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Nach einer fünfjährigen ausgedehnten Praxis faßte ich den

Entschhiß nochmals die Universität zu besuchen , um verschiedene

Lücken meines Wissens auszufüllen.

Hauptsächlich hatte ich als Praktiker empfunden, wie immer

notwendiger die vertraute Handhabung des Mikroskops für den-

jenigen Arzt werde, der einigen Anspruch auf wissenschaftliches

Vorgehen in seinem Berufe mache. Einer meiner Bekannten, mit

dem ich öfters zusammen arbeitete, gab mir den Rat, meine mikro-

skopischen Befunde immer zu zeichnen, weil man sich gewöhne

genauer zu untersuchen, wenn man das Gesehene wieder produziere.

Diesem Rate folgend, zeichnete ich zuerst auf lose Blätter; dann

legte ich mir ein Heft an.

Wieder in die Praxis zurückgekehrt, setzte ich die mir lieb

gewordene Gewohnheit des mikroskopischen Zeichnens fort und nach

verschiedenen Jahren hatte ich ca. 400 mikroskopische Bilder, die

hauptsächlich Befunde darstellten von Untersuchungen des Urins,

des Darminhaltes, des Blutes etc.

Es war ohne bestimmte Absicht entstanden, was ich jetzt

veröffentliche unter dem Titel

„Die Mikroskopie am Krankenbette".

Der Entschluß, meine Zeichnungen in ihrer jetzigen Form zu

veröffentlichen, wurde bestärkt durch das Bewußtsein, daß meine

Arbeit gerade in Folge ihrer Entstehungsweise mehr als irgend eine

andere die Anforderungen und Bedürfnisse des praktischen Arztes

berücksichtigt. Daß dem wirklich so ist, zeigt wohl am besten
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diese iu verliältnismüßig kurzer Zeit nötig gewordene, vollständig

umgearbeitete und bedeutend vergrößerte IT. Auflage, sowie die

Uebersetzung der Arbeit in die englische, französische und russische

Sprache.

Fast sämtliche Bilder mit wenigen Ausnahmen sind Orginal-

zelclmnncjen und darunter befinden sich wieder wenige, die nicht

jedem praktischen Arzte, der mit dem Mikroskop einigermaßen um-

zugehen im Stande ist, öfters vor Augen kämen.

Ich halte die Betonung der Orgi nalzeichnungen nicht für

unwichtig, weil wir z. B. in der Uroskopie nur einen einzigen guten

Atlas besitzen, den von Ultzmann und lloffmann, der den modernen

Anforderungen auch nicht mehr entspricht und weil eine große

Anzahl Zeichnungen in denjenigen Werken, welche sich mit den

hier besprochenen Gegenständen beschäftigen, eben meistenteils ent-

lehnt sind.

Den Text habe ich, dem Rahmen dieser Arbeit — die aus-

schließlich einen mikroskopischen Atlas darstellen soll, —
entsprechend, Tnöglichst kurz gefixßt und nur das aufgenommen, was

auch dem Praktiker immer gegenwärtig sein muß. Es kann sich der-

selbe auf diese Weise rascher orientieren und ist nicht genötigt,

immer Spezialwerke nachzuschlagen, die für ihn nicht so leicht zu

beschaffen sind.

Die jeweiligen Yergrößerungen habe ich den einzelnen Tafeln

nur da beigefügt, wo dies von besonderer Wichtigkeit war. Ich

bemerke darüber im Allgemeinen noch, daß die größeren Krystalle

natürlich mit schwacher Vergrößerung, die feineren Objekte da-

gegen mit Hartnack 7 oder 9 gezeichnet sind.

Zum Schlüsse spreche ich noch allen meinen Kollegen , die

mich in freundlicher Weise mit interessanten Präparaten in meiner

Arbeit unterstützten, meinen besten Dank aus.

Dr. Alexander Peyer.
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Vorwort zur III. Auflage.

Die neue Auflage meines Atlas, welche wieder nötig geworden

ist, zeigt, daß derselbe immer gleich günstige Aufnahme findet.

Die Tafeln sind diesmal nicht vermehrt, der Text jedoch ist

sorgfältig revidiert.

Zürich, im Mai 1891.

Dr. Ale:s:ancler l^eyer.

Vorrede zur IV. Auflage.

Schon einige Zeit ist die dritte Auflage vergriffen und mein

geehrter Verleger drängte zu der vierten Auflage des Werkes,

das bis jetzt eine so freundliche Aufnahme gefunden.

Ich konnte mich jedoch diesmal nicht entschliessen, das Buch

ganz in seiner frühern Form herauszugeben; trotzdem ich den

frühern Titel beibehalten habe. Es sind nämlich inzwischen eine

Reihe von Lehrbüchern der innern Medizin mit vorzüglichen Ab-

bildungen erschienen, so daß ich beschloß, einige Kapitel (Blut,

Sputum, Fäces etc.) aus meinem Atlaß weg zu lassen und dagegen

andere, welche unterdessen erhöhte Wichtigkeit erlangt, voll-

ständiger auszuarbeiten. Ich nenne hier die Harnröhrensekretionen,

die Genitaldrüsensekrete, die Spermatorrhoe, den Aspermatismus

und die Abnormitäten der Samenflüssigkeit selbst.

Die Zahl der Tafeln ist dieselbe geblieben, die der Abbildun-

gen dagegen bedeutend erhöht, so daß die gegenwärtige Auflage

gegen 200 Bilder enthält.
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Ein Teil der frischen Abbildungen wurde unter meiner Lei-

tung von Herrn Doktor W. Kubly gezeichnet, der sich in meinem

Laboratorium mit der mikroskopischen Untersuchung und dem

Zeichnen der Harnbefunde vertraut machte.

Oefters sind meine Zeichnungen von anderen Autoren benutzt

worden, was mir jeweils Freude bereitete. Energisch möchte ich

aber dagegen protestieren , daß meine Originalzeichnungen von

anderen Autoren ohne Nennung der Herkunft gebraucht werden,

wie dies schon verschiedene Male geschah. In einem großen Werke

wurde eine ganze Anzahl meiner Tafeln einfach der Reihe nach

abgedruckt ohne irgend welche Erwähnung, daß dieselben meinem

Atlas entlehnt seien. In einem anderen Werke erschienen einige

meiner Originaltafeln mit ganz kleinen, willkürlichen Abänderungen

als eigene Arbeit des betreffenden Autors etc.

Es sind dies Plagiate, welche ich in Zukunft als solche kenn-

zeichnen werde.

Ich übergebe diese frische Auflage meinen Lesern mit dem

Wunsche, daß sie wieder dieselbe freundliche Aufnahme finde, wie

die früheren.

Zürich, im Mai 1897.

Dr. Ale>;:ancler Peyer.



Iiilialtsverzeicliiiis.

I. Einzelne normale und pathologisclie Formbestandtcile.

Tafel

1. Zufällige Veruiiieinigungen.

2. Siiicgnia.

a) Sargdeckel und Detritus.

b) Fettmoleküle und Detritus.

c) Detritus mit geschwungenen Fettsäurenadeln.

d) Massenhafte Fettsäurenadcln auf Detritus aufgelagert.

3. Sraegma.

a) Sargdeckel, Fettsüurenadeln, Detritus.

b) Sargdeckel, Fettsäurenadeln, Harns., Amnion., Detritus.

4. Smegnia, oomplicierte Zusammensetzung.

5. Beimischungen aus der Yagina.

a) Vereinzelte mit Coccon besetzte Pflasterepithclien.

b) Fetzchen vom Pfiasterepithel.

6. Beimischungen aus der Yagina.

a) Massenhafte Epitlielien eines 14jährigen hystero-epilcptischen Mädchens.

b) Kpitlielfetzchcn eines 13jährigen anaem. Mädchens.

7. Schleim im Urin.

8. Harnsaures Js^utron.

a) Gewöhnliche moosartige Form.

b) Seltene krystallinische Formen.

9. Harnsäurekrystalle.

10. Harnsäurekrystalle.

11. Oxalsaurer Kalk.

12. Oxalsaurer Kalk.

a) Sogen. Sanduhrformen.

b) Auf Lamellen von neutral, phosphorsaurcm Kalk aufgelagert.

13. Oxalsaurer Kalk.

a) Auf Harnsäure aufg(ilagcrt.

b) Oxalsaurer Kalk in Harnsäure eingeschlossen.

14. a) Gypskrystalle, Schwefelsaurer Kalk,

b) Hippursäure.

15. Neutraler phosphorsaurer Kalk.
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Tafel

16. Neutraler phosphorsaurer Kalk.

a u. b) Die Krystallo in einen langen Stiel ausgehend,

c) Combinierte Krvstalle.

17. Neutraler phosphorsaurer Kalk (Phosphaturie)

18. Sargdeckelkrystalle.

19. Sargdeckelkrystalle.

20. a) Sargdeckelkrystalle (Phosphaturie),

b) Erdphosphate (Phosphaturie).

21. Harnsaures Amnion.

22 . a) Harnsaures Amnion (seltene Form),

b) Harnsaures Ammon (Dumbolis).

23. a) Kohlensaurer Kalk.

b) Kohlensaurer Kalk, teilweise an Lamellen von neutral, phosphorsaureni

Kalk aufgelagert.

24. a) Haeminkrystalle.

b) Haematoidinkrystalle.

25. a) Derivat des Haematin.

b) Harnindigo.

26. a) Cystin.

b) Leucin und Tyrosin.

27. a) Cholesterin.

b) Salpetersaurer Harnstoff.

28. Lipurie.

29. Lipurie (Margarinsiiure-Xadoln).

30. a) Blutkörperchen,

b) Leukoeyten.

31. Hyaline Cylinder

32. Schleimcylinder.

33. Granulierte Cylinder.

34. Epithelcylinder.

35. Blutcylinder.

36. Eitercylinder.

37. Fibrin- oder FaserstoUcylituler.

38. Fibrin- oder Faserstoiicyliuder.

39. "VVachscylinder.

40. Fettcylinder.

41. Metamorpliosiertc und gemischte Cylinder.

42. Cylinder durch Gallenfarbstoff gefärbt.

43. Pseudocylinder.

44. Cylinder aus einem ganz ciweissfroien Harn.
45. Sogenannte Hodencylinder.
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Tafpl

46. Epitliel, niiides.

47. Epitliel, Pflasterepithel.

48. Epithel, cylinderförmigcs und geschwänztes.

49. Amyloidkörperchen.

50 Parasiten, tiorisclie.

51. Parasiten, pflanzliche.

II. Krankheiten der Nieren.

52. a) Hyperaeniic der Nieren,

b) Schwangerschaftsnepluitis.

53. Acute diffuse Nephritis.

54. Chron. diffuse Nephritis.

55. Chron. diffuse Nephritis.

56. Chron. diffuse Nephritis mit Fettharnen,

57. Nierenhlutung.

58. a) Nierenblutung.

b) Nierenbeckenblutung.

59. a u. b) Pyelitis.

III. Blasenerkrankungen.

60. a) Blasenkatarrh, acuter,

b) Blasenkatarrh, acuter«

61. a) Blasenkatarrh, chron.

b) Blasenkatarrh, chron.

62. a) Blasenkatarrh, chron.

b) Blasenkatarrh, chron.

63. a) Blasenkatarrh, mit massenhaften Bacterien.

b) Bacteriurie, eigentliche.

64. a) Blasenkatarrh mit Amyloidkörperchen.

b) Blascnkatarrh, croupüscr.

65. Blasenblutung bei Blasenkatarrh.

66. Blasenblutung.

67. Geschwülste der Blase.

68. Zottengeschwülste.

69. Zottengeschwülste.

70. Epithelzapfen (Carcinom).

IV. Harnröhrensecrelionen.

-1. Inject iciisc Urethrids.

71 . Gonokokken.

72. Tripperfäden nur aus Leukocyten.

73. Tripperfäderi, mit Epithel.

74. Tri])perfäden, a u. b) mit verschontem E])ithel.
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Tafel

74. Tri])i)erfädon, mit verfettetem Epithel.

76. Trippoifildon a) mit grossem Plattenepitliel.

b) mit Spermatozoen.

77. Tripperfäden a) mit zartem Pflastercpithel.

b) mit verschontem Pflasterepithol.

78. Tripperfiiden, Epithelfetzen.

79. Tripperfaden mit Faserstofffetzchon.

80. Tripperfaden, a) mit neutral, phosphorsaurem Kalk.

b) mit harnsaurem Natron.

B) Nicht infectiöse Urethritis.

81. Urethralfäden, infolge langer Masturbation.

82. Urethralfäden, infolge Coitus incompletus.

83. Urethralfäden, infolge beider obiger Ursachen.

84. Urethralfäden, a) aus verfettetem rundem Epithel.

b) aus geschwänztem Epithel.

85. Urethralfäden, jnit Amyloidkörperchen.

86. Urethralfäden, hauptsächlich aus Schleim.

V. Geniialdrlisensecreie.

87. Urethroroea ex libidine.

88. Spermacrystalle.

89. a) Prostatakörperchen.

b) Trousseau-Lallemandschc Körperchen.

90. a) Normales Prostatasecret.

b) Prostatorrhoe.

VI. Eigentliche Spermatorrhoe.

91. Spermatorrhoe (Samenfäden in verschiedener Entwicklung).

92. Mictionsspermatorrhoe.

93. Mictionsspermatorrhoe.

94. a) Spermatorrhoe mit Phosphaten,

b) Defaecationsspermatorrlioe.

VII. Aspermafismus.

95. Relativer Aspermafismus.

VIII. Abnormitäten der SamenflUssigkeit.

96. a) Oligozoospermie.

b) Praecipitierte Ejaculation.

97. Azoospermie.

98. Resistenzfähigkeit der Samenfäden.

99. a) Bluthaltige Spermaflüssigkeit,

b) Eiterhaltige Spermaflüssigkeit.

100. a u. b) Sogenannte Missbildungen der Samenfäden.
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ofesiindeii und kranken Urins.
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Ziitallige Vertiiireiiiigiiiigeii.



Zufällige Yerunreinigungen.

Der praktische Arzt, der sich den Urin zur Untersuchung

von seinen Patienten bringen läßt, wird, trotzdem er sich mög-

lichst saubere Flaschen ausbittet, oft im Falle sein, Verunreini-

gungen von wesentlichen Bestandteilen des Sediments zu unter-

scheiden.

In der Regel bietet diese Unterscheidung keine Schwierig-

keiten. Hauptsächlich kommen vor:

1. Baumwollfasern; sie finden sich sehr oft im Urin; es ist

die über das Gesichtsfeld laufende breite gewundene Faser.

2. Wollfasern.

3. Leinenfaden.

4. Seidenfasern.

5. Luftblasen von verschiedener Größe. Sie sind leicht er-

kenntlich an ihren doppelten scharfen Rändern, sie geben je nach

der Einstellung etwas verschiedene Bilder.

6. Fetttropfen , von Formen , die schon von bloßem Auge

erkenntlich sind, bis zu kleinsten punktförmigen, nur mit starker

Vergrößerung sichtbaren.

7. Amylumkörner , charakterisiert durch ihre concentrische

Schichtung.

8. Federfahne, schlanker, sich verjüngender Stil mit spitzen

Ausläufern.

9. Pflanzenfasergerüst.

10. Pflanzenfasern.

11. Schamhaar.

12. Gefärbte Wollfasern. Wir treffen oft grüne, rote und

blaue Fasern; es stammen dieselben gewöhnlich aus den Unter-

kleidern.

Zu erwähnen sind noch Bestandteile des Darminhaltes. Meist

sind sie, zumal bei Frauen, nur gauz zufällig in den Harn gelangt.

Indessen können auch gewisse Krankheitsprocesae, nämlich abnorme
Communicationen zwischen Darmkanal und Harnorganen, die Schuld

tragen.
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Zufällige Yerunreinigungen.





Tulol 3, '4.

Smci»inabrö(kel(lini im I rin.

AVenn ein Arzt gewöhnt ist, häufig Urin in einem Glase bei

durchfallendem Lichte zu betrachten, so fallen ihm nicht selten

graulich weiße Bröckelchen von verschiedener Größe auf. Von

Urethralfäden unterscheidet ein geübter Beobachter dieselben sofort,

indem sie größer sind und gewöhnlich nicht eine länghche faden-

förmige Gestalt habeU; sondern eben Bröckelchen repräsentieren.

Auch sind sie spec. schwerer als die Urethralfäden und setzen sich

beim Schütteln rasch wieder zu Boden. Unter dem Mikroskop bieten

diese Bröckelchen ein ganz verschiedenes Bild, das nur dadurch

eine gewisse Einheit erhält, daß in jedem eine amorphe Detritus-

masse als Grundsubstanz vorhanden ist. Es können diese Bilder

zuweilen selbst einen geübten Untersucher in Verlegenheit bringen und

aus diesem Grunde beschäftigen wir uns hier etwas eingehender

damit.

Diagnostische Bedeiitioirj : Das häufige Vorkommen dieser

Smegmapartikelchen im Urin wird uns jedenfalls veranlassen, eine

genaue locale Inspektion der Uro-Genitalorgane vorzunehmen
;
denn

es kann demselben zu Grunde liegen : eine mehr oder minder hoch-

gradige Phimose oder eine abnorm starke Absonderung des Smegma,

Balanitis, odx)r aber eine gänzliche Vernachlässigung der Reinlich-

keit. Alle drei Zustände können ihrerseits wieder Veranlassung

geben zu Funktionsanomalien der Uro-Genitalorgane.

Smegma.

(Tafel 2.)

Am häufigsten bestehen die zur Untersuchung gelangenden

Smegmabröckelchen nur aus der erwähnten amorphen, schmierigen

Detritusmasse (Tafel 2, c).



Seltener kommt es vor, daß in dieselbe zahlreiche kleine Fett-

kügelchcn eingelagert sind (Tafel 2, b).

Noch seltener finden wir in einem normal sauren Harn ein

Smegmabröckelchen, das aus einer großen Anzahl schöner Tripel-

phosphatkrystalle besteht, welche durch ganz wenig Detritusmasse

zusammengehalten werden (Tafel 2, a).

Wenig häufig finden wir an Stelle der nur noch spärlich

vorhandenen amorphen Smegmamasse eine große Masse von schön

geschwänzten regelmäßigen doppelkonturierten Nadeln (Fettsäure)

(Tafel 2, d).

Smegmabröckelchen.

(Tafel 3.)

Ein selteneres Vorkommnis bieten die Bilder der Tafel 3,

a: Detritusmassen, Fettsäurenadeln, Sargdeckelkrystalle.

b: Dieselben Bestandteile und ferner Kugeln von harnsaurem

Ammon.

Smegmabröckelchen.

(Tafel 4.)

Ein sehr interessantes Vorkommnis repräsentiert das auf Tafel

4 dargestellte Smegmabröckelchen. Es stammt von einem 45jähri-

gen Patienten, der an einer hochgradigen Phimose und zeitweise

an heftigen Blasenblutungen infolge einer Blascngeschwulst litt.

Im Urin finden wir regelmäßig prachtvolle Krystalle aus oxal-

saurem Kalk.

Die zahlreich vorkommenden und an verschiedenen Tagen
mikroskopierten Bröckelchen bestehen aus:

1. Detritusmasse.

2. Fettsäurenadeln in Unmasse, auch sternförmig angeordnet.

3. Krystallen von neutralem phosphorsaurem Kalk.

4. Sehr schönen Exemplaren von Sargdeckelkrystallen.

5. Enormen Kugeln von harnsaurem Ammon.
6. Prachtvollen Oxalsäurekrystallen.
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Smegma.
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Smepia.
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Peyer's Microscopie. Originalplatte.

Smegma, complicierte Zusammensetzung.





Tafel 5 uucl 6,

Ilehiüscluiiigeii

aus den weiblichen (ileschleelitsorganen.

Durch die Anwesenheit von Vaginal-Epithel aus den obern

Lagen ist man nach Heizmann im Stande zu erkennen, daß der

Harn von einem weibhchen Individium stammt. — Mädchen jeden
Alters mit völlig gesunden und unberührten Genitalien haben in

ihrem Harne keine Scheidenepithelien. Sobald aber Leukorrhoe

selbst geringen Grades vorhanden ist, läßt sich das (Jeschlecht

bestimmen. Einzelne große Pflasterepithelien sind nicht entschei-

dend, weil solche auch im Blasenhalse des INfannes vorkommen.

Pathognomonisch is!: nur das Auftreten einer ganzen Anzahl solcher

Epithelien, besonders wenn dieselben mit Mikrokokken bedeckt

sind. Sind zahlreiche Epithelien aus allen Schichten der Vagina

mit reichlichen Leukocyten vorhanden, dann können wir auf Ka-

tarrhe, Vaginitis schließen.

Es sind diese Befunde oft bedeutungsvoll , indem dadurch

zuweilen der Weg bezeichnet wird, auf dem eine weitere Unter-

suchung zur Eruirung der Krankheitsursache vorzugehen hat und

dies ist für den Praktiker eine außerordentlich wichtige Thatsache;

denn er wird damit auf ein Organ hingewiesen, welches die Patien-

ten selbst nicht krank glauben, oder dessen Affektion sie dem

Arzte gerne verheimlichen möchten.

Bei dem weiblichen Geschlechte sind es — wie wir gesehen

— hauptsächlich die Beimischungen aus Vagina und Uterus, welche

hier in Betracht kommen. Untersuchen wir z. B. den Urin einer

nervösen Frau oder eines hochgradig hysterischen anämischen

Mädchens, so werden wir in vielen Fällen eine chemische Abnormität

nicht nachweisen können ; die einfache makroskopische Harn-

beschauung indessen wird ergeben, daß der Urin trotzdem nicht



normal, sondern etwas getrübt ist. Wenn derselbe einige Zeit

steht, so bildet sich ein wolkiges Sediment, welches ans Schleim,

Pflasterepithel und Leukocyten besteht. Halten wir nun eine ört-

liche Untersuchung für wünschenswert, so werden wir eine solche

verlangen können gestützt auf den Befund der Harnbeschauung.

Gestatten aber die Yerhältnisse eine weitere Untersuchung nicht,

z. B. bei Unverheirateten, so werden wir doch aus der Harn-

beschauung mit großer Wahrscheinlichkeit einen chronisch entzünd-

lichen Reizzustand des Genitalsystems diagnosticieren. Letzterer

ist in vielen Fällen nicht die Folge, oder von zufälliger Coexistenz,

sondern die Ursache des ganzen hysterisch-nervösen Leidens, be-

sonders wenn er, was ja oft der Fall ist, durch langjährige Ma-

sturbation oder bei Frauen durch Infektion von Seite des Mannes

oder Congressus interruptus bedingt ist.

Wir sind also in einem solchen Falle durch die Harnbeschau-

ung — und beinahe nur durch dieselbe — im Stande, die Ursache

des Leidens und die pathologisch-anatomische Grundlage desselben

zu erkennen und zu diagnosticieren.

(Tafel 5.)

Bild a stammt aus dem Urin einer an schwerer Neurasthenie

leidenden Nullipara, deren Mann mit langjähriger chronischer Go-

norrhoe behaftet ist.

Es bildet sich ein starkes Sediment, das aus Leukocyten und

Epithelien besteht. Letztere sind großenteils mit Kokken dicht

besetzt.

Bild b repräsentiert Epithelien aus dem Urin einer Frau, wie

wir sie nicht selten finden bei gewöhnlichem Vaginallvatarrh.

(Tafel 6.)

Bild a: Massenhafte runde und Pflasterepithelien aus dem
Urin eines 14jährigen, an hystero-epileptischen Anfällen leidenden

Mädchens.

Bild b: Epithelschuppen aus dem Harne eines 12jährigen

anämischen Mädchens.
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BeimiscMngen aus der Vagina.





Xolel T.

Schleim im Irin.



Schleim im Frin.

Auch in sonst ganz normalem Urin erscheinen oft wenige

Stunden, nachdem er entleert worden ist, zuweilen auch sofort,

leichte kleine Wölkchen (Nubcculae), welche sich nach einiger

Zeit am Boden des Gefäßes sammeln. Unter dem Mikroskop zeigen

sich diese Wölkchen als Schleimgcrinsel, denen zuweilen vereinzelte

Epithelien und Leukocyten beigemischt sind.

Durchschnittlich ist das Sediment im normalen Urin der Frau

etwas stärker als beim Manne, indem sich bei der Ersteren oft

noch Pflasterepithel, Blut- und Eitcrkörperchen aus der Vagina

beimischen.

Der Schleim, der also in ganz geringer Menge auch im

normalen Urin vorkommt, kann durch verschiedene Krankheiten

des Urogeuitalsystcms bedeutend vermehrt werden, so z. B. beim

Blasenkatarrh. Am massenhaftesten und oft ganz ohne jede Form-

elemente zeigt er sich beim männlichen Geschlecht bei der Urethror-

rhoea ex libidinc (sielic diese) und beim weiblichen Geschlecht

bei chronischen Cervicalkatarrhen der Mädchen. Auch die sos:e-

nannten Tripperfädon sind Schleimgerinsel, in welchen Eiterkörper-

chen mit Epithel eingebettet liegen.

Mikroskopisch bietet uns der Schleim verschiedene Bilder,

und zwar je nach seinem Ursprung. Zuweilen präsentiert er sich

uns als glashelle Streifen, die an hyaline Cylinder erinnern und

die hie und da durch Einlagerung von harusaurem Natron etwas

getrübt erscheinen. Meist jedoch erkennt der geübtere Beobachter

die hyahnen Cylinder leicht an ihren schärferen, regelmäßigem

Contouren; auch sind letztere nie so breit wie die Schleimfäden

und teilen sich nie in verschiedene Arme, wie diese es zuweilen

thun.

Chemische Rcaction: Uni den Schleim clieiiiisch von Eiweiss zu unter-

scheiden, säuern wir den Urin kalt mit Essigsäure an; der Schleim scheidet sich

in Flocken ah, Erlialten wir nun im filtrierten Urin durch Kochen eine Trühung,

so ist dies natürlich kein Schleim, sondern Eiweiss.
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Tftiel 8.

Die Urate bestehen aus einer Verbindung der Salze des Kali

und Natron mit irarnsäure.

Meist jedoch besteht das Sediment ans saurem harnsaurem

Natron.

Die Tlrate bilden gelblich bis rötlich-braun gefiirbte, moos-

artig gruppierte, amorphe Massen ; charakteristisch ist die Eigen-

schaft jener Salze beim Ausfallen Farbstoffe aus dem Urin mitzu-

reißen. Unter dem Mikroskope erscheinen die Urate jedoch meist

nur braun.

Der Laie wird oft erschreckt durch eine starke Ausscheidung

von Uraten aus dem Harn, besonders wenn solches beim Fieber

vorkommt. Es bilden hier die Urate das sogenannte Sedimentum

lateritiuni. Da diese Salze in warmem Urin leichter löslich sind,



als in kaltem, so fallen sie in concentrierten Harnen schon bei

bloßer Abkühlung aus: wir finden sie daher als Sediment haupt-

sächlich nach starkem anhaltendem Schwitzen, wie solches zu

Stande konnnt durch große körperliche Anstrengung und durch

acuten Cxelenkriieumatismus etc., ferner in der Krise verschiedener

Krankheiten, wenn dieselbe mit starker Diapiiorcse einhergeht;

endlich bei Katarrhen des Magens und IJarmkanals, besonders

wenn sie mit profusen Diarrhöen und mangelhafter ^Yasscrresorption

verbunden sind. Das Sediment aus harnsaurem Natron löst sich

beim Erwärmen leicht auf, scheidet sich aber beim Erkalten wieder

aus ; diese Eigenschaft sowie seine Färbung und die saure Reaction

des Urins sichern die Diagnose.

Chemisches Verhalten : Die Urate lösen sicli beim Erwärmen leicht schon

vor Eintritt des Kocliens. —
Sie lösen sich aucii auf Zusatz von Essigsäure und nach einiger Zeit

treten an ihre Stelle Krystalle von Harnsäure.

Eine zweite Form von harnsaurem Natron (Tafel 8, Bild b)

ist bis jetzt noch nicht beschrieben. Ich bin ihr 2 Mal begegnet.

Es sind gelbe größere und kleinere Kugeln, welche sich mikro-

skopisch absolut nicht von harnsaurem Ammon unterscheiden. Da
diese Fälle ziemlich selten sind, so beschreibe ich sie hier kurz.

Tafel 8, Bild h stammt von einem iStudenton, der mich wegen heftiger

Spinalirritation consultiorte Ich Hess den Patienten in meinem jl,aboratorium

urinieren. Der Urin ist klar, und enthält Uretliralfäden. Nach etwa fünf

Minuten tritt eine grauliche Trübung ein, welche ich für eine phosphatische

hielt. Als ich später wieder mikroskopisch untersuchte, fand ich neben-

stehendes Bild, welches ich niclit zu deuten wusste. Die Reaction des Harns

war stark sauer, auf Phwilrnien löste sich die Trübung, also war Phosphaturie

ausgeschlossen. Auf Zusatz von Essigsäure vorschwinden die Kugeln und an

ihre Stelle treten massenhafte Harnsäurekrystalle. Im übrigen Sedimente treten

dieselben Harnsäurekrystalle spontan nach etwa 1 Stunde auf und zwar massenhaft.

n. Ein junger Musiker consultierte mich wegen chronischen Trippers.

Patient entleert in meiner Gegenwart in ein ahsolut reines Glas einen ganz

trüben Harn, der den Eindruck eines phosphatischen macht. Als ich einige

Stunden nachher eine genaue Untersuchung vornahm, war der Harn etwas sauer

und es hatten sich eine Masse Fetzchen ausgeschieden, während der Harn
wieder klar geworden war.

Die Fetzchen lösen sich auf beim Erhitzen und der übrige Harn bleibt

klar. Unter dem Mikroskop die Kugeln in Unmasse. Auf Zusatz von Essig-

säure verschwinden dieselben und es bilden sich Harnsäurekrystalle.
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ürate.





Talel f>, lO.

llnnisäiirc.



Die Ilarns'äurc.

Im normalen Zustande werden täglich 0,5 Uranim davon ent-

leert; es zeigt die Ausscheidung einen ParalleHsmus mit der des

Harnstoffs, mit welcher sie steigt und fällt.

Am geringsten ist die Absonderung bei Hunger und stickstoff-

loser Nahrung. Eine Vermehrung sehen wir:

1. Bei vorwaltend animalischer Kost und wenig Bewegung in

freier Luft.

2. Bei arthro-rheumatischen Leiden.

3. Bei acuten fieberhaften Processen, wo viel stickstoffhaltige

Stoffe umgesetzt werden.

Die Harnsäure ist oft schon von bloßem Auge erkenntlich

als ziegelrote Körnchen, die den Wänden des Gefäßes anhaften.

Unter dem Mikroskop erscheinen die Farben von ganz blaßgclb

bis braunrot; es wird diese Färbung hervorgebracht durch den

mitgerissenen Harnfarbstoff.

Die Grundformen sind vierseitige rliombische Tafeln oder

sechsseitige Prismen, aus denen durch Abstumpfung der Winkel

Spindel-, Faß- und Wetzstein-Formen entstehen.

Sehr selten natürlich vorkommend treffen wir die Harn-

säure in Form der sogenannten „Dumbbelis".

Chemische Beaction: Die Hainsäuiekrystalle lösen sicii auf Zusatz von Kali-

oder Natron-Lauge vollkommen auf; setzt man nun aber dem Präparate Essig-

säure zu, so kommen dieselben in sehr charakteristischen Formen wieder zur

Ausbildung.

Am bekanntesten ist die Murexidreaction : Die abgewaschenen Krystalle

werden mit einigen Tropfen concentrierter Salpetersäure in einem Porzcllan-

schälchcn vorsichtig erwärmt und lösen sich dabei unter Brausen, Dann ver-

dunstet man die Lösung bis zur Trockne.

Dieser gclbrote Kückstand wird durch eine Spur Ammoniak purpurrot,

durch Kalilauge schön blau oder violett gefärbt.
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Tnlel 11, IM, 13.

Oxalsaurer Maik.

Oxalsäure findet sich im IFarn fast nur als Kalkoxalat.

Der Oxalsäure Kalk krystallisiert teils in Form von Quadrat-

octaödern, die mit Briefcouvorten eine große Aehnlichkeit haben

(Briefcouvertform), teils in ovalen Formen, welche, auf der Kante

stehend, Biscuitformen darstellen:

Die ovalen Formen ihrerseits bieten wieder mannigfaltige

Variationen. Alle aber haben die gemeinsame Eigenschaft, daü

sie glänzend und stark lichtbrechend sind, woran man sie noch

erkennen kann, wenn sie punktförmig klein sind, wie dies zuweilen

der Fall ist.

Die Oxalsäure gehört zu den constanten Ausführstoffen im

menschlichen Urin und es ist wahrscheinlich, daß sie unter die

normalen Endprodukte des Stoffwechsels zählt. Sie ist das Produkt

der unvollkommenen Oxydation der Kohlenhydrate.

Ein vermehrtes Auftreten im Urin werden wir dann finden,

wenn die Oxalsäure in vermehrtem Maße produziert wird, oder

wenn die letzte Oxydationsreihe der Oxalsäure nicht vollständig



vor sich gclit, nämlich die Uiiiwandhing der Oxalsäure in Kohlen-

säure und Wasser. In den meisten Fällen wird nun die Masse

der Oxalsäureausscheidung nur durch das Mikroskop im Sediment

bestimmt. Da aber der oxalsaure Kalk im sauren phosphorsauren

Natron löslich ist, so kommt es wesentlich auf den Säuregrad des

Urins an, ob wir einen Niederschlag von oxalaaurem Kalk haben

oder nicht.

Wir können daher bei sehr saurem Urin äußerst wenig Kry-

stalle von oxalsaurem Kalk im Sediment haben und der Urin kann

doch sehr reich daran sein.

Was wir von dem Zusammenhang der Oxalsäureausscheiduug

bei Krankheiten wissen, ist nur, daß ein solcher existiert bei Dia-

betes mellitus.

