei der die Blutneubildung etwas trige ist, ohne
Zweifel auch das Hohenklima als Heilfaktor eine Rolle.
Oft bewirkt der Aufenthalt im Hochgebirge (z. B. Engadin),
wie neuere Erfahrungen lehren, bei manchen Anidmischen auf-
fallend schnell eine giinstige Beeinflussung des Blutbildes ent-
gegen der fritheren Meinung, die in einer stirkeren Aniimie
eine Kontraindikation des Hochgebirges erblickte.

Chlorose (Bleichsucht).

Die Chlorose ist ein einheitliches, scharf
definiertes selbstindiges Krankheitsbild und als
eine Krankheit sui generis von den sekundiren Ana-
mien streng zu scheiden. AR

Sie kommt ausschlieBlich beim weiblichen
Geschlechte vor: beim minnlichen wird eine dhnliche
Krankheit nicht beobachtet. Der Beginn der Er-
krankung fallt fast immer in die Pubertatsjahre
und bei den scheinbar erst spater einsetzenden For-
men ergibt eine genaue Anamnese fast immer, so-
weit es sich iiberhaupt um echte Chiorosen han-
delt. ein Zuriickgehen der ersten Beschwerden auf
die Zeil des Beginnes der Menstruation.

AceuBere Einfliisse spielen als ursichliches
Moment nur eine ziemlich untergeordnete Rolle, wenn
auch in den groBen Stidten die Chlorose haufiger
ist als auf dem Lande. Sie kommt in allen Be-
volkerungsschichten in ungefahr gleicher Haufigkeit
vor. Sicher ist eine gewisse familidre Disposi-
tion in vielen Fillen von Bedeutung. Nach unserer
heutigen Auffassung gehort die Chlorose zu den
Erkrankungender Driise mitinneret Se-
5

Domarus, Taschenbuch. 3. Auflage.
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kretion (Naegeli). Sie beruht auf einer Funk-
tionsherabsetzung der Ovarien, c_lie _1hre.rse1ts E!IE
Blutbildung ungiinstig beeinfluBt. Sie ist eine heil-
bare und insofern eine gutartige Krankheit, die
aber durch ihre exquisite Neigung zu Riickfillen der
Behandlung oft erhebliche Schwierigkeiten bereitet. |

Krankheitsbild,

Im Vordergrund steht einmal die starke
Blisse der Haut und der sichtbaren Schleimhaute,
sodann als subjektives Symptom die starke Er-
miidbarkeit der Patientinnen und ihre ko&rperliche
Leistungsunfahigkeit.

Die anamische Hautfarbe zeigt in schweren
Fillen eine leicht griinliche Nuance (daher der Name

Chlorose), in anderen Fillen ist die Haut rein weill.

Bei den ,bliihenden® Chlorosen zeigt das Inkarnat der
Wangen ein frisches Rot, das die bestehende Blutarmut larviert.

Die charakteristische hochgradige Ermiidbarkeit
der an Bleichsucht leidenden Madchen macht sie teil-
nahmlos und zu jeder Arbeit unlustig; dennoch ist es
bezeichnend, dall die Patientinnen unter dem Ein-
flub psychischer Anregung usw. gelegentlich an-
strengenden gesellschaftlichen oder sportlichen An-
spriitchen in erstaunlichem MaBe gerecht werden
konnen. :

Es®entspricht keineswegs der Regel, daB die von der Bleich-
sucht befallenen Midchen stets einen asthenischen Habitus
zeigen; gar nicht selten handelt es sich im Gegenteil um
kriftiz entwickelte Typen, die spiter als Frauen physisch oft
sogar hervorragend gut beschaffen sind.

~ DerErnihrungszustand braucht durch die

Chlorose in keiner Weise zu leiden; er ist vielmehr
oft tatsichlich auffallend gut. Bei niiherer Betrach-
tung ist allerdings der Turgor der Haut und des
Upterhautzeligewehes mangelhaft, und das schwam-
mige und aufgedunsene Aussehen der Midchen ge-
stattet, ihnen die Diagnose bisweilen vom Gesicht ab-
zulesen (pastdse Form der Chlorose). Oft besteht
Oedem an den Knicheln oder Augenlidern.
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Die Temperatur ist in der groBen Mehrzahl
der Fille normal. Zeichen einer himerrhagischen
Diathese kommen niemals vor.

Nicht selten werden die Pat. durch hdufig wieder-
kehrende Ohnmachten, hartnickiges Kopfweh, Ohren-
sausen, Flimmern vor den Augen zum erstenmal
auf ihr Leiden aufmerksam.

Respirationsapparat.

Den Chlorosen eigentiimlich ist die Neigung zu
oberflachlicher Atmung; in Zusammenhang hiermit
besteht in vielen Fillen abnorm hoher Zwerchfell-
stand und Retraktion der Lungenrinder. Beides er-
klart die bisweilen vorhandene perkutorische Ver-
breiterung der Herzdampfung.

Zivkulationsapparat.

Flerzklopfen ist eine sehr haufige Klage. Ob-
jektiv kommt bei schweren Fillen bisweilen eine
maBige Dilatation vor. Die Annahme Virthows
von der Hypoplasie des Herzens und der Gefibe
(als Ursache der Chl.) hat sich als unbegriindet er-
wiesen. RegelmiBig bestehen akzidentelle systolische
Geriusche iber der Herzspitze, der Mitralis und
am regelmifBigsten und lautesten iiber der Horstelle
der Pulmonalis. Sehr hidufig ist das als ,Nonnen-
sausen* bezeichnete Gerdusch iitber dein Bulbus
der Jugularvenen. Der Blutdruck ist stets normal.

Bei schwereren Formen besteht eine Neigung

"72u Thrombosen, besonders an den Obei- 1.1|1d
Unterschenkeln, gelegentlich aber auch in den Ehrn-
sinus.

Digestionsapparat.

Oft beherrschen Magen- und Darmbeschwerden
das Bild, es besteht Appetitlosigkeit, nicht selten
gleichzeitig mit eigentimlichen perversen Ge-
schmacksgeliisten (heimliches Essen von Kreide,
Kohle usw., Verlangen nach sauren Speisen, Essig).
Sehr hiufig treten auch nach leichten Speisen Magen-

EH
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Andere Zeichen des gestorten Wasserhaushaltes

sind die besonders bei schwereren Fillen auftreten-

den Oedeme, ferner die bei der Lumbalpunktion
gelegentlich gefundene Steigerung des Spinaldruckes
(Ursache des heftigen Kopfwehs?).

Blutbefund.

Bei leichteren Formen besteht lediglich eine
leichte Herabsetzung des Hb., der iibrige Befund
ist normal. In weniger leichten Fillen ist die Hb.-
Verminderung eine starkere und auch die Erythrozy-
tenzahl ist innerhalb maBiger Grenzen vermindert.
Stets jedoch ist die Abnahme des Hb. stirker als
im Verhaltnis die der Zahl der roten Blutkorperchen.
Daherist beider Chl. wie beidensekun-
daren Anamien der F-l. kleiner als 1. Bei
sehr schweren Fillen kann die Reduktion der Hb.-
und Erythrozytenwerte eine recht betrichtliche sein.

Die Erythrozyten erscheinen im ungefirbten
Priaparat auffallend blaB, ebenso sind sie gefarbt
sehr hell, die Delle ist auffallend breit. Regelmafig
finden sich kleinere Erythrozyten. Die nicht selten
vorkommenden abnorm groBen Exemplare sind stets
auffallend himoglobinarm (durch Quellung entstan-
den) und von den eigentlichen (farbstofireichen) Me-
galozyten bei der perniziosen Anamie prinzipiell ver-
schieden. Polychromatophile Erythrozyten sind nicht
selten, punktierte dagegen nicht hiufig; selten be-

 obachtet man Normoblasten; Blutkrisen kommen
nicht vor.

Die L eukozyten sind bei Chl. normal an Zahl,
bei sehr schweren Fallen kommt Leukopenie vor
(Naegeli). Die prozentuale Zusammensetzung der

‘Leukozyten weicht in der Regel nicht von der Norm

ab. Bisweilen sind die Lymphozyten vermindert. Die
Blutplidttchen sind regelmiBig stark vermehrt.
Die Serumfarbe ist stets sehr hell.
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Veriauf.

Die Mehrzahl der Fille von Bleichsucht libt sich
bei zweckmiBiger Behandlung innerhalb einer Reihe
von Wochen heilen oder wenigstens wesentlich bes-
sern. Schwerere Fille brauchen bis zur Heilung
eventuell viele Monate. Auch bei vollig geheilten
Fillen besteht unabhingig vom prompten Erfolg der
Behandlung die Neigung zu Rezidiven, der sich
durch keine Therapie vorbeugen laBt.

Diagnose.

Die Diagnose der Chl. ist entgegen der all-
gemein verbreiteten Ansicht oft keineswegs leicht.
Die Diagnose darf sich niemals allein auf den Blut-
befund stiitzen, da er nicht geniigend charakteristisch
ist und in derselben Form bei allen méglichen ande-
ren Krankheiten vorkommt. Erst die Gesamt-
heit der klinischen Eigentiimlichkeiten
und das Fehlen einer die Blutarmut er-
klirenden nachweisbaren Ursache (z. B.
Magengeschwiir) erlaubt die Diagnose
Bleichsucht zu stellen. (Bei der Behandlung
kann man eventuell ex juvantibus eine Bestitigung
fitr dic Richtigkeit der Diagnose finden.)

Differentialdiagnose.,

Differentialdiagnostisch kommt in
erster Linie die Tuberculosis incip. (besonders
diec Form ohne klinisch nachweisbare Herderschei-
nungen) in Betracht, bei der eine Reihe von sub-
jektiven Erscheinungen dieselben wie bei Chl. sein
konnen. Hier fithren konsequente Temperaturmes-
sungen, die Rontgenuntersuchung der Lungen, die
Tuberkulinreaktion usw. auf die richtige Fihrte. Gu-
ter Schlaf spricht eher fiir Chl., das Gegenteil fiir
Ib. (Naegeli), hoher Puls fiir Th. und gegen
Chl. Blutbefund bei Tb. incip. siehe unten.

_ Anderseits berechtigt die Hautblisse al-
lein bei den genannten Beschwerden ohne Blut-
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befund (und gerade die Chlorose wird so -oft ohne
Eﬂutuqtersuchung diagnostiziert!) nicht ohne weiteres
die Diagnose Chl, da es sich oft nur um nervose
junge Madchen handelt, bei denen die Bleichsuchts-
therapie keineswegs zum Ziele fiihrt,

Gewisse Zustinde von Hyperthyreoidis-
m us (Kropfherz) bei jungen Madchen machen eben-
falls wie die Chl. starke Ermiidbarkeit, Herzklopfen
usw. (Friedr. Miiller), ohne daB hier die bei Chl.
bewihrte Eisentherapie imstande ist, die Beschwer-
den zu beseitigen.

Auch Hypothyreoidismus leichten Gra-
des kann gelegentlich eine Chl. vortiuschen, da
der atBere Habitus der Individuen mit mangelhafter
Schilddriisenfunktion demjenigen der pastdosen Chl,
bisweilen nicht undhnlich ist.

Therapae.

In erster Reihe unter den Heilmitteln der Bleichsucht
steht das Eisen. Empfehlenswert sind die Pil. Blaudii und das
Eisenmanganpeptonat usw. (beziiglich der iibrigen Priaparate
sieche Therapie der sekundiren Animien). Die oeschilderten
Nachteile der Eisenmedikation kommen bei der Chl. besonders
hdufig zur Geltung. Auch hier empfiehlt sich die Kombination
des Fisens mit dem Arsen, ev. die ausschlieBliche Arsen-
therapie (siche sekunddre Anamie, S. 03). .

Dauernde Bettruhe ist notwendig bei Chl. unter 509
Hb. Bei leichteren Formen ist tiglich fiir einige Stunden Bett-
ruhe empfehlenswert.

Beziiglich der Kost ist einem eiweiBreichen Regime der
Vorzug zu geben.

In vielen Fallen, besonders bei den pastdsen Formen, er-
weisen sich hiufige warme Bider und Schwitzkuren (elektrische
Gliihlichtbider) als heilsam.

In letzter Zeit wurde die Anwendung der Kuhnschen
Saugmaske?!) zur Anregung der Blutbildung empfohlen.

Perniziose Aniimie.

Auch die perniziose Andmie stellt im Gegensatz
su der sekundiren Anidmie ein in sichabgesc hlos-

1) Siehe unter physiologische Polyglobulie (S. 87).
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senes, selbstiandiges Krankheitsbild dar. Hier
ist nicht allein der klinische Verlauf, sondern auch
das Verhaltendes Blutbildes in hohem MaBe
fiir die Krankheit charakteristisch.

Die perniziose Andmie verliuft in der Regel
als eine chronische Krankheit, deren Wesen in
einer unaufthaltsam fortschreitenden Verarmung
des Blutes an roten Blutkérperchen und Blutfarb-
stoff besteht, ohne daB sich in der groBen Meht-
zahl der Fille hierfiir eine ausreichende Erklarung
finden 1dBt; auch sind die nachweisbaren Organver-
anderungen Dbezeichnenderweise meist relativ ge-
ringfugiger Art. : :

Die perniziose Anamie befillt hauptséthlich
das mittlere Lebensalter, das weibliche Ge-
schlecht hdufiger als das minnliche. AeuBere und
soziale Verhaltnisse spielen keine bestimmte Rolle.

Gewisse geographische Verschiedenheiten scheinen
vorhanden zu sein.

Klinischer Verlauf.

Der Beginn der Erkrankung ist schleichend
und verriat sich durch so unbestimmte Symptome.
dafi der Arzt sie in der Regel erst nach ihrer voll-
kommenen Entwicklung zur Beobachtung bekommt.

Die subjektiven Beschwerden sind dieselben
wie bei jeder anderen Anidmie, groBe Mattigkeit
und Apathie, Schwindel, Atemnot, Herzklopfen,
Schlaflosigkeit.

Die objektive Untersuchung ergibt eine hoch-
gradige Bldsse des Integuments und der sichtbaren
Schleimhiute, wobei aber die Haut im Gegensatze
zu den sekundiren Andmien meist einen eigentiim-
lichen Stich ins Gelbliche hat (kein Ikterus). Auf-
fallend ist der gute Panniculus adiposus trotz des
schweren Allgemeinzustandes und im Gegensatz zu
dem oft kachektischen Aussehen sekundir-animischer
Kranker. Das Gesicht ist oft etwas gedunsen, was
Zusammen mit der wachs- oder strohgelben Haut-
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farbe dem Kranken ein sehr typisches Ausselien be-
wirkt und nicht selten zur falschen Diagnose Nephri-
tis veranlalt.

Die Korpertemperatur ist fast immer er-
hoht. Bei einzelnen Fallen kommt es nur zeitweise
zu Fiebertemperaturen, andere zeigen mehr eine Kon-
tinua um 38° herum, bisweilen mit voritbergehenden
Steigerungen bis 409; am hiufigsten sind vollstindig
unregelmiBige Kurven mit teils febrilen, teils afebri-
len Temperaturen. -

Respirationsapparat.

Der Respirationsapparat zeigt in der
Regel keine Besonderheiten. Die Atmung ist be-
schleunigt; mit Zunahme der Andmie kommt es
auch in der Ruhe zu Dyspnde; terminal tritt zu-
weilen Lungenodem auf. Bisweilen beobachtet man
pleuritische Ergiisse.

Zirkulationsapparat.

Sehr hiufig ist eine mafige Verbreite-
rung der Herzdampfung. RegelmiBig sind
akzidentelle Geriusche iiber dem Herzen vorhanden,
deren Intensitit der Schwere der Animie paralle]
gehit. Neben den bei jeder schweren Andmie vor-
handenen systolischen Gerduschen komtien hier auch
diastolische Geriusche ohne einen anatomischen
Klappendefekt vor; der zweite Pulinonalton ist oft
akzentuiert. Die Pulsfrequenz ist auch bei bestem
Allgemeinbefinden wahrend eines %EIHiSSlDllS‘EtHTdiLI‘I:HS
gesteigert. Meist besteht Knochelodem. Haufig fin-
det sich eine mehr oder minder ausgesprochene ha-
- merrhagische Diathese (Epistaxis, Zahnfleischblutun-
gen, Augenhintergrundsblutungen, Petechien). :

Die bei anderen Blutkrankheiten héufigen
Thrombosen kommen bei pernizioser Animie so

gut wie niemals vor.
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Digestionsapparal.

Der Digestionsapparat zeigt ausnahmslos
Storungen, die wegen ihrer Haufigkeit und Schwere
eine groBe Rolle spielen. In erster Linie,__weﬂ clllag—
nostisch wichtig, sind hier gewisse auch im Friih-
stadium der Krankheit vorkommende Zungen-
verinderungen zu nennen, die sich in Brennen, Ge-
fithi von Wundsein usw. duBern und zum Teil ob-
jektiv_von Blischenbildung oder zirkumskripter Ro-
tung begleitet sind!). Mitunter bilden sie das allererste
Symptom. In den spiteren Stadien sind Verande-
rungen der Mundhohlenschleimhaut teils in Form
von Schleimhautblutungen, teils von ulzeroser Sto-
matitis und Angina nicht selten, die die Ursache fiir
den in vorgeriickten Stadien sehr haufigen starken
Foetor ex ore sind. Bisweilen kommt es zu Spei-
chelflub.

Den subjektiven Beschwerden (Widerwillen
gegen Nahrungsaufnahme, besonders gegen Fleisch,
Brechreiz usw.) entspricht meist ein volliges Ver-
siegen der Magensaftsekretion. Die Untersuchung
des Mageninhaltes nach einer Probemahlzeit ergibt
stets Fehien der freien Salzsdure und niedrige Ge-
samtaziditat, ferner Fehlen von Pepsin und Lab-
ferment. (Abnorme Fettsduren, Milch- und Butter-
saure, wie bei Magenkarzinom, fehlen.) FEine Be-
gleiterscheinung dieser Achylie ist, wie die Ront-
genuntersuchung beweist, eine beschleunigte Ent-
leerung des Magens.

Sehr oft bestehen Storungen von seiten des
Darms, Obstipation und besonders (meist gastro-
gene) kopiose Diarrhten; Meteorismus ist hautig.

Die Milz ist oft etwas vergroBert ?), auch die

') Gelegentlich beobachtet man di i
bei E;:hi.gen:n sekundiren Aniimien, R s
°), 1Jas nicht seltene Vorkommen einer mifRi i
M _ starken Milz-
vergroBerung im Verlauf schwerer Animien b%rechtigt nicht

zur  Aufstellun e - )
,,.I"\. naemia 5% | n?irasi-behﬂnderen Kraﬂkhf:]tggruppe ﬂls
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Leber kann ein wenig an Volumen zunehmen, [k -
‘terus gehért nicht zum typischen Bilde,
- Driisenschwellungen kommen nijemals
bei der gewohnlichen pernizidsen Aniimie vor,
Schmerzhaftigkeit der langen Réhrenknochen
und des Sternums bei Beklopfen und auf Druck
18t eine hadufige Erscheinung.

Nieren,

Die Nieren zeigen keine stirkere Verinde-
rung. Die Farbe des Urins ist oft auffallend dunkel
Leichte Albuminurie ist hiaufig, nephritische Verande-
rungen fehlen in der Regel. Fast immer ist das
Urobilin und das durch das Ehrlichsche Benzal-
dehyd nachweisbare!) Urobilinogen vermehrt, dies
gilt allerdings nicht fiir die in Entwickelung bzw.
im Remissionsstadium begriffenen Fille. RegelmiBig
besteht eine vermehrte Eisenausscheidung. Stirkere
Indikanurie ist nicht konstant. Die Diazoreaktion ist
stets negativ; Gallenfarbstoff im Urin und Himo-
globinurie fehlen stets,

Zentyalnervensystem.

Am Zentralnervensystem kommt es nicht
selten zu Erscheinungen, die auf degenerativen Pro-
zessen beruhen. Dazu gehoren das Fehlen der Pa-
tellarreflexe, das Auftreten des Babinskischen
GroBzehenphinomens, Par- und Anisthesien, Neu-
ritis optica, degenerative Prozesse im N. acusticus,
tabische Syndrome bzw. das Bild der funikularen
Myelitis usw. AuBerdem beobachtet man zuweilen
zerebrale Herderscheinungen, die auf Blutungen im

Zentralorgan beruhen u. a.

Stnnesorgane.

