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der betreffenden Thoraxtheile, sondern auch die respiratorischen Excur-
sionen, welche auf der erkrankten Seite kleiner zu sein pflegen als
auf der gesunden, beriicksichtigt werden. Es ist diese Beriicksichtigung
der Athmungsexcursionen iibrigens auch das heste Kriterium, um zu
entscheiden, ob es sich um eine pathologische Ausdehnung der einen
oder um eine Schrumpfung der anderen Thoraxseite handle. Eine
andere Ursache fiir die scheinbar zuverlissigeren Resultate der blossen
Besichtigung gegenither der Messung liegt aber hinfig auch darin,
dass nicht in richtiger Weise gemessen wird. Wenn man zum Beispiel
bei einem pleuritischen Exsudate den Umfang der beiden Thoraxhilften
mit einander durch Messung vergleichen will, so geschieht dies héufig
in der Weise, dass man von der Mittellinie des Sternums nach beiden
Seiten bis zur Wirbelsiule misst. Dies fiihrt nun hinfic deshalb zu
keinem deutlichen Resultate, weil die Asymmetrie zum Theile auf der
Verschiebung des unteren Theiles des Sternums selbst nach der er-
weiterten Seite bernht. Das Sternum bildet dann mit der Medianlinie
einen spitzen, nach unten offenen Winkel, In diesem Falle bekommt
man sofort das aus der Besichticung sich ergebende Resultat aunch
durch Messung, wenn man nicht vom Sternum, sondern von der
wahren Medianlinie des Kérpers misst, welche man am besten mittelst
einer gespannten Schnur vom Jugulum bis zur Symphyse zieht (Signe
du cordon franzzischer Autoren).

Ein gutes Mittel, um Thoraxdeformititen hildlich und messhar
darzustellen, ist das Cyrtometer. Man beniitzt als solches am ein-
fachsten einen Bleidraht von der Dicke eines Notizbuchbleistiftes ;
derselbe wird an denjenigen Stellen, deren Kritmmung man aufzu-
zeichnen winscht, dem Thorax in einer Ebene genau angeschmiegt,
dann ohne Deformirang wieder abgenommen und auf ein Papier
gelegt, auf welchem die Kviimmung nun vermittelst eines Bleistiftes
dem Drahte nachgezeichnet werden kann. Derartige cyrtometrische
Zeichnungen sind namentlich instructiv, wenn es sich darum handelt,
die Verinderung der Thoraxform im Verlaufe einer Erkrankune der
Thoraxergane (Pleuritis) zeitlich zu verfolgen, =

Untersuchung der Haut.

Veriinderungen der Haut finden sich keineswegs blos bei Haut-
krankheiten, sondern auch bei den verschiedensten Affectionen innerer

Clrggme. Zur Untersuchung der Haut bedient man sich sowohl des
Gesichtssinnes als des Tastsinnes.

Hautfarbe.

Die normale sogenannte Fleischfarbe der Ha
2 , ren : aut, das Incarnat,
:;m Es die Maler bezeichnen, ist abhingig von dem Durchschimmerr
Uert Flut]';"'ﬂ.’e durch die Epidermis und die obersten Cutisschichtern.
nter physiologischen wie unter pathologischen Verhiiltnissen kann
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Normen der mittleren Temperatur in der Axilla fir die verschiedenen
Altersclassen :

In den ersten 10 Tagen . 3775
Bigi zuy Pahertdt o il o o L8745
15—20 Jahye . . . . . 8719
21—70 Jahre . . 36:8b
Silidahmes o et S i iaRn

Dabei ist aber zu berficksichtigen, dass dies nur tigliche Mittel
sind und dass sich inmerhalb 24 Stunden die wirkliche Temperatur
mehr oder weniger bedeutend nach unten oder oben wom Mittel ent-
fernen kann. Die Tagesschwankungen sind beim Gesunden nun der-
art, dass die Temperaturen in der zweiten Hilfte der Nacht und im
Vormittag niedriger sind als diejenigen des Nachmittags und der
ersten Hilfte der Nacht. Das Temperaturminimum beobachtet man
meist in den ersten Stunden nach Mitternacht; die Temperatur steigt
dann, um im Verlanfe des Vormittags (gewihnlich zwischen 9 und
10 Uhr) ein erstes Maximum zu erreichen, vor dem Mittagessen wieder
etwas abznsinken und schliesslich im Verlaufe des Nachmittags wieder
zu steigen und zwischen D und 8 Uhr Abends das zweite eigentliche
Maximum zu erreichen. Von da sinkt die Temperatur wieder bhis zum
schon erwihnten Minimum.

Um den ganzen Verlauf der Tagestemperatur zu fibersehen,
muss man zweistiindliche Messungen machen lassen. Man erhilt dann
folgende Curve:

Fig. 1.
Tagescurve der normalen Ebrperiemperatur pach Lisbermelster.

Es ist sehr wahrscheinlich, dass die _Pm‘lindiuitilt der “{::'.Jm}l[m.i
Temperaturcurve in erster L-inje lzabhiinmg I.‘_it.‘ yon f]ﬂ]]l]‘ Ffrt- i8¢
zwischen Schlaf und Wachen. Wenigstens sind Beispiele bekannt, “'i
bei Menschen, welche in Betreff des F._nh!.'_lfﬁs I.’lll_".}ﬁilf_*h-tdzlll’!'l l.-,]_-d}gtugf
den Tag zur Nacht machten, sich die Temperaturcurve 1um?$ I.ll A -
Finen mewissen Einfluse scheint aber auch die .-'-Il'ﬁfl'l-'.l]lﬂ'!f‘!ll ‘nm!lr ] :.']111”-!.ﬁ
und korperliche Bewegung zu haben. In letzterer Hr-jzl:c*.r;:unt_.lm r.;]i\'
anfithren, dass man nach korperlichen Anstrengungen, Berg Ui:ll f:‘i ]u. B
bei Gesunden Temperaturen bis ither 40° heobachtet hat. Aus der be

*| Debeynski, ref. in: Hermann's Handbuch der Physiologie, 1882, Bd. IV
8. 8e8. i
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Beziehung vor Allem die croupidse Pnenmonie. Bei dieser Krankheit steigt ce-
wiohnlich mitten in wvollem Wohlbefinden oder nach leichtemn Unwohlsein die
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Fiebercurve des Abdominaltyphus,

Charakteristisch fiir den Abdominaltyphns ist (ausser der langen circa vier
Wochen betragenden Dauver des Fiebers) das langsame staffelfdrmige Ansteigen
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Woche dauvert, ist die ungefihr 14 Tage dauernde Akme, das Hohestadium des
g den Charakter einer Febris continna,
nachher einer Febris remittens. r werden die REemissionen stirker und
kiinnen gegen den BHepinn der Defervescenz am Morcen die Normaltemperatur
erreichen., Man spricht dann von einem Stadinm der steilen Cunrven oder cinem
amphibolen Stadinm. Alles dies wird am besten erliutert durch die vorstehende
Curve (Fig. 3) eines Abdominaltyphus.
Fs bedarf nicht der Erwihnung, dass auch hier wie bei der Pnenmonie
zahlreiche Abweichungen von dem typischen Verlaufe vorkommen.
Dies mlt anch fir die anderen Infectionskrankheiten, fiir dis wir in den
folgenden Curven nur den typischen Verlanf mittheilen.

Fiehers, eingeschaltet. Dasselba hat

Cuarve von Scharlach.

Exanihem.

Fig. 4.

Fishercarve hei Scharlach nach Sirdmpell

Cnrve von Masern.
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Fig. 6.
Fiebercurve bei Foeken nach Strampell.

Curve wvon Intermittens.
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Finkercuree bei [nformiltens quotidisnn

. 5
HBahlt ahe T T
. Lohrbueh dor klinigchen 1 ntersuchungsmethoden

M
e

g = 1 ———

T e e | BT
& e e




— Hl}y —

: Die l'_1||".'1_-_|'. von Intermittens (Fig. 7 und 8) zeigen, wie bei dieser Krank-
|I._h‘“|1 l.'.‘lll,".:'.{“l.l.rl' tiiglich u-.lcll' :Ll_l-e 2 resp. 3 Tage das Fieber und damit aunch die
h.['[LIIIﬁ.||_E_"]1_E-_|EEI'E-'l.']ll.":{ll.l|'._£.':1"]l sich in Anfillen wiederholen. In der Zwischenzeit fiithlt
el . PR e v - ? 1 m ' 1 o et
gich der Patient vollkommen wohl. Die Temperatursteigerung tritt jeweilen
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ginem heftigen Schiittelfroste pin, dem _|'.m:|ﬂu:1' [-mm Ab-
ginken des Fiebers reichlicher Sehweissaushruch ]-n|;z:.. [he :*:'._t'-"l anf |5.]l" ]_'F'.ll.nl?ll
der fieberfreien Intervalle beziehenden Ansdriicke Febris quotidiana, tertiana ung
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anartana sind unter Berficksichtigung des romisciitil Sprachgebrauche

gehr rasch und unter
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lich. Hiufir wiederholen sich die Anfille bel ||L.i3l_.|:|1t|:e*]L.a genau .“] 1!.11.. Looe
Stunde. Es kommi jedoch auch vor, dass jeder Anfall etwas frither oder spa
kommt, als der vorhergehende; man nennt das Fieber dann eine Febris ante-,
respective postponens (vgl. Fig. 8).

Curve von Recurrens.

Aehnlich wie bei Intermittens, so setzt sich auch beim Typhus 1-(tc:1u'rnﬁg
das Fieber zusammen aus einer Anzahl getrennter Anfiille, Anfiille und Intervalle

danern aber hier mehvere Tage, so dass die Curve folgende Gestalt annimmt (Fig. 9).
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Erate Apyréxie., Erster Helaps. Zwaite Apyrexzie.

Fig. 9.
Fisbercorve Lial Regurrens nach Wunderlich.

Die Anfille oder Relapse kinnen sich mehrmals wiederholen, werden aber
immer kiirzer und lsichter, bis definitive Entfiebernng eintritt,

Recidive,

Kommt es bei irgend einer acuten Infectionskrankheit, nachdem das Ficher
sammt den iibrigen Symptomen verschwunden ist, auf's Neue zun einem Auf-
flackern der specifischen Symptome und namentlich des Fiebers. so nennt man
diese Erscheinung ein HRecidiv. Am hiinfigsten sind Recidive beim Abdominal-
typhus. Das Reeidiv gehiirt im Gegensatze zu den Anfillen oder Relapsen von
tecurrens und Intermittens nicht nothwendig zum Verlaufe der betreffenden Krank-
heit, sondern ist eine Verlaufsabnormitiit. Nicht mit dem Recidiv zu verwechseln
1st das Fieber, welches (namentlich bei Scharlach oder Masern) als Folga einer

5

complicirenden Nachkrankheit auftritt.

Hektisches Fieber.

o E]‘il"-.i :I"h.:t:I'.'IkH}I.'E!-'\:H!'-i'F.I‘H‘. Fieber der chronischen Tuberculose nennt man
hl‘kT.JH:'JL'E Fieber. Es ist ein gewahnlich iber grissere Zeitrinme sich erstreckendes
rrfr:1r1rlr|1'e1u1¢.»c oder unterbrochenes Fieber mit steilen Carven (Fig, 10). Sind die
medripen Temperaturen, wie dies dis Regel ist, am Morgen, die hohen am Abend
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lichen Messungen sieht man fibrigens, dass I'."-J.l.'-r"-|| e des hektischen Fiebers
in vielen Fiillen eine vielgipflige und ziemlich unregelmiissig

Eiterungsfieber. Erratische Froste bei Pydmie, ulcerdser Endo-
carditis und Gallensteinen. Friste bei Infarcten.

Das Fieher ]L| Eiternneen hat hinfig den Charakter des hektischen Fiebers
icl v demselben ans durch die viel grisseren =zeit-
ezigkeiten seiner Exacerbationen und Hemi g10ME1

in sehr inten-

gehr oft aber zewo ||- g sich vi
lichen und eraduoellen Unregelmé
Bei |-_~':i:|::.~- hen ."|||.-_l.|.|..|||:!'l--:||'||.|".: tritt das Fieber hiinfig
siven mit Frost verbundenen Anfiillen aunf, die sich von den Anfillen der Inter-
mittens wesentlich nur durch ihre Unreg
dann von erratischen Frosten
Verwa |-|I 11t
hei uleerdzer Endocs
dings weilt wenge

ralmiissigkeit nnterscheiden; man spricht

n Frésten sind die Friste, welche
nmen. sowie die aller-

y bei der Bildung nicht eiteriger Infarct

Atypischer Fieberverlauf

CHrve

Bei manchen fieberhaften Erkrankungen verlinft die Temperat
resellos. so hei der Diphtherie, bei gewissen septischen Proci
- = i h 14 - T B > 1 1 g

klinischen Bilde sich seh:

Es sind dies Krankheiten, welche anch sonst in threm

Subnormale Temperaturen.

linischer Bedeutung wie dige erhéhten sind
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Auffallende Erniedrigungen der Temperatur kommen wvor:

. Bel intensiver Einwirkung #dusserer Kilte. DBei Erfrierungen
brauchen selbst Korpertemperaturen von 27° C. nicht absolut eine
letale Prognose zu bedingen.