Cantani beobachtete ein förmliches Alternieren von Zucker

und 0xalsäureaussche i d ung

.

Fürbringer hat in dem Sputum eines Diabetischen Oxal-

säure nachgewiesen.

Exclusive Fleischdiät soll die Oxalsäureausscheiduug durch-

gehends aufheben, woran freilich die durch diese Diät stärker

gewordene iVcidität dos Harns schuldig sein mag.

Das vorzugsweise häufige Vorkommen des Oxalsäuren Kalks

bei Sper m atorrh oe, auf welches von verschiedenen Seiten hin-

gewiesen wurde, konnte ich bis jetzt, trotz sehr zahlreicher Unter-

suchungen spermahaltigen Urins, nicht bestätigen. Dagegen linden

wir dieselbe sehr häufig alterniei-end mit IMiosphaturie auftreten

(Peyer).

Wir können uns auch mir dadurch den sonderbaren Befund

erklären, daß wir nicht gar selten Erdphospliatc und Oxalsäuren

Kalk im gleichen Tfarne finden.

Zuweilen sieht man die Oxalsäurekrystalle, welche bei Icterus

abgesondert werden, prachtvoll gelb gefärbt.

Auf die Bedeutung dieser Krystalle bei der Bildung von Nieren-

und Blasensteinen machen wir hier nur gelegentlich, aufmerksam.
Chemische Reaction: In Essigsäure löst sich der oxalsuure Kalk nicht

iiut, wohl aber in Saksäiire. An dieser chemischen Eigenschaft kann man ihn

von ähnlichen Formen des phosphorsauren Ammoniakmagnesia und dos kohlen-

sauren Kalks erkennen.
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O.vahiric in Saiidiilirlormni iiiul Oxaliirie

Laniolli'ii Mm iioiitral. pliospliors. Kalk.



Oxalurio.

Wir haben darauf hingewiesen, dat^ die Oxalurie am häufig-

sten vorkommt abwechselnd mit der Phosphaturie und in dieser

Form eine Neurose der Niere repräsentiert.

Tafel 12 zeigt uns solche Formen der Oxalurie. Beide (a

und b) sind von demselben Patienten, aber zu verschiedenen Zeiten.

Bei b sehen wir die Oxalsäure auf eine Lamelle von neutralem

phosphorsaurem Kalk aufgelagert.

Wir sehen auch, daß die verschiedenen Formen der Oxal-

säurekrystalle, Briefcouvert- und Sanduhrform in der Regel getrennt

vorkommen; wir finden also nicht gewöhnlich in derselben Harn-

portion beide Formen, obwohl dies auch vorkommen kann, wohl

aber das eine Mal diese Form, das andere Mal jene bei dem-

selben Patienten.

Der Patient, von dem beide Bilder stammen, litt in Folge

einer chronischen Gonorrhoe an starker Phosphaturie, und auf diese

Weise können wir uns das gleichzeitige Vorkommen des neutralen

phosphorsauren Kalkes mit Oxalsäurekrystallen erklären.
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Oxalsaurer Kalle.





Tafel 13.

Oxalsaiii<M' Kalk auf und in Hai nsänre gelagert.

3



Oxalsaiirer Kalk auf uiitl in Hariisäiire gelagert.

Nicht selten sehen wir Oxalsäure und 1 farnsäure in demselben

Urin vorkommen und es passiert dann auch nicht selten, daß wir

Oxalsäurekrystalle auf Harnsäurekrystalle aufgelagert finden (13 a).

Nur einmal aber haben wir den Befund getroffen, daß Oxal-

säurekrystalle vollständig von Harnsäurekrystallen eingeschlossen

sind, daß sich die Harnsäure an und um die Oxalsäurekrystalle

krystallisiert. (136.)

Es handelte sich um einen Fall von Nierenblutung in Folge

von Nierencarcinom, wo diese combinierten Harnsaure-Oxalsäure-

krystalle massenhaft vorkommen.



Oxalsäure? Kalk auf u. In Harnsäure.



I'-

I



Tafel 14.

Hi|)|mrsiiiirekrysialle und (lypskrysialle.

Die Hippursäurc,

(Tafel 14 a)

welche sich zwar in jedem meiisclilichen Harti gelöst findet, wird

in krystallinischer Form doch uur ausnahmsweise im Sedimente

beobachtet; denn meist bleibt die Säure in Ijösung.

Sie präsentiert sich in Form feiner Nadeln oder rhombischer

Prismen und Säulen, deren Enden in 2 oder 4 Flächen aus-

laufen.

Bei welchen Gruppen von Krankheiten die Hippursäure ver-

mehrt ausgeschieden wird, wissen wir kaum etwas Bestimmtes;

die Krvsralle wurden verschiedene Male beobachtet bei Diabetes

und in saurem Fieberurin. Im Allgemeinen wird die Ausscheidung

bei Gesunden gesteigert durch reichlichere Pflanzenkost und spe-

ziell durch den Gonul.) der Benzoesäure enthaltenden J'reißelbeeren,

Reines-Claudcs u. a.

Bei den Troponbewolinern wird durchschnittlich sehr reichliche

Hippursäureausscheidung beobachtet.

Cheinische Reaetion: 3Ian kann zuweilen in die Versucliung- kommen, diese

Formen mit Harnsäure zu verwechseln, oder einzelne derselben niil Anunoniak-

inagnesia oder neutralem pliospliorfaurem Kalk zu identifizieren. Vor ersterer

Verwechselung- schützt uns das Fehlschlagen der Murcxidreaction, vor letzterer,

dass die Hippursäure-Krystalle auf Zusatz von Essigsäure nicht schwinden,

während die Tripe!i»hosphatc und neutraler phospliorsaurcr Kalk sich leicht

lösen.



Die Schwefelsäure und ilire Salze.

Sulfate.

Die ]Menge der Schwefelsäure im Urin beträgt in 24 Stunden

2,5 Gramm.
Sie kommt vor als schwefelsaures Kali und scliwefelsaures

>'atron, welche aber nicht auskristallisieren. In sehr seltenen

Fällen haben wir im Sediment schwefelsauren Kalk.

Die Schwefelsäure (abgesehen von der mit der Nahrung als

Salz zugeführten) ist ein Produkt des Eiweißzerfalls.

Gesteigert ist die absolute Menge der Schwcfelsäurcausfuhr

in den fieberhaften Krankheiten, ebenso bei Diabetes mellitus und

bei den chronischen Nierenkrankheiten.

0^ y p s k 1* y s t a 1 1 e.

(Schwefelsaurer Kalk.)

(Tafel 14 b.)

Die meist selir dünnen, fast nadelf(»rmigen, farblosen l'rismcn

liegen teilweise vereinzelt, teilweise sind sie zu prachtvollen regel-

mäßigen Rosetten vereinigt. Sind sie etwas breiter, so sieht man
deutlich die charakteristischen schiefen Endflächen.

Zuweilen sind letztere etwas abgerundet und dann erhalten

wir die Form eines schlanken Blattes.

Außer dem von mir im .lahre 1882 beobachteten Falle sind

in der Literatur nur 2 Fälle veröffentlicht, von W. Valentiner und
C. Fürbringer.

In meinem Falle stammt der Urin von einem 35jährigen
Kaufmann, leidend an l^arese der untern Extremitäten in Folge
Myelitis (durch Kyphose).

Die Krystalle scheiden sich nur zeitweilig aus, und zwar mit
dem Erkalten des Frins, und bilden einen dicken, weißen Boden-
satz, der dem Patienten sofort auffällt.

Wahrscheinlich findet sich nach Fürbringer auch im normalen
Harne constant CJyps, so daß massenhaftes Auftreten von Gyps-
krystallen nur eine (piantitative Anomalie darstellt.

Diese ist nicht zu erklären durch Vermehrung der Schwefel-
säure, sondern durch A^erminderung der Alkalibasen, indem diese
zur Sättigung der gesamten Schwefelsäure nicht mehr ausreichen.

Chemische Reaction: Von Essigsäure und Solnveloisäure werden die Gjps-
krystalle gar nicht, von Salzsäure nur wenig afficiert, Salpetersäure löst sie
teilweise.
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Xal'el ir>.

\eutraler phospliorsaurer Kalk.

Die Pliosphorsäurc und ihre Salze.

Das Mittel der Phospliorsäurc, welche in 24 Stunden ausge-

schieden wird, beträgt 2 Gramm.

Sie ist teils an Natron gebunden, als saures pl)os})}iürsauros

Natron (Alkaliphospliate), teils an Kalk und Magnesia (Erdphos-

phatc).



So lange der Urin sauer ist, bleiben diese Salze in Lösung.

Im Allgemeinen wird die riiosphorsäureausscheidung durch

jene Momente gesteigert, welche eine Vermehrung der llarustolf-

und Chlorausscheidung bewirken, besonders Diabetes mellitus und

Meningitis. In fieberhaften Krankheiten ist die Gesamtmenge der

im Harne ausgeschiedenen Phosphorsäure gewöhnlich vermindert.

Ebenso constant und sehr bedeutend bei Nierenkrankheiten ; ferner

bei Rhachitis, Gicht und chronischem Rheumatismus; endlich bei

chron ischen Geh i rnkrankh ei ten

.

Eine zeitweise Vermehrung der Phosphate beobachtet man

ferner bei der sogen. Phosphaturie, welche ich im Allgemeinen als

eine Neurose der Niere auffasse (siehe darüber die Volkmann'-

sche Sammlung klinischer Vorträge Nr. 336 : die Phosphaturie von

Alexander Peyer).

Eine Schwierigkeit für das genaue Bemessen des Abgangs

der Phosphorsäure liegt darin, daß ein Teil der phosphorsauren

Salze mit dem Stuhl abgeht.

Der neutrale pliospliorsaiirc Kalk

wird durchschnittlich als ein ziemlich seltenes Sediment bezeichnet —
ein Zeichen, daß viele Autoren ohne eigene Erfahrung schreiben.

Denn das Auftreten des neutralen phosphorsauren Kalkes ist nicht

nur kein seltenes, sondern im Gegenteil ein recht iiäufiges Vor-

kommnis. Er zeigt sich bei einer schönen Anzahl der zahllosen

Phosphaturien und die Varietäten seiner Krystallformeu sind ebenso

mannigfaltig als interessant und unbekannt. Ich habe denselben

deshalb mehrere Tafeln gewidmet, um die llauptformen darzu-

stellen.

Die gewöhnlichste Form ist die keilförmige (Tafel 15 a), deren

zuweilen eine Anzahl mit den Spitzen nach dem Centrum gestellt

sind (15 a und b).

In n)anchen Fällen vereinigen sich die einfachen keilförmi<Ten

Krystalle — die Spitzen nach innen — durch dichte Neben- und

Aufeinanderlagerung zu prachtvollen Rosetten (15 a und b).
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Peyer's Microscopie. Originalplatte.

Neutraler pliospliorsaurer Kalk.





Tafel 1«.

Neutra Irr pliospliorsaurer Kalk.



Neutraler phosphorsaurer Kalk.

Zuweilen, aber verhältnismäßig selten verjüngen sich die keil-

förmigen Krystalle ziemlich rasch und laufen in einen mehr oder

weniger langen Stiel aus, wodurch sie das Aussehen einer Binse

mit Stiel bekommen (Tafel 16 a und b).

In seltenen Fällen haben die Krystalle von neutralem phos-

phorsaurem Kalk die Formen von Tafel 16 c. Sie entstehen da-

durch, daß sich zwei Krystalle von Keilform, bei denen die Ver-

jüngung eine sehr kurze ist, aneinanderlagern und ihre Trennung

in der Mitte nur schwach angedeutet ist.

Sehr oft sehen wir den phosphorsauren Kalk als perlmutter-

artig glänzendes lläutchen, das sich auf schwach sauren, neutralen

oder schwach alkalischen Ih'inen bildet ; die Schollen haben unregel-

mäßige, teils geradlinige, teils geschweifte Kanten (Tafel 16 a).
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Tafel ly.

5<Mitral<M' phospliorsanrer Kalk.

4



Neutraler posphorsaiirer Kalk.

Zuweilen, aber selten, z. B. bei starker Phosphaturie, sehen

wir die keilförmigen Krystalle ungemein lang werden ; sie ziehen

sich durch das ganze Gesichtsfeld oder sind auf einmal gar nicht

zu übersehen (Tafel 17 a).

In ebenfalls selteneren Fällen sehen wir die Krystalle schlanker,

mit ganz leicht geschweiften oder geraden Kanten, sie bilden dann

Rosetten, bei welchen die Basis der Krystalle im Centrum ver-

einigt und die Spitzen nach außen gerichtet sind (Bild b).

Ich mache besonders auf diese Form, die seeigel- oder see-

sternähnlich aussieht, aufmerksam, weil ich sie noch nirgends er-

wähnt gefunden habe und sie mich selbst im Anfang verwirrte.

Zwischen diesen Formen und denjenigen, wo die Spitzen nach

innen stehen, gibt es nun Mischformen, wie wir sie auf Tafel 15 a

abgebildet: die große Mehrzahl der Krystalle kehrt die Spitze nach

innen und die Basis nach außen und bildet so eine Rosette.

Zwischen hinein finden sich dann spießförmige Krystalle mit der

Basis nach innen und der Spitze nach außen.
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Sarjtdeckeikrystalle.



Tripelphosphat; phospliorsaure Ammoniak-Magnesia.

Sobald ein Urin durch Bildung von kohlensaurem Ammoniak

in Folge Harnstoffzersetzung alkalisch wird, fällt zuerst der neutrale

phosphorsaure Kalk und das Magnesiumphosphat heraus, da sie nur

in saurem Urin löshch sind. Bei Gegenwart von freiem Ammoniak

nimmt die phosphorsaure Magnesia dieses auf und wir haben die

phosphorsaure Ammoniak-lVragnesia. Es ist dieselbe immer deutlich

krystallinisch. Die Grundform ist ein Prisma, ähnlich einem Sarg-

deckel (Tafel 18 a), daher auch die Bezeichnung Sargdeckelkrystalle.

Es kommen aber die auffallendsten Abweichungen und Combina-

tionen vor, welche sich oft nur noch durch die vorhandenen Ueber-

gangsformen erkennen lassen, wie z. B. die Farnkrautartigen Gebilde

(Tafel 19).
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Sargdeckelcrystalle.





Talel ?JO.

Phosphaturie:

Erdphosphate und Sargdeckelkrystalle.



Pliospliaturic.

Unter Pliospliaturie verstehen wir die zeitweise Absonderung

eines scliwacli sauren, oder neutralen oder alkalischen, oder endlich

aber aniphoteren Urins, der meist schon weililich trübe aus der

Blase entleert wird und beim Stehen sofort ein mehr oder minder

starkes Sediment bildet, das größtenteils aus Erdphosphaten besteht.

Die Ileaction des menschlichen Harnes ist normalerweise sauer.

Es wird dieselbe nach Liebigs Vorgang in der Regel auf einen

Gehalt des Urins an saurem, phosphorsaurem Natron, respektive

Kali zurückgeführt.

Die Thätigkeit der Epithelien der gewundenen Harnkanälchen

steht in hohem Grade unter dem Einfluß des Nervensystems, und

nur auf diese Weise können wir uns auch die P. erklären, welche

wir nicht selten als ein Symptom von Erkrankungen des Centrai-

nervensystems, von Neurasthenie, und von verschiedenen sexuellen

Affektionen treffen.

Eine wesentliche Folge der neutralen oder alkalischen lleaction

dieser Harne ist die Erscheinung, daß dieselben beim Erwärmen

milchig getrübt werden, wenn sie es nicht schon vorher sind, und

Erdphosphate ausscheiden.

Die Erdphospliate

(Bild b)

bestehen aus phosphorsaurem Kalk und phosphorsaurer Magnesia.

Da sie nur in saurem Harne löslich sind, so fallen sie im ammonia-

kalischen regelmäßig aus und bilden ein weißes Sediment, das oft

eine beträchtliche Höhe erreicht.

Von den Uraten unterscheiden sie sich schon dadurch, daß

erstere nur in saurem Urin vorkommen, letztere nur in alkalischem.

Auch sind die Urate immer gefärbt von mitgerissenem Harnfarb-

stoff.
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Die Urate schwinden beim Erwärmen, die Erdphospliate meh-

ren sich, weil die Kohlensäure ausgetrieben wird, welche wesentlich

zur Lösung derselben beiträgt. Auch mikroskopisch lassen sich

beide leicht unterscheiden, die Erdphosphate bilden nicht solche

moosartige Formen wie die Urate, sondern sind feiner, staubförmiger.

Wie unter einem Sediment von Uraten schnell einige Plarn-

säurekrystalle sich bilden, so sehen wir unter einem solchen von

Erdphosphaten meist auch einzelne Tiipelphosphatkrystalle.

Phi/sikaliscite Bescliaffenheit des Urins bei P. In Bezug auf

Farbe und Durchsichtigkeit ist zu bemerken, daß der Harn

in vielen Fällen milchig getrübt wie „Molken" entleert wird.

Seltener ist derselbe während der Entleerung noch hell, er trübt

sich aber immer beim Stehen oder beim Erhitzen. Die Trübung

wird übereinstimmend als weißlich, grauweiß, vv e i ß g r ü n -

lieh bezeichnet. Beim Stehen bildet sich in kürzester Zeit ein

starkes, grau weißliches, staubförmiges, feinkörniges

oder feinflockiges Sediment, wodurch der trübe Urin hell werden

kann. Zuweilen ist die Trübung der ganzen, auf einmal entleerten

Urinportion eine gleiclmiäßige, jedoch nur ganz leichte. Es erscheint

der Harn in einem solchen Falle nur stark opalescierend und bildet

dann beim Stehen kein Sediment, wird aber auch nicht ganz klar.

Beim Erhitzen ist der Ausfall der Erdphosphate dann ein sehr

starker.

Das speci fische Gewicht ist in der Regel normal.

Die Reaction ist meist alkalisch; sie kann aber auch

leicht sauer, neutral oder amphoter sein.

Das Sediment enthält verschiedene morphologische Bestandteile.

In der Regel wird die größte Masse desselben gebildet von den

Erdphosphaten.
Seltener haben wir konstatiert, daß das mehrmals täglich auf-

tretende starke graue Sediment beinahe ausschließlich aus aus-

gezeichnet schönen, regelmäßigen Sargdeckelkrystallen bestand

(Tafel 20 a).

Die Angabe Ultzmanns, daß niemals bei P. im Sediment

phosphorsaure Ammoniakmagnesia nachgewiesen werden könne, ist

demnach nicht richtig, und ebensowenig die Behauptung desselben,

daß die phosphorsaure Ammoniakmagnesia nur im ammoniakalischen



Harne vorkomme, was Gorges mit Recht schon Vogel gegenüber

hervorgehoben hat, denn da der Harn immer Ammoniaksalze,

Phosphorsäure und Magnesia enthält, so muß sich phosphorsaure

Ammoniakmagnesia notwendig bilden, sobald der Harn alkalisch

wird, auch wenn die alkalische Reaclion durch fixes Alkali bedingt

wird.

Auch Krystalle von neutralem phosphorsaurem Kalk

sehen wir oft unter den Erdphosphaten.

Zuweilen kommt es vor, daß wir in einem starken Sediment

von Erdphosphaten ziemlich zahlreiche Krystalle von Oxalsäure
finden. Wir können uns dies eigentümliche Vorkommnis nur durch

die Thatsachc erklären, daß die Phosphaturie sehr häufig von Oxa-

lurie unmittelbar gefolgt ist. Die in der Niere zu reichlich aus-

geschiedenen Phosphate befinden sich noch in der Blase, wenn die

Oxalsäureausscheidung beginnt und dort troffen sich beide und

werden zusammen entleert. Oder umgekehrt: es fand sich schon

oxalsaurer Kalk in der Blase, als die Phosphate daselbst anlangten.

Zuweilen besteht auch ein Teil des Sedimentes aus kleinen,

kugelförmigen Massen aus kohlensaurem Kalk. Dieses Sediment

braust stark bei Zusatz einer Säure.

Rasch bildet sich in der Regel an der Oberfläche des Urins

eine irisierende Haut, welche aus neutralem phosphorsaurem Kalk

in Schollenform mit unregelmäßigen, teils aus geradlinigen, teils

geschweiften Kanten und aus neutralem phosphorsaurem Kalk in

keilförmigen Krystallen besteht. Auf dieser Haut beobachten wir

nun hauptsächlich die Auf- und Anlagerung von kohlensaurem Kalk.



Tafel Sl und SS.

ariisaures Ämmon.



Das liariisaure Aiumon.

Es ist uiizweifelliaft dargethan, daß jeder Harn Ammonsalze

enthält, die im Körper aus zerfallendem Eiweiß entstehen.

Nach Schmiedeberg ist die Menge des im Körper ent-

stehenden kohlensauren Ammoniak sehr groß und der Harn ent-

hält nur einen kleinen Rest desselben, Avelcher der Umwandlung

in Harnstoff entgeht.

Die Menge dieses Restes hängt von der Säure ab, welche im

Körper entsteht, oder ihr von außen zugeführt wird.

Beim Hunde ist experimentell nachgewiesen, daß nach Zu-

führung von Säure die Menge des im Harn enthaltenen Ammo-

niaks steigt.

Das harnsaure Ammon erscheint im ammoniakalischen Urin

in gelbbraunen kugeligen Formen ; meist sind sie glatt, oft aber

auch mit Stacheln versehen, die zuweilen eine beträchtliche Länge

erreichen : Stechapfel-, Morgenstern-, Milbeuform. Es sind diese

Formen so charakteristisch, daß man sie unter dem Mikroskop

absolut nicht mißkennen kann. Selten sind die Körnchen oder

Kugeln, deren ganze Oberfläche mit zahlreichen feinen Spitzen

strahlenförmig bedeckt sind.

Da der normale Harn eine nicht unbeträchtliche Menge Am-
moniak (0,5 pro die) enthält, so ist die Bildung solcher Krystalle

im normalen Harn, sobald derselbe alkalische Reaktion zeigt, nicht

ausgeschlossen (Salkowski u. Leube). Wir sehen diese Kugeln daher

auch bisweilen bei phosphat. Harnen (Peyer).

Der in unserm Bilde quer durch das Gesichtsfeld laufende

P'^aden von harnsauren Ammonkugeln stellt einen zufälligen Befund

dar, entstanden durch Auflagern der Kugeln an eine Pflanzenfaser.

Verhältnismäßig selten sehen wir die Formen von harnsaurem

Ammon, die auf Tafel 22 dargestellt sind ; es sind braune (Bild a)

und graue (Bild b) Doppelkugeln, Dumbbells, jedenfalls entstanden

durch Aneinanderlagerung zweier Kugeln, wie sie häufig vereinzelt

vorkommen.

Beim Erwärmen lösen sich sämtliche Formen, fallen aber

beim Erkalten wieder aus.

Chemische Reaction: Durcli Zusatz von Salzsäure lösen sie sich ebenfalls

und an ihre Stelle treten Ilarnsäurekrystalle.
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Kohle HSaurer Kalk.



Der kohlensaure Kalk

erscheint in alkalischen Harnen — selten in neutralen — als größere

und kleinere grauliche Kugeln (Tafel 23 a), die drüsenförmig an-

einandergelagert sein können. Selten sind hier die Dumbbells.

Eine vermehrte Ausfuhr des Kalks kommt ziemlich regelmäßig

vor bei Diabetes mellitus und bei Lungenschwindsucht. — Ferner

sehen wir oft große Massen von kohlensaurem Kalk in phospha-

tischen Harnen, woselbst sie auch häufig an und auf Lamellen von

neutralem phosphorsaurem Kalk gelagert sind (Tafel 23 b).

Die oft mächtige Kohlensäureentwicklung bei Zusatz von Essig-

säure zu phospliatischen Harnen beruht auf der Anwesenheit und

Zersetzung von kohlensaurem Kalk.

Im Fieber scheint ein Sinken der relativen Kalkmenge statt-

zufinden.

Der Harn der Herbivoren enthält überwiegend kohlensauren

Kalk und wird deswegen trüb entleert.

Kohlensauren Kalk sehen wir noch auf Tafel 17 a, in Form
von rundlichen, drüsenhaften Gebilden und Tafel 20 b neben Erd-

phosphaten, Oxalsäure-Krystallen und neutralem phosphorsaurem

Kalk.

CJiemische Reaction: Bei Zusatz von Mineralsäuren braust ein Sediment

von kohlensaurem Kalk auf.
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Tafel Tiiid ^»55.

Farbstiiffo des Iriiis.

Von einer gimzen Iveilic von Farbstoffen des Urins, die be-

schrieben worden sind, luiben nur zwei für den praktischen Arzt

Wert, und nur von ihnen kann man mit Sicherheit sagen, daß sie

sich isoHeren lassen.

Der eine, das Urobilin, ist wahrscheinhch ein Derivat der

üallenfarbstoffe und kommt auch in den Fäces vor.

Der andere, das Indicau oder Uroimlicaii, ist entstanden

aus einem Spaltungsprodukt der Eiwoißkörper. Diagnostisch läßt

sich die Farbe des Urins so verwerten, daß wir intensiv gefärbte

Harne haben in allen acuten und fieberhaften Krankheiten, wäh-

rend bei allen Zuständen, die mit mangelhafter Blutbildung einher-

gehen (Chlorose, I^ervosität etc.); mehr blasser Urin abgesondert

wird.

Abnonne Farbstoff'e.

Ürocrytliriu finden wir in dem Urin jedes Fieberkranken,

selbst beim leichtesten Katarrh.

Jeder Harn, der diesen Farbstoff enthält, ist krankhaft. Er

gibt dem Urin eine deutliche Orangefärbung, welche sich bis zum

undurchsichtigen Blutrot steigern kann. Wahrscheinlich ist es, daß

in fieberhaften Prozessen ein Teil der Blutkörperchen zu Grunde

geht, wobei der Blutfarbstoff sich so verändert, daß er den Körper

teilweise als Uroerythrin verläßt.

Uroerythrinhaltiger Urin auf weißem Papier getrocknet, färbt

dasselbe blaß- bräunlich und nicht gelb, wie gallenfarbstofflialtigcr.

Es gibt derselbe ferner mit wenig Tropfen Bleizuckerlösung

einen fleischfarbenen bis lederbraunen Niederschlag.

Die Pflanzenfarbstoffe (Rhabarber und Sennesblätter) er-



teilen einem Urin ebenfiills eine oft tiefrote Farbe. Setzen wir

nun dem roten alkalischen Ilarn eine Säure zu, so ändert er seine

Farbe und wird gelb, nach überschüssigem Ammoniakzusatz aber

nimmt er wieder die rote Farbe an.

Blutfarbstoffe: näiriatiii. Wir verstehen hier nur den

Blutfarbstoff, welcher durch Wasser und wässerige Lösung den

roten Blutkörperchen entzogen wird, nicht seine Derivate.

Sogenannte Hämatinurien, d. h. Uebergang von Blutfarbstoff

in den Ifarn konmien bei Allgemeinerkrankungen, z. B. Scorbut,

Purpura, Scarlatina etc. vor.

Ileller'sche Probe

:

])er Harn wird mit dem j;loiclieii Voluincii Kuli- oder ^^atronlau^o scliwacli

crwiirnit, die Erdpliospliate n'is.seii beim .Sinken den J51ntfarbst«)fr mit und er-

selieinen blutrot, statt weiss.

Diese Keaction steht an Feinheit der spekti'oskopisehen Prüfung kaum

nach, «allenfarbstoirgehalt und starker Oelialt an Harnfarbstotf sind ohne Kin-

Huss auf die Färbung des Kiedersehlages.

Trocknet man die bhitfarbstotf haltigen Krdphosphate vorsichtig auf einem

Objccttrager, so kaim man aus denselben die Iläniatinkrystalle erhalten. Zu

dem Zwecke bringt man ein sehr kleines Körnchen Kochsfilz mittelst einer

kleinen, flachen Messerklinge auf die trockenen nämatin-Erdi)hospliate und

verreibt dasselbe leicht über den letzteren, bis dieselben einen zarten, weissen

Anflug zeigen. Hierauf bläst man den Ueberschuss des Kochsalzes von dem
Objectträger weg, b'gt ein Haar und ein Deckglas auf den Rückstand und nach-

dem man etwas Eisessig zugesetzt hat, erwärmt man bis zur Bläschenbildung

unter dem Deckglase. Nach dem Erkalten sieht man Häminkrystalle unter

dem Mikroskope. (Tafel 24a.)

Auch mikroskopisch können wir den Blutfarbstoff zuweilen

im Urin nachweisen, indem derselbe in Form von Ilämatoidin-

Krystallen sich ausscheidet. Tafel 24 b stammt aus einem blutigen

tuberkelbacillenhaltigen Urin, der mir von einem Kollegen über-

schickt worden war, um den Sitz der Tuberkulose zu bestimmen.

Die Krystallbüschelchen waren in dem Präparat zuerst nur spär-

lich zu finden, n)ehrten sich dann aber in Zeit einer Stunde rasch.

Das verhältnismäßig seltene Vorkommen dieser Krystalle

im Urin bei dem häufigen Auftreten von Blutungen aus den

Nieren und den harnleitenden Wegen, scheint daher zu kommen,

dat) in der Regel das Blut zu schnell fortgeschafft wird, bevor es

zur Krystallisation des Blutfarbstoffs kommt. —
Fritz teilt mit, daß auch bei Nephritis feine Nadeln von

llämatoidin nicht selten vorkommen; meist haften sie den zelligen

Bestandteilen des Sedimentes an, auf denen sie in Form von

Büscheln oder Garben liegen.



24

Peyer's Microscopie. Originalplatte.

Haemln- u. Haematoidincrystalle.





Aber auch Derivate des Hämatin sehen wir im Urin sich

nicht sehr selten in Schollenform ausscheiden ; besonders auch da,

wo Blut längere Zeit im Urin stagniert hatte.

Tafel 25 a zeigt ein solches Derivat des Blutfarbstoffes in

einzelnen Schollen und Haufen von braun-gelblicher Färbung;

auch Ilarncylinder sind damit imprägniert und gefärbt. Sogar

einen förmlichen massiven Cylinder dieser Substanz sehen wir auf

Tafel 41. Der betreffende Urin enthält außer massenhaftem Eiweiß,

Cylindern, Cholestrin noch Fett, Eiter und Blut in großen Quanti-

täten.

Die Blutkörperchen sehen jedoch ganz ausgelaugt und blaß

aus, indem sie ihren Blutfarbstoff größtenteils verloren haben.

Der schvarz-branne Farbstoff' ist übrigens nicht sehr selten

im Urin und kommt auch als Beleg auf Harnsteinen vor. Daß

dieser Farbstoff kein Hämatin mehr ist, wird dadurch bewiesen^

daß seine Lösungen keine Absorptionsstreifen im Spectrum geben.

Aus dem Hämatin lassen sich eben durch Oxydation oder Re-

duktion eine ganze Reihe pigmentierter Derivate darstellen.

If a r 11 i n (I i g o.

(25 b)

Auch im normalen Harne kommen stets geringe Mengen von

[ndican vor.

Alle Fälle, in welchen der Harn etwas bläulich gefärbt ent-

leert wird, oder im Sediment blaue Körper nachweisbar werden,

ergeben bei der Untersuchung das Indigo als Ursache. Bei ver-

mehrter Ausscheidung des Indican kann sich dasselbe, besonders

bei ammoniakalischer Zersetzung des Harns, in Indigoblau um-

wandeln : es scheidet sicli dann spontan am Boden des Gefäßes

aus als kleine rhombische oder spießförmige blaue Krystalle. oder

überzieht als blaues Jläutchen die Oberfläche der Flüssigkeit.

In seltenen P'ällen wird Indigo schon im Organismus gebildet

und der Urin blau entleert.

Die Ausscheidung des Indican ist auch im normalen Zustande

durchaus keine gleichmäßige ; sie steigt mit der Fleischnahrung und



schwindet fast vollkommen bei eiweiß- und stickstoffarmer Kost.

Eine gesteigerte Indicanausscheidung im Harn kann stets auf eine

vermehrte Bildung von Indol im Körper zurückgeführt werden und

die Hauptquelle des Indols haben wir zu suchen in den Fäulnis-

vorgängen, welche innerhalb des Darmkanals verlaufen. Es sindOD/
also bei genügend eiweißhaltiger Nahrung zwei Bedingungen not-

w^endig, damit es zu vermehrter Indigoausscheidung kommt:

1. Das Eiweiß muß im Darmkanal der Fäulnis im höhern

Grad unterliegen als normal.

Dies findet statt bei allen Störungen der Verdauung: Magen-

katarrh, Magengeschwür, Krebs des Magens, Magenerweiterung etc.

und bei allen Krankheiten , welche wie Darmkatarrh
,

Typhus,

Cholera etc. mit einer hochgradigen Zersetzung des Darminhaltes

einhergehen.

2. Das bei dem Fäulnisprozeß gebildete Indol muß in genügender

Menge resorbiert werden ; daher eine Vermehrung der Indican-

ausscheidung bei Ileus, adhäsiver Peritonitis etc.

Melanin. Kranke mit melanotischen Tumoren entleeren bis-

weilen einen dunkelgefärbten Urin, welcher beim Stehen allmählig

einen amorphen schwarzen Farbstoff ausscheidet.

Sogar der Urin, welcher hell gelassen wird, gewinnt beim

Stehen an der Luft einen dunklen, bis schwärzlichen Farbenton

und bei Behandlung mit Oxydationsmitteln (Chromsäure, Salpeter-

säure) schwärzt sich derselbe intensiv. — Über die Natur dieses

Farbstoffes wissen wir nichts Genaues.

GaUcnfarl)stoife : Bilirubin und Biliverdin. Von großer

praktischer Wichtigkeit ist der chemische Nachweis derselben im
Urin kaum; denn zur Diagnose ist die Gelbfärbung der Conjunc-

tiva schon hinreichend.

Der Harn ist gelbbraun und schäumt stark, der Schaum selbst

ist gelblich.