Zuweilen treten Gehorstorungen auf, die
teils voriibergehénder Art sind, teils zu dauernder

1) Rotfirbung des Urins in der Kilte auf Zusatz einiger
Trup}en einer sa%rzsaurtn Dimethylamidobenzaldehydldsung.
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Schwerhorigkeit fithren. Auch kommen peinigende

subjektive Ohrgerdusche vor. An den Augen er-
oibt das Ophthalmoskop eine auffallende Blasse des

Augenhintergrundes, sehr oft streifenformige kleine

Blutungen, zum Teil auch groBere Plaques, die,
wenn sie im Bereiche der Macula liegen, schwere
Sehstorungen bewirken,

Fsyche.

In den schweren Fillen greift mit dem i“ort-
schreiten der Blutarmut eine immer stirkere Apathie
Platz, die schlieBlich zu einem dauernd somnolen-
ten Zustand fithrt. Auch kommen schwere Depres-
sions- und stuporose Zustinde vor. Ausnahmsweise
treten Zustainde von Manie und halluzinatorischer
Verwirrtheit auf (Siemerling).

Haut.

Die Haut ist trocken, neigt zur Schuppung;
in vereinzelten Fillen kommt es zu Pigmentanhiu-
iung, unter Umstinden in der Art und Intensitat wie
bei der Addisonschen Krankheit.

Bluthild,

Meistens zeigen die zum erstenmal in die Hinde
des Arztes gelangenden Fille schon eine betricht-
liche Reduktion der Erythrozytenzahl und des Hi-
moglobingehaltes (oft bewegen sich die Ery-
throzytenzahlen um 1 Million herum). In den letzten
Stadien konnen ganz auBerordentlich niedrige Werte
beobachtet werden (so wurden 110000 E. konsta-
tiert!). Das Hb, kann bis auf 10 und 8 o sinken.
Dann hat das Blut das Aussehen von Fleischwasser.

Von groBer Bedeutung ist das Verhalten des
F-I., der in der groBen Mehrzahl der Fille nahe
an 1,0 oder iiber 1,0 liegt. Es sind also die Ery-
throzyten bei der pern. A. relativ himoglobinreich
(prinzipieller Unterschied gegeniiber der sekundiren
Anidmie). Himoglobinimie kommt nicht vor.
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Die Leukozyten sind vermindert und be-

wegen sich meist zwischen 4000 und 1500 (sie kénnen
sogar bis auf wenige Hundert herunter gehen).
: {)ig morphologische Untersuchung ergibt
im Nativ- wie im gefirbten Priiparat entsprechend
dem hohen F.-I. gut gefirbte, zum grofien Teil so-
gar hyperchrome Erythrozyten. Auffallend ist wei-
ter die starke Anisozytose: neben abnorm
kleinen Mikrozyten') finden sich auffallend groBe,
zum Ten riesige, stets gut gefirbte Erythrozyten.
In vielen Fillen finden sich Erythrozytenbréckel,
ferner abnorm geformte Poikilozyten. Kernhaltige
Rote sind ein hidufiger Befund. Man findet
Normoblasten und als besonders charakteristisch
fir die pern. A, Megaloblasten. Ihr Vorkommen ist
im allgemeinen nicht an bestimmte Stadien der Krank-
heit gebunden. Zuweilen ist der Eintritt der Besse-
rung durch das gehdufte Auftreten von Erythroblasten
oekennzeichnet. Auch Polychromasie und basophile
Punktierung ist fast immer zu beobachten. Beide
pfiegen bei einer Wendung zum Schlimmeren aus
dem Blute zu verschwinden.

Die Leukopenie kommt hauptsiachlich auf
Kosten der granulierten Zellen zustande, so daB
meistens eine relative Lymphozytose (eventuell weit
iitber 50 o« Ly.) vorliegt, Auf ihre absolute Zahl
berechnet sind die ungranulierten Zellen an Zahl
ungefihr normal. Neben den Neutrophilen konnen
auch die Eosinophilen vermindert sein, bei Verschlim-
merungen schwinden sie unter Umstanden ganz aus
dem Blute. Das gleiche gilt auch von den Mastzellen.
In spirlicher Menge trifft man nicht selten neutro-
phile Myelozyten. e

Die Blutplittchen sind regelmiBig stark
vermindert; die Gerinnungsfiahigkeit des

1) Das Vorhandensein zahlreicher Mikrozyten erfordert bei
der Zihlung in der Kammer besondere Aufmerksamkeit, da
andernfalls die gefundene Erythrozytenzahl zu niedrig ausfillt.



Blutes ist stark herabgesetzt. Die Farbe des
Blutserums ist oft auffallend dunkel im Gegensatze
zu den sekundiren Anamien, was diagnostisch wich-
tig ist. : _
: Das skizzierte Schema des Blutbildes bei pern. A,
erleidet namentlich unter zwei Bedingungen Aen-
derungen, bei Eintritt der Besserung und beim
Auftreten von Komplikationen.
Remissionen verraten sich hiamatologisch
durch Ansteigen der Erythrozytenzahl und des Hb.
Die Poikilo- und Anisozytose nimmt ab, zeitweise
kann es zu massenhaftemAuftreten von Erythroblasten
und punktierten Erythrozyten kommen (Blut-
krise), die Leukozytenzahl nahert sich wieder der
Norm. SchlieBlich bleiben in manchen Fillen nur
vereinzelte, abnorm groBe, gut gefirbte Erythrozyten
und ein verdachtig hoher F.-I. als einziges hdmato-
logisches Merkmal des Leidens iibrig.
Komplikationen [Eiterungen?), Durchfille
usw.| verraten sich im Blutbild hauptsachlich durch
Ansteigen der Leukozytenzahl, wobei die vorher vor-
handene prozentuale Lymphozytose abnimmt.

Verlauf.

Ein akuter Verlauf der pern. A. gehort zu den
Seltenheiten, in der groBen Mehrzahl der
Fille veriauft die Krankheit chronisch. Der Aus-
gang 1st (mit Ausnahme der wenigen einer rationellen
Behandlung zugingigen Fille mit bekannter Aetio-
logie) ausnahmslos letal. Eine hiufige Eigentiim-
lichkeit im Decursus morbi ist die Neigung zu Re-
missionsperioden®). Sie konnen sogar Monate
und Jahre anhalten, ohne daB ein neuer Riickfall
ausgeschlossen ist. Wihrend der Remission bessert
sich das Allgemeinbefinden oft erstaunlich, das Fie-

;] Kommen bei pern. A. auffallend selten vor.

”Er'ﬂ'“ﬁt anamnestisch erho e : .
e sch erhobene Remissi =
gnostisch von Wert! onen sind dia
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ber schwindet, die Pat. verlassen das Bett und kénnen
sogar arbeitsfahig werden.

~ Die Dauer des Leidens erstreckt sich selten
u_her 1—2 jahre, kann aber ausnahmsweise bei hiu-
figen und linger anhaltenden Perioden der Besse-
rung langere Zeit in Anspruch nehmen. In ganz
seltenen Fillen wurden 10 und mehr Jahre notiert.

Aetiologie.

Hinsichtlich der Aetiologie der pern. A. hat man
zwei Gruppen von Krankheitsbildern zu unter-
scheiden. Fiir die grobe Mehrzahl der Falle ist
bisher die Ursache unbekannt (kryptogeneti-
sche pern. A. oder auch Biermersche Andmie
genannt).

: In einer kleinen Zahl von Fillen ist die Aetio-
logie bekannt. In erster Linie konnen Darm-
parasiten, namentlich der Bothriocephalus latiis,
viel seltener manche Tinien ein pernizits-andmisches
Biutbild erzeugen. Dasselbe gilt in einzelnen Fillen
von der Graviditiat. Gelegentlich kann auch die
Lues eine pern. A. nach sich ziehen (Friedr.
Miiller).

Die Formen mit bekannter Aetiologie stimmen
nicht nur klinisch, sondern auch himatologisch voll-
standizg mit der kryptogenetischen Form tiberein.

Niemals fithren Unterernihrung, starke Blutverluste, inten-
sive Darmtiulnis zu dem Krankheitsbilde der eigesntlichen perni-
ziosen Animie. Fiir den angenommenen Uebergang einer
schweren sekundiren Animie (Blutungsanimie, Bleianimie usw.)
in eine perniziose liegen keine geniigenden Anhaltspunkte vor.

Das W esen der Biermerschen Animie diirfte in_ ewmner
spezifischen Knochenmarkserkrankung zu suchen sein, die vor

allem die Erythropoese betrifit.
Anatomie.

Es bestehen hochgradige Anamie simtlicher Organe, Ver-
fettung der Parenchyme, zahlreiche Hamorrhagien 1n den
serésen Hiuten, den Meningen usw. Oft ist eine Atrophie der
Magen-Darmschleimhaut mit Untergang der Driisen und klein-
zelliger Wucherung des Driisenzwischengewebes vorhanden; es
besteht ferner eine starke Fisenablagerung in den nneren
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Vom Blutbefund ist als wesentlich her-
vorzuheben: der hohe F.-1. (im Gegensatz zum niedri-
gen F.-I. der sek. A.), das Vorhandensein abnorm
groBer gut gefarbter Erythrozyten und der Megalo-
blasten (bei der aplastischen Anidmie fallen
die kernhaltigen Erythrozyten als diagnostisches
Merkmal fort). Wie auch sonst hat auch hier ¢in ein-
ziges der genannten Zeichen allein keine geniigende
Beweiskraft und erst die Gesamtheit der besproche-
nen Veranderungen ist fiir die Diagnose entschei-
dend. Diagnostisch wichtig ist ferner die Leukopenie
mit relativer Lymphozytose und die starke Verminde-
rung der Blutplattchen. Die tibrigen Veranderungen,
die Poikilozytose, die Polychromasie und die baso-
phile Punktierung sowie das Vorkommen von Normo-
blasten konnen fiir die Diagnose nicht herangezogen
werden, da sie auch, und zwar oft in demselben
MaBe bei sekundiaren Andmien vorkommen. .

Diagnostische Schwierigkeiten konnen die Re -
missionsstadien verursachen, zumal wenn die
Erythrozyten), Hb.- und Leukozytenwerte sich der
Norm nihern, so daB ihre Zahlen allein den Ver-
dacht auf pern. A. nicht nahelegen. In diesen
Fillen fithren hauptsichlich zwei Dinge auf die rich-
tige Fihrte, das Vorhandensein der abnorm groBen
sutgefirbten Megalozyten und unter Umstinden
auch, bei sorgfiltiger Durchmusteritiig 'zah -
reicher Priparate, der Nachweis vereinzelter
Megaloblasten.

Differentialdiagnose.

Hilt man sich genau an die besprochenen Kriterien, so schei-
den von vornherein eine Reihe von Krankheitsbildein aus, die
suniichst differentialdiagnostische Schwierigkeiten darzubieten
scheinen. Hierzu gehoren z. B. Fille mit schwer animischem
Blutbefund, dhnlich dem bei pern. A, bei denen aber zugleich

i eukozytose besteht, : .

Emcliegemi{;ze]tﬂn Fillen kann eine Sepsis von emner hoch-
gradigen . Anidmie mit sehr starker Verminderung _der Ery:
throzvten und des Hb. begleitet sein. Auch hier finden s:llch
ev. Normoblasten, in seltenen Fillen voriibergehend ein Megalo-

b

Domarus, Taschenbuch. 3. Auflage.
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blast und, entgegen der Regel, stellt sich gelegentlich ecine
Leukopenie ein. Anderseits bestehen bei pern. A. wie bei Sepsis
elegentlich hohe Fiebertemperaturen; die bei pern. A. vor-
ﬁandene Herzverbreiterung, die Herzgerdusche, die hamnrrl}a-
gische Diathese, ferner die MilzvergroBerung usw. kénnen eine
septische Endokarditis vortiuschen. Hier entscheiden einmal die
Anamnese (Remissionen mit erheblicher Besserung bei pern.
Ab., usw.), sedann bei der Blutuntersuchung der Be-
fund eines hohen F.-I. bei pern. A., eines niedrigen F.-I. bei
einer septischen Animie, ¢ :

Die bei malignen Neoplasmen speziell des Magens
und Darms auftretenden schwer animischen Syndrome konnen
an pern. A. erinnern, Meist schlieBen jedoch zwei Momente die
letztere aus, der niedere F.-I. und die neutrophile Leukozytose.
Handelt es sich dabei um ausgedehnte Metastasenbildung im
Skelett, so kommt es zuweilen zu einer massenhaften Aus-
- schwemmung von kernhaltigen Roten, wie dies in gleichem
MabBe bei der pern. A, nur duBerst selten vorkommt, Daneben
finden sich, wie bei pern. A,, oft unreife Markzellen, die auf den
Reiz der Geschwulstmetastasen ins Blut {ibergetreten sind.

In sehr seltenen Fillen kann man bei Knochenmark-
karzinose ein Blutbild beobachten, das durch das Vorhanden-
sein zahlreicher Megaloblasten und einen hohen| F.-I. demjenigen
bei Bcrn. A. so nahe kommt, daBi eine sichere Diagnose fast
zur Unmdglichkeit wird, Hier kann eventuell im letzten Augen-
blick dadurch Licht in das Krankheitsbild kommen, daB der
Pat. bei einer noch relativ hohen Erythrozytenzahl seinem
Leiden erliegt. Nicht zu vergessen ist bei dem Verdacht auf
Skelettkarzinose die Rontgenuntersuchung der Knochen.

Auch im Gefolge von Malaria kommen selten Andmien
vor, die der perniziosen in vielen Punkten gleichen.

Ganz selten bewirken gewisse Intoxikationen (Ni-
trobenzol, Arsenwasserstoff) schwere animische Zustinde mit
hohem F.-i., Normobiasten, Megaloblasten und Megalozyten;
hier entscheidet in der Regel die vorhandene Leukozytose die
Diagnose,

. Im Kindesalter kommen Animien vor, die ebenfalls
vicle Ziige mit der pern. A, gemein haben, ohne daB es sich
tatsichlich um eine solche handelt (siehe nichstes Kapitel).

Hier mahnt das Alter der Pat. zur Vorsicht bei der Diagnose.
Leukandmie siehe spiter.

Therapie.

Die Beurteilung therapeutischer Erfolge ist durch die Nei-
%UPE der pern. A. zu spontanen Remissionen, die auch zu
k.?'?*’"* wo bereits der letale Ausgang der Krankheit innerhalb

urzester Zeit zu erwarten steht, eintreten kénnen, schwierig.
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Besserungen im Verlauf des Decursus sind daher nur mi -
- sicht auf Berz‘hnung der Behandlung zu setzen. iy A

Eine atiologische Therapie kommt nur fiir die kleine
Zahl von Fillen in Betracht, wo entweder Darmschmarotzer
(Bothriocephalus, Téanien usw.) oder eine Graviditit oder Lues
als causa nocens in Frage kommen, Hier kann eine Wurmkur
bzw. die Einleitung der Frithgeburt oder eine antiluetische Kur
(Salvarsan) geradezu heilend wirken.

Die Behandlung der kryptogenen pern, A, ist vorliufig
wenig aussichtsreich. Im Gegensatz zu der sekundiren Animie
ist Eisen vollstindig nutzlos. Dagegen hat in vielen Fillen
das Arsen Erfolge. Arsenpriparate vgl. Therapie der sekun-
diren Animie. Empfehlenswert ist hier besonders die subkutane
Verabreichung, namentlich der Ziem ssenschen Losung (vgl
S. 64), ferner des Arsacetins (10 proz. Losung 4 1,0 in
Ampullen, davon je 1 ccm 6 Tage hintereinander, dann 1 Woche
Pause und wieder 1 Woche taglich 1,0 cem usf)Y).

Vom Arsen abgesehen gibt es bisher kein Mittel, das in
leicher Weise eine giinstige Beeinflussung der Anidmie er-
offen lafit.

Gegen die Achylie ist Salzsdure (Acid. hydrochl. dilut.
mehrmals tiglich 15—20 Tropfen wahrend des Essens) emp-

fehlenswert, bei Diarrhéen Pankreontabletten.

Bettruhe ist absolut notwendig, auch dann, wenn in
einem Remissionsstadium die Pat. wieder anfangen sich kraf-
tiger zu fiihlen, :

Neuerdings wird wieder der Wert der Transfusion bei
schweren Animien betont. Dabei scheint es nicht auf die grofie
Menge des transfundierten Blutes anzukomimen, das Wesentliche

ist wahrscheinlich der durch dieselbe auf die Blutbildungsoigane
ausgeiibte Reiz, ; :

Moritz entnimmt dem Spender mittels Spritze Blut und
spritzt es direkt, d. h. undefibriniert in die Vene des Pat. Fir
dl?ese Methode hat sich besonders das Verfahren von Of:h -
lecker.mit 2 Spritzen und Spezialhahn bewihrt. Nach
A. Weber geniigen 5 ccm defibrinierten Blutes, das ev. mehr-
mals intravenos injiziert wird. Vorbedin%ungen fiir jede Trans-
fusion vgl. S. 19. Trotzdem konnen voriibergehend Temperatur-
steigerungen und Frost auftreten. :

Die Organotherapie in Form der Verabreichung von
Knochenmarkspriparaten hatte bisher bei pern. A, keine Erfolge.

Auf Grund der Hypothese von der gesteigerten Darm-
faulnis als einer Ursache der pern. A. hat man die Anwendung
von tiglichen Magen- und Darmspiilungen sowie die Verab-

1) Unter dauernder Kontrolle des N. opticus mittels Ge-
sichtsfeldpriiffung! Das Atoxyl ist wegen seiner Giftigkeit wieder
aufgegeben worden.

= 6%



reichung von Darmantiseptica (Carbo sanguin., Bolus) systema-
tisch durchgefithrt. Aus denselben Griinden wurde vegetabilische
Diit in solchen Fillen empfohlen.,

Auch eine Reihe anderer therapeutischer Vorschlige ver- =

dankt rein hypothetischen Gesichtspunkten ihre Ent-
stehung.

So beobachiet man in vitro unter dem EinfluB von Cho-
lesterin eine Hemmung der durch verschiedene Substanzen er-
reugten Hiamolyse., ZweckmiBig ist es, cholesterinreiche Nah-
rungsmittel dem Pat. in Form von Rahm und Butter zu ver-
ordnen, die ihm gleichzeitig fiir seine Ernahrung zustatten
kommen (Klemperer). :

Nfufrdin%s Fiht man Glyzerin in groBeren Dosen (mehr-
mals tigl. 1 EBL), um die hypothetischen bei der Entstehung
der pern. A, angeblich itiologisch wichtigen freien Fettsduren
zu neutralisieren,

Auch der Anwendung der Réntgenbestrahlung
(kleine Reizdosen) bei cI!:)ern, A, zum Zwecke der Knochenmarks-
reizung wurde neverdings das Wort geredet. Die Milz-
exsti r;l) ation, die in manchen Fiillen zuniichst bessernd
wirkt, scheint keine Dauererfolge zu erzielen, :

Aniimien des Kindesalters.

Die Andmien in den ersten Lebensjahren ver-
haiten sich beziiglich ihrer Entstehung wie hinsicht-
lich des Blutbildes gegeniiber den Animien der Er-
wachsenen in mancher Beziehung abweichend.

~ Animie durch Eisenmangel: Diese kommt in
zwelerlei Formen vor, Es gibt eine Aniimie, die besonders
bei friihgeborenen Kindern auftritt und wahrscheinlich anf einem
Mangel an dem von dem Siugling aui die Welt mitgebrachten
Eisen beruht (kongenitale Animie). Hier pilegen die
?r;;ih_rnxyten_und das Hb. in miBigem Umfang herabgesetzt
zu sein. Zweitens kann eine zu lang fortgesetzte einseitioe
ﬂr‘.__llchnahrrung_ infolge ihrer FEisenarmut animische §1l+
stinde nach sich ziehen (nachdem das Kind seinen Eisenvorrat
in der Leber aufgezehrt hat). Daneben mogen hier Ernih-
rungsstorungen eine ursichliche Rolle spielen.

Das Blutbild bei animischen Kindern in den
ersten Jahren zeichnet sich dadurch aus, dafl viel
leichter und in viel héherem Grade als bei Erwach-
senen  lebhafte Regenerationserscheinungen seitens
der blutbildenden Gewebe auftreten (viel Normo- und
Megaloblasten, Myelozyten, groBe Lymphozyten
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usw., ohne daB etwa deshalb bereits das Bestehen
einer leukdmischen Erkrankung angenommen wer-
den darf); dazu kommt die bereits erwihnte Ver-
schiebung des Leukozytenbildes schon unter nor-
malen Verhidltnissen zugunsten der ungranulierten
Zelien (vgl. Tabelle I, S. 46).

Echte perniziose Andmie ist im Kindes-
alter sehr selten.

Unter den gewdhnlichen sekundidren
Anidmien spielen die hereditire Lues, die Tuber-
kulose, ferner auch in manchen Fillen die Ra-
chitis eine Rolle.