2. Nach ausgesprochenem kritischen Temperaturabfall des Fie-
bers. So sieht man nach der Krise einer Pneumonie hiufic Tempera-
turen von 35, mitunter selbst von 54° C,

9. Im sogenannten Collape.
Man versteht darunter das zu-
weilen bei Schwerkranken, na-
mentlich Fiebernden, vorkom-
mende plotzliche Heruntergehen
der Kérpertemperatur, welches
sich mit den Zeichen hochgradi-

ger Behwiiche, mit Unfiihlbar- ;
und Frequentwerden des Pulses, AN :
5 —y " |.
mit Schweissaushruch n. s, w. 390 h‘ 3

verbindet. Von dem kritischen ﬂi
|
|}

Temperaturabfall unterscheidet
|

sich der Collaps hauptsiichlich
durch das Verhalten des Pulses. 120 38°
der beim Collaps mit dem Her-
untergehender Temperatur eleich-

zeitig frequenter und schwach 37°
wird (Fig. 11), wiihrend er bei
der Krise gut bleibt und an Fre-
quenz 1n gleichem Maasse ab-
]Jimm‘r__1.'-.'i1:-||iu']'r-m]u:-]';arm':E"i;_a.‘_’. a0 80 a6
S. 46). Ein Collaps kann wieder
voritbergehen, er ist aber hinfic
ein unmittelbarer Vorliufer des
Todes. Die Symptome des Col-
lapses werden gewdhnlich auf Fig. 11
”F'I'?..‘r'l'fl".\'iulr'|'||* E’.T[]'f-tl'}if_*".'f\i'll_lﬂ. Es Verhalten von -1.-.;.I|I.:_-.-.;.|I_:!T. Fols und espiration
1st  aber wahrscheinlich. dass i

i]]hh:l auch eine plitzliche Lahmung der Vasomotoren zu Grunde
liegen kann.

el 4. Sobnormale T"m]l-'!'iH-‘Jl'r:n in-lllr-'tc']m-i man ferner nach starken
Blutverlusten, ansserdem hei chronischen Herz- und Lungenkrankheiten
11:'4.r|rhlr~. zu mangelhafter Blutliiftung (Cyanose) und deshalb 2y uilj.n-]:‘
"re:rml_rulra.r-ll:r_: der rJ.\;__\'-]M[u:z.wrn-_l_riiu;z-: im Korper fithren, ferner bei
e-h!'-'mn.-uuhr::.l Uonsumptionskrankheiten (Qesophagusearcinom u. s w )
h‘f' denen der Stoffwechsel schliesslich auf ein Minimum I|'+--'J.m-i.r.’r,
wird, bei dem Sclerema neonatorum, endlich mitunter hei “t:iﬂ'r---e-.
kranken, namentlich Melancholischen B

T Die "lE-".r—'”'H_l'I*l_'f'!Ir' und prognostische Bedeutune der subnormalen
emperaturen bei Krise und Collaps ergibt sich nach dem Gesagten

Vel Hﬁlllﬂ', I;ii.II!‘."I' Ii:'l-'fl-l‘”lllﬂ q”'”'-”:'::‘lﬁ]" .[.":“|”'Ti!:||?'|'rl.. wie wir sia
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.|1'-|l|"|| (xrad -|_-|=‘_.'E|ll:'|';ll‘.1['.-‘.E'i.;_'|:1'1'.||¥ die ["‘1.-..[,_-“-,.,'-“,!:[-“,‘ um circa acht

Schlize vermehrt wird. So lange in dieser Weise Puls und fieber-
hafte Temperatursteigerung parallel verlanten, ist die Prognose eine

ler Im Yernaltniss z peratur die Pulsfrequenz ist, indem eine
*:w,','ml‘Eu-c:q:uai.-u':él;:_':m]m Pulsfrequenz meist von einer gewissen Herz-
r.c['||1.'.'i'u'1m abhingiz ist. Pulszahlen von 140—160 1 der Ruhe sind
immer von ernster Bedeutune.

Unter verszchiedenen Verhiltnissen kommt es im Fieber vor,
dass Pulsfrequenz und Temperatur vollkommen umgekehrt verlaufen
und eine solche Divergenz der
Curven hat eine sehr grosse
diagnostische Bedeutung. Hohe
Temperaturzahlen mit niedrigen
Pulszahlen beobachtet manhaupt-
siichlich bei fieberhaften Hirn-
krankheiten, welche durch Hirn-
druck Puolsverlangsamung bedin-
sen (Meningitis tuberculosa, vgl.
Fig. 12) oder auch bei der Combi-
nation von fieberhaften Erkran-
kunoen mit einer der seltenen
Herzaffectionen welche Pulsver-
lanesamung machen (Fettherz).
Das [meekehrte, hohe Pulsfre-
quenz bel abnorm niedriger Tem-
peratur, ist charakteristisch fiir
den unter dem Namen Collaps
l.ﬂ_l|-¢:]:Ll|_';ﬂ'|'||!.!('|i1‘-¢5-'1I‘!'. ?“‘.-:-.'||||1Ti'|1!:["|]-
complex (Fig. 11, 5. 53).

Auch abgesehen von diesen
eXiremen [hvercenzen ;’.‘.".'i={'|ll"]|
dem Verhalten von Puls und
'[11-[||]1|-:';[f||]' 181 ii:lil::-;:h die Begel
von dem Parallelgehen der bei-
S den Curven keine ganz durch- .
ronlosa. oreifende. So ist es einigermassen

charakteristisch fiir den Abdo-

Corve der ‘Limpar:
Meningit

minaltypus, dass hier die Pulsfrequenz 1m Verhiiltnisse .r.!:r_!'_'Ee-hr-rlu"-':rr*
eine missige bleibt (vgl. Fig. 5, o. 47). In manchen Fillen |:_:1||n
dieses Verhalten differential-diagnostisch gegen die _-"L:n]:i':nw eIner
acuten Miliartuberculose oder a-na.]ﬁi:crh-]-}';'imia-:-hvr Erkrankungen ver-
werthet werden, da bei diesen die Pulsfrequenz sewdhnlich weit mehr
steigt. Umgekehrt 1st
tuberculose wichtig, zn beriicksic hit
sshr hohe Pulsfrequenzen bei miissiger --.\'Ie-rrl
Temperatursteigerung heohachtet werden. Kinder

es fiir die Diagnose der gewohnlichen Lungen-

1ET1., dazs hier besonders hinfie
<olbet ganz fehlender
haben im Fieber

meist relativ hohe Pulsfrequenzen.
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gelangten. In neuester Zeit allerdings scheint mir die Beurtheilung
der Pulscurve durch die interessanten Experimentaluntersnchungen von
v. Frey und Krehl*) auf einen wesentlich anderen Boden gelangt
zu sein,

Es ist fiir das Verstindniss der Pulscurve zuniichst von ganz
wesentlicher Bedeutung, dass man die fortschreitende Bewegung des
Blutes mit der Wellenbewegung nicht zusammenwirft. Obschon dies
selbstverstiindlich erscheinen kinnte, =0 glaube ich es doch besonders
betonen zu miissen, weil ich die Erfahrung gemacht habe, dass that-
sichlich jene Verwechslung von Anfingern sehr hiufiz begangen wird.
Was wir bei der Palpation des Pulses wie bei der Sphygmographie
studiren, 1st ausschlieszlich die Wellenbewegung des Blutes, die mit
den Verhiltnissen der Blutstromung zwar natiirlich einen Zusammen-
hang, aber doch nur einen indirecten hat. Der Puls einer peripheren
Arterie ist eine Wellenbewegung, welche durch die FortpHanzung der
primiiren in der Aorta entstehenden Welle nach der Peripherie zu
Stande kommt, lange bevor das Blut, welches durch seinen Stoss die
primdre Aortenwelle erzeugt hat, bis in die periphere Arterie gelangt

Fig. 14.
Normate Polscnrve der Hadialis nach Kiegel.

ist. Die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Wellenbewegung des Blutes
ist eine sehr betriichtliche und betriigt nach E. H. Weber circa 9 Meter
in der Secunde. Entsprechend dem Gesagten hat denn auch die von
der Thieraorta aufgenommene Aortencurve eine einigermassen ent-
sprechende Form wie der menschliche Radialpuls, sie steigt rasch an
und fallt allmilig mit secundiren Erhebungen und Aunsbuchtungen
ab. Wenn man sich die Bedeutung der Radialiscurve klar :r_n-.u:!!fm
will. =0 ist es deshalb rathsam, sich jeweilen die in der Aorta sich
abspielenden Druckschwankungen zu vergegenwartigen, welche die
Ursache des Pulses sind. Die Wellenbewegung in der Aorta kommt
offenbar dadurch zu Stande, dass in der A11strmhupgs_pﬂrmde der
Svstole die Aorta einen Zuwachs ihres Iu]mlt'{-.s elrl‘.-t]u‘t. und rlns::-;
nachher, wenn die Aortenklappen gesn::hh:.tsm: sind, in Fnlgu:, rlu} er-
hihten Wandspannung der Aorta dieser Zuwachs nach der | ::n}nr:-r{&
weiter befordert wird, Es ist hienach klar, dass der anfsteigende
Schenkel der Curve der sogenannten Austreibungszeit der ;::yﬁn]u m;lt-.
gpricht, d. h. der Periode von der Eriﬂ:ﬁmng h]_s :_a:um__t,;: ]. &8s fi:;
Semilunarklappen. Der absteigende Theil entspricht wiederum ¢

#) Archiv fir Anatomie und Physiologie 1890.













el i

|[i_|- opannung der Gefiisse schon gering geworden ist, so dass die
Wand leicht eine bedeutende Excursion machen kann.

Es wiire aber ein Irrthum. zu elauben. dass mit Riicksicht auf
d‘:ua hiufige Vorkommen der dem Gipfel gendherten und secundiren
Erhebungen bei hohem nnd der dikroten spiitelevation bei niedrigem
Drucke aus der Form der Pulscurve zuverlidssige Schliisse anf die Hihe
des arteriellen Druckes gezogen werden konnen. Solche Schliisse
wurden frither wvielfach gezogen. Sie sind aber, wie unter Anderen
v. Frey nachweist, immer unsicher., Es sind eben ausser der Hihe
des arteriellen Druckes nocH verschiedene andere TFactoren ent-
scheidend fiir den Ort, an welchem die reflectivten Wellen auf der
priméren Elevation sich aunfsetzen. Vor Allem liegt eine Schwierigkeit
der Deutung darin, dass auch der mit dem Tonus der Gefisswand
wechselnde Elasticititsmodulus der Arterienwand anf die Fort-

€

Fig. 15.

kes dorch vorschiedaens Gifte, nimlich

Palsearve der Carotis des Hundes bel Herabsetzung des Blatdruo i
i bydrat {oach ¥ Frey ond Krahlj.

in & durch Chloroform, in & durch Arsenik, in ¢ darch Chlor:

pflanzungsgeschwindigkeit der reflectirten Wellen und somit auf die
Lage der secundiren Elevationen von Einfluss ist. Ausserdem aber
kann jede Verinderung der Pulsfrequenz selbst bei ;;Is:irh’l.-]aj|1;u{»_mh~:_n
Diucke, gleichem Tonns und gleicher Fortpflanzungsgeschwindigkeit
der reflectirten Wellen, die Lage der letzteren im Verhilltmsse zur
primiiten Welle stark veriindern. Denn da bei frequentem Pulse die
primire Welle eine kiirzere Dauer erhiilt, so miissen dabel die secun-
diren Elevationen dem Ende des absteigenden Schenkels der Curve
nither ritcken. In Folge dessen hat auch bei hohem Blutdrucke jeder
frequente Puls die Tendenz, dikrot zu werden. _ d

v. Frev und Krehl machen am Schlusse ihrer Arbeit daraui
: nach der neuen Anschanung zwar die Deutung
schwieriger wird, dass aber andererseits
. Wenn jedes

anfmerksam, dass
pines gegebenen Pulshildes ! :
die Curven dabei an diagnostischer Bedeutung gewinnein

pinzelne Gefissgebiet, sagen die Autoren, Folge der vielfachen Reflexion



der Wellen den Puls in jedem anderen beeinflusst, so werden sich in
ginem gecebenen Pulshilde nicht allein gewisse Functionen des Herzens,
der Zustand und die Innervation der gegebenen Arterie und ihves
Capillargebietes, sondern auch die Zustinde aller anderen Capillar-
f_rr-llyir_:|i=.;|3!-:;1I|i|=g.'5|1] Dass diese Auffassung des Pulshildes zutreffend
sei. scheint uns gestiitzt durch die Erfahrung, dass die Herabsetzung des
Blutdruckes auf einen gewissen Werth die Pulsform in verschiedener
Weizse beeintusst, j{a nach cdem :"IIi‘:E[‘]., IE'I'IT{'E] welches die HE'I'U]I'FE'IL—'.‘-I!]j,_"
bewirkt wurde.® Die Verfasser bringen zum Beleg dieser letzteren
Thatsache die drei vorstehenden Pulshilder (Fig. 15) von der Carofis
eines Hundes, bei dem der Blutdruck das eine Mal durch Chloroform,

das andere Mal durch Arsenik, das dritte Mal durch Chloralhydrat anf

100—50 Mm. Hy herabgesetzt wurde. Die Verfasser rlanben, dass die
Verschiedenheit dieser Curven nicht nur aus der verschiedenen Frequenz
des Pulses erklirt werden kimne und machen auf das grosse pharma-
cologische Interesse aufmerksam, welches diese Verhiltnisse darbieten.

Die Lehre vom Pulse scheint durch die erwiithnten Arbeiten in
gin neues Stadiom getreten zu sein und fordert dringend auch von
klinischer Seite eine neue Bearbeitung. Vielleicht erlangt dann ein-
mal die Sphygmographie wieder jene diagnostische Bedentung, die
ihr anfangz znzukommen schien und die sie offenbar in Folee davon,
dass ihre theoretischen Fundamente nicht fest genug gebaunt sind,
beinahe eingebiisst hat, weil die Kliniker =ich in den zahlreichen
Rithseln nicht zurechtzufinden wnssten. Weiteres hieriiber findet man
in dem schon erwiihnten Buche von v. Frey iiber die Untersuchung
des Pulses.

Finfluss der Athmung auf die normale Pulscurve,

T e - - 1> |
Der Einfluss tiefer Athmung anf die sphygmographische Curve
wird durch folgende Abbildung erliuntert.

Einfluss tlefer Athmung auf dis

ailwirta, PP Hespirationscorve, Ingpiration

1 o a . H
i W'D Setundan.

o Emtsprechend dem durch manometrische Versuche nachgewiesenen
B1iro ez Bl Micticas wa i ] 1 1 L |
oteigen des Blutdruckes withrend der [nspiration steigt die Basis der
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Pulscurvenreihe wiithrend der [nspiration etwas an und gleichzeitig
- - 23 : ) der .[}.:-I'I.".'l-
L1omn dig Ill::\:-.‘_|||*5_._,:-|‘=|. !- E“I”'“.! |||:.__ ilt'l',ﬂ:l-'::;:-i |'i'|'|" |||--\.:.-|-:-... "-'-'Elll [_"_-__:_ -ul-:_“l.
dem man die Respiration und den Puls in der Weise der Ficur e

zeltig aufschreibt, ist man iiber dieses Verhalten in’s Klare relkommen,

werden die Pulse erwas irequenter und grisser. well hei

Frither glaubte man, dass die Erniedrigung der Curve mit der Inspira-
fion zusammentfal

e, indem man =ich dachte. daz= die inspiratorizche
r..- 1 " 1 - = = - - 1 |- - 7 J 1
negarive []'.‘II|'|\-|'J_-'-.'\.h]:|x.~||:'_ im Thorax direct den Austritt des Blutes
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Fregquenz des Pulses.
s 1st ohne Weiteres klar, dass uns die Pulscurve, falle die

Geschwindigkeit der bewegten Sehreibfliche des .‘"5||]|_'{ur||--'_':'.'|_'.1h|=3!

g

die Frequenz eibt.

tannt 1st, absoluten und sonst wenigstens relativen Aunfschluss iiber

Rhythmue des Pulses.