Gmelin'sche Probe:
Man lägst Salpetersäure, welclie Spuren von UnterSalpetersäure enthält

(
was erreicht wird durch Steilen an der Luft, wodurch sie etAvas zersetzt wird
oder durch Erhitzen mit Zucker oder einem kleineu Holzspahn), vorsichtig am
Rande eines Spitzglases, in dem sich etwas Urin befindet, hinunter laufen.

An der Berüin-ungsstelle entsteht ein schönes Farbenspiel ; es bildet" sieli
ein grüner Ring und an dessen unterer Seite ein blauer, violet-roter und gelber

Is^ur das Grün ist charakteristisch für Gallenfarbstoffe.
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Tafel ?26.

Cystiii, Leucili u. Tyrosiii.

Cystin,

welches im normalen Harn nicht gefunden wird, triiFt man meist

nur dann im Ifarnsediment, wenn sich auch Cystinsteine finden.

Ausnahmsweise kann Cystinurie jedoch auch ohne Cystinsteine

auftreten.

Das Cystin crystallisiert in regelmäßigen sechsseitigen Tafeln,

deren nicht selten mehrere aufeinander geschichtet sind.

Von den sechsseitigen Tafeln der Harnsäure untercheidet sich

das Cystin dadurch, daß es nicht von Salzsäure gelöst wird, wie

die erstere.

Die Cystinurie findet sich beim männlichen Geschlechte häu-

ger als beim weiblichen ; in der Jugend am häufigsten ; mit den

Jahren immer seltener werdend. Die Ausscheidung erfolgt in

wechselnder Stärke und kann zeitweise ganz aufhören.

Festgestellt wurde, dass in einer Familie meist mehrere Mit-

glieder an der Krankheit Htten.

Unsere Tafel 26 a zeigt den Urin eines 60jährigen Herrn, der

sonst ein Bild der Gesundheit ist ; es leidet derselbe seit seiner Jugend

an Cystinurie mit mehrfachem Abgang von Cystinsteinen unter

6



Koliken. Seit fünf Jahren keine Koliken mehr, hingegen einige

Attaquen regulärer Gicht. Gicht und Nierensteine sind seit Gene-

rationen in der betreffenden Familie vielfach vertreten ; auch haben

verschiedene Glieder der Familie Cystinsteine abgehen lassen.

Leiicin und Tyrosin

(26 b)

kommen im normalen Harne nicht vor; wir finden sie bei Blattern,

Typhus etc. ; am reichlichsten aber bei Phosphorvergiftung und

acuter gelber Leberatrophie.

Tyrosin sehen wir oft in dem Sediment eines solchen icteri-

schen Harnes ohne weitere Präparation, während man das Leucin

mikroskopisch meist nur nachweisen kann, wenn wir den Harn ein-

dampfen, mit Alkohol ausziehen und letztern wiederum verdunsten.

Leucin stellt Scheiben von verschiedenster Größe und schwachem

Perlmutterglanz vor; das Tyrosin präsentiert sich als schlanke

Garben und Rosetten, welche sehr oft durch mitgerissenes Pigment

gelbbräunlich gefärbt sind.

Leucin findet sich namenthch in den drüsigen Organen des

Körpers und ist neben Tyrosin ein constantes Zersetzungsproduct

der Eiweißkörper und stickstoffhaltigen Substanz. Das Erkennen

derselben im Harn beruht hauptsächlich auf der mikroskopischen

Untersuchung.

Xaiithin

ist ein einziges Mal von Borne Jones im Harnsedimente nach-

gewiesen worden bei einem Kranken, welcher schon länger an

Nierensteinkolik gelitten.

Die Krystalle zeigen eine wetzsteinförmige Gestalt, welche

ganz ähnlich wird den Marcot-Neumann'schen Krystallen im Spu-
tum. Auch Harnsäure kann in ähnlichen Formen auftreten. Xan-
thin löst sich jedoch völlig beim Erhitzen, wodurch es sich von der

Harnsäure unterscheidet.
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Tafel f^^T".

Cholesterin. — Salpetersaiirer Hariistoif.

Cholesterin

(27 a)

ist bekanntlich neben den Gallenfarbstoffen und den Natronsalzen

der Glycochol- und Taurocholsäure ein Hauptbestandteil der Galle.

Sicher und häufig nachgewiesen ist der Uebertritt der beiden

Gallensäuren und der Gallenfarbstoffe in den Urin, während der

des Cholesterins selten ist. Das Vorkommen desselben im Harne

wurde zuerst von Möller erwähnt, welcher dasselbe zweimal im Urine

von Schwangern gesehen haben will. Das Cholesterin krystaUisiert



in äußerst dünnen, wassorhellen, rhombischen Tafeln, deren Ecken

oft ausgebrochen sind. Sie sind sehr charakteristisch und deshalb

mikroskopisch auch leicht erkennbar. Setzt man ein Tröpfchen

Jod und einen Tropfen concentrierter Schwefelsäure zu, so färben

sich die Tafeln violet bis tiefblau.

Am häufigsten findet sich das Cholesterin bei der Chylurie.

V. Krustenstern hat bei der Untersuchung des Harns von

22 Schwangern nicht ein einziges Mal Cholesterin nachweisen

können.

Beale hatte Cholesterin in 4 Fällen von fettiger Degenera-

tion der Nieren gefunden (fettige Detritusmassen enthalten sehr oft

Cholesterin). Salisbury im Harn von Diabetikern und bei Icterus.

Sicher gestellt ist endlich der Cholesteringehalt einzelner Harn-

steine und in neuester Zeit hat Pohl im Harne eines mit Brom-

kahum gefütterten Epileptikers Cholesterin nachgewiesen.

Tafel 27 a stammt aus dem nephritischen fetthaltigen Urin, der

bei der Lipurie genauer zur Sprache kommt. Der Cholesterin-

gehalt ist ein sehr bedeutender; ich konnte sogar einen ganzen

Cholesterin-Cylinder (Tafel 43) nachweisen.

Salpetersaiirer Harnstoff.

(27 b)

Salpetersaurer Harnstoff, welcher in rhombischen Tafeln kry-

stallisiert, stellt man hauptsächhch her, um eine aus einer Fistel-

öffnung tretende Flüssigkeit als Harn mit Bestimmtheit nachweisen

zu können. Zuerst prüft man die Reaction der betreffenden Flüssig-

keit mit blauem Lakmuspapier. Färbt sich dasselbe rot, so ist

schon sehr wahrscheinlich, daß es sich um Urin handelt, denn die

übrigen Sekrete des menschlichen Organismus (den Magendarmsaft
ausgenommen), sowie auch alle Transsudate, Exsudate und Cysten-

flüssigkeiten regieren sämtlich stark alkalisch. Dann nimmt man
einen Tropfen der Cystenflüssigkeit auf einen Objektträger, gibt

einen Tropfen reiner Salpetersäure hinzu und erwärmt über einer

Flamme. Handelt es sich um Harn, so entsteht sofort salpeter-

saurer Harnstoff.
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Tafel t28 iincl ?20.

Lipiirie.

Mit diesem Ausdruck bezeichnen wir die Ausscheidung von

Fett im Urin. Es findet sich dasselbe unter normalen Verhältnissen

nicht im menschlichen Harn, während es bei Hunden und Katzen

ein physiologischer Bestandteil zu sein scheint.

Obwohl der Nachweis des Fettes im Urin mit dem Mikroskop

relativ ziemlich häufig ist, so stammt es doch nicht immer aus dem

Urin selbst, und es ist bei dem Befund immer mit großer Sorgfalt

zu prüfen, ob dasselbe nicht von außen in die Blase gebracht wor-

den sei, z. B. durch Catheterisieren, auch wenn diese Manipulation

einige Tage vorher stattgefunden.

Wir haben sogar Fälle konstatiert, wo raathematisch sicher

nachgewiesen wurde, daß zufällig von außen in Form von Urethral-

suppositoren in die Blase eingeführtes Fett erst nach Monaten

wieder abging.

Auch muß sich der Arzt immer versichern, ob der Fettgehalt

nicht einer öl- oder fetthaltigen Flasche zu verdanken ist, in welcher

der Urin gebracht wird. Letzteres ist sogar sehr häufig der Fall.

Nach Beobachtung obiger Vorsichtsn)aßregeln genügt zur Dia-

gnose des Fettpissens nicht selten die einfache Konstatierung

der Fettaugen, welche auf der Oberfläche des JTarnes schwimmen.

Zudem ist fetthaltiger Urin gleichmäßig getrübt; er wird etwas

heller beim Schütteln mit Aether. Beim Umgiessen macht er nicht

den Eindruck einer wässerigen, sondern einer öligen Flüssigkeit.

Meist erscheint jedoch das Fett in Gestalt feinster Fett-

tröpfchen und Körnchen, welche teils frei im Harn herumschwimmen

(Tafel 28 a), teils auf Harncylinder aufgelagert sind (Tafel 31) und

selbst Cylinder bilden (Tafel 39) , teils Degenerationsprodukte

von Epithelzellen darstellen; auch können sie noch von deren



Zellhülle umsclilossen sein. Am seltensten sehen wir das Fett als

Fettkrystalle im Urin. (Fig. 28 b und 29).

Zuweilen, wenn der Harn einige Zeit gestanden hat, tritt eine

Gerinnung der ursprünglich klaren Fettropfen ein; makroskopisch

nehmen dieselben dadurch ein undurchsichtiges Aussehen an.

Mikroskopisch präsentieren sie sich dann als zierliche, sternförmige

Nadeln, die zuweilen auch eine leicht geschwungene Figur haben.

— Außer diesen eben beschriebenen Gebilden treffen wir öfters noch

andere Krystalle, die ihren Ausgangspunkt gewöhnlich in einem

Häufchen von Fetttropfen haben, z. B. einem vollständig verfetteten

Epithel oder einem Fettcylinder, oder auch von einem einzelnen

größern Fettauge. Meist sind es schlanke, kühn geschwungene

Nadeln, die so fein sind, daß wir in der Regel nicht einmal eine

Doppelcontour wahrnehmen können. Ihre Zahl ist oft ganz beträcht-

lich und ebenso ihre Länge.

Aber auch feine lineare Krystalle entspringen von den erwähnten

Ausgangspunkten. Diese lassen jedoch immer eine Doppelcontour

erkennen. In einzelnen Fällen kommen die Nadeln in solcher

Masse vor, daß sie ein starkes Gerüst für einen Fettcylinder bilden.

Die Ursachen des E'ettpissens kann man in zwei vollttändig

verschiedene Gruppen einteilen:

Die I. Gruppe umfaßt alle Fälle, wo Fett aus dem Blute in

die Harnwege tritt, ohne daß die Nieren erkrankt sind.

Bei der II. Gruppe existiert eine Erkrankung der Ilarn-

organe, welche mitVer fettung der letzteren einher-
geht und so zu Abgang von Fett im Urin Veranlassung gibt.

Unter die erste Gruppe gehört die Chylurie, wobei ein weiß-

licher, leicht alkalischer Urin abgesondert wird. Das Fett erscheint

hier in äußerst feinen, gleichmäßig in der Flüssigkeit verteilten

Partikelchen, deren Wesen wegen ihrer extremen Feinheit schließ-

lich nicht einmal die mikroskopische Untersuchung sicher aufzu-

decken vermag, so daß zu ihrer genauen Erkennung nur der che-

mische Nachweis übrig bleibt.

Der Harn besitzt das Aussehen einer Emulsion oder des In-

haltes der Chylusgefäße zur Zeit der Verdauung (Chylurie).

Der Verlauf dieser Affection ist ein chronischer, Jahrzehnte

dauernder. Nach unbestimmten Vorboten verliert hier der Urin
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plötzlich sein normales Aussehen und wird milchweiß. Dazwischen

lange Perioden mit normalem Harn. Ausnahmsweise allmäliger
Uebergang.

Charakteristisch für den chylösen Harn ist die Anwesenheit

eines innigen Gemisches von Fett und Eiweiß. Beide können in ihrer

absoluten und relativen ^lenge bedeutenden Schwankungen unter-

liegen. Die Menge des Eiweiß genügt jedoch immer, um das Fett

des Harnes in einer ausserordentlichen feinen Emulsion zu präsen-

tieren, welche das charakterische milchartige Aussehen bewirkt.

Die Menge des Fettes ist zuweilen so reichlich, daß es sich

gleich einer Rahmschicht auf der Oberfläche der Flüssigkeit absetzt.

Das Aussehen des chylösen Harnes unterscheidet sich dann durch

Nichts von reiner Milch.

Das Eiweiß ist der Hauptsache nach Serumalbumin. Zuweilen

erscheint eine so große Menge gerinnbaren Eiweißes, daß sich

große Fibrincoagula bilden, oder daß die ganze Masse zu einer

weichen Gallerte erstarrt.

Diese Gerinnung kann schon in der Blase eintreten und so

Harnbeschwerden verursachen.

Gegen die Annahme, daß Beimengung von Lymphe zum fer-

tigen Harn Chylurie bewirke, spricht der Umstand, daß Zucker

im chylurischen Harn (abgesehen von einer Complication mit Dia-

betes mellitus) fehlt, während die Lymphe zuckerhaltig ist, sowie,

daß nach einzelnen Beobachtern der Fettgehalt des chylurischen

Harnes erheblich größer gefunden wurde, als derjenige der Lymphe,

während er in einer gemischten Flüssigkeit geringer zu erwarten

wäre, ferner daß vermehrte Blutzufuhr die Chylurie nicht steigerte,

endlich der Umstand, daß der Gehalt des chylösen Harnes an spe-

eifischen Harnbestandteilen nicht niedriger als normal gefunden

wurde.

Die Krankheit kommt fast nur in den Tropen vor.

In nicht-tropischen Gegenden wurde dieselbe bei intakten Nieren

nur beobachtet bei Diabetes und verschiedenen hochgradigen Ca-

chexien ; ebenso bei Fettmobolien, wo vom fraktuierten Knochen

aus das Blut mit Fett überschwemmt und letzteres dann allmälig

durch die Nieren ausgeschieden wird.

Auch bei ganz Gesunden kann durch allzureiche Fettnahrung

Fettpissen entstehen, — Lazzar bewies, daß Petroleum und an-



dere Oele von der Haut aufgenommen und durch die Lymphgefäße

dem Blute zugeführt wurden ; von da gehen sie direkt oder indirekt

in den Urin über.

Auch bei der Phosphorvergiftung ist bei dem abnormen Fett-

gehalt des Blutes und wegen Verfettung der Nierenepithelien die

Möglichkeit des Auftretens von Fett im Urin gegeben.

Zur zweiten Kategorie der Lipurie gehören alle Fälle, welche

mit Verfettung der Nierenepithelien ein hergehen, so die Intoxi-

kationen und Nephritiden. Gewöhnlich ist aber hier der Fettgehalt

so gering, daß der chemische Nachweis nicht genügt und die Dia-

gnose nur durch das Mikroskop gestellt werden kann.

Daß auch bei Blasensteineu und Blasenkatarrh Fett auftritt,

ist mehrfach nachgewiesen ; man erklärt sich dieses hier durch Ver-

fettung der Epithelzellen und Eiterkörperchen. — C. Naegeli
hat gezeigt, daß pflanzliche Organismen Veranlassung zur Fett-

bildung abgeben können und dieser Ursache ist wohl die Fettbildung

in einem Fall von parasitärer Pyelonephritis zuzurechnen, bei dem
ich neben ziemlich starkem Blutabgang sehr schöne Fettkrystalle

und Fettkügelchen beobachtete.

Ich habe einen Fall von Fettpissen während circa 8 Wochen
beobachtet, wo jeden Tag massenhaft Fett abgesondert wurde. Die

chemische Analyse konstatierte bei mittlerer Absonderung circa 2

Gramm in 24 Stunden. Diesem Harne sind meine Zeichnungen

über Fett im Urin entnommen.
Tafel 28 a stellt Fettmoleküle dar, welche sich an der Ober-

fläche des obigen Harns angesammelt haben.

In demselben Urin konnte ich fast in jeder Urinprobe schon
mit bloßem Auge kleine graue Fetzchen in ziemlich großer Anzahl
erkennen, welche unter dem Mikroskop nebenstehendes Bild gaben.

In einer etwas zähen Detritusmasse liegen eingebettet eine

Unmasse von teils geraden spießförmigen, teils leicht geschwungenen
Krystallen. Sie sind von der größten Zierlichkeit und Feinheit bis

zur respektablen Derbheit vorhanden. Sie sind nur im Aether
löslich. Neben diesen Krystallen enthält die Detritusmasse noch
mehr oder minder große Fetttropfen und schöne Sargdeckelkrystalle,

während der Urin stark sauer ist.

Diese Fettkrystalle bildeten sich natürlich nicht erst beim
Stehen des Urins, sondern schon in den Harnwegen; denn sie

kommen im ganz frisch entleerten Urin vor; ein weiteres Zeichen
dafür ist das gleichzeitige Vorkommen von Sargdeckelkrystallen.
Wahrscheinlich entstanden diese Krystallhaufen aus Fettmassen
durch längeres Verweilen in den Harnwegen.

Außer diesen Conglomeraten von Fettsäurekrystallen kommen
aber noch andere Formen derselben in dem gleichen Urin vor
welche wir auf folgender Tafel behandeln.
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Margarinsäure-Nadeln.

Auf der vorhergohendeu Tafel haben wir das Vorkommen von

Fettsäurekrystallen besprochen, wie sich solche in schon makro-

skopisch sichtbaren zahlreichen Conglomeraten im fetthaltigen Urine

finden. Außer diesen, zum Teile schon recht derben Gebilden,

sehen wir im nämlichen Urin auch noch zahlreiche andere, die

ihren Ausgangspunkt gewöhnlich in einem Häufchen von Fett-

tropfen haben, z. B. einem vollständig verfetteten Epithel oder

einem Fettcylinder ; auch von einem einzelnen größern Fettauge.

Meist sind es schlanke, kühn geschwungene Nadeln, die so

fein sind, daß wir in der Regel nicht einmal eine Doppelcontour

wahrnehmen können.

Ihre Zahl ist oft ganz beträchtlich und ebenso ihre Länge.

Aber auch feine lineare Krystalle entspringen von den erwähn-

ten Ausgangspunkten. Diese lassen jedoch immer eine Doppel-

contour erkennen. In einzelnen Fällen kommen die Nadeln in

solcher Masse vor, daß sie ein starkes Gerüst für einen Fettcylinder

bilden.
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Tafel 30.

Blut- und Eiterkörperclieii.



Blut- und Eiterkörporchcii.

Die Blutkorperclien (Tafel 30 a) präsentieren sich unter dem

Mikroskop als blaßrötliche Scheiben mit einem centralen Schatten.

Von der Kante erscheinen sie biscuitförmig, zuweilen sieht man stech-

apfelartige Formen in ganz normalem Urin. In saurem Urin erhalten

sich die Blutkörperchen Tage lang unverändert; im ammouiaka-

lischen dagegen quellen sie auf und der Schatten wird peripher;

sie erscheinen nun als Kugeln ; dann werden sie immer blasser,

bis sie nur noch einen Schatten darstellen, der zuletzt ganz schwindet.

Ist das Blut im Körper längere Zeit mit dem llarn in Be-

rührung, so wird dem erstem der Sauerstoff entzogen und anstatt der

roten tritt eine braune Färbung des Urins ein. Später zeigt sich die

Harnstoffreaction ; die Blutkörperchen zerfallen nämlich in kleinere

oder größere kugelige Gebilde; sie können sogar staubförmig klein

werden. Da solche auch im Blute verschiedener Kranker nach-

gewiesen wurden, nannte man sie Makrocyten und Mikrocyten.

Charakteristisch sind diese Formen für die capillären Blutungen,

weil hier wenig Blut mit dem Harn in der Temperatur des mensch-

lichen Körpers längere Zeit gemischt ist. Bei größeren Blutungen

erscheinen die Blutkörperchen in normalen Scheiben- oder Stecli-

apfelformen ; zuweilen sind sie hier auch geldrollenartig aneinander

gereiht. Alle bluthaltigen Urine sind auch eiweißhaltig.

Eiterkörperclien (Tafel 30 b) kommen sehr vereinzelt fast

in jedem Urin vor, besonders bei den Frauen.

Ihr Vorkommen in größerer Menge ist stets ein Zeichen einer

acuten oder chronischen Entzündung im Urogenitalsystem. Die

Eiterkörperchen sind ungefähr von doppelter Größe wie die Blut-

körperchen und feinkörnig getrübt. Die Kerne sind nicht sichtbar

wegen dieser Granulation, wohl aber auf Zusatz von Essigsäure.

Zuweilen kommen gezackte Eiterkörperchen vor. Im ammoniaka-
lischen Urin quellen sie auf und fließen in eine Masse zusammen,
in welcher unter dem Mikroskop nur noch Kerne und sich auf-

lösende Eiterkörperchen zu unterscheiden sind.
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Durch den Eitorgehalt wird ein Urin inniKn- auch oiwoißhaUig,

meist ist aber der Eiweißgehalt ein geringer, wenn nicht noch

Albuminurie vorhanden ist.

Wie kann nun der praktisclie Arzt entscheiden, ob der Eiweiß-

gehalt allein vom Eiter herrührt, oder ob noch wirkliche Albu-

minurie vorhanden ist? Bei dieser wichtigen Frage muß das Mikro-

skop zu Hülfe gezogen werden.

Sehen wir beim Kochen des Urins ein mäßiges Sediment aus

Eiweiß (V20— V25 Volumens), so stammt dieses nur dann aus-

scldießlich vom Eitergehalt, wenn jeder Tropfen des aufgeschüttel-

ten Urins mindestens einige Eiterkörperchen unter dem Gesichts-

felde zeigt.

Je größer der Eiweißgehalt, desto zahlreicher müssen die

Eiterkörperchen sich im mikroskopischen Präparate präsentieren.

Erscheinen dagegen im Verhältnis zum Eiweißgehalt auffallend

wenig Eiterkörperchen im mikroskopischen Bilde, so ist an eine

gleichzeitig vorkommende Nephritis zu denken.

Verwechselt können die Eiterkörperchen nur werden mit Ilefe-

zellen, doch zeigen letztere unter dem Mikroskop keine Granulation

und auf Zusatz von Essigsäure erscheinen keine Kerne. Auch die

Donne'sche Eiterprobe gelingt nicht, welche darin besteht, daß man

einem Teil des zu prüfenden Sedimentes ein Stückchen Aetzkali

hinzufügt und mit einem Glasstab durcheinander arbeitet. Eiter

gerinnt hiebei zu einem zusammenhängenden, fast durchsichtigen

Klumpen.

Werden Eiterkörperchen frisch entleert unter das Mikroskop

gebracht, so findet mau dieselben namentlich bei Blasen-lCatarrhen

oder solchen der Urethra in amöboider Bewegung und in den wech-

selndsten Gestalten. Zuweilen macht es den Eindruck; als ob ein

Leukocyt aus einer ganzen Anzahl kleinerer, runder Kügelchen

bestehe, die alle noch für sich existieren und nur lose zusammen-

gehalten würden. Ein andermal nehmen eine ganze Anzahl eine

längliche Form an, so z. B. in einem Urethralladen (Tafel 72.) Bei

der ersten oberflächlichen Untersuchung imponierten mir dieselben

für Prostataepithel und ich war deshalb sehr verwundert, als die

vermeinthchen Epithelien eine Stunde später wieder vollkommen

runde Gestalt angenommen hatten. Nach dem Absterben nehmen



die Leukocyten immer wieder die bekannte runde Gestalt an. - In

icterischen Harnen werden sie mehr oder weniger gelb gefärbt.

Nach Hcitzmann sind nahezu homogene, glänzende oder grobgranulierte

Körperchen ohne nachweisbaren Kern — also Leukocyten, die länger ihren

jugendlichen Zustand bewahren — ßtets ein Beweis einer kräftigen Konstitution,

während feinkörnige, mit einem oder mehreren hohlen Kernen versehenen Eiter-

körperchen auf Mangel an lebender Materie in den Geweben, also auf schwäch-

liche oder schlechte Konstitution hinweisen.

Sind beide Arten von Eiterkörperchen vorhanden, dann darf man schliessen,

dass die Konstitution ursprünglich eine gute, aber infolge Krankheit her-

untergekommen sei. Kurz vor dem Tode zerfallen die Eiterkörperchen zu fein-

körnigon unregelniässigen Häufchen.



Tafel 31- 4.t5.

Hai iic) linder.

Harncylinder repräsentieren einen der wichtigsten Befunde im

pathologischen Harn. Es sind dieselben länghche Gebilde, die

größtenteils in den Harnkanälchen ihren Ursprung haben. Die

Entstehungsweise der verschiedenen Formen ist eine verschiedene.

Die Bildung aller Arten Cylinder aber, wie verschieden auch der

Hergang dabei sein mag, ist der allgemeinen Regel nach an die

Ausscheidung albuminösen Harnes gebunden.

Doch kommen auch Fälle vor, wo besonders hyaline Cylinder

ausgeschieden werden, ohne dass Albuminurie vorhanden ist.

Das Nämliche ist der Fall bei den sogenannten falschen oder

Pseudocylindern, welche gebildet sind durch verschiedene Substanzen,

z. B. Pigmentschollen, Harnsalze, Cholesterintafeln, Bacterienhaufeu,

etc., welche sich zufällig in den Harnkanälchen zu einem zusammen-

hängenden Conglomerat zusammengeballt haben und in der Form

desjenigen Kanälchens, wo dieser Akt vor sich gegangen, ausgestoßen

werden.

Eine Form von Cylindern, die sogenannten „Hodencylinder",

hat mit den Nieren gar nichts gemein.

Chemische Eigenschaften. Durch die bis heute noch muster-

giltigen Arbeiten von Rovida ist bekannt, daß die hyalinen Cylinder



und die Cylindroide dieselben chemischen Eigenschaften besitzen,

und zwar ist ihre Haupteigenschaft die Lösliclikeit in verdünnten

minerahschen Säuren. Das Verhalten der Nvachsartigen Cylinder

gegen chemische Ageutien mahnt au Albuminate, von welchen sie

sich jedoch wieder durch gewisse Reactionen unterscheiden.

Es geht weiter aus diesen Beobachtungen hervor, daß die

Substanz der H. nicht den Eivveißkörporn zuzurechnen ist, sondern

wohl ein Derivat derselben darstellt. Hervorzuheben ist noch, daß

auch Knoll fand, daß die Substanz der II. mit keinem der uns

jetzt bekannten Eiweißkörper identisch ist.

Nachweis der Cijlinder. Man läßt den Ilaru mehrere Stunden

stehen, hebt das Sediment mit einer Pipette heraus und unterwirft

es der mikroskopischeu Uutersucliung. Raschere Resultate liefert

die Centrifugierung des Harns.

Zum Sichtbarmacheu der hyalinen Cyliuder eignet sich ein

Tropfen einer verdünnten Jodjodkaliumlösuug.

Die Einteilung der Cijlinder fällt nach der äußeren Form,

ihrer Zusammensetzung und ferner nach der nuitmaßlichen Ent-

stehungsweise derselben sehr mannigfach aus bei verschiedeneu

Autoren.

Der Uebersicht halber kann mau diese Gebilde in zwei große

Gruppen teilen:

a) In organisierte, welche aus morphutischen Elementen

und deren Umwandlungsprodukteu und

h) in nicht organisierte, welche aus Krystallen bestehen.

Die erste Gruppe enthält folgende wohlcharakterisierte Formen

:

1. hyaline Cylinder, 2. Cylindroide und Schleimcylinder, 3, Epi-

thelialcylinder, 4. körnige oder granulierte Formen, 5. Blutcylinder,

6. Eitercylinder , 7. Faserstoff- oder Fibrincylinder , 8. Wachs-
cylinder, 9. Fettcylinder, 10. metamorphosierte und gemischte Cy-

linder.

ISicht organisierte Cylinder: Cylinder aus harnsaurem Natron,

aus Erdphosphaten, Oxalsäurecylindcr, Cylinder aus harnsaurom

Natron, aus Erdphosphaton, Oxalsäurecylinder, Cylinder aus harn-

saurem Ammoniak, Cholesterincylinder, Pigmentcylinder, Bacterien-

cylinder.



Tafel 31.

Hyaline Cyliiider.



Die liyaliiieii Cylinder

sind meist durchsichtige, glashelle Gebilde, und es braucht deshalb

eine ziemliche Uebung, um sie unter dem Mikroskope zu erkennen.

Zuweilen sind sie bedeckt von dichten Urat- oder Pliosphatniedersclilägen.

Ein Tropfen Essig- oder Chromsäure dem Objekte zugefügt, löst die Salze auf

und letztere fiirbt die Cylinder dazu noch schv.ach gelblich.

Weniger oft sind die Cylinder durch eine Schleim- und Eitersclücht dem

Auge entzogen. Behandelt man das in Frage stehende Präparat mit einer

Chlornatriumlüsung, so löst sich die zähe Masse auf und die Cylinder werden

sichtbar.

Die Länge der hyalinen Cylinder ist zuweilen sehr bedeutend

und dabei sind sie oft so geknickt oder gewunden, daß sie lebhaft

an den Verlauf der gewundenen Ilarnkanälchen erinnern.

Meist sind diese Cylinder schmal, doch sehen wir auch breite,

gerade Formen. Eine leichte Körnung oder Trübung der Grund-

substanz erinnert uns zuweilen an fein granulierte Cylinder

und in der That begegnen wir Formen, bei welchen wir uns kaum

entscheiden können, ob wir dieselben den hyalinen oder gekörnten

Cylindern zurechnen wollen.

Bei der Bildung der hyahnen Cylinder spielt die Eiweißgerin-

nung in den Harnkanälchen eine Hauptrolle.

In neuester Zeit ist es sogar gelungen, künstlich hyaline Cylinder zu er-

zeugen, welche keinen Zusammenhang mit den Epithelien der Harnkanälchen
erkennen Hessen; es geschah dies sowohl durch Einengung der Nierenvene als

durch zeitweise Abklemmung der Nierenarteric. Die Ilarn!<anälchen waren an-

fangs mit deutlich feinkörnig geronnenem Eiweiss ausgefüllt, das sich dann all-

mälig in unzweifelhafte hyaline Cylinder umwandelte.

Nicht immer ist übrigens mit dem Auftreten der hyalinen

Cylinder eine Nierenkranklieit verbunden, und spärliche, zarte hya-

line Cylinder sind oft eine harmlose Erscheinung, ein Symptom

der sogenannten physiologischen und mannigfachen Albuminurien in

Folge einfacher Circulationsstörungen, auch findet man in dem Harn

schwer Fieberkranker Eiweiß und blasse hyaline Cylinder, während

die Nieren ganz gesund sind. Ebenso lassen sich hyaline Cylinder

gewöhnlich bei Icterus nachweisen, bisweilen auch im eiweißfreien

Harne von Individuen, die an heftigem Magen- und Darmkatarrh

gelitten, und bei Albuminurien, welche auf nervöse Einflüsse zurück-

zuführen sind. Henle hat dieselben bei ganz gesunden Nieren

gefunden. Bedeutung erhalten diese Gebilde, w^enn ihnen Epithe-

lien, Leukocyten und rote Blutzellen auflagern.



Hyaline Cylinder





CyliiulroHle^ Sclilcimc} linder.



Schleimcylinder sogen. Cylindroide,

Die Schleimcylinder können leicht mit den hyalinen Formen

verwechselt werden.

Mit harnsaurem Natron mehr oder weniger dicht bedeckt,

können die Schleimcylinder zu Verwechslung mit granulierten

Formen Veranlassung geben. Der Zusatz von einem Tropfen Essig-

säure zum Präparat und Erwärmen desselben wird uns hier schnell

aufklären.

Die Cylindroide sind zweierlei Ursprungs; ein Teil stammt

aus den Nieren, ein anderer aber bildet sich extrarenal aus dem
Sekrete der Prostata, der Cowper'schen und Littre'schen Drüsen,

der Schleimdrüsen der Harnblase, des Uterus und der Scheide und

unterscheidet sich von den renalen Cylindroiden, welchen sie mor-

phologisch vollkommen gleichen , nur dureh die Unlöslichkeit in

Essigsäure.



Sclileimcylinder (Cylindrolde).





Tafel 33.

Granulierte oder liöriiige Cylinder.



Die granulierten oder körnigen Cylinder

haben meist scliarfe Contouren und sind an einem Ende oft finger-

artig abgerundet.

Die Grundsubstanz dieser Gebilde ist nicht homogen, sondern

mehr oder minder fein- oder grobkörnig. Die Körnung kann so

fein sein, daß sich diese Cyhnder den hyahnen nähern; in andern

Fällen ist sie von so grobem Kaliber, daß dieselben ziemlich dunkel

erscheinen.

Nicht selten lassen diese Cylinder feine Fettmoleküle erkennen.

Zwischen grob- und feinkörnigen Cylindern existiert kein

prinzipieller Unterschied und ebenso wenig zwischen körnigen Cy-

Hudern und hyalinen; wir haben schon bei Besprechung der letz-

tern bemerkt, daß wir oft im Zweifel seien, ob wir ein solches

Gebilde den hyalinen oder körnigen Cylindern zuweisen sollen.

Für die granuHerteu Cylinder gilt daher im ganzen das, was

wir von den hyalinen gesagt haben.

Ueber die Entstehung dieser C. ist die Meinung verschieden

;

die Einen betrachten sie als Zerfallsprodukte der Blut- und Epithelial-

cylinder, die Anderen lassen sie in den Harnkanälchen entstehen.

Die absterbenden Drüsenelemente treten hier mit gerinnungsfähiger

Lymphe in Beziehung, welche aus den Glomeruhs oder aus den

ihrer Epithelien entblößten Stellen der Harnkanälchen tritt, und

zerfallen in eine körnige Masse, welche sich späterhin hyalin, be-

ziehungsweise wachsartig gestaltet.



Granulierle Cylinder.



I
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Tafel 34.

Upitlielialcyrmcler.



