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Vorwort des Verfassers.

==

Das vorliegende Werk soll cinen, wenn aunch gedriingten,
doch vollstindigen Ueberblick der Grundsiitze und Ergebnisse
der physikalischen Diagnose der Krankheiten der Respirations-
organe enthalten.

Im ersten Theile sind die verschiedenen Methoden der
physikalischen Untersuchung und die durch dieselben sowohl
im gesunden als kranken Zustande sich darbietenden Erschei-
nungen, beschricben; im zweiten Theile in tabellarischer Form
die physikalischen Ursachen und der gewihnliche Sitz der
physikalischen Zeichen in Verbinduug mit dem Namen der
Krankheit bei der sie vorkommen; eben so eine Synopsis der
Zeichen jeder Krankheit der Lunge, Pleura und der Larynx,
Der dritte Theil ist ein Commentar der beiden ersteren.

Indem ich in dem beschreibenden Theile jede Diskussion
iiber zweifelhafte Punkte vermied und in den Tabellen die
hervorstechenden Phiénomene von den weniger constanten und
in der Praxis weniger wichtigen, durch gesperrte Schrift be-
zeichnete, glaube ich das Werk besonders fiir Anfinger brauch-
bar gemacht zu haben. Dennoch wird der Commentar dar-
thun, dass ich auch sie nicht ausser Acht gelassen habe, da
auch die Erfahrung gelehrt hat, dass manche, scheinbar un-
hedeutende Zeichen, in gewissen Fillen die Diagnose feststellen,
die ohne sie immer zweifelhaft gebliebeu wiire,

Um den Umfang des Werkes nicht zu vermehren und ihm
die rein praktische Tendenz zu erhalten, habe ich so viel als
miglich jede Untersuchung iiber die akustischen Grundsiitze,
nach welchen die Tone entstehen und fortgepflanzt werden,






Die physikalische Diagnosis der Krank-
heiten der Lungen und des Larynx.

Einleitung,

Bei jeder Krankheit findet eine Veriinderung in den physikalischen
Verhiiltvissen nicht bloss in dem urspriinglich ergriffenen Theile, son-
dern auch in den unmittelbar daran liegenden Geweben statt. Die
wenigen Ausnalimen, die man allerdings zugestehen muss, kiunen diese
allgemeine Beliauptung keinesweges umstossen (§. 1.).

Diese physikalischen Verinderungen lassen sich wihrend des Le-
bens zum Theil genau bestimmen, zum Theil nicht, Stiorungen in den
vitalen Funktionen der afficirten Organe verhelfen lier weniger zu
einer genauen Diagnose, als verschiedene Verinderungen in den phy-
sikalischen Eigenthiimlichkeiten wder Aktionen dieser Organe, wie z. B.
ilrer Dichtigkeit, Filigkeit Tone hervorzubringen oder gut oder
schlecht zu leiten u. s. w. Diese Verdnderungen stelen in einer so
bestimmten und genauen Beziehung zur Natur der Krankleit, bei der
sie vorkommen, dass sich durch sie allein diese oder jene Krankheit
im Gewebe nachweisen lisst. Selbst die gepauen Graozen und der
Grad der Krankheit lassen sich durch die physikalischen Zeichen
bestimmen, die gleichsam als Mittel betrachtet werden kiénnen, patho-
logische Avatomie am lebenden Korper zu studiren.

Die Art und Weise, wie man sich von den physikalischen Zeichen
unterrichtet, nennt man physikalische Methode der Diagnosis;
je nach der Eigenthiimlichkeit, der Lage uod der Funktion des unter-
suchten Organes sind diese Methoden natiirlich verschieden.

1



2

Den meisten Werth haben die plysikalischen Zeichen bei Krank-
heiten der Respirationsorgane; man wendet folgende Methoden an,
sie zu erkennen:

I. Inspektion.

II. Applikation der Haud.

III. Mensuration.

1V. Perkussion.

V. Auskultation.

¥I. Sukkussion.

Die Untersuclung muss bei diesen Methoden so nale als miglich
an den betreffenden Organen selbst vorgenommen werden, und sind
sie selbst unerreichbar, wenigstens an ilirer dusseren Oberfliche. Das
Vorbandensein einer Lungenkravkheit, die Natur dieser Krankleit kano
zuweilen indirekt

VII. Durch die Bestimmung der Lage der benachbarten

Theile und Organe,
mit Hiilfe dieser physikalischen Untersuchungsmethoden genau gefun-
den werden (§. 2.).

Alle diese Untersuchungsmethoden liefern direkte und indirekte
Resultate. Die direkten sind eben die physikalischen Zeichen, die
indirekten der Schluss aus diesen Zeichen auf den anatomischen
Zustand, von dem sie abbidngen.

Bei der allgemeinen Beschreibung dieser Untersuchungsmethoden
haben wir zu betrachten: 1) ihre Natur, 2) ilir direktes oder upmittel-
bares Resultat, 3) die Art der Ausfilirung, 4) die Resultate bei ge-
sundem Zustande der Organe, 5) die durch sie erkannten und mit der
Gesundheit noch veririglichen Abweichungen vom gesunden Zustande,
6) die wirklich pathologischen Abweichungen.

Die verschiedenen Untersuchungsmethoden werden in den folgen-
den Blittern gevau pach diesem Plane in der eben angefiibrten Ord-
vung beschrieben. Auch am Krankenbette ist es vortheilhaft, sie in
derselben Ordnung anzuwenden.



Erster Theil.

Allgemeine Beschreibung der Methoden der phy-
sikalischen Diagnose.

(Die im ersten Theile aufgefiilirten §§. beziehea sich auf die Paragraphe
des Commeutars.)

Sektion I. Inspektion.

Unter Besichtigung der Brust versteht man hloss die dussere, mit
den Augen vorzunehmende Untersuchung der dusseren Oberfliche der-
selben, und man erkennt hierdurch: die Form, den Umfang der Hihle
und die Bewegungen der Winde. Die Form muss sowobl in Hinsicht
ilirer ullgemeineu Bildung als auch der einzelnen Theile untersucht
werden. Der Umfang dagegen ist weniger wichtig als Ganzes, als
in Betreff seiner Theilung in zwei Hilften, indem lediglich die relati-
ven Dimensionen von Wichtigkeit sind. Die Bewegungen der Brust
sind allgemein oder partiell; die allgemeinen Bewegungen sind die der
Expansion und Elevation, die particllen bestehen in der relativen
Bewegung der Rippen zu einander,

Um aus der Besichtigung der Brust Vortheil zu ziehen, sind fol-
gende Vorsichtsmassregeln wichtig: die Beleuchtung muss gut sein,
die zu untersuchende Fliche muss villig blossgelegt, die Muskeln des
Kranken miissen erschlafft und alle physischen Hindernisse entfernt
sein, und iiberdies muss der Kranke auf ebenem Boden stehen, sitzen
oder liegen. Ist es dem Besichtigenden iiberlassen, so wille er die
sitzende Stellung fiir den Kranken. Die Besichtigung muss von vorn,
binten, von der Seite und von oben nach abwirts vorgenommen wer-
den; in letzterer Hinsicht dient sie, um sich von dem Durchmesser der
Brust von vorn nach hinten zu unterrichten, wenon man keinen Taster-
zirkel hat (§. 3.).

Immer ist es wichtig, dass man beide Seiten der Brust und zwar
sowohl im Allgemeinen, als auch in Betreff der verschiedenen korre-
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spondirenden Tleile; mit einander vergleicht. Dieses bezielit sich auch
auf alle anderen Untersuchungsarten. Stellt man keinen Vergleich an,
so verliert die Untersuchung unbedingt an Werth (§. 4.).

Um der Beschreibung der verschiedenen Theile der Brust Ge-
navigkeit zn geben, hat man die Oberfliche kiinstlich in Regionen ge-
theilt; da aber die Grinzen dieses Regionen nur willkiirlich sind, so
ist es nicht auffallend, dass die verschiedenen Schriftsteller hierin nicht
iibereinstimmen. So viel als miglich sollte man sich bei solchen topo-
graphischen Bestimmungen der grissten Einfachheit befleissigen; eine
einfachere Eintheilung als die folgende war uns aber dennoch nicht
miglich, olne Irrthiimer zu begelien. Die Subregionen, die wit (°)
bezeichnet siund, sind einfach, die anderen doppelt.

Regionen. Subregion.

1) Postelavicularis,
2) Clavicularis,
3) lofraclavicularis,
4) Mammaria,
9) loframammaria,

6, 7) Sternalis

e) Vordere

| *superior,
| “inferior,

*superior,

®inferior,

4) Hintere 10) Infrascapularis,

11) loterscapularis,

} 8, 9) Scapularis

: 12) Axillaris,
By Serten. ‘ 13) lofra-axillaris.

Die Griinzen dieser Subregionen sind kurz folgende:

1) Postelavicularis: oben der Raud des Musc. trapezius; un-
ten die Clavicula; Aussenseite der Kopf des Humerus; luneoseite die
Basis des Halses.

2) Clavicularis: entspricht vollkommen dem Schliisselbein.

3) Infraclavicularis: oben das Schliisselbein; unten die 3te
oder 4te Rippe; vach aussen der iussere Rand des Musc. deltoidens,
pach innen der Rand des Sternums (§. 5.).

4) Mammaria: oben die 3te oder 4te Rippe, unten die Tte oder
Ste; Aussenseite cine Linie, die man vertical 13 Zoll ab auf der Auvs-
senseite der Brustwarze zielit; Innenseite der Rand des Sternums.

5) Inframammaria: oben die Tte oder 8te Rippe; unten eine
krumme Linie, welche dem Rande der falschen Rippenknorpeln ent-
spricht; ausserbalb wie bei der Mammaria; innerhalb der Rand des un-
teren Viertheils des Sternums,

6, 7) Sternalis: sie entspricht vollkommen dem Steroum; die
obere seinen oberen zwei Drittheilen, die untere dem unteren Drittheil.



5

8, 9) Scapularis: sie hat dieselben Grinzen wie die Scapulue;
die obere entspricht der Fossa supra-spinata, die untere der Fossa
infra-spinata.

10) Infrascapularis: oben eine transversale Linie, von der
Fliche des Winkels der Scapula gezogen, unten eine eben solche
Linie von der Fliche des 12ten Riickenwirbels; Aussenseite eine vom
unteren Theile des dusseren Randes der Scapula fallende Vertikallinie;
innere Seite der Wirbelsiule.