Auch der Rhythmus des Pulses wird in iibersichtlicher Weise

und exacter als durch jede Beschreibunge durch Besichtigune der

Pulsenrve klar cemacht. Ein Puls, bei welchem sich die einzelnen

Wellen in senau eleichen Zeitintervallen folgen, heisst

recelmiszsle,

Pulsus trigeminos aegunalis nach & f

oin solcher. bei dem dies micht der Fall ist, unregelméssig. Wenn
TR T : . Coatoge e 2oy oo cendinhd man von o elnem
die | |:I'|'-'_'|'!"':----I'.’]-i“’1 eine vollstindige 1sf, =0 |I'”|II S . |I‘-:.].
Ll
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Pulses irreeularis schlechtweg. Ein Pulzus
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tung, wie die Unregelmissigkeit 3 : '
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itis angesehen. Die Erschemmung kommt aber

r. Sie besteht in elnem inspiratori-

achwieligen Mediastin
anch beil Periecarditizs exsudativa vor.

Polans bigaminns alternans nach Ergl
Aussetzen des Pulses, das sich bel der
der zum Herzen fithrenden
eIl

schen Kleinwerden oder
Mediastinitis durch inspiratorische Zerrung

Qeite der im Mediastinum gebildeten
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aber wohl dadurch zu Stande kommt,
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da man glaubte. dass auch der normale Puls sieh i::h'_||||':-.:'ru'i~cr-]|

Ver-
:n:|-"i]1r-|'|'-, die |'li:lj.t||1|:~'li-'|'.l1F‘ [:|1||{c|:‘.‘:;r|_'_r J.|.r-.-: ]’|'|J.¢-'.L.-1 ['éL|':||||-j~,1'|:-_ i||i|r»]:]
man annahm, dass derselbe ber Jedem Zustande von Herzschwiiche
vorkommen kinne., Man hat deshalb auf die Erscheinung in der letzten
Zeit zu wenig geachtet; da aber der normale Einfluss der Respiration
anf die Pulscurve gerade entgegengesetzt 18t (S. 93 f.) wie beim Pulsus
paradoxus, so scheint dem letzteren Phidnomen doch eine grissere
diagnostische Bedentung zuzukommen.

Celeritat des Pulses,

Die Celeritit ist eine bei der Palpation des Pulses wahrnehm-
bare Qualitit des Pulses (vgl. S. B3), die auch in der sphygmo-
graphischen Curve ihren Ausdruck findet. Beim eigentlichen Pulsus

glar |[;_E 2

er st sowohl der aufsteigende als der absteizende
chenkel der :
I

g i

|j_
L '[_':1-'.;'1'- steil. der Gipfel der letzteren spitz. Beim eigent-
ichen Pulsus tardus dagegen sind beide Schenkel umgekehrt wenig

—
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- r._raqu-l der Curve die Merkmale der Celertit respective Tarditit
zelgen. In diesem Falle darf man nichi mehr von Pulsus celer oder

ch auf die Venen goltend macht | I ] lor 1 1
n geltend macht, so dass die Einw rkung der Inspiration far die

s R w ge sein sollte, wie unter phvaiolomizol :
|I.||| nigEen _'||;|r in, da o 3‘-""|I : “ i : TP '_ . _|' IVEI0LT -."'I 11§ ?_I \ BEl'=
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tardus :‘I'}J!.I:_:L'll':"."'.l':;_" .-|-!'-i't'||{'t'._ sondern muss das 1'|.'1:|']|4|.|II-:|I. der beiden
schenkel getrennt angeben

Bel der Aorteninsufficienz (Fig. 22) ist der aufsteigende Schenkel
steil, weil rasch eine grosse Menge Blutes aus dem dilatirten linken
Ventrikel in die Aorta ceschlendert wird. Dabeil ist auch der Abstiep
ein sehr plotzhicher, weil durch den RickHuss des Blotes
linken Ventrikel die negative Phase der Welle abnorm
geleitet wird.

in den

rasch ein-

Sanilar Pols bei Atherom nack Riegal.

Umeekehrt izt fiir die Aortenstenose der typische Pulsus tardus
(Fie. 23) charakteristisch. Hier findet sowchl der Anstieg als der Ab-
stieg der Curve langsam statt, weil der 7'“?'.-"‘1},'-“?4{"![!." Stoss an der Stelle
der Stenose abgedimpft und verlangert wird.

Bei entspannten Gefidssen, z. B. im Fieber, ".'m'-ll'[i“:_‘{'\'L'E'II]]I'Ili:f'-ll
sowohl der Anstieg als der Abstieg rasch. Der dikrote Fieberpuls 1st
deshalb sehr gewdhnlich celer, _ .

Bei hoher Spannung im Arteriensystem 11'nri:=f.t man meist einen
jangsamen Abstieg der Curve. Dabei erfolgt gewihnlich der ,.\,;,),‘-1“;?
derselben in Folee der kraftigen Herzaction rasch 1!}19.%: sind Pulse,
wie man sie bei alten Lenten mit .-1:Ih1-rmn findet iI‘.].‘-__'.I’_*'-l : .'\!.l['}.L |!IHr'I
Nephritis (Fig. 25) isf der Abstieg ein I:‘m_u.u:urum-. die I ull.uc-u_m: f‘l_[
aber im Uebrigen eine ganz andere Form als beim Atherom (vgl.
5. 100).

Hirte (Spannung) und Dikrotie des Pulses.

In Betreff der Deutung der l‘u].cl-m.".'r- I:i.'_n' -'l.iu ]:;I.".l'l"-l:!‘;'l.]lﬂ‘.;:r_' L;I:w:
Hirte oder Spannung des Pulses respective fiir die _"l.]nrl'[h.l..-f.:l:l]rL.l.r I.In.ll.:‘-:
Blutdruckes verweisen wir anf ']"." ."k]].ﬁl'-ll:h't'r'lih'l‘Hjl:n':|11:1f_’th -;I--|I .. !-..I|L~
Badentune der secundiren FElevationen -_i.s-} i:||!.n-:'.i'1:_'E'I|l.1i'iI|- = Iflf“]-'_
'@ g0 ff). Fs geht daraus hervor, dass frithe ]--I‘fll"'x".n"-il']lf'?l_H'_JH ;- I
‘-'.1.|-|:1‘-:T n;q.-r.r-n;,;:r::-“ Elasticititselevationen, d. h. secundiire Exhebungen
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in der Nihe des Curvengipfels, im Allgemeinen einen hoheren Blut-
druck anzeigen., und dass umgekehrt die spiiten Reflexwellen, be-
sonders die sogenannte dikrote Welle, meist bei niedrigem Blutdrucke
sichtbar werden. Dass dies aber nicht immer zutrifft, wurde schon
frither erwihnt.

Namentlich ist es klar. dass alle diese Sechlitsse auf die Hihe
des Blutdruckes nur dann einige Berechtigung haben, wenn sie sich
auf Verinderungen beziehen, die am Pulse ein und derselben Arterie
des nidmlichen Individuums ohne wesentliche Aenderung der Frequenz
beobachtet werden (vgl. 8. 92), widhrend eine Vergleichung verschie-
dener Individuen nur in viel beschrinkterer Weise miglich ist und
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d Uasherdikrot., ¢ Monokrot
Fig. 24.

Zunehmendes Dikrot= und Monokrobwerden des Pulsas bei steigondem Fiebor mach B

:I"Il'l{l'l

vollends Schliisse anf die absolute Hihe des Blutdruckes aus der

Pulscurve in keinem Falle zn zishen sind.
Am hr-:~:1+:-!|: l_il.:a'.n". sich die meist mit einer Abnahme der Gefiss-
spannung Hand in Hand gehende Ausbildung der dikroten Welle

studiren am I'Il’:]J[H'[JHHH. Je hiher das Fieber ist. um so deuntlicher

1 ; 1 - hy 0
:|'J|][i[1.1 Sl ||.] 1h[fn.- in Folge der Erschlaffang der Gefiisswiinde. theils
in Folge der Zunahme der Pulsfrequenz (vgl. S, 92) die dikrote

;'.‘.H-I]r- aus und umsomehr entfernt sich dieselbe von dem primiiren
;I“EII]JE?'E'_“"E- Die einzelnen Stufen dieser Verinderung haben he-
] larn i alky = 2, 1 L : .
sondere Namen erhalten. Beginnt die dikrote Erhebung, bevor der

absteigende Schenkel znm Fu.».qF.L:r||v_s- der Curve zuriickeekehrt isf
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80 heisst der Puls unterdikrot. Dikrot im engeren Sinne des Wortes
ist er, wenn die dikrote Welle erst antsteht,- wenn der absteigende
Schenkel bis zum Fusspunkte ausgebildet ist. Kommt die dikrote
Welle noch spiter, so fillt sie in den aufsteigenden Schenkel der
nichstfolgenden Hauptwelle und der Puls heisst dann fberdikrot,
Schliesslich kann die dikrote Welle des einen Pulses mit der primiren
Erhebung des niichsten zu einer untrennbaren Welle confluiren. Der
Puls verliert dann seinen dikroten Charakter und heisst monokrot.
Fig. 26 a—e stellt diese bei zunehmendem Fieher in einander iiber-
gehenden Modificationen der Pulscurve dar. Dabei ist zu sagen,
dass keineswegs, und zwar nicht einmal bei einem und demselben
Patienten eine bestimmte Pulsform immer einer bestimmten Tempe-
ratur entspricht.

Dass fiir die Entstehung und Ausbildung der secundiren Er-
hebungen ansser der Hihe des arteriellen Druckes noch andere Fae-
toren (insbesondere die Beschaffenheit der Arterienwand) massgebend
sind, ergibt sich z. B. darans, dass bei Atherom der Arterien der

Fig. 27.
Gegpannier Pols bel Bleikolik nach Hiegel.

Pulsus tardus (Fig. 24) monokrot sein kann, obschon die Spannung
der Arterie, wie die Palpation und die directe Druckmessung ergibt,
pine hohe ist. Die Rigiditat der Arterienwand scheint hier das Manifest-
werden der Reflexionswellen zn hindern. _ :

Dagegen gibt es doch viele Fille, wo sich das Verhalten des
Blutdruckes in typischer Weise in dem Verhalten der Pulscurve aus-
driickt. Ich fithre als Beispiele nur den gespannten Puls der Blei-
kolik (Fig. 27) und der Nephritis (Fig. 25) an.

In zweifelhaften Fillen ist es zur Beurtheilung der Hirte des
Pulses immer gut, sich nicht blos anf die F‘]'JII}'{.;’I:HI’JQ!'H]'I]]EELZ]]E‘. C_l_irrﬂ
zn verlassen, sondern namentlich auch dia:_]"ul]mtmn Z1l Imruc_]{-
sichtigen, die in dieser Hinsicht gewdhnlich sicherere ].‘:l}:-'-l'l]'[-‘.'.l.fl& gibt
als die Sphygmographie. Ferner kommt dann fiir solche Fille die
Sphygmomanometrie (vgl. S. 102 ff.) in Betracht.

Specifische Pulsformen.

Man elanbte :l]ltlﬂll{..“‘._ als die ':::'E:'I'.\"]“D-Erﬁ]]]_]m LI-EJ]-LJ'L]'IIH ‘_l."-'lll'*\]f'.:
dass es moelich sein werde, fiir gewisse Krankheiten, tjmnwnrh::]: t_m
Herzaffectionen, charakteristische ]1:11hr:_r_i|1f3:|11'|_11Esf-!1E= Pulscurven .:’..I'E
finden. Diese Hoffnung hat sich nicht erfiillt. Nicht einmal die Cuarve



:
- T == -l
i
der Aorteninsufficienz kann als fir diese Curve specifisch betrachtet
werden, da auch ohne Aorteninsufficienz, z, B. im Fieber und bei
Morbus Basedowii, exquisiter Pulsus celer vorkommt.

Noch weniger lassen sich Mitralfehler ohne Weiteres an der
Pulscurve erkennen: immerhin scheint es miiglich, in einzelnen Fillen
das Pulshild mit fiir die Diagnose von Mitralfehlern zu verwerthen.
Ein Hauptfehler, der bhei derartigen Versuchen frither stets ;:_I‘-q]_]'[;[-:-lﬂ
wurde, besteht darin, dass man sich abmiihte, wihrend der Zeit der

Fig. 28,

Gespamnter Puls bei compenziriar Mitralstenose nach v. Mo rdemn

gestorten Compensation an den Pulscurven charakteristische Merkmale
zu finden. Es ist klar, dass dies der ungeeignetste Zeitpunkt ist, denn
bei hochgradiger Compensationsstirung wird eben der Puls stets in
erster Linie die Merkmale eines kleinen. wenig gespannten Pulses dar-
bieten, welches auch der vorhandene Klappenfehler sein mag. Wenn
man charakteristische Curven hei Klappenfehlern erhalten will, so muss
die Aufnahme derselben in der Periode der vollen Compensation ge-
schehen. Darauf hat namentlich v. Noorden* aufmerksam remacht
und dieser Autor glaubt denn auch gefunden zu haben, dass der

Wenip gespanater Puls bel compensirter Mitralinsnfficiar

nach v. Nogrden

compensirten Mitralstenose

( ein gespannter, der compensirten Mitral-
insufficienz dagegen ein we

: nig gespannter Puls zukommt.
v. Noorden elaubt dipse Erscheinung dadurch erkliren zn
kiinnen., dass he der Mitralstenose

emn erhihter Arterientonus Zur
Eirhaltung der Compensation mitwirkt, dank welchem das Arterien-
system auch durch kleinere Systolen genfigend gefiillt wird und
geniigenden Druck erhilt, wihrend nmgekehrt

. ‘ t bel der Mitralinsufficienz .
elne J:'.II?HEHLHH'.HI'_‘ der (Gefizge durch ".';1~|::uuru-3-|=_1-;x-.'i1'|1i:r|: iie {"--mF-u-“--
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rechten Vorhofes, weleher durch seine Diastole bei der Ventrikelsystole
den Abfluss zn beschleunigen, durch seine Systole (bei der Ventrikel-
diastole) ihn zu hemmen scheint; die zeitliche Ansmessung der Fig. 51
macht aber eine so einfache Deutung unméglich. Ausserdem ist ja
leicht einzusehen, dass sich neben dem Einflusse der Vorhofscontraction
noch andere Einfliisse anf die Venenecireulation synchron mit der Herz-
action geltend machen, ndmlich erstens der Contractionszustand
respective die Saugwirkung des rechten Ventrikels und zweitens die
Wirkung der sogenannten Auxo- und Meiocardie. d. h. der durch die
systolische Verkleinerung und diastolische Vergriisserung des Herzens
bedingten intrathoracischen Druckschwankungen. Man hat auch ver-
sucht, den physiologischen Venenpuls blos aus der Auxo- und Meio-
cardie zu erkliren, indem man sagte: Bei der Systole des Ventrikels
ubt das Herz auf das Innere des Thorax durch seine Verkleinerung
eine Saugwirkung, bei der Diastole eine Druckwirkung aus, Obgleich
auch diese Erklirung die mit dem Arterienpulse alternirende Natur
des Venenpulses im Groben veranschaulicht, so kann doch nur eine

Fig. 31,
Phyeiologizcher (negativer) Yenenpuls nach Hiagel

Erklirung der Erscheinung als richtic acceptirt werden, welche die
simmtlichen, sich zum Theile entgegenwirkenden Factoren, welche
pulsatorisch die Jugularvenen hbeeinflussen, beriicksichtigt.