Die Epithelialcylinder

kommen in zwei Hauptformen vor ; entweder sind sie hohle Schläuche,

welche dadurch entstehen, daß bei acut entzündlichen Vorgängen

die Epithelien in ihrem natürlichen Zusammenhang abgestoßen und

entleert werden ; oder aber es sind solide hyaline oder körnige Ge-

bilde, deren Oberfläche mit Nierenepithelien mehr oder minder dicht

besetzt ist.

Gewöhnlich kommen diese beiden Formen nebeneinander vor.

Meist sieht man dabei die Epithelien, die sich durch ihre rundlichen

und ovalen Formen mit großem Zellkerne charakterisieren, noch

in ganz normalem Zustande. In einzelnen Fällen dagegen treffen

wir die Epithelien im Zustande mehr oder minder hochgradiger

Verfettung.

Im Anfangsstadium manifestiert sich dieselbe durch das Auf-

treten einzelner, kaum mit dem Mikroskope sichtbarer Fettmoleküle

in den Epithelien ; letztere behalten ihre natürliche Form und auch

der Kern ist noch zu erkennen.

Beim Weiterschreiten des Prozesses verlieren die Epithelien

ihre Form, sie quellen auf; unter dem Mikroskope sehen wir sie

ganz von kleinen Fetttropfen angefüllt; die Kerne sind verschwun-

den, Allmälig werden die Fetttröpfchen größer und in den höchsten

Graden der Verfettung sind die Epithehen geplatzt und wir haben

keine Contouren derselben mehr, oder nur noch sehr unbestimmte,

aus welchen wir erkennen können, daß das Häufchen mehr oder

minder großer Fettmoleküle ein vollständig fettig degeneriertes

Epithel darstellt.

Die diagnostische Bedeutung dieser Gebilde ist sehr groß ; sie

weisen immer auf ein renales Leiden hin und es läßt sich schon

aus ihrer Anwesenheit allein mit großer Wahrscheinlichkeit auf eine

acute Nephritis oder auf einen acuten Nachschub einer bereits

bestehenden Nephritis schließen.
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Epithelcylinder.





^rnfel 1$.-».

!Uiitcyliiule r.



Die Blutcylinder

entstehen bei stcärkern Blutergüssen in die Harnkanälchen der

Nieren. Daselbst werden dann die Blutkörperchen durch dünnere

oder dickere Faserstofflagen zu cylindrischen Gebilden verklebt.

War die Blutung eine relativ starke und verweilen die dabei

entstandenen Cylinder längere Zeit in den Ilarnkanälchen, so lassen

dieselben bei ihrem Austritt zuweilen kaum noch ihren Charakter

erkennen. Die Blutkörperchen verlieren durch die Aufeinauder-

häufung und das starke Zusammenpressen vollständig ihre Form

;

ferner wird durch längeres Verweilen derselben in den Harnwegen

der Blutfarbstoff ausgelaugt, so daß sie fast farblos erscheinen.

In meinem Falle von Lipurie fand ich eigentümhche Blut-

cylinder; die Blutkörperchen derselben sind gut erhalten, aber ganz

blaß und etwas gequollen; sie zeigen einen eigentümlichen perl-

mutterartigen Glanz und machen den Eindruck, als ob sie gerade

in Umwandlung in "VVacliscylinder begriffen wären.

Bei den metamorphosierten Cylindern (Tafel 41) sehen wir

2 Gebilde (4 und 5), bei welchen wir die Umwandlung der Blut-

cylinder in Wachscyhnder deuthch verfolgen können.

Ebenso ist daselbst ein Blutcylinder (2), der gleichsam durch

ein Stroma von Fettnadeln gebildet wird; ob wir es hier mit einer

Fettmetamorphose des Blutcylinders zu thun haben, läßt sich nicht

mit Bestimmtheit sagen.

Einen Blutcylinder, bei dem der Faserstoff vorwiegt, sehen wir

Tafel 58. Einen solchen, so groß wie ein Regenwurm — gebildet

im Ureter — Tafel 57.
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Peyer's Microscopie. Originalplatte.

BMcylinder.





Tntel 36.

Eiterkörperclieiicyliiider.



Eitercylinder

sind — obwohl man a priori glauben sollte, daß sie recht häufig

vorkommen — in der That selten. Mir sind sie in verschiedenen

Fällen zur Beobachtung gekommen, aber dann in so schönen und

zahlreichen Exemplaren, daß ich nicht umhin kann, einige derselben

hier wieder zu geben.

In Nr. 1 erblicken wir einen eigentlichen Cylinder aus Leuko-

cyten; die letztern sind in ausgezeichneter Weise erhalten.

Nr. 2 repräsentieren Eitercylinder, entstanden durch sehr dichte

Auflagerung von Zellen auf Cylinder anderer Grundsubstanz. Wir

sehen an einzelnen Stellen diese letztern noch deutlich.

Nr. 3 ist ein weniger massiver, gerader Cylinder.

In Nr. 4 sehen wir einen außerordentlich schönen Cylinder,

von dessen dickerm Stamme sich 2 dünnere Cylinder schief ab-

zweigen, entsprechend 2 Harnkanälchen höherer Ordnung.

In Nr. 5 sind die Eiterkörperchen in Zerfall begriffen; die

Kerne derselben sind deutlich sichtbar.

Auf Tafel 38 sehen wir Fibrincylinder, welche teilweise mit

Eiter imprägniert sind und so Eitercylinder bilden ; an einer Stelle

sind die Leukocyten ausgebröckelt und die Gerüstsubstanz aus Fibrin

ist geblieben.
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Eitepcylinder.





Tafel 3r und 3S.

Fibrille) linder.



Die Fibrincylinder

(Tafel 37)

sind in der Regel ziemlich große, zuweilen schon makroskopisch

sichtbare massige Gebilde mit scharfen Conturen; sie sind oft leicht

gelblich oder gelb-rötlich gefärbt und kommen gewöhnlich bei

Nierenblutuugen vor, wo sich dann auch mehr oder minder zahl-

reiche Blutcylinder bilden. Nicht selten ist die Combination von

Faserstoff mit Blutcylinder, so daß wir z. B. an der einen Hälfte

des Cylinders das Fibringerinsel deutlich erkennen, während der

andere Teil mit Blutkörperchen bedeckt ist. Zuweilen auch lagert

sich ein mächtiger FibrincyUnder bei seinem Entstehen um einen

zufällig vorhandenen feinen hyahnen und wir sehen dann diesen

letzteren mitten aus dem Fibrincylinder hervorragen. Auch die

Einbettung von Waxycasts in FibrincyUnder habe ich schon beob-

achtet.

Tafel 38 stellt mehrere Fibrincylinder bei einer enormen

Nierenblutung dar. Es sind diese schon makroskopisch im Urin

sichtbar als kleine, — Centimeter lange Fädchen, die noch

Tage lang nach dem Aufhören der Blutung mit dem Urin ausge-

stossen werden.

Sind die Fibrincylinder noch ziemlich frischen Datums, so ent-

halten sie noch eine grössere oder kleinere Anzahl von roten Blut-

körperchen und wir können sie dann je nachdem den Blut- oder

Fibrincyhndern zuzählen.

Haben sie längere Zeit in den Harnkanälchen verweilt, so

nehmen sie gewöhnlich eine grauliche Färbung an und impräg-

nieren sich mit Epithelien oder Leukocyten, wenn letztere daselbst

sich finden ; wir können dadurch in Zweifel kommen, ob wir sie nicht

den EitercyUndern zuzählen sollen.
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Fiörm- od. Faserstoffcylinder.
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Fiürin- od. FasersMfcyllndef.





Tutel 31>.

W a c Ii s c y 1 i 11 d e r.

Die Wacliscylinder zeigen einen eigentümlichen wachsartigen

Glanz und sind stets homogen ; von den hyalinen Cylindern unter-

scheiden sie sich auch noch durch ihr starkes Lichtbrechungs-

vermögen, wodurch ihre Contouren ebenso scharf hervortreten wie

z. B. diejenigen von Sargdeckelkrystallen. Meist sind sie glashell

;

doch treffen wir auch solche mit leichtem gelblichem Ton.

Ihre Form ist zuweilen gerade, häufiger aber wellenförmig

gewunden, so daß sie ganz als der Abguß der gewundenen Nieren-

kanälchen erscheinen.



Gewöhnlich zeichnen sich die Waxycasfcs auch durcli ihre

Breite aus, welche so erheblich sein kann, daß sie den normalen

Querdurchmesser der offenen Ilarnkanälchen in den Pyramiden

übertrifft; zuweilen sind sie auch ungemein kurz, so daß sie dann

breiter als lang erscheinen. Es geben diese Cylinder meist die

Amyloidreaction und wir finden sie am häufigsten bei der amyloiden

Entartung der Nieren ; doch beweisen sie letztere nicht immer mit

absoluter Sicherheit, denn wir schon sie auch auftreten bei chro-

nischer Nephritis ohne amyloide Degeneration.

Diagnostisch bedeuten sie ein schweres Nierenleiden. In den

Fällen, wo wir Amyloidcylinder haben und doch keine amyloide

Degeneration der Nieren, müssen wir annehmen, daß die Amyloid-

cylinder durch Umwandlung aus andern Formen in Folge längern

Yerweilens in den Uarnkanälchen entstanden sind, und somit eine

Altersveränderung verschiedener Cylinder repräsentieren. Uebrigens

hat man auch schon gefunden, daß in einzelnen Fällen Wachs-

cylinder die amyloide Reaction nicht geben, während hyaline Cy-

linder dieser Entartung verfallen sind.

Einer besondern Form von AVachscylindern muß ich hier noch

Erwähnung thun, w-elcher ich nur in meinem Fetturin begegnet

bin und welche ich noch nirgends erwähnt gefunden habe. Wir
sehen nämlich einen schönen geraden Cylinder, welcher allmälig

— z. B. vom ersten Dritteile an — an seinen Rändern leichte

Einkerbungen zeigt, die immer deutlicher und schärfer werden

;

es entstehen dann durch dieselben wieder mehr oder minder deut-

liche Hervorragungen, welche in ihrer vollkommensten Ausbildung

ganz „Dornen" gleichen. Allmälig geht diese sonderbare Bildung

wieder in die schöne gerade Form über.

Bei verschiedenen dieser Formen sehen wir aber nicht nur

die seitlichen Ränder mit diesen Einkerbungen, sondern der ganze

Körper des Cylindors ist mit „Eindrücken" versehen, so daß ein

„hiencnwabenartiges" Gebilde entsteht. — Es werden diese Ein-

drücke hervorgebracht durch gequollene Epithelicn, wie man an

einzelnen Präparaten nachweisen konnte.

lieber die Entstehung der Wachscylinder ist nichts bestimmtes

bekannt; wahrscheinlich sind die Ursachen ihrer Bildung ver-

schiedene.
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Wachscylinder.





Fette y linde



Fettcylinder.

Fetttröpfchen als Auflagerungen granulierter Cylinder sehen

wir gar nicht selten ; zuweilen bilden dieselben auch Conglonierate,

von denen nach allen Seiten Fettnadeln ausstrahlen. Eigentlichen

Fettcylindern aber, wie ich sie auf nebenstehender Tafel ge-

zeichnet, begegnen wir recht selten.

Ich habe sie nur in zwei Fällen in ausgezeichneter Weise be-

obachtet; und zwar nicht nur vereinzelt, oder nur in einer Urin-

probe, sondern während verschiedener Wochen täglich in vielen

schönen Exemplaren.

Mit „Fettcyhnder" bezeichne ich nicht einen hyalinen- oder

Epithelcylinder z. B. mit zahlreich eingelagerten Fettmolekülen,

wobei man aber die Grundsubstanz noch deutlich erkennen kann,

sondern ich verstehe darunter ein Conglomerat von mehr oder

minder großen Fetttropfen in Form eines Nierencylinders. Es ist

keine andere Grundsubstanz mehr vorhanden als das Fett und löst

sich ein solches Gebilde deshalb auch ganz bei Behandlung mit

Aether.

Die Entstehung dieser Fettcylinder mag eine sehr verschie-

dene sein.

Bei den eigentlichen, vollkommenen Exemplaren läßt sich die-

selbe nicht mehr bestimmen; bei manchen andern aber können

wir die Entstehung klar verfolgen ; so haben wir z. B. deutlich die

Umwandlung eines Epithel- in einen Fettcylinder beobachtet. Auch
ist ihre Entstehung aus Blut- und Eiterkörperchencylindern sehr

wahrscheinlich.

Die Fettcylinder finden sich nur bei länger bestehenden sub-

akuten und chronischen entzündlichen Prozessen der Niere, die zur

fettigen Degeneration des Nierengewebes führen und deshalb ist

ihr Auftreten von ominöser Bedeutung.
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Fettcylinder.
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Tafel AI.

Metamorphosiei'te iiiid gemisclite Cyiiiidcr.

In einer nicht unbedeutenden Anzahl von Fällen erscheinen

die ]S'ierencylinder nicht in den reinen Formen, welche wir bisher

beschrieben und es lallt uns dann manchmal schwer, die betreffen-

den Gebilde zu klassifizieren.

Die Entstehung dieser Mischformeu, von denen wir einige hier

besprechen, ist eine sehr verschiedene.

Cylinder 1 ist teils hyalin, teils gekörnt und an der Oberfläche

noch stellenweise mit Epithelien und Eiterkörperchen besetzt; wir



können ihn weder zu den hyalinen, noch zu den granulierten, noch

zu den Epithelcyliudern zählen; seine Entstehung aus einem letz-

tern wäre nioghch, denn es ist nachgewiesen, daß in Metamorphose

begriffene Epithelicn anfangs zu einer feinkörnigen Masse, welche

später hyalin wird, zerfallen, oder auch direkt homogen werden,

glasig aufquellen und ineinanderfließen.

Den gleichen Prozeß habe ich schon sehr hübsch beobachtet

bei einigen Eitercylindern.

Die Epithelcylinder können aber auch der fettigen Metamor-

phose verfallen.

Nr. 3 stellt einen solchen Fettcylinder dar, dessen Ursprung

wir an den noch nicht vollkommen verschwommenen Formen der

Epithelien erkennen.

Beginnende und teilweise vollendete fettige Umwandlung sehen

wir an 3 Epithelcyliudern der Tafel 34.

In Cylinder Nr. 2 haben wir eine Mischform aus Blut- und

Fettcylinder vor uns. Margarinsäurenadeln durchziehen den ganzen

Cylinder und bilden gleichsam dessen Gerüste. Es läßt sich nicht

bestimmen, welcher typischen Form dieser Cylinder ursprünglich

angehörte; ob er ein Blutcylinder war, der in fettiger Metamor-

phose begriffen ist, oder ob er einen Fettcyhnder darstellte mit zu-

fälliger Auflagerung von Blutkörperchen.

Cylinder 4 ist zur einen Hälfte Wachs- und zur andern Blut-

cylinder
;

wahrscheinlich haben wir es hier mit der Wachsdegene-

ration eines Blutcyhnders zu thun; denn auch in der Mitte des

fingerförmig abgerundeten , noch blutkörperhaltigen Teiles sehen

wir die Blutkörperchen abblassen, die Contouren derselben inein-

ander fließen und einen wachsartigen Glanz annehmen.

Cylinder 5 zeigt ebenfalls den Uebergang eines Blutcyhnders

in die waclisige Entartung. Letztere ist in der Mitte des Cylin-

ders bereits vor sich gegangen, doch lassen sich bei genauer Be-

trachtung noch eine ganze Anzahl schwacher Contouren der Blut-

körperchen erkennen.

Zu den in Metamorphose begriffenen Cylindern gehört auch

der blasse gequollene Blutcylinder mit perlmutterartigera Glanz auf

Tafel 35.
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er's Microscopie. Originalplatte.

Metamorpliosierte u. gemisclite Cylinder.





Tafel 4^.

eil («alieiifarbstoff gefärbte Cyliiider.



Durch Cralleiifarbstoif gefärbte Cylinder

entstehen, wenn sieb zu einer Nephritis ein Icterus gesellt.

Cylinder selbst können den verschiedensten Arten angehören.
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Cylinder durcli Gallenfarl)8to!f gefärtt.





Taiel 43,

Pseudocj linder.

Cyliiidm* aus harnsaurem Natron u. aus Erdi)liospliaten

;

Bacteriencylinder; Pigmentcylinder;

llarnsäure- und Oxalsäurecylinder; Cliolesterincylinder.

Neben den eigentlichen oder wahren Cyhndern, die wir bis

jetzt beschrieben, treffen wir noch eine Anzahl sogenannter falscher

oder Pseudocylinder, die teilweise in gar keiner Beziehung stehen

zu den Erkrankungen der Niere, welche wir aber doch kennen

müssen, um sie nicht mit eigentlichen Cylindern zu verwechseln.

Es sind diese Formen entstanden teils durch vollständige Ueber-

lagerung und Bedeckung von verschiedenen Formen wahrer Cylinder

mit harnsaurem Natron z. B., Bacterien etc. — teils durch Ver-

klebung von zufällig in den Nierenkanälchen sich befindlichen

Stoffen, z. B. harnsaurem Ammoniak ; es können diese dann durch

Aneinauderlegung ebenfalls Cylinderformen annehmen und so im

Urin erscheinen.

Wir wollen die hier in Frage kommenden Formen einzeln

durchnehmen.

1. Cylinder ans harnsaurem Natron

sind Gebilde von verschiedener Grundsubstanz — eigentliche Cy-

linder, Schleimfäden — , welche so stark mit harnsaurem Natron



bedeckt sind, daß sie uns als förmliche Cylinder aus solchem er-

scheinen. — Ist die Ueberlagerung nicht so sehr dicht, so erkennen

wir bisweilen noch die Grundsubstanz ; im andern Fall ist dies nur

möglich nach Zusatz von Essigsäure und Erwärmen.

2. Ganz ähnlich verhält es sich mit den Cylindern aus Erd-

phosphaten, welche wir hauptsächlich bei starken Phosphaturien

treffen.

3. Die Oxalsäurecylinder finden sich bei Oxalurien und bei

Pyelitis calculosaj welcher Oxalurien zu Grunde liegen.

4. Harnmurecylinder, sogenannte.

Im Harne von Säuglingen, die an Harnsäureinfarct der Niere

leiden, beobachtet man teils in der Wäsche, teils im Harne kleine

rötliche Gebilde, die bestehen aus Kugeln von harnsaurem Amnion,

zusammengebacken in Form von Cylindern. Mit Aetzkali behandelt

entweicht das Ammon und die Cylinder verschwinden.

5. Cholesterincylinder

beobachtete ich einmal in dem öfters erwähnten Fetturin. Sie

sind dadurch entstanden, daß sich eine Anzahl Cholesterintafeln

in einem Harnkanälcheu aufeinanderhäuften : die Längsrichtung

dieser Anhäufung wurde natürlich durch das betreffende Harn-

kanälchen gegeben und so entstand ein cylinderartiges Gebilde.

C). und 7. Picjuientcylinder

habe ich nur in einem Fall beobachtet. Sie können entstehen

durch Auflagerung des Pigments auf Cylinder verschiedener Art,

z. B. wie hier auf einen Wachscylinder (6), oder aber dadurch,

daß die massenhaft vorhandenen Pigmentschollen in einem Nieren-

kanälchen sich zu einem soliden Cylinder zusammenballen und als

solcher zuletzt mit dem Urin ausgestoßen werden (7).

8. und .9. Bacteriencylinder

entstehen auf gleichem Wege, wie die vorigen, nämlich durch

massenhafte Auflagerung von Harnbacterien auf verschiedenen For-

men von Cylindern
;

es gibt aber auch Bacteriencylinder, die größten-

teils aus körnigen Bacterienhaufen bestehen. Dieses ist z. B. der

Fall bei der parasitären Pyelonephritis. Die große Widerstands-

fähigkeit derselben gegen Reagentien und ihre regelmäßige Lagerung
schützen vor Verwechslung mit gewöhnlichen granulierten Cylindern.
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Pseudocylinder.





Taiel 44.

(Miiuler in eiweissfroiem Harn.

11



Cyllnder in eiweissfreiein Harn.

Bei den hyalinen Cylindern haben wir schon erwähnt, dal.5

diese Gebilde gar nicht selten ohne eigentliche Erkrankung der

Nieren im Urin vorkommen.

In seltenen Fällen kann es sich ereignen, daß sogar schwere acute

und chronische Nephritiden zeitweise ohne Eiweißverlust einhergehen,

während wir im Sediment mehr oder minder zahlreiche Cylinder nach-

weisen können. Ich selbst habe einen solchen Fall unter dem Kapitel der

chronischen Nephritis gezeichnet. Es wurde derselbe wegen seiner

schweren Erscheinungen von mehreren Aerzten für perniciose Anae-

mie gehalten, weil sich während längerer Zeit im Urin absolut

kein Eiweiß nachweisen ließ. Als ich bei gleichem chemischem

Befunde das ziemlich starke Sediment mikroskopisch untersuchte,

fanden sich massenhafte Cylinder jeder Form und Gattung und

vor dem Exitus stellte sich dann auch noch mäßiger Eiweißverlust ein.

Die Cylinder auf nebenstehender Tafel (44) stammen aus dem
Wochen lang kontrollierten völlig eiweißfreien Harne eines Physi-

kers mit abendlichem Fieber. Es sind dieselben wohl hyaliner

Natur und mit harnsaurem Natron überlagert.

Andere Formelemente, 'wie z. B. Leukocyten, Epithelien etc.

waren nicht nachweisbar, also von einer eigentlichen Erkrankung

der Nieren keine Spur.
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Tafel ^r*.

Hyaline Cylinder bei Sperma torihoe,

sogen. Hodeneylinder.



Hyaline Cyllnder bei Spermatorrhoe, sog. Hodencylinder.

In neuerer Zeit ist auch das Vorkommen von hyalinen Cylin-

dern bei Spermatorrhoe konstatiert worden. Bei einer großen An-

zahl von Spermatorrhoen, welche ich zu beobachten Gelegenheit

hatte, habe ich diese Cylinder circa sechs Mal gesehen.

Ein Fall (Tafel 45) betrifft einen ledigen jungen Kaufmann^

welcher mich wegen chronischer Diarrhoe und Abmagerung kon-

sultierte. Bei der chemischen Untersuchung des Urins fand ich

nichts Abnormes, während die mikroskopische eine mäßige Sperma-

torrhoe mit hyalinen Cylindern ergab, welche etwas breiter waren

als Nierencylinder.

Da ich das Vorkommen von hyalinen Cylindern bei Sperma-

torrhoe damals noch nicht kannte, so glaubte ich immer eine Nieren-

krankheit entdecken zu müssen und machte deshalb die sorgfältigsten

Untersuchungen in dieser Richtung, natürlich ohne Resultat.

In einem andern Fall, bei einem 38jährigen Schneidermeister

mit Spinalirritation, völliger Impotenz und starker Spermatorrhoe

fanden sich diese Cyhnder ziemlich zahlreich ; hier waren sie in

nichts von Nierencylindern zu unterscheiden.
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Hodencyllnder, sogen.





Tafel ^lO, 4r und

Epithelieii.



Epithellen.

Epithelien werden vereinzelt nicht selten normal im Urin

getroffen; reichliches Vorkommen derselben dagegen deutet

immer auf einen krankhaften Prozeß.

Obwohl die Epithelzellen, welche man unmittelbar den ver-

schiedenen Partien eines der Leiche entnommenen Harnapparates

ausstreift, ziemlich mannigfaltige Formen zeigen und man deshalb

a priori glauben könnte, es wäre leicht aus der Form der abgehen-

den Epithelien den Sitz der Erkrankung zu bestimmen, so ist dies

doch in der That nicht der Fall. Früher glaubte man dies aller-

dings, und es galt z. B. die dachziegelförmige ITebereinanderlage-

rung gleichförmiger Epithelien als charakteristisch für Pyelitis.

Der Harn — besonders der alkalische — wirkt nämlich ver-

ändernd auf die abgestoßenen Epithehen ; letztere quellen darin

mehr oder minder auf und so kommen polyedrische Zellen z. B.

immer als runde Gebilde vor unsere Augen. Schließlich gleichen

dann die Epithelzellen der verschiedenen Abschnitte der harn-

leitenden Organe einander so sehr, daß auch ein tüchtiger Mikro-

skopiker sich nicht mit Bestimmtheit über die Ursprungsquelle der

einzelnen Formen aussprechen kann.

Zudem hat Ebstein nachgewiesen, daß zwischen den Epi-

thelien des Nierenbeckens, der Harnleiter und der Harnblase kein

wesentlicher Unterschied besteht, dieselben vielmehr alle dem
H e n 1 e 'sehen Uebergangsepithel angehören.

Noch complizierter wird die Bestimmung des Ursprungs der

abgestoßenen Epithelien dadurch, daß die Schichtung derselben vom
Nierenbecken bis zur Harnröhre eine mehrfache ist.



Trotzdem hat der Epithelbefund oft eine nicht unwichtige diagno-

stische Bedeutung und wir haben deßwegen die Hauptformen, der bei der

Harnuntersuchung häufig vorkommenden Epithelien hier zusammen-

gestellt.

Vom Nierenbecken bis zur Harnröhre besteht die un-

terste Schichte aus rundlichen oder ovalen Zellen, während die-

jenigen der mittlem geschwänzt sind. —• Die oberste Schicht variirt

in ihrer Form^ meist aber besteht sie aus rundlichen oder viel-

eckigen oder cubischen mit einem Kern versehenen Zellen.

Beim Uebergang in die Harnröhre und in der Pars
prostat, ist das Epithel ähnlich dem der Harnblase; es geht in

der Pars membran. in geschichtetes Cylinderepithel über, welches

sich in der Pars cavernosa zu einfachem Cylinderepithel um-

gestaltet. Von derFossa navicularis an findet sich geschich-

tetes Pflasterepithel.

In den Samenbläschen und C o w p e
r

' s c h e n Drüsen
findet sich Cylinder- und geschwänztes Epithel.

Der klinischen Untersuchung wegen und für praktische diagno-

stische Zwecke unterscheiden wir drei Hauptformen von Epithelien.

1. Runde und ovale EpitheUen.

(Tafel 46)

Finden wir in einem Urin runde oder ovale, so können sie

stammen aus der Niere, dem Nierenbecken, der Harnröhre, der

Blase und aus der Urethra. Sie lassen sich im Urin durch

ihre Form allein nicht mehr unterscheiden, wohl aber häufig durch

die begleitenden Umstände. Sehr oft sehen wir nämHch diese

Formen in den sogenannten Urethralfäden (Tafel 46, 1 und 2).

Sie können hier sehr vereinzelt vorkommen, eingebettet zwischen

zahlreiche Leukocyten (1) oder aber — was seltener der Fall ist

— ein Urethralfäden kann ausschließlich aus kleinen runden Epi-

thelien bestehen (2).

Wir erkennen an diesem Vorkommen mit aller Sicherheit,

daß diese Epithelien aus der Harnröhre stammen und daß da-

selbst in der Epithelschicht ein chronischer entzündlicher Prozeß sich

abspielt.



Die kleinen, runden Epitlielien der Nierenkanälche n (5)

sehen wir meist nur als Belag von Nierencylindern oder als eigent-

liche Epithelcylinder in eiweißhaltigem Harn, wodurch ihre Herkunft

ebenfalls sicher gestellt ist.

Die ovalen und runden Epithelien des Nierenbeckens

treffen wir zuweilen bei Pyelitis (9). Eine dachziegelförmige Ueber-

einanderlagerung derselben galt früher sogar als beinahe pathogno-

monisch.

Seltener begegnen wir den runden Epithelien bei Katarrhen

der Blase.

Von ominöser Bedeutung sind die Epithelien zuweilen, wenn

sie in förmlichen Haufen oder als Zapfen aus der Blase oder Niere

entleert werden.

Bild 7 stammt z. B. aus dem Urin eines 62jährigen Mannes,

der an heftigen Schmerzen in der Blase und zeitweiligen Blut-

abgang litt. Es fanden sich diese Epithelzapfen und Haufen in

jedem Urin und ich stellte aus ihrem Befunde und den begleiten-

den Umständen sofort die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Carci-

noms der Blase, welche sich auch bewahrheitete.

Der Epithelhaufen, (Bild 10), stammt aus dem Urin einer hef-

tigen Nierenblutung. Auch hier diagnosticierte ich aus dem öftern

Befunde derselben und den begleitenden Umständen ein Nierencarcinom.

Es unterliegen diese Epithelien bei den verschiedenen Affec-

tionen, bei welchen sie abgestossen werden, zuweilen Verände-

rungen. Plauptsächlich „verfetten" die Nieren- (6), Harnröhren-

(3) und Blasenepithelien (8). Wir haben die verfettenden Harn-

röhrenepithelien gefunden bei Individuen , welche an chronischer

Gonorrhoe und Strikturen litten, aber auch bei solchen, die noch

nie coitiert hatten, dagegen in Folge Abusus sex. an chronischen

Reizzuständen der Urethra laborierten.

Auch eine Art von Verschollung gehen hauptsächlich die Harn-

röhrenepithelien ein (5). Die Epithelien werden derber und sehen

etwas gequollen und perlmutterartig glänzend aus. Ich hatte oft den

Eindruck, als ob die Verschollung das Uebergangsstadium zur Bil-

dung der Corpora amylacca darstelle.
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Sehen wir in einem Urin sclioii makroskopisch kleine weiße

Flöckchen herumschwimmen, welche sich mikroskopisch als Couglo-

merate von Plattenepithelien entpuppen (Tafel 47, 1), so können

wir mit ziemlicher Sicherlieit auf weibliches Geschlecht des Pa-

tienten schließen; denn in der Regel stoßen sich nur aus der Va-

gina solche Schüppchen ab.

Ueberhaupt stammt die große Mehrzahl sämtlicher im Urin

vorkommenden Pflastcrepithelien aus der Vagina.

A uch aus der weiblichen Harnröhre kann dasselbe

kommen und es ist dieses vom Vaginalepithel nicht zu unterscheiden
;

nur kommt letzteres nicht in Plaques vor wie das erstere. Viel

seltener stammt das Pflasterepithel aus der männlichen Urethra.

Hier findet es sich im Blasenhals und von der forsa naricularis an

nach den Orif. extern. Die Herkunft können wir hier oft ziemlich

leicht bestimmen, besonders wenn die Pflastcrepithelien in Form

von Urethralfäden (2 und 4) vorkommen, oder wenn sie als ganze

kleine Membran (3) abgestoßen werden, wie ich dies mehrmals bei

heftigen Gonorrhoen beobachtet habe.

Daß im Urin vorkommendes Pflasterepithel aus der Blase
stammt (5), kennen wir meist aus den begleitenden Umständen z.

B. allfällig vorhandenen Blasenkatarrhen.

Das Pflasterepithel unterliegt denselben Metamorphosen wie

das runde Epithel; es kann verschollen und verfetten. Bild 4

repräsentiert einen Urethralfäden, dessen Epithel in der obern Hälfte

derb und verschollt ist. Bild 6 zeigt uns verfettetes Pflasterepithel

aus der Blase.
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Tafel ^S.

(yliiidriscilos und i»<'schwäii/i(('s Epithel.



Cyllndrlschcs und geschwänztes Epithel

sehen wir viel seltener im Urin als die beiden vorher beschriebenen

Formen.

Die Cylinderepithelien 1 und 2 der Pars prostat, der männ-
lichen Harnröhre entnommen. Dasselbe Epithel kann auch

stammen aus den Littre'schen und Cowper'schen Drüsen

(4). Daß es aus den beiden letztern kommt, werden wir gewöhn-

lich daran erkennen, daß es in einem glashellen, fadenziehenden

Schleim eingehüllt ist.

Auch in der weiblichen Harnröhre treffen wir zuweilen

einschichtiges Cyhnderepithel. Es ist dies individuell verschieden.

Bild 3 ging ab mit dem Urin bei einer heftigen Gonorrhoe,

wo solche Membranen von geschwänztem Epithel ziemlich oft neben

andern aus Pflasterepithel konstatiert werden konnten.

Bild 5 ist einem acuten Blasenkatarrh entnommen, Bild 6

repräsentiert Zellen aus Fetzchen, die bei einer Blasengeschwulst

im Urin abgingen.

Bild 7 und 8 stammen aus dem Nierenbecken und Harnleiter.
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Tafel ^1>.

Amjioidkörpercheii.



Die Amyloid körperclicn

werden nicht selten von der Harnröhren- und Blaseuschleimliaut

j2;eführt. Es brauchen dieselben nicht aus der Prostata zu stammen.

Favre hat sie in den meisten I^rinen von 08 darauf Untersuchten

gefunden.

Auf der andern Seite fehlen sie gar nicht selten im Prostata-

saft. Fürbringer hat sie bei 43 Leuten 1 1 Mal vermißt, selbst

im Alter von 52 Jahren.

Eine diagnostische Bedeutung kommt ihnen nicht zu. Wir

finden sie hauptsächlich dann, wenn eine chron. entzündliche Rei-

zung der Schleimhaut vorhanden ist, d. h. bei chronischen Blasen-

katarrhcn, bei chronischen Urethritis, aus welchem Grunde dieselben

stammen mögen. Häufig habe ich die Amyloidkörpcrchen nach-

gewiesen in Urethralfäden bei Männern, die nie eine Gonorrhoe

durchgemacht hatten.

Die Entstehung dieser Gebilde scheint dieselbe zu sein, wie

die der Corpora amylacea, welche sich im Auswurf finden und die

durch Umwandlung von Zellen entstehen sollen.

Tafel 49 a stammt aus einem schweren chronischen Blasen-

catarrh eines cachectischen Individuums, das nie catheterisiert wor-

den war.

Bild b ist verschiedenen Urethralfäden entnommen.
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Animalische Parasiten des Harns.



Aiiimalisclie Parasiten des Harns.

Bei Frauen, die an Leukorrhoe leiden, finden wir zuweilen im

Urine Exemplare von Trichomonas vaginalis (1).