11) Interscapularis: oben eine Linie von der Spina der Sca-
pula an die Wirbel; unten eine Liuie, die vom Winkel der Scapula
pach innen geht; Aussenseite der innere Rand dieses Knuchens innere
Seite die Wirbelsiiule.

12) Axillaris: oben der Winkel der Axilla; unten eine trans-
versale Linoie, zwei Zoll unter der Brustwarzenfliche; vorn die Linie,
welche die subregio mammaria ausserhalb trifft; hinten der iussere
Rand der Scapula.

13) Infra-axillaris: oben der untere Rand der Axillar-Subre-
gion; unten eine Linie, welche dem Rande der falschen Rippen ent-
spricht; vorn der dAussere Rand der subregio mammaria und infra-
mammaria; hinten der dussere Rand der infra-scapular-Subregion,

Resultate der lnspektion bei regelmiissiger Beschaffen-
heit der Brust,

A. Form., Die Form des Brustkastens von Subjekten, die weder
an einer Krankheit desselben oder seines Inhalts gelitten haben, kann
regelmissig oder mehr oder weniger unregelmissig sein (§. 6.).

Eine regelmissig geformte Brust bietet dem Auge eine koni-
sche Gestalt dar, deren engeres Ende nach oben gerichtet ist (§. 7.);
der transversale Durchmesser ist grisser, als der von vorn nach hin-
ten, beide Seiten sind sowohl im Allgemeinen als in ihren verschiede-
nen Theilen symmetrisch; die Postclavicular-Riume sind dicht zusam-
men gedriickt; der untere Theil der Sternalgegend ist je nach der
Stiirke des Subjekts ausgehihlt; die Infraclavicular-Subregionen sanft
konvex (§. 5.); die Intercostalriume sind bei der Inspiration und Ex-
spiration sichtbar, wenn das Subjekt nicht zu fett ist; die Seitenflichen
der Brust sind gleich weit von der Mittelfliche entfernt; eben so die
Brustwarzen, die beide auf gleichen Ebenen liegen, d. b. auf der 4ten
Rippe oder dem 4ten Intercostalraume; die verschiedenen Regionen
der Brust, an sich selbst betrachtet, sind regelmissig gebaut, die
Schultern in derselben Hithe, die Wirbelsiule weicht nach keiner
Richtung ab, und die Wirbelliie ist von oben nach unten missig kon-
vex, mehr oder weniger stark, je nach der Magerkeit oder Fettigkeit

des Individuums.
Unregelmiissig geformte Brust, die nie krank war. Man
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findet verbiltnissmiissig selten eine Brust, die, wie oben beschrieben
worden, geformt ist, gewisse Abweichungen von der Form, die sich
mit vollkommener Gesundhbeit recht gut vertragen, kommen hiufig vor.
Diese Abweichungen, die angeboren oder erworben sein kiinnen, miis-
sen genau von jenen unterschieden werden, die durch Krankheiten
entstanden sind, die wir weiterhin mittheilen werden (§. 8.).

Diese Abweichungen der mit Gesundheit vertriglichen Form (phy-
siologisclie, wicht pathologische Missbildung), kionen allgemein oder
partiell sein. Die allgemeinen sind jene, bei welchen die natiirlichen
Verhiiltuisse der verschiedenen Durchmesser der Brust veriindert sind;
die partiellen hingegen besteben in lokalen Miogeln der Symmetrie,
die keinen Einfluss auf die Bildung der Brust haben.

Gewisse Missbildungen kinoen also mach der obigen Auseinander-
setzung entweder nicht-pathologisch sein, oder sie sind die Folge ciner
Kraokheit und daler pathologisch. Bemerkt man eine Abweichung
von der Form, die krankhaft ist oder micht, so kann ibhr Charakter
nur durch die Auwesenleit anderer Zeichen, die eine darunter liegende
Krankheit anzeigen, oder durch die friihere Geschichte des Individuums
die es darthut, ob dasselbe an einer Brustkrankheit gelitten hat oder
nicht, bestimmt werden (§. 9).

Allgemeine Missbildung kommt als nicht-pathologischer Zustand
sebr selten vor — ein wichtiger Umstand, vm ihren Charakter zu be-
stimmen (§. 10.). Hieraus geht hervor, dass es Missbildungen giebt,
die nur als nicht-pathologische Zustinde, und andere, die pur als pa-
thologische zu betrachten sind, wilrend noch andere nur von gewis-
sen Umstinden abbingen. Die Bestinmung dieser drei Klassen ist
von hichster Wichtigkeit, und um diese Erkenntniss so viel als mig-
lich zu erleichtern, haben wir eine Uebersichtstabelle angehdngt (§. 11.).

£B. Unfang. Es giebt keine allgemeine Regel, nach welcher
man die verschiedenen naturgemissen Dimensionen des Thorax im Ver-
biltniss zum Kérper im Aligemeinen besimmen kann; dieses Verhilt-
niss variirt selbst bei kriftigen gesunden Personen. Es giebt keine
sichtbare Ungleichheit im Umfange der beiden Seiten eines wohlge-
formten Brustkastens (§. 12.).

C. Bewegungen. Die in klinischer Hinsicht wichtigen Bewe-
gungen der Brust sind entweder allgemein oder partiell.

@) Die allgemeinen Bewegungen, oder diejenigen, bei welchen
die ganze Brust inbegriffen ist, sind die der Expansion und Eleva-
tion. Wihrend der Gesundheit sind diese beiden Bewegungen so in-
nig verbunden und erfolgen so regelmissig mit einander, dass es un-
niithig ist, sie einzeln zu betrachten; wihrend mancher Krankheitszu-
stinde sind sie jedoch verschiedentlich afficirt.

Wiihrend der Respiration bewegen sich die Winde der Brust nach
aussen von ihrer Centralaxe (Expansion) und zugleich nach oben (Ele-
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vation). Diese Bewegungen erfolgen in regelmissigem Rhythmus uud
sind am oberen Theile der Brust weniger markirt als am unteren
($. 13.), ganz gleich an beiden Seiten, und mit der Erweiterung der
Lungen korrespondirend. Die Schuelligkeit, Energie und die Ausdeh-
nung dieser Bewegungen haben bei jeder Art des Gesundheitszustan-
des ein gewisses Verhiltniss zu einander; der absolute Grad derselben
aber variirt bei verschiedenen lndividuen innerbalb gewisser Grinzen.

Wibrend der Exspiration kehren die Brustwinde in ibren friilberen
Normalzustand zuriick, und zwar durch die entgegengesectzten Bewe-
gungen, die Retraction und Depression. Bei jedem Akt der Re-
spiration folgen die Bewegungen der Exspiration so schnell denen der
Inspiration, dass zwischen ilnen keineé bestimmte Pause stattfindet.
Hirt die Expapsion und Elevation der Brust auf, so beginnen Zusam-
menzielung und Senkung, eben so wie die hirbaren Laute der Lun-
gen, von denen sie begleitet werden (§. 61.).

Betrachtet man die gaoze Zeit eines Athmungsaktes, d. b. vom
Begion einer Respiration bis zu dem einer zweiten, und nimmt man
fiir ihn die Zahl 10 an, so dauert die lnspiration etwa 5, die Exspi-
ration 4 und die Pause zwischen beiden etwa 1 (§. 13.).

Wiihrend der Gesundheit richten sich die Ausdelinung oder Hiu-
figkeit der Bewegungen des Thorax, nach der Dauer und lntensitit
der respiratorischen Lungengeriusche, oder stehen wenigsten in direk-
tem Verhilinisse zu ihnen.

&) Die partiellen Bewegungen der Brust sind die der Rippen
auf einander, Wihrend der Respiration steigen sie nach oben und
entfernen sich ein wenig von einander (mit anderen Worten: die Zwi-
schenriume erweitern sich); wiihrend der Exspiration senken sie sich
verhiltnissmissig und nibern sich einander. Bei dicsen Bewegungen
findet offenbar ein gewisser Grad von Reibung auf jeder Rippe statt.

Bei vollkommener Gesundleit stehen diese Bewegungen in gewis-
sem Grade mit den allgemeinen der Brust im Verliltniss; bei jungen
Subjekten sind sie mehr markirt als bei Erwachsenen, und bei diesen
mehr als im vorgeriickten Alter.

Krankhafter, durch die lnspektion bemerkharer Zustand.

A. Form. Die verschiedenen Veriinderungen der Form (Missbil-
dung) und der Lage (Heterotopia) der ganzen Brust oder ihrer Theile,
wodurch darunter vorhandene Krankheiten angezeigt werden, konnen
in folgende Species eingetheilt werden (§. 14):

Expansion und lokale Erhebung,

Retraktion und Depression,

Eindruck und Erhabenleit,

Kriimmung,

Verkrimmung.
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Expansion bedeutet jene Verinderung der Form der Brust, bei
welcher eine oder beide Seiten derselben hervorstelien; lokale Erha-
benheit dagegen, eine lokale oder umschriebene Expansion, wobei der
Rest der Oberfliche sich entweder in natiirlichem Zustande, oder mit
einer anderen Missbildung belaftet, befindet.

Retraktion und Depression (Zusammenziehung und Senkung)
sind die den genannten entgegengesetzten Zustinde; der erstere Zu-
stand bezeichinet eine allgemeine Senkung der Winde auf einer Seite,
der letztere eine dlinliche Beschaffenheit, die sich auf eine umschrie-
bene Gegend beschrinkt.

Eindruck ist die tiefere Lage eines Theils als im natiirlichen
Zustande, Erhabenheit ist die Erhobung eines Tleiles iiber die
Norm.

Kriimmung bezeichnet jene Abweichung von den verschiedenen
Axen, bei welcher noch ein gewisser Grad von Regelmissigkeit der
Form zuriickgeblieben ist, Verkriimmung dagegen eine Deformitit
derselben Art, bei welcher die Abweichungen so zallreich und be-
trachtlich sind, das jede Spur von Kegelmissigkeit verschwunden ist.

B. Umfang. In Folge von Krankheiten kommen zahlreiche Ab-
weichungen von den natiirlichen relativen Dimensionen der verschiede-
pen Theile des Thorax vor; da sie aber durch die Messung (Mensu-
ration) genauer bestimmt werden koouen, als durch die Inspektion und
sich oft nur durch sie herausstellen, so muss die Betrachtung dersel-
ben bei dieser niiher beriicksichtigt werden.

C. Bewegungen. «) Allgemeine. Sie sind der Verminde-
rung und Vermehrung unterworfen, eben so im Rhythmus veriinder-
lich, so dass sie statt regelmassig und gleichmiissig stossend werden.