: Meiner eigenen Erklirung michte ich tolgende, auf die Figur 31
sich beziehende Bemerkung vorausschicken. Der Punkt a. an W('e_h-]mm
der Anstieg der Carotiswelle beginnt, entspricht nicht etwa, wie man
gewdihnlich annimmt, dem Beginne der Systole der ir'n'!niriks:l sondern
dem Beginne der Austreibungszeit des Herzens: wir miissen deshalb
den Beginn der Systole etwas friiher verlegen. Dem Zeitmomente a
entspricht in der Venenpulscurve der Punkt o, Wenn wir ]1ée1—a-cﬁ11
itl].‘x-_f_*f'.]ifﬂn, so erklirt sich die Venenpulscurve folgendermassen: Im
Miocardis vn e ams v mirolumen des Horzons, oo i
gleichzeitig ist der 'ﬁ':r:'[lnf el.ilfflirt- .|]1]”] -r:mg*:m Sl H".F Jm'.ll‘n,\' o
s sl AuITh un tolglich F:thel u!_w. Bedingungen
. 5.:]”::-”1”;:1;:“;- }JFT.:I:E:E{”;T ]_r.[w 1[l+=nkhm' giinstigsten, so "!]JLHF
sich de i _ ausgedriickte Collaps der Vene erklirt. Etwas
Jenseits des Ponktes beginnt nach der kurz dauernden, in der Curve
gich nicht anspriagenden Tc:rl|:L1'1'!111£_:5=z|=i-‘ des Ventrikels die T.][ﬁﬂimip
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welche wohl dadurch bedingt sind, dass die Factoren, welche den
physiologischen Venenpuls bedingen, auch hier interferirend mit der
pigentlichen Regurgitation zur Geltung kommen. Vielleicht beruht ant
dieser Interferenz auch die Erscheinung, dassz der positive Venenpuls,
obschon er systolisch ist, doch dem Carotispulse mit seinem Beginne
etwas vorausceht. Daneben ist allerdings fiir das verfrithte Auftreten
des positiven Venenpulses darauf hinzuweisen, dass die Regurgitation
des Blutez durch die Tricuspidalklappen natiirheh schon im Beginne
der Systole, d. h. der (hier LlTlPigﬂmfi{:h sogenannten) VYerschlusszeit
und nicht, wie der arterielle Puls, in der Austreibungszeit beginnt.

Wenn die Venenklappen am ohberen Ende des Bulbus jugularis
schliessen, so ist der positive Puls nur im Bulbus wahrzunehmen
(Bulbuspuls), wiihrend allerdings auch oberhalb ein modificirter nega-
tiver Venenpuls in diesen Fillen nie fehlt. An den Bulbusklappen
entsteht dann mitunter ein deutlicher systolischer Ton durch den
Anprall des regurgitirenden Blutes (Jugularklappenton, vel, Auscul-
tation der Venen). Ganz gewihnlich aber werden in Folge der Stauung
die Venenklappen bald insufficient, so dass der positive Puls auch in
dem oberen Theile und den kleineren Aesten der Vena jucularis wahr-
nehmbar werden kann. .

Fositiver (eentrifugaler, regorgitirander) Venenpels nach Risgel,

Der positive centrifugale Venenpuls unterscheidet sich von dem
negativen physiologischen Venenpulse ausser durch seinen cenau mit
[lE:trll Ppitzenstosse zusammenfallenden Anstieg auch durch sein Ver-
[ -| Pr i 1 .'.. d [ ) :

}"I-:!I.”:..” bei der Compression der pulsirenden Vene. Er hat nimlich aus
[fur it f*.rﬁl:;]lt]lf'hs:nh Griinden die Eigenschaft. centralwiirts von der
.r 'ﬁ;.:. o 5 i ] " 11 . 3. "l H
sompressionsstelle fortzudanern oder sogar stirker zu werden. periphe:
von derselben dagegen zu verschwinden.
iy TH[}:;]]T selten beschriinkt sich der positive Venenpuls in seiner
anrne P a1t dae o o A ) 1
Fill 5 ['.m]_"”l"-”_d'tf das {.If!hll'._l der Vena jugularis. In ausgesprochenen
; i mnl dagegen kinnen anch die Venen der Extremitiiten pulsiren und
lesonders charakteristisch fir die Di: se der Tri idal; ficien:
e ]‘hu 1gx1lltl'-~r|‘-~{|2| |‘|!I: dlis UE-:!HI!I.H:—»[' der Tricuspidalinsufficienz
TLI;J.I.]'IT ich auch das Auftreten eines [,ﬁtw[-rpn“]-l[,“hﬂw
}E" j B 3T G i ' L] - '.r"‘-- .
. 1 i ebervenenpuls wird durch Palpation der bei T ricuspidal-
j.lllr]ml.-': melst bedeutend vergrosserten Leber constativt und zwar
miglichst weit rechts von der Mittellinie |

Tl : ; um Verwechslungen mit
Pulsatio epigastrica (vel,

Spater, 1m Capitel iiber Palpation und
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einerseits gerade bei denjenigen ﬂqﬁmien, bei welchen u;'las Nonnen-
gerdusch am hiufigsten ist, ndmlich den Chlorosen, die Annahme
einer verminderten Blutmenge vollkommen in der Luft schwebt und
weil man sich ansserdem gerade bei Chlorosen davon iiberzengen
kann, dass hier die Jugularvenen meist sehr gut, in Folge der mangel-
haften Herzaction oft sogar abnorm stark gefiillt sind. Da somit kein
Grund vorliegt, bei den Andimien eine ungewihnliche Lumenveriin-
derung der Strombahn an der Auscunltationsstelle der Jugularis an-
zunehmen, so miissen wir zur Erklirung an den zweiten der oben
erwithnten Factoren, an die Geschwindigkeit recurriren. Liegen nun
Thatsachen vor, welche dafiir sprechen, dass das animische Blut mit
vermehrter Geschwindigkeit fliesst? Ich erinnere in dieser Beziehung
an die Experimente, welche mittelst directer Beobachtung des Mesen-
terinms kiinstlich hydrimisch gemachter Thiere angestellt wurden
und welche zeigten, dass das hydrimische Blut in der That offenbar
in Folge seiner verminderten Cohision rascher fliesst, als das normale.
Obschon nun die Andmischen, da das gemeinsame Merkmal der
Animien blos die Verminderung des Farbstoffzehaltes des Blutes ist,
keineswegs hydriimisch zu sein brauchen, so sind sie es doch, wie
Bestimmungen des specifischen Gewichtes des Blutes ergeben, that-
siichlich hiinfig und ausserdem ist es denkbar, dass auch ohne eigent-
liche Hydrimie die Cohision des aniimischen Blutes abgenommen hat,
so dass die Reibung zwischen der an den Gefisswiinden haftenden
Randschicht und den circulirenden Stromfiden geringer geworden ist.
Dazu kommt, dass eine vermehrte Stromgeschwindigkeit des animi-
schen Blutes sich teleologisch gut verstehen lasst, da dadurch der
Defect an Himoglobin einigermassen compensirt werden kann. Wenn
wir nun annehmen, dass wirklich bei Animischen das Jugunlarishlut
rascher strémt als bei Gesunden, so verstehen wir nach unseren all-
gemeinen Grundsitzen iiber Geriinschbildung ohne Weiteres, dass dieses
raschere Strémen die Ursache des Nonnengeriiusches sein kann. Dies
st auch die Erklirung, welche vorliufiz am meisten Wahrscheinlichkeit
hat. Dass bei dieser Annahme die am Bulbus der Vena jugularis normal
vorhandene Lumenverinderung der Vene die Entstehung eines Ge-
riusches erleichtert, ist selbstverstindlich und fiir die wenigen Fille,
Wwo bel ganz gesunden Leuten Nonnengeriusch gehiirt wird, kann man
annehmen, dass vermége individueller anatomischer Verhiltnisse jene
Lumenverinderung schon geniigt, um bei normaler Stromgeschwindigkeit
ein Gerdusch zu erzeugen. Vielleicht wechselt aber auch innerhalb
der Norm die Stromgeschwindigkeit des Blutes,

Die Verstirkung der Nonnengeriusche in stehender Stellung
gegenitber dem Liegen erklirt sich aus der Annahme, dass durch
den Einfluss der Schwere in aufrechter Stellang der Jugularblutstrom
beschleunigt wird. Die Thatsache, dass rechts das Nonnengerinsch
dﬁ“ﬂ"‘fhﬂl‘ zu sein pflegt als links, bernht wohl darauf, dass die rechte
Vena jugularis nahezu die directe Fortsetzung der Vena anonyma
degctra d_ar.-ate_lIt: withrend die linke Vena ingnlaris unter stumpfem
Winkel in die linksseitige Anonyma einmiindet. Die Verstirkung des
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elastische Retraction der Lungenriinder. Die hei letzterem Zustande
vorkommenden Vergrisserungen der Herzdimpfung dirfen also nicht
immer ohne Weiteres auf eine Vergrisserung des Herzens bezogen
werden.

In den meisten Fillen allerdings rithrt die Vergrisserung der
Herzdimpfung her entweder von einer Vergrisserung des Herzens
selbst oder von der Ansammlung eines fliissigen Ergusses in dem Herz-
beutel, wodurch dieser ausgedehnt und die Lunge zur Seite geschoben
wird. Es ldsst sich im Allgemeinen der Satz aufstellen, dass die ober-
flichliche und die tiefe Herzdiimpfung sich bei allen diesen Zustinden
parallel vergréssern. Die Ausnahmen ergeben sich aus dem frither
ither das Verhalten der oberflichlichen Herzdimpfung bei Fixation
der Lungenriinder und bei Emphysem Gesagten.

Wir betrachten zuniichst die
Vergrisserung der Herzddmpfung durch Zunahme der Grisse des Herzens selbst.

Bekanntlich vergrissert sich das Herz pathologisch sowohl durch
reine Hypertrophie seiner Wandungen als auch durch Erweiterung
seiner Hohlen. Die Vergrosserungen durch Dilatation sind naturgemiiss
stets viel betrichtlicher als diejenigen durch Hypertrophie, weil Hyper-
trophie immer nur in beschrinktem Masse stattfinden kann. Wenn ein
Herz durch reine Hypertrophie auch nur um 1 em in seinen linearen
Durchmesser zunehmen soll, so bedarf es dazu schon einer Verdickung
seiner Wandungen um viele Millimeter, wie sie thatsiichlich selten
vorkommt. Eine lineare Vergrosserung des Herzdurchmessers um 1 bis
2 em fillt aber gegeniiber den Fehlergrenzen der Percussion noch
kaum in’s Gewicht, so dass, wenn wir percussorisch eine Vergrisserung
der Herzdampfung nachweisen kinnen, es sich thatsichlich immer
nicht um blosse Hypertrophie, sondern um Dilatation des Herzens
handelt. Es beruht also auf ganz unrichtigen Voraussetzungen, wenn
mitunter die Angabe gemacht wird, man weise durch die Percussion
Herzhypertrophie nach. Die Verwechslung heruht wohl daranf, dass
in der Mehrzahl der Fille die Dilatationen auch mit Hypertrophie
der Wandungen verbunden sind.

_ Die Vergrdsserung der Herzdimpfung kann entweder eine allseitige
sein oder sie kann blos nach der einen oder anderen Richtung hin
stattfinden. Man ist im Allgemeinen geneigt, anzunehmen, dass eine
‘rersc!uehungv der linken Dimpfungsgrenze nach links einer Dilatation
des linken Ventrikels, eine Verschiebung der rechten Grenze nach
rechts einer Dilatation des rechten Ventrikels entspreche, wiihrend ein
weiteres Hinaufreichen der Dimpfune anf einer Erweiterung der Vor-
hnfﬂ oder auch der grossen Gefiissstimme beruhen soll. Allein eine
grissere klinische Erfahrung an der Hand von Sectionsbefunden ergibt
in dieser Beziehung zahlreiche Ausnahmen. So kann die Herzdimpfung
weit nach oben reichen, ohne dass die Vorhéfe oder die arossen
Gefusastnmme_ erweitert sind. Es beruht dies auf der schriicen Lage
des Herzens, in Folge deren die sich erweiternden Ventrikel aﬁch :1-.1:}1
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ob die Dimpfung eine oberflichliche oder eine tiefe ist, das heisst, ob
die dimpfende Ursache an der Oberfliche oder in der Tiefe liegt.

Es ist nun nicht zu erwarten, dass man vermittelst der Eer-
cussion beliebig kleine Verdichtungsherde in der Lunge nachweisen
kann, vielmehr lehrt die Erfahrung, dass einzelnstehende Verdichtungs-
herde schon bei oberflichlicher Lage, um Dimpfung zu machen,
wenigstens einige (Quadratzoll Flichenausdehnung haben miissen.
Liegen sie in der Tiefe, so miissen sie naturgemiiss weit grésser sein.
Allgemein giiltige Regeln lassen sich hieriiber nicht aufstellen. Multiple
Herde dagegen brauchen, wenn sie dicht genug stehen, bei weitem
nicht so gross zu sein, um eine Abnahme des lauten Schalles zu
bedingen. Andere Male dagegen machen selbst sehr dicht gestellte
kleine Herde gar keine Dimpfung. So erinnere ich mich an Fille,
wo intra vitam nicht eine Spur einer Abnahme der normalen Lungen-
sonoritiit wahrgenommen wurde, wiihrend die Section ergab, dass die
Lunge vollkommen mit nussgrossen Sarkomknoten durchsetzt war, Fs

. kommt eben dabei auch noch auf andere Momente an, die schwer zu

beurtheilen sind. So erinnere ich namentlich daran, dass, wie wir bald
des Genaueren sehen werden (8. 169 £.), in Folge von Erschlaffung des
Lungengewebes der Schall lanter wird als in der Norm, und dieses
Hypersonorwerden des Schalles erschlafften Lungengewebes kann die
durch Tumorknoten oder durch entziindliche Infiltration bedingte Schall-
dimpfung idibercompensiren. Vielleicht erklirt es sich ahnlich, dass
selbst ausgedehnte lobiire Infiltrationen nur sehr wenig Dimpfung zu
machen brauchen, vorausgesetzt, dass die Infiltration noch keine ganz
vollstindige ist. ' In dieser Beziehung wird man bei Sectionen crou-
poser Pneumonien oft dadurch iiberrascht, dass die Infiltration sich
als ansgedehnter erweist, als man nach der Percussion glaubte.