Auch sehen wir in vereinzelten Fällen Springwürmer,
Oxyuris vermicularis (2), besonders wenn dieselben — bei

massenhaftem Vorkommen im Darm — sich auch in die Vagina

verirrt haben.

Sogar Spulwürmer, Ascai-is lumbricoides, welche aus

dem Darm in die Haruwege durchgebrochen waren, sind mit dem

Urin entleert worden.

Krakowitzcr berichtet von einem jungen Mann, dem melirmals lebende

Ascariden aus der Harnrölire abgingen. Die Section zeigte, dass der Process

vermiformis an die Blase gelötet war und letztere n)it dem Coecum in Ver-

bindung stand.

Auch die Filaria sanguinis hominis wurde von Lewis

im Urine nachgewiesen (3).

Verhältnismäßig auch selten trifft man im Urin

Echinokokkusblasen (4).

Es können unter kolikartigen Schmerzen solche bis zur Gröüe

eines Taubeneies abgehen.

Sehr selten vorkommend und ohne praktische Bedeutung ist

ein sehr kleines Infusorium Cercomonas urinarius (5); es

besteht aus einem ovalen granulierten Körper, welcher sich schnell

fortbewegt durch Schwingung von einer bis mehreren Geißeln, die

sich an seinem vorderen Ende befinden.

In heißen Ländern, Egypten vorzüglich, findet man im Urin

die Eier von Distoma haematobium. (Siehe Blasenblutung.)
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Tafel r>l.

Pflan/Jiclic Parasilni des liriiis.

Pflanzliche Parasiten dos Harns werden bei der mikroskopisclien

T'ntersuchung von Harnen häufig beobachtet. Sie können in den

Harn sclion innerlialb des Körpers eingetreten sein und gehören

dann zu den eigentlichen abnormen Bestandteilen desselben, oder

sie sind erst bei, oder gar nach seiner Entleerung hineingelangt

und bilden dann eine Verunreinigung des Harns. —• Es ist drinaeiid

notwendig, daß bei allen Untersuchungen dieser Art die Harnröhre

und besonders das Orific. urethr., an welchem stets Pilzkeime haften,

gereinigt werde; ebenso muß der erste Harnstrahl verloren gegeben

13



werden, damit nicht etwa Keime, welche zufällig im untern Teile

der Harnröhre vorhanden sind mit zur Untersuchung gelangen.

Längere oder kürzere Zeit nach der Entleerung des Urins, oft

auch schon unmittelbar nach derselben, bemerkt man in demselben

Bacterien, welche sich dann in kürzester Zeit unglaublich vermehren.

Es gehören diese zu den Spaltpilzen
,

Schizomyceten, und

sind ein- und mehrzellige Organismen, die aus einer Membran und

plasmatischem Inhalt bestehen ; man findet sie vereinzelt und in

Kolonien lebend.

Bacterienreiche Urine sind fein getrübt, machen wenig Sedi-

ment und klären sicli dui'cli Filtrieren nicht völlig.

Bis jetzt ist noch nicht sicher festgestellt, ob die Bacterien

nur durch die Urethra in die Blase kommen, oder ob sie auch

durch die Bahnen des Blutes in das uropoetische System gelangen.

Die Urinbacterien haben Fermentwirkung und ihnen verdanken

wir die alkalische Gährung des Urins in- und außerhalb des Orga-

nismus.

Wir haben hauptsächlich 2 Formen dieser Pilze, die punkt-

förmigen oder Kugelbacterien (1) und die Stäbchenbacterien

(2) , welche beide vereinzelt oder in Kolonien — Zooglöohaufen

(3) — vorkommen. Leicht ist es möglich, daß man einzelne ruhende

oder sich zitternd bewegende punktförmige Bacterien mit Erdphos-

phaten in Molekularbewegung verwechselt.

Die einzelnen Stäbchen sind meist in lebhaft tanzender Be-

wegung.

Fadenbacterien (4) nennt man die Vereinigung einer Anzahl

einzelner Stäbchen ; die Gliederung ist mit starken Vergrößerungen

noch zu erkennen. Die Faden bewegen sich langsam und träge.

Verhältnismäßig längere Reihen nennt man Leptothrix (4).

Nach Leubes und Grasers Untersuchungen über die den Harn-

stoff in kohlensaures Ammoniak überführenden Bacterienarten son-

dern sich aus der Unzahl der Bacterien im ammoniakalischen Harn
als Ammoniakbildner aus: Bacterium ureae und Mikrokokkus
ureae.

Ebenfalls von Fermentwirkung und den Schizomyceten an-

gehörig ist die Sarcina urinae (5), welche wir auch noch im
Magen, im Stuhl und im Auswurf treffen.



Die im Urin vorkommende Form ist kleiner als die Sarcina

veutriculi, sie bietet ganz wie diese das Bild eines über das Kreuz

zusammengeschnürten Warenballens und ist viel seltener als die

Kugel- und Stäbchenform.

Häufig enthält der Harn Hefepilze, Saccharomyces (6);

es gehören dieselben zu den Sproßpilzen, welche bei weitem nicht

die medicinisch-pathologische Bedeutung haben, wie die Spaltpilze,

indem sie nicht im Stande sind, in lebendes Gewebe einzudringen.

Die Hefepilze sind teils isolierte , teils zusammenhängende

Zellen von verschiedener Größe, durchschnittlich jedoch nur so

groß wie Leukocyten. Sie reihen sich meist rosenkranzförmig an-

einander, zuweilen aber liegen sie in Haufen neben- und überein-

ander geschichtet; oder es stehen eine, oder sogar mehrere kleinere

Zellen knospenartig auf einer großen Zelle. Dieser Pilz entwickelt

sich in besonders schönen großen Formen im Zuckerharn.

Für den Praktiker ist es hauptsächlich wichtig, diese Pilzform

nicht mit weißen Blutkörperchen zu verwechseln ; das glatte, glän-

zende Außere derselben, der Mangel an Körnung, die immer au ein-

zelnen Zellen zu beobachtende Sprossenbildung, und die Reaction mit

Essigsäure geben sichere Anhaltspunkte für die Differentialdiagnose.

Von den Schimmelpilzen kommt Penicillium glaucum(lO)

im Urin vor. Ihre Wirkung im menschlichen Organismus ist eben-

falls gleich Null; denn obgleich mit der Luft, mit Trinkwasser und

Speisen eine große Menge von Pilzkeimen eingeführt werden, so

entwickeln sie sich doch selten im menschlichen Organismus.

Die Fäden des Penicillium glauc. findet man im Urin oft in

großer Menge und so verschlungen, daß sie ein förmliches Geflecht,

das Mycelium, bilden. Auch Sporen dieses Pilzes, teilweise schon

im Keimen begriffen, sehen wir oft.

In neuerer Zeit hat man auch noch das Auftreten pathogener

Mikroorganismen im Urin beobachtet.

Die Tuberkelbaci llen (7) z. B. kommen nicht nur vor im

Urin bei käsiger ulceröser Phthise der Urogenitalorgane, sondern

auch bei menschlicher allgemeiner acuter Miliartuberkulose.

Die Milzbrand baci llen (8) ließen sich bei milzbrandigen

Mäusen und Meerschweinchen meist in beträchtlicher Anzahl im

Urin nachweisen.



Bei Infectionskrankheiten finden sich im frisch entleerten Harne,

insbesondere wenn diese Urine Eiweiß und Cylinder enthalten, oft

eine große Anzahl dilferenter Mikroorganismen.

Für die Rotzbacillen (9) ist der analoge Nachweis geleistet.

Die Smegmabacillen, deren Bitter allein 8 Formen morpho-

logisch unterschieden hat, haben eine Bedeutung wegen ihrer mor-

phologischen und tinctoriellen Aehnlichkeit mit Tuberkelbacillen,

mit denen sie namentlich die große Widerstandsfähigkeit gegen

Säuren teilen, so daß sie sich nach den Tuberkelbacillenmethoden

färben.

Diese Aehnlichkeit kann für die Differentialdiagnose auf Tuber-

kulose z. B. der Harnröhre sehr wichtig werden. —
Auch die normale Urethra kann eine größere Anzahl Ba-

cillen und Kokken enthalten.

Wie diese sind auch die sehr zahlreichen bei Cystitis nach-

gewiesenen Bacterienarten im wesentlichen auf zufällige Infectionen

zurückzuführen. Einzelne scheinen „pathogen" zu sein, so z. B.

die „Bactcrie septique de la vessie" (Clado): Länge 1,5 : 0,5,

abgerundete Enden, beweglich, nie in Ketten ; Gelatine wird nicht

verflüssigt. Im Stiche erscheinen opalweiße zackige Kolonien.

Auch in der Niere sind bei verschiedenen Infectionen die ver-

schiedensten Bacterien nachgewiesen worden. Ob es eine specif.

Form der Nephritis gibt, welche durch Bacterien hervorgerufen

wird, die sich nur in der Niere lokalisierten, ist noch ungewiß.

Von klinischem Interesse ist die Frage, ob aus dem Nachweis

von bestimmten Bacterien im Harn die Diagnose auf die Allgemein-

krankheit, bezw. die Nierenerkrankung, gestellt werden kann?

In einer Anzahl von Fällen kommt sicher ein Uebergang von

Bacterien in den Harn vor; in den meisten Fällen ist aber ein

Nachweis derselben nicht gut möglich, weil sie im Harne offenbar

rasch absterben. Positive Befunde sind natürlich beweisend für die

Anwesenheit der betreffenden Bacterien im Blut (z. B. fand Neu-
raann sechsmal in 23 Fällen Typhusbacillen im Harn); negative

Resultate einer bacteriologischen llaruprüfung dagegen sind nicht

ausschlaggebend.
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II.

Niereiikrankheiten.

Hyperämie der Nieren

und Schwangerscliaftsiiepliritis.

Am häufigsten treffen wir die Stauungshyperämie; die

gewöhnlichste Ursache der allgemeinen Venenstauungon , welche

einen Einfluß auf die Niere und ihre Funktionen haben, sind nicht

compensierte Herzfehler.

Diagnose : Nach dem Nachweis der Herzkrankheit ist maßgebend

:



1. die abnorm geringe Urinmenge mit liohem spcc. Gewicht.

2. ein geringer Eivveißgehalt.

3. ein spärliches Sediment, enthaltend wenige blasse hyaline

Cylindcr und einige weiße und rote Blutkörperchen.

Die aktive Hyperämie bietet mikroskopisch sehr oft das

gleiche Bild. Zuweilen sind die Blutkörperchen vermehrt und

Epithilien vorhanden.

Es ist dieser Zustand immer Folge toxischer Einwirkungen.

Die bekanntesten Gifte sind Canthariden und Kalisalpeter. Mit der

l?]ntfernung der schädliclien Stoffe aus dem Körper stellen sich auch

die normalen Yerliältnisse wieder her.

Die Diagnose der activen Hyperämie wird gestellt durch das

lästige Drängen zum Wasserlösen und durch den mikroskopischen

und chemischen Befund.

Sclnvaiii^crscliaftsnepliritis.

(Tafel 52 b.)

Der Zusammenhang zwischen Nierenaffektion und Gravidität

kann ein sehr verschiedener sein. Eine Nephritica kann schwanger

werden, eine Gravida kann eine Nierenentzündung bekommen, welche

in Verbindung oder nicht in Verbindung mit der Schwan -

gerscliaft steht. In beiden Fällen ist die nächste Ursache nur

ausnahmsweise ersichtlich.

Außerdem kommt noch die eigentliche Schwangerschafts-

niere vor, welche in einer Anämie und Verfettung des Harnkanälchen-

epithels ohne entzündliche Veränderung der Glomeruli und der Inter-

stitien besteht. Diese Affektion, die direkt von der Schwangerschaft ab-

hängig ist, kommt am meisten bei Primiparae mit straffen Bauch-

muskeln vor. Wenn die Patientin nicht an Eklampsie bei der Ge-

burt (Vg aller Fälle) zu Grunde geht, folgt nicht selten gleich nach

der Geburt unter reichlicher Diurese und Ausscheidung großer

Mengen Eiweiß und geformter Elemente schnelle Heilung.

Mein P'all (52 b) repräsentiert eine Scwangerschaftsnephritis

bei einer Primipara, welche sofort nach der Geburt in Heilung

überging. Auffallend sind die großen und zahlreichen Wachscylinder.

Auch hyaline und granulierte Cylinder sind in Masse vorhanden

,

während sich auffallend wenig Leucocyten vorfinden.



Hyperaemie und Scliwaiigerscliaftsnepliritis.





Tafel r>3.

Acute diffuse Entzündung der Jfieren.

(Desquamative acute, liänionliagische, katarrlialisohe, croupöse und parencliy-

matöse Nephritis, erstes Stadium des Morbus Brightii).

Ursachen: 1. Es sind solche, durch welche den Nieren auf

den Bahnen des Blutes gewisse spec. Schädlichkeiten zugeführt

werden, wodurch dann Reizung und Entzündung derselben entsteht,

wir nennen hier fast s<ämtliche acute Infectionskrankheiten, z. B.

Scharlach, Diphtheritis etc.

2. Aber aucli örtliche Erkrankungen der Haut, wie Erysipel,

Karbunkel, Phlegmone, Ekzeme, Pemphigus, eiternde Hautgeschwüre

etc., können Ursache acuter Entzündung der Nieren werden. Auch

diese Nephritis wird wahrscheinlich durch Resorption chemischer

toxischer Substanzen aus der erkrankten Haut und Ausscheidung

durch die Nieren erzeugt.

3. Die toxische acute Nephritis wird durch Gifte verursacht,

welche speziell das Nierenparenchym reizen und in Entzündung ver-

setzen. (Cantharidin, Ol. Terebinth., Squilla, Phosphor, Arsenik,

chlorsaures Kali, Carbolsäure, Sublimat, Oxalsäure etc.)

4. Erkältungen. Durch eine intensive Abkühlung der Haut

entsteht eine gewaltige Zusanimenziehung der Hautgefäße. Das

Blut wird dadurch dem Körperinnern zugetrieben und der Druck

in den Gefäßen der Innern Organe so erhöht.

5. Acute hämorrhagische Entzündung kommt aber auch nicht

selten bei schon bestehenden chronischen Nierenleiden vor.

Krankheitsverlauf. Die große Mehrzahl aller Fälle führt zur

Genesung. Am langwierigsten und verhältnismäßig am häufigsten

in chronisches Siechtum ausartend sind die Erkältungsfälle.



Die unmittelbaren Gefahren bestehen in der Retention der

spec. Urinbestandteile; es entsteht daraus die acute Urämie. Die

Urinmenge sinkt auf einige hundert Cub.-Ctm. in 24 Stunden;

hört die Absonderung ganz auf, so folgt bald der Tod. Die über-

haupt ungenügende Wasserabfuhr durcli die Nieren führt zur

Wassersucht, welche fast in keinem Falle ausbleibt. Der eigent-

Hche Gradmesser für die Gefahr bleibt im einzelnen Falle immer

die Leistung der Nieren. Denn so lange die Ilarnabsouderung

quantitativ weit unter der Norm bleibt, ist die Möglichkeit urämi-

scher Anfälle nahe.

Die Besserung leitet sich stets ein durch eine abnorme Steige-

rung der Harnsecretion.

Die Diagnose der acuten diffusen Nierenentzündung muß in

erster Linie eine ätiologische sein.

Tritt nach einer der erwähnten Ursachen Albuminurie auf,

enthält der Harn Blut und folgt dann Hydrops, so ist die Diagnose

sicher. Der Urin selbst ist meist trübe, oft von brauner oder

Fleischwasserfarbe. Das spec. Gewicht ist von der Urinmenge ab-

hängig und daher oft wechselnd.

Constant enthält der eiweißhaltige Urin Cylinder in wechselnder

Menge; zuweilen aber erscheinen selbst in stark blutigem Urin

äußert wenige.

In ganz frischen Fällen sind die Cylinder schmal, hyalin und

oft haften ihnen Epithelien aus den Harnkanälchen an.

Später finden sich neben frischen hyalinen Cyliudern auch

breite mit feinen Fetttröpfchen und ganz dunkelkörnigo. (Taf, 4G.)

In den letzten Stadien sehen wir sehr breite hyaline Cylinder,

Epithel-, Blut- und sogen. Wachscylinder.

Beständig finden sich weiße und rote Blutköi-perchen in wech-

selnder Menge ; in den Anfangsstadien prävalieren meist die roten,

später die weißen.

Die Bilder auf Tafel 53 stammen von demselben Patienten;

es wurde derseU)e nach heftiger Erkältung von acuter Nephritis

befallen, w'elche zum Tode führte.



Acute diffuse Nephritis.





Tafel n^.

fliroiiisclic diffiisr (parcncliymatöse) EiitzüiKliiiig

der xViereii.

In der großen Mehrzalil der Fälle verläuft diese Krankheit

von vornherein schleichend. Das erste Symptom ist fast ausnahms-

los der Hydrops, welcher wie jeder renale Hydrops im Unterhaut-

zellgewebe seinen Sitz hat. Dieser führt gewöhnlich den Krauken

zum Arzt. Selten geht die chronische Erkrankung aus der acuten

hervor und hauptsächlich nur dann, wenn diese eine Folge heftiger

Erkältungen war. Der Hydrops erreicht zuweilen extreme Grade

und weicht erst völlig nach Jahr und Tag. Bleibt aber der Urin

auch dann noch eiweißhaltig, so ist die Genesung unvollständig,

U



eia Teil des Nierengewebes ist zu Grunde gegangen. Die Kranken

bleiben mager, behalten eine schlechte Gesichtsfarbe und gehen

früher oder später an ihren Leiden zu Grunde.

Diagnose. Im Allgemeinen gilt es als Zeichen einer frisch

entstandenen Nierenentzündung, wenn der Urin stark blutig ge-

färbt ist; doch kommt intercurrente Hämaturie auch vor bei chronisch

verlaufender Nephritis, selbst bei genuiner Schrumpfung. Wo Blut

und Epithelzellen selten sind oder fehlen, während der spärlich

entleerte Harn bei hohem spec. Gewicht und hohem Eiweißgehalt

reichliche körnige Cylindcr neben Detritusmassen enthält, da haben

wir chronische Nephritis. Ebenso haben wir hier fast constant

Wassersucht.

Bei einfacher amyloider Entartung ist die Harnmenge in der

Regel normal, der Urin blaß, von abnorm niedrigem spec. Gewicht;

spärlich hyaline Cyliuder; während man bei chronischer parenchy-

matöser Entzündung die Harncylinder in oft außerordenthcher

Menge findet. Im Beginne trägt die Mehrzahl derselben die Kenn-

zeichen frischer Entstehung an sich. Sie sind blaß, hyalin, oder

leicht gestreift, oder mit einzelnen dunkeln Molekülen oder Fett-

tröpfchen getüpfelt.

Je länger der Prozeß gedauert, desto reichlicher werden die

granulierten dunkeln Cylinder, desto meljr überwiegt die Zahl der

breiten die der schmalen, desto häufiger erscheinen auch die Wachs-
cylinder.

Weiße Blutkörperchen finden sich stets in Menge, rote nur

ausnahmsweise.

Je spärlicher die Harnabsonderung, desto reichlicher finden

sich im Sediment flockige, zusammengeklebte Massen aus körnigem

Detritus. Es sind vermutHch Trümmer zerfallener Epithelien aus

den Harnkanälchen.

Tafel 54 (a und b) stammt aus dem Harn einer an chronischer

Nephritis leidenden Frau, die bald nach dieser Aufnahme ihrem
Leiden erlag. Wir sehen in beiden Bildern, hauptsächhch aber in

Bild a viel Blutcyhnder und freie Blutkörperchen.

Kommt im Verlauf einer diffusen chronischen Nierenentzündung
häufig Blut im Urin vor, so nennen wir diese Form speziell chro-

nische hämorrhag. Nephritis.
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Cfiron. diffuse Nephritis.





Tafel SS,

Chronische diffuse Nephritis.



Chronische diffuse Nephritis.

Bild a ist dem Urinsediment einer Frau entnommen, die im

letzten Stadium der chronischen Nierenentzündung angelangt war

und bald starb. Das Eigentümhche hier ist das Vorkommen einer

Unmasse von Bacterien und förmlichen Pilzrasen.

Die Bacterien kommen schon aus der Blase, wie ich durch

Catheterisation nachwies. Die Pilzrasen mischen sich aus der

Vagina bei.
'

Den Mann der betreffenden Patientin hatte ich an chronischer

Gonorrhoe mit hochgradiger Striktur behandelt.

Bild b. Hochgradige chronische Nephritis mit schwerem Blasen-

catarrh bei einem alten Herrn mit Prostatahypertrophie und Re-

sidualharn. Der Harn ist vollständig in Zersetzung begriffen, stinkt

entsetzlich und enthält Bacterien in Unmasse.
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Gliron. diffuse Hephritis.





Tafel *'>0.

Chroiiiscilc diffuse (parcncliymatöse) Sfepliritis

mit Fetthiiruen.

Allgemeine Notizen über das Fettharnen haben wir schon im

Text zu Tafel 28 und 29 gemacht und führen hier noch kurz den

Fall an, nach dem wir Tafel 40 gezeichnet.

J. G., 18 Jahre alt, Schuster, litt im Januar 1883 an einem Abscess in

der rechten Inguinalgegend. Es entleerte sich derselbe und wiederholte sich

im nachten Monat. Zufällig konstatierte der Arzt dabei einen starken Blut-

und Eiweissgehalt des Urins. Nach einem Monat soll Patient gesund entlassen

worden sein.

1884 Hess sich derselbe eine käsig entartete Lymphdrüse am Halse exstir-



pieren, worauf er bis Frühjahr 1885 scheinbar ganz gesund war. Mitte Mai

1885 trat plötzlich ein eklamptischer Anfall (Coma mit Convulsionen) auf und

der Arzt konstatierte im Krankenhause massiges allgemeines Oedem und ziem-

lich stark gedunsenes Gesicht. Der copiöse, trübe, blutig gefärbte Urin ist

stark eiweisslialtig.

Bei meiner Untersuchung des Harns konstatierte ich Folgendes:

Der rötlich-gelbe Urin ist trübe, reagiert sauer und hat ein

spec. Gewicht von 1015— 1018. Beim Umgießen macht derselbe

nicht den Eindruck einer w<äs8erigen, sondern einer öligen Flüssig-

keit. Der filtrierte Urin enthält massenhaft Eiweiß.

Die mikroskopische Untersuchung des ungemein starken Sedi-

mentes ergiebt:

Eine Unmasse von Fettmoleküloi jeder Größe. Dieselben sind

vereinzelt über das ganze Gesichtsfeld versprengt, oder in unregel-

mäßigen Haufen, oder aber in Form von Nierencylindern vereinigt.

Marf/arinsäurekristal/e in doppeltcontourierten, geraden, derben

Formen und als zierlich geschwungene feine Nadeln. (Tafel 28.)

Vollständig verfettete ]>!ierenepifhellen.

Eine große Masse von Eiterkörperchen, teils noch gut erhalten

und in Form von Eitercylindern , teils in verschiedenen Graden des

Zerfalls.

Blut zum Theil gut erhalten als Einzelkörperchen oder zu

Cylindern vereinigt, zum Teil ganz ausgelaugt, blaß und in Auf-

lösung begriffen.

Fibrin- oder Faserstoffcylinder.

Wachscylinder.

Hyaline Cylinder.

Metamorphosierte und gemischte Cylinder.

Pigmentcylinder.

Blutfarbstoff in Form von Pigmentschollen.

Iläniatoidinkristalle.

Cholesterinkristalle.

Der mikroskopische Befund bleibt bis zum Tode des Patienten

am 3. August 1885 ungefähr derselbe; ebenso der Fettgehalt, der

in 24 Stunden zirka 2 Gr. beträgt. Bei der Nekroskopie zeigen

sich beide Nieren hochgradig vergrößert; das Bild der chronischen

diffusen Nephritis und vollständige Verfettung der Epithelien der

Harnkanälchen ; keine amyloide Entartung.
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Ghron. diffuse HepMtis mit Fettliarnen.





Tafel nT,

Niereiib Iii tun geil.



Nieren blutuiigeii.

Daß der Urin Blut enthält, erkennen wir meist schon an der

Färbung, welche ihre Intensität wechselt nach der Masse des bei-

gemischten Blutes. Recht schwierig ist aber oft zu bestimmen,

woher dasselbe stammt.

Bei der Diagnose der Niereublutung müssen wir in erster

Linie berücksichtigen, daß dieselbe meist eine parenchymatöse ist,

d. h. sie kommt aus capillären Gefäßen und ist daher auch selten

copiöser Natur. Yon bloßem Auge sichtbare Gerinsel entstehen

deshalb in der Regel auch nicht in der Niere.

Jeder Tropfen austretenden Blutes mischt sich nun in der

Niere sofort mit einer größern Menge Harns und bleibt auf diese

Weise verhältnismäßig lange mit demselben in Berührung. In

Folge dieses längern innigen Contactes mit dem Urin zerfallen die

Blutkörperchen nicht selten in kleinere und größere kugelige Ge-

bilde : „Makro- und Mikrocytcn" und der Sauerstoff wird ihnen

entzogen. Dadurch tritt statt der roten eine braune Färbung ein,

welche dem Harn ein eigentümliches rauchiges Aussehen verleiht.

Aus dem gleichen oben angeführten Grunde finden wir daher

auch bei parenchymatösen Nieronblutungen selten von bloßem Auge

sichtbare Gerinsel.

Nicht unwichtig ist ferner der öftere Befund von Nieren-

epithclien, welche bei Blutung aus der Niere dem Urin beigemischt

sind.

Die Reacktion des Urins können wir bei der Diagnose nur

negativ verwerten ; ist der Urin nämlich sauer und können wir



dazu noch die Symptome eines Blasenkatarrh ausschließen, so

stammt das Blut mit größter Wahrscheinlichkeit nicht aus der

Blase.

Anhaltende Niereublutungen kommen am häufigsten vor bei

der acuten diffusen Nierenentzündung. Charakteristisch sind hier

die Blut- und Faserstoffcylinder und der starke Eiweißgehalt des

Urins.

Man beobachtet ferner Nierenblutungen bei den acuten hä-

morrhagischen Exanthemen und Infectionskrankheiten, bei Gefäß-

erkrankungen der Niere (Embolie, Atherose) und Nierensteinen.

Sehr profuse Nierenblutungen sind selten und kommen
hauptsächlich nur vor bei Traumen und Neubildungen, z. B. Car-

cinom.

Bei dieser Gelegenheit können sich dann auch sehr charak-

teristische Coagula bilden, die „regenwurmartig" aussehen und ganz

der Abguß des betreffenden l'reters sind.

Wir können aus diesen wurmartigen Gerinnungen mit Be-

stimmtheit schließen, daß die Blutung in der Niere oder im Nieren-

becken stattgefunden.

Klumpige, unregelmäßige Gerinnungen können zwar ebenfalls

aus der Niere stammen, indem das Blut von da flüssig in die Blase

lief, aber ebenso gut können dieselben in der Blase selbst ihren

Ursprung haben und sind deshalb für eine Differentialdiagnose

zwischen Nieren- und Blasenblutung nicht zu verwerten.

Kommt die Blutung aus größern Gefäßen der Niere, so ist es

eine Ausnahme, wenn wir während des starken Blutabganges etwas

Charakteristisches im Sedimente finden.

Wenn überhaupt etwas zu finden ist, so geschieht dies meist

erst einige Tage nachher, wo das Suchen nicht mehr so erschwert

ist durch die Masse abgehenden Blutes.

Unsere Bilder 1, 2, 3 und das große Coagulum stammen aus

einer enormen Nierenblutung in Folge eines Carcinoms der linken

Niere.

Während der Blutung ist der abgehende Urin schwarzrot,

bildet ein enormes Depot, das aus roten Blutkörperchen besteht

und in dem sich auch das regenwurmartige Gerinsel findet.

15



24— 26 Stunden nachher ist der Urin heller rot und viele

Blutkörperchen sind in Auflösung. Ebenso finden sich um diese

Zeit und noch etwas später verschiedene Epithelhaufen, welche von

Blutfarbstoff teilweise gelblich gefärbt sind.

Es sind dieselben nicht selten beinahe pathognomonisch für

Carcinom, wenn wir sie in Verbindung mit starken Nierenblutungen

finden.

Hämaturie besteht in 48% solcher Fälle (Ebstein), welche oft sehr be-

deutend werden und grössere Gerinsel in den Ureteren bilden kann. — Hat

das Carcinom das Nierenbecken durchbrochen, so finden wir zuweilen Haufen

von Krebszellen, die allerdings an und für sich kaum von den Epithelien der

Harnwege zu unterscheiden sind, aber doch eine grosse diagnostische Bedeu-

tung erlangen, wenn sie öfters in geschichteten Haufen gefunden werden und

wir auf klinischem Wege ihre Herkunft aus den Nieren nachzuweisen ver-

mögen.



57

lierenlDlütung.





Tafel

NiereiibliituiigeiK

(Auffallend grosse und derbe Fibrincylindcr in Folge derselben.)



Nierenblutungen.

4—5 Tage nach der Blutung in unserm Falle, nachdem der

Urin wieder ganz hell geworden, sehen wir am Boden des Urin-

glases eine mäßige Anzahl Fetzchen, die mir makroskopisch zuerst

für kurze derbe Tripperfäden imponierten.

Unter dem Mikroskop jedoch entpuppten sie sich als auffallend

große und derbe FibrincyUnder, von deren Hauptstamm manchmal

dünnere Aeste sich abzweigen. Sie sind noch stellenweise mit

Blutkörperchen bedeckt, stellenweise mit Leukocyten und Epithelien

und je nach diesem Vorkommnis geht ihre Farbe vom Rötlichgelb

in's Gelb- und Schmutziggraue.

Aus der Graufärbung können wir schließen, daß diese stäbchen-

förmigen Gebilde schon ältern Datums sind und daß sie erst verschie-

dene Tage nach der vorausgegangenen Nierenblutung abgegangen sind.

Hier sind diese, noch tagelang nach der Blutung abgehen-

den Cylinder, eine direkte Folge derselben, d. h. sie haben sich

ohne entzündlichen Vorgang in den Nieren gebildet aus dem Fibrin

des liegengebliebenen Blutes.
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MerenlDlutung.





Tafel SO.

j e 1 i t i s.



Pyelitis.

Die Ursachen sind entweder mechanischer, chemischer oder

infektiöser Natur.

Unter den mechanischen Ursachen sind die häufigsten die

Concremente im Nierenbecken. Je spitzer und härter die

Steine sind, umso stärker alterieren sie die Schleimliaut. Am häu-

figsten sind die U ratsteine. Seltener aber härter die Oxalct-

steine. Vereinzelt kommen Cystinsteine vor. — Aus alkali-

schem Harne scheiden sich die Concremente ab aus bimssteinähn-

licher phosphorsaurer Ammoniak-magnesia und aus phosphorsaurem

Kalk.

Diese ganze Gruppe bezeiclmet man als Pyehtis calculosa

(Tafel 59 a und b).

Traumen und Spontanblutung aus arterio-sklerotischen

Gefäßen im Nierenbecken sind selten Ursache.

Harnstauung bewirkt keine direkte Entzündung, dagegen

bildet sie eines der verhängnisvollsten Hülfselemente, sobald zur

Harnstauung eine bakterielle Zersetzung des Harns tritt.

Als chemische Noxe wirken nicht nur Peru-Copaiv-Balsam,

Cubeben, Ol. Terebinth., Canthariden, sondern auch alle sog. Diuretica

acria. Sogar von der Haut aus können resorbierte Stoffe nach

Ausscheidung mit dem Urin das Nierenbecken reizen.

3. Infektiöse Agentien sind von der größten Bedeutung

in der Aetiologie der Pyelitis. Die Infektionserreger können aus

zersetztem Blasenurin durch den Harnleiter ins Nierenbecken hinauf-

wandern. Oder die Mikroorganismen stammen aus der Niere und



und gelangen von da ins Nierenbecken. Oder aber sie gelangen

durch die Blutbahn oder in den Lympfwegen ins Nierenbecken.

Von der Blutbahn her wirken eine große Anzahl Infektions-

krankheiten wie auf andere Schleimhäute, so z. B. Cholera, Diph-

therie, Erysipel, Masern, Scharlach etc. Durch Vermittlang der

Lymphwege pflanzen sich die schweren Entzündungen in der Um-
gebung des Nierenbeckens auf dasselbe fort. Aber auch entzünd-

liche Affektion der Blase, Harnröhre, des Mastdarm, der weiblichen

Genitalien gehen mit scheinbarer Ueberspringung der Harnleiter durch

die Lymphbahnen auf das Nierenbecken.

Die Diagnose der Pyelitis stützt sich hauptsächlich auf das

Vorkommen von Blut und Eiter im Urin mit Beschwerden in der

Nierengegend, während von Seite der Blase keine Beschwerden

vorhanden sind.

Im Anfang ist der Blutabgang bei einer Pyelitis oft gan2i be-

trächtlich, besonders wenn es sich um eine Pyelitis calculosa handelt,

wo Verwundungen der Schleimhaut durch scharfkantige Steine nicht

selten sind ; ebenso reichlich ist dann gewöhnlich der P]pithelgehalt.

In späteren Stadien verschwinden Blut und Epithel oft ganz.

Bei Pyelitis calculosa sehen wir in dem frischen Urin meist

kleinere oder größere Menge von Kristallen aus Harnsäure oder

oxalsaurem Kalk.

Zuweilen kommt es vor, daß bei einseitiger Pyelitis für einige

Zeit ganz heller normaler Urin entleert wird. Es rührt dies her

von Verstopfung des betreffenden Ureters, wodurch der kranke

Urin am Abfluß gehindert und nur noch solcher der normalen

Niere entleert wird. Hand in Hand mit diesem Ereignis beobachten

wir eine Steigerung der Temperatur, Brechneigung, Schmerzen in

der betreffenden Nierengegend.