Das Vorhandensein eines Milztumers kann
selbst bei erheblichen Dimensionen desselben bei
den anamischen Zustinden im Kindesalter nur in
geringem Umfang diagnostisch verwertet werden,
da derselbe eine allzu hiaufige Erscheinung bei zahl-
reichen Kinderkrankheiten dieser Lebensperiode ist.

Anaemia pseudoleucaemica infant
sieche spiter.

Wie bei Erwachsenen gibt es auch bei Saug-
lingen und jungen Kindern eine ,Pseudoandamie”
(Blisse ohne animischen Blutbefund), die auch hier
bisweilen eine neuropathische Konstitution
verrat. :

Die Therapie der Anidmien im Kindesalter geschieht im
allgemeinen nach denselben Prinzipien wie bei Erwachsenen

(Eisen und Arsen usw.). Der Aniimie durch Eisenmangel hat
man durch eine entsprechende Aenderung der Kost zu steuern.

Hiimolytischer Ikterus.

Der hidmolytische Ikterus ist ein nicht haufiges
Krankheitsbild, das ebenfails mit animischen Erschei-
nungen einhergeht und eine Krankheit fiir sich zu sein
scheint. Man unterscheidet eine kongenitale Form,
die familiir auftritt, und eine seltenere erworbenc
Form. Besondere Ursachen sind nicht bekannt. Die
Krankheit duBert sich in anfallsweise unter Tem-
peratursteigerung auftretendem [kterus; es besteht
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der Zahi der Erythrozyten ist dabei der Hdéhe des

Aufenthaltsortes direkt proportional.

So fand man als normalen Durchschnittswert in Davos
(1560 m) 6551 000 E., in den Kordilleren +(4392m} 8 000 000 E.

Auf dieselbe Ursache ist die Zunahme der
Frythrozytenzahl bei Anwendung der Kuhnschen
Saugmaske zuriickzufiihren.

Eine Polyglobulie durch Eindickung des -
Blutes kommt nach starken Wasserverlusten,
z. B. durch Schwitzbidder, voriibergehend zustande,

Pathologische Polyglobulie.

Unter pathologischen Verhiltnissen kann die
Poiyglobulie teils als sekundire Begleiterscheinung
einer anderen Krankheit, teils als selbstindiges Krank-
heitsbild auftreten.

Eine sekundire Polyglobulie kommt vor im
Verlauf von Krankheiten als Folge starker Was-
serverluste, so bei profusen Diarrhéen, nament-
lich bei Cholera, nach reichlichem Erbrechen, bei
(iastrektasie, bei Diabetes insipidus, bei schneller
Entwickelung groBer Exsudate. In diesen Fillen ist
die pathologische Eindickung des Blutes die Ursache
der Vermehrung der Erythrozyten in der Volumen-
einheit.

Herzfehler mit stirkerer vendser Stauung
sind oft von Polyglobulie begleitet. Bei den an-
geborernen Herzfehlern mit starker Cyanose ist
dies die Regel. Hier wurde histologisch eine ver-
starkte erythroblastische Tatigkeit des Knochenmarks
gefunden, dic ihren Grund in der mangelhaften Sauer-
stoffversorgung des Korpers hat.

Auch bei gewissen Vergiftungen kann die
Erythrozytenzahl vermehrt sein, so bei Phosphor-
und Koblenoxydvergiftung bei chronischer Queck-
silber-, Blei- und Arsenvergiftung. Hier ist wahr-
scheinlich die durch die Gifte verursachte Schadi-

gung der Erythrozyten der AnstoB zu vermehiier
Erythropoese.



Von den Infektionskrankheiten bewirkt
zuweilen die chronische Tuberkulose und nament-
lich die Milztuberkulose, ferner die Trichinose im
Beginn der Erkrankung, unter Umstinden auch die
Influenza und die Malaria eine Polyglobulie.

Auch bei chronischer Nephritis ist bisweilen
eine Vermehrung der Erythrozyten zu finden.

Die Polyeythimie als selbstindige Krankheit.

Neben den Fallen, in denen die Vermehrung
der Erythrozyten durch verschiedene Grundleiden
bedingt ist, gibt es ein Syndrom, bei dem die Poly-
globulie mit einer Reihe anderer Symptome die
eigentliche Krankheit bildet.

_ Die Polyglobulie als selbstindige Krankheit (auch
Polycythimie oder Erythramie genannt) tritt unter
einem charakteristischen Bild auf.

Sie befillt meistens das Alter zwischen 35 und
55 Jahren und ist bei Mannern etwas haufiger als
bei Frauen. Die Hereditiat spielt keine Rolle.

Kilnisches Bild.

Die ersten subjektiven Symptome sind ein
quilendes Hitzegefithl, Blutwallungen zuin Kopf,
Schwindelanfille, Migrine und nicht selten unbe-
. stimmte Druck- und Schmerzgefiihle im linken Hy-
pochrondrium. Die Pat. leiden besonders in der war-
men Jahreszeit und in geschlossenen Réumen unter
ecinem charakteristischen Kongestionsgefiihl. ‘

Fine FErhohung der Kérpertemperatur
kommti der Krankheit nicht zu.

Bei der objektiven Untersuchung fallt als
markantestes Zeichen die eigentiimliche dunkelrote
Verfirbung des Gesichts und in germgerem Grade
auch der tibrigen Haut auf. Von der eigentlichen
Cyanose der Herzkranken untersg_ht?,;df:t sich die
Hautfarbe durch das Fehlen der bliauiichen Nuance.
Die Pat. erhalten dadurch ein echauffiertes Aus-
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sehen. An der abnormen Farbung beteiligen sich
auch die Schleimhaute; die Mundschleimhaut
ist tief dunkelrot gefirbt. Der Augenhinter-
grund zeigt zuweilen eine abnorm starke Fiillung
seiner Gefale.

Der Respirationsapparat zeigt keine cha-
rakteristischen Veranderungen.

Zirkulationsapparat: Herzhypertrophie
ist nicht selten. Der Blutdruck ist oft erhoht, doch
kommen auch Fille ohne Blutdrucksteigerung vor.
Zuweilen findet sich eine Hervortreibung im Be-
reich der Foss. supraclav., die auf der starken Fiil-
lung der groBen GefiBie beruhen diirfte. Im Zu-
sammenhange mit der abnorm starken GefaBfillung
kommt es hiufig zu Blutungen am Zahnfleisch,
im Darm, im Gehirn usw. In ganz vereinzelten .
Féllen treten in der Haut Petechien auf. Thrombosen
kommen vor. 1R

Die Milz ist hdufig vergroBert, jedoch nimmt
sie fast nie die Dimensionen der leukdmischen Milz-
tumoren an.

Die Leber ist oft etwas, jedoch niemals stark
;ﬁ&grﬁﬁert Ikterus gehort nicht zum Krankheits-

11C1.

Der Urin enthilt sehr oft Albumen, auch spir-
liche hyaline und granulierte Zylinder. Die Kompli-
kation der Krankheit mit echter chronischer Ne-
phritis ist nicht selten. Oft zeigt der Harn abnorm
hohe Aziditatsgrade. Auch Harnsiuresteine kommen
zuweilen vor.

~ Zentralnervensystem: Hiufig treten
Hirnblutungen ein und viele Polycythdmiker gehen an
den Folgen eines apoplektischen Insultes zugrunde.
Psychische Storungen sind im ganzen selten.

Blutbefund,

Das Blut ist auffallend viskos und zeigt eine
beschleunigte Gerinnung. Die Erythrozytenzahl ist
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iilber die Norm vermehrt, iiberschreitet meist nicht
10000 000, kann jedoch sogar 14000000 erreichen.
Das Hb. ist ebenfalls vermehrt und betrigt mehr
als 100%, jedoch bleibt diese Vermehrung hinter
derjenigen der Erythrozyten zuriick, so daB der F.-l.
~kleiner als 1,0 ist. Die Erythrozyten zeigen nor-
- maie Form, ihre Farbe ist entsprechend dem F.-l.
meist etwas blasser als in der Norm.: hiufig sind

polychromatophile Erythrozyten, auch kommen
Normoblasten vor?).

Die Leukozytenzahl ist in einem Teil der
Falle normal, in anderen Fillen vermehrt bis zu
50 000. Die poly. neutrophilen Leukozyten sind rela-
tiv vermehrt, die Lymphozyten vermindert. Zu-
weilen kommen neutrophile Myelozyten in ge-
ringer Zahl, nur ausnahmsweise in groBerer Zahl
vor. Die Eosinophilen sind oft vermehrt, desgleichen
fast immer die Mastzellen. Gelegentlich begegnet
man Riesenzellen. Die Blutplittchen sind stets in
reichlicher Menge vorhanden.

Der Verlauf der Krankheit ist ein chronischer
mit Perioden der Besserung und der Verschlechte-
rung., Die Krankheit besteht oft viele Jahre hin-
durch, wobei die Arbeitsfahigkeit der Pat. keines-
wegs vollstindig aufgehoben zu sein braucht. Hau-
fig sind Hirnblutungen die Todesursache, jedoch
konnen gelegentlich auch profuse Magen-Darm-
blutungen das Ende herbeifiihren.

Anatomischer Befund. Man findet rotes
Knochenmark mit lebhafter Himatopoese und zum
Teil ¢ine myeloide Umwandlung der Milz. :

Das Wesen der Krankheit besteht in
einer Steigerung der Erythropoese, wie der Blut-
befund (kernhaltige Rote!) und der Sektionsbefund
beweisen. Ueber die Ursache dieser Anomalie ist

) Bisweilen findet man die osmotische Resistenz der Roten
erhoht.
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nichts Sicheres bekannt. Die Annahme einer Ver-
minderung der Sauerstoffkapazitit des Blutes als
Grund einer deshalb kompensatorisch gesteigerten
Blutbildung hat sich nicht bestatigt.

Da eine Gruppe von Fillen mit Milztumor ein-
hergeht, wiihrend andere Fille keine MilzvergroBe-
rung, dagegen Blutdrucksteigerung zeigen, unterschei-
det man zwei Formen von Polycythimie: Poly -
cythaemia megalosplenica (Vaquezsche
Form) und Polycythaemia hypertonica
(Gaisbocksche Form). -

Diagnose.

Die Diagnose stiitzt sich auf den Blutbefund.
Im iibrigen handelt es sich nur um die Frage, ob die
Polycythamie das eigentliche Grundleiden ist
oder ob sich die Vemehrung der Erythrozyten als
Folgeerscheinung einer ande ren Krankheit erklirt.

Therapie.

Therapie: Voritbergehende Besserung der subjektiven
Beschwerden liBt sich durch einen ausgiebigen AderlaB (500
und mehr Kubikzentimeter) erreichen, den man ofters wieder-
holt. Die lacto-vegetabilische Kost ist oft von Vor-
teil. Als Aufenthaltsort der Pat. sind alle eingeschlossenen
Plitze zu vermeiden. Giinstig wirken mittlere H 6 h e n (500 bis
800 m). Zuweilen wirkt die Réntgenbestrahlung der
Milz bei der megalosplenischen Form vorteilhaft. Die Exstir-
pation der Milz ist zwecklos. In einzelnen Fillen bessert Arsen
in grofien Dosen und Jodkali die Beschwerden. Die Empfehlung

von Sauerstoffinhalationen geht von unrichtigen Voraussetzun-
gen aus.









Pathologische Leukozytose.

Eine Vermehrung der weiBen Blutkdrperchen
kann unter den mannigfachsten pathologischen Ver-
hiltnissen auftreten. Im allgemeinen wird man aus
einer im Verlaufe einer Krankheit auftretenden Leuko-
zytose aul eine erhéhte Funktion der blutbilden-
- den Gewebe, also in erster Linie des Knochenmarks,
- schlieffien diirfen.

So erkliart es sich, daB man bei linger dauernden Leuko-
zytosen eine Umwandlung des rettmarkes der langen Rdohren-
knochen in Zellmark findet, in welchem die granulierten Zellen
das Uebergewicht haben.

Posthamorrhagische Leukoszytose,
siche sekundire Andmie (S. 00).

Toxische Leukozylose.

Eine neutrophile Leukozytose kommt nach Ein-
verleibung aller moglichen chemisch differenten Sub-
stanzen zustande. Manche Medikamente ver-
méogen das Blutbild zu beeinflussen. Die Antipyretica
(Antipyrin usw.) bewirken nicht selten eine mabig
starke Vermehrung der weiBen Blutkdrperchen im
zirkulierenden Blut, ferner die Nucleinsaure. Die
auf die Kollargolinjektionen eintretende Leukozy-
tose wurde therapeutisch zur Behandlung septischer
Prozesse herangezogen. (Arsen macht bisweilen
Leukopenie mit Lymphozytose.) :

In viel hoherem Grade kommt bei vielen akuten
Intoxikationen eine starke Leukozytenvermeh-
rung zustande (siche Blutbild bei Intoxikationen
5.163). . ; . _

Wahrscheinlich gehort auch die bei Karzino-
men hiufig auftretende Leukozytose zum Teil zu

~ den toxischen Leukozytosen.
Infektiose Leukozylose.
siche Blutbild bei Infektionskrankheiten (S. 137
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einer Reihe von Organen, die an der ge-

steigerten Leukopoese beteiligt sind; so bestehen fast
immer Vergroferung der Milz und hiufig Schwel-

Iﬁmé_r der Lymphdriisen, ferner GroBlenzunahme der
eber.

Aus dem stirkeren Hervortreten eines dieser Organsym
tome labt sich jedoch nicht auf die Art der bestehenden Leuk-
amie, ob myeloisch oder lymphatisch, schlieBen, da bei beiden
Formen und in wechseind}ém Mafie eine VergroBerung dieser
Organe beobachtet wird und anderseits in seltenen Fillen so-
wohl Milztumor wie Lymphome fehlen kénnen oder nur ange-
deutet sind. Da ferner bei beiden Leukdmieformen das
Knochenmark regelmiBig mitbeteiligt ist'), so hat man die
frithere Unterscheidung von lienaler, medullirer,
~lienal-medulldrer Leukimie usw. aufgegeben.

Jede Leukdmie fithrt zu Andmie und Ka-
chexie. Die Andmie beruht zum Teil auf dem
Ersatz des normalen erythropoetischen Gewebes im
Knochenmark durch leukidmisches Gewebe, das i. B,
bei der lymphatischen Leukimie keine Erythrozyten
produziert; zum Teil ist sie wie die leukdmische
Kachexie wahrscheinlich die Wirkung gewisser von
dem gewucherten Gewebe produzierter Toxine, ahn-
lich wie bei den malignen Neoplasmen. Im weiteren
Verlauf des Leidens kommt es oft zu einer alige-
meinen hiamorrhagischen Diathese.

Die Leukimie ist ein unheilbares Leiden
von meist chronischem Verlauf, jedoch kom-
men auch akute Formen vor. Die Aetiologie
der Krankheit ist nicht bekannt.

Von den eigentlichen malignen Neoplas-
m e n sind die Leukdmien prinzipiell verschieden. Bei
den ersteren handelt es sich um die Entwicklung
eines primiren Tumors mit nachfolgender Me-

1y Die Beteilicung des Knochenmarks ist u—’n!)rﬁthmnlwh
eine Lichtige, wer%n ngicht notwendige Bednuizung fiir das Aiuli:
treten der hochgradigen leukimischen Le Ixrerrmehrnlngi‘q A
Blute. Es ist demnach jed e Leukimie, auch die !_‘:’!‘I'I.lpTakl_'.::C !
myelogen; die Bezeichnung ,myeloisc h e ~,eu antljw.
deutet dagegen die Zellart an, die in Wucherung be

griffen ist.

7
Domarus. Taschenbuch. 3. Auflage,
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63 Zirkulationsapparat,

'~ Am Herz und an den GefiBen treten dieselben
_.%Erschemungen wie bei den Animien auf, auch hier
g‘%eht ihre Intensitit dem Grade der aniimischen
- Blutbeschaffenheit ungefihr parallel. Knéchelodem
bildet in spidteren Stadien die Regel.

Digestionsapparat,

- Zuweilen leiden die Pat. an Zahnileisch-
‘blutungen; eine gewdhnliche Zahnextraktion
‘kann eine bedenkliche Blutung zur Folge haben.
Ulzerose Prozesse in der Mundhéhle und VergroBe-
- rung der Tonsillen wie bei den Lymphadenosen kom-
~men nicht vor.

8 Die subjektiven Magenbeschwerden hin-
~gen in ibrer Intensitit zum Teil von der GroBe
‘des Milztumors ab, anderseits fehlen sie oft voll-
standig trotz einer enormen VergroBerung der Milz
Achylie wird beobachtet. Manche Leukamiker lei-
den an Diarrhoen; auch kommen Darmblutungen
vor, die ihre Ursache in leukdmischen Verinderungen
der Darmschleimhaut haben.

Milz. :
| Ein Milztumor findet sich regelmiBig bei
der chronischen myeloischen Leukdmie; oft nimmt
er riesenhafte Dimensionen an und reicht nicht sel-
ten bis ins Becken und heriiber in die rechte Halite
des Abdomens bis zum rechten Darmbeinkamm. Die -
leukimische Milz hat eine sehr harte Konsistenz und
eine glatte Oberfliche, an ihrem Innenrand lassen
sich regelmiBig mehrere Kerben fithlen. Bei mageren
Pat. zeichnet sich oft der Kontur des Organes an
den diinnen Bauchdecken deutlich ab. Sehr oft kommt
es zur Infarktbildung, die nicht selten von perisp | e-
nitischen Reizerscheinungen und hérbarem (evtl
fiihlbarem) Reiben begleitet ist und zertwemc_hef;ug:e
Schmerzen verursacht. Auch ohne Infarkte tritt Peri-
T#
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Hirnblutungen mit den entsprechenden Herderschei-
‘nungen. Die bei der pernizibsen Animie beschrie-

‘benen Systemdegenerationen kommen hier nur sehr
‘selten vor.

Auge.

Am A u g e beobachtet man hiufig gewisse prak-
tisch wichtige Verinderungen des Hintergrundes.
Neben den auch bei schweren Andmien vorkommen-
den streifenformigen oder auch flichenhaften Blu-
tungen ist eine fiir die Leukdmie besonders charak-
teristische, aber nicht konstante Veranderung die,
daB die Venen und Arterien ein dhnliches Aussehen
annehmen und sich von dem diffus grauroten Unter-
grund nur wenig abheben. Bisweilen beobachtct
man auch rundliche weiBe Herde.

O,

Am Gehororgan treten zuweilen Storungen
in Form von Schwerhorigkeit, Ohrensausen usw.,
sowie in einzelnen Fillen das M éniéresche Syn-
drom auf,

Haut.

Die Haut ist oft sehr trocken, in spateren
Stadien kénnen sich Petechien entwickeln. Infiltrate
‘wie bei der lymphatischen Leukdmie kommen fast
niemals vor, '

Lymphdriisen,

Die Lymphdriisen sind bei der myeloischen
Leukimie sehr oft, aber nicht immer beteiligt. Wah-
rend sich im Beginn des Leidens oft iiberhaupt I-:;*;_nc
Driisenschwellung nachweisen ldfit, sind spater hau-
fig Lymphome namentlich in der Leistengegend, abf..:l!
auch am Halse und in der Achsel vorhanden. Die
Driisentumoren, die hier nicht sehr ‘umrzmg‘rmch
werden, sind von weicher Konsistenz, indolent und
weder untereinander, noch mit der Haut nderhfi&:_r
Unterlage verwachsen. Eine mechanﬂmhe_ Ec aqil{:
gung ihrer Nachbarschaft durch Druck bewirken sie

in der Regel nicht.
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- fillt sofort auch die starke absolute Vermehrung aller Leuko-

zvien auf.

Im einzelnen ist die prozentuale Zusam-
nmensetzung der Leukozyten meist derart, daB in
frithen Stadien die gewohnlichen poly. neutr. Leuko-
zyten bei weitem iliberwiegen'); die poly. cos. Leuko-
zytenn konnen ebenfalls relativ vermehrt sein, ebenso
die Mastleukozyten, die in vereinzelten Fillen sogar
sehr hohe Zahlen zeigen,

Unter den eigentlich pathologischen Zellen,
den Mvelozyten, pflegen die neutrophilen
zu dominieren, lhre Zahl ist je nach der Art des
Falles und dem Stadium der Krankheit wechselnd,

Zu Beginn des Leidens bilden sie oit nur wenige Pro-

zent, die Mehrzahl von ihnen hat eine dichte, gut ausgebildete
Oranulation, das Protoplasma selbst ist fast ungefirbt, die

. Zellen sind meist auffaliend groB. Bei Verschlimmerun-

gen nimmt ihre relative Zahl zu, auch treten Formen auf,
ie zum Teil nur eine Andeutung einer Granulation in einem
Teile des Zelleibes aufweisen, letzterer ist dabei noch ziemlich
stark basophil und firbt sich deutlich mit Methylenblau; auch
nimmt der Kern noch einen griéfieren Teil der Zelle als bei den
reifen Mvelozyten ein (diese Zellen ndhern sich also den bei der
Entstehung der weiflen Blutzellen, S. 53, beschriebenen Zell-
typen mit dem Aussehen der groBen Lymphozyten). Von Be-
deutung ist, daf man stets neben den typischen Myelozyten mit
einfachem Kern einerseits und den reifen polymorphkernigen
Leukozyten anderseits granulierte Zellen findet, die in ihrer
Kernform Ueberginge zwischen beiden bilden, indem bei ihnen
der Kern eine beginnende Lappung, Hufeisenform usw. (siehe
Tafel) zeigt. Man kann demnach leicht bei ein und demselben
Falle eine ununterbrochene Zellreihe zwischen unreifen und
reifen granulierten Zellen feststellen.