. Wir fiithren in dem Folgenden die wichtigsten Merkmale der
einzelnen Arten von Dimpfung des Lungenschalles an, ohschon von
vorneherein zu bemerken ist, dass in den mejsten Fillen die Unter-

scheidung sich nur unter Zuhiilfenahme anderer Untersuchungsmethoden
treffen lisst.

Die pleuritische Dim pfung.

. Bildet sich ein plenritischer Flissigkeitserguss, so wird derselbe
meist zuniichst durch Diampfung hinten unten nachweishar. Die
Dnmpfungsgrqnze steigh dann allmélig hoher und reicht immer weiter
nach vorne, indem die Grenzlinie dabei eine von hinten nach vorne
abfallende Linie bildet (Fig. 47 a. d. f. S.). Wenn das Exsudat grijsser
wird, 5o steigt es auch vorne immer mehr an und es kann dann
schliesslich vorne und hinten der grisste Theil der betreffenden Thorax-
hilfte gediimpft erscheinen, so dass nur in den obersten Partien noch
etwas lauter S‘chal_l fortbesteht. In selteneren Fillen hat die Dimpfung
von vorneherein nicht ein nach vorne abfallendes, sondern ein eirculir
tm (IEITII‘ Tl;_?rasx herumgehendes Nivean. : ;

e Urage wurde vielfach erdirtert, weshalb gewshnl;
pleuritischen Exsudaten die genannte schriig mnach v%rnghzi;ifii]?ggz
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Organ wie die Lunge die Elasticitit an allen Punkten der Oberfliiche
gleich ist. Da aber, wo die Retractionskraft der Lunge stiirker ist, da
wird offenbar ein grisserer Theil des Luftdruckes von derselben ge-
tragen und da ist folglich auch fiir eine mechanische Trennung der
Pleura costalis von der Pleara pulmonalis ein geringerer physikalischer
Widerstand vorhanden. Es liegt nun sehr mahe, anzunehmen, dass
hinten, wo die Lunge am volumindsesten ist. auch ihre elastische
Retractionskraft am stirksten ist und dass aus diesem Grunde das
Exsudat fiir seine Ansammlung hinten am wenigsten Widerstand findet.
Es muss sich hierans dann das von hinten nach vorne abfallende
Niveaun von selbst ergeben. Fiir diese Auffassung spricht der Umstand,
dass die Exsudate hinten nicht nur am hichsten, sondern auch am
dicksten zu sein pflegen. Man wird gegen diese Aunffassung einwenden,
dass bei wassersiichtigen Ergiissen sich doch nachweisen lasse, dass
das Niveau der Fliissigkeit jeweilen, je nach der Lage der Patienten,
ein horizontales Niveau einnehme. Hierauf ist jedoch zu erwidern,
dass man nicht die grossen wassersiichtigen Pleura-Ergiisse zum
Vergleiche heranziehen daxf, fiir welche sich allerdings der Einfluss der
Schwere leicht nachweisen lisst. Wenn man Fille untersucht, wo der
Hydrothorax noch sehr gering ist, so wird man sich leicht davon
iiberzeugen, dass bei diesen die Verhiltnisse ganz analog sind, wie
beim pleuritischen Exsudat. Man findet hinten eine Dimptung, vorne
dagegen keine, und das Niveau der Dimpfung fillt nach vorne abh,
gerade wie beim Exsudat, und zwar auch wenn man den Patienten
aufsetzt. Hier sollte, da Adhiisionen fehlen, die Fliissigkeit frei, der
Schwere folgend, verschieblich sein. Sie ist es aber nicht, folglich
muss sie durch gewisse Kriifte in ihrer Lage fixirt sein, und die ein-
zige Kraft, die wir dafiir in Anspruch nehmen kiénnen, ist offenbar
diejenige, durch welche die Lunge an den Thorax gepresst wird. Ganz
gleich hat man sich die Bildung eines plenritischen Exsudates im
Beginne vorznstellen, und der Grund, weshalb im weiteren Verlaufe
die Dimpfungsfigur des wachsenden Exsudates ihren urspritnglichen
Charakter behilt, withrend in den spiiteren Stadien der wachsende
Hydrothorax mehr und mehr den Gesetzen der Schwere folgt, lieat
dfu'm, dz!sa die Pleuritis sofort zu einer Verklebung der Pleurabliitter
fu'hrt, die nur langsam durch das wachsende Exsudat geldst wird,
wiihrend beim Hydrothorax, wenn einmal die Fliissiglkeit ein gewisses
Gewicht erreicht hat, diesem Gewicht gegeniiber die relativ geringe
Kraft, welche die Lunge an die Thoraxwand presst, nicht mehr in
f“::tl’aﬁht kommt, da sie nicht durch Adhiisionen unterstittst wird.
n]{::;ﬁ;ré’e i:'.%'em‘g kann man iihrigens auch hei mittelgrossem Hydrothorax
sen, dass der Niveanwechsel durch den Rinfluss der Schwere

I"”' allmiilig erfolgt, was darauf hinweist, dass der vordere Theil der
H::;;f;e EIE}I'MIF“ }’er.aﬂ]uﬂbunf_}- noch einen gewissen Widerstand entgegen-
1 te Fille, wo bei Pleuritis das Diampfungsniveau horizontal
H?'-“”{f:?n sind relativ selten und betreffen keineswegs blos Patienten,
‘f:":?e ‘?‘lmm‘ E]er Hl_!dung_ des Exsudates herumgingen. Dieses horizon-
ile Nivean liisst sich leicht erkliren, wenn man annimmt, dass in
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denken, auf das Stethoskop, als ein tuberfliissiges Instrument, zn ver-
zichten und sich blos der unmittelbaren Auseultation zu bedienen.
Allein die Anwendung des Stethoskops hat doch verschiedene Vor-
ziige. Die wichtigste besteht darin, dass sie es ermioglicht, eine genaun
umschriebene Stelle mit Ausschluss der benachbarten zn auscultiren,
mit anderen Worten, die Auscultationserscheinungen nahe liegender
Kirperstellen von einander zu isoliven. Es ist dies namentlich in der
Herzdiagnostik ein absolutes Erforderniss. Andererseits hat die un-
mittelbare Aunscultation auch aus Griinden der Reinlichkeit, Hygiene und
Decenz ihre Schattenseiten. In den Supraclavienlargruben ist ausserdem
das Ohr gar nicht, in den Infraclaviculargruben nur schwierig direct
aunfzulegen. So gilt gegenwiirtiz die mittelbare Auscultation mittelst
des Stethoskops, wie sie schon von Laennec geitht wuarde, als
Normalmethode, was allerdings nicht ausschliesst, dass man in manchen
Fillen mit Vortheil seine Zuflucht zur unmittelbaren Auscultation
nehmen kann, bei der man nach Beliehen sich vor der directen Be-
rihrung mit der Haut des Patienten durch ein zwischengelegtes
Handtuch schiitzen kann,

Stethoskope werden in der verschiedensten Form und aus den
verschiedensten Materialien hergestellt. Sie bestehen gewdhnlich aus
einem hohlen Stabe aus Holz, Hartgummi oder Metall mit leicht
trichterformig erweitertem Ende auf der einen und senkrecht zur Achse
aufgesetzter, in der Mitte durchbohrter Ohrplatte auf der anderen
Seite. Das trichterformige Ende wird anf die Haut des Patienten
aufgesetzt, withvend das Ohr des Untersuchenden sich der Ohrplatte
moglichst gleichmissig anschmiegt. Die Ohrplatte ist bei den einen
Instrumenten concav, bei den anderen convex. Fiir die meisten Unter-
sucher scheint sich eine concave Ohrplatte dem Ohre besser anzu-
schmiegen. Von Vortheil fir das Mitfihren des Instrumentes in der
Tagnhe 1st es, wenn die Ohrplatte sich abschrauben oder auf andere
Weise von der Rohre trenmen lisst. Der Ersatz der Ohrplatte durch
einen in den Gehdrgang einzufithrenden olivenfirmigen Zapfen hat
sich keine Freunde erwerben kinnen. In Betreff des Canales, welcher
dqf:. Stethoskop in seiner Achse durchhohrt, hat es sich als zweck-
massig erwiesen, denselben nicht zu eng, sondern wenigstens von der
Weite des diusseren Gehdrganges zu machen. Das Trichterende muss vor
Allem gut ahgerundet sein, damit das Auscultiren den Patienten nicht
Schmerzen verursacht. Die Weite des Trichters wechselt bei den ein-
zg!nen Instrumenten . Ein weiter Trichter hat den Vortheil, dass er von
emem pgrissseren Bezirke Schallwellen auffingt und deshalb im Allge-
meinen die Schallempfindungen dem Ohye kriiftiger vermittelt. Anderer-
seits hat aber ein kleiner Schalltrichter den Vorzug, dass er sich besser
E‘E"Eh um die Schallers::heinungeu zu isoliren. Einen Vorzug haben
sfa?r}zlhm?l?:illlg;:dzt:ihﬁiﬂg:ﬂ ‘;;ilﬁluflszuts ?rn.n}l-la,n ::Ien_l e.inen ]'i_".lnde
L e richterftrmig erweiterten Rehre
W In welche sich die Ohrplatte nach Wunsch bald auf der einen,
Si?eckeiuiig:f arégfrihf:}ettg mittelst eines konischen Zapfens hinein-

dsst, gemeinen 1st es zweckmiissig, wenn die Schall-
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glatten, unanterbrochen schliiefenden Illsi}iI':Iti_OIi:ig.L'rﬁllrF{:llﬂ, EG]‘Idl’:]‘TI
das letztere scheint ruckweise zu enfstehen, in einzelnen Absiitzen,
welche durch kurze Pausen oder auch durch Nuhungm'e'imar-hf: getrennt
sind. Dabei behalten die einzelnen Theile des Geriinsches im I?rege‘.r_l-
satze zum ranhen Athemgeriusche ihrven schliivfenden Qharul-lztur. Die
blosse Beriicksichtigung der akustischen Eigenthiimlichkeiten des
saccadirten Athmens ergibt mit Sicherheit, dass dasselbe dadurch 7l
Stande kommt, dass der Luftstrom nicht glatt und miihelos in die
Alveolen dringt, sondern ruckweise gewisse Hemmungen erfihet. Da
das saccadirte Athmen, wenn es localisivt ither bestimmten Lungen-
theilen aunftritt, ebenfalls Symptom eines Katarrhs ist, so liegt es
nahe, anzunehmen, dass die ruckweise Hemmung der Inspiration
flabei entweder anf klappenartige Schwellungen der Schleimhaut oder
auf Secretanhiufungen zuriickzufithren ist, die durch den Luftstrom
zur Seite geschoben werden miissen. Und darin liegt die Verwandt-
schaft dieser Art des saccadirten Athmens mit dem unreinen oder
ranhen Athmen. Es ist klar, dass auch das saceadirte Athmen ver-
schiirft oder abgeschwiicht sein und sich mit verlingertem Exspivinm
verbinden kann. Mitunter erscheint dann auch das Exspirimm saccadirt.

Es gibt nun allerdings eine andere Art des saccadirten Athmens,
welche mit der Beschaffenheit der Bronchien und der Lunge nichts zu .
thun hat, vielmehr davon abhiingig ist, dass die Arbeit der Inspirations-
muskeln keine gleichmiissige, sondern cine ruckweise ist. Es kommt
dies nicht selten bei partiellen Lihmungen und hei Ermiidnngszustiinden
der Respirationsmuskeln vor. Diese Art des saccadirten  Athmens
charakterisivt sich gegeniiber der vorher besprochenen dadurch, dass
sie meist iiber der ganzen Lunge gleichmiissig hérbar ist,

Das pathologische Bronchialathmen,

Ein mit dem laryngotrachealen Geriiusche iithereinstimmendes
Athemgeriusch hort man unter krankhaften Verhiiltnissen als patho-
logisches Bronchialathmen an Stellen, wo das sogenannte physiologische
Bronchialathmen nicht vorkommt. Die Erfahrung lehrt, dass patholagi-
sches Bronchialathmen beobachtet wird, wenn das Lungenparenchym
(sei es durch Compression von aussen, sei es durch Infiltration) luft-
leer geworden ist, oder wenn pathologische Hohlviume in dey Lunge
vorhanden sind, welche it einem Bronchus frei communiciren, oder
wenn endlich die Bronchien selbst diffus oder sackartig erweitert sind.

Eine der dltesten Erklirungen von der Entstehung des Bronchial-
athmens iiher luftloeren Lungentheilen ging dahin, dass man annahm,
durch das Luftleerwerden des Lungengewebes verschwinde zundichst
die Miglichkeit der Entstehung von Vesiculirathmen und an dessen
Stelle werde nun das i Larynx und Trachea erzeugte Gerdusch
hithar, welches durch das verdichtete Lungenparenchym leichter als
durch das lufthaltige an die Thoraxoberfliche geleitet werde. Diese Er-
klarung ist in dieser Form deshalb nicht halthar, weil es sich nach-
weisen lisst, dass luftleere Organe, z B. ein Stiick hepatisirter Lunge,
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tler in Betracht kommenden Bronchien oder Cavernen. Eine grosse, dia-
gnostische Bedentung hat dabei die Tonhéhe bis jetzt nicht erlangt, ausser
vielleicht bei der Verwerthung des sogenannten amphorischen Athmens,

Man versteht unter amphorischem oder ca verndsem Athmen
ein sehr fiefes und weiches, meist nicht sehr lautes Bronchialathmen,
welches nur iiber grossen Hohlriumen ['_]_,-ungﬂnf-ﬁ_w?rnun und Pneumo-
thorax) gehért wird und ausser durch seine Tiefe auch durch den
metallischen Beiklang charvakterisirt ist, den es offenbar den hohen,
durch Resonanz in der Hohle zu Stande kommenden Obertimen ver-
dankt. Dem entsprechend ist das amphorische Athmen L:-:IIW{:iIﬂﬂ mit
metallischem Percussionsschalle verbunden. Das amphorische Athmen
gleicht am meisten dem Laute eines aphonisch ausgesprochenen hu
oder dem Geriusche, welches entsteht, wenn man fiber einen ]v_urvn
Krug blist. Daher der Name. Das amphorische Athmen ist ein ziem-
lich sicheres Cavernensymptom, vorausgesetzt, dass man nicht, wie es
irthiimlich oft geschieht, jedes tiefe Bronchialathmen so mennt. Bei
Pneumothorax kann es durch Resonanz auch dann zu Stande kommen,
wenn derselbe ein geschlossener respective ein Ventilpnewmothorax ist.
Dabei kann die Hohe des Athemgeriusches sich hei Lagewechse] des
Patienten in iihnlicher Weise verindern, wie die Héhe des metallischen
Percussionsschalles (vgl. S. 171),

Das metamorphosirende Athemgerdiusch,

Das metamorphosirende Athmen ist ein Bronchialathmen, welches wihrend
ein und derselben Athmungsphase in eigenthiimlicher Weise seinen Charakier ver-
dindert. Die hiinfigste Form des metamorphosirenden Athmens charakterisirt sich
dadurch, dass man im Beginne der Inspiration ein scharfes, hauchendes Bronchial-
athmen hort, das plétzlich oder allmilig in ein viel weicheres Bronchialathmen,
mitunter in amphorisches Athmen fiber eht. In anderen Fillen handelt es sich
blos um einen deutlichen Hohenwechsel des Bronchialathmens wihrend der In-
spiration. In beiden Fillen ist das metamorphosirende Athmen ein ziemlich
sicheres Cavernensymptom, aber nur, wenn es dauernd zu hiren ist. Es beruht
offenbar darauf, dass nach einer gewissen Dauer der Inspiration die Caverne und
ihre Miindung so waeit gedehnt ist, dass der erwihnte Wechsel des  Athem-
geriusches entsteht, Yoriibergehend kénnen iihnliche, metamorphosirende Gerfiusche
aunch dann entstehen, wenn ein Bronchus theilweise durch %aaret versperrt ist,
das dann im Verlaufe des Inspiriums zur Seite weicht, In ejnem Falle wvon
Lungenabscess gelang es mir, durch den Nachweis zweier verschiedener metamor-
phosirender Athemgeriiusche an zwei benachbarten Stellen (das eine Gerinsch wurde
Inspiratorisch hoher, das andere tiefer), die Diagnose auf zwei dicht ZUSAMMEen-
liegende, kleine Abscesshihlen zu stellen, Die Section hestiitigte die Diagnose,

Das unbestimmte Athemgeriusch.