Die Urinmenge ist in den chronischen Fällen fast constant

vermehrt und zwar oft um das Doppelte, so daß dieses Symptom

beinahe pathognomonisch ist. Der Eiweißgehalt ist gewöhnlich

hochgradiger, als der vorhandenen Pyurie entspricht.

Die Eiterkörperchen sind nicht selten zu cylindrischen Zapfen

vereinigt, welche den Nierenpapillen entsprechen.

Die Behauptung, daß der Urin bei Pyelitis sauer und bei



Blasenkatarrh alkalisch sei, ist durchaus nicht immer richtig
;
wir

sehen oft bei Blasenkatarrh sauren und bei Pyelitis alkalischen

Urin. Ebenso können wir uns nicht auf die Epithelien verlassen
;

sie kommen bei Pyelitis zwar zuweilen dachziegelförmig überein-

ander gelagert vor und sind dann von großem Wert zur Bestäti-

gung der Diagnose, ebenso oft aber sehen wir auch gar kein

Epithel.

Auftreten von spärlichen Harncylindern in blut- und eiter-

haltigem Sediment spricht nicht für Blasenkatarrh, sondern für

Pyelitis, denn die geraden Harnkanälchen beteiligen sich nicht

selten bei letzterer.

Die mikroskopische Untersuchung des Urin an und für sich

allein liefert uns also selten positive Anhaltspunkte für die Diffe-

rentialdiagnose.

Bei Complication von Blasenkatarrh mit Pyelitis ist die Diag-

nose oft sehr schwer ; hier liefert nur die Chronologie der Erschei-

nungen nach einer sorgfältigen Anamnese diagnostische Anhalts-

punkte.

Ist der Blasenkatarrh durch Mikroorganismen und Fäulnis-

erreger entstanden, so können diese letztern in das Nierenbecken

und die Nieren hinaufsteigen und hier Pyelitis und Pyelonephritis

verursachen: Pyelonephritis parasitica.

Auch die Pyelitis tuberculosa ist nicht selten.
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Pyelitis.





Tafel eo.

Akut e r B l a 8 e ii k a t a r r Ii.

Der akute Blasenkatarrli kann in seltenen Fällen in 1—

2

Tagen ablaufen: gewöhnlich jedoch erstreckt sich seine Dauer auf

eine bis mehrere Wochen.

Auch die Intensität der Affektion selbst ist sehr verschieden.

In den leichtesten Fällen finden wir als einzige Symptome etwas

vermehrten Drang zum Urinieren und leichtes Brennen dabei. Das

Allgemeinbefinden ist durchaus nicht gestört. Die mikroskopische

Untersuchung zeigt uns etwelche Vermehrung der weißen Blut-

körperchen im Urin ; auch der Schleim kommt reichlicher vor; die

Reaktion ist völlig sauer.

Häufig sind diese Fälle entstanden durcli leichte Erkäl-

tungen oder beim männlichen Geschlechte durch den Genuß von

jungem Bier (Biertripper) oder neuem Wein. Sie laufen ohne jede

Medikation in wenigen Tagen ab.

Mit dem Intensiverwerden der Fälle steigt die Häufigkeit des

Urindranges ; die Kranken können den Topf oft kaum aus den

Händen lassen
;

jedesmal entleeren sich dann unter dem heftigsten

16



Brennen nur wenige Tropfen trüben Urins ; es tritt Fieber auf und

gestörte Verdauung.

Yerursacht werden diese Fälle gewöhnlich durch starke Er-

kältungen; ferner durch Fortpflanzen einer Entzündung von be-

nachbarten Organen, z. B. bei Tripper; dann durch ungeschicktes

Katheterisieron, oder solches mit unreinen Instrumenten, wodurch

Bakterien in die Blase gebracht werden. Auch der innerliche

Gebrauch von gewissen Medikamenten, z. B. Cautharidcu, kaun

solche akute Entzündungen hervorrufen.

Nach kurzer Zeit bildet sich in einem solchen Urin ein mehr

oder minder starkes Sediment, das je nach dem Quantum der

Blutbeimischung von weißgrau bis rotbraun gefärbt ist.

Die Reaktion kann sauer oder alkalisch sein; es hängt dies

oft ab von der Entstehungsursache, d. h. ob durch Infektion

entstanden oder durch eine andere Ursache. Enthält der I^in

keine Bakterien, so reagiert er sauer; A^on der Reaktion hängt dann

auch teilweise das mikroskopische Bild ab.

Tafel 60 a ist das Bild eines akuten Blaseukatarrhs mit saurer

Reaktion; es ist derselbe plötzlich entstanden nach heftiger Er-

kältung bei einer Frau. Wir sehen äußerst Nvenig Bakterien und

auch diese sind höchst wahrscheinlich erst in den Urin gelangt

nach dessen Entleerung; dagegen viel rote Blutköiperchen, weniger

weiße und mäßig viel Blasenepithel.

Tafel 60 h stellt einen akuten Blasenkatarrli mit alkalischer

Reaktion dar; der Harn stammt v(m einer Wöchnerin, welche

durch eine Zangenoperation eine Blasenlähmung davon getragen

und in Folge derselben katheterisiert werden mußte.

Der Katarrh entstand schon nach der ersten Applikation des

Instrumentes und wir haben es also hier fast absolut sicher mit

einer Infektion durch den Katheter zu thun. Wir sehen massen-

hafte Bakterien, harnsaures Ammon und Sargdeckelkristalle ; die

Epithelien erscheinen etwas gequollen, die w^eißen Blutkörperchen

prävalieren. Nicht immer bedingt übrigens die Anwesenheit von

Bakterien alkalische Reaktion
;

denn bekanntlich treffen wir Fälle

von Blasenkatarrh, wo die Blase eine wahre Brutstätte von Bak-

terien zu sein scheint, und doch ist die Reaktion des Urins noch

sauer.
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Der chronische Blasenkatarrh

kann nach dem Grade seiner Intensität nach der Ursache und

Art seiner Entstehung ungemein verschiedene Bilder darbieten. Die

bei der akuten Cystitis erwähnten Symptome sind hier in vielen Fällen

fast ganz geschwunden, so daß die Kranken oft nur über verhältnis-

mäßig geringe Beschwerden klagen.

Es äußern sich diese gewöhnlich in einem vermehrten Drang

zum Urinieren und in einem unbehaglichen Gefühl dabei. Zu-

weilen sind auch diese Symptome so leicht, daß die betreffenden

Kranken erst durch ihren trüben, wolkigen Urin auf ihren Znstand

aufmerksam werden.

Eine Verwechslung kann hauptsächlich stattfinden mit chroni-

schen Erkrankungen der Nieren und des Nierenbeckens, oder der

Harnröhre.

Erstere charakterisieren sich durch das reichlichere Vorkom-

men von Eiweiß und von Cylindern; letztere werden wir dadurch

erkennen, daß wir den Urin in zwei Portionen lösen lassen und

diese dann getrennt untersuchen.

In den Tafeln 61 bis und mit 64 sind verschiedene Formen
des Blasenkatarrhs dargestellt.

Die leichteste Form desselben ist der Katarrh des Blasen-

halscs (Tafel 61), wie wir ihn nicht selten sehen als Complication

eines bis auf kaum merkliche Spuren geschwundenen chronischen

Trippers. Patient spürt für gewöhnlich von Seite der Blase keine



weitern Molesten, als daß er häufiger uriniert. Trinkt er aber

Bier oder Wein, oder erkältet er sich leicht, so wird der Urin-

drang auffallend häufig; sogar in der Nacht erwacht Patient 2— 4

mal davon. Der Urin selbst ist sauer und enthält nur eine mäßige

Anzahl kleiner Flocken, die aussehen wie Tripperfäden. Ihr mi-

kroskopisches Bild ist aber etwas verschieden, indem, statt der

kleinen Epithelien der Harnröhre, hier auch Blasenepithel in den

Schleim eingebettet liegt.

Diese Fälle von Blasenkatarrh, die oft Jahre lang existieren,

ohne daß ihnen große Aufmerksamkeit geschenkt wird, sind inso-

fern von praktischer Wichtigkeit, als durch ihre längere Existenz

sehr oft das Volumen der Blase und dadurch ihre Capacität, den

Urin längere Zeit anzusammeln, in mehr oder minder hohem Grade

verloren geht.

Tafel 61 a ist das Bild eines chron. Blasenkatarrhs, welcher

entstanden ist durch häufiges Katheterisieren wegen einer Pro-

statahypertrophie bei einem ältern Herrn. Der Urin war hier

stets vollständig sauer, da Patient immer desinfizierende Ausspü-

lungen machte ; wir sehen im Sediment mäßig viel Eiterkörper-

chen, vereinzelte Blutkörperchen und eine Anzahl von Fetttropfen

der verschiedensten Größe, welche durch die mehrmalige tägliche

Applikation des Katheters in die Blase gebracht wurden.

Tafel 61 b. Zuweilen sehen wir, daß bei demselben Urin

verschiedene Schichten verschiedene Reaktion zeigen können und

daß diese Erscheinung zuweilen auch schon innerhalb der Blase ein-

tritt, besonders beim Blasenkatarrh.

Hauptsächlich aber werden wir diese Erscheinung dann wahr-

nehmen, wenn sich in Folge von Prostatahypertrophie oder Harn-

röhrenstrikturen, verbunden mit langjährigem Blasenkatarrli, Dila-

tation und Ektasien der Blase gebildet haben.

In diesen letztern bleibt das Sediment des katarrh. Urins oft

längere Zeit liegen und geht weitere Gährungsvorgänge ein, an

welchen der Urin, welcher frisch aus den Nieren konmit, nicht

sofort teilnimmt. Wir sehen dann die auffallende Ersclieinung,

daß zuweilen mit einem sauern Urin Fetzen entleert werden,

welche unter dem Mikroskop das Bild der Tafel 61b bieten:



Blut; Eiter, Epitlielion, Sargdeckelkrystalle, eingebettet und zu-

sammengelialten von einer sehleimigen Masse.

Oder aber, der Patient entleert spontan einen sauren, ziem-

lich hellen Urin ; fuhren wir nun den Katheter ein, so kommt

eine Partie trübern Harns mit neutraler, und zuletzt entleert sich

noch ein Rest einer schleimig-eitrigen Masse mit alkalischer Re-

aktion. Läßt man den Katheter einige Zeit liegen, so ist der

nachfolgende Urin, welcher frisch aus der Niere abgesondert wird,

wieder sauer.
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Fett im Urin in Folge chronischen Blasenkatarrhs.

Ist der Urin stark alkalisch, so quellen die Eiterkörperchen

und werden teilweise aufgelöst. Auf Tafel 62 a sehen wir die

Quellung und Lösung derselben in Folge der Alkalescenz des

Urins großenteils vollendet; sie bilden dann eine zähe, faden-

ziehende Masse, in welcher wir noch gequollenes Blasenepithel,

Krystalle und sich auflösende Eiterkörperchen deutlich unter-

scheiden.

Das Auftreten von Fett im Urin in Folge chronischen Blasen-

katarrhs erklärt man sich durch Verfettung von Epithelzellen und

Eiterkörperchen (siehe Text zu Tafel 28).

In unserem Falle hier handelt es sich um ein äußerst kachek-

tisches Individuum mit hochgradigem Blasenkatarrh und abend-

lichem Fieber,

Patient ist noch nie katheterisiert worden.
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Tafel 03.

Chro Iiis eher Blaseukatarili.

Baliteriiiiie.

Wir haben früher bemerkt, daß an der alkalischen Reaktion

des Urins bei Katarrhen hauptsächlich die Bakterien schuld sind.

Auf Tafel 63 a sehen wir eine solche Menge von Bakterien in dem
frisch gelassenen Urin, daß die Eiterkörperchen teilweise durch

sie verdeckt werden. Trotzdeni ist die Reaktion desselben zuweilen

sauer oder neutral und nur vorübergehend alkalisch.
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Bakteriurie.

In neuerer Zeit konstatierte man noch eine eigentümliche

selbständige mykotische Affektion der Blase. Man beobachtete

nämhch, daß dieselbe lange Zeit hindurch eine wahre Brutstcätte

von Bakterien sein könne, wobei als hervorragendes Symptom ein

stechend ammouiakalischer Geruch des Urins eintritt, ohne daß ein

Katarrh der Blase oder irgend eine sonstige Erkrankung derselben

existiert.

Auffallcnderweise ist die Reaktion des Harns dabei immer

sauer oder wenigstens nicht alkalisch.

Mau nannte diese Erkrankung „Bakteriurie" (Tafel 63 h).

Bis jetzt war man nicht im Stande zu konstatieren, auf welche

Ursachen dieselbe zurückzuführen ist. Es sind Fälle in beinahe

Jedem Lebensalter konstatiert, sowohl beim männlichen als weib-

lichen Geschlecht.

Wir selbst beobachteten eine große Anzahl exquisiter Fälle.

Der Urin ist leicht getrübt, opalescierend ; sein Geruch ste-

chend ammoniakalisch, Reaktion sauer; spez. Gewicht normal.

Beim Filtrieren wird derselbe nicht heller, ebensowenig beim

Erwärmen oder bei Säurezusatz. Anderseits wird der Urin aber

auch nicht trüber beim Kochen, — Kein Eiweiß; kein Zucker.

Unter dem Mikroskop zeigt sich der llaru gefüllt mit zahllosen

kleinen Bacillen, — Stäbchen und längeren Fäden. — Andere

Formelemente finden sich in der Regel keine ; höchstens vereinzelte

Leukocyten.

Keine Beschwerden beim Urinieren, zuweilen vermehrter Drang.

Prof. Schottelius und Dr. Rhein hold unterwarfen einen

solchen Fall einer genauen, systematisch bakteriologischen Unter-

suchung.

Durch Kulturen entwickeln sich aus dem betreffenden Harn
immer nur eine bestimmte Art von Spaltpilzen, welche dauernd

geruchlos bleiben.

Tieren gegenüber sind diese Spaltpilze nicht pathogen.

Subkutane Injektionen, Injektionen direkt in die Blutbahn,

sowie Einspritzungen in die Blase bleiben ohne Reaktion.
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lilasenlintarrh mit Amjioidkörj[)ercheii.
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Blaseiikatarrh mit Amyloidkörperchcii.

Tafel 64 a. Schon auf Tafel 49 liabon wir das Vorkommen

der Amyloidkörperchen im Harne besprochen und erwähnt, daß

wir sie hauptsächlich dann finden, wenn eine chronisch entzündliche

Reizuns: der Blasen- oder Harnröhrenschleimhaut vorhanden ist.

Eine diagnostische Bedeutung kommt ihnen nicht zu.

Tafel 64 repräsentiert nun das Bild eines Blasenkatarrhs, in

dem solche Amyloidkörperchen häufig vorkommen.

Membranösei* oder croupöser Blasenkatarrli.

Tafel 64 h repräsentiert eine abgestoßene Membran bei einer

membranösen Blasenentzündung. Die Membranen bestehen hier

aus einem fibrinösen Exsudat, in welchem sich Leukocyten, Bak-

terien und zuweilen Blasenepithelien befinden, niemals jedoch Ge-

websbestandteile.

Es gibt jedoch noch eine andere membranöse Cystitis, die

sogenannte exfoliierende oder gangraenöse Form, welche sich scharf

charakterisiert durch die Lostrennung einer mehr oder minder

dicken Gewebeschicht von der inneren Blasenwand, in Folge einer

partiellen oder totalen Gangraen derselben.

In dem von uns beobachteten Fall bei einem circa 38jährigen

Manne vom Lande war der Urin meist von hellgelber Farbe, leicht

getrübt und enthielt fast regelmäßig grau-weißliche Fetzchen, die

ziemlich dick und elastisch sind.
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Tafel 05.

Blaseiiblutuiigeii.

Die Blasenbliitungen findet man fast nur bei Geschwülsten,

ülcerationen, Krebs, Concrornenten
,
Fremdkörpern und Yaricen

der Blase, oder aber bei akuten Entzündungen derselben und bei

Entozoen (Distoma haematobium).

Durch Blasenblutungen etitstehen zuweilen so voluminöse Coa-

gula, daß sie nicht ohne vorhergehende Verkleinerung durch die

Harnröhre abgehen können und deshalb Strangurie verursachen.

Solche Blutgerinsel können auch zur Bildung von Harnsteinen

A^cranlassung sieben.

Bei der Differentialdiagnose zwischen Blasen- und Nieren-

blutungen konstatieren wir zuerst die An- und Abwesenheit eines

Blasenkatarrhs und suchen dann zu erfahren, von welcher Ursache

ein solcher abhängig ist; denn die Ursachen der Blasenblutung,

Krebs, Fremdkörper etc., veranlassen auch gewöhnlich Blasen-

katarrh. Wenn wir dann noch das gleichzeitige Bestehen einer

Nierenkrankheit ausgeschlossen haben, ist unsere Diagnose fertig.

Fließt während des ersten Teiles der Harnentleerung reiner

Urin aus, während er später durch Blut gefärbt wird und endlich

eine tiefrote Farbe annimmt, so ist dies höchst bezeichnend für

Blasenblutung.

Ist geringer Schmerz und nicht besonders abnorm häufiger

Drang zum Urinieren vorhanden, tritt die Blutung in heftigen



Anfällen auf, während sie in Zwischenräumen wieder gänzlich aus-

bleibt, so ist wahrscheinlich eine Blasengeschwulst die Ursache.

Die Reaktion des Urins können wir auch hier nur negativ

verwerten. Ist der Harn nämlich sauer, und können wir dazu noch

die Symptome eines Blasenkatarrhs ausschließen, so stammt das

Blut mit größter Wahrscheinlichkeit nicht aus der Blase.

Blutungen aus dem Blasenhals und der Prostata sehen

wir bei Trippern in den spätem Wochen ; ferner bei Fissuren,

welche sich dann durch ihre besondere Schmerzhaftigkeit aus-

zeichnen. Gewöhnlich erscheint das Blut hier erst am Ende des

Urinierens, d. h. dann, wenn der Sphinc';er vesicae sich zu con-

trahieren beginnt. Eine leichte Beimischung von Blut bei den letzten

Tropfen Urin kommt bei an chronischer Prostatitis leidenden

Patienten nicht selten vor.

Die Blutung aus der Harnröhre unterscheidet sich von

allen übrigen Arten der Hämaturien dadurch, daß das Blut kon-

tinuierlich abfließt, ohne erst mit dem Harne gemengt zu werden.

Sie findet sich bei akutem und chron. Tripper, wo dann dem
Blute immer Eiter beigemengt ist; ferner bei forciertem Coitus

;

bei Verletzungen durch ungeschicktes Katheterisieren, besonders

bei Strikturen, bei Phlebektasien in der Pars prostatica.

In tropischen Ländern endlich gibt ein Parasit, die Bilharzia

haematobia, öfters zu Blutharnen Veranlassung.

Auch bei ausgesprochenen Blutern und als sogenannte „vica-

riierende Menses" hat man H. beobachtet.

Tafel 6.J a. Chronischer Blasenkatarrh bei Residualharn in

Folge Prostatahypertrophie.

Der Katarrh ist entstanden in Folge häufigen Katheterisierens

;

der Harn riecht stark ammoniakalisch, ist rötlich gefärbt und enthält

neben den Zeichen eines chronischen Katarrhs (Leukocyten, Bakterien,

Epithelien, Sargdeckelkrystalle) ziemlich viel Blutkörperchen.

Tafel 65 h. Blasenblutung in Folge Blasenkatarrhs: Leuko-
cyten, Bakterien, Epithelien und viel Blutkörperchen. Auffallend

sind hier zahlreiche, verschieden große, vollständig verfettete Epi-
thelien, welche nur noch aus mehr oder minder großen Fettmole-
külen bestehen.
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Tafel eo.

lUa sen hlutuiigeii.



Blasenblutuiigeii.

Tafel 66 a. Blutung in Folge einer Blasongeschwulst.

Der Urin enthält nur ganz vereinzelte Leukocyten und Bak-

terien, wahrscheinlich eine Folge öfteren Katheterisierens. Die

Blutkörperchen sind massenhaft vorhanden und etwas auffallender-

vveise eine große Masse von außerordentlich großen und schönen

Oxalsäure-Krystallen.

Tafel 66 h. Blaseublutung in Folge ungeschickten Katheteri-

sierens.

Wahrscheinlich entstand durch diese Manipulation eine leichte

Verletzung der Blasenschleimhaut, weshalb wir auch eine größere

Anzahl Blasenepithelien in dem blutigen Urine finden.
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(»csclnvälsie der Blase.

1. Mi/oiiir und gallig" gefärbte Miif</,-eifaf!f'rii. Ein nicht sehr

häufio-es Vorkonininis bilden die Myome der Blase und nooh weni-

ger häufig kommt es vor, daß wir diesolben mikroskoj)isoh durch

abgehende Stücke nachweisen können.
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Ebenfalls zu den seitonen Beobachtungen gehört der Nachweis

von gallig gefärbten quergestreiften Muskelfasern im Ilarnsediment.

Aus ihrem Vorkommen muß die Diognose auf eine Verbindung

zwischen Darm und Blase gestellt werden.

2. Haemorrhagische Geivehsfetzen. Gewebsfetzen im Urin

können uns unter Umständen zur Stellung der Diagnose von großem

Nutzen sein. Doch ist hierbei mit großer Vorsicht vorzugehen,

denn auch die Zellen des käsigen oder tuberkulösen Gewebes

haben meist so wenig Eigentümliches, daß wir nicht im Stande

sind, dieselben mit Sicherheit als solche zu erkennen.

Nach Heitzmanu ist das Auftreten von „Bindegewebstrüin-

mern" im Harne ein häufiges Vorkommnis und wird nur deshalb

übersehen, weil solche l'rümmer in der Kegel sehr klein sind und

nur bei einiger Uebung sich von Schleimfäden oder aufgefaserten

Leinenfäden unterscheiden lassen. Diese Bindegewebstrümmer ver-

danken ihren Ursprung Traumen, Absceßbildung, Verschwärung,

Blutung und Geschwulstbilduug. Unter den Traumen nennt Heitz-

manu als häufigstes die mechanische Verletzung des Scheiden-

eiuganges bei Masturbation.

Zuweilen finden wir Gewebsreste, deren Struktur undeutlich

geworden ist, weil sie maceriert sind. Hellen wir ein solches

Fetzchen mit einem Tropfen Glycerin auf, so finden wir in den

schon makroskopisch sichtbaren, bri^unen Stellen Hämatoidinkrystalle

als gelbbräunliche rhombische Täfelchen oder als kleine, besen-

ähnliche Gebilde. Es sprechen diese durch Hämorrhagien ent-

standenen krystallinischen Gebilde für die Existenz von Neubil-

dungen im Harnapparat.

3. Wenn im Verlaufe von öfter auftretenden Blasenblutungen

Epithelzellen in großer Menge gefunden werden, so unterstützt

dieser Befund die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer Neubildung im

Harnapparat in hohem Grade, denn bei keiner andern chronischen

Affektion der Blase kommen Epithelzellen in so großer Menge im
Harnsedimente vor. Besonders konstant ist der häufige Befund
von länglichen, geschwänzten Epithelialzellen bei Zottengeschwülsten,

welche gewöhnlich mit einer mehrfachen Lage dieser Gebilde be-

deckt sind. Doch findet man die vermehrte Abstoßung von Epi-

thelien auch bei andern Geschwulstformen.
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Zottengeschwülstc.

Viel beweisender als die auf Tafel 67 angeführten Befunde

für das Vorhandensein einer Neubildung ist, wenn es uns gelingt

frisches Gewebe, z. B. bei Zottengeschwülsten eine mehr oder

minder frische Zotte unter das Mikroskop zu bringen. Spontan

beim Urinieren gehen in der Regel nur mehr oder minder abgestor-

bene Zotten ab, welche nur noch leicht mit dem lebenden Gewebe

zusammenhängen.

Tafel 68 h. Berstet nämlich ein Blutgefäß im Zottengewebe,

so wird die betreffende Zotte, die von diesem Gefäße ernährt

wurde, nekrotisch. Die epitheliale Umhüllung verschwindet all-

mälig und an seine Stelle tritt eine breiige Masse aus Blut- und

Eiterkörperchen, Bakterien und Detritus bestehend.

Ganz frische Zotten 68 a erhält man oft zufällig beim Kathe-

terisieren oder aber, wenn man der Diagnose halber einen metalli-

schen Löffel-Katheter einführt. Dieser hat an der konvexen Seite

des Vesikalteiles ein großes Fenster, vermittelst dessen man Zotten-

gewebe abreißt.

Tafel 69 repräsentiert eine frische Zotte, welche vom Kathe-

terisieren abgerissen wurde.
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Blasenki'el)s.

Schon auf Tafel 67 haben wir erwähnt, daß Krebsgeschwülste,

welche vom Darm in die Blase durchgebrochen waren, diagnosti-

ziert worden sind an gallig gefärbten Muskelfasern, welche im

Harnsediment gefunden wurden. Eine in der Blase selbst ent-

standene Krebsgeschwulst glaubte mau früher durch den Nachweis

von Krebszellen im Harn diagnostizieren zu können. Heute legen

wir aber dem Befund der sogenannten „Krebszellen" im Harn-

sedimente keinen Wert mehr bei, weil mau charakteristische, dem

Krebs eigentümliche Zellen außerordentlich selten findet; denn

dieselben sind nie sicher von den oberflächlich liegenden Blasen-

epithelien zu unterscheiden. Viel wichtiger für die Diagnose des

Krebses ist es, wenn wir die Epithelien in größeren Gruppen als

eigentliche Zapfen häufig oder sogar regelmäßig im Harne nach-

weisen können, wie dies in dem Falle von Tafel 70 stattfand.

Ist die Krebsgeschwulst schon im Zerfalle begriffen, so ist ein

charakteristischer Befund Bindegewebsbündel mit Krebszellen.
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Urethritis.

Ttilel Tl.

Der Mikroor^aiiismiis der geiiorrlioischeii
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Der Mikroorganismus der gonorrlioisclieii Sclileiiuiiaut-

erkraiikuiig. Gonokokkus.

Der akuten Urethritis liegt wolil in allen Fällen eine In-

fektion zu Grunde, deren Träger der sogenannte Gonokokkus ist.

Derselbe wurde 1879 von Neisser entdeckt.

Nach Bnmm erscheint der Gonokokkus in ungefärbten Präparaten

als punktförmiger, rundlicher Körper, der je nach der Einstellung

bald dunkel ist, bald durch einen eigentümlichen hellen, perl-

mutterähnlichen Glanz von den umgebenden Zellen sich abhebt

und in der IJegel in lebhaft rotatorischer oder oscillatorischer Be-

wegung begriffen ist.

Mit stärkeren Objektiven wird die Zweiteilung der einzelnen

Pilzexemplarc erkenntlich. Klar kommt die eigentümliche Gestalt

erst zur "SVahrnehmung, wenn der Kokkus Farbstoff (am besten

Methylenblau) in sich aufgenommen und dadurch in seinen Um-
rissen gut von seiner Umgebung differenziert ist. Der länglich-

runde Filzkörper zeigt dann in der Mitte einen Spalt, welcher den

Kokkus in zwei Hälften auflöst und ihm die charakteristische

Biscuitform gibt (Diplokokken).

In richtig gefärbten Präparaten zeigt sich der Gonokokkus
von einem hellen, schwächer gefärbten Hof umgeben, was durch

seine schleimig verdickte Membran bedingt ist.

Es gibt jedoch noch andere pathogene und nicht pathogene

Diplokokken, welche von den Trippcrpilzen mit den besten In-

strumenten schwer zu unterscheiden sind und sogar jene feinen

Formeigentümlichkeiten, wie die leichte Einziehung an den 7ai-

gekehrten Flächen der beiden J leinisphären aufzuweisen haben.
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Zur Difterenzierung dient, daß die ächten Gonokokken bei

der Färbung nach Gram den Farbstoff, im Gegensatz zu anderen

ilhnhchen Diplokokken, wieder abgeben. Der Gonokokkus ist

relativ groß und unterscheidet sicli auch dadurch vou den meisten

andern Mikrobien ; doch finden wir aucli in jedem Präparat größere

und kleinere Exemplare; die kleinsten sind die jüngsten, d. h. jene,

welche eben aus einer Teilung hervorgegangen sind.

Die llauptansamnilung der Kokken konzentriert sich auf die

Eiterzclle und Neisser hat gleich anfangs als liöchst typisch her-

vorgehoben „das Gebundensein an die Eiterkörperchen und die

Häufchenbildung".

Ausgezeichnet sind die Tripperbakterien ebenfalls durch die

P'ähigkeit, in das lebende Zellprotoplasma einzudringen und jene

rundlichen Anhäufungen um die Kerne zu bilden. Solche Häuf-

chen sind, wenn man ächte Gonokokken vor sich hat, immer

anzutreffen, wenn auch nicht in jedem l'^ille gleich zahlreich und

manchmal sogar so spärlich, daß man in ein bis zwei Präparaten

nach ihnen suchen muß. In nicht überfärbten Präparaten sieht

jnan außerdem auch regelmäßig einzelne Gonokokken inmitten der

I^ernsubstanz der Eiterkörperchen.

Die Gonokokken sind im Sekret jeder gonorrhoischen Schleim-

hautentzündung nachweisbar, vorausgesetzt, daß keine Desinfektion

vorausgegangen.

Die Beobachtung des recidivicrenden Trippers ergibt die

interessante Thatsache, daß in den späteren Stadien der Krank-

heit das Wachstum des Gonokokkus teilweise von der Schleim-

liautabsonderung abliängt, indem eine, durch verschiedene Ein-

flüsse , z. J». Bicrgciuiß eingetretene reichlichere Absonderung

des Sekrets auch zu einer abermaligen Vermehrung des Kokkus

führt.

Handelt es sich um veraltete milchig-schleimige Ausflüsse

aus der Urethra, wie sie oft nach virulenten Katarrhen zurück-

bleiben, so ist nur durch das Mikroskop zu unterscheiden, ob die

Affektion noch ansteckend sei oder nicht, zumal noch nach einem

Jahr gonokokkenhaltige Ausflüsse konstatiert worden sind, aber

auch häufig genug einfache Katarrhe, beruhend auf Granulations-
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oder Geschwürsbildung der Schleimhaut infolge einer längere Zeit

vorausgegangenen und absolvierten Infektion.

Gonokokken frei es Sekret wirkt nämlich Schloimhäuten

gegenüber n i e infektiös, während gonokokkenhaltiges an empfäng-

lichen Schleimhäuten in minimer Quantität und mit absoluter

Sicherheit die blennorrhoische Entzündung hervorruft.

Die größte diagnostische Ikdeutung haben die Kokken wohl

bei den katarrhalischen Affektionen der weiblichen Genitalien, weil

sie hier meist das einzig sichere Kriterium sind.

Schlußsatz. Die als chronische Gonorrhoe bezeich-

neten Harnröhreniiüssc sind zwar stets Folgezustände acht er

Gonorrhoe, nicht stets aber selbst noch gonorrhoischer Natur,

d. h. infektiös. Die An- oder Abwesenheit von Gonokokken ent-

scheidet für oder gegen den gonorrhoischen Charakter des Harn-

röhren-Sekretes.

Doch ist selbst bei gonokokkenhaltiger chronischer Gonor-

rhoe die Infektiösität nicht gesetzmäßig regelmäßig, nicht bei jedem

Coitus sich unbedingt vollziehend.

Für die Ehe freilich ist jede gouokokkenhaltige chronische

Urethritis als infektiös zu betrachten.

Tafel 71 a. Gonokokken i n und um Leukocyten.

Tafel 71 h. Gonokokken auf Epithelien.



Chronische Urethritis.

Die chronische Urethritis

macht in vielen Fällen gar keine, oder so wenig Beschwerden,

daß der Träger derselben kaum eine Idee von deren Existenz hat.

Die hauptsächlichsten Beschwerdon sind : ein etwas vermehrter

Drang beim Uriniei'en, verbunden mit leichtem Unbehagen oder

Brennen und zuweilen morgens Verklebung der Harnröhre.

Die Diagnose des Leidens wird deshalb sehr oft nur zufälHg



gemacht, d. h. wenn der Urin zu irgend einem andern Zwecke

mikroskopisch untersucht wird.

Nochmals kommen wir hier auf die schon früher

erwähnteVorsichtsmaßregel zurück, den Urin inzwei

Abteilungen zu untersuchen.

Betrachtet man den ersten Morgenharn eines solchen Pationton

in einer Glasflasche bei durchfallendem Licht, so sehen wir kleine

Fäden herumschwimmen; es sind dies die sogen. Tripper- oder

besser Urethralfäden.

In ätiologischer Hinsicht müssen wir 3 Formen von chroni-

scher Urethritis unterscheiden, welche aber weder makroskopisch

noch mikroskopisch einen Unterschied bieten, ausgenommen die-

jenigen Fälle von chronischer Gonorrhoe, welche sieh noch durch

die Anwesenheit der Kokken auszeichnen.

Die erste und w'eitaus häufigste Form der chronischen Ure-

thritis ist der chronische Tripper, wolchor aus einem akuten

hervorgegangen ist.

Tafel 72 zeigt uns verschiedene Formen der Tripperfäden.

Nr. 1 ist ein mäl.5ig breiter, dicker Faden, welche Form sich

schon makroskopisch durch ihre Dicke und Brüchigkeit auszeich-

net. Massenhafte Leukocyten werden hier durch wenig Schleim

zusammengekittet; Epithelien sind keine vorhanden.

Nr. 2 ist ein schlanker, dünner Faden, nicht so dick und starr

wie der obige. Öfters sehen wir diese Form als Zweige aus einer

breiten Form mehrfach hervorgehen.

Nr. 3 ist das Bruchstück eines sehr breiten Fadens, dessen

Breite unter dem Mikroskop auf einmal nicht zu übersehen ist.

Nr. 4 zeigt uns einen ganz frischen Faden, dessen Leukocyten

in amoeboider Bewegung begriffen sind.