Eben so ist der Rhythmus des wirklichen Respirationsaktes
Verinderungen unterworfen; die Dauer der Exspirationsbewegun-
gen kann betriichtlich linger werden als die der lnspiration.

Das Verhiltniss der Bewegupng der Expansion zu der der Eleva-
tion kann vollkommen geindert sein, die erstere kann z. B. vollkom-
men unterdriickt sein, wilirend die letztere noch deutlich ist.

Das natiirliche Verhiltniss zwischen der Ausdebnung und Hiufig-
keit der allgemeinen Bewegungen eioerseits, und der Dauer und In-
tensitat der Lungengeriusche andererseits, kann ebenfalls gestort sein;
die ersteren kionen betrdchtlich gestiegen und die letzteren vermin-
dert sein.

4) Partielle. Die Rippenbewegungen kionnen sowohl in Hinsicht
der Energie, als Ausdehnung bedeutend vermindert, ja unterdriickt sein.
Eben so kann das natiirliche Verbiltniss zwischen Energie und Aus-
dehnung der Rippen- und allgemeinen Bewegung alterirt sein; die
ersteren konnen verschwunden, die letzteren aber durchaus nicht ge-
andert sein.



Fluctuation. Man kann die in der Hible der Pleura befindli-
chen Fliissigkeiten deutlich in einigen seltenen Fillen von betrichtli-
cher Erhabenheit der lntercostalriume bemerken, — unabhingig davon,
dass die Costal-Pleura durchbohrt und die Fliissigkeiten in die ullge-
meine Zellmembran entwichen sind. Dieses ist das einzige durch In-
spektion bemerkbare Zeichen, welches keine Modification irgend eines
natiirlichen Zustandes ist.

Sektion I. Anwendung der Hand.

Unter Anwendung der Hand verstelt man die Auflegung der Hand
auf die Oberfliche der Brust. Der Zweck ist, sich von der verschie-
denen Form des Thorax (man erlangt durch sie wenig oder keine
Kenotoiss von der allgemeinen Beschaffenheit der Brusthihle); von
dem Zustande der allgemeinen und partiellen Bewegungen
der Winde; dem Grade der Vibration, welche die Hand von den
Wandungen empfingt, und von dem Vorhandensein oder der Abwe-
senheit der Fliissigkeiten in der Brustholle zu unterrichten.

Bei der Anwendung dieser Methode wird die Palmarfliche der
Finger und Hand sanft und gerade auf die Oberfliche gelegt. Will
man die Form oder die Bewegungen des Thorax untersuchen, so hat
man weiter nichts als das Obige zu beobachten; ist der Zweck aber
die Untersuchung der Vibration, so muss der Kranke in horizontale
Lage gebracht werden.

Das Auflegen der Hand, als ein Mittel, die Beweguogen der Brust
zu untersuchen, hat einen sehr beschrinkten Nutzen, es ist der In-
spektion in Betreff der Genauigkeit und der schoellen Anwendung, un-
tergeordoet und bestitigt nur die Resultate derselben. Wiihrend der
Gesundheit empfingt die aufgelegte Hand den Eindruck einer doppel-
ten Bewegung, und zwar der partiellen und allgemeinen Bewegungen
der Inspiration und Exspiration, Es gehirt jedoch viel Uebung dazu,
um die allgemeine von der partiellen zu unterscheiden; ein beson-
derer Nutzen erwichst hieraus nicht.

Spricht ein gesundes Subjekt, so empfindet die aufgelegte Hand
cin gewisses vibrirendes Zittern (vibratio thoracica vocalis oder fre-
mitus). Diese Vibration ist sebr sanft, wird aber nach der Stirke der
Sprache (Stimme) modificirt; sie ist stirker, wenn der Kranke die ho-
rizontale Lage annimmt (Fournet) und mager ist, stirker aof der
rechten als linken Seite (Stokes, on deseases of the Chest. p. 497);
ferner stirker vorn als hinten, stirker hinten als auf der Seite; kaum
bemerkbar an der lnfraclavicular- und noch weniger der Interscapular-
Subregion (Fournet). Sie wird von der Spannung oder Relaxation
der Muskeln nicht gehindert.

Abwesend ist sie bei Personen von schwaclher schrillender Stimme,
daber immer bei Kindern und hdufig bei Frauen. Der Akt des Hu-
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stens erzeugt eine iboliche Vibration, doch kaun man ibn weniger
leicht entdecken und bemerken.

Krankhafte Zustinde, durch Auflegung der Hand
bemerkbar.

Man kann sich durch Auflegen der Hand eben so, wie durch lu-
spektion von der Verinderung der Form und Bewegung unterrichten,
es bestitigt die Resultate der letzteren.

Die diagnostischen Zeichen, die man aus der Vibration der Brust
ziebt, hdngen von den Modificationen der Phénomene ab, die durch’s
Sprechen (Vokal-Vibration), Husten (Husten-Vibration) und eben so
von ihrem Vorkommen unter Umstinden, die bei der Gesundheit nicht
eintreten, bemerkt werden. Der letzteren Art sind jene Vibrationen,
die durch das Durchstromen (Blasenwerfen) der Luft durch Flissigkei-
ten in der Lunge; durch Collision und Reibung plastischer aus-
geschwitzter Materie auf die Pleura-Oberfliche und endlich durch Pul-
siren der Lungensubstanz erzeugt werden. Dieses erfordert eine be-
sondere Erirterung.

@) YVibration durch das Sprechen. Die natiirliche, durch’s
Sprechen wabroehmbare Vibration kann gesteigert oder vermin-
dert sein. Wie in den Fillen anderer Zeichen kann man die Steige-
rung der Verinderung auch hier durch einen Vergleich beider Seiten
erkennen; bei der Untersuchung kann man beide Hdnde zu gleicher
Zeit (jede auf einer Seite), oder nach einander auf jeder Seite und
wiederholt auflegen, und zwar in Zwischenriumen von wenigen Augen-
blicken, wihrend der Kranke upounterbroclien dieselben Worte zu spre-
chen fortfibrt. Es ist kaum nithig zu erwilinen, dass wenn eine Hand
nicht so geiibt ist, wie die andere, man die geiibtere allein be-
nutzt (§. 15.).

4) Vibration durch Husten. Diese Art der Vibration ist der-
selben Verinderuog ausgesetzt, wie die Vibration durch die Stimme.

¢) Vibration bei Rhonchis. Nach meiner Erfabrung findet
bloss beim sonoren Rhonchus eine deutliche Empfindung von Vibration
auf der Oberfliche statt und auch dies nur an einigen Stellen, wo der
Rhonchus sehr intewsiv ist. Laennec will beim Todesrasseln ein
dholiches Phinomen wahrgenommen haben,

d) Vibration durch Reibung. Im natiirlichen Zustande der
Pleura lassen bei Auflegung der Hand die Bewegungen der Lamina
costalis und pulmonalis keine Vibration wahroehmen. Auch selbst in
Filllen, wo die Friktion durel’s Gelior wahrzunehmen ist, wird eine
solche Vibration gewihnlich nvicht gefunden; in einigen Fillen jedoch
kann sie vorkommen; gleichwohl bemerkt man, obwobl sich eine ge-
wisse Vibration nicht verkennen lisst, mehr ein einfaches Reiben, wie
es sich auch nach der Ursache dieser Erscheinung sclliessen lidsst.
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Die Intensitit dieses Gerinsches kann durch tiefes Einathmen des
Kranken vermehrt werden, wodurch es auch in einigen Fillen, wo es
wihrend der gewdbnlichen Respiration picht wahrnehmbar war, lLer-
vergerufen wird, '

¢) Vibration durch Pulsation, Maochmal bemerkt man anf
den Wandungen der Brust eine pulsirende Bewegung der Lunge mit
einer Art von Vibration. Sie ist mit der Pulsation des Herzens iso-
chronisch (§. 138.). :

Fluktuation. Durch Auflegen der Hand lisst sich die Fluktua-
tion von Fliissigkeiten in der Pleura oder in der Lunge zuweilen un-
terscheiden. Die Empfindung ist wie bei der gewdlnlichen Fluktua-
tion mit einer Art (jedoch nicht immer) von Vibration. Man legt ent-
weder die Finger wie bei einem Abscesse an, wo man Fluktuation
entdecken will (einfache Fluktuation), oder nimmt zur Sukkussion der
Brust seine Zuflueht (Flukt. durch Sukkussion) oder erschiittert die
Oberfliche (periplerische); oder diese Vibration kann spontan zugleich
mit gewissen Rhoncbis vorkommen und wird dann am allerdeutlichsten
gefiiblt. Die peripherische Species (von Dr. C, Tarral beschrieben)
wird aof folgende Art erkannt: wenn man perpendikulir gegen die
Oberfliche zu, den Finger rasch und scharf gegen einen Intercostalraum
schuellt, so empfindet der in kurzer Entfernung -in demselben Raume
fest angelegte Finger der anderen Hand Fluktuation.

Die Zeichen der Fluktuation sind alle von selir beschrivkter Wich-
tigheit.

Sektion IIl. Mensuration.

Man misst die Brust, um genauer als durch Inspektion und Auf-
legung der Hand die Masse, das Volumen der beiden Seiten, die rela-
tiven Lagen ibrer verschiedenen Theile und in einigen Fiillen den Ab-
stand zwischen diesen Theilen und gewissen fixirten Puukten ausser-
halb des Thorax zu bestimmen, Ausserdem wird durch die Messung
auch die Expansion und Retraktion der Brust bei der lospiration und
Exspiration genau abgeschitat,

Ein vollstindiges System der Mensuration miisste folgende Mes-
sungen enthalten:

A. Allgemeine.

1) Gegeniiberdem processus ensiformis.
a) Kreisformig 2) Miite zwischen Brustwarzen und Schlissel-
beinen.

3) Von einem Akromion zum anderen.
&) Transversal ) %) In den Achselhihlen.
5) An der Basis der Brust.
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¢) Von vorn nach | 6) Unter den Schliisselbeinen.
hinten 7) An der Basis der Brust.

8) Vom Schliisselbeine zum abhingig-

d) Vertikal } sten Punkte der Rippen.

B. Partiell

: 1) Von der Brustwarze zur Mittellinie
«) Horizontal , déauBbar o
2) Von der Extremitas sternalis clavi-
culae zur Brustwarze.
3) Voo der Brustwarze zur Spina anterior su-
perior ossis ilium.
'4) Von dem abhingigsten Punkte der zwilften

Rippe zur Spina.