Ein unbestimmtes Athemgerinsch ist eigentlich immer nur ein unbestimm-
bares. Unbestimmbar wird der Charakter eines Athemgeriinsches nur dann, wenn
s schr schwach und undeutlich zy hiiren ist. So kann sowohl Bronchialathmen
als Vesiculirathmen, wenn es z B, durch ein pleuritisches Exsudat sehr abge-
schwiicht wird, in ein unbestimmbares Geviingeh ibergehen. Mitunter kann dann
s¢ine Natur dadurch, Adass man den Patienten zu sehr tiefem Athmen veranlasst,
bestimmt werden. Ein laut und deutlich horbares Athemgerfiusch ist meiner
Ansicht nach mniemals unbestimmt, Der Irrthum, auch gewisse, laut hiirbare
Athemgerinsche alg unbestimmt zy hezeichnen, passirt nur Denjenigen, welchen

Sahli, Lehrbueh dor klinisehen Unlersnchongsmethioden, 13
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sitit des Gerdusches darstellen soll. Finden wir also die in dieser
Figur dargestellten Verhiltnisse, so ist es sehr wahrscheinlich, dass
das Geriusch 4 blos von M fortgepflanzt ist. Findet man dagegen,
von 4 nach M auscultirend, dass die Intensitit des Gerinsches zu-
niichst abnimmt, irgendwo zwischen 4 und M ein Minimum erreicht,
wm dann bis M wieder zuzunehmen, ein Befund, der in Fig. 52 IIT durch
zwel mit der Spitze gegen einander gerichtete Keile ausgedriickt ist,
so kann man mit grosser Sicherheit sagen: Trotzdem dass das Geriusch
schwiicher ist in 4 als in M, so wird doch sowohl in A als in M
ein Geriiusch erzeugt; es liegen also zwei Geriusche vor. Denn anders
lisst sich der Befund der Fig. 5211 nicht erkliren.

Fig. 521V.

?ﬂra?sgea{atzt, das systolische Geriusch sel, wie das wohl meist
der Fall sein wird, nicht nur in 4 und M, sondern auch (Fig. 521) in
T und P (Tricuspidalis und Pulmonalis) zn hiren, so wird man die
Frage, ob es sich an diesen Stellen um fortgeleitete oder um auto-
chthone Geriinsche handle, wiederum durch die Beriicksichtigung des
K]_angcharaktgrq und amnsserdem dadurch entscheiden, dass man einer-
seits :?,uf der Lmuf APund AT, andererseits auf den Linien M T und M P
vorwirts auseultirt, Erhilt man an dep verschiedenen Stellen die in
F1g,_ 521V nach demaelbgn Principe ansgedviickten Stiirkeverhiiltnisse,
l;m 18t es klar, dass die Gerinsche P upnd T blos von 4 und i

?;' n{fortgelmtet sind, wiihrend ein Befund wie in Fig. 52V ansdriicken
gﬂ de, dass ansser in 4 und M auch noch in T ein antochthones
riusch entsteht, withrend das Geriinsch P blos fortgeleitet ist.





























































A —

o Herzbeutelverwachsungen verwerthen wollen. Allein mit Riicksicht auf das
;g ebliche Vorkommen s:,ra.gtnliachnr Einziehung bei ganz normalem Irierz.en liisst
sich das erwihnte Zeichen nur dann in jenem Sinne verwerthen, wenn die Anamnese,
das Vorausgegangensein einer Pericarditis und eventuell die Zeichen pgestorter
Herzaction in dem nimlichen Sinne sprechen. Jedenfalls findet man aber sehr hiufig
Verwachsungen der Pericardialblitter, ohne dass intra vitam systolische Emmeh_png
der Herzspitze oder fiberhaupt irgend ein Symptom diesen Befund verrathen hitte.

Verdoppelung des Herzstosses (Herzbigeminie, Hemisystolie, Systolia
alternans).

Unter bestimmten Verhiiltnissen folgen je zwei Herzstbsse unmittelbar anf-
ginander und die dadurch entstehenden Gruppen von je zwei Herzactionen werden dann
immer durch eine etwas lingere Pause getrennt. Es kann sich dabei um drei ver-
schiedene eigenthiimliche Formen der Herzthitigkeit handeln, die man als Herz-
higeminie, Hemisystolie und Systolia alternans einander scharf gegeniibergestellt hat,
die aber, wie Unverricht*) nachgewiesen hat, ohne scharfe Grenze in einander
fibergehen und einander auch genetisch verwandt sind. Alle diese eigenthiimlichen
Abnormititen sind bisher nur bei Herzkranken, und zwar hanptsichlich bei
golchen mit Mitralfehlern, beobachtet worden. :

Bei der Herzbigeminie entspricht sowohl dem ersten als dem zweiten der
Herzdoppelschlige je em Puls an den peripheren Arterien. Der erste derselben ist
jedoch gewdhnlich kyiiftiger als der zweite, so dass ein Pulsus bigeminus alternans
gu Stande kommt (8. 95 ). Wenn Venenpuls vorhgnden ist, so kommt ebenfalls
anf jeden Herzstoss ein Venenpuls. Es handelt sich hier offenbar einfach um
einen regelmiissigen Wechsel einer kriiftigeren und einer weniger kriftigen Herz-
action. Die grissere Kraft der ersten Herzaction ist offenbar bedingt durch die in
Folge der vorangegangenen lingeren Pause bessere diastolische Fillung des Herzens.

Wenn wir uns nun vorstellen, dass bei Doppelschlag des Herzens aus irgend
welchen mechanischen oder mervisen Grinden am linken Herzen der erste Schlag
auf Kosten des zweiten gern iibermiissig anwichst, wihrend am rechten Herzen
umgekehrt die zweite Contraction die Tendenz hat, die erste zu iberwiegen, so
kann nach Unverricht durch diesen Vorgang aus der Herzbigeminie Hemisystolie
uni auns dieser Systolia alternans werden,

Tritt nimlich am linken Herzen die zweite Contraction in den Hintergrund,
um schliesslich ganz zu verschwinden, wihrend am rechten Herzen beide Con-
tractionen deuntlich bleiben, so hat man eine eigenthiimliche Art der Herzthiitigkeit,
bei welcher der rechte Ventrikel sich zweimal, der linke in der gleichen Zeit blos
einmal contrahirt. Man nennt dies Hemisystolie, Ein solcher Zustand kann
diagnosticirt werden, wenn eine Verdoppelung des Herzstosses vorliegt, bei welcher
nur dem ersten Stosse ein Radialpuls entspricht, wihrend sowohl dem ersten als
auch dem zweiten Stosse, welch’ letzterer dann zuweilen deutlicher in der Gegend
des rechten Ventrikels localisirt ist, je ein Venenpuls am Halse entspricht.

Aus der Hemisystolie wird die Systolia alternans, wenn nun wiederum
von den zwei Actionen des rechten Herzens die erste =n Gunsten der zweiten
schwiicher wird wund schliesslich verschwindet. Man hat dann wieder einen
Doppelschlag des Herzens, bei welchem dem ersten Herzstosse ein Radialpuls ohne
Venenpuls, dem zweiten ein Venenpuls ohne Radialpuls entspricht. Es contrahirt
sich also hier einfach abwechselnd das rechte und das linke Herz.

Man kann sich den Uebergang der drei Erscheinungen in einander durch
folgendes Schema klar machen:

Erster Lweiter
i Ta Herzstoss Herzatoss
Herzbigeminie: Rechtes Herz thiitig thiitig
: - Linkes Herz thiitig thiitig
Hemisystolie: Rechtes Herz thiitig thiitig
{ Linkes Herz thiitig unthiitig
Systolia alternans: Rechtes Herz unthitig thitig
Linkes Herz thiitig unthiitig.

*) Berliner Klinische Wochenschrift 1890, Nr, 26
Sabli, Lehrbuch der klinischen Untersnchungamathodan. 17
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ihrven. hichst absonderlich gelagert sein kémnen. Ueber das Ver-
ngtl?i[:f ﬁllsmsfuTumﬁrs zum Magen erhiilt man am besten Aufschluss, wenn ma.:il
in verschiedenen Fiillungszustainden des Magens respective nach .rﬁugpmﬁpunga ‘zliln;u
Anfblihung desselben untersucht. Mageniumoren phegen sich mit der usplh
nicht oder wenig zu verschieben, jedoch gibt es von dieser Regel zahlreiche ﬂ.usl}-‘a Iduen.
Nierentumoren charakterisiren sich namentlich dadurch, dass sie von der Lenden-
gegend ausgehen, gewdhnlich von hinten der vorne palpirenden !-Iand entgegen-
zudringen sind und dass sie sowohl rechts als links ber ihrem Wachsthum neickh
vorne die Umbiegungsstelle des Colons mitnehmen und von derselben bed ht
bleiben. was man am besten durch Aufblihung des Colons vom Rectum her nach-
weisen kann. Namentlich bei grossen Nierentumeren ist es sehr charakteristiseh,
dass das Colon in Form eines umschriebenen tympanitisch suhallendml Streifens von
unten nach oben fiber sie verlinft (Fig. 55, 8. 267). Nierentnmoren kinnen sich mit
der Athmung verschieben, brauchen dies aber micht zu thun. Tumoren der Leber
und der Milz charakterisiren -sich durch ihre Lage und ihre Beziehung zu den
palpatorisch oder percussorisch festgestellten Qr%g.ngrenzan. Tumoren der Leber
umf der Milz sind mit der Respivation verschieblich. Tumoren der Mesenterial-

Fig. B7.
Schotrleber nach Frerichs.

und Retroperitonealdriisen charakterisiren sich meist durch ihre Vielheit, die rand-
liche Beschaffenheit der Einzeltumoren, durch ihre tiefe Lage unterhalb der Dirme,
welche durch die Percussion zu erkennen ist und durch die Actiologie, da es sich
meist um metastatische Tomoren handelt, Aehnlich verhalten sich tuberculdse
Mesenterial- und Retroperitonealdriisen. Tuberculise Tumoren des Peritoneums
verhalten sich im Allgemeinen fiir die Palpation wie chronisch-entziindliche Ex-
sudate und sind von denselben oft nur durch die ibrigen klinischen Verhéltnisse,
zuweilen allerdings auch durch ihre hiickerige Beschaffenheit zn unterscheiden.
Ein sehr charakteristisches Bild bietet dngegen das tuberenlds infiltrirte und
geschrumpfte grosse Netz dar, welches zwischen Processus xiphoides und Nabel
in Form eines knolligen, festen Stranges oberflichlich quer verlaufend gefiihlt
werden kann. Blasentumoren und andere Tumoren, welche vom Becken aus ehen,
charakterisiren sich durch ihre Lage, welche eventuell vermittelst der Unter
suchung per rectum oder per vaginam genauer festgestellt werden kann.