Die groBen Meononukledren und die
Lvmphozyten sind prozentual in nur sehr ge-
ringer Zahl vorhanden, Dennoch ist ihre absolute
Menge auf 1 emm berechnet, etwas vermehrt?). In

- 1) Zuweilen haben die poly. neutrophilen Leukozyten im
leukimischen Blut eine nur mangelhaft ausgebildete Granu-
lierung. 3
T 2)3 Diese Beteiligung simtlicher weiBer Blutzellen (auch

der Lvmphozvten) an der Vermehrung der Gesamtleukozyten-
z:]]‘;i geipder}rm}leloischen Leukimie fithrte zur Bezeichnung



L [T

einzelnen Fillen hat man neuerdings eine auber-
ordentlich starke Vermehrung des Mononukledren
beobachtet (sog. Splenozytenleukamie). Die
Blutplittchen sind stets in reichlicher Zahl vorhanden.

Diese ty pische prozentuale Zusammensetzung
des Leukozytenbildes bei myeloischer Leukamie kann
in zweifacher Beziehung eine Aenderung er-
fahren:

Eine erfolgreiche Therapie bewirkt oft
nicht nur eine Reduktion der Gesamtleukozytenzahl
(die bei sehr starker Rontgenbestrahlung sogar auf
abnorm niedrige Werte sinken kann), sondern auch
eine bedeutende Einschrinkung der myelozytiren
Zellelemente, so daf letztere schlieBlich nur ganz
wenige Prozent bilden, und erst eine genaue Durch-
musterung der Praparate das Bestehen der gewisser-
mabBen latenten Leukamie ergibt,

Auch eine interkurrente Infektionskrank-
heit (Tuberkulose, Sepsis, u. a.) vermag voriiber-
gehend das leukdmische Blutbild zu bessern und
kann sowohl die Gesamtleukozytenzahl wie das qua-
litative Blutbild der Norm nihern,

Eine Verschlimmerung &auBert sich um-
gekehrt auBer durch Anwachsen der Gesamtleuko-
zylenzahl oft durch Zunahme der unreifen For-
men auf Kosten der reiferen, es treten dann unter
den Myeciozyten Zellen in den Vordergrund, die
durch ihre mangelhafte Granulation und (bei May -
firbung oder Giemsa) durch die starke Blau-
farbung ihres Protoplasmas ihre Unreife verraten.
SchlieBlich kénnen sub fin. vitae diese Zellen mit
kaum angedeuteter oder fehlender Granulation und
groBem breiten Kern, die nur schwer von groben
Lymphozyvten zu unterscheiden sind (Myeloblasten),

op

g mischtzellige“ Leukimie (Pa ppenheim). Die-
selbe ist nicht zu verwechseln mit der ,gemischten® Leuk-

damie, _dlt wie man annimmt, eine Kombination von myeloischer
mit lvmphatischer Leukimie ist. 2 ,
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das Blutbild so beherrschen, dafi es bei fliichtiger

4

Betrachtung und nicht ganz tadelloser Firbung den
Emdhrtuck eines lymphatisch-leukimischen Blutbildes
macht,

Veriauf,

| Der Verlauf einer chronischen myeloischen
- Leukdmie hingt beziiglich seiner Dauer in ersier
Linie von der BeeinfluBbarkeit des Falles durch thera-
cutische MaBnahmen ab. Eine Dauer iiber 5 Jahre
ommt selten vor, zumal die Pat. sich mit der Hiu-
fung der Rezidive auch den sonst wirksamen Mit-
teln gegeniiber refraktir verhalten,

Besserungen verraten sich, abgesehen von
dem Verhalten der Leukozyten!), durch Besserung
der Andmie, Zuriickgehen des Milztumors und der
Driisenschwellungen, Verminderung der Neigung zu
Blutungen, Gewichtszunahme usw. — Eine kompli-
zierende Krankheit wie ein Erysipel usw. hat nicht
nur aul den Blutbefund einen EinfluB, es koénnen
‘auch der Milztumor und die Driisenschwellungen zu-
riickgehen,

Das erste Zeichen einer Verschlechterung
ist, abgesehen von den Allgemeinerscheinungen und
 der Vermehrung der weiBlen Blutkorperchen, = ein

Sinken des Hb. und der Erythrozytenzahl, die Ka-
chexie nimmt zu, Oedeme treten auf, zuweilen ent-
wickelt sich eine hiamorrhagische Diathese und dic
Pat. gehen unter Erscheinungen von Marasmus und
- Anidmie zugrunde. In einzelnen Fillen kompliziert
eine hinzutretende Tuberkulose das Krankheitsbild.

¥ '.I'.' .._.:'_".._;l'.r'u ':'l""lf"-_

- Ry
b 5 | ,,_"'-

Anatomie.

Die anatomische Untersuchung ergibt eine iiber den ganzcen
Kérper ausgedehnte Wucherung von myeloischem (mwil;g,! gri
der sich eine grofe Zahl von Organen bctml:gt{. I_}e:}-] ﬂl df'-.
tumor zeigt auf den Schnitten eine graurote Verfirbung, dic
1) Bei F a rariitber-

1} Bei Be ginn der Rontgenbestrahlungen kann voritbe
gehegd :ilne Z%lﬂ_ﬂh m e der Gesamtleukozytenzahl eintreten.
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“Die chronische Iymphatische Leukiimie (chronische
. Lymphadenose).

3 Die chronische lymphatische Leukimie kommt
- seltener als die chronische myeloische vor. Wie es
- sich bei den Myelosen um cine iiber den gesamten
- Korper ausgebreitete Wucherung von myeloischem
- Gewebe handelt, so beruht die lymphatische
- Leukdmie auf einer generalisierten Hyper-
- plasie von lymphatischem Gewebe. Hieran
- nehmen in erster Linie die Organe teil, die von
. vornherein eine lymphatische Struktur besitzen.

Klinisches Bild,

: Die klinischen Erscheinungen der chroni-
- schen lymphatischen Leukidmie decken sich in vielen
Ziugen mit denen der myeloischen Leukamie. Es seien
- daber hier nur die besonderen Eigentiimlichkeiten
- angefithrt, die fiir die Lymphadenosen charak-
~ teristisch sind.
: Auch hier ist der Beginnder Erkrankung
* ein allmihlicher. Das erste Symptom, das gewdohn-
. lich die Pat. zum Arzte fithrt, ist, abgesehen von
~ unbestimmten Allgemeinerscheinungen, die Schwel-
* lung der Lymphdriisen am Halse, in den Achseln,
~ in der Leistengegend. B _ _
E Respirationsapparat: Hanfig sind die
Lungenwurzeldriisen zu Tumoren ve;grnﬁert, die bei
~ der Réntgenuntersuchung in der Hilusgegend zarte
fleckige Schatten bilden. : _

Der Zirkulationsapparat bietet dlES?lbf}ﬂ
Verinderungen dar wie bei der myel. Leukamic.
~ Bei stiarker fortgeschrittenen Fillen kommt HlC[lf

selten eine ausgedehnte himorrhagische Diathese
vor. Knéchelédeme sind spiter oft vorhanden.
| Digestionsapparat: In der Mundhaohle
" sind skorbutartige Verinderungen des Zahn{leisches
ein seltenes Vorkommnis, Haufiger ist eine a:]lf
Hyperplasie des lymphatischen Gewebes beruhende
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VergroBerung der Tonsillen. Die bei der ;nyel._ Form
hiiufig vorhandenen Magenbeschwerden sind hier be-
deutend seltener. Stirkere Darmerscheinungen sind
ebenfalls selten, :

Die Milz ist regelmiBig vergroBert, meist in
einem Umfang, daB sie bei der Palpation sich sofort
als Tumor im linken Hypochondrium prasentiert,

Vo Sl 'Lﬁ

~dagegen erreicht sie nur ausnahmsweise die Dimen-

sionen der myeloisch-leukdmischen Milz.

Die L e ber ist ebenfalls stets, bisweilen betricht-
lich vergréfert. lkterus kommt auch hier in der
Regel nicht vor,

Im Urin wurde mehrmals der Bence-Jones-
sche EiweiBkorper!) gefunden. Die Uratmenge ist
auch hier meist betrichtlich, die Harnsaurewerte ver-
halten sich wie bei der myeloischen Leukamie,.

Am Auge und Ohr kommen die gleichen Er-
scheinungen wie bei den Myelosen vor.

Die Lymphdriisen sind regelmaBig ge-
schwollen (nur in sehr seltenen Fillen fehlt dieses
Symptom), und zwar kénnen so ziemlich alle Driisen
an der Krankheit teilnehmen. Im Gegensatz zur
Myelose nehmen hier die Lymphome oft ecinen Um-
fang bis Hiihnerei- und FaustgroBe an, Sie sind
auch hier weich, unter der Haut und auf der Unter-
lage verschieblich und nicht schmerzhaft.

Empfindlichkeit der langen Rohrenknochen und
des Sternums kommt ebenfalls vor,

Blutbefund,

Auch hier fehlen im Anfang animische Verinde-
rungen, wogegen im weiteren Verlauf die Anamie
sich bisweilen schneller als bei der Myelose ent-
wickelt. Erythroblasten usw. kommen wie bei der

letzteren vor. Die Gesamtzahl der Leukozyten be-

') Der Urin triibt sich bei sauerer Reaktion wihrend des
Erwiirmens und 1Bt bei 60 ¢ einen flockigen EiweiBniederschlag

ausfallen, der sich beim Kochen auflést, um beim Abkiihlen
wieder zu erscheinen.
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wegt sich in dhnlichen Werten wie bei der myeloj-
schen Leukiimie und betrigt oft weit iiber 100000
(bis 600000) im Kubikmillimeter, Die Ditferential-
zahlung der W. ergibt ein vollstindiges Ueberwiegen
der Lymphozyten, so daB simtliche granulierten
Leukozyten zusammen meist nur wenige Prozent
betragen.

Die Lymphozyten zeigen in der Regel in

der iiberwiegenden Mehrzahl den Typus der kleinen

Lymphozyten des normalen Blutes (gewisse Ab-
weichungen, abnorm schmales Protoplasma, stir-
kere Kernbuchtung usw. sind haufig). In vereinzel-
ten Exemplaren kommen auch groBie Lymphozyten
und Zwischenformen zwischen diesen und den kleinen
vor. Die relative Zahl der Lymphozyten betrigt oft
90 und mehr Prozent. Neben den intakten Zellen
sind regelmidfig in wechselnder Menge in Zerfall
begriffene schattenartige Lymphozyten zu finden
(Gumprechtsche Schatten), Von den granu-
lierten Zellen sind hauptsichlich die poly. Neutro-
philen vertreten, die Eosinophilen kénnen vorhanden
sein oder fehlen, In seltenen Fillen beobachtet man
in den ersten Stadien der Krankheit vereinzelt einen
neutrophilen Myelozyten. 19

In einer kleinen Zahl von Fillen dominieren
die grofien Lymphozyten daueind oder nur zeitweise,

In ganz seltenen Fillen kann ein Teil der lympho-
zytiren Zellen den Habitus der P]amqaxe_llcu (siche
S. 51) haben (PlasmazellcnIeu_kamlﬁ)+_

Hautverinderungen spielen bei den
Lymphadenosen eine grofiere Rolle als bei den Mye-
losen. Neben gewdhnlichen urticariaartigen und dhn-
lichen Affektionen kann es zur Entwicklung knoten-
férmiger Lymphome in der Haut, besonders im (e-
sicht kommen (Facies leontina).

Verlaf.

Die Dauer des Leidens kann sich wie bei der
chronischen Form der Myelosen aut eine Reihe von
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logisch derart unscharf, daB erst eine histologische

Untersuchung diese Frage zu entscheiden vermag,
Fir die klinische Diagnose kénnen demnach die
akuten Leukdmien eine Quelle von Schwierigkeiten

- bilden; oft werden sie intra vitam verkannt.

Akute myeloische Leukiimie,

- Die akute myeloische Leukimie kommt
in einer Form, die sich nur durch ihren akuten Ver-

- lauf, nicht aber durch ihr Blutbild von der chroni-
- schen unterscheidet, zwar vor, jedoch ist diese Form
- sehr selten.

Die Mehrzahl der Fille weicht auch beziiglich
ihres Blutbefundes erheblich von dem Typus der

- chronischen Leukdmie ab. Erstens kommt es meist
~ nichi zu der enormen Vermehrung der Gesamtleuko-

zytenzahl, letztere bleibt vielmehr in den Grenzen

- der gewohnlichen entziindlichen Leukozytose (so Zah-

len von z, B. 30000). Zweitens zeigt das qualitative
Blutbild im Gegensatz zu dem bei der chronischen

- Form in der Regel nur eine Vermehrung der neutro-
. phil granulierten Markzellen, wogegen die Eosino-

philen und Mastzellen vollstindig fehlen. Dazu
kommt in anderen Fillen ein Ueberwiegen der noch
unvollkommen granulierten Myelozyten mit stark
basophilem Protoplasma bzw. von Myeloblasten (wie
das Blutbild gegen Ende einer chronischen myel.
Leukimie, siche oben!). Die Myeloblasten lassen
sich von den ihnen sehr dhnlichen Gr. Lymphozyten
eventuell durch die Oxydasereaktion (S. 33) unter-

scheiden.
Akute lymphatische Leukime.

Die akute lymphatische Leukamic
unterscheidet sich bisweilen von der chronis chen
lymphatischen lediglich durch den rapiden Ve;l}au’t,
dagegen nicht durch den Blutbefund. In diesen
Fillen besteht die Mehrzahl der weiBen Blk. aus

kleinen Lymphozyten.
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Lenkosarkomatosen.

Die Fille von akuter Leukimie mit vorwiegend groBen

- Lymphozyten im Blut und Neigung zur Tumorbildung wurden

. von manchen Forschern (Sternberg) als ,Leukosarko-
matosen” von den gewohnlichen Leykimien abgetrennt.

Chlorom,

Unter Chlorom versteht man ein leukidmisches
Krankheitsbild, das sich durch gewisse Eigentiimlichkeiten von
den gewdhnlichen Leukimien unterscheidet. Die Bezeichnung
‘ rithrt von der Griinfdrbung des leukimisch gewucherten
Gewebes her. Der Verlauf und das Blutbild sind meist die einer
akuten (meist myeloischen) Leukimie. Hier ist die Neigung
zur Geschwulstbildung besonders stark ausgeprigt.
Charakteristisch sind die fast stets vorhandenen subperiostalen

riingefiarbten (schon am Lebenden erkennbaren) leukimischen
eschwulstmassen besonders an den Schidelknochen,
was oft zu einer Mitbeteiligung der Hirnnerven fiihrt.

Therapie der Leukamien,

Die Therapie ist den akuten Leukimien gegeniiber voll-
stindig machtlos. Bei den chronischen Leukdmien ver-
mogen hauptsichlich zwei Mittel auf lingere Zeit die Krank-
heit objektiv giinstig zu beeinflussen, das Arsen und die
Rontgenstrahlen, < 3

Von dem A rsen haben sich dieselben Priparate bewihrt
wie bei der pernizibsen Animie. Man gibt hier ziemlich robie
Dosen (so steigend bis zu dreimal tigl. 50 Tropfen der halbver-
~ diinnten F o w e rschen Losung, siche pern. Andmie). - Neuer-
dings hat man auch mit dem Benzol therapeutische Erfolge
erzielt. Man gibt es am besten zu gleichen Teilen mit Oliven-
ol in Gelatinekapseln (3,0—5,0 Erﬂ die in Einzeldosen von 0,5
steigend) oder in Milch (besser ahne) bis zu 10 mal 30 Tropfen
taghﬁés wirksamste Mittel sind die Rﬁintgen]?estrahlungfn der
Milz und der Lym%hdrig;le% (Siéhﬂl Eiéfpltel: Rontgenbehandlung

i kungen des Blutes 5, :

= EDEtéraEnxstgi rpation der Milz als Mittei zur Behand-

lung der Leukimien ist ein gefiﬁlgrlicher und nutzloser Eingriff,
ingend zu wariaen Ist. it :

i %ﬁe?r}:i?giugcfﬂgt, daB bei einem Leukimiker jeder, auch

der kleinste operative Eingriff wegenrder‘uit e;{qmslteil:_

Neigung zu Blutungen eine grofie Gefahr :n sich birgt un

daher nur dann am Platze ist, wenn es sich um eine unver-

meidliche MaBregel bzw. eine indicatio vitalis handelt.

5

Domarus, Taschenbuch. 3. Auflage.
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Leukaniimie.

Wihrend im allgemeinen jede Leukamie,
namentlich in den spiteren Stadien, anamische Ver-
anderungen des Blutbildes nach Art der sekun-
daren Animien zeigt, kann in seltenen Fillen diese
Andamie die Form der perniziésen Anamie an-
nehmen., Man findet in diesen Fallen neben leukdami-
schen Blutverinderungen Megaloblasten, Megalozy-
ten und einen hohen Firbeindex. Die Vereinigung
beider Krankheitsbilder in ein und demselben Falle
gab die Veranlassung zur Aufstellung des Begriffes
wLeukanamie“ (Leube). Es handelt sich in-
dessen dabei nicht um eine selbstindige Krankheit,

Fiir die Mehrzahl der Fille mit leukimischem
Blutbild hat sich gezeigt, daB es sich dabei weder
um eigentliche Leukdmien noch um eine echte perni-
zibse Andmie handelt. So kann ausnahmsweise bei
Knochenmarkskarzinose, bei Malaria, bei Sepsis
u. a. ein Blutbild entstehen, das die Kriterien
der Leukandmie aufweist, ohne daB dabei die Blut-
veranderungen ein einheitliches Bild aufweisen und
zu einer Sonderstellung der Krankheit berechtigen.
Die Bezeichnung Leukandmie hat demnach nur symp-
- tomatische Bedeutung,

Die Pseudoleukiimien.

Die Bezeichnung Pseudoleukimie bezieht sich
aligemein auf Krankheitsbilder, die mitden
Leukimien eine Reihe von klinischen
Symptomen (Driisenschwellungen, Milztumor, An-
amie, Kachexie usw) gemeinsam haben, wo-
gegen ihnen die leukimischen Blut-
veranderungen, namentlich die hohen
Gesamtleukozytenzahlen fehlen. Die
histologische Untersuchung dieser Fille hat er-
geben, daB es sich dabei um zwei groBe Grup-
Ppen von Erkrankungen des hiamatopoetischen Appa-
rates handelt, die voneinander scharf zu trennen sind.
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Bei der ersten Gruppe (,echte” oder
- ycaleukimische” Pseudoleukimien) ist die
~anatomische Verinderung der Organe vollstin-
- dig identisch mit derjenigen der Leukimien, d. h.
es besteht eine ausgedehnte Hyperplasie von blut-
- bildendem Gewebe in Milz, Driisen usw, (daher die
Bezeichnung ,Aleukdmie”).

In der zweiten Gruppe beruht die Ver-
groferung der Driisen und der Milz auf Wucherung
eines cntziindlichen Granulationsgewebes, das dem
normalen Organgewebe vollig fremd ist und zu einem
Schwund desselben fithrt (,granulomatdse
Pseudoleukamien®)?).

Die alenkiimischen Pseudoleunkiimien.

Unter den ,,echten Pseudoleukdmien (Aleuk -
dmien) hat man, wie bei den Leukdmien, eine
[ymphatische und eine myeloische Form zu unter-
scheiden.

G h il & e e

Lymphatische Aleukimie.