Diese verschiedenen Arten von Messung sind aber keineswegs
alle von gleicher Wichtigkeit, weil einige wirklich Aufsclliisse von
geringerem Werthe geben, und weil sie bis jetzt zu wenig praktisch
angewendet worden sind, als dass sichere Indikationen aus ilinen ge-
zogen werden kionoten. Die wichtigern Messungen sind gesperrt ge-
druckt, obwoll auch die anderen recht wobl gelegentlich zur Berich-
tigung und Bestitigung anderer Resultate dienen kinnen.

Bei der Anwendung der Mensuration sind in Hinsicht der Stellung
des Kranken diesclben Vorsichtsmassregeln zu beobachten, wie bei der
Inspektion, Die Art.des Verfahrens und das dabei néthige Instrument
sind nach der jedesmaligen Messung verschieden.

%) Vertikal

A. Allgemeine Messungen. — &) Kreisformig.

1) Fiir die kreisformige Messung ist ein nicht dehnbares Band, so
wie es die Schoeider brauchen in Zolle und Viertel eingetheilt, das
einfachste und beste Werkzeug. Es scheint mir, obgleich weniger
elegant, als die metallene Springfeder mit dem ionen angebrachten
Bande doch jedenfalls besser zu handhaben. Ein Ende wird genau auf
die Mittellinie der cartilago ensiformis angesetzt, das Band eben und
horizontal um die Brust bis zu demselben Punkte von rechts nach links
eng aber nicht fest anliegend berumgefiihrt und genau darauf geach-
tet, dass keine Faite oder eine andere Unebenheit seine genaue An-
schmiegung an die Oberfliche in allen ibren Theilen verhindere. Dann
bestimmt man die Gesammtzahl der Zolle, wibrend ein Assistent genaun
den der Mittellinie der columpa vertebralis entsprechenden Punkt des
Masses bemerkt. Die Zabl der Zolle an dem letzteren Punkte giebt
die Weite der rechten Seite des Thorax und durch Subtraktion dieser
Zabl von der ganzen Summe erhdlt man zu gleicher Zeit die Weite
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der linken Abtheilung, Wilrend der Messung muss der Kranke sei-
nen Athem an sich halten, weil die Bewegungen der Brust leicht zu
einer Ungenauigkeit verleiten kinnten (§. 16.).

Bei der gewdiholichen rubigen Respiration macht die Dilatation
des Thorax kaum einen Unterschied in der ausgemessenen Weite; bei
Personen mit starker Brust aber beliauft sich die Ausdehnung bei ge-
wohnlicher Inspiration beinah auf einen Zoil. Dass diese Dilatation
auf beiden Seiten in gleicher Weise stattfindet, ist mehr ein Schluss,
als wirkliche Beobachtung.

Die mittlere kreisformige Kapacitit der Brust ist bei einem gesun-
den Erwachsenen ungefibir gleich 33 Zoll; sie ist aber auch bis herauf
zu 43 Zoll und herunter bis zu 28 Zoll beobachtet worden. Die durch-
schnittliche Weite wichst allmiblig von 16 bis 60 Jabre, so dass wenn
30 Zoll von dem Alter von 16 bis 20 das mittlere Mass ist, 34 Zoll
in dem Alter von 51 bis 60 anzunehmen sind. Die Kapacitit ist im
Durchschnitte am grissten bei robusten, fetten und gross gewachsenen
Personen, bei denen, deren Beruf eine thitige Uebung des ganzen
Kirpers und nicht bloss der Oberextremititen insbesondere fordert
(Woillez) (§. 17.),

Die beiden Seiten der Brust sind in ungefibr fiinf Sechstel der
gesundesten lndividuen von ungleichen Durchmesser bei rechts gewilin-
ten Personen ist die rechte Seite gewohulich um einen halben Zoll
stirker; bei links gewilinten misst die linke Seite zuweilen mehr oder
hiufiger eben so viel als die rechte.

Die kreisformige Messunng giebt iiber die krankhafte Ver-
grisserung oder Verringerun g des Umfangs einer jeden Seite
im Vergleich zur anderen und iiber die mangelhafte Expansion,
wiiirend der Inspiration Aufschluss. Mangellafte Expavsion, die ge-
withnlich nur auf einer Seite der Brust stattfindet, wird am besten am
Ende der Exspiration und luspiration durch Vergleichung der Weite
beider Seiten erkannt; bei der Exspiration wird sich wenig oder gar
keine Differenz bemerken lassen, wilbrend sich bei der lospiration die
gesunde Seite um ein Merkliches melr ausdehnen wird.

2) Die kreisfirmige Messung zwischen den Schliisselbeinen und
den Brustwarzcn ist bis jetzt so wenig geiibt worden, dass sich noch
nicht genau bestimmen lisst, ob der griossere Umfang der rechten Brust
an ihrem unteren Theile im gesunden Zustande auch hier vorhanden
ist; einige Beobachtungen lassen es vermuthen, obgleich er geringer
als am unteren Theile zu sein scheint.

Das Verhiltoiss zwischen den Messungen in der Regio infra-cla-
vicularis und ivfra-mammaria scheint nicht hiureichend konstant zu sein,
als dass man sich praktischen Nutzen davon versprechen kinnte. Doch
erfordert der Gegenstand noch eine fernere Untersuchung (§. 7.).

4) Transversal. Ueber die Messung der transversalen Durch-
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messer der Brust kaon ich keine bestimmte Auskuunft geben. Mit ei-
nem Tasterzirkel liesse sie sich am besten anstellen, und gelegentlich
kaon sie vielleicht einen oder den anderen diagnostischen Aufschluss
gewiiliren; meistens werden die Resultate der lnspektion bloss dadurch
bestiitigt werden; denn eine Verkiirzung, eine Verinderung des trans-
versalen Durchmessers in Hinsicht auf den Durchmesser von vorn nach
hinten wird schon durch das blosse Auge dentlich erkannt.

¢) Von vorn nach hinten. Das heste Intrument dazu ist ein
stillerner Tasterzirkel. Das von mir gewibnlich angewandte Instru-
ment besteht aus zwei gebogenen, an einem Ende in einem Knopf aus-
gehenden Armen die am anderen Ende in ein gerades, ungefihr acht
Zoll langes, als Handgriff Jienendes Blatt ausgehen; ein graduirter
Bogen ist an einem der geraden Arme angeheftet und geht durch
ein Loch zu dem andern; die Graduation entspricht genau nach
Zollen und Achtel Zollen den Abstinden zwischen den beiden Knip-
fen. Wenn man also diese Knipfe an zwei Punkten angesetzt hat,
so ist die Entfernung zwischen ibnen auf einmal bestimmt; bei der Ver-
gleichung der Diameter beider Seiten der Brust besteht die einzige
Schwierigkeit darin, den Tasterzirkel genau mit derselben Kraft und
an den genau entsprechenden Punkten auf beiden Seiten der Brust
anzusetzen (§. 18.).

Bei der Messung des Durchmessers von vorn nach hinten an der
Spitze der Brust auf jeder Seite, muss der eine Knopf genan unter
das Centrum der Clavicula, der andere anf den entsprechenden Punkt
der Spina scapulae aufgesetzt werden, indem die Entfernung von bei-
den Knipfen bis zur Mittellivie genau dieselbe ist. Der Diameter der
rechten Seite wird bei der grisseren Zabl Gesunder etwas grisser
sein als der linke, aber so wenig, dass man bei einem wirklichen Ue-
bermass auf diese Seite kaum darauf zu ackten braucht. Ein solches
Uebermass (z. B. ein Sechstel Zoll) auf der rechten Seite giebt hin-
reichende Evidenz einer krankhaften Depression oder einer Verkiirzung
des Diameters auf der linken; obwolil ein Abnliches Uebermass auf
der linken Seite noch sicherer auf eine Kontraktion auf der rechten
schliessen ldsst. Die dorch die eben beschriebene Messung zu ent-
deckenden krankbaften Zustinde sind Verkiirzueg und miglicher-
weise auch Vergriosserung des Durchmessers von vorn nach hioten
(§. 19.).

Vergrosserung und Verkiirzung kann auf aholiche Weise an der
Basis des Thorax gefunden werden.

«) Vertikal. Die vertikale Messung der Brust ist bis jetzt erst
vorn ausgefilbrt worden; auch hierzu dient das schon beschriebene
Band; der Abstand zwischen dem Centrum der Clavicula und dem ab-
hingigsten Punkte der entsprechenden Rippen ist auf beiden Seiten
derselbe.
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Dieser Abstand kann in gewissen Krankheiten verkiirzt oder ver.
grissert werden. :

£B. Partielle Messungen. «) Horizontal. 1) Von der
Brustwarze bis zur Mittellinie des Sternum. Die Lage der
Brustwarzen ist in Hinsicht auf die Mittellinie im gesunden Zustande
ganz symmetrisch; mit andern Worken, der Raum zwischen dieser Li-
vie und jeder Brustwarze ist genau derselbe. Diese Eotfernung kann
grisser werden, hiufiger jedoch wird sie geringer. Ich habe nie-
mals, ausser in einem Falle von krebsartiger Infiltration, eine bemer-
kenswerthe Vergrisserung bei dieser Messung walrgenommen, aber
biufig bei Retraktionen nach Pleuresie eine Verkiirzung von einem
Viertel Zoll bis zu ein und ein Viertel beobachtet.

&) Vertikal. — Von der Brustwarze bis zum mittlern
Punkte der clavicula oder extremitas sternalis claviculae.
Der Abstand zwischen diesen beiden Punkten ist bei vollkommen re-
gelmissiger Form der Brust auf beiden Seiten genau derselbe. Unter
die nicht pathologischen Formabweichungen gehirt eine tiefere Stellung
der linken Brustwarze (vid. §. 8.), und in Folge dessen kann, ohne
dass Krankheit vorhanden ist, der Raum zwischen der Brustwarze und
der clavicula auf dieser Seite grisser als auf der andern sein.

Die einzige bei dieser Messung beobachtete krankhafte Ver-
anderung ist Vergrisserung und nach dem eben Gesagten ist es
klar, dass dieses Zeichen auf der rechten Seite mehr Werth haben
muss, als auf der linken. Messung ist eigentlich hier weniger ge-
briuchlich als Inspektion, denn wegen der Abplattung der Oberfliche,
die gewihnlich mit einer tiefern Stellung der Warze in Folge von
Krankleit zusammen vorkommt, muss die oberflichlich angestellte Mes-
sung kiirzer ausfallen, so dass dadurch die durch die letzte Ursache
entstandene Verliogerung wieder aufgehoben wird (§. 20.).