. Diffuse Vergrisserungen und Tiefstand der Leber sind durch die Form der
Resistenz und namentlich durch die Constatirung des scharfen Leberrandes und
die Verschieblichkeit bei der Respiration leicht zu erkennen, Verkleinerung der
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eine Schidigung des Herzmuskels, welche, wie* neuere Untersuchungen
gelehrt haben, nicht selten auf entziindlichen Veriinderungen des Herz-
fleisches beruhen, welche sich bei den Klappenfehlerkranken 'hﬁuﬁg
allmilig aushilden. Aehnlich verhilt es sich bei anderen Kreislauf-
hindernissen, welche nicht aunf einer Klappenstérung beruhen. Auch
sie konnen lange Zeit durch Hypertrophie gewisser Herzabschnitte
compensirt bleiben, bis schliesslich anch hier Compensationsstirungen
eintreten. Das Wesen der Compensationsstorung ist in allen Fillen
eine Stirung des giinstigen Verhiltnisses zwischen Kreislaufhindernissen
und Herzkraft, also entweder eine absolute Abnahme der Herzkraft,
oder eine relative Abnahme der letzteren im Verhiltnisse zu einem
simehmenden Hindernisse. Dieser Zustand dussert sich in einem Un-
vollstindigwerden der Systole. Das Herz beginnt mif Residualblut zu
arbeiten. Was durch die damit verbundenen und in ihrer Entstehung
oben erklirten secundiren oder Erschlaffungsdilatationen an den
Grisssenverhiltnissen des Herzens geiindert wird, werden wir bei den
einzelnen Klappenfehlern besprechen. Die allgemeinen Veriinderungen
der Circulation bei den Compensationsstérungen der verschiedensten
Kreislaufshindernisse haben in allen Fillen ausserordentlich grosse Aehn-
lichkeit und weichen nur in Einzelheiten von einander abh. Das ge-
meinsame Bild besteht darin, dass der arterielle Blutdruck sinkt und
dafiir der vencse steigt, dass der Puls klein und wenig gespannt wird,
dass die Circulation durch Verminderung der Blutgefilles verlangsamt
wird, Cyanose und Dyspnée auftreten, Oedem und sonstiger Hydrops
sich einstellt, dass die Urinsecretion sinkt und der Urin hiufig eiweiss-
haltig wird. Die Ursachen dieser Erscheinungen sind in den Capiteln
iber Oedem, Dyspnde, Cyanose, Urinmenge und Albuminurie aus-
einandergesetzt. Die Pulsfrequenz verhilt sich dabei verschieden. Sie
ist sehr hiiufig beschleunigt, indem das Herz durch hohe Frequenz seiner
Contractionen gewissermassen die Unvollstindigkeit der Systole zn
ersetzen sucht. Dabei wird die Herzaction auch hiinfig villlig unregel-
missig und macht den Eindruck des Ueberstiwrzten. Bei hochgradiger
Unregelmiissigkeit hat man mit Recht von einem Delirium cordis
gesprochen. Jedoch ist weder erhthte Frequenz noch Unregelmiissig-
keit des Pulses ein nothwendiges Attribut der Compensationsstirung,
wie auch von den tbrigen Symptomen das eine oder andere fehlen
oder wenig ansgesprochen sein kann, Das einzig Constante bel der
qﬂmpensahqnsstﬁlrung ist die verminderte Herzkraft, die unvollstindige
Ea]rsrtnle. Eine rh'agnnsttach wichtigze Erscheinung bei den Compen-
sationsstirungen ist es, dass Klappengeriusche, die vorher sehr deutlich
zn héren waren, wegen der Abnahme der Stromungsgeschwindigkeit
im Inneren des Herzens schwiicher- und unhiirhar werden kénnen.
Andererseits krr.nl]n es, wie wir schon bei der Besprechung der Ent-
stehung von Geriiuschen erwiihnten, anch vorkommen, dass durch die
mit der Compensationsstérung verbundene Dehnung gewisser Herz-
abschnitte Insnfficienzgeriusche deutlicher werden oder anch erst zn
ISta“dﬂrkﬂmmﬁﬂ: weil sich dem bestehenden Fehler noch eine relative
nsufficienz gewissermassen superponirt. Die Klappentine werden bei
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Ventrikeldiastole setzt nun die Vorhofssystole ein. Dieselbe hat erstens
eine durch Stauung vermehrte Blutmenge zu férdern und ausserdem
noch das Hinderniss an der Mitralklappe zu iiberwinden. In Folge
dessen kommt es zu einer Hypertrophie des gedehnten linken Vor-
hofes. Wenn nun der linke Vorhof vermiige seiner Hypertrophie im
Stande wiire, sich bhei jeder Contraction viillig durch die Stenose
hindurch zu entleeren, so wiire damit die Compensation hergestellt
und es lige kein Grund vor, dass auch der rechte Ventrikel, dhnlich
wie bei der Mitralinsufficienz, sich an dem Compensationsvorgange
betheiligen sollte. Und doch ist dies erfahrungsgemiiss stets der Fall,
Hypertrophie des rechten Ventrikels gehirt zur compensirten Mitral-
stenose ebensogut wie zur Mitralinsufficienz. Der Grund dafiir kann
nur darin liegen, dass der linke Vorhof seiner Aufgabe nicht voll-
kommen gewachsen ist, dass er also gewihnlich nicht im Stande ist,
seinen vermehrten Inhalt durch das mechanische Hinderniss der
Mitralklappe vollstindig anszutreiben. Dies ist in Anbetracht der
geringen Muskelkriifte, welche einem Vorhofe zur Verfiigung stehen,
micht wunderbar. In der That sind die Hypertrophien der Vorhife,
welche man bei Sectionen zu Gesicht bekommt, stets nur unbedeutend,
Wenn nun, wie wir annehmen, der linke Vorhof sich bei der Mitral-
stenose nicht vollstindig entleeren kann, also dauernd mit Residual-
blut arbeitet, so bedingt dies, dass in der Vorhofsdiastole das Blut
aus der Lunge nicht in einen leeren, sondern in einen schon theil-
weise gefiillten Vorhof einstrémen muss. Dies ist natiirlich gleich-
bedeutend mit einem wiihrend der Vorhofsdiastole oder der Ventrikel-
systole vorhandenen vermehrten Widerstandes fiir die Circulation in
der Lunge. Die Ueherwindung dieses Widerstandes fiillt schliesslich
der Systole des rechten Ventrikels zur Last und deshalb wird der
letztere bei der Mitralstenose hypertrophisch. Man kommt nun aller-
dings bei dieser Art, die Compensation der Mitralstenose dl:l.rﬂh
Hypertrophie des rechten Ventrikels zu erkliren, zu dem eigenthiim-
lichen Resultate, dass die systolische Kraft des rechten Ventrikels eine
diastolische Stromung durch die stenosirte Mitralklappe hindurch
erzeugen soll. Diese Annahme ist nur denkbar, wenn man sich vor-
stellt, dass die systolische Kraft des rechten Ventrikels im linken
Vorhofe elastische Krifte anspannt, welche exst in der Diastole des
Ventrikels zur Wirkung kommen. Nach dieser Auffassung functionirt
der linke Vorhof bei der Mitralstenose einerse}‘ts Hl’!El"‘r’,_ ‘andergrsm_ts
aber auch passiv durch seine elastischen Kriifte, dhnlich WEI.BI ein
Windkessel an Pumpen. Wir milssen annehmen, dass er Elﬂ'ldlll.
elastisch gedehntem Zustande unvollstindig contrahirt. Trr:-]t{.',;“ el
Complicirtheit dieser Auffassung scheint dieselbe allein zu g '?_mn,_
weshalb der rechte Ventrikel sich an der Compensation dhe l;f_tlgl?]‘:
kann. obschon das Hinderniss ein diastolisches 1st. Bel der ]_1 ra

insnfficienz liegen ja die Verhiiltnisse insoferne einfacher, als I_‘E’ ‘E
Folge der Insufficienz die beiden Ventrikel einander direct ;n -%E%eﬁl
arheiten, so dass es ohne Weiteres llar ist, weshalb der rechte Yentrik

mehr Arbeit hekommt.
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Eine Dilatation des rechten Ventrikels kommt bei der Mif;ral-
stenose primir ebensowenig zu Stande wie bei der Mih-:a]insufﬁclenz,
weil in beiden Fillen der erhhte Druck denselben blos in der Systole
trifit. Was das Verhalten des linken Ventrikels angeht, so liegt fiir
eine Veriinderung desselben bei der Mitralstenose zundchst kein Grund
vor. Namentlich ist es klar, dass derselbe bei einer gnt compensirten
Mitralstenose nicht, wie dies zuweilen behauptet wird, concentrische
Atrophie zeigen kann. Denn nicht nur ist die damit verbundene An-
nahme, dass der verkleinerte Ventrikel weniger Blut in die Arterien
sendet als in der Norm, mit unserem Begriffe einer guten Compen-
sation nicht vereinbar, sondern es leuchtet auch ein, dass eine Herz-
thiitigkeit bei kleinem linken und normal grossem rechten Ventrikel
auf die Dauer nicht bestehen kann, ohne dass auch der rechte
Ventrikel seine Thiitigkeit wegen ungeniigenden Zuflusses reducirt.
Wenn man gleichwohl bei Sectionen bei der Mitralstenose nicht selten
einen grossen rechten und kleinen linken Ventrikel antrifft, so dirfte
dies darauf zuriickzufithren sein, dass die Patienten eben gewdhnlich
kurz vor dem Tode eine Compensationsstirung durchgemacht hahen,
welche zu unvollstindiger Systole des rechten Ventrikels und zur
Erschlaffungsdilatation desselben und umgekehrt zu schlechter Fiillung
des linken Ventrikels gefiithrt hat.

Wie bei der Mitralinsufficienz, so kann aunch bei der Mitralstenose
die zuletzt erwiihnte Erschlaffungsdilatation des rechten Ventrikels
beim Voriibergehen der Compensationsstirung durch Hypertrophie fixirt
werden, so dass nachher ein erweiterter. aber sich vollstindig con-
trahirender rechter Ventrikel vorliegt. Dies kann natiirlich fir die
iibrigen Herzabschnitte auch wieder nicht ohne Folgen bleiben. Es
wird vielmehr in der Folge auch der linke Vorhof und der linke
Ventrikel mehr Blut erhalten als in der Norm. In Folge davon dilatirt
sich nun auch der linke Ventrikel. In dieser Weise diirften sich die
Fille erkliren, wo bei reiner Mitralstenose eine Dilatation sowohl
des rechten als des linken Ventrikels zu Stande kommt. Gewdhnlich
wird allerdings in diesen Fillen eine die Mitralstenose begleitende
Mitralinsufficienz angenommen, eine Annahme, die freilich nicht immer
zu begrinden ist.

Fiir die Perenssion kommt also bei der Mitralstenose zeitlich zuerst
in Betracht die Dilatation des linken Vorhofes, wiithrend die Hyper-
trophie des rechten Ventrikels sich aus den bekannten Griinden dem
percussorischen Nachweise entzieht. In spiiteren Stadien kann die
Mitralstenose nachweisbare Dilatation des Herzens nach rechts sowohl
als nach links machen. Die Dilatation nach links kann auf einer
wirklichen Erweiterung des linken Ventrikels beruhen: sie kann aber
anch blos eine scheinbare sein, falls das Herz durch Erweiternng des
rechten Ventrikels nach links heriibergeschoben wird.

_ Die fibrigen physikalischen Symptome der Mitralstenose gehen
im Wesentlichen aus den fritheren Ertirterungen iiber Herzeeriinsche
“"__d -Tﬁr}e hervor (Fig. 62). Gewdhnlich hért man ein diastolisches,
priisystolisch verstiirktes oder blos priizsystolisches Gerduseh an der
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von Faden gepresst wird, welche sich mit einer Schleimhiille umgeben
80 rlas:-g sie nachher nicht mehr vollstindig confluiren !
Neben diesen, blos auf der Anordnung eiteriger hleimi

T e nordnung eiteriger und schleimiger
: e berahenden Higenthiimlichkeiten haben wir dann das
"'H:;lk_ommen besonderer, von der Hauptmasse des Sputums sich unter-
sC ieidender, makroskopischer Beimengungen zu erwihnen. Zur Auf-
findung derselben empfiehlt es sich, den Auswurf aus dem Spuckglase
in einen Teller, den man zur Hilfte mit Asphaltlack geschwiirzt hat,
zu giessen, wo man ihn nach Belieben auf schwarzem oder weissem
Grunde besichtigen kann.

~ Man sieht dann leicht in Form ziher, faseriger, gewiihnlich dunkel
gefirbter Partikelehen oder grisserer grauer Fetzen nekrotisch
abgestossenes Lungengewebe, wie es bei Gangrin und bei

~

Fig. 11%.

Cinrschmann'sche Bpiralen: I in natdrlicher Grdsse, 11 und III vergrissert; a Centralfnisn
{mach Corschmann].

Lungenabscessen vorkommt. Auch nekrotische Knorp elstiickehen
bei geschwitrigen Processen der Bronchien, der Trachea und des Larynx
kann man in dieser Weise auffinden.

Sehr auffallend sind, aof schwarzem Grunde betrachtet, die so-
genannten Dittrich’schen Pfripfe, stark tritbe, weissgelbe (hirse-
bis senfkorngrosse) Brickel, die man bei putriden Lungenaffectionen,
besonders der putriden Bronchitis und der Lungengangrin im Auswurfe
findet und welche mikroskopisch aus Bacterienklumpen und einge-
lagerten Fettsiurekrystallen (vgl. Fig. 123 a) bestehen. Diese Pfropie
sind Ausfillungsmassen feiner Bronchien und besitzen meist einen
sehr intensiven iiblen Geruch.

Achnliche Pfropfe kionnen auch bei der Tonsillitis lacunaris und
solbst ohne Frkrankung der Tonsillen aus den Krypten der letzteren
sich dem Auswarfe beimengen.







NS e

dem fllhl'EHf'lEyi‘!t Entziindungsprocesse theilnimmt. Fig. 120 stellt e

solches Gerinnsel dar. Dieselben sind in dem |J|19111ﬁh:“3-ni='u-her::‘= tllnIII
oft In - grosser .:"-]Pn,rﬂ_‘ enthalten und hiufic schon r1i|]]=’* 1'||:'|:':1LJ'[1|:,.u'n-E
als weissliche Striinge zu erkennen. Sie kénnen WE‘"]]-]"_]{,: “[r
genauer von threr Natur iiberzengen will, am Jeichtesten 1solirt :.1:1[ Li“ :
wenn man den Theil des Sputums, der sie enthilt, mit "n"n'-u-u.:f-['“‘
emenm Reagensglischen ausschiittelt, wobei alles :"lILLlP;'{' 2EIne .["r'}'] ':"L.q‘ .
1.I'Ii.lr'|u_-1'1, 'n-'iiin'f!rul die Gerinnsel frei im Wasser .='<c-]|'|.'..'im|.||ls':|1 Die Ih’l.l 1:1”"’
formigen Gerinnsel kinnen sowohl massiv als hohl sein Die J; =
]_!L']lll"ll {'I“.lllll.['-'if' "!]'?'itf.l'll"i.lli"rl Fil.l[']l i]]] ;1|||'|5:'|.'A."|_]'|_"f'{_' yon i_li:'!".:.i{*!'lt.f']] I;]'i{::“'li.l_
T.L]!””mf“]' oder croup@zer Bronchitis leiden. Der Auswurf ]I-.E'i d:m'-':‘ :11
Jutlniti_LfEIH[rft noch wenig erforschten, meist chronischen, sehr selten -1.;-:1'{
verlaufenden Krankheit ist dabei hiinfie blutie flfffzil'ilt. El-l*:-:|rli~. hei

Fig. 120,

Fibrindscs Bro: e¢hlalgarinnesl.

dieser Affection findet man oft prachtvoll verzweigte baumformige
Ausgiisse ganz grosser Bronchien. Unter dem Mikroskop zeigen diese
Fibringerinnsel die gewdhnliche faserige Structur des Fibrins. Wie
die Curschmann’schen Spiralen, enthalten sie nicht selten Char-
cot'sche Krystalle.

Ale seltene makroskopische Beimengungen zum Sputum haben
wir noch aspirirte Fremdkdrper zu erwithnen, welche mitunter
jahrelang in einem Bronchus stecken bleiben konnen, ohne bedeutende
Erscheinungen zu machen. Es sind Falle hekannt, wo Fremdkdrper,
7ihne. Kirschkerne u. s. w. nach 10-, ja selbst mach 19jihrigem
Aufenthalte in den Lungen expectorirt wurden.