Sie verhiilt sich klinisch wie die lymphatische
Leukimie. Meist verliuft sie chronisch, doch kommt
auch eine akute Form yor. Es besteht eine gene-
ralisierte Lymphdriisenschwellung und ¢in  Milz-
tumor, Das iibrige Bild ist das der leukdmischen

Lymphadenose, : :
Blutbild: Die Gesamtzahl der Lcukozyten ist

nicht vermehrt, Dagegen ergibt die Differential-
ziahlung ein Ueberwiegen der Lymphozyten (auch
hier kommen atypische Zellformen?) vor). In emn-

1) Da demnach die Bezeichnung Pseudoleukdmie, die aus
einer Zeit stammt, in der die Kenntnis dieser Krankheits-
ruppe noch eine unvollkommene war, vollig heterogene
inge umfaBt, hat man sich neuerdings dazu entschlossen, dlfn
Namen Ps. vollstindig fallen zu lassen und nur von Aleuk-
imie bzw. generalisiertem Granulom zu sprechr_a?.
2y Thr Vorkommen (Rieder-Formen usw.) hat qamentllch
dort die groBte diagnostische Bedeutung, wo auch die relative

Vermehrung der Lymphozyten fehlt.
5 &
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‘ist sowohl von der pernizibsen Animie wie von den Leukimien
zu trennen. Sie ist eine heilbare Krankheit, Aetio logisch
~scheinen Lues und Rachitis eine Rolle zu spielen,

- Therapie: Unter Arsen und allgemeinen diitetischen
MaBnahmen erholen sich die Kinder oft auffallend schnell.

Die granulomatisen Pseadolenkiimien.

: Bei den granulomatésen Pseudoleukimien, die
mit den echten Leukimien und Aleukdmien nur rein
- dubBere Merkmale (Driisenschwellung, Milztumor) tei-
len, entwickelt sich wie bei diesen in Form einer
Systemerkrankung iiber den ganzen Korper verstreut
in zahlreichen Organen ein indifferentes entziind-
- liches Granulationsgewebe. In den Fillen mit be-
- kannter Aetiologie handelt es sich um Infeck-
' tionserreger (Tuberkulose, Lues), die den An-
laB zur Proliferation des pathologischen Gewebes
- geben. Man unterscheidet

1. das tuberkulése Granulom,

2. das luetische Granulom, :

3. das maligne Granulom (Morbus

Hodgkin).

- Die beiden ersten Formen sind in generalisierter
Ausbreitung ziemlich selten. Bei der tuberkulo-

sen Pseudoleukimie bestehen klinisch keine

besonderen Eigentiimlichkeiten, Die Diagnose muf}

~ aus den Allgemeinerscheinungen, dem Fehlen eines

'~ charakteristischen Blutbefundes!) und eventuell aus

dem FErgebnis einer Probeexzision gestellt werden.
Niheres siehe Seite 122. ‘

' Dasselbe gilt von dem seltenen luetischen

(@umméosen) Granulom; hier ist der Erfolg

~ einer antisyphilitischen Kur und der Befund Eﬂn

.~ Spirochiiten im Driisenpunktat diagnostisch von be-

 deutung,

1) Nicht selten besteht bei normaler oder leicht vermin-
derteg' ‘Gesamtleukozytenzahl eine relative Verminderung der
. Lymphozyten. Jedoch ist dies kein konstanter Befund.
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Das maligne Granulom (Hodgkinsche Krankheit).

Das maligne Granulom ist eine Erkrankung des
lymphatischen Gewebes, die in einzelnen Ziigen an
die leukdmischen Prozesse, in anderen an die malig-
nen Neopiasmen erinnert. Dennoch ist sie in ihrem
Wesen von beiden grundverschieden, Frither wurde
sie zu den Pseudoleukdmien gerechnet.

Es handelt sich um eine entzindliche Er-
krankung des lymphatischen Gewebes, die in
einer bestimmten Driisengruppe beginnt und sich
allmahlich iiber das gesamte lymphatische System
ausbreitet. Im weiteren Verlauf werden wie bei den
Leukdmien auBer den eigentlich lymphatischen auch
andere Organe von der Erkrankung befallen.,

Krankheitsbild.

Im Beginn der Erkrankung kommt es zur
Schwellung irgendeiner Lymphdriisengruppe, am
haufigsten der seitlichen Halsdriisen; diese kénnen
zu hithnerei- und faustgroBen Paketen anwachsen,
Die Tumoren sind indolent, meist von derber Kon-
sistenz, zeigen niemals eitrige Einschmelzung, ver-
wachsen nicht mit der Haut und sind meist auf ihrer
Unterlage verschieblich. Eigentiimlich ist, daB sie
zeitweise spontan an GroBe abnehmen, um spiter
wicder ihren alten Umfang zu zeigen. Gelegentlich
beginnt die Erkrankung in anderen als in den Zervi-
kaldriisen. Im weiteren Verlauf der Krankheit wer-
den immer neue Driisengruppen in den ProzeB ein-
bezogen, es schwellen die Halsdriisen der anderen
Seite, die Axillar-, Inguinal-, Mediastinal-, Mesenterial-
und Retroperitonealdriisen, auch etablieren sich Lym-
phome an Stellen, die normalerweise keine Driisen ent-
halten. Es kommt wie bei der Leukimie zur Ver-
groBerung der Milz und der Leber, wogegen die

E}I}llphaﬁSEhEH Rachengebilde unbeteiligt zu bleiben
cgen.
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~Von der beschriebenen typischen Lokalisation kommen Ab-
weichungen vor. So kann die granulomatése Wucherung sich
- im wesentlichen auf die Mediastinaldriisen beschriinken, so daB
~der Symptomenkomplex des Mediastinaltumors das
 Krankheitsbild beherrscht, wihrend die Beteiligung der iibrigen
Dritsen sich in bescheidenem Umfang hilt. In ganz seltenen
Fallen lokalisiert sich der ProzeB lediglich in den retroperito-
- nealen Driisen und in der Milz,

Unter den Allgemeinerscheinungen bil-
 den das Fieber (oft schon in den Anfangsstadien),
. spater eine progressive Anidmie und Kachexie
. die Regel.
Fiir das Granulom besonders charakteristisch ist

' der rekurrieren de Fiebertypus; dabei konnen
die fieberfreien Intervalle von sehr verschieden langer
Dauer sein. Wihrend der Zwischenriume bessert
sich das Aligemeinbefinden oft auffallend. Das Fie-
ber kann aber auch voéllig unregelmifBig verlaufen
und teils den hektischen Typus wie bei Tb. und
in seltenen Fillen den der Constinua wie bei Typhus
haben. |

Die Lymphome verursachen infolge des
mechanischen Druckes je nach ihrer Lokalisation eine
Reihe verschiedener Symptome: Lymphstauung
und Oedeme, Venektasien, pleuritische Transsudate,
Ikterus, Aszites, Neuralgien und Parasthesien usw.

Bei zahlreichen Fillen treten unter Umstanden
schon in friihen Stadien Diarrhen auf; ein ande-
res Frithsymptom ist Pruritus. Ferner werden
prurigingse Exantheme und in seltenen Fallen die
Entwicklung von knotigen Granulomherden in der
Haut beobachtet, j ,

Im Urin tritt in spiteren Stadien zuweilen
Albumen auf; die Diazoreaktion ist mitunter
schon sehr frithzeitig positiv; die Aldehyd-
probe ist in vorgeriickteren Stadien positiv.

B, o

Mit Beginn der Kachexie treten dic LISCICLI
nungen der sekundiren Anamie aul. Der F--L h]f.lbt
stets kleiner als 1,0. Charakteristisch, aber nicht kon-






— 121  —

Plasmazellen, Leukozyten, Riesenzellen Fibroblasten, Endothelien
und in wechseinder Menge fibrillires Bindegewebe, wobei
Zeichen lebhafter Proliferation, Mitosen, vorhanden sind). Das
- reichliche Vierhandensein von eosinophilen Zellen ist ein
 charakteristischer Befund des Granulomgewebes, — FEchte Tb.-
- Herde im G.-Gewebe sind keine Seitenheit.

Az‘z'm’agz'f,
W&hrsqheinlich handelt es sich um eine ‘infektiose
- Ursache. Die Bedeutung der antiforminfesten F r i n-
kel-Muchschen Stibchen bedarf noch weiterer
Untersuchungen,

Diagnose,

i ~ Charakteristisch ist zundchst das Auftreten von

 Lymphomen, wobei der ProzeB von Driisen-
gruppe zu Driisengruppe fortschreitet, ferner das
rekurrierende Fieber, die Kachexie, der Milz-
und Lebertumor, die Leukozytose mit
Eosinophilie, endlich das histologische
Verhalten, woriiber im Zweifelsfall die Probeexzision
Aufschluff gibtt). Wichtige Frithsymptome sind der
Pruritus und die Diarrhoen.

Die Differentialdiagnose des malignen
Granuloms kann groBe Schwierigkeiten verursachen,
Die Leukimien scheiden von vornherein auf
Grund ihres Blutbefundes aus. Bei den Pseudo-
leukdmien, soweit sie sich anatomisch wie Leuk-
dmien verhalten (Aleukimien), besteht gegeniiber
dem Granulom als wichtigstes Unterschcidungsmerk-
mal die Tatsache, daB bei letzterem die Driisen-
schwellung im Laufe der Entwicklung des Leidens
schrittweise von einer Driisengruppe zur ande-
ren iibergeht, wihrend bei den Aleukdmien and
Leukimien von Anfang an eine iiber den ganzen
Kérper ausgebreitete universelle Driisenschwellung
besteht. — Ferner verwachsen die pseudoleukami-
schen Lymphone meist nicht miteinander und haben

O N TR T T R T "

7 L] L] . - & - e d
Doch kann dieselbe bisweilen infolge eines nicht gentigen
ausg;}prﬁgte:l histologischen Befundes auch im Stich lassen.

N
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cine weichere Konsistenz als die granulomatosen.
Unterschiede im Verhalten gegeniiber Rontgen-
strahlen, die geringere Beeinflubarkeit des Granu-
loms durch diese im Vergleich zu den leukdmischen
und aleukimischen Tumoren, konnen diagnostisch
nur fitr einen Teil der Granulome herangezogen

werden. L3
Histologisch besteht bei den echten Pseudoleukidmien
(Aleukimien) Hyperplasie des spezifischen Driisengewebes, beim
Granulom hingegen Zerstérung desselben. :
In ganz seltenen Fillen, wo sich die G.-Wucherung auf die
abdominellen Driisen und die Milz beschrinkt, kann die rich-
tige Beurteilung des Falles auf Schwierigkeiten stofien, beson-
ders wenn, was gerade bei diesen Fillen vorkommt, gleich-
zeitig eine Continua, Diarrhéen und eine Leukopenie bestehen,
so daB ein typhusartiges Krankheitsbild zustande kommt.

Therapie: Medikamentos kommt wie bei
den Leukdmien und Aleukdmien hauptsichlich das
Arsen in Frage, in derselben Form wie bei diesen
Erkrankungen (s. d.), namentlich auch das Arsa-
cetin?),

In allen Fillen ist ferner die Rontgen-
bestrahiung zu versuchen, wenn sie auch bei
weitem nicht die groBen Erfolge wie bei Leukimie
aufweist. Dennoch gibt es gewisse Fille, die wenig-
stens eine Zeitlang auf die Bestrahlung mit Ver-
kleinerung der Driisen reagieren,

Driisentuberkulose. -

Die Driisentuberkulose kann ebenso wie
das Granulom zur Entwicklung von groBen derben
Driisenpaketen am Halse, in den Achseln, im Ab-
domen fithren, wobei bisweilen auch eine Milz-
vergroBerung besteht, Im Gegensatz zum Granulom
kommt es bei der Driisen-Tb, nicht selten zur Fr-
weichung der Driisen, Durchbruch nach auBen, Ver-
wachsung mit der Haut. Das Fieber ist nicht so
typisch rekurrierend, sondern unregelmaBig, die Tem-
peraturen meist niedrig. Die Leukozyten bei der
Tb. sind meist nicht stark vermehrt, oft normal, bis-
weilen besteht relative Lymphozytose, eventuell mit
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einer leichten Vermehrung der Eosinophilen. Haut-
und Darmerscheinungen wie die beim malignen Gra-
nulom kommen hier nicht vor, ferner tehlen die
fiir das Granulom charakteristischen Volumenschwan-
kungen der Lymphome. Endiich entscheidet die
Probeexzision die Diagnose: Wihrend beim Granu-
lom das Granulationsgewebe eine charakteristische
lebhafte Proliferation zeigt, finden sich bei der Tb
meist regressive Veranderungen, eventuell typische
- knotchenférmige Tuberkel. Tierversuch!

Die Differentialdiagnose  gegeniiber  dem
Lymphosarkom kann schwierig sein. Im allge-
meinen handelt es sich indessen bei letzterem
um die lokale Entstehung eines Neoplasmas in
einer Driise mit Aussaat von Metastasen durch
Einbruch in die Blutbahn, ohne daB es =zu einer
generalisierten Driisenerkrankung kommt; auch ist
der ganze klinische Verlauf ein anderer,

Lienale Pseudoleukdnite.

Den granulomatosen Pseudoleukimien nahe ver-
wandt sind gewisse Krankheitsbilder, bei denen sich
die Wucherung von Granulationsgewebe auf die Milz
beschrankt, Auch bei dem malignen Granulom kommt
(siche oben) in ganz seltenen Fillen eine Lokalisa-
tion des Prozesses fast ausschlieBlich in der Milz vor.

Eine rein lienale Form der granulomatosen Pseudo-
leukimien stellt die Bantische Krankheit dar.

Bantische Krankheit.

Die von Banti beschriebene Krankheit ist ein
sehr chronisch verlaufendes Leiden. Die Haupt-
sym ptom e sind ein grober M i lztumor,leber-
zirrhose, Aszites und eine progressive An-
imie mit Leukopenie sowie Kachexie. Leukidmi-
sche Blutverinderungen und Driisenschwellungen
fehlen.

1) Auch in Pillen a 0,05 mehrmals taglich (Naegeli) und
als Pulver.
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Die Krankheit befillt haufiger das mannliche
Geschlecht und kommt namentlich im jugend-
tichen und mittleren Lebensalter vor. Die
Dauer kann eine Reihe von Jahren betragen.

Oft lassen sich drei verschiedene Peri-
o d e n unterscheiden, Im e rsten Stadium entwickein
sich der oft sehr betrichtliche glatte harte Milz-
tumer sowie eine sekundire Andmie mit normaler
oder verminderter Leukozytenzahl. Dies Stadium kann
mehrere, ja bis zu 10 Jahren dauern. Wahrend der -
zweiten Periode, die sich auf mehrere Monate
erstreckt, treten lkterus und dyspeptische Stérungen
auf. Das dritte Stadium ist durch starken As-
zites gekennzeichnet, die Leber schrumpft, die Milz
bleibt groBf, die Kachexie nimmt stetig zu, und der
Exitus tritt unter den gleichen Erscheinungen wie
bei der alkoholischen Leberzirrhose ein. Oft geht das
erste Stadium direkt ins dritte iiber. Die Animie,
die gewdhnlich frithzeitig einsetzt, kann ausnahis-
weise eine Spiterscheinung sein. Eine allgemeine
hamorrhagische Diathese bleibt gewdhnlich aus.
Nicht selten ist wihrend des spiteren Verlaufs ein
unregelmibiges Fieber vorhanden. Auch wurde er-
hohter EiweiBzerfall beobachtet, der durch die Milz-
exstirpation zum Stillstand kam,

Blutbefund.

Das Hb. ist stirker herabgesetzt als die Zahl
der r. Blk, der F.-I. demnach kleiner als 1. (Nach
Banti selbst soll die Animie in einzelnen Fillen
dauernd fehlen)) Kernhaltige Rote sind in der Regel
nicht vorhanden, dagegen findet man bisweilen poly- ‘
chromatophile und punktierte Erythrozyten, Die
Leukozytenzahl ist meist vermindert, in einzelnen
Fillen normal, eine echte Leukozytose kommt bei
unkompliziertem Morbus Banti nicht vor., Die abso-

luten Werte der Neutrophi
: _ philen und der Lymphozyten
sind bei Leukopenie herabgesetzt, e
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Anatomischer Befund.

In der Milz entwickelt sich frithzeitig eine Umwandlung
des Retikulirgewebes der Follikel und der Pulpa in Binde-
gewebe, was schlieflich zu einer Sklerosierung des ganzen
Organs und damit zu einer Verédung des Parenchyms fiihrt;
entziindliche Verdnderungen und Zeichen einer stirkeren Eisen-
ablagerung fehlen. In der L e ber entwickelt sich das typische
Bild der interlobuliren Zirrhose. Die Lymphdriisen blei-
ben von Verinderungen frei.

Ueber die Ursache der Krankheit ist nichts be-
kannt, Nach Banti handelt es sich um die Wirkung
toxischer in dem Milztumor selbst entstehender Sub-
stanzen. Malaria spielt keine atiologische Rolle,
Lues angeblich ebenfalls nicht. :

Diagnose,

Die Diagnose stiitzt sich auf das Vorhanden-
sein des groBen Milztumors und der Leberzirrhose
im Verein mit den Erscheinungen einer progredienten
Andmie mit meist vorhandener Leukopenie, ferner
auf den auberordentlich chronischen Verlaui der
Krankheit, das Fehlen leukdmischer Veranderungen
und Driisenschwellungen und die Abwesenheit der
fiir dhnliche Krankheitsbilder bekannten Ursachen (Al-
kohol, Malaria usw.). -

Histologisch fehlt dem Milztumor bei der
alkoholischen Leberzirrhose die starke Binde-
ocewebswucherung, wahrend er im Gegensatz zur
B antischen Krankheit eine starke vendse Stauung
aufweist,

Immerhin ist klinisch die Abgrenzung gegeniiber
der atrophischen Leberzirrhose, bei der auch anami-
sche Zustinde (eventuell mit verminderter Leuko-

zytenzahl) vorkommen, oft schwierig.

Auch gibt es eine Reihe anderer Krankheitsbilder, die
nur einzelne Ziige mit der B antischen Krankheit teilen und
deren Klassifizierung Schwierigkeiten bereitet. Es ist daher die
Einheitlichkeit des Bantischen Symptomenkomplexes ange-
fochten worden.

AehnlicheSyndrome kénnen auch durchLues,

weiter durch die seltene isolierte Milztuberku-






g

: Kﬁnnt ;
. niss :
-sich e 1
e
: ranku nwend i r Bestrah
- gane b:gﬁn des glﬂg der R lungsther ;
ly mphg-auht auf d utes und ontgenth apie
. best ide G en Bef der bl erapie bei
le rahlung ewebe v unden H !‘jtbﬂrﬂite ei Er-
: ly; _eine ggﬁfstﬂrt “:ilﬂél TiErESIHEkES“'ﬁEn O
aul S et »;léktjia dab die Ro hﬁﬁfaﬁ
ke Vor gllten e ausub ve's Wi ont : ren-
| Shadoe Erf s B genstrah-
Srkrank%:rmg Pu Sil;rfun gef S{}Ptzt S?c%l a%uf da]s
ammelt hﬂ,t lutbildun und S'E'.' Hjn'i lg-' man (HHE]’ auch
| markMan findet gsorgane -desl!rﬂll Bests:—h]:hldem
" be von Ti Milz, L lensche ung
s Leren o Lymptien en  ge-
i 1 dle L}’m allend zel anger dai und Kno
d Auch bei phozyten larm. In ternder Ro chen-
Entart aller lym I}”f‘-h_lung -Ein findet sich i =
Zen ung und phoiden G ne Hypopl _im Gefolg
Eict trum, Die mit nekroti eWEbeGHEE asie und glg‘c
d E]-ﬂe erh _Fﬂlge a; ischen Zerf el mit fib :E]l'
C o ieser Ge lEoradiktan i
W.E“dt}leukﬁﬁl’?‘lphﬁﬁﬁche ung kommt i yten
wie bei Hod and Mikuli R b
ijth'l?h?sarkﬂm inscher KFIICESChEr %ghet' Fﬂrm)l
L}J’mamle mit ﬁtﬂﬂe! Ban 3+Hk’[](fit (G rankheit s .
Phﬂmen ilztumor tischer K rﬂﬂuigmams?-
. , Malaria unzﬂt}rkhgit po{“}
t;'-:it)- dBEi der gr(}fﬁ Leuwkiinte uherkulﬁsgn
lung Ehs Eeukﬁmischen Empfindli
bEStraleDbafhttﬁt nfn GEWEbeslilkEit (Radio
Milz#{?“& 3bi§ﬂs§? nach Einleitus Rﬂ"fg*mfﬁnsibi’“'
ren, mors en vo itung de estrah-
15 be5ﬂn£{§ und dErHLdem Rﬂ{;]{dtr Rontaen-
rs eine erh gfﬂ 1}hdrﬁgaﬂge des
ebliche L sentum A
eu koz 0
yten-






i
k
|

— 129 —

Korper verhindert wird. Unangenehme Allgemein-

- wirkungen sind sehr selten und nur in prognostisch

tiblen Fillen zu'beobachten, bei denen der Organis-
- mus jeder Therapie, auch der rontgentherapeuti-

schen Einwirkung, spottet. Zuweilen allerdings stellt
sich Fieber (Resorptionsfieber) ein, sowie Uebelkeit,
Erbrechen, Durchfall (toxamische Symptome, die meist

- nach wenigen Tagen verschwinden).