3, 4) Die Abstinde zwischen der Warze und der spina anterior
superior ossis ilium und zwischen dem abhangigsten Punkte der zwilf-
ten Rippe und der spina sind im gesunden Zustande auf beiden Seiten
ganz gleich; in gewissen Brustkrankheiten erleiden sie auf jeder Seite
eine Verkiirzung; wabrscheinlich kaon, obgleich ich es nicht beo-
bachtet habe, in anderen Fillen eine Verlingerung stattfinden.

Sekt. IV, Perkussion.

Unter Perkussion versteht man Avschlagen an die iussere Ober-
fliche der Brust zu diagnostischen Zwecken; das unmittelbare Re-
sultat ist die Bestimmung der Dichtigkeit der darunter liegenden
Theile; bei der Brust kann man mit Hiilfe der Perkussion auf eine
Vermehruog oder Verminderung der in dieser Holle enthaltenen Luft
schliessen.

Die Dichtigkeit wird bestinmt @) nach der Natur des durch die
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Perkussion entstandenen Tones, &) nach dem Grade des Wider-
standes, oder mit andern Worten nach der Elasticitit des perkutirten
Kirpers (§. 21.).

@) Ton. — Die Eigenthiimlichkeiten des Tones sind nach der
Dicbtigkeit der Theile verschieden und deshalb von grosser praktischer
Wichtigkeit. Sie bestebhen in: o

1) dem Grade von ,Klarheit“ (Helligkeit, clearness);

2) seiner Dauer;

3) seinem speciellen Charakter.

1. Klarheit. Die Eigenthiimlichkeiten eines hellen und seiues
Gegensatzes eines dumpfen Tones lassen sich kaum beschreiben;
man erkennt sie am besten, wenn man den vorderen oberen Theil der
Brust und dann der Lendengegend perkutirt; der erste Ton ist hell, der
andere dumpf, matt und sie kinnen Vergleichungsgrade fiir die mei-
sten Brusttone abgeben. Von welchen physikalischen Bedingungen
die Dumpfheit und Klarheit eines Tones abhingen, stebt noch nicht
hinlinglich fest, aber was praktisch wichtiger ist, die avatomischen
Bedingungen sind mit grosser Genauigkeit festgestellt. Je dichter im
Allgemeinen das perkutirte Gewebe ist, destv dumpfer wird der Ton
sein und umgekehrt (§. 22.).

2. Dauer. An verschiedenen Stellen der Brust, z. B. an dem
oberen Theile des Sternum und iiber dem Herzen ist die Dauer des
Tones selir deutlich verschieden. Je dumpfer der Ton, desto kiirzer
ist scine Dauer; doch ist dies praktisch weniger wichtig, da Verinde-
rungen im Tone selbst eler wahrgenommen werden, als in der Dauer
desselben (§. 23.).

3. Specieller Charakter. Der specielle Charakter des Tons,
wodurch sich eben jede einzeloe Varietit wesentlich von allen anderen
unterscheidet, lisst sich bei einer gesunden Brust nicht leicht beschrei-
ben; die gewibnliche Bestimmung, es sei ein guter, heller Ton, giebt
iiber seine Natur noch keinen deutlichen Aufschluss. Die Bestimmung
»Weichheit und Hoblheit”* kime vielleicht der Sache etwas niher, aber
es ist in der That ein Ton sui generis und wenige selbst angestelite
Uebungen an einer gesunden Brust werden die Sache besser erldutern,
als es die ausfiihrlichste Beschreibung thun kinnte. Der specielle Cha-
rakter des Tons bei einem Gesunden ist so eigenthiimlich und so scharf
abgegrenzt, dass die durch Krankheit eintretende Verinderungen leicht
bemerkt werden kinnen,

&) Grad des Widerstandes., DBei der Perkussion der Brust
bei einem ganz Gesunden fiiblt der Untersuchende eine leichte nach.
gebende Bewegung der Brustwandungen zugleich mit einer gewissen
Elasticitit. Der Grad der Elasticitat lisst sich unmiglich bestimmen;
dass sie aber vorhauden sei, ergiebt sich aus der vergleichungsweise
angestellten Perkussion des vorderen Theiles des Thorax und der
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‘Lende; bei der letzteren lisst sich die Empfindung cines starren Wi-
derstandes nicht verkennen (§. 21.).

Die Perkussion ist unmittelbar oder mittelbar.

Die von Auenbrugger vorgeschlagene unmittelbare Perkus-
sion besteht in dem Anschlagen an die Oberfliche der Brust mit den
in einen Punkt einer Ebene mit einander vereinigten Spitzen der wvier
Finger der rechten Haod, indem die Spitze des Daumes fest gegen den
Zeigefinger der Artikulation der zweiten mit der dritten Phalanx ge-
geniiber angelegt wird, um gleichsam die Finger zu unterstiitzen und
ihnen mebr Festigkeit zu geben. Befindet sich die Hand in dieser
Lage, so schligt man perpendikulir abwiirts mit den Spitsen der Fin-
ger scharf und rasch an die Oberfliche der Brust, die je nach der ver-
schiedenen Beschaffenheit der darunter liegenden Theile einen verschie-
denen Ton giebt,

Auenbrugger empfabl als eine néthige Vorsichtsmassregel die
Brust des Kranken solle mit einer diionen Bekleidung bedeckt sein,
oder der Untersuchende solle einen Handschuh tragen, um dadurch das
durch die Beriibrung der blossen Hand und der Haut entstehende Klat-
schen zu vermeiden. Wenn in Uebereinstimmung mit Laennec die
Hand bloss und die Brust bedeckt ist, so ist es, wie Auenbrugger
und Andere bestimmen, sehr nithig, dass das Hemde oder die andere
Bedeckung fest iiber den perkutirten Theil gezogen werde.

Wie es einige noch thun, kann mau bei der unmittelbaren Per-
kussion auch mit der Palmarfliche der Finger an die Brust anschlagen
(§- 24).

Die unmittelbare Perkussion ist jedoch jetzt ganz ausser Gebrauch
gekommen, weniger deshalb, weil sich positive Einwendungen dagegen
erheben lassen (§. 23.), als vielmehr, weil die mittelbare bequemer
und befriedigender in ihren Resultaten ist.

Mittelbare Perkussion. Béi der mittelbaren Perkussion, wel-
che Piorry zuerst vorschlug, wird zwischen die Brust und die per-
kutirenden Finger irgend ein fester Korper gelegt, welcher von den
Fingern direkt getroffen wird. Bei der mittelbaren Perkussion (oder
Perkussion, wie sie kiinftig einfach heissen soll) ist der dazwischen-
liegende Kirper und das daran anschlagende Agens zu betrachten.

Der duzwischenliegende Korper, Pleximeter genannt (wA7jSic Per-
kussion, uérgor Maass) kann verschiedener Art sein. Das von Piorry
angewandte ist eine diione, runde oder ovale Platte von Elfenbein,
ungefdhr 1} Zoll im Durchmesser mit zwei Vorspriingen oder Hand-
griffen an beinah gegeniiberstehenden Punkten der Peripherie, so dass .
es der Untersuchende daran sicher halten und eben und fest an die
Brustwandung anlegen kaop. Eine Menge von Modifikationen und Va-
rietiten sind von Zeit zu Zeit vorgeschlagen worden; nach meiner Mei-

2
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nung ist der linhe Zeigelinger (Skerret?) und ein plattes Stiick
Gummi elasticum (Louis) am besten ($. 26.).

Welches Pleximeter auch angewendet werden mag, es muss sich
genau und fest an die Brustwandung anschmiegen, deshalb schien es
mir, wenn der Finger dazu benutzt wird, rathsam, die Palmar und
picht die Dorsalfliche anzulegen (§. 27.).

Der Finger muss parallel mit den Rippen oder unter rechtem Win-
kel angelegt werden; die erstere Weise ist die bei weitem gewiln-
lichste und die genauere; denn nur bei paralleler Aulegung kaon sich
der Finger, zumal bei mageren Personen, genau an die Unebenheit der
Brustwandungen anschmiegen. Manchmal ist es vortheilbaft, die Rich-
tung der Finger zu verdndern (§. 28.).

Zuweilen ist es firderlich, sich der vier Finger der linken Hand
als eines Pleximeters zu bedienen, denn wenn die anatomische Ver-
inderung, welche die Variation des Toues erzeugt, ohne besonders
bedeutend zu sein, doch einen'grisseren Raum einnimmt, so ist es
vortheilhafter mit dem Pleximeter einen etwas grissern Raum zn be-
decken.

Gewibnlich sind die Finger das perkutirende Agens. Der Zeige-
finger und der Mittelinger mit iliren Spitzen genau in eine Ebene ver-
einigt, unterstiitzt vom Daumen, der mit seiner Spitze fest an die &dvs-
sere Fliche angesetzt und der Vereinigung der zweiten und dritten
Phalanx entgegengestellt wird, sind das beste Instrument. Der Zeige-
finger kann auch allein angewendet werden, besonders wenn bloss eine
schwache Perkussion erfordert wird, deshalb im Allzemeinen bei Kin-
dern. Manchmal sind drei Finger zweckmissig oder der Knichel
des Zeigefingers (das Gelenk der ersten und zweiten Phalanx); bei
der Perkussion des Larynx ist es am rathsamsten mit dem Mittelfinger
anzuschnellen.

Dienen die vier Finger der licken Hand als Pleximeter, so per-
kutirt man am besten mit denen der rechten, indem man mit der Pal-
marfliche der letztern auf die Dorsalfliche der erstern aufschlagt.

Im letzten Falle miiissen die perkutirenden Finger lorizontal (je
genauer, desto besser) auf die anzuschlagende Fliche auffallen; unter
allen anderen Umstinden ist es wesentlich wichtig, dass die Finger-
spitzen perpendikulir auf das Pleximeter fallen. Die geringste Abwei-
chung in dieser Hinsicht bewirkt sogleich eine Differenz im Tone.

Die Bewegung darf bei der Perkussion bloss aus dem Hand-
gelenke geschelben, der Vorderarm und der Arm miissen ganz rubig
gehalten werden (§. 29.).