"Wie ich diese Form das erste Mal sah, waren die Leukocyten

sämtlich vollständig länglich gestreckt wie Cylinderepithel und ich

glaubte es anfangs bei oberflächlicher Betrachtung mit solchen zu

thun zu haben. Als ich aber das Präparat nach circa einer Stunde

wieder untersuchte, hatten die Zellen großenteils ihre rundUche

Gestalt wieder angenommen.

Bei sämtlichen 4 Formen der Tafel 72 sind als Formelemente

nur Leukocyten vorhanden.



72

Tripperfäden aus Leukocyten.





Trippci fädeil mit Epitliel.



Trippcrl'äden mit Epithel.

Auf Tafel 73 sehen wir bei der Bildung der Urethralfädcn

noch ein anderes Formelement beteiligt, nämlich das Epithel der

Urethra.

In 73 h sehen wir die gewöhnliche Form der mit Epithel

gemischten Urethralfäden : Größere und kleinere rundliche Epi-

thelien sind in einem Faden mit Leukocyten gemischt. Der Faden

selbst ist nicht so dick und brüchig; denn der Schleim ist ziemlich

reichlich vorhanden.

Yiel seltener ist die Anordnung von Epithel und Leukocyten,

wie Tafel 73 a uns zeigt. Der untere Teil des Fadens besteht nur

aus Epithelien, der obere nur aus Leukocyten und diese Trennung

ist ziemlich scharf durchgeführt.



73

Tripperfäden m. Epithel.
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Tniel -T^.

Tripperfiideii) nur aus Epithel bestehend.



Tripporfädeii, mir aus Epitliel bestclKMiil.

Weitaus am zalilroiclisten sind die schon auf Tafel 72 und

TB boschriebeneu Formen.

Viel seltener sind die nur aus Epithel bestehendeu Faden.

Tafel 74 rcjjräsentiert solche Fälle.

Tafel 74 a. Verscliolltcs Epithel ist mit andern runden Ej)i-

thelien und ganz spärlichen Leukocyten dicht gemischt.

Tafel 74 b. Fast ausscblieülich stark verscholltes Epithel.
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Tpipperf. m. verscliollt. Epithel.





Trippeifiuleii mit verfettetem Epithel.
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Tripperfaden mit verfettetem Epitliel.

Zuweilen, aber verliältuisinäßig selten, sehen wir, daß Uretliral-

fäden liauptsäclilich aus melir oder minder vollständig verfetteten

Epithelien bestehen (Tafel 75 a und h). Die Verfettung der Epi-

thelien kann so vollständig sein, daß sogar die äußere Hülle ge-

platzt ist und man nur noch einen rundlichen Haufen kleiner Fett-

nioleküle erblickt.

Ebenso wie die Verschollung sehen wir eine hochgradige Ver-

fettung der Epithelien nur bei ganz alten chronischen Fällen.
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Tripperf. m, Yerfett Epithel.
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Talol r<>.

C Ii r 0 II i s c Ii c y T r i p p e r

mit Foi'tsetzuiig auf den lUa Senhals.

Tripperriuleii mit Spermato/iOeii.



C Ii r 0 II i s c Ii e r Tri {} p e r

mit Fortsetzung: auf den Biasciihals.

Trippcrfädcn mit Spermatozoon.

Tafel 7H a ist das inikroskopiselie Bild der sog. „Gouttes

niilitaires", eines kleineu weit'.grauen Pfropfs, der morgens beim

Aufstehen die äußere Ilarnrölirenmündung verklebt. Der Schleim

ist hier nur äußerst spärlich vorhanden, während die zelligen Ele-

mente, besonders aber die Ei)ithelien, massenhaft rcj)räsentiert sind.

Aus der Form derselben schließen wir, daß die Urethritis sich sehr

weit nach hinten, teilweise schon auf den IJlascnhals, erstreckt.

Gew(ihnlich ist mit dieser Form vermehrter Urindrang verbunden.

l'afcl 7(i Ij stellt einen Tiip])erfaden dar, in welchem noch

Spermato/oen eingebettet sind. Anschließend an dieses I>ild haben

wir noch zu Iximerken, daß Spermatorrhoo als reine Folge von

Tripper seltener vorkommt, obwohl chron. Trij)per und Sperma-

torrhoe zusammen ziemlich liäufig zu beobachten sind.

Gewöhnlich liegt der Fall so, daß l'atieut, bevor er seinen

Tripper acquirierte, schon längere Zeit Masturbant gewesen ist und

in Folge dessen schon vorher an Spermatorrlioe oder wenigstens

an einer Schwächung seines sexuellen Systems litt.

So konstatierten wir in einem Falle von Spermatorrlioe durch

Onanie im Verlaufe eines vollen Jahres durch öftere mikroskopische

Untersuchungen k()m|dete Heilung. IVun acquirierte der Betreffende

einen leichten Trip[>er und die Spermatorrhoe trat infolge desselben

wieder auf.

Wir können jedenfiills ziemlich allgemein gültig den Satz auf-

stellen, daß durch Tri])per allein eine Spermatorrhoe nicht häufig

verursacht wird, wenn nicht vorher eine Schwächung des sexuellen

Systems durch Abusus desselben stattgefunden.
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Peyer's Microscopie. Originalplatte.

Trlpperf. m. Spematozoen.





Trip|KTla(ieii mit IMaUciiepitliel.



TrippciTädcii mit Flatteiiopithel.

Selten finden wir Tripperfädcu, welclie fast ausscliHcßlich aus

Pfiasterepithel bestehen. Dieselbon stammen dann wahrscheinlich

aus dem Blascnhals oder von der Strecke zwischen Fossa uavicu-

laris und Orif. extern.

Tafel 77 (/ stammt von einem Patienten, der an einer Strictur

mittleren Grades leidet.

Tafel 77 h repräsentiert einen aus Platteuepithel bestehenden

Urethralfaden, dessen Epithelien znr Hälfte in typischer Weise

verschollt sind. Der jüngere Kollege, aus dessen Harn der Faden

stammt, litt an einer ziemhch intensiven Nenrasthenie sex.
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Peyer's Microscopie. Originalplatte.

Tripper! m. PflasterepitlieL





Tafel T».

^Ifetzeii bei fioiiorrlioe.



Epithelfetzeii bei Gonorrhoe.

Daß ganze Epithelfetzen bei Gonorrhoe abgestoßen werden^

sind wir nicht sehr häufig zu konstatieren im Falle. Wir beob-

achteten diesen Abgang in typischer Weise bei der chron. Gonor-

rhoe eines jungen Musikers, der vorher nicht örtlich, sondern bloß

durch innerliche Mittel behandelt worden war.
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Peyer's Microscopie. Originalplatte.

Tpipperfäden (Epitlielfetzen).





Tripix'rtjidni mit FaserstofflVtzclH^ii.
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Tripperfädeii mit Faserstofffetzchen.

Noch viel seltener als der auf Tafel 78 beschriebene Abgang

ganzer Epithelfetzchen gelingt uns der Nachweis von ganzen Faser-

stofffetzchen bei der chronischen Gonorrhoe.

Nach Ultzmann ist zwar das Vorkommen von Faserstoffbündeln

im Harne gar nicht selten und wird nach diesem Autor dieses

Vorkommnis nur übersehen oder nicht erkannt Uns selbst jedoch

gelang es nur wenige Male, die Faserstoffbündel in typischer Weise

nachzuweisen, wie wir dieselben auf Tafel 79 gezeichnet haben.
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Peyer's Microscopie. Originalplatte.

Tpipperfäden.





TsiJol «0.

llretliralt'ädeii mit Hanisalzeii.



Uretliralt'ilden mit Ilariisalzeii.

Der Vollständigkeit halber führen wir hier noch einige Ure-

thralfäden auf, bedeckt :

Tafel 80 a mit Krystallen von neutralem phosphorsaurem Kalk

bei einer Phosphaturie;

Tafel 80 h mit harnsaurem Natron.

Letzteres Bild sehen wir nicht selten, besonders wenn wir

Harn untersuchen, der uns bei der kältern Jahreszeit zugeschickt

worden ist.
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Peyer's. Microscopie. Originalplatte.

Trippepläden m. Harn-Salzen.





Ttilel Sl.

Cliioii. Iretliritis durch sexuelle lebeireizuiig.

Eine gauz andere Bedentung hat diejenige Form der chroni-

schen Urethritis, welche durch langjährigen Abusus sexualis

(Masturbation, Coitus incompletus, Coitus protractus etc.) entstanden

ist. Von den verschiedensten Seiten wurde lange Zeit vollständig

in Abrede gestellt, daß aus diesem Grunde entzündliche Reiz-

zustände und Urethralfäden entstehen können. Wir selbst haben aber

schon Dutzende und Dutzende Fälle genau beobachtet, wo absolut

sicher nie eine Gonorrhoe vorangegangen, der betreffende Patient

sogar noch nie coitiert hatte und trotzdem im Urin sehr schöne

Urethralfäden sich fanden, die allein durch Abusus sexualis bedingt

sein konnten. In diesen Fällen stammen die Urethralfäden vorzüglich

aus der Schleimhaut der Pars prostatica und zeigen an, daß dieser

Teil in einem chronisch entzündlichen Reizzustand sich befindet.

Der Plexus hypogastricus des Sj^mpathicus innerviert nun ver-

mittelst seiner Nebeugeflechte auch die Prostata des Mannes. Es ist

dies ein sehr nervenreiches Gebilde, welches auch an seinen llinden-

schichten zahlreiche Ganglienknoten und Paciiiische Körperchen

enthält, die nur in sehr nerveureichen und empfindlichen Organen



vorzukommen pflegen. Wenn nun die peripheren Endigungeu der

Nerven dieses Organs, das wie kaum ein anderes bestimmt ist,

unser Nervensystem mäclitig zu beeinflussen und demselben die

höchsten Lustgefühle zu erwecken, wenn diese Nervenendigungen

durch chronisch entzündHche Reizzustände, die sich auf der Schleim-

haut und zuweilen im ganzen Organ festgesetzt haben, in konti-

nuierlicher Erregung gehalten werden, so wird durch Uebertragung

derselben auf das ganze Gebiet des Sympathicus eine Anzahl von

centripetalen abnormen Gefühlen und Eindrücken entstehen. Diese

lösen ihrerseits wieder eine Summe von Neurosen aus, welche man

unter dem Namen der sexuellen Neurasthenie zusammenfaßt.

Besonders leicht verstäjidlich wird dieses Faktum noch durch

den schon erwähnten Umstand, daß das Nervensystem gerade

durch die sexuellen Excesse, welche die schließliche entzündliche

Reizung zur Folge haben, an Kraft geschwächt ist. Die lokale,

von der Prostatasehlcimhaut ausgehende krankhafte Erregung wirkt

also schon nicht mehr auf ein normales und gesundes Nerven-

system, sondern auf ein solches, welches schon vorher durch

Abusus, oder verschiedene Excesse geschwächt und weniger wider-

standsfähig gemacht worden ist. Selbstverständlich wird dadurch

der schlimme Einfluß der lokalen Erkrankung noch bedeutend

erhöht.

Der Einfluß der letzteren Aff'ektion auf das Nervensystem

macht es aber auch begreiflich, daß ein durch sie hervorgerufenes

Nervenleiden nicht mehr verschwindet mit dem Sistieren der

Excesse, sondern fortdauert oder wächst, so lange die lokale

x^ffektion noch existiert, welche eben eine selbständige Erkrankung

geworden ist.

Wenn ich bei diesem Abschnitt etwas länger verweilt habe,

so ist es, weil derselbe eine noch nicht landläufige Ansicht vertritt

und die Exkursion nötig war, um die Wichtigkeit des Nachweises

von Urethralfäden bei vielen Fällen von Neurasthenie klar zu

legen.

Die Bilder auf Tafel 81 stammen von einem iunsfen Manne,
der in Folge von langjähriger Masturbation an Impoteutia coeundi

litt. Es war demselben wegen mangelnden Errektionen noch nie

gelungen, einen Coitus auszuführen.
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üretliralfäden, nicht inlect. Hatur.





Tal'el 0^2.

iH'thralfädeii nicht infektiöser Natur,

in Folge Abusus sexualis.



rretliralfadcii nicht infektiöser Natur, in Folge Abusus

sexual is.

Die Bilder auf Tafel 82 repräsentieren zwei Uretliralfäden,

welche nur aus Epithel bestehen.

In 82 h sind die Epithelien in einen dicken, z.ähen Schleim

eino;ebettet.

Beide Bilder stammen von einem durchaus zuverlässigen

Mann vom Laude, der an schwerer Neurasthenie litt in Folge

laugjährigen Congr. interr. Der Betreffende hatte nie masturhiert,

nie eine sexuelle Infektion durchgemacht und nie mit einer andern

Frau verkehrt als mit seiner eigenen.

(Ich verweise hierauf meine Arbeit: „Der unvollständige Bei-

schlaf und seine Wirkungen." Stuttgart, Ferdinand Enke.)



82

Uretlipalfäden, nicht infect. Natur.





Tafol 83.

UiM'tliralfi'Hlon in Ft^lgc Coitus iiicoiupletiis.
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Urethral laden in Folge Coitus incompletus.

Die Befunde auf Tafel 83 a stammen von einem Patienten, der

in Folge jugendlicher Masturbation und von späterm Coitus incom-

pletus an Urethral-Neuralgien und reizbarer Blase litt.

Die Epithelfäden bestehen aus Plattenepithel und stammen

höchst wahrscheinlich aus dem Blasenhals. In Folge der ent-

zündlichen Reizung desselben haben wir dann auch die „reizbare

Blase".

Tafel 88 h zeigt uns, daß die Yerschollung der Epithelien

auch bei nicht infektiösen Urethritiden vorkommen kann.



83

Uretliralfäden, niclit infect. Katur.





Tafel HO..

tliraUVulen mit iiiassciiliat'i liocligradig

verfetteten Epitlielieu.



Urcthralfädeii mit massciihatten hoclif^radij,' rcrfcttctcn

Epithelicii.

Massenhafte, hochgradig verfettete Epithelien, Tafel 84 f/,

sehen wir auch bei Urethralfäden in Folge von langjährigem Abusus

sexualis.

Denselben Befund konstatieren wir auch auf Tafel 85.

Es stammt das Bild aus den Urethralfäden eines circa 45jäh-

rigen Mannes, der an heftigem Asthma sexuale litt. Eine Infektion

war nie vorhanden gewesen. Dagegen übte Patient seit langen

Jahren den Coitus interruptus protractus aus.

Tafel 84 h repräsentiert einen Urethralfäden, der nur aus

Epithel besteht und mit Samenfäden ziemlich dicht bedeckt ist.

Es stammt der Faden aus dem Urin eines an Defaecations-

spermatorrhoe leidenden jungen Mannes, der nie coitiert hat und

längere Jahre intensiv masturbierte.
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Uretüralfäden, nicHt Infect. Hatur.





Tafel 85.

1 rethialfädeii iiiclit infektiöser Aatur

mit zahlreichen Amyloidkörperchen.



Ui'ctlirairiidcn nicht infektiöser Natur mit zaiilreiclien

Amy 1 oi(lk({ri)erclicn

.

"Wir haben schon mehrfach erwähnt, daß die Amyloidkörper-

cheu liauptsächlicli sich dann finden, wenn eine chronisch entzüud-

hche Reiznng der Sclileiinhaut vorlianden ist, daß sie hauptsächhch

von der Blasen- und Ilarnrölirenschleimliaut geführt werden und

eine diagnostische Bedeutung ihnen nicht zukommt.

Wir haben sie ]iau])tsächHch häufig in Urethralfäden nach-

gewiesen.

Tafel 8") a stammt von einem Jüngern, vollständig impotenten,

an häufigen Pollutionen leidenden Masturbanten, der noch nie einen

Coitus ausführen konnte.

Tafel 8.5 6, älterer Herr, an schwerer Spinalirritation leidend,

in Folge von langjährigem Coitus interr. Nie sex. Infektion.

Auffallend sind hier neben den Amyloidkörperchen die sehr

zahlreichen verfetteten Epithelien,
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üretliralfäden, mit Amyloidkörperclien.





Tafel SO.

rrethralfädeii,

vorwiestTiid aus Schleim besteliciul.



l retliralfädeii, vorwiesciid aus Schleim bestellend.

Wir haben gesehen, daß es haui)tsächHch zwei Formelemente

sind, aus welchen die Urethralfäden bestehen : Leukocyten und

Fjpithelien, die dann durch mehr oder minder kopiösen Schleim

zusammengehalten werden.

Durch das Vorwiegen der Formelemente oder des Schleims

wird die äußere Gestalt des Fadens, seine Elastizität, Brücliigkeit

etc. bestimmt.

In diagnostischer Beziehung können wir im allgemeinen sagen,

daß die eigentlichen Tri})perfädeu vorwiegend aus Formelementen

und weniger Schleim bestehen, die Fäden bei Abusus sexualis da-

gegen mehr Schleim enthalten.

Es kommen bei Abusus sexualis Filamente vor, welche aus

dichtem Schleim bestehen und nur vereinzelte Epithelien oder

Leukocyten enthalten. Manche derselben sind feinkörnig granuliert.
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Peyer's Microacopie. OrigincUplatte.

Uretliralläden, vormegend a. Sclileiin.





lrethroi rli(»ea e\ Hbidhie.

Bevor wir auf die eigentliche Sperniatorrhoe übergelien, haben

wir hier noch einer Aftektion zu erwähnen, die oft, nicht nur von

den Laien, sondern auch von Aerzten für Samenfluß gehalten

wird ; wir meinen den vermehrten xVbgang von Genitaldrüsensekret

bei Erektionen oder bei sonstiger sexueller Erregung oder aber

auch ganz spontan beim Stuhlgang oder Urinieren, Früher glaubte

man, daß es sich hier um Prostatasaft handle ; in neuerer

Zeit ist jedoch ziemlich sicher festgestellt, daß dieses glashelle,

klebrige, ftidenziehende Sekret von alkalischer Reaktion aus den

Cowper'schen und Littre'schen Drüsen stammt. Gewöhnlich treffen

wir diese Hypersekretion nur bei Fällen von chronischer Ueber-

reizung des Genitalsysteras in Folge von Masturbation oder sonsti-

gem Abusus sexualis, weshalb denn auch die Verwechslung mit

Spermatorrhoe um so erklärlicher ist. In einzelnen Fällen beträgt

der Abgang dieses Sekrets während einer Erektion bis zu einem

kleinen Theelöffel voll. Für gewöhnlich sehen wir darin keine

festen Bestandteile außer kleinen, schönen Sargdeckelkrystallen

;

ausnahmsweise jedoch finden sich auch Samenfäden in ziemlicher
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Menge uud iu sülchcin Falle kann auch der genau untersuchende

Arzt irre geführt werden.

Tafel 87 1 repräsentiert dieses Vorkommnis. Bei den spätem mikroskopi-

schen Untersucliungen solchen Abflusses bei demselben Patienten war jedoch

nie mehr Sperma zu entdecken und Patient sagte mir nachher, dass er jenes

Sekret morgens früh beim Krwaclien während einer Erektion aufgefangen,

nachdem er dieselbe Nacht eine Pollution gehabt; so erklärte sich dann auch

die Anwesenheit des Samens als ein zufälliges Ereignis. Da Letzteres ja nicht

sein- selten vorkommt, so ist es notwendig, stets daian zu denken, nm nicht

die Diagnose .,Samcnfluss" zu stellen, wo keiner vorbanden ist.

Aber nicht nur während einer Erektion oder sonstiger sexuellen

Reizung geht dieser Schleim ab, sondern in nicht seltenen Fällen

auch ohne Wissen des Patienten mit dem Urin. Es sammelt sich

derselbe dann zuweilen in ziemlicher Quantität am Boden des

Uringefäßes als glashclle, zähe Masse, welche als Sediment von

bloßem Auge nicht zu erkennen ist wegen ihrer Durchsichtigkeit,

und die wir zufällig einmal bei der Fahndung nach andern Dingen

mit der Pipette in langen Fäden aufheben.

Unter dem Mikroskop selien wir in dieser Masse außer einigen

Schleimkörperchcn nnd Epithelicn nichts als zuw^eilen eine Unmasse

von ausgezeichnet schönen kleineren Sargdeckelkrystallen und spitzi-

gen Krystallen von neutralem phosphorsaurem Kalk (Tafel 87 2)\

es spricht dieser Befund natürlich für alkalische Reaktion des

Schleims, was auch durch Prüfung mit Lackmuspapier bestätigt

wird. Der Urin ist aber absolut sauer und wir haben so ein stark

alkalisches Schleimsediment in vollständig saurem Urin. Diesen

eigentümlichen Befund habe ich besonders häufig beobachtet bei

chronischer Reizung des sexuellen Systems, wie solche hauptsäch-

lich vorkommt durch zu häufigen Coitus bei jungen Ehemännern,

oder aber bei Onanisten. Schon verschiedene Male war ich im

Falle, aus diesem mikroskopischen Befund Masturbation auf das

Bestimmteste zu diagnostizieren bei jungen Leuten, welche diese

zuerst absolut leugneten.

Seltener treffen wir zahlreichere Epithelien und Leukocyten als

Formelemente in diesem alkalischen Sekrete (Tafel 87 3).

In diesem Falle kann dann eine Verwechslung mit Gonorrhoe

vorkommen, wie wir solches schon in mehreren Fällen konstatiert

haben.
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Xufel 88.

Spermatiystalle.

In neuerer Zeit, seit man die Beobachtung gcmaclit, daß die

Unfruclitbarkeit der Ehen nicht immer auf lleclinung der Frau

geschrieben werden muß, sondern daß die Sterilität selir oft vom

Manne abliängt, ^Yurde der Untersuchuug des Sperma eine bedeu-

tende Aufmerksamkeit zugewendet. Es 'sind bis jetzt verschiedene

Zust<ände konstatiert, in denen die Samenflüssigkeit nicht befruch-

tungsfähig ist. Diese Beobachtungen haben einen enormen prak-

tischen Wert; denn sie lehren uns, daß, wenn wir den Grund

einer unfruchtbaren Ehe erforschen sollen, es unter allen Umstän-

den notwendig ist, auch das Sperma einer genauen mikroskopischen

Untersuchung zu unterwerfen.

Auch die Spermatorrhoe ist eine Erkrankung, die sich mir

durch die mikroskopische Untersuchung des Urins sicher diagnosti-

zieren läßt, die aber, wie ich durch tausende von mikroskopischen

Untersuchungen erfiihren habe, bei AVeitem viel häufiger ist und

eine viel größere praktische Bedeutung hat, als man ihr gew()hn-

lich vindiziert. Ich meine hier nicht diejenigen Fälle, wo bei

hartem, trägem Stuhl einige Spermatozoon mit Schleim im Urin

sich finden, oder wo nach laugen crschiipfonden Krankheiten bis

zur völligen Wicdorerstarkung des riosamtorganismus hiiuflg etwas

Sperma im Harne gefunden wird; vielmehr kommen nicht selten

leichtere oder schwerere selbständige Fälle vor, die sogar von be-

deutenden Aerzten übersehen werden, wenn eine öftere und sorg-

fältige mikroskopische Untersuchung des Urins nicht stattgefunden.

Die wichtigsten morphologischen Bestandteile des Samens sind

:

Die Samenfäden, Spermakrystalle, spärliche Epithelien, Hodenzellen.



Nach längerem Stehen bilden sich in der Spermaflüssigkeit

schöne Krystalle, die nach Schreiner aus einem Phosphat bestehen,

dessen Basis der Formel N entspricht. Der Basisanteil dieser

Krystalle stammt aus dem Prostatasaft, während die dazu gehörige

Phosphorsäure von dem Hoden- oder Samenblasensekret geliefert

wird ; sie sind in gelöstem Zustande die Träger des eigentüm-

lichen Samengeruches und bilden sich fast stets auf Zusatz einer

l^oig^n Lösung von saurem Ammoniakphosphat zu dem gesondert

aufgefangenen Prostatasekret. Es beweist das Auftreten dieser

Krystalle daher unter allen Umständen bloß eine Prostatorrhoe.

Die Frage nach der Zusammengehörigkeit der Charcot'schen

oder Leydcn'schon Krystalle und der Böttcher'schen Spermakrystallc

ist noch immer aktuell. Früher wurden beide für identisch gehalten.

In neuerer Zeit haben die Arbeiten von Th. Cohn und Lubarscli

es wahrscheinlich gemacht, daß beide Krystalle nicht identisch sind.

Zu den zahlreichen Fundorten der Charcot-Leyden'schen For-

men fand Lubarsch noch einen neuen, nämlich den Hoden. Hier

fand er sich nicht nur in den Spermatogonien, sondern auch in

und zwischen den andern Epithelien und es ist sehr wahrscheinlich

daß die Charcot'schen Krystalle sich nicht erst postmortal bilden,

sondern in Beziehung zur Spermabildung stehen.

Nach Fürbringer sind nun aber die Böttcher'schcn Spcrma-

krystalle und die Lubarsch'schen Hodenkrystalle als zwei verschiedene

Dinge zu betrachten und er will deswegen die Böttcher'schcn

Spermakrystallc, die im Wesentlichen Produkte der Prostataepithe-

lien sind, deswegen nicht als Hodenkrystalle (Lubarsch), sondern als

Prostatakrystalle bezeichnen.

Die Böttcher'schcn Spermakrystallc selbst kommen in den

verschiedensten Größen vor: sie gehören dem monoklinischen

System an und zwar sind es Prismen oder Pyramiden, oft mit

gekrümmten Flächen. Zuweilen bilden sie prachtvolle Sterne.

Meist sind sie gar nicht gefärbt; in selteneren Fällen leicht gelblich

bis bernsteingelb.

Die Charcot'schen Krystalle gehören dem hexagonalen System
an und repräsentieren also auch in krystallographischer Beziehung
verschiedene Körper.
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Talol S?>.

Prostata- und Trousseau-liallciiiaiHl sehe

Jiörperclieii.



Prostata- und Trousscaii-Lallcmaiurschft Körperchen.

Die sog. Prostatakörperchen (Tafel 89 a) siud konzentrisch

geschichtete, bald oval, bald rund, bald dreieckig geformte Körper-

chen, deren Centrum meist homogen, zuweilen auch feinkörnig ist.

Ihr Yorkommen im Samen ist unbeständig, hauptsächlich

häufig sollen sie nach wiederholtem Beischlaf zu finden sein.

Die Prostatakörperchen der nebenstehenden Zeichnung stam-

men von einem circa 50jährigen Kollegen : sie gingen auf leichtes

Massieren der Prostata zahlreich ab.

Tafel 89 b. In seltenen Fällen beherbergt der Harn galler-

tige, aus den Samenblasen stammende Gebilde, deren Existenz

bereits von Lallemand und Trousseau vertreten, mit Unrecht in

Abrede gestellt wurde.

Fürbringer hat sie ebenfalls mehrfach gesehen nnd ihre Iden-

tität mit dem eine Globulinsubstanz darstellenden Samenblasen-

produkte erwiesen.

Obige Zeichnung stammt aus dem spermahaltigen Harne eines

42jährigen, unverheiraten Professors. Im Urin schwammen weiß-

graue Klümpchen, welche auf dem Objektträger beim Drücken

mit dem Deckgläschen eine auffallende elastische Konsistenz zeW-

ten, so daß beim Versuche, die Klümpchen auseinander zu drücken,

mehrere Deckgläschen zerbiachcn.

Wie schon bemerkt, ist das Vorkommen ein seltenes und wir

haben dasselbe im Ganzen nur zweimal konstatiert.
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Tafel OO.

oimales Prostatasekret.

(Iiroiiisclie Prostatitis.



Normales Prostatasekret. Cliroiiische Prostatitis.

Das Sokret der normalen Prostata (Tafel 90 (/), wie wir es

bei Digitaluntersuclmngen vom Mastdarm aus, oder bei Massage

der Prostata am Orific. extern urethr. zuweilen auffangen können,

ist dünnflüssig und milchig getrübt in Folge ungemein zahlreicher

kleiner Körnchen. Manchmal entleeren sich dabei auch die sog.

Prostatakörpcrchcn

.

Tafel 90 h. \\q\ der Prostatorrhoe, wie sie durch chronische

Prostatitis bedingt wird, besteht der Ausfluß in einem trüben,

schleimig bis schleimig eitrigen Sekret. Die mikroskopische Unter-

suchung desselben ergibt neben den oben genannten Körnern zahl-

reiche Eiterzellen, Cvlinder- und kleine rundliche Epithelien.

Charakteristisch sollen zahlreiche Amyloide sein, die aber ebenso

häufig fehlen.

Unter allen Umständen beweist der Befund der Spermakrystalle

die Beteiligung der Prostata.

Ziemlich häufig findet man in dem prostatorrhoischen Ausflul.)

Spermatozoon. Dieselben sind entweder als zufällige Beimengung

(Coitus, Pollution) zu betrachten oder es handelt sich um eigent-

liche Spermatorrhoe.
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Tafel Ol.

Sperm.ator r hoe.



Spermatorrlioc.

Als Spermatorrhoe bezeichnen wir diejenigen krankliaften

Samenverluste, welche — im Gegensatz zu den Pollutionen —
ohne Erektion, ohne Orgasmus und ohne sexuelle Vorstellung,

während des Ürinierens oder während des Stuhlganges stattfinden.

Manche Autoren machen keinen wesentliclien Unterschied

zwischen beiden Formen von krankhaften Samcnverlusten, indem

sie der Ansicht sind, daß die Spormatonhoe immer nur das End-

stadium der krankhaften roliutioncn repräsentiere. Unsere Erfah-

rungen überzeugten uns vom Gegenteil. Wir kennen eine ganze

Anzahl von eigentlichen S., denen keine krankhaften Pollutionen

vorausgegangen sind. Es gibt allerdings Uebcrgänge zwischen den

typischen Formen der Pollutionen und S. ; denn wir treffen Fälle

von letzterer, wo der Samcnvcrlust unter llalberektion und mehr

oder minder starker wollüstiger Sensation stattfindet, so daß die

oben gegebene Charakterisioi'ung nicht zutrifft und es uns ftiktisch

schwer fällt, diese mit Sicherheit unter die eine oder andere be-

stimmte Form von krankhaften Samenverlusten zu subsumieren.

Das Alter, in welchem die S. am häufigsten vorkommt, ist

das geschlechtsfähige. Selten sehen wir S. schon mit dem 15.

Jahre, obwohl wir schon selbst solche Fälle in typischer Weise

beobachtet haben. Sie kann dann bis in's hohe Greiscnalter dauern,

denn nach den Untersuchungen von Dnplaij und Dieu werden die

Spermatozoen erst nach dem 8(3. Lebensjahre regelmäßig vermißt.

Viel ist schon über die Beschaffenheit des Samens und die

Veränderungen desselben bei S. geschrieben worden. Bei längerem

Bestände des Leidens nimmt häufig die Menge des äußerst stark

visciden Hodensekretes ab. In Folge davon verändert sich die

Konsistenz und die Trübung des Sperma; es wird dünnfiüssiger

und klärt sich schneller beim Sedimenticrcn. Weiterhin erleidet

auch gewöhnlich die Ausbildung, die Beweglichkeit und die Lebens-

dauer der Samenfäden eine Einbuße. Insbesondere deuten den

Samenfäden anhaftende Halskrausen — Membranreste — die Un-

reife der Elemente an.

Tafel 91 repräsentiert die Miktiousspermatorrhoe eines B4-jäh-

rigen schwer neurasthenischen Professors.

Wir sehen hier die Samenfäden in verschiedener Entwicklung.
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Tille 1 l>?i.

Jliktioiisspennatorrlioc.



Miktionsspormatorrhoc.

Tafel 92 a stammt von einem 2r)jährigen starken Landwirt.

Derselbe ist Ileiratskandidat und konsultiert mich wegen allgemeinen

Unwohlseins^ Magenbeschwerden und völliger Impotentia coöundi

;

Patient hat in seiner Jugend stark masturbiert und nachher sehr

häufig den Coitus versucht, welcher ihm aber nie gelungen ist,

weil die Ejäculation bei nicht völlig erigiertem Membrura präcipi-

tiert eintritt.

Die fünf ersten ürinproben enthalten absolut keine Sperma;

die sechste, ein Morgenurin, ist vollständig trübe. Beim Stehen

bildet sich ein starkes Sediment, welches, die Spermakrystalle aus-

genommen, die reine Pollution darstellt. Eine nächtliche Pollution

war nicht vorausgegangen.

Yon Zeit zu Zeit finden wir solch' massenhaften Sameuabgang

im Morgenurin, ohne daß Patient je ein Gefühl davon hat.

Tafel 92 h. Spermatorrhoe eines Epileptikers. Patient, ein

ö2jähriger Bauer aus dem badischen Schwarzwald, starker Trinker

und Paucher, leidet seit einer Reihe von Jahren an epileptischen

Anfällen, die an Intensität und Häufigkeit immer mehr zunehmen.

Der Urin, den ich nach einem solchen Anfall auf Eiweiß

untersuchen wollte, enthielt ein starkes flockiges weiß-graues Sedi-

ment, das beim Aufschütteln sich wie Tripperfäden im Urin ver-

teilt. Es sind massenhaft in einander verfilzte Samenfäden mit

Lymphkörperchen, zusammengehalten durch eine klebrige Substanz.

Wir finden diesen Abgang nicht regelmäßig nach den epi-

leptischen Anfällen des Kranken, aber oft auch während des Stuhl-

gangs und im Morgenurin.

Bei dieser Gelegenheit erwähne ich noch, daf.5 ich reichliche

Spermatorrhoe bei einer stattlichen Anzahl Epileptiker nachgewiesen

habe.
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Miktioiisspermatorrlioc.



]^liktions!<i>crmatoi'rlioc.

Tafel 93 zeigt einen makroskopisch sichtbaren Faden aus dem

Harn eines 42jährigen neurasthenischen Lehrers. Es imponiert

derselbe für einen Urethra Ifaden.