Bei beiden Formen der Leukimie (der myelo-
ischen und der lymphatischen) erzielt man nicht
blofi subjektive, sondern auch objektive Besserung,
namentlich Beseitigung des progredienten Krank-
heitsverlaufes, der hamorrhagischen Diathese, der
komplizierenden Erkrankungen, so besonders der
fieberhaften Pleuritis, somit Verlingerung des Le-
bens ofters um Jahre, manchmal sogar um viele
Jahre, vorausgesetzt, daBl die arztliche Aufsicht fort-
besteht und die Bestrahlungstherapie fortgesetzt
wird, Nach einer gelungenen Bestrahlungskur, deren
vorldufiger AbschluB bei Eintritt einer annidheynd
normalen Leukozytenzahl erreicht ist, besteht Zu-
nahme des Korpergewichtes, guter Kriftezustand und
Wohlbefinden, so daB die Kranken scheinbar geheilt
sind, Nur der Blutbefund l4dBt noch gewisse Ab-
normititen erkennen, Bei guter Erhaltung der Blut-
bildungsstitten im Knochenmark erfolgt nach dem
Riickgang der leukimischen Tumoren eine Hebung
der bestehenden Animie, kurz eine Erholung der
blutbereitenden Organe im Anschluf an die Zersto-
rung des leukimischen - Gewebes. Dieselbe bleibt
aber aus, wenn die Blutbildungsstitten durch den
leukimischen ProzeB schon zu stark geschidigt sind.
Wohlbefinden und Arbeitsfreudigkeit hilt oft lange
an; wirkliche Heilung ist aber nicht zu erzielen,
Neigung zu Rezidiven bleibt stets bestehen. Des-
halb ist eine prophylaktische Weiterbehandlung bzw.
eine intermittierende Rontgenbestrahlung in groBe-
ren Zwischenriumen, etwa alle 3 Monate, angezeigt.

9

Domarus, Taschenbuch. 3. Auflage.
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Bei Rezidiven beobachtet man geringere Wirkung

der Réntgenbestrahlung. Ja, in solchen Fillen kann

plotzlich die Krankheit einen gefahrlichen Charakter

annehmen und rasch zum Exitus fithren. Je akuter

und progredienter die Krankheit, desto geringer ist
die Aussicht auf Besserung durch Bestrahlung, Die-

selbe ist direkt kontraindiziert bei stirkerem

Fieber und Verschlechterung des Allgemeinbefindens

(selten!) und wenn trotz eingeleiteter Bestrahlung

eine Zunahme der Anamie erfolgt.

Verfahren: Ueberharte Strahlen und grofie
Dosen sind zu vermeiden, Man wihle mittelharte
Strahlen und nicht zu kleine Fokus-Hautdistanz (30
Zentimeter), um eine geniigende Tiefenwirkung zu
erzielen. Vielfelderbestrahlung ist unnotig. Auch eine
sorgfiltige Abdeckung der dem Bestrahlungsbezirke
benachbarten Hautpartien ist angezeigt. Ferner ist |
eine Dosierung der Rontgenstrahlen unbedingt notig
(am einfachsten ist die Benutzung der von Holz-
knecht modifizierten Sabouraud-Noiréschen
MeBmethode),

Bestrahlung der Milz ist bei myeloischer
Leukdmie meist hinreichend, eventuell ist — in vor-
sichtiger Weise — auch die Leber zu bestrahlen.
BE! lymphatischer Leukamie sind auBer der
Milz auch die Lymphdriisentumoren zu be-
strahlen, und zwar sowohl die fiihlbaren als auch die
intrathorakalen und intraabdominalen, da die Fern-
wirkung auf nicht bestrahlte Herde hier viel weniger
zutage tritt als bei der myeloischen Leukimie. Durch
dirckte Bestrahlung der langen Réhren-
knochen ist bei keiner der beiden Leukimieformen
eine erhebliche Wirkung zu erzielen.

. Oftmalige Kontrolle des Organbefundes, nament-
lich der Milz, welche meist eine leichte VergroBe-
rung beibehilt, des Korpergewichtes, des Allgemein-

befindens und namentlich des Blutbefundes, beson-
ders der Zahl und Beschaffenheit der Leukozyten,
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etwa alle 4 Wochen wihrend der Bestrahlunosk
ist absolut notwendig. S8KUE,

im Anfange, namentlich bei Kindern und

- schwiichlichen dlteren Personen, sowie bei pro-

,gredie_nterq Charakter der Krankheit, verabreiche
man ja nicht zu groBe Dosen, etwa zweimalige

- Milzbestrahlung (jeden Tag 1/, Erythemdose, Strahlen-
harte 10—12 Wehnelt, Filtrierung durch 3—4 mm

Aluminium); dann wartet man ab. Bei kriftigen

- Personen kann man jedoch ohne Bedenken 1 Ery-
. themdose auf 3—4 Tage verteilt verabreichen, um
. die Bestrahlung nach 3 Wochen zu wiederholen.

Eine Weiterbestrahlung ist nur.dann statt-
haft, wenn keinerlei Hautverinderung als Folge-

zustand der Bestrahlung vorliegt und keine Ver-

schlechterung des Allgemeinbefindens eingetreten ist;
auBerdem ist sie von der GrioBe der Milz und der
iibrigen Tumoren sowie von der Blutbeschaffenheit,
besonders der Leukozytenzahl, abhingig zu machen.
Solange die eingetretene Besserung des Blutbildes
fortschreitet, ist keine weitere Bestrahlung angezeigt,

- um einen stirkeren Leukozytensturz und besonders

das Eintreten einer Leukopenie zu vermeiden.

In spaterer Zeit sind, auf mehrere Tage ver-
teilt, bei groBeren Milztumoren und erheblich ver-
mehrter Leukozytenzahl unter mehrstelliger Bestrah-
lung der Milz, d. h. von drei Seiten (vorn, seitlich,
riickwirts) nacheinander, in groBeren oder kleineren
Zwischenrdumen Erythemdosen am Platze, aber ein
und dieselbe Kérperstelle ist nur nach 3—4 wochiger
Pause (mit Riicksicht auf die lange Dauer der Latenz-
zeit) zu bestrahlen. ;

In leichten Fiallen sind seltene oder kiirzer
davernde Bestrahlungen geniigend, besonders bei
ilteren Leuten. namentlich wenn bereits eine erha_:b-
liche Verbesserung des Blutbildes eingetreten ist
1/, der Volldosis (Erythemdose) in 3—4 monatigen
Pausen ist oft geniigend, um die Krankheit in Schach

O
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su halten. Die Nachwirkung der Bestrahlung dauert
oft lange, daher kann in vielen Fillen die Wieder-
holung der Bestrahlung lingere Zeit hinausgescho-
ben werden. |

Geht man in solch vorsichtiger und individuali-
sierender Weise vor und hiitet man sich vor zu star-
ker und langdauernder Bestrahlung, dann werden
initiale gesundheitliche Stérungen im AnschluBl an
die Bestrahlung, wie sie da und dort beobachtet
wurden, nicht leicht vorkommen. Allerdings eine
leichte Temperatursteigerung (infolge von Zelldege-
neration und Zerfall der Tumoren) sowie leichtere
Stoffwechselstorungen (infoige von Resorption toxi-
scher Substanzen) wird man zuweilen in Kauf neh-
men milssen.

Die Rontgenbestrahlung ist die einzige thera-
peutische Methode, durch welche leukidmische Ver-
anderungen intensiv und nachhaltig zu beeinflussen
sind, insofern — wie oben auseinander gesetzt —
gewohnlich eine baldige Riickbildung der leukami-
schen Tumoren erfolgt. Thre Empfindlichkeit gegen
Rontgenstrahlen schwankt aber innerhalb weiter
(irenzen. In sehr schweren und besonders in aku-
ten Fallen kann indessen der drohende Exitus nicht
aufgehalten werden.

- Wihrend der Bestrahlungspausen ist die Dar-
reichung von Arsen — falls dasselbe gut vertragen
wird — bzw. von Eisen - Arsen - Priparaten emp-
fehienswert.

~Auch bei den folgenden, der Rontgentherapie
gleichfalls zugiinglichen Krankheiten ist nach Ein-
leitung der Bestrahlung eine fortlaufende Kontrolle
der Tumoren und der Blutbeschaffenheit notwendig.
Dabei ist — wie bei Leukiimie — eine Durchleuch-
tung des Thorax niemals zu unterlassen, damit eine
Mergmi?erung der intrathorakalen, mamentlich der
mediastinalen Lymphdriisen, nicht iibersehen wird.
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Pseudolenkianiie.

Die Bestrahlung ist wichtig, um einen Riickgang
der Tumoren und namentlich den Uebergang der
Pseudoleukamie in echte Leukimie zu verhiiten. Die
Pseudoleukdmie wird im allgemeinen nicht so giin-

. hier hdufig Zunahme des Korpergewichtes, der
. Erythrozyten und des Hamoglobingehaltes sowie

. Riickgang des Milztumors und der Driisentumoren.
- Selten Dauererfolge, Rezidive hiufig.

Verfahren: Milztumor und eventuell auch

- Lymphdriisen sind zu bestrahlen, und zwar in bezug

auf Dosis und Strahlenhirte in der gleichen Weise

- wie bei Leukdmie. Eventuell Wiederholung der Be-

strahlungen in groferen (ein- bis mehrmonatigen)

. Zeitabstinden, je nach dem Organbefunde.

Mikuliczsche Krankhett,
Hierher gehort vielleicht auch die Mikulicz-

| sche Krankheit (d. h. der chronischen lymphoiden
" Infiltration der Parotiden, eventuell auch der iibri-

gen Speicheldriisen und der Trinendriisen). :
Verfahren: Bestrahlung der erkrankten Dri-

sen (Parotiden) wie bei Leukdmie. x
Besserung des Allgemeinbefindens und Riick-

gang der Driisenschwellung und des Milztuinors.

Hodgkinsche Krankheit (Granulomaiose).

Zellreiche und zellarme (fibrose, regressive) For-
men verhalten sich verschieden gegen die Bestrah-
lung. Nur die ersteren sind giinstig zu hcemﬂusg&n,
auch 1m Kindesalter, indem die Tumoren zuriick-

ehen.
& Verfahren: Lymphdriisen (und zwar sowohl

 die duBerlich fithlbaren als auch intrathorakale und

intraabdominale) und eventuell auch Miztumor unii_
Tumoren anderer Organe sind zu bestrahlen wie bei
l}'mphatischer Leukamie.
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Verfahren: Bestrahlung der Milz von zwei
Seiten in 4 wochentlichen Perioden unter Anwendung
mittelharter Strahlen (10 Wehnelt, Funkenstrecke
ca. 20 cm, 2 Milliampeéres, 5—10 H.,, 3 mm Alu-
minium- oder 0,5 mm Zinkfilter}).

Besser bewihrt als die Rontgentherapie hat sich
in neuerer Zeit die ofters wiederholte Provokation
- von Anfillen vermittelst Einwirkung des Quarz-
. lampenlichtes auf Brust und Riicken (Reinhard)
neben Arsenmedikation (z. B. subkutane Injektion von
Arsacetin) und Darreichung von Chinin, wobei Plas-
modien in die periphere Blutbahn gelockt und hier
zum Verschwinden gebracht werden.

Tuberkulose Lymphome.

Von allen Behandlungsmethoden hat sich die
Rontgenbestrahlung weitaus am besten bewihrt, und
zwar besonders wegen des Dauererfolges (Rezidive
treten sehr selten auf!) und der guten kosmetischen
Wirkung. Auch von den Fachchirurgen wird die
Bestrahlungstherapie jetzt allgemein der operativen
Behandlung  vorgezogen. Die Driisenschwellungen
verschwinden, vorausgesetzt, daB sie nicht zu alt
sind, vollstindig; auch ist nur geringe oder gar
keine Narbenbildung zu beobachten. Allerdings
manchmal tritt im Beginn der Bestrahlung Er-
weichung der Driisen und Eiterbildung ein. Dann
sind kleine FEiterstiche oder sterile Punktionen am
Platze. : "

Verfahren: Bestrahlung mit mittelharter Réhre
bei Filtration durch 3—4 mm Aluminiuin, 5—8 H, bei
Fistelbildung 1!, mm Aluminium, 4—5 H und Wie-
derholung in Zwischenraumen von 3—4 Wochen.
Um eine stirkere Bildung derben Bindegewebes zu
vermeiden, sind grofere Dosen und itberharte Strah-
len zu vermeiden. Bei Bestrahlung der Halsdriisen
muB auBerdem, um eine starkere Schwellung der
Parotis mit Versagen der Speichelsekretion hintanzu-
halten, eine gute Abdeckung des Restrahlungsbezir-






Das Blutbhild bei Infektionskrankheiten.

Jede schwerere, aber auch viele leichte Infektions-
krankheiten haben die Eigenschaft, die Zusammen-
setzung des Blutes in verschieden hohem Grade zu
verandern. Die beiden hauptsichlichen Erscheinun-
gen, in denen diese Alteration des Blutes zutage tritt,
sind eine Verminderung der Erythrozyten und
des Himoglobins und eine Veranderung der
Leukozytenzahl bzw. der Zusammensetzung der
Leukozytenformel Der Umfang und die
Einzelheiten dieser Verinderungen sind bei den ein-
zelnen Krankheiten zu verschieden, als dalB sie sich
gemeinsam erortern lieBen.

Die Aenderung des Blutbildes, mit der der Kor-
per das Eindringen eines Infektionserregers beant-
wortet, ist quantitativ und qualitativ von
einer groBen Reihe von Faktoren abhingig. Die Art
des Erregers, der Grad seiner Virulenz, die
Lokalisation des Krankheitsprozesses, die
Reaktionsfihigkeit der blutbildenden
Organe, das Alter des Patienten u. a. spielen
dabei eine bestimmende Rolle. \ _

Wenn nun auch gewisse Infektionskrankheiten
bestimmte typische Blutbilder sogar mit auffallender
RegelmiBigkeit aufweisen, so haben diese Verinde-
rungen im jeweiligen Falle doch nur die Bedeutu_nﬁ
eines Symptoms, das wie andere auch, gelegentlic
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Abweichungen von der Regel zeigt. Auch hier ist
also das Ergebnis der Blutuntersuchung, wenn es
auch bisweilen in der Diagnose die Entscheidung
bringen kann, stets nurim Zusammenhang mit
den iibrigen klinischen Erscheinungen zu ver-
werten. '
Dic aniamischen Veridnderungen im Verlauf
einer Infektionskrankheit tragen stets den Charakter
einer sekundidren Anidmie. Sie kénnen bisweilen
hohe Grade erreichen und zeitweise im Mittelpunkte
des Krankheitsbildes stehen. Diagnostisch kommt
ihnen im allgemeinen keine groBe Bedeutung zu.

Die Hauptrolle spielen die Veranderungen
der Leukozyten. Die gewohnliche Form, in der die
weiBen Blutkorperchen auf eine Infektion reagieren,
ist die Leukozytose.

Im groben und ganzen pflegt dabei der Grad
der Leukozytenvermehrung der Intensitit der In-
fektion parallel zu verlaufen. Geht z. B. ein entziind-
licher PrezeB mit leichter Leukozytenvermehrung in |
Eiterung iiber, so steigt auch die Zahl der weiBen |
Blutkérperchen zu héheren Werten an.

Die dabei auf den stirkeren Reiz erfolgende stir-
kere Reaktion im Blute zeigt einen giinstigen Funk-
tionszustand der blutbildenden Organe an. Ist die
Inanspruchnahme der letzteren dagegen eine zu inten-
sive, wie bei manchen lange andauernden Prozessen.
oder kommt es zu einer akuten Ueberschwemmung
des Korpers mit Bakterien oder jhren giftigen Pro-
dukten, so resultiert eine Lihmung der blutbildenden
Organe, die Leukozytenzahl sinkt und statt der cr-
warteten  Leukozytose kommt es dann zn einer

{.euknp_enie, bzw. normaler Leukozytenzahl mit
starker Linksverschiebung (vgl. S. 52).

Bei einzelnen Infektionskrankhei 5 i |
_ : 5 iten gehdrt die Leukopenie
D, '“]I‘-'m typischen Blutbild: Typhus, %ﬂ.asern, Ri:iflt:.:ln,
Legromyelitis, Malaria. In diesen Fallen hat die
Kozytenverminderung offenbar eine andere biologische Be- -
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deutung und spielt nicht die prognostisch infauste Rolle, die ihr
in der Regel zukommt,

Imeinzelnen zeigt die infektiose Leukozytose
eine gewisse Gesetzmabigkeit in ihrem Ab-

. lauf und in der Art, in der sich die einzelnen Leuko-

zytenklassen an derselben beteiligen. Legt man sich
bei einem Falle, von dem eine gréBere Zahl von
Blutuntersuchungen vorliegen, eine ,Leukozyten-
kurve® an, so ergibt sich folgendes: |

Im Beginn der Erkrankung ist jede infektiose
Leukozytose eine vorwiegend neutrophile!); die rela-
tive und absolute Neutrophilenzahl ist stark vermehrt,
die tibrigen Zellarten, bei schwereren Prozessen na-
mentlich auch die Eosinophilen sind vermindert. Nach
einer bei den verschiedenen Fillen verschieden lan--
gen Zeit sinken die Neutrophilen werte wie-
der und an ihrer Stelle beginnen die groBlen Mo -
nonukledren zu steigen, bis auch sie nach kurzer
Zeit einen Gipfel erreichen, von dem sie wieder
absinken. Wihrend die Neutrophilen noch weiter an
Zahl abnehmen, steigen die Werte der Lymphozy-
ten, iiberschreiten dabei die normalen Werte und
bleiben als ,postinfektiose Lymphozytose’
oft noch lingere Zeit in der Rekonvaleszenz, biswei-
len, so z. B. beim Typhus, sogar monatelang ver-
mehrt. Zunahme der Lymphozytenzahlen im Ver-
lauf der Krankheit ist daher prognostisch giinstig,
Abnahme, namentlich in Form des sog. Lympho-
zytensturzes, sehr ungiinstig. Mit dem Ansteigen
der Lymphozytenwerté pflegen die bis dahin ver-
minderten oder vollstindig fehlenden Eosinophi-
len wieder in steigender Zahl zu erscheinen und
kénnen ebenso wie die Lymphozyten nach Abklingen
der Infektion iibernormale Werte erreichen (,post-
1r1fektluse Eosinophilie).

ok DILS{ neutrophile (relative) Leukeozytose ld6t sich auch
in jenen schweren Fillen konstatieren, wo die absolute Leuko-
zvtenzahl nicht oder nur wenig erhoht ist.
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Typhus abdominalis’).

Das Blutbild bei Typhus abdominalis ist duBerst
charakteristisch und darum von hohem diagnosti-

schen Wert.

Im Beginn der Erkrankung, wihrend des
Ficberanstiegs, kann eine leichte neutrophile Leuko-
zytose bestehen, die aber schon nach wenigen
den der Eosinophilen (Verminderung des Fibrins
iibergeht. Dies erfolgt bereits zu einem Zeitpunkt,
wo die iibrigen klinischen Symptome des T. a. noch
nichit oder nur undeutlich vorhanden sind. Im Ver-
lauf der Continua sinken die Werte fiir Neutrophile
und Lymphozyten immer mehr, dabei kann die Ge-
samtleukozytenzahl eventuell nur wenig tiber 1000 be-
tragen. Am Ende des 2. Stadiums beginnen, bei
absoluter Leukopenie, die Lymphozyten zu steigen,
wihrend die Neutrophilen noch weiter sinken, so
daB schlieBlich die Kurve der Lymphozyten die der
Neutrophilen kreuzt. Die Eosinophilen, die.
wihrend des 1. und 2. Stadiums vollstindig fehlen,
werden bei normalem Verlauf der Krankheit im
3. Stadium wieder in spirlicher Menge sichtbar und
nebmen nun stetig an Zahl zu, so daB sie in der
Rekonvaleszenz meist sogar abnorm hohe Zahlen er-
reichen?). Die Neutrophilen steigen von ihrer

abnorm niedrigen Zahl erst beim Schwinden des
Fiebers an.