Die Kraft beim Apschlagen darf absolut niemals gross sein, aber
je nach dem vorliegenden Falle kann sie von einem sanften bis zu ei-
nem harten Klopfen variiren. Im Allgemeinen ist, wenn wir den Grad
der Dichtigkeit der oberflicblichen Theile bestimmen wollen, sanfte
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Perkussion apzurathen, starke, wenn tiefliegende Gewebe untersucht
werden sollen. Entsprechende Gegenden der Brust, die bei sanftem
Anscblage Tine von derselben Klarheit und Dauer geben, kinnven bei
starker Perkussion wesentlich verschiedene Tine hervorbringen und
vice versu. Wo also eine besondere Genauigkeit der Diaguose be-
zweckt wird, miissen beide Arten angewendet werden. Der Anschlag
muss rasch und leicht sein, die Finger miissen weggezogen oder we-
nigstens jeder Druck vermieden werden, sobald sich ihr Impuls wirk-
lich der angeschlagenen Fliche mitgetheilt hat. Nur in einem Falle
findet eine Ausnabme statt. Um nidmlich eine gewisse Modifikation des
Tones (metallisch klingend) hervorzubringen, muss man einen
langsamen und schweren Schlag fihren wud die Finger noch eivige
Augenblicke nachher fest andriicken.

Die Stellung des Kranken ist, wenn es nicht andere Umstinde
verhindern, bei der Perkussion am besten sitzend oder stehend (§. 30.).
Bedeckt ein etwas dicker Muskel den zu untersuchenden Theil, so
muss er erschlafft werden, um soviel als miglich die gerade Agnibe-
rung des Pleximeters an die Brustwandung zu erleichtern (§. 31.).
Werden die vorderen Gegenden untersucht, so muss der Kranke sei-
nen Kopf aofrecht halten und die beiden Arme lose herunterlingen
lassen; zur Erleichterung der Perkussion der seitlichen Theile kinnen
seine Hinde iiber dem Kopf gekreuzt werden und bei der Untersu-
chung des Riickens ist es am besten, weon er seine Arme ziemlick
fest vorn kreuzt und den Kopf etwas nach vorn beugt.

Bei der vergleichungsweise angestellten Perkussion beider Seiten
der Brust sind natiirlich genau dieselben Bedingungen zu beobachten.

Resultate der Perkussion im patiirlichen Zustande.
Wie schon gesagt, lisst sich der specielle Charakter des Tons bei
einem gesunden Thorax schwer durch Worte begreiflich machen; die
beste Lelirerin ist Erfahrung. Dauer und Klarheit stehen in bestimm-
tem Verhiiltnisse; ist die Dauer betriichtlich, so ist auch die Klarheit
verhiltvissmissig bestimmt und umgekehrt. Auch die Empfindung von
Widerstand und die Klarheit des Tones stelien in offenbarer Verbin-
dung; ist die letztere grisser, so nimmt die erstere ab; beim Zuneh-
men der ersteren nimmt die letzere ab. So ist der Ton in der Regio
infra - clavicularis heller, als in der Scapularis und so ist die Empfin-
dung von Widerstand unter der Clayicula geringer, als uiber der Sca-
pula (§. 32.).

In verschiedenen Theilen der gesunden Brust variirt die Klarheit
des Toues, seine Dauer und der Grad seiner Resistenz.

a) Vordere Gegenden. — Dient der helle und verhiltnissmiis-
sig andauernde Toun der Regio infra-clavicularis als Richischour, so
kaon man bei der Untersuchong von oben pach unten bis zum tieferen
‘Theile der Regio mammaria keine bemerkenswerthe Verinderung fin-

2@
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den. In der Regio infra-mammaria wird die Verinderung entschieden.
Auf der rechten Seite wird wegen der Leber der Ton betriichtlich
dumpfer und Widerstand grisser; auf der linken Seite wird an dem
inneren Theile der Regio mammaria, wo das Herz liegt, der Ton of-
fenbar weniger lell und kiirzer. An dem ioneren Theile der licken
Regio infra-mammaria kaon der Ton dumpf sein; ist aber gewiholich
hell; zugleich ist sein specieller Charakter wegen des mit Luft aufge-
blasenen Magens etwas, bisweilen sogar bedeutend tympanitisch. Da-
gegen giebt die iiussere Abtheilung derselben Gegend wegen der Milz
einen dumpfen Ton. Die Regio clavicularis giebt an der Extrcmitas
sternalis claviculae einen helleren Ton als selbst die Regio infra-cla-
vicularis; im Centrum der Clavicula jedoch wird er etwas und am Hu-
merus betrichtlich dumpf. Der Ton in dem Hinter- Clavicularraum ist
dumpfer als der der Regio infra-clavicularis; selbst bei mageren Perso-
nen ist diese Differenz, obwoll viel weniger als bei fetten Individuen,
deutlich wahrnehmbar (§. 33.). In der oberen Regio sternalis ist der
Ton genau derselbe wie an dem angrenzenden Ende der Clavicula.
Bis zu dem unteren Theile der tieferen Regio sternalis ist keine Ver-
anderung vou Belang aufzufinden; hier ist der Ton gewdhnlich dumpf,
selbst bis zu einem hohen Grade oder im Gegentheil hell und sogar
tympanitisch. Der erste und gewihnliche Fall erklirt sich aus der
Dazwischenlagerung der Leber und des Herzens; der zweite aus der
Anfilllung des Magens mit Speise, der dritle aus der Ausdebnung des
Magens durch Gas.

#) Hintere Gegenden. Der Ton der oberen Regio scapularis
ist dumpf; der der unteren Regio scapularis etwas weniger; die Per-
kussion der Spina giebt einen helleren Ton, als der der Fossae sca-
pulae. Der Raum zwisehen dem Rande der Scapula und der Proces-
sus spinosi der Wirbel giebt einen ziemlich lellen Ton von verhilt-
nissmiissiger Dauer, jedoch weniger lell, als die obere Abtheilung
der Regio infra-scapularis; in der unteren Abtheilung dieser Gegend
auf der rechten Seite ist der Ton wegen der Leber dumpf, auf der
linken wegen des darunter liegenden Magens und der Dirme liufig
hell und tympanitisch; weniger hiaufigz durch die Milz gediampft.

c) Seitengegenden. In der Regio axillaris ist der Ton eben
so bell, wie in der Regio infra-clavicularis, geht man abwiirts;
so bemerkt mun auf rechten Seite an dem oberen Theile der Regio
infra axillaris eice Abnabhme, an dem unteren Theile wird der Ton we-
gen der Leber deutlich dumpf; links giebt diese Gegend aus sclon
angefiibrten Griinden einen hellen Ton von tympanitischem Charakter.

Die Eigenthiimlichkeiten des Tones bei sanfter und bei starker Per-
kussion differiren in gewissen Gegenden der Brust. Wo immer ein
Organ von grisscrer Dichtigkeit als die Lunge in einiger Tiefe von
der Brustwandung liegt, wo daon der dazwischen liegende Raum von
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Lungengewebe erfiillt ist, da wird der Ton bei schwerem Anschlage
dumpfer, kiirzer dauernd und das Gefiihl von Widerstand grisser sein.
Denn bei starkem Auschlage erstreckt sich der Impuls bis auf das tie-
fer gelegene Organ und die angegebenen Modifikationen siud das ganz
pvatiirliche Resultat. Deshalb kann in der rechten Seitengegend von
oben nach unten eine Abnahme im hellen Tone eher durch starke, als
durch schwache Perkussion aufgefunden werden; so kommt auch der
Eiofluss der Leber schon an einem hoher liegenden Punkte der Brust
zur Sprache. In derselben Weise kaon auch die genaue Ausdehnung
des von der Lunge iiberdeckten Herzens durch kraftvolleres Anklopfen
sn die Brustwandung umgrenzt werden.

Larynx. Hier ist der Ton sehr hell, von betrdchtlicher Dauer,
und deutlich hobl. Man schoellt einen der Finger der fest an die Ober-
fliche angelegten linken Hand dagegen, wilrend der Kopf des Kran-
ken nach binten gebogen, und so die Gewebe des Halses in eine Art
Spannung versetzt sind. Die Resistenz unter den Fingern ist im Ver-
hiltniss zur Klarheit des Tones grisser, als es bei der Brust zu sein pllegt.

Verinderungen, die mit Gesundheit vertriglich sind.

Nicht bei allen Individuen ist der Ton gleich hell; im Allgemeinen
ist er je nach Verhiiltniss der Diinnheit der Wandungen lell. So wird
er deutlich bei Personen heller (§. 34.), die friiher fett, mager werden.
Auch bei Kindern ist er hell (§. 35.). Mittelbare Perkussion ldsst
diese Differenzen weniger genau unterscheiden, als unmittelbare.

Bei manchen Menschen ist, ohne duss man einen geniigenden Grund
dafiir angeben kionte, der Ton ungewiholich bell oder dumpf (§. 36.).
Die Dauer des Tons variirt in allen diesen Fillen in der schon be-
schriebenen Weise mit seiner Klarheit.

lnspiration und Exspiration modificirt die Resultate der Perkussion
1) durch Verinderung des Volumens der Lungen, 2) durch Verdnde-
rung ihrer Dichtigkeit.

1) Man kann annebmen, dass sich pach jeder gewohnlichen Ex-
spiration die Lungen auf der rechten Seite vorn bis zur sechsten Rippe
und seitlich bis zur achten ausdebmen. Auf der linken Seite reichen
sie vorn ungefibr bis zur siebenten Rippe (ausser innerbalb zwei oder
drei Zoll des Sternum, wo sie sich schwerlich tiefer als bis zur sech-
sten ausdehnen, da das Herz hier in Beriibrung mit den Brustwandun-
gen liegt) und seitlich bis zur achten. Hinten dehnen sie sich auf
beiden Seiten der Brust etwas weiter nach unten aus (§. 37.).

Wibrend der vollen Inspiration dehnen sich die Lungen nach uo-
ten in allen Richtungen iiber die angegebenen Grenzen hinaus; wahr-
scheinlich ist ihr unterer Rand pun ein loterkostalraum und um die
Hilfte tiefer, als nach gewihnlicher Exspiration und verhiltnissmissig
noch tiefer, weon die Lungen gewaltsam von ihrer Luft entleert wor-
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den sind. Zu gleicher Zeit wird der Raum auf der linken Seite des
Sternum, wo das Herz nach der Exspiration mit dén Wandungen in Be-
rilbrung tritt, von der Lunge erfiillt.