Aensserst selten bilden sich in den Lungen hei chronischen
Affectionen derselben kalkige Concretionen, welche schliesslich
als sogenannte Lungensteine ausgehustet werden kinnen.
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der Trachea dagegen mehr horizontal nnd nach vorne halten muss u”.'l
dass, je mehr man den Griff tjﬁ_.‘:? EI?IL:EL:]ﬂ Ilu:llfc}'i',I umgomehr die
weiter nach hinten liegenden Gebilde in das Gesichtsfeld lkommen.
Die Reihenfolge der Verschiebung der Theile in das Gesichtsfeld ist
bei zunehmender Senkung des Griffes des Spiegels folgende: Epiglotiis
und Zungenbasis, vordere Commissur der Stimmbiinder und vordere
Kehlkopfwand, vordere Trachealwand, Bifurcation, hintere Tracheal-
wand, hintere Kehlkopfwand und Aryknorpel. Fig. 142 stellt das nor-
male laryngoskopische Bild nach Heitzmann dar. _
In Betreft der praktischen Ausfithrung der Laryngoskopie
ist Folgendes zu sagen: Es ist am vortheilbaftesten, wenn der Kopf

Fig. 140,
Ausfihreng der Laryngoskopic.,

des Untersuchenden und des Untersuchten sowie die Lichtquelle sich
ungefihr in gleicher Horizontalhéhe befinden. Das Spiegelchen muss
vor der Hinfithrung, um zu verhindern, dass es sich mit condensirtem
Wasserdampf beschligt, jedesmal iiber der Lampe erwiirmt werden.
Und zwar erwirme man stets die Glasseite des Spiegels und iiber-
zeuge sich durch Berithrung des eigenen Handriickens mit der metallenen
{.}1(_‘%‘!5[1!’[{: des Spiegels, dass derselbe nicht zu warm geworden ist,
Die Zunge muss nicht blos von dem Untersuchenden gclnﬁten sondern
auch gleichzeitiz von dem Untersuchten activ herauspegtracks werden
da sonst leicht Schmerz und eine reflectorische stirkere Wilbung
:h}r Zungenbasis hervorgerufen wird, welche die | Intersuchung erschwert.
Zur Vermeidung von Wlll'gn}qugung{m ist es am hesten, die Rnr:hun—l
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und bei ungeniigender Musse vorgenommen wird.,

& 1 ZI1 20 oroben Fehl-
schliissen fithren kann. [Es groben Fehl

ist deshalb ein praktize Te : .
betonender Grundsatz dass ainag il E TR :h nicht genug Zl
Untersncl : g B Wirklich exacte wund zuverlissioe
W 1] {F k y - 1. ; = : ; F s
ciung emes einzigen Muskels mehr werth ist, als die fliichtige

H. facialia {(Stamm)

Mittleror Aat

Untarar Ast
B Obarer Ast

M. temparal,

M. frontal,

______

M. oeeipit.
M. eorrugator supercilif

| 1 . orbical, palp
M. retrah. auric. rbical, palp.
N. anricul. post. gl
By Lvantll IEEBLN

M. splenins

= 2 B M. laval. lal AN
. mocessorins ! = it
ks M. zygomaticos
M. starnocleidom,
. E M, orbie, Gris
M. encullaris
£ A M, massaber
N. axillaris (M. delteid.) 3 B A, lovator menti (mentalis)y
M. depressor lab. inf.
(quedr. monti)
Al ﬂu-i-rﬁ\xli.’ REE. oTIs
irisngul. manki)

M. thoracie. long. (M, serr.
ant. maj, : 7
Plezue trach, [ o=l

B M. hiypoglossms (in der

- =y -
-"‘-..i-._‘.
3 Tiafa)

Cletviewla
Flatysma

I 1. phrenicos

R 11 schor Pankt (M, dals

toid., biceps, ratha B
int,, supinator loagd

Fig. 156. N, Lhoracie. ant. (M. pect. SRR

Motorische Ponkis an Kopf und Hals,

Pritffung aller gelihmten Muskeln. Auch in der Elektrodiagnostik gilt
der Satz. dass multum besser ist als multa, Eine vollstiindige Priifung
aller Muskeln, besonders wenn noch dazu die zeitliche Verdnderung
der Reaction im Verlaufe der Krankheit in prognostischem Interesse
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apparates nicht frei sehwingen lisst,
Das Ausbleiben der Contraction bej §
Dubois eine Ermiidungserscheinun
der Reizungen,

2. Der nicht mehy blitzartige,

Charakter der Zuckungen.

sondern Einzelschlige beniitzt.
reischwingendem Hammer ist nach
g, beruhend auf der raschen Foloe

sondern trige, wurmfirmige

Die iibrigen Merkmale, die den einzelnen Formen der Ent
reaction sonst noch zukommen ]u"mm-n, wechseln
erwithnt werden.

artungs-
. 1 %
und sollen nachher

~ Alle Formen der Entartungsreaction sind der klinische Ausdruck
der im Gefolge peripherer Liisionen einsetzenden degenerativen Atrophie
des Muskels (vgl. S. 537 ff)

Lie complete Entartungsreaction
setzt sich aus folgenden Zeichen zusammen :
Faradische Priifung: Erregbarkeit des Nerven erloschen.

5 « Muskels :
Galvanische Prifung : Erregbarkeit des Nerven erloschen.

; , Muskels quantitativ zuniichst
normal, dann gesteigert und zuletzt oft stark vermindert. Die
Zuckungen trige. AnSZ ftritt leichter ein als KaSZ Bei gleicher
Stromstirke AnSZ > KuSZ.

|

fl
l\-.__,. NG

| ; /
#{___ﬂ.n\‘___ﬂﬁ\.____p____‘f {]"'*-_._-""\_..: ] g ___.J -.____[ ‘=-.___J|I
Ha dn Ko An Ko An Ka An Ka An Ka An

/

_—

i) Gesondes Midehen. KaSs: erhoblich grisser als AnSE H:;:-Lm;:_:q-n Witzariig

B . : o GF sahlla Gper ale NeSr. Pockongen trige.
&} Poliomyelilis ant. chronica. Entartungsreaction. AnSr erheblich grosaer als Ky e E L

Fig. 141,

1 H ehlias vesrpeknnon 31 diredie slpeiznng im Pearonens-
Myographische Corven von galvanischen Schliessongszoekungen bei direets r._'.'iruh:kl lreizung i
; coblet: w) normal, &) bei Entartungsrenction innch Kaat)

Obige myographische Curven erliutern diese qualitativen Ver-
indernngen der Muskelreaction (Fig. 161). :
Die complete Entartungsreaction bei peripheren LEi]nnurfc_c]nn_ ].1::|r
ihren ganz typischen zeitlichen Verlauf, der namentlich an schweren
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rheumatischen Facialislihmungen studirt und von Erb in folgender
Weise graphisch dargestellt worden ist (Fig. 162).

,-'|I_r-'-p|:'|_- mnd I{u':u'rl-':lrt|||=.-1|n,;' )
dor Muskalfasern Cirrhoga

Dragan.

d#s Narvan Regenaration

Motililst

I zalvanizch
m=kel
] Faradisch

- Galv. and
:\Prl.' .|4.I|. |:.||I.
tarud, Err.

i ].:';!ll.lnr;; migd rélatiy frihzeiti Eer Wiaderkehr der Motiliiit

Cirrhosa

Dagon.
dis Nerven Atrophi ieetc d. Moskeln Hm:-—:n—r.l.'.'.uu
I i By [ 10, '::_'. o « 11 a5, 44 o ' 55. Wael -||_|‘
|
Motilitit
Gnlvanisch
Inskel {
Faradizch q
5 GFaly, nnd
N >
XY { farad. Err, I ! H
__- ﬂ
by Libmung mit sphter Wiederkehr der Motilitdt.
Dagan. AT
e - - Gl gar
des Nerven Atrophie, F.urr:\'\.'l'.-'.'n-mng_ Cirrbogsa :1.',-.];-,._":,,3
1 3 10. 20. 30. 40 ; [ 0. B0, 0. 100, Woeeha
Motilitht
Galvanisch
uskal
Faradizch
P Falr., und
Rt
el farad. Err.
e |

bleibt vers eliw unden,
Fig, 162,

chem 1 L"E.IJ -] priph I I'I Ll ] n 1l il &t far it 0
g ata (-] blanfos de 44 ERCm K jll [IIEI.' LE
t d Al 1 r E nrkeit L] nange I GOt E atar Enfar 1 Ul action

e Seblingelung der Linie, welcha din
i Linie, galvanische Erregbarksit darst ]
Modifieation der Erregbarkeit im Sinna dor [-Jul:rlur--r-arr.mlﬁnn D, l"r:.u" |“].IL i
h{-IeL r-lll! iie® ein normales nualitatives Verhalten, [lar Stearm I]II'J:F|1‘.I|F1|1
lichen Motilitit. Usber den Cnrven sind din in jedenr
m Stadiem gefandenes
in Nerv und Muskel aBgogeben, Die Zahla 1 o
ilan Gber dem Cuorven bod
bl i . \ Ml [’ gh bedenton dis Wochen. Irk J ]
“II :Ii'urr::\l.l:ltI:-1n‘:|-I;;IIr';ulllunll-rlall't hII |""']f"'| sind. Mit Rcksicht auf den hosehrinkten |r|.1||||k|::.'|-<- :;. u’ll:.'“.n'th.: e
P el di:rrjm‘“lr. ;_-:lmn-:m_ in den & Curven in vorschiedenem Grade verkirzt un-rlul I~.IM'E:1I
i en in 1brer Lingennnsdebnung nieht wnmitisl) bar vergleichbar sind. TR

ulg qualitative
lie Linie ;.lul-l gezaichnet ist,
din Wiederkohr der willkiir-
1 |'*""|“hl'~'-|l'-'1l Yerlndernngen



: |- 561 ]If.ZII.'].J bemerkt, dass man die frither erwithnte mechan 1s5che
Entartungsreaction (vegl. 5. b43) hauptsiichlich da findet, wo complete
elektrische 1"4“1itl‘l’l][l:’_"‘*l'I.'Lil'tiH]] it ,r_w.an-ipq-l'tvr Errecharkeit wvor-
handen ist. i

Die particlle Enfartu Hgsieaelion,

ole unterscheidet sich von der completen dadurch, dass die
faradische und galvanische Erregharkeit des Nerven und die faradische
Erregharkeit des Muskels nicht erloschen, sondern blos herabgesetzt

Deagenerative Atrophia

Regeneration
dar Muskelfasern

Motilitat

I Galvanisch
Muoskal « |
Faradisch

. Galv. nnd
Herv { farad. Err.

Schoma des Ablanfes der Erregbarkeiten bel partieller Entartungsresciion (nach Erk). Dia

faradische und galvanische Erregbarkeit des Nerven und die faradische Erregbarkeit des Muoskels sinken

pnar um ein Geringes, Die Motilitat kehrt frithzeitig wieder. Ansgleichung rasch ond vollstindig. Degene-
ration der Nerven fahlt wahrscheinlich., Vgl. apch die Erklirung zo Fig, 162

sind. Dabel treten gewdhnlich die verlangsamten Zuckungen nur bei
calvanischer Muskelreizung auf. Das Schema ist also folgendes:
Faradisch :
Nerv . : :
Miaks] Erreebarkeit blos herabgesetzt, Zuckungen
skp i - =

Galsanisdl nicht verlangsamt.
X L i H

Nerv
Muskel: Wie bei completer Entartungsreaction.
Der Verlanf der partiellen Entartungsreaction bei peripheren
Lihmungen wird durch Figur 163 ausgedriickt.

Particlle Enfarfungsrenction mit obligater, auch fndivecter Suckiungsirdghent,
Diese Form unterscheidet sich von der einfachen partiellen Entartungs-
reaction dadurch, dass nicht nur die }‘.u:-.k}njge_la hei ;-‘_*:L]'u".luls«'r'hm"Ml:\.ﬁs-k:drumnh::.
sondern alle Znckungen trige sind, auch diejenigen, welche man durch faradische
Reizung des Muskels und faradische oder galvanische Reizung des Nerven erhiilt.

Gemizchite Entarfungsvecclionen,

Man kann so digjenigen Reactionen “}..ll."KI'."ill.'I‘er“'ll. 1.'.'&>]|'|::|-I:J:LL 'l'j-l:L-llc]vc"l.]iu.[111]1::l?-l1:;
wenn in einem Muskel die einen Fasern fiir sich normale Heaction, die ande
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Bewegungen im HKniegelenke.

. Beugung des Unterschenkels:
Sartorins [zugleich Einwiirtsroller des gebeugten Unterschenkels]
(. :_mlclllfw : \
Gracilis |1.111:l|3:f1| Einwirtsroller| (N. obturat.):
semitendinosus |
Semimembranosus |
Biceps [zugleich Auswirtsroller] (N. ischiad.):
Pf:plmm mw]mrh Einwirtsroller] (N. tibial. aus N. ischiad.):

[zugleich Einwirtsroller| (N. ischiad.):

M. ciliares (V)

N. laerym. (V)

N. smpratrochl. (V) f8

N. infratrochl. (V) -B

M. naeal. ext. (V)

Plexus cervie. Hinters Asste der
(Vordera Aesta) Cervicalnerven

Fig. 188,
Haotnerven dos Hopfes,

Auf der Hinterfliche des Ohres ued in der Haot der hintern untern Wand des Gussern Gehirganges
verbreitet sich ansserdem (in der Figor nicht darsiellbar) dor N. auricolaris vagi.

2. Btreckung des Unterschenkels:
,]n.ul.] iceps (N. l!Il].||]‘-—uI

3. Einwirtsrollung des Unterschenkels:
Popliteus (N. tibial.):
Sartorius (N. erural.):
Gracilis (N. obturat.):
semitendinosus |
Semimembranosus |

Auswirterollung des Unterschen kels:
Biceps (N. ischiad.):

(N. 1schiad.):
4,



Bewegzungen im Fussgelenke (N, ischiad.,):
1. Dorsalflexion des I-'uhhi._ﬁ:

|l|JlH:. LITIC, .-’Il'f] He her ¢|r-~ imneren K ussrandes ‘| N. PErDn |H|rf
] xtensor |l|'r|[ COTMImM |H|||u'_ ,{l]-_r]{t. ch ."H:-I|llf"_ul': ]' anus }-,'_i,,.;-hi-t.[ G
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Hantnerven des Yordersidokes des Huompfe

2. Streckunge (Plantarflexion) des Fusses:
(rastroecnemil s = !

%rfl - s } (N. tibial. aus N. 1schiad.)
AU E LS

Peroneus long. |zugleich
peron. superficial. aus N.

Abductor und Heber des iiusseren Fuss-

randes| (N. ischiad.):























































































































































































Sahli - Untersuchungsmethoden lat ]

rereichnet von Haabi Fig% Sahli (Fig 3 5 iLSigrist!Fig.1. 2

3 . " 1 ” .
s von feanE eatickae in b el Leipeig






Sahli . Untersuchungsmethoden, Tal I



