 BeiKomplikationen (Peritonitis, Durchfille,
Fiterungen usw.) kann voriitbergehend eine Leuko-

‘) Ausfiihrlicher werden hier von den Infektionskrankheiten
nur Typhus abd. Scharlach, Masern, Sepsis, Tuberkulose,

Lues, Malaria und Kala-azar bes Lyt e
sei_ auf Tabelle 111, S. 136 Ff. voraioen, =~ elchder ibriged

") Da beim Typhus das Verhalten der Eosi i [
ot : - J s osinophilen einen
ganz ausgezeichneten Indikator fiir den Stand dEI:' Krankheit

bildet, empfiehlt sich die regelmiBig =
genommene Kamrnerzﬁhhmggdcr E(Einlgpﬁﬁgle.“ Akl
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zytose mit Verminderung der Lymphozyten auf-
treten.

Die Rezidive zeigen im allgemeinen eine ab-
gekiirzie Wiederholung des Blutbildes des ersten
Typhusanfalls. Ein Unterschied zwischen Typhus
und Paratyphus besteht hinsichtlich des Blut-
bildes nicht.

Diagnostisch kommt nichst der Leuko-
peniie dem Fehlen der Eosinophilen die
orobte Bedeutung zu, und zwar in dem Sinne, daB
beim Bestehen eines Status typhosus das Vorhanden-
sein von Eosinophilen direkt gegen Typhus spricht.
Eine Umkehrung dieser Regel ist dagegen nicht
statthaft, da auch bei septischen Erkrankungen zu-
weilen Leukopenie und Fehlen der Eosinophilen vor-
kommen. Ferner ist diagnostisch die Lymphozytose
am Ende des 2. Stadiums von Bedeutung. Progno-
stisch giinstig ist eine steigende Lymphozytose im
amphibolen Stadium sowie die frithzeitige Wieder-
kehr der Eosinophilen. Umgekehrt ist eine plotz-
liche Abnahme der- Lymphozytose und das Aus-
bieiben einer Leukozytose bei Eintritt einer Kompli-
kation von ungiinstiger Bedeutung.

Scharlach.

Der Scharlach zeichnet sich dadurch aus, daB
im Gegensatz zu den {ibrigen Infektionskrankheiten
auf der Hohe der Erkrankung die Eosinophilen nicht
aus dem Blute schwinden und oft sogar uber die
Norm vermehrt sind.

Im einzelnen besteht im Verhalten des Blut-
bildes ein Unterschied zwischen Erwachsenen
und Kindern und zwischen Formenmitund ohne
Mischinfektion. Bei Erwachsenen ist die
Leukozytenzahl meist nicht bedeutend gesteigert (oft
nicht hoher als 12000), die Zahl der Eos. normal
oder hochnormal, seltener deutlich vermehrt. Bei
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anderseits gilt bei vorhandener Komplikation das
Ausbleiben der Leukozytose als signum mali ominis

in der Rekonvaleszenz sind die Lymphozyten-
werte oft erheblich vermehrt.

Sepsis.

Bei septischen Erkrankungen ist das Blutbild
regelmabig verdndert. Stets besteht bereits in frithen
Stadien eine mehr oder minder ausgesprochene se-
kundiare Andmie, die im weiteren Verlauf der Krank-
heit sehr hohe Grade erreichen kann. Die weillen
Blutkérperchen sind fast immer vermehrt, haufig
findet sich eine sehr starke Leukozytose und nur
in einer kleinen Minderzahl von Fillen besteht statt
der Leukozytenvermehrung eine Leukopenie. Letz-
tere kann dauernd vorhanden sein oder erst spiter
eintreten, was dann ein Erlahmen der Tatigkeit der
blutbildenden Organe bedeutet und prognostisch von
iibler Bedeutung ist.

Eine Beziehung zwischen der Art des Erregers
und dem Blutbild besteht im allgemeinen nicht; ganz
verschiedene Bakterien kénnen die gleiche Blutveran-
derung hervorrufen. Im Einzelfall kommt es haupt-
siachlich auf den Grad der Virulenz des Erregers
und die Reaktion des Organismus an. Man kann
daher aus dem Blutbild nicht direkt auf die Art
des Infektionserregers schliefien.

Im einzelnen kommen an den Erythrozyten
dieselben morphologischen Verdnderungen wie auch
bei anderen schweren sekundiaren Andmien vor, Poi-
kilo- und Anisozytose, Polychromasie und basophile
Punktierung, Normoblasten; selten beobachtet man
in geringer Zahl Megaloblasten. In ganz schweren
Fillen kann Himoglobinimie auftreten. Unter den
Leukozytent!) iiberwiegen die poly. Neutrophilen.

1) In schweren Fillen liBt sich bei vielen Leukozyten das
Kernchromatin oft nicht gut in seiner Struktur firberisch dar-
stellen, es erscheint wie verklumpt, die Kerne sind plumper und
weniger polymorph.
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Die Fosinophilen sind stets vermindert, oft, beson-
ders bei schweren Krankheitsbildern, fehlen sie voll-
stindig. Hiufig sind vereinzelte neutrophile Myelo-
zyten zu finden, die ausnahmsweise in einem groBe-

ren Prozentsatz vertreten sein konnen. Die Blut-
plittchen sind in der Regel zahlreich. Die Blutge-
rinnung ist bei septisch Kranken oft beschleunigt.

Tuberkulose ).

Die Blutverinderungen bei Tuberkulose sind
nicht einheitlich, sie sind ebenso verschieden wie die
mannigfachen klinischen Erscheinungen, in denen
sich die Krankheit auBert. Prinzipiell zu unterschei-
den ist auch hier die beginnende von der fort-
geschrittenen Tb. ferner die Tuberkulose
ohne von der mit Mischinfektion und endlich die
akute generalisierte (Miliar-) Tuberkulose von

der chronisch verlaufenden und lokalisier-
ten Form.

Tuberculosis pulmomwm incipiens.

Hb. und Erythr. sind in den ganz leichten Fillen
normal. Zuweilen, aber nicht regelmiBig, besteht
eine Verminderung des Hb. oder auch eine Abnahme
der Erythr. Jedoch halten sich diese Verinderungen
in sehr bescheidenen Grenzen. Die Leukozyten zei-
gen besonders bei den vollstindig afebrilen Fillen
normale Gesamtzahlen, dagegen ist oft ihre pro-
zentuale Zusammensetzung verschoben: es be-
steht eine relative Lymphozytose (eventuell bis
50 Prozent und mehr) nicht selten verbunden mit
emer mabigen Vermehrung der Eosinophilen
(eventuell bis zu 10 Prozent und mehr) 2).

1) Lymphdriisentuberkulose siehel S [

) Auch nach Tuberkulin iniekti

2 1C _ jektionen beobachtet man
Eos{:ﬂn h,ulw‘- Ferner tritt als Reaktion Leukozytose ein, die
nach Sahli ein weit feineres Reagens als die iibrigen

klinischen Tuberkulinerscheinungen ist.
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Skrofulose.

Auch bei der Skrofulose im Kindesalter be-
steht Lymphozytose und Eosinophilie (letztere steht
allerdings oft in Zusammenhang mit den hdufig zu-
oleich vorhandenen Hautaffektionen).

Febrile Tuberitulose.

Bei den febrilen Fillen von Tuberkulose ohne
starkere Zeichen von Mischinfektion sind oft Hb. und
Erythr.-Zahl auffallenderweise normal, bisweilen
sogar hochnormal, selbst wenn im vorhergehenden

Stadium eine leichte Verminderung bestand.
Die Urs ach e hierfiir ist teils in der stirkeren Eindickung

~ des Blutes durch Wasserverluste {Schweilie, Diarrhéen), haupt-

‘sdchlich -aber wohl in der durch den beginnenden Sauerstoff-
mangel bedingten Reizung des Knochenmarkes zu suchen. :
Die absolute Leukozytenzahl ist in diesem Sta-

dium teils normal, teils oft etwas vermehrt. Die
Lymphozytose des ersten Stadiums ftritt zuriick, bei
ernsteren Prozessen kommt es zum Ueberwiegen
der Neutrophilen. Die Eosinophilen sind oft in nor-
maler Menge vorhanden.

Vorgeschrittene Tuberkulose,

Bei den vorgeschrittenen Fillen mit stir-
kerer Mischinfektion sinken die Erythr.-Zahl und das
Hb. erheblich; daneben besteht eine mehr oder weni-
ger starke Leukozytose. Die Eosinophilen sind ver-
mindert oder fehlen.

Mzeliartuberkulose.

Bei der akuten Miliartuberkulose pflegt
die Leukozytenzahl nicht vermehrt zu “sein; oft be-
steht Leukopenie und die Eosinophilen fehlen voll-
standig im Blut.

Lues.

Im sekundaren Stadium pflegt die Lues keine
starkeren Blutverinderungen hervorzurufen. Zu-
weilen kommt es zu einer maBigen Animie, die nach

Domarus, Taschenbuch. 3. Auflage. 10
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erfolgreicher spezifischer Kur wieder schwindet. Die

Leukozyten sind nicht selten etwas vermehrt, auch
kommt zuweilen eine relative Mononukleose und

Fosinophilie vor. Jedoch sind diese Befunde in-

konstant. A%
Beziiglich der hereditédren Syphilis vgl. An-

imien im Kindesalter (S. 84) und Anaemia psetido-

leucaemica infantum (S. 110). :
Von grofer Bedeutung ist-die Lues fiir manche
Formen der perniziésen Andmie (s. d.), ferner

fiir gewisse spezifische granulomatose Pseudo-

leukimien und manche Fille mit dem Banti-
schen Symptomenkomplex.

Malaria,
Die Malaria ist eine Protozoenkrankheit, die

durch die Malariaplasmodien hervorgerufen wird. Die
Infektion geschieht durch den Stich einer besonderen

Miickenart (Anopheles). Ins Blut gelangt dringen
die Parasiten (Sporozoiten) in den Leib der
Erythrozyten ein, wachsen auf seine Kosten, indem

sie das Hb. aufzehren und es in schwarzes Pigment

umwandeln (halberwachsene Parasiten). Zunichst

haben sie in ihrem Protoplasma eine Erndhrungs-
vakuole, es entstehit dadurch die Ringform der jungen

Parasiten. Nachdem sie eine gewisse GroBe erreicht
haben, kommt es, nachdem das gesamte Pigment sich
in der Mitte konzentriert hat, zur Teilung (Schizo- |
gonie)') in eine bestimmte Zahl von jungen ,Mero- |

zoiten®. Der Erythrozyt zerfillt, die jungen Para-

siten werden .frei, withrend das iibrigbleibende Pig- |

ment von den weillen Blutkérperchen aufgenommen
und in verschiedene Organe, namentlich in die Milz

und die Leber transportiert wird. Die aus der Tei-

h{pg hervorgegangenen jungen Parasiten dringen
W l_ederum in Erythrozyten ein und die Reifung und

1) Simtliche Parasitenformen d - :
wicklung heiBen Schizonten. er ungeschlechtlichen Ent
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Teilung der Plasmodien wiederholt sich von
neuem usf.

Neben dieser ungeschlechtlichen Fort-
pflanzung (Schizogonie) gibt es auch eine solche
durch geschlechtlich differenzierte Parasiten,
cenannt Gameten. Im Gegensatz zu den ge-
schlechtlich nicht differenzierten Formen enthalten
die Gameten sehr frithzeitig grobes stibchenformiges
Pigment. Es fehlen die Vakuole und die amoéboiden
Protoplasmatortsitze. Die minnlichen Gameten be-
sitzen einen sehr groBen Kern, die weiblichen haben
einen im Vergleich zu den ménnlichen kleineren Kern.
Alle ungeschlechtlichen Formen, die die Miicke
beim Stechen in sich aufnimmt, gehen in ihr
zugrunde.

Die Gameten dienen zwei Zwecken., Erstens besorgen
sie die geschlechtliche Fortpflanzung im Korper der
Miicke, in deren Magenwand es zu einer Kopulation beider Ga-
metenarten kommt. Zweitens bilden sie, und zwar die weib-
lichen Formen, im Blute der mit Malaria Infizierten Kranken
Dauverformen, die der Behandlung besonders grofien
Widerstand leisten. SchlieBlich kénnen sich weibliche Gameten
im menschlichen Korper in Schizonten zuriickverwandeln.

Bei der mikroskopischen Untersuchung kann man
die Diagnose Malaria oft schon aus Nativpriparaten stellen. Als
Firbung kommt hauptsichlich die Giemsa firbung in Be-
tracht (auch mit May-Griinwald werden die Parasiten
sichtbar). Handelt es sich um einen Fall, der auf Malaria ver-
dichtig ist, ohne daB der Nachweis der Parasiten in den Blut-
[Jriiparaten gelingt, so ist die Staeublische Sedimentier-
methode (vgl. S. 20) empfehlenswert. besonders auch beim
Suchen nach etwaigen Halbmonden. AuBerdem empfiehlt sich
wie auch bei sonstigen Protozoenerkrankungen, bei denen sich
nur wenig Parasiten im Blute finden, zur leichteren Auifindung -
derselben die Methode des Dicken Tropfens: Man
bringt einen gréBeren Blutstropfen auf die Mitte eines Objekt-
trigers, breitet ihn durch vorsichtiges Hin- und Herneigen
des Objekttrigers etwas aus und legt das Priparat zum
Trocknen fiir mehrere Stunden in den Brutschrank; Auftropfen
von verd. Giemsaltsung fiir zwei bis drei Minuten (ohne Fixie-
rungl), es erfolgt Himolyse, Abspiilen, mit neuer Giemsalésung
Weiterfarben 30—45 Minuten (Schilling). Abtrocknen mit
FlicBpapier oder starkes Abspiilen ist zu vermeiden, da sich die
Blutschicht leicht ablést. Trocknung am besten im Brutschrank.

10#*
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Klinischer Verlauf,

Nach einer Inkubationszeit von verschie-
den langer Dauer (s. unten) treten regelméBig wie-
derkehrende Fieberanfille mit Schiittelfrosten (bei
Tertiana und Quartana, nur zum Teil bei Tropica)
auft). Der Hohepunkt des Fiebers fillt in die Zeit,
wo die in den Erythrozyten reif gewordenen Para-
siten in die jungen Merozoiten zerfallen und diese
frei werden. Hierauf sinkt das Fieber im Verlauf
von etwa 4—8 Stunden zu normalen Temperaturen
ab, bis es nach einer fiir jeden Parasiten charakte-
ristischen Zeitdauer (s. u.) durch Reifung der jungen
Generation wieder zu einem Fieberanfall mit Frost,
Hitze und Schweiien kommt usw. Man findet also
wahrend des Frostes reife Teilungsformen (bei Tert.
und Quart., nicht bei Tropica), wahrend des Fiebers
die jiingsten Ringformen (auch bei Tropica) und im
Schweilistadium gut entwickelte Ringe. |

Die zeitliche RegelmidBigkeit der Anfille gilt im allgemeinen
nur fiir die ersten Fieber (,,Erstlingsfieber*); mit der gréBeren
Zahl derselben werden die Zeitabstinde der Anfille weniger
regelmaBig, letztere treten entweder etwas frither (anteponie-
rend) oder s dter (postponierend) auf,
~In der Zeit zwischen den Anfillen erholen sich die Pa-
tienten auffallend rasch. Nach mehreren Anfillen 1iBt sich stets
eine Ver rﬁBemnF der Milz konstatieren. Als Ausdruck des
starken Blutzerfalles findet man regelmiaBig kurz nach einem
Anfall eine starke Urobilin- bzw. Urobilinogenreaktion im Harn
die bis zum nichsten Fieberanfall wieder zu schwinden pfle :

Bei der latenten bzw. nicht véllic ausoeheilten Malaria bleibt
sie jedoch bestehen (diagnostisch g"s.w.ri::htgg!}.

Blutbild

Das Blutbild ist, abgesehen von den Parasiten-
befunden, auch sonst meist verindert. Im Beginn
des Anfalls besteht eine miBige neutrophile Leuko-
zytose, Evahrend_ des Schiittelfrostes oft eine Leuko-
penie mit Verminderung der Eosinophilen und stets
Lymphozytensturz, nach dem Anfall eine relative
Lymphozytose, sowie oft eine starke Vermehrung

') Am hédufigsten nachmittags.
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der Monozyten. In manchen Fallen herrscht wahrend
der ganzen Krankheitsdauer Leukopenie. Die Neu-
trophilen und die gr. Monon. enthalten bisweilen
Pigmentbrockel (diagnostisch verwertbar). Besteht
die Krankheit langere Zeit, so entwickelt sich
nicht selten eine hochgradige Animie von sekun-

darem Charakter.?)

Es wurden Fille beobachtet, die himatologisch sogar an
die perniziose Andmie erinnern; doch waren stets die Leuko-
zytenzahlen erhoht.

Es gibt drei verschiedene Malaria-
Parasiten, die sich klinisch voneinander in typi-
scher Weise unterscheiden (Tertiana-, Quar-
tana-, Tropica-Parasit).

Tertianfieber.

Inkubation 10—14 Tage. Der Erreger, dasPlas-
modium vivax, zeigt im Nativpriparat sehr leb-
hafte amoboide Bewegung. Die Zeitdauer vom Ein-
dringen der jungen Parasiten in die Erythrozyten bis
zur Teilung betrigt 48 Stunden. Das Fieber er-
scheint demnach jeden dritten Tag (der 1. Fieber-
tag mitgerechnet).

Die jingsten Formen, denen man auf der
Hohe des Fieberanfalls begegnet, bilden kleine Ring-
formen in den Erythrozyten, ihr Durchmesser
ist etwa 1/, des Durchmessers eines r. Blk. (kleiner
Tertianaring). Das ringformige Protoplasma ist
auf der einen Seite schmal, auf der anderen breiter
An der ersteren findet sich ein Chromatinkorn, das
sich mit Giemsa leuchtend rot firbt. Pigment ist
in diesem Stadium nicht vorhanden. Innerhalb der
niachsten 24 Stunden wichst der Parasit, indem sein
Durchmesser bis zu %/, der Breite eines Erythrozyten
annimmt (groBer Tertianaring), von ungefahr
18 Stunden ab enthilt er etwas Pigment. Der Ery-
throzyl nimmt ebenfalls an Gr6Be erheblich zu, blaBt

1) Bei akuter Malaria ist die Wassermannsche Reak-
tion oft positiv.
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etwas ab und li8t bei Giemsafarbung eine feine
aus hellroten Punkten bestehende Tipfelung er-
kennen, die in den nichsten Stunden noch deutlicher
wird und fiir Tertiana charakteristisch ist (Ter-
tianatiipfelung nach Schiiffner). Haufig
lassen sich zarte amoboide Fortsitze am Parasiten
erkennen, die unregelmaBig im Erythrozyten ausge-
breitet sind. In der weiteren Entwicklung schwindet
die Vakuole, der Parasit stellt eine rundliche Proto-
plasmamasse dar (amoboides Stadium), in der das
Pigment gleichmidBig verteilt ist. Im Beginn der
Teilung sammelt sich das Pigment in der Mitte des
Parasitenleibes, der Kern zerfillt in 15—25 unregel-
maBig angeordnete Teile, die Plasmodien bilden da-
bei annidhernd Scheibenform, es riicken die Kern-
stiicke auseinander, und das Protoplasma beginnt
durch radiire von der Peripherie aus einschneidende
Furchen sich in ebenso viele Teile zu teilen, als Kerne
vorhanden sind. Die entstehende Maulbeerform be-
kommt man kurz vor einem Anfall zu sehen. Im
Anfal! selbst zerfillt der Erythrozyt, die jungen Mero-
zoiten werden frei, das Pigment wird als Restkorper
von den Leukozyten aufgenommen.

Die Geschlechtsformen sind weniger be-
weglich, haben dagegen mehr Pigment, dasselbe
bleibt dauernd verstreut und sammelt sich nicht wie
bei den Schizonten im Zentrum. Die ménnlichen

Gameten haben rétliches, die weiblichen blaues
Protoplasma.

Wenn ein weiblicher Gamet sich zur Bildung von Schi-
zonten anschickt, teilt sich zuniichst der Kern in zwei Teile,
von denen der eine sich mit dem Pigment von dem Plasmodium

loslost, der iibrige Teil liefert Schizonten genau wie die un-
geschlechtlichen Parasiten.

Das Tertianfieber ist die hiufigste Malaria-
form, die sich ganz vereinzelt auch in unseren Brei-
ten findet. Bei unbehandelten Fillen findet man
meist ziemlich viel Parasiten im Blut und kann bei
wiederholter Untersuchung alle Stadien antreffen.

r
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Quartanfieber.