Nach dem jedesmaligen respiratorischen Akte also, wilrend dessen
die Untersuchung vorgenommen wird, muss sich nun die oberflich-
liche Ausdehnung der Brustuherﬂiche, an welcher man perkutirt,
ebenfalls iindern. 1

2) Der Perkussionston muss bei einer vollen Exspiration an jedem
gegebenen Punkile der Brust dumpfer werden, da die Dichtigkeit des
Lungengewebes mit der darin enthaltenen Luft in umgekehrtem Ver-
biltnisse stelbt. Mit andern Worten, der Ton muss sich dndern, je
nachdem man am Schlusse der lospiration oder Exspiration perkutirt
($. 38.). Die Dauer des Tones und die Empfindung vou Elasticitit ste-
hen in der gewihnlichen Weise mit Jen Modificationen in der Klarheit
des Tones im Verhiltoiss.

Wegen dieses doppelten Einflusses der respiratorischen Bewegun-
gen auf den Perkussionston, muss unter allen Umstinden und unbe-
dingt bei genau zu priifenden Fillen bei der vergleichungsweise ange-
stellten Perkussion beider Brustseiten derselbe Akt der Respiration
abgewartet werden. Der passendste Augenblick ist in solchen Fillen
das Ende einer vollen Inspiration, denn, weon daon der Kranke sei-
nen Athem an sich hilt, so kiounen wir sicher sein, dass sich die Lun-
gen auf eine kurze Weile in demselben Zustande befinden. — Im ge-
sunden Zustande hat die Stellung des Kravken keinen Eiofluss auf
die Resultate der Perkussion; patiirlich nur in so weit, als sie den
Arzt an der Ausfiilrung der Perkussion nicht hindert, die Spaonung
der Muskeln des Kranken oder die relative Lage der subkutanen Ge-
webe nicht verindert. Die Beziehung, das Verhiltniss der Lungen
zu ihren Wandungen wird durch eine Verinderung in der Stellung nicht
wesentlich modificirt (§. 39.).

Krapkhafte, durch die Perkussion entdeckbare Zustinde.

Die durch die Perkussion entdeckbaren krankhaften Verinderungen
sind verhiltnissmissig wenige, sie sind einfach, aber die lndikationen,
welche sie geben, sebr gevau und wichtig. Sie kinnen etwa so an-
gefiibrt werden:

I) Verringerung der Klarheit des Tones ﬁlmﬁhlig iibergehend
~ bis zu vollkommener Dumpfheit: zu gleicher Zeit ist die Dauer des
Toves kiirzer, die Empfindung von Widerstand stirker.

2) Zunalime in der Klarheit und Dauver mit Abnahme der
Resistensz.

3) Zunahme in der Klarbheit und Dauer mit Zunahme der
Resistenz,

4) Verdnderungen im speciellen Charakter.
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Die Natur dieser drei ersten Klassen ist, soviel es durch Worte
geschehen kann, durch ihre Namen ausgedriickt; auch ist dariiber schon
gesprochen worden ; die vierte Klasse muss genauer beschrieben
werden,

Verinderungen im speciellen Charakter des Perkussion-
tones.

Es sind hier nicht wie beim natiirlichen Brustton Tine sui gene-
ris, sondern sie lassen sich in gewissen Krankeiten recht gut mit be-
kannten Tonen vergleichen. Diese speciellen Charaktere wiiren viel-
leicht zu wennen: 1) holzartig, 2) tympanitisch, 3) tubular,
4) amphorisch, 5) metallisch klingend. Diese Namen klingen
vielleicht seltsam, aber sie sind genau bezeichnend. 3

1) Der holzartige Charakter entspricht genan dem Tone, den
ein gewohnlicher Tisch bei der mittelbaren Perkussion giebt; eine ge-
wisse Hirte ldsst sich dabei deutlich wabrnekimen. Die Dauer dieses
Tones ist gewohnlich geringer, als im natiirlichen Zustande; das Ge-
fiilbl von Resistenz ungewihnolich gross (§. 40.)

2) Der tympanitische gleicht, wie sein Name bezeichuet, den
Toéven einer Trommel. Die Note ist im Allgemeinen sehr hell, die
Dauer betrdachtlich, der Widerstand der Wandungen gering.

3) Der tubulare ist wie bei der mittelbaren Perkussion der Tra-
chea. Die Note ist von einiger Dauer, die Resistenz etwas grisser,
als im patiirlichen Zustande (§. 41.).

4) Der amphorische ist dem Tone gleich, der entstebt, weun
man mit dem Fioger an die Backe anschoellt, wibrend der Mund ge-
schlossen und voll anfgeblasen ist (§. 42.).

5) Der metallisch klingende (bruit du pot félé), wird vielleicht
am besten durch den Ton pachgeahmnt, der entsteht, wenn man mit
dem Riicken der lose in einander geschlagenen Hinde gegen das Knie
anschligt, wo daon die darin gelaltene Luft rasch und reichlich bei
dem jedesmaligen Avschlage zwischen den Fingern herausgepresst
wird. Fiodet sich dieser Ton bei der Perkussion der Brust, so be-
merkt man auch fast unverdnderlich zu gleicher Zeit einen amphori-
schen Nachhall, und diese Kombination kaon, eiomal gehort, wohl
picht leicht wieder vergessen werden (§. 43.).

Verinderlichkeit der Grenzen des dumpfen Tones.

Bei dumpfem Tone koonen die Grenzen, innerbalb deren er wahr-
genommen wird, entweder fixirt oder nach der Lage des Kranken
verinderlich sein. Das erstere ist viel hdufiger; es kommt nicht
darauf an, wie die Stellung verindert wird, die Demarkationslinie der
patiirlich und der krankhaft téuenden Theile bleibt gewihnolich unver-
riickt. Doch konnen allerdings unter verhdltnissmissig seltenen Um-
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stinden die Grenzen des dumpfen Tones durch eine verschiedene Stel-
lung des Kranken mehr oder weniger vollstindig verriickt werden;
die Regio infra-scapularis, die bei einer Riicken- oder Seitenlage
dumpf tinte, wird hell tonen, wenn der Kranke sich auf eine Weile
nach vorn iiber lehnt und umgekehrt. Diese Verdnderlichkeit der Er-
scheinuog deutet auf Verdnderlichkeit der Ursache. Wie man sich
deuken kann, ist eine Ergiessung von Fliissigkeit in der Pleura, be-
sonders, wenn eine Ansammlung von Luft hinzukommt, der einzige
anatomische Zustand, bei dem die Perkussion immer diese Zeichen
giebt, das Fluidum wird sich patirlich immer, nach dem abhdngigsten
Theile der Brust hin senken (§. 44.).

Zeichen, die von dem Einflusse der Ipspiration und Ex-
spiration herriithren. — Dynamische Zeichen (§. 45.)

Inspiration. ln gesunden Zustande vermehrt volle Inspiration
die Klarheit des Perkussionstones etwas gleichmissig auf beiden Sei-
ten der Brust. Gewisse Krankheitszustinde verhindern, indem sie auf
einer Seite die volle Ausdebnung 'der Lunge beeintrichtigen, auf die-
ser Seite die Eotsteluvg eines helleren Tones, den man auf der an-
deren Seite deutlich nach einer vollen Inspiration wahroimmt; daraof
griindet sich ein Zeichen: auf der einen Seite wird der Ton
nach einer vollen lnspirationim Vergleich zur andern nicht
heller, wihrend beim gewilnlichen Zustande der Respiration der Ton
auf beiden Seiten gleich hell ist.

Exspiration. Wir haben schon angefiihrt, das bei einer vollen
Exspiration der Ton bei einer gesunden Brust gleichmissig auf beiden
Seiten etwas gedampft wird. Gewisse Zustinde der Lunge heben
diese Gleichmissigkeit auf und machen den Ton unverbiltnissmissig
dumpf; daher das Zeichen einer im Vergleiche zu anderen Stel-
len verhdltnissmissig bedeutenden Abnahme in der Klar-
heit des Tones am Ende einer vollen Exspiration.

Oder umgekehrt machen andere Zustinde der Lunge dadurch, dass
sie die Ausstossung der Luft aus den Lungenblischen verbindern, den
Ton unverhiltnissmissig hell, daher eine im Vergleiche zu anderen
Stellen fehlende Abnahme in der Klarheit des Tnnea am
Ende einer vollen Exspiration.

Die Ausdelnung des hellen Lungentones wird im gesunden Zu-
stande durch die Exspiration auf beiden Seiten auf denselben Grad be-
schrankt. Wird die Ausstossung der Luft auf einer Seite durch ein
materielles Hinderniss gestirt, so wird dadurch das Volumen der Lunge
viel weniger als gewdhnlich vereinigt; daher findet keine Ver-
anderung in den Grenzen des Lungentones nach einer vollen
Exspiration statt.

Von welcher Art auch immer die krankhaften Zustinde des Tones
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sein migen, der Raum, innerhalb dessen sie vorkommen, kann ent-
weder genau umschrieben werden oder nicht; mit anderen Worten,
der krankiiafte Zustand kann entweder allmiblig in den gesunden
iibergelen oder auf einmal abbrechen. Im letzteren Falle ist seine ge-
naue Abgrenzung leicht, im ersteren kann man iiber den Punkt manch-
mal einigermassen in Ungewissheit bleiben; es ist hierbei rathsam, mit
dem Pleximeter wilrend der Untersung rasch itber die ganze Gegend
unter fortwihrendem Perkutiren bhinzufabren, So kann auch in sebr
schwierigen Fillen die genaue Abgrenzung der beginnenden Dumpfheit
oder efuer anderen Tonverinderung festgestellt werden,

Sekt, V. Auskultation.

Unter Auskultation versteht man Horchen; sie lheisst Auskul-
tion der Lunge, des Herzens u. s. w., je nachdem die gehorten Tine
aus den Lungen oder aus dem Herzen u. s. w. hervorgehen. Direkt
soll die Lungen-Auskultation gewisse an der dusseren Oberfliche der
Brust lhirbare Tone niher bestimmen, die entweder durch die Thitig-
keit der Lungen selbst entstehen oder von anderen umgebenden Or-
ganen fortgepflanzt werden (§. 46.).

Die Auskultation kanon unmittelbar oder mittelbar sein; im
ersten Falle wird das Obr dirckt an die Brust angelegt, im zweiten
ist ein hobler, von Laennec: Stethoscop genannter Holzcylinder
das leitende Medium zwischen der zu untersuchenden Brustfliche und
dem Ohre.

Beide Methoden haben ihre Anhdnger und ibre Gegner. Die Haupt-
grinde dafiir und dagegen sind fulgende.