Unter dem Mikroskop entpuppt er sich als einen reichlichen

Samcuabgang, wobei die einzelnen Samenfäden in einen Schleim-

faden eingebettet sind und durch denselben zusammeugchalton

werden.
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Tafel O l.

Spcrmaloniioe mit Plios|)lialiirie.



Spermatorrhoe mit Pliospliaturio.

Tafel 94 a. Spermatorrhoe mit Phosphaturie. Wir treffen

bei der Spermatorrhoe eine ganze Anzahl von Neurosen der Nieren:

Ilrina spastica, Diabethes insipitus, leichter Eiweiß- und Zucker-

gehalt, Oxalurie, Phosphaturie.

Nebenstehende Tafel repräsentiert eine Spermatorrhoe mit

gleichzeitiger starker Phosphaturie.

Die Spermafäden sind von den massenhaften Phosphaten stark

überlagert und teilweise ganz zugedeckt. Der Harn ist vollständig

trübe, wie bei einem starken Blasenkatarrh.

Die in Tafel 94 h abgebildete Form der Spermatorrhoe, wo

die letzten Tropfen Urin, welche während des Stuhlganges abgehen,

eine milchige Farbe und klebrige Konsistenz bieten, wird von den

Patienten zuweilen selbst diagnostiziert; sie sagen gewöhnlich, daß

sie diesen seltsamen Abgang aus der Ilaruröhre zufällig einmal

bemerkt haben; als sie dann den auffälligen Tropfen zwischen die

Finger genommen, habe derselbe ein fettes, seifenähnliches Gefühl

gegeben; im T^ebrigen gleiche er vollkommen dem natürlichen

Samen. Es gehen diese Tropfen, die wirklich unter dem Mikro-

skop reine Samenflüssigkeit repräsentieren, zuweilen — aber selten —
im Beginn des Stuhls ab, wenn durch die Bauchpresse der erste

Druck ausgeübt wird ; meist aber finden wir sie am Schlüsse, wenn

durch den Sphincter ani die Schlußkontraktionen gemacht werden,

wobei dann auch sympathische Zusammenziehung der Samenbläs-

chen stattfindet. In sehr seltenen Fällen geht das Sperma erst ab

einige Zeit nach diesem Abschluß, wenn der betreffende Patient

sich schon wieder ankleidet. Gewöhnlich geschieht dies dann unter

mehr oder minder lebhafter Empfindung, die aber meist von unan-

genehmer, sogar oft schmerzhafter Natur ist ; in einem Falle be-

obachtete ich fast bei jedem stärkern Abgang einen Schüttelfrost.
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A s p e rm a t i 8m u s.

Unter Aspermatismus verstehen wir den Zustand, wo bei melir

oder weniger normaler Produktion des Samens nur dieEjacula-

tion desselben nacli außen beim Coitus verhindert ist.

Wir unterscheiden mehrere Hauptformen desselben :

1. Den absoluten Aspermatismus, bei welchem die

^Möglichkeit einer normalen Ejaculation, sei es beim Coitus oder im

Schlafe, vollständig ausgeschlossen ist.

2. Bei relativem Aspermatismus erfolgt beim Coitus

nie eine Ejaculation, überhaupt nie im wachen Zustande; auch

durch intensive und lange fortgesetzte künstliche Manipulationen

(Masturbation) wird kein Erguß des Samens ausgelöst. Hingegen

erfolgen im Schlafe unter wollüstigen Träumen Pollutionen von

normaler Samenflüssigkeit.

3. Der temporäre Aspermatismus kennzeichnet sich

dadurch, daß die Ejaculation nur zu bestimmten Zeiten und unter

gewissen Umständen nicht zu Stande kommt.

Der al)SOlute Aspermatismus kann angeboren oder erworben

sein. In der Regel verdankt er seine Existenz einem mechanischen

Hindernis für den Durchtritt des Samens in die Urethra. Selten

sind die Fälle, denen ein angeborener Verschluß oder ein

Fehlen der Ductus ejaculatorii oder eine kongenitale
Deviation ihrer Mündungen in die Urethra zu Grunde liegt.

Häufiger aber als angeboren sind Deviation und Obstruktion

der Duktus ejakulatorii erworben durch Narbeubildung in

Folge von zufälligen Verletzungen des Dammes, von Operationen

oder von Gonorrhoe. Letztere kann sich auch in den Duktus
selbst festsetzen und diesen narbig strikturieren oder das umliegende



Gewebe ergreifen und so veräiKlern, daß dadurch die Sanien-

ausführungsgänge verschlossen werden.

Konkretionen in den Ausführiingsgängen mit voll-

ständigem Aspermatismus im Gefolge können dadurch entstehen,

daß sich in Folge eines Katarrhes zurückgehaltene Spermatozoen

und Leukocyten eindicken und an diese sich anorganische Bestand-

teile anlagern.

In einem Falle ließ sich am Lebenden Atrophie der Pro-

stata und wahrscheinlich auch der Sameubläschen nachweisen.

Auch Hypertrophie der Prostata kann in seltenen

Fällen Aspermatismus bedingen, indem dadurch die Samenausfüh-

rungsgänge stark zusammengedrückt und undurcligängig gemacht

werden.

Das Gleiclie gilt von der tuberkulösen Entartung der

Prostata. — Strikturen der Harnröhre können ebenfalls die

Ejakulationen komplet verhindern und auf diese Weise zum Asper-

matismus führen.

A priori sollte man zwar annehmen, daß eine Striktur, welche

für den Harn durchgängig ist, dies auch für die Samenflüssigkeit

sein sollte. In der That ist aber dem oft nicht so, sondern wir

kennen in der Litteratur eine Anzahl von Fällen in Fplge Striktur,

wo sogar eine Verengerung von nur Nr. 18 Charricre Aspermatis-

mus bewirkte. Nach Curschmann haben wir uns diese Thatsache

auf folgende Weise zu erklären

:

Einmal ist der Same dickflüssiger als der Harn, dann ist der

Druck bei der Ejakulation bedeutend" geringer als bei der Aus-

treibung des Harnes, wo oft eiue hypertrophierte Blase den in der

Harnröhre gesetzten Widerstand überwinden hilft, und drittens ist

denkbar, daß die strikturierte Stelle, die in erschlafl'tem Zustande

des Membrum noch nachgiebig und durchgängig ist, bei der Erek-

tion ihre Gestaltung so ändert, daß sie minder permeabel wird.

In diesen Fällen wird die Spermaflüssigkeit in die Blase ge-

trieben und läßt sicli dann im I'rin nachweisen.

Kompleter Aspermatismus beruht auch zuweilen auf Fistcl-

bildung der Samenblasen.

Es existieren aber auch Fälle von absolutem Aspermatismus,

die auf U n 0 r r egbar k e i t des im Londenmark gelegenen Eja-



knlationszcntninis beruhen (also atonischcr Natur sind) und denen

eine Spermatorrlioe zu Grunde liegt (Peijer), und wir selbst haben

einen solchen Fall von scheinbar angeborenem absoluten Aspernia-

tismus durch Heilung der Spermatorrlioe in relativen Aspermatis-

mus übergeführt.

Dann existieren aber auch eine Anzahl Fälle von absolutem

Aspermatismus, für die wir auch nicht die geringste Er-

klärung wissen.

Es ist hier auch noch zu erwähnen der vollständige Asperma-

tismus in Folge R ü ck e nm a r ks e r k ra n k u n g ; wir haben zwei

solcher Fälle beobachtet und bei dem einen war der Aspermatismus

sogar das erste Symptom der zentralen Nervenerkrankung.

Obwohl im eigentlichen Sinne nicht hieher gehörend, müssen

wir doch noch den Aspermatismus in Folge Phimose erwähnen.

Es sind eine Anzahl solcher Fälle in der Litteratur beschrieben,

welche durch Cirkumcision geheilt wurden.

Beim relativen Aspermatismus tritt nie und unter keinen

Umständen im wachen Zustande eine Ejaculatio seminis ein, hin-

gegen erfolgen solche ganz normal im Schlafe mit sexuellen Träu-

men und spezifischen Sensationen.

Hier handelt es sich ebenfalls um eine angeborene T'nerrog-

barkeit des im Lendenmark gelegenen Ejakulationszcntrums, oder

aber um einen Krampf des von GoHz im Lendenmark nachgewie-

senen Reflexhemmungszentrnms für die Ejakulation. Diese Ur-

sachen hindern — obwohl die Kranken in den meisten FälUiu

vollkommen kohabitationsfähig sind, der Geschlechtstrieb oft ein

normaler ist und p]rektionen genügend vorhanden sind — , daß die

Kohabitation ihren normalen Abschlui) findet. Die Bctrefienden

sind gezwungen, wegen eigener Ennüdung oder solcher der Frau

den Coitus einfach abzubrechen oder aber die Erektionen schwin-

den von selbst.

Die Samenentleerungcn während des Schlafes erklären sich

hier dadurch, daß die Samenbläschen sicii auch ohne zentralen

Nervenreiz kontrahieren, sobald sie mit einem gewissen Quantum
von Samenflüssigkeit gefüllt sind, und zwar in Folge der dadurch

hervorgerufenen mechanischen Reizung. —
• Tafel 95 zeigt das

mikroskopische Bild des Spermas bei relativem Aspermatismus.



Dem tcmporUrcil A.,clcr sich dadurdi clianikterisieit, tlaß die

normalG Ejakulatio seniinis beim Coitus nur zu bestimmten Zeiten

und unter gewissen rmständen nicht zu Stande kommt, können

eine ganze Anzahl der verscliiedensten Ursachen zu Grunde liegen,

Avclchc — im Gegensatz zu den anderen Formen — in der Regel

nicht angeboren, sondern erworben sind und damit auch, eine andere

Prognose bieten.

Bekanntist der willkürlich e kün stliche Aspermatismus, wel-

cher eine Art des unvollständigen Beischlafes (Congressus interruptus)

bildet. — Die Betroffenden lassen es beim Beischlaf gar nicht zur

h'jakulation kommen, sondern brechen den Coitus immer wieder ab,

sobald das erste WoUlustgefuhl eintritt.

Wir haben diese Thatsache in unserer Praxis öfters konstatiert,

und zwar hauptsächlich bei schwächeren Neurasthenikern , welche

glaubten, aus Gesundheitsrücksichten die Samenvcrluste, welche der

geschlechtliche Umgang mit sich bringt, verhüten zu müssen und

die deshalb bona fide diese Art des sexuellen Verkehres praktizierten.

Die leichteste Form des unwillkürlichen temporären Asper-

matismus wird durch den starken Genuss geistiger Getränke her-

vorgerufen. Allgemein bekannt ist, daß durch einen leichten Rausch

der Eintritt der Ejakulation verlangsamt wird. Nicht gar selten

treffen wir aber auch Fälle, w'o dieselbe vollständig unmöglich ist,

so lange die Wirkung des Alkohols anhält. Wir haben gesehen,

daß in Folge starken Biergenusses bei einem grossen
,

kräftigen

Lehrer temporärer Aspermatismus eintrat. — In einem anderen

Falle konnte ein 26 jähriger, kräftiger Phai'maceut unter keinen

Umständen während einer ganzen Nacht eine Ejakulatio seminis

auslösen, wenn er voriicr eine Flasche schweren Weines getrunken

hatte. Der Aspermatismus verschwindet in diesen Fällen mit der

Wiikung des Alkohols.

Jlier müssen wir wohl annehmen, dass der Alkohol auf das

Reflexhemmungscentrum einen Reiz ausübe, welchei' so intensiv ist,

dal) dadurch die Thätigkeit des Ejakulationscentrums unterdrückt wird.

Einen ähnlichen Vorgang müssen wir supponiien beim psych-

ischen Aspermatismus, bei welchem ein Mann einen normalen

Beischlaf nur unter gewissen Umständen und mit gewissen Frauen

ausüben kaim.



Die Umstünde, welche liier lieniineiul auf das Ejakiilations-

centrum wirken, sind eine gewisse Aengstlichkeit, Mangel an Selbst-

vertrauen, Misstrauen oder Abneigung gegen die betreffende Frau

und namentlich auch Gewöhnung.

Wir finden daher diesen temporären Aspermatismus auch

hauptsächlich bei Leuten, die früher Excesse in A^enere gemacht

haben, oft aber nicht mit Frauen, sondern auf dem Wege der

Masturbation etc.

Zum psychischen Aspermatismus gehört auch diejenige

Form, welche ihren Grund in p e r v e r s e m G e s c h 1 e c h t s t r i e b hat.

Der normale Ooitus bietet für solche Individuen keinen adä-

quaten sexuellen Reiz und die Folge ist, daß durch denselben keine

Ejakulation ausgelöst wird , auch wenn die Cohabitation gelingt.

Es liegt hier durchaus weder Atonie noch Krampf des Ejaculations-

centrums vor, sondern letzteres reagiert auf andere — eben perverse

— Reize sehr rasch und leicht. Sehr oft aber ist in diesen Fällen

auch die Potentia coeundi röduciert.

Unter den psychischen Aspermatismus könnte man vielleicht

auch diejenige Form rechnen , welche wir speciell als Aspermatis-

mus ex masturbatione (Onanistenaspermatismus) bezeichnet

haben. Ebenso gut könnte man denselben aber der aniisthetischcn

oder atonischen Form zuzählen
,

je nachdem man sich seine Ent-

stehungsweise erklärt.

Es gibt nämlich Patienten, und zwar meist sind es solche mit

sehr stark entwickeltem Genitalsystem, w'elche in ihrer Jugend

lange Jahre masturbirten, jeweils mit Vorstellung eines weiblichen

Wesens. Verheiraten sich dieselben, so sind sie ganz gut im Stande,

die Cohabitation zu vollziehen
,
jedoch ohne eine Ejakulation aus-

lösen zu können. Wir selbst haben einen solchen Fall beobachtet,

wo ein starker Mann , Vater von (> kräftigen Kindern , nie ejaku-

liereu konnte, wenn er nicht sein Membrum wieder aus der Vagina

entfernte, esper manum bearbeitete bis die Ejakulation bevorstand

und CS dann schnell wieder einführte.

Eine andere Form von Onanistenaspermatismus äussert sich

in der Weise, daß bei den Betreffenden im Schlafe Pollutionen
ohne Ejakulation eintreten. Unter wolllüstigen Träumen und
Erectionen zeigt sich die den normalen Pollutionen specifische San-



sation, welche jedoch nicht durch eine Ejakulatio seminis zum Ab-

schlüsse gelangt (Peyer), Man findet in diesem Falle dann auch

in dem zuerst nach diesem Yorcanffe abfieheuden Urin keinOD D

Sperma, wodurch derselbe ganz sicher zu unterscheiden ist von

dem Aspermatismus, bei welchem die Ejakulation in die Blase

geht.

Es ist ein dem Coitus eiues an Aspermatismus Leidenden ganz

analoger Vorgang. Der Reiz, den hier ein Traum oder die ge-

füllten Samenbläschen auf das Ejakulationscentrum ausüben , ist

nicht mehr intensiv genug, um einen Samenerguß hervorzurufen,

weil das erstere sich an den intensiveren Reiz der Masturbation so

gewöhnt hat, daß es nur noch auf diesen reagirt.

Häufiger als der eben beschriebene Onauistenaspermatismus ist

die atonische Form. Es ist eine bekannte Thatsache, daß

bei längere Zeit nicht ausgeübtem Coitus die Ejakulation in der

Regel sehr rasch erfolgt, besonders bei Männern, die viel Sperma

produzieren und für gewöhnlich oft coitiren. — Yollziehen nun die

Betreffenden die Cohabitation mehrmals hintereinander, so erfolgt

die Ejakulation jedesmal länger nicht , weil eben der von den ge-

füllten Samenbläschen auf das Ejakulationscentrum ausgehende Reiz

fehlt und letzteres deswegen in einem vorübergehenden Zustande

von Atonie sich befindet. Diese Atonie kann aber auch chronisch

werden , und zwar dann , wenn z. B. eine starke Spermatorrhoe

vorhanden ist, durch welche die Samenbläschen nie zu einer Füllung

gelangen, oder aber wenn die Samenproduktion aus irgend einem

Grunde eine abnorm geringe ist (Oligozoospermie).

Nicht selten ist hier auch die Potentia coeundi alteriert, indem

die Erektionen mehr oder minder mangelhaft sind , und das Bedürf-

nis zum sexualen Verkehr ist geschwächt. — Einen eigentümlichen

Zustand, der im weiteren Sinne auch hieher gehört und zu atoni-

schem Aspermatismus gerechnet werden kann, haben wir in unse-

rer Praxis nicht selten beobachtet. Bei Männern, die längere Jahre

auf irgend eine Weise an starken Samenverlusten gelitten haben,

sei es in Form von Masturbation, Pollutionen oder eigentlicher

Spermatorrhoe, tritt zuweilen nach ihrer Heilung ein Zustand ein, wo

längere Zeit — Monate bis ein halbes Jahr — die sexuelle Thätigkeit,

d. h. die Bildung von Sanienflüssigkeit, vollständig zu ruhen scheint.



Der spastische Aspermatismus ist ein selteneres Vorkommnis,

und mit Sicherheit kann dieser Grand nur dann angenommen M^er-

den, wenn sich zugleich noch andere ausgesprochene krampfhafte

Affcktionen im Urogenitalsystcmc vorfinden, wie diese z. B. in einem

von uns beobachteten Falle vorkam, wo ein 43 jähriger, magerer

anämischer Schulimacher in Folge übermäliig häufigen Coitus einen

chronischen Krampf der Blasenschließmuskeln acquirierte, so daß

er während circa 8 Monaten seinen Urin nur noch vermittelst des

Katheters entleeren konnte. Zu gleicher Zeit wurde die Ejaku-

lation inmier schwieriger, und sehr häufig muß Patient seinen Coitus

abbrechen in Folge Ermüdung, ohne daß ein Samenerguss erfolgte.

Unter dem Titel anästhetischer Aspermatismus veröffent-

licht Curling einen Fall, wo durch luetische Ulcera das Präputium

vollständig zerstört und die Rückseite des Penis fast in seiner

ganzen Länge von einer harten Narbe bedeckt war. Er leitet hier

den Aspermatismus von der Zerstörung der Hautsensibilität des

Penis ab, wodurch die reflectorischo Einwirkung auf das Ejakula-

tiouscentrum vom peripheren Nerv aus unmöglich gemacht ist.

Die Diagnose des Aspermatismus unterliegt nach dem Ge-

sagten keinerlei Schwierigkeiten.
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Tafel OO.
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Oligozoospermie.

Unter Oligozoospermie verstehen v/ir diejenige BeschaiTenlieit

des männlichen Samens, wo — bei durchschnittlich normaler Ejaku-

lation — die ergossene Flüssigkeit wenig Samenfäden enthält, also die

numerische Schwäche der Samentierchen im Samensekret.

Dieselbe kann temporär eine physiologische Erscheinung

sein. — Daß die Häufigkeit der Samententleerung einen großen

Einfluß auf die Zusammensetzung des Spermas hat, ist eine längst

bekannte Thatsache. Mit der numerischen Vermehrung der ersteren

nimmt die Quantität und Konsistenz derselben auch ab. Nament-

lich vermindert sich die Zahl der Spermatozoon und schließlich

besteht die Ejakulationsfliissigkeit nur noch aus dem Sekret der

accessorischen Genitaldrüson.

Die gleichen Folgen sehen wir eintreten bei Individuen, die

an sehr starken, unwillkürlichen Samen Verlusten leiden, sei es

in Form von sehr häufigen Pollutionen oder von schwerer Sperma-

torrhoe. Bei der Untersuchung solcher Spermaflüssigkeit findet

man nicht selten Azoospermie oder Oligozoospermie, — Diesem

mikroskopischen Befunde entspricht auch gewöhnlich die äußerlich

wahrnehmbare Veränderung des Samens, welcher dünnflüssig und

wässerig wird.

Auch allgemeine konstitutionelle Erkrankungen können die

sekretorische Thätigkeit der Hoden beeinflussen, und hier erwähnen

wir in erster Linie die Tuberkulose.
Die Oligozoospermie kann aber auch angeboren sein und wir

finden Männer, welche bei ganz normaler Potentia coeundi an un-

veränderlicher Oligozoospermie leiden, ohne daß wir die geringste

Ursache nachweisen könnten.

Einen sehr schönen Fall habe ich im Jahre 1885 beobaclitet.

Der 45jährige, kräftig gebaute, gesund aussehende Landwirt Ch. hat sicli

vor 1 Jahre verheiratet und konsultiert mich über die Frage, ob er im 8tande
sei, Kinder zu erzeugen. Er hat bis zu seiner Heirat nie Umgang gehabt mit
einer Frau, nie sind Pollutionen bei ihm aufgetreten-, seine sexuellen Bedürf-
nisse waren minimal.

Das erste Vierteljalir seiner Heirat übt er den Coitus zirka jede Woche
einmal aus und nie ist dabei eine Ejaculatio seminis erfolgt. Im zweiten
Vierteljahre erfolgte diese etwa 2 — 3 mal und im Verlauf des letzten Halbjahres
noch einigemal. Die Samenflüssigkeit erseheint unter dem Mikroskop ganz
normal, nur sind sehr wenige, vereinzelte Samenfäden vorhanden, welche gut
ausgebildet, aber unbeweglich sind. Bei späteren Untersuchungen der nämliche
Befund.
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Azoospermie.

Unter Azoospermie verstehen wir diejenige Form der männ-

lichen Sterihtät, wo bei durchschnittlich gut erhaltener Potentia

cotiundi und normaler Ejakulation die ergossene Flüssigkeit keine

Spermafaden enthält.

Die wichtigste Rolle unter den kausalen Momenten spielen die

Entzündungen des Hodengewebes, wie solche mitunter durch

bloßes Katheterisieren, am häufigsten aber nach Traumen sich ein-

stellen. Nicht selten bedingt auch die metastatische Orchitis, die sich

einer Parotitis zugesellt, Atrophie ; oder letztere ist die Folge einer

Gonorrhoe, obwohl in diesem Falle meist eine Entzündung des

Nebenhodens auftritt.

Seltener entstehen Hodenatrophien durch K om p r e s s i o n in Folge

Varicocelen, Hydrocelen und Skrotalhernien. Die in Folge der

beiden ersteren beobachtete Atrophie läßt sich aber auch auf Zir-

kulationsstörungen zurückführen.

Daß Hodenatrophien auch in Folge von verletzten Nerven-
bahnen eintreten können, beweisen einzelne Experimente und

klinische Beobachtungen, bei denen die genannte AfFektion sich

nach Verletzung gewisser Hirn- und Rückenmarkspartien zeigte.

Von weiteren HodenafFektionen , welche Azoospermatie bedingen

können, kommen in Betracht die sy p h i Ii ti sch e, tuberkulöse
und carcinomatöse Erkrankung.

Nicht sehr selten beobachten wir Azoospermie bei Syphilis,

auch wenn keine Orchitis syphilitica und gummosa vorliegt.

Auf die Wirkungen des Morphinismus ist die Aufmerk-

samkeit durch Rosejitlial gelenkt worden. Daß übrigens die hier

besprochene Wirkung des Morphinismus keine konstante ist, beweist



dio oft zahlreiche Nachkommenschaft von Morphiophagen. nosen-

thal fand auch in mehreren Fällen von spinalen A n fa n g s-

formen das Sperma dünnflüssiger und arm an Samenfäden.

Weitaus häufiger aber beruht die Azoospermie auf lokalen
Ursachen und hier erwähnen wir zuerst den Anorchismus.

Das angeborene Fehlen eines oder beider Hoden ist ein

seltenes Vorkommnis. Natürlich hebt nur das beiderseitige Fehlen

die Zeugungskraft auf.

Kryptorchi smus, d. h. Verlagerung eines oder beider

Hoden, ist ebenfalls ziemlich selten. Nur die beiderseitige AlTektion

kommt hier in Betracht.

Nach Casper haben die Kryptorchiden bei gut erhaltener

Potentia coeundi nur selten die Potentia generandi. Es richtet sich

dies nach den pathologischen Prozessen, welche die Testikel durch

ihre Verlagerung durchmachen
; sehr oft sind sie klein, unentwickelt,

atrophisch, fettig, entartet etc.

Ebenso selten sind die Hemmungsbildungen. Es gibt

nämlich Testikel, die man als unentwickelt bezeichnen muß, die

auf einer kindlichen Entwickelungsstufe stehen gebHeben sind.

]Iieher gehören noch die seltenen Fälle von angeborenem beider-

seitigen Feilion der Epididymis und des Vas deferens, wodurch

natürlich ebenfalls vollständige Azoospermie bedingt wird.

Die Erkrankungen der Hoden bedingen je nach ihrem

Grade und ihrer Ausdehnung eine Aufhebung oder Verminderung

der Samenproduktion. Hauptsächlich kommt hier in P)etracht die

Atrophie.

Bei der Tuberculosis testis haben Godard und Liegeois auf

die Thatsache aufmerksam gemacht, daß die Azoospermie dem

tuberkulösen Ergriffenwerden des Hodens sogar um 1—2 Jahre

vorausgehen kann, so daß man durch das Konstatieren der Azoo-

spermie die tuberkulöse Orchitis von einer einfiichen unterscheiden

kann, was um so wichtiger ist, als die tuberkulöse Orchitis auch

ohne Beteiligung der Lungen existiert. Es geht aus diesen That-

sacheu hervor, daß selbst die unilaterale tuberkulöse Aff'ektion des

Hodens die Spermatozoenbildung auch in gesunden Hoden beein-

trächtigt oder gar aufhebt.

Die häufigste Ursache jedoch der Azoospermie ist der Ver-



Schluß der Epididymis, Werden nämlich die Nebenhoden

von einer Entzündung ergriffen, so kann völlige Obliteration der

Kanäle die Folge sein. Die Ursache der Entzündung ist hiebei

gleichgültig; es kommt dabei nur auf den Grad und die Ausdeh-

nung derselben an. Weitaus die allerhäufigste Ursache aber der

Entzündung ist die Gonorrhoe. Aber auch bei einseitiger Epidi-

dymis tritt zuweilen Abnahme der Spermatozoon auf, wie Liegeois

in 13 Fällen konstatiert hat.

Die Diagnose des Azoospermie bietet keinerlei Schwierig-

keit. Man bringt einfach einen Tropfen der Ejakulationsflüssigkeit

unter das Mikroskop.
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Tnlol 08.

Itesi8te]izfaliis;keit der Sanienradeii.

Die praktische "NViclitigkeit der Frage, wie lange die Sperma-

tozoen im Harne sich halten, ist eine nicht unbedeutende. Der

Arzt bekommt nicht immer nur frischen Ilarn zur Untersuchung

und manchmal fehlt ihm auch die Zeit, sofort eine zugesandte

Urinprobe mikroskopisch zu examinieren.

Während wie langer Zeit kann man nun die Samenfäden im

Urine nachweisen?

Während man früher im Allgemeinen annahm, daß die Sperma-

tozocn sich im Urin im Verlauf von wenig Tagen auflösen, be-

hauptet Donne, daß er die Samenfaden im fauligen Urin nach Ver-

fluß von 3 Monaten noch habe erkennen können.



Meine Üntersucluingen liaben mir bewiesen, daß man die

Samenfäden noch leicht nacli Verfluß von fi Woclien nacliweisen

kann.

Die Resistenzfälligkeit der Samenfäden gegen verschiedene

Einflüsse ist vermöge ihrer stark mineralischen Zusammensetzung

eine sehr bedeutende. So können dieselben im Feuer geglüht

werden, ohne ihre Form zu verlieren. Dieselbe chemische Be-

schaffenheit schützt sie auch lange Zeit gegen die Fäulnis; in

einem stark spormahaltigen TIrin konnte ich nach Wochen noch

eine Anzahl Fäden mit der größten Sicherheit erkennen.

Konzentrierte Mineralsäuren und Essigsäure, Amoniak, Kali-

und JS^atronlauge lösen sie nur schwierig; von Schwefel- und Sal-

petersäure werden sie gelblich gefärbt. Am ehesten werden sie

zerstört von einer mäßig konzentrierten Kochsalz- und Salpeter-

lösung; diese verwandelt die Samenfäden in einen gallertartigen

Klumpen, welcher keine Formelemente mehr erkennen läßt.

Zu meinen Untersuchungen, wie lange die Samenfäden im

Urine nachzuweisen sind, habe ich mich des Morgenharnes eines

ungefähr 28jährigen Mannes bedient, welcher an starker Sperma-

torrhoe htt. Der betreffende Morgenharn selbst enthielt sehr viel

Samenfäden. Ich bewahrte ihn in einem offenen Glasgefäß in

meinem Zimmer auf bei einer durchschnittlichen Temperatur von

15 Grad. Nach 8 Tilgen sah man eine Verkürzung des Schwanzes

bei vielen Samenfäden. Nach 14 Taften war diese Yerkürzunsr

viel weiter fortgeschritten. Nach 3 Wochen schien sich die Zahl

der Spermatozoon selbst vermindert zu haben.

Nach ") Wochen war das Gesichtsfeld bedeckt von einer Masse

von Erdphosphaten, von Filzen und harnsaurem Ammoniak. Eine

größere Anzahl der S])ermatozoon ist verschwunden und andere,

in obige Masse eingehüllt, sind nicht leicht zu erkennen. Bei noch

andern hat der Kopf die sechs- bis achtfache Größe eines normalen

angenommen. Andere Köpfe haben beinahe gar keine Schwänze

mehr und einige sind im Ganzen viel feiner geworden und kaum
noch zu erkennen (Tafel 98).

Nach 6 Wochen waren nur noch wenige Spermatozoen zu

erkennen.



i

98

Feycr's Microscopie. Originalplatte.

Resislenzfäliigkeit .d. Samenfäden.



i

I



Tal'el OO.

HäinosiMTmie. — Pjospennie.



Hämospermie. — Pyospermie.

Häniospermie (Tafel 99 a) nennen wir einen rot bis braun-

gelb aussehenden Samen, dessen Färbung von beigemengtem Blut

herrührt. Verursacht wird sie in der liegel von einer heftigen

Gonorrhoe oder akuten Samenblasenentzündung. Bei letzterer

Affoktion sind die Spermatozoen pathologisch verändert oder leblos

oder fehlen ganz. Als Formbestandteile können wir nachweisen:

Blutkörperchen, rigmout^ Körnchendetritus, Epithelien, Rundzellen

und eventuell Spermatozoen in schon erwähntem Zustande.

Bei der Pyospermie (Tafel 99 h) ist der Samen gclblichgrau und

hinterläßt einen gelben Fleck anstatt eines weißlichgrauen, wie der nor-

male Same es thut. Ist der Fleck durchwegs gelblichgrau, so war

der Eiter mit dem Samen innig vermengt, was nur bei Sperma-

tocystitis vorkommt. Piührt die Pyospermie von einer andern

coöxistierenden, entzündlichen Erkrankung der Samen- oder Ilarn-

wege her, z. B. Gonorrhoe, Prostatitis etc., so mischt sich der

Eiter dem Samen erst auf dem Wege nach außen bei, und der

Samenfleck sieht dann im ganzen grauweiß aus und nur stellen-

weise streifig gelb. Mikroskopisch unterscheiden wir hier folgende

Formbestandteile: Eiterzellen, Epithelien, molekularen Detritus.

Spermatozoen fehlen öfters bei Spermacystitis und sind leblos oder

mißgestaltet.

Die weinroten, blauen, violetten Spermata {ültzmann) haben
kein pathologisches Interesse. Ihre Farbe läßt auf Indigogehalt

schließen. Mikroskopisch findet man krystallinisches Indigo.
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Talel lOO.

Sog. Missbilduiigcii der S<ameiifädeii.



Sogenannte Missbililungeu der Samenfaden.

Es siud auch Gestaltsveränderungen der Spermatozoeu be-

schrieben und wir selbst haben eine Anzahl solcher Fälle beobachtet.

Eine praktische Folgerung in Bezug auf Zeugungsfähigkeit läßt

sich daraus nicht ziehen.

Tafel 100 a repräsentiert das Bild eines Harnsedimentes eines

ca. 82jährigen, schweren Xeurastheuikers, der seit niehreren Jahren

verwitwet ist. Das Sediment besteht aus Erdphosphaten und Sperma-

tozoeu. Letztere sind von den Erdphosphaten mehr oder minder

stark überlagert. Auffallend sind hiei" eine Anzahl von Sperma-

tozoeu mit enorm großen Köpfen. Auch Köpfe ohne Schwänze

und Schwänze ohne Köpfe sind sehr deutlich zu konstatieren.

Ob hier die begleitende Phosphaturie einen Einfluß auf die

Veränderung der Gestalt der Samenfäden ausübte, vermag ich nicht

zu sagen ; der Harn selbst wurde in frischem Zustande untersucht.

In den Dutzenden andern Malen, in deneu ich andere Urinproben

desselben Patienten untersuchte, konnte ich diese obigen Miß-

bildungen nicht mehr konstatieren. Bei seiner AViederverheiratung

zeugte Patient auch ganz gesunde Kinder.

Tafel 100 h. Das Bild stammt aus dem Ilarnsedimeut eines

ca. 40jährigen stark nervösen Gelehrten, der schon mehrere gesunde

und kräftige Kinder gezeugt hat. Ich bemerke, daß der Uiin

ebenfalls frisch war und daß ich bei mindestens fünfzig andern

Urinproben desselben Patienten ähnliche Mißbildungen nicht mehr

nachweisen konnte.

Wir sehen in dieser Tafel ebenfalls eine Anzahl auffallend

großer Köpfe mit ganz kleineu Schwänzen und dann wieder Schwänze

mit kaum sichtbaren Köpfen.

Es sind auch Spermatozoon mit mehrercu Schwänzen beschrie-

ben worden und man findet in der That Bilder, die bei oberfläch-

licher Betrachtung dies zu bestätigen scheinen. Schaut man aber

genau zu, so wird man immer finden, daß zwei Köpfe existieren,

welche aber so aufeinander liegen, daß es nur ein einziger zu sein

scheint.



100

Sogen. Missbildungea d. Samenfäden.