Das Quartanfieber (Plasmodium ma-
lariae): Inkubation 10—20 Tage. Entwicklungs-
dauer der Parasiten 72 Stunden; die Fieberanfille
erfolgen jeden vierten Tag. Die Entwicklung des
Parasiten, der oft nur in geringer Anzahl zu finden
ist, entspricht in den ersten 24 Stunden mit seinen
Ringformen vollstindig jenen der Tertiana. Im Nativ-
praparate ist er auffallend porzellanweill. An den
Erythrozyten findet im Gegensatz zu der Tertiana
keine Verdnderung statt. Nach 24 Stunden beginnt
sich der Parasit in die Linge zu ziehen, nimmt oft
dabei eine charakteristische Bandform an (48 Stun-
den), die am Rande Pigment enthilt; das Band
nimmt an Breite und an Pigment zu. Das Pigment
ist gelblicher und grober als bei Tertiana und Tropica.
Die Teilung, die nach demselben Modus wie bei der
Tertiana geschieht, ergibt eine regelmaBigere Figur,
die aus 6—10, im Mittel aus 8 Teilstiicken besteht
(Gansebliitmchenform). Die Gameten der Quar-
tana verhalten sich wie die der Tertiana, nur haben
sie kleinere Dimensionen.

Das Quartanfieber ist von allen drei Malariaarten
die seltenste. Im Blute finden sich die Parasiten
im Vergleich zur Tertiana viel spirlicher.

Tropica,

Malaria tropica s. perniciosa (Aesti-
voautumnalfieber): Inkubation 5—10 Tage.
Der Parasit (Plasmodium immaculatum) braucht bis
zur Reifung 24-—28 Stunden. Die jiingsten Formen
bilden auBlerordentlich kleine und feine Ringe von
der GroBe von t—!s Durchmesser der Erythr.;
in den spiteren Stadien wachsen die Ringformen
zur GroBe der Tertiana- und Quartanaringe heran
(24 Stunden). Nicht selten beherbergt ein Erythrozyt
mehrere Ringe. Die die Parasiten enthaltenen Ery-
throzyten zeigen zuweilen eine Verkleinerung und
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In manchen Fillen von sogen. latenter Malaria') kann
nach lingerer Zeit (eventuell viele Monate) irgend-
cine Schidigung des Korpers (Trauma, Infektions-
krankheit, Klimawechsel usw.) die Malaria in Form

e

eines akuten Anfalls wieder zum Aufflackern brin-

gen. Man macht jetzt von dieser Tatsache Ge-
brauch, indem man durch verschiedene harmlose
Prozeduren (Bestrahlung mit der Hoéhensonne (vgl.

S. 134], Milzdusche, Adrenalininjektionen usw.) einen

Anfall provoziert und alsdann die zirkulierenden Plas-
modien therapeutisch zu vernichten sucht.

Therapie.

Das souverine Medikament bei Malaria ist
wegen seiner spezifischen Wirkung das Chinin.
Am energischsten wirkt es gegen die jungen, im
zitkulierenden Blute vorhandenen Parasiten. Die
Wahl des Zeitpunktes der Verabreichung mul auf
Grund der mikroskopischen Blutuntersuchung ge-
troffen werden. Gegen die Gameten und die in
den inneren Organen befindlichen Parasiten ist
das Chinin wirkungslos. Auch sonst gibt es
vereinzelte {auch Tertiana-) Fille, die sich gegen
Chinin resistent verhalten (Salvarsan!). '

.. An Stelle der von R. Koch empfohlenen Medikation (1,0
Chin. 4—6 Stunden vor dem zu erwartenden Anfall) verteilt
man jetzt die gleiche Dosis in Form kleiner Einzeldosen auf
den ganzen Tag. Nach Nocht gibt man von 6 Uhr morgens
bis 2 Uhr nachmittags alle 2 Stunden je 0,2 Chin. hyd lor,
(=1,0). Die Parasiten pflegen nach 1 bis 2 mal 24 Stunden, bei
T!“:'J"C“ nach einigen (3—4) Tagen zu schwinden. Um eine
vollige Sterilisation zu erreichen, wird die Chininkur noch
lingere Zeit fortgesetzt: Wihrend des Fiebers und der weiteren
8 Tage tiglich 5mal 0,2, dann 2 Tage Pause, hierauf 3 Chinin-
tage, 3 Tage Pause, 2—3 Chinintage, 4 Tage Pause, 2—3
.gihlmlmgage, 5 Tage Pause, 2 Chinintage, 5 Tage Pause,
2 Fhml_ntage usf. mindestens 6 Wochen jeden 6. und 7. Tag je
1,0 Chinin (man legt am besten einen ,»,Chininkalender“ an).

') Zu den Symptomen von latenter Malaria gehéren unter

anderem  Urobilinurie, hartnicki
Neuralgien usw, nickige Kopfschmerzen, Ikterus,
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— Fiir intramuskuldre und intravendse Applikation (komatose
Malaria) eignet sich am besten das Chininurethan (in Am-
pullen zu 1,0, steril, K ad e - Berlin),

Das Methylenblauofficinale (0,1 pro dos. bis 1,0
pro die) ist weniger wirksam als Chinin und schiitzt nicht vor
Schwarzwasserfieber. Das Salvarsan wurde mit Erfolg
bei Malaria, namentlich bei den chininresisten Formen ange-
wendet. {liiintgenhehandlung sieche S. 134.)

Prophylaze.

Abgesehen von allgemeinen hygienischen Mabregeln (Ver-
nichtung der Miicken) kommt auch hier das Chinin in Be-
tracht. Unter den verschiedenen Methoden empfiehlt sich z. B.
jeden 6. und 7. Tag je 1,0 Chinin (fiinfmal 0,2) zu nehmen.

Schwar zwasser fieber.

BeiSchwarzwasserfieber kommt es, dhn-
lich wie bei der paroxysmalen Hamoglobinurie, zu
einer akut auftretenden Auflésung von roten Blut-
korperchen in der Blutbahn mit schweren Allge-
meinerscheinungen und Hamoglobinurie. Die Ery-
throzytenzahl sinkt rapid, die Leukozytenzahl ist im
Anfall vermindert, gleichzeitig findet ein Lympho-
zytensturz statt. _

Die haufig todlich verlaufende Krankheit ent-
wickelt sich bei an Malaria (vor allem Tropica)
Leidenden, wobei meist das Chinin als auslosende
Ursache anzusehen ist. Gefahren entstehen sowohl
infolge der Verstopfung der Nieren mit Blutfarb-
stoff (Anurie) wie auch durch Herzschwiche und
die schwere Anidmie infolge der enormen Zersto-
rung der Erythrozyten. Bei Anzeichen von Schwarz-
wasserfieber (Ikterus, Albuminurie usw.) sofort Chi-
nin aussetzen?).

1) Ist nach einem Anfall von Schwarzwasserfieber wegen
des Vorhandenseins von Parasiten eine Fortsetzung der Chinin-
kur notwendig, so beginnt man mit ganz kleinen %)DSEII (,,Ein-
schleichen®), indem man mit etwa 0,01 Chinin pro die beginnt
up#[ im Laufe einer Woche tiglich steigend bis zu 1,0 pro die
g1ot. '
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gen ProzeB anzeigen, der einen operativen Ein-
griff notwendig macht. In Fillen mit weniger hohen
Leukozytenzahlen dagegen ist die Blutuntersuchung
fiir sich allein nicht imstande, AufschluB iiber die Art
des Prozesses zu geben. In derartigen Fillen gilt
ganz besonders die hier schon mehrfach betonte
Regel, daB die Blutuntersuchung nur im Verein mit
den iibrigen klinischen Methoden von Nutzen ist.
Namentlich ist hier die gleichzeitige Beriicksichti-
gung der Temperatur und des Pulses eine sehr wich-
tige Unterstiitzung des Blutbefundes. Letzterer ge-
winnt anderseits dann an Wert, wenn wieder-
holte Leukozytenzihlungen die Aufstellung ciner
Leukozytenkurve erméglichen, die zusammen
mit der Temperatur- und Pulskurve ein sehr instruk-
tives Bild von dem Charakter der Krankheit zu geben
vermag. Sinken z. B. in einem Falle alle drei Kur-
ven gleichsinnig, so beweist die Abnahme der Leuko-
zytenzahl ein Abklingen der entziindlichen Vor-
gdnge; fillt dagegen die Leukozytenzahl, wihrend
die Pulskurve ansteigt, so deutet das Blutbild auf
ein Versagen der Schutzkrifte des Koérpers und kiin-
digt das Herannahen einer Gefahr an (Perforation
usw.). Im iibrigen vgl. auch S. 52.

Dieselben Gesichtspunkte gelten fiir alle tibrigen
Eiterungen in der gleichen Weise.

Hiimorrhagische Diathesen.

Unter dem Namen ,himorrhagische Diathesen'!
faBt man eine groBe Anzahl verschiedener krank-
hafter Zustinde zusammen, die alle als gemeinsames
Symptom die Neigung zu spontanen Blutunqen ha-
ben. Letztere treten in verschiedener Form auf, als
Haut-, Schleimhaut- und Netzhautblutungen, Blutun-
gen in die serdsen Hiute und die Meningen, Nasen-
bluten, Metrorhagien, Nierenblutungen, Blutergtisse
in die Gelenke und unter das Periost usw.

Die Ursache dieser Neigung zu Blutungen
kann a priori eine zweifache sein, und zwar
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Himophilie.

Die Hamophilie ist eine Krankheit, deren
Wesen in einer mangelhaften Gerinnungsfahigkeit
des Blutes besteht. Die damit behafteten Indivi-
duen haben daher schon bei geringfiigigen Ver-
letzungen starke, schwer zu stillende Blutungen und
erleiden oft ohne ersichtlichen Grund und ohne
Trauma Blutverluste (Epistaxis, Blutergiisse in die
Gelenke, unter die Haut usw.). Die Krankheit ist ein
exquisit erbliches Leiden, das ganze Generatio-
nen einer Familie befillt und die Eigentiimlichkeit
hat, durch die Miitter auf die Sohne ubertragen
zu werden, so daB vorwiegend Minner an der
Krankheit leiden. Viele von diesen ,Blutern‘
gehen am Verblutungstode zugrunde.

Die morphologischeBlutuntersuchung
ergibt im allgemeinen, abgesehen von einer hiufig
verhandenen posthidmorrhagischen Andmie  an-
niahernd normale Verhiltnisse. Die Gesamtleuko-
zytenzahl ist normal oder etwas vermindert, es be-
stcht eine leichte relative Lymphozytose und even-
tuell eine maBige Vermehrung der Eosinophilen und
der Mastzellen; die Blutplattchen sind nicht ver-
mindert (im Gegensatz zur Thrombopenie, s. oben).

Die Untersuchung des Gerinnungsvermo-
gens des Blutes zeigt hingegen schwere Storungen,
und zwar eine hochgradige Verzogerung, die
auf einen fiir die Hamophilie charakteristischent)
Mangel an Gerinnungsfermenten zuriickzufithren ist?).

Die Blutgerinnung ist ein komplizierter fermentativer Pro-
zeB. Im zirkulierenden Blute findet sich der der Gerinnung
fihige EiweiBkorper als 16sliche Vorstufe (Fibrinogen). Letz-
tere bedarf zu ihrer Ueberfilhrung in gerinnendes Fibrin der
Einwirkung eines Fermentes (Thrombin). Auch dies ist im
zirkulierenden Blute nur als unwirksame Vorstufe (Throm-

— e

1} Bei Cholimie kommt diese Anomalie ebenfalls vor.

?) Bemerkenswert ist, daf das Hamophilenblut zur Zeit
stirkerer Blutungen in vitro eine bedeutend stirkere Ge-
rinnungstendenz zeigt als in der Zwischenzeit.

Domarus, Taschenbuch. 3. Auflage. 11
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n) enthalten, die hauptsiachlich aus den Blutplattchen
Encis%e?ﬂ.} Damit aus dem 1?I‘hmml:m:n_:'.g:nf:n_ wirksames Fibrin-
ferment wird, muB es durch ein anderes, in allen I(u[perzellen
enthaltenes Ferment, die Thrombokinase, bei Gegen-
wart von Kalksalzen dktiviert werden.

Bei den Himophilen handelt es sich speziell um einen

Thrombokinasemangel. Nach der Methode Sahlis
bestimmt (vgl. S. 18) kann die Gerinnungsverzogerung unter
Umstinden 30 Minuten betragen. Setzt man zu dem mittels
Venenpunktion gewonnenen Himophilenblut normales Blut
oder einen das Ferment enthaltenden normalen Gewebssaft zu,

so tritt die Gerinnung sofort ein.

Therapie: Nebender Prophylaxe der Verletzungen |

bei Blutern und den bei der Therapie der hdmorrhagischen

~ Diathesen genannten Mitteln kommt als lokale Behandlung -'

einmal die Anwendung der auch sonst iiblichen Blutstillungs-
mittel in Betracht. Vor allem aber hat die Aﬂpﬂkatiﬂﬁ von nor-
malem Blutserum auf die blutende Wunde einen prompten
Erfolg, z. B. in Form des stets vorritigen Diphtherieheilserums
oder hesser, da bei lingerem Stehen der Gehalt an Fibrin-
ferment im Serum abnimmt, moglichst frisches Serum von
einem gesunden Menschen (z. B. von einem sterilen AderlaB).
Ferner empfehlen sich wiederholte Injektionen von frischem
menschlichen Blutserum, 30 bis 40 ccm subkutan (hierbei ent-
stehen ev. grofie Himatome), besser 10—20 ccm intravenos, und
weiter wiederholte Blutentzie hung durch Venenpunktion,
um die Bildung von Thrombokinase anzuregen (Sahli).

Paroxysmale Hiimoglobinurie.

Die Krankheit duBert sich in Anfdllen, bei
denen die Pat. unter schweren Allgemeinerscheinun-
gen (Frost, Fieber, Abgeschlagenheit, Kopfschmerz)
einen tiet dunkelroten bis schwarz gefirbten Urin
entleeren, der massenhaft gelostes Himoglobin (da-
gegen keine intakten Erythrozyten) enthilt. Die An-
fille dauern eine Reihe von Stunden und wieder-
holen sich. In der Zwischenzeit fithlen sich die
Pat. relativ wohl.

Die Aetiologie der Krankheit ist unbekannt,
oft findet sich eine luetische Infektion in der Anam-
nese. Das Schwarzwasserfieber ist von dieser Krank-
heit zu trennen (siehe Malaria). Ausgeldst werden

dic Anfille durch Kilte. Ueb 3
wrdbei , Ueberanstrengung und psy
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Das Blut zeigt im Anfall Uebertritt von Hb.
ins Serum, das deshalb rot gefirbt erscheint'). Mikro-
skopisch finden sich meistens eine Anzahl ausge-
laugter blasser Erythrozyten (Erythr.-Schatten), fer-
ner Poikilocytose; Erythr. und Hb. sind vermin-
dert, die Leukozytenzahl sinkt im Anfall, auBer-
dem kommt es zu Lymphozytensturz, die Eosinophi-
len sind vermindert. In der Zwischenzeit zeigt das
Blut normale Verhiltnisse, eventuell besteht eine
méfige sekundire Animie.

Hamoglobinurie als Symptom bei schweren
Infektionen siehe sekundiare Anamie S. 61.

Hamoglobinurie bei Intoxikationen siehe
Blutbild bei Vergiftungen.

Blutgifte.

Die Blutgifte, d. h. Stoffe, deren schidigende
Wirkung auf den Korper sich hauptsichlich in der
Alteration des Blutes dokumentiert, sind sehr ver-
schiedener Herkunft und haben auch im einzelnen
recht verschiedene Wirkungen. Hier ist nur von
denen die Rede, die in praxi von Bedeutung sind
und haufiger vorkommen. Im allgemeinen lassen
sich mehrere Kate gorien unterscheiden.

Hamolytische Gifte.

Gifte, die zur Auflésung der Ery-
throzyten fithren (Hamoglobinimie): Hierher
gehoren die Vergiftung mit Morcheln, mit Extract.
filicis mar., Arsenwasserstoff, Schlangengift, ferner

die Erscheinungen bei Transfusion von artfremdem
Blut 2).

1) Rotfarbung des Serums durch Austritt von Hb. kann
auch spontan nachtriglich in vitro eintreten, ohne daB eine
pathologische Blutverinderung vorzuliegen braucht!

2) Gelegentlich kann auch das von einem Menschen
stammende zur Transfusion dienende Blut Himolyse bewirken;
es ist daher stets auf seine etwaige himolytische Fihigkeit
vor der Transfusion im Reagenglas zu priifen (vgl. S. 19).

11*
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gerem GenuB von Wasserleitungswasser aus blei-
abgebenden Leitungsrohrent) usw. Die friih ein-

o>

setzende Hautblisse geht oft den objektiv nachweis-

baren animischen Verinderungen voraus. Spiter ent-
wickelt sich eine sekunddre Animie. Fast ausnahins-
jos treten bei der Bleivergiftung punktierte
Erythrozyten auf. GroBe diagnostische Be-
deutung hat ihr Vorkomimen besonders in den
Fillen, wo sich noch keine Verminderung
des Hb. und der Erythrozyten nachweisen
laBt. Auch Normoblasten und polychromatophile

Erythrozyten sind zu finden. Bei Verschlechterung -

des Allgemeinbefindens nehmen die punktierten an
Zahl ab. Bei schweren Fillen besteht zuweilen eine
Leukozytose mit Beteiligung unreifer Formen.
~ Neuere Untersuchungen ergaben, daB auch ,,gesund e®
in Bleibetrieben beschiftigte Personen in ihrem Blute verein-
zelte punktierte Erythrozyten aufweisen. In solchen Fillen

kann also eine rechtzeitige Blutuntersuchung im Dienste der
Prophylaxe verwertet werden.

Vergiftung mit Kupfervitriol,
. Bei akuter Kupfervitriolvergiftung wurde neben
eincr starken Andmie ein Blutbild beobachtet, das durch das

reichliche Vorhandensein von Myelozyten und anderen unreifen
Vorstufen ein leukiimieartiges Aussehen hatte (Pollak).

Antimon,

Bei chronischer Antimonvergiftung (Schriftsetze
besteht bisweilen eine Eosinophilie. i £ (e zer)

Fhosphor,

_ Bei Phos phorvergiftung sind die Erythrozyten-
zahlen zuweilen iiber die Norm erhoht ;

*

Lherapie der akuten Blutgifianimien. |

Es kommt vor allem darauf an, eine méglichst rasche Ent-
fernung u:.:les Giftes aus dem Blute zu erreicheﬁ. Es ist daher ein

. ') So kénnen Pat. mit Diabetes insipidus im Ge ensatz zu
ibren gesunden Nachbarn infolge der grcﬁ?’en getmnkgnen Wa;-

sermengen die fi T St
Ea'nderunggen zeigtf&l;l: e charakteristischen Blutver-



— k0T —

ausgiebiger AderlaB indiziert, dem man zweckmibig eine
Kochsalzinfusion folgen liBt. Im iibrigen richtet sich
die Behandlung nach der Art des einzelnen Falles.

Maligne Neoplasmen.

Die malignen Neoplasmen verhalten sich ver-
schieden hinsichtlich der Alteration des Blutes. Sar-
kome bewirken im allgemeinen viel seltener und
erst in viel vorgeriickteren Stadien eine Blutschadi-
gung als Karzinome. Beim Karzinom ist die Mit-
beteiligung des Blutes eine der haufigsten und friih-
zeitigsten Begleiterscheinungen.

Die wichtigste Verinderung bei Karzino-
men ist eine Anamie. Die Andmie kann ver-
schiedene Ursachen haben. Entweder ist es eine
einfache posthidmorrhagische Animie, die
~ durch wiederholte Blutungen (Magenkarzinom, Ute-
ruskarzinom usw.) entsteht, oder eine infektidse
Anamie, bedingt durch die Infizierung und Ver-
jauchung des Krebses. In anderen Fillen ist die
ausgedehnte Ansiedelung von Karzinommetastasen
im Knochenmark!) die Ursache. Aber auch in
Fallen, wo keins der genannten Momente vorliegt,
kommt es fast regelmidBig zu einer Reduktion der
Erythrozytenzahl und des Hb. Hier kommen toxi-
sche Substanzen in Betracht, die im Karzinom-
gewebe entstehen und ins Blut gelangt eine Schadi-
gung desselben bewirken. Hierbei spielt die Grofe
des Neoplasmas keine Rolle. Besonders haufig be-
wirken kleine Magen- und Darmkarzinome eine hoch-
ogradige Anidmie; bei ihnen diirfte die Toxinwirkung
eine besonders heftige sein.

Die Karzinomanédmie hat in den aller-
meisten Fallen den Charakter der sekundaren An-
amie, der F.-l. liegt unter 1,0; man findet Poikilo-

1) Besonders bei Magen-, Prostata-, Thyreoidea- und
Mammakarzinomen. Hier kommt bisweilen auch Leuk-
openie vor.




