Die Vertheidiger der mittelbaren Auskultation stiitzen sich dar-
auf, dass

1) das Stethoscop genau an mehrereu Stellen der Brust angelegt
werden kann (regio axillaris, acromialis, interscapularis, der Winkel
zwischen clavicula und humerus etc.), wo das Ohr picht in genaue Be-
rilbrung mit der Fliche treten kann., 2) Der Gebrauch des Stethosco-
pes erlaubt dem Untersuchenden eine bequemere Stellung anzunelbmen,
— ein Punkt von der grissten Wicltigkeit, wenn man sich genaue
Resultate sichern will — als wenn er das Obr direkt anlegt. 3) Es
ist bei Weibern nicht schicklich, seinen Kopf so nahe an den Kor-
per zu legen. 4) Es ist bei Personen aus der niederen Volksklasse
oft ekelhaft seinen Kopf mit der schmutzigen Haut und Kleidern
in Beriilbrung zu bringen. 5) Die Grenze, innerhalb deren die ver-
schiedenen 'Tiéne gehort werden, lassen sich mit den Stethoscop
genauer, als mit dem unbewaffneten Obre umschreiben. 6) Gewisse
Phiinomene, eine Pektoriloquie sind durch das Stethoscop deutlicher
wahrzunehmen. Laennec und seine Nachfolger haben noch andere
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Vortheile von geringerer Wichtigkeit mit angefiilrt, die wir bier iiber-
gehen konnen.

Die Vertheidiger der unmittelbaren Auskultation geben zu, dass
man bei mageren Personen das Ohr allerdings an einigen wenigen Stellen
nur schwer anlegen kinne, meinen aber, solche Fille kimen selir selten
vor, und in allen anderen sei das Stethoscop ein unniitzes Stiick Holz,
da die direkle Anlegung des Ohres zu eben so genauen Resultaten
verhelfe und viel weniger Umstinde und Stirung verursache.

Meine Anpsichten hieriiber sind: 1) dass, was die Deutlichkeit und
die genaue Abgrenzung der Tine in Fillen, wo beide Arten der
Auskultation angewendet werden kiénnen, betrifft, Laennec und
Andere den Vorzug der mittelbaren vor der unmittelbare Auskultation
viel zu hoch angeschlagen haben. 2) Dass in solchen Fillen die Deut-
lichkeit und Genauigkeit bei mittelbarer oder unmittelbarer Auskultation
grisser ist, je nachdem der Beobachter an die eine oder die andere
dieser Untersuchungsmethoden mehr gewihnt ist (§. 47.). 3) Dass sich
der Studirende mit der mittelbaren Auskultation sehr vertraut ma-
chen muss, da es Fille giebt, in welchen das Obr nicht direkt ange-
legt werden kann, oder wa es unangenehm oder unzart wire. 4) Dass
pichts desto weniger auch die unmittelbare Auskultation in Anwen-
dung zu ziehen ist, da sich Kinder oft schwer zu Anlegung des Ste-
thoscops verstehen, und da auch bei Erwachsenen die Untersuchung
obne lnstrument oft wiinschenswerther ist.

Sowoll von dem Untersuchenden als von dem Untersuchten sind
bei der Auskultation mehrere Vorsichtsmassregeln zu beobachten.
1) Die Brust darf nicht bedeckt sein, oder wenn dies unzulissig ist,
so diion als moglich. 2) Jede Reibung zwischen dem Stethoscop und
den Kleidern des Kranken oder des Untersuchenden ist sorgfiltig zu
vermeiden. 3) Die Lage des Kranken ist in derselben Weise, wie
bei der Inspektion anzuordoen, die Muskeln miissen sich in eirem un-
eingezwingten Zustande befinden, damit die Luft frei in die Lungen
eindringen kione. Die sitzende Stellung passt in jeglicher Hinsicht
fir die Untersuchung am hesten, vorausgesetzt dass der Stuhl hinling-
lich boch sei (§. 48.). Bei der Untersuchung der vordern Seite der
Brust darf der Kranke nicht ganz gerade sitzen, sondern muss sich
mit dem Rumpf etwas nach hinten beugen, die Arme kionnen lose an
den Seiten herabhiingen. Bei der Untersuchung der seitlichen Gegen-
den muss der Kranke seine Hinde auf dem Kopfe in einander falten,
sonst kann er seine friihere Stellung beibehalten; bei der Untersuchung
der hinteren Gegenden endlich muss er rittlinks auf dem Stuble sitzen,
seinen Riicken dem Untersuchenden zugewandt, die Arme gekreuzt
und den Kopf etwas nach vorn gebeugt. Mutatis mutandis miissen
dieselben Vorsichtsmassregeln getroffen werden, wenn der Kranke
stebt, liegt, oder im Bette aufsitzt. Das Stethoscop ist fest aber nicht
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gewaltsam an die Brustwandung anzulegen; zu leichtes oder zu festes
Andriicken verhindert die genaue Mittheilung der Tione oder dndert
ihren Charakter (§. 49.). Personen mit zarter Haut oder sehr Abge-
magerte koonen auch eine rauhe Applikation des Instrumentes micht
vertragen. 5) Es ist sorgfiltiz darauf zu achten, dass die Haut mit
jedem Punkte des Endes des Stethoscopes in genauer Beriihrung sei;
deshalb muss das Instrument perpendikulir gehalten werden. 6) Die
Stellung des Untersuchenden muss ganz ungezwungen sein; er muss
das Ohr eben so an das Stethoscop anlegen, wie das Instrument an
die Brust; seine Aufmerksamkeit auf den gesunden Ton concentriren,
um desto langsamer (so weit es ndmlich der Zustand des Kranken er-
laubt) mit der Untersuchung fortschreiten, je ungeiibter er noch ist.
Beim Studium der physikalischen Diagnose ist im Anfange der Spruch
festina lente nicht genug einzuschirfen. 7) Am besten ist es, die
Auskultation bei Kranken in dem Augenblicke zu beginnen, wo sie
ganz in ibrer natiirlichen Weise athmen; denn eine genaue Be-
stimmung der natiirlichen Respiration ist von der grissten Wichtigkeit
und Anordnungen, wie die Respiration zu regeln sei, setzen den Kran-
ken oft in Verwirrung. Manche Personen jedoch verlangen durchaus
Apleitung, da sie in dem Augenblicke, wo das Instrument ihrer Brust
geniihert wird, mit den Muskeln des Rumpfes gewaltsame und unnatiir-
liche Beweguogen vornehmen und dadurch natiirlich das Eindringen
der Luft in die Lungen verhindern. Manchmal finden sich die Kran-
ken, wenn man ilnen einige rasche und gerduschlose Respirationen
vormacht und sic diese blos nachahmen lasst in die richtige Weise;
fiilbrt dieses nicht zum Ziele, so lisst man den Kranken seufzen, spre-
chen oder Lusten; bei der dazu nithigen tiefen Inspiration kann der
Untersuchende die Geriusche sogleich beobachten und bei vielen Zu-
stinden der Lunge verhilft, ganz abgesehen von der Art des Kran-
ken zu athmen, ein eiuziges Husten zu nicht unwichtigen Aufschliissen.
8) Gewisse Tine des Pharyox kioonen mit den Athmungsgeriuschen
der Lunge verwechiselt werden; der Febler ist leicht zu vermeiden;
der Kranke muss den Mund, wenn er ihm vorliufig geschlossen hat,
iffuen und vice versa. Kommen namlich die vernommenen Tine aus
den Lungen, so hat die Oeffoung oder Schliessung des Mundes auf
sie keinen Einfluss; kommen sie aus dem Pharynx, so werden sie da-
durch mebr oder weniger modificict werden (§. 50.). 9) Wie auch
schon bei der Perkussion aus einander gesetzt worden ist, muss bei
der Untersuchung der beiden Seiten der Brust genau auf dieselbe
Weise verfahren werden. 10) Bevor nicht die ganze Brust unter.
sucht worden ist, darf die Auskultation nicht als vollstindig betrach-
tet werden; an der einen oder anderen Stelle lisst oft kein Symptom
eine Krankheit vermuthen, wihrend uns die Auskultation dieselbe deut-
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lich pachweist. 11) Bei akuten Krankleiten muss die Auskultation inner-
halb vier und zwanzig Stunden wenigstens zweimal wiederholt werden.

Die durch die Auskultation zu entdeckenden Tone sind folgende
($. 46.). )

A. 1) Die natiirlichen Athmungsgerdusche. 2) Gewisse Modifi-
kationen derselben. 3) Tine, Rhonchi genannt, welche sie zuweilen
iiberténen. 4) Ganz zufillige Phivomene (an Stellen, wo bei dem na-
tirlichen Zustande der Organe durchaus kein Ton entsteht) die aber
noch von der Respiration abhingig sind.

B. Die Resonanz der Stimme.

C. Die Resovanz des Hustens,

D. Gemeinschaftliche Phanomene der Athmungsgerausche, der Tine
der Stimme und des Hustens,

L. Die durch das Gewebe der Lungeu fortgepflanzten Tone des
Herzens und Vaskulargeriusche.

A. 1) Die natiirlichen respiratorischen Gerdusche. Bei
jeder gesunden Respiration lisst sowohl die unmittelbare, als die mit-
telbare Auskultation zwei Tone wabrnehmen. Der eine entspricht der
Inspiration, der andere der Exspiration. Sie heissen inspiratorische
und exspiratorische Gerdusche oder Tione (§. 51.).

Wesentliche Eigenthiimlichkeiten dieser Gerdusche von praktischer
Wiclitigkeit sind: 1) Ibr specieller Charakter. 2) Ibre Intensitit.
3) lire Dauer. 4) Flissigkeit. 5) Weichheit. 6) Rhythmus
(§. 52).

Der specielle Charakter eines Tones ist jene wesentliche Ei-
genthiimlichkeit, die ibn unter allen Verhiltnissen in der Intensitit, in
der Dauer, im Rhbhythmus u. s. w. von anderen unterscheiden muss;
der specielle Charakter der Tone eines Fligels z. B. wird mit den
Tonen einer Violine nicht zu verwechseln sein. Hierher kann auch
jene Eigenthiimlichkeit des Tones, die man mit dem Namen Qualitit
belegt, gezogen werden (§. 53.). Die Ausdriicke Intensitit und
Dauer erkliren sich von selbst.

Ueber die Begriffe Trockenheit und Fliissigkeit des Tones
kaon man sich am besten aufkliren, wenon man nahe am Ohre erst
einen ganz trocknen, dann einen feuchten Schwamm zusammendriickt.
Eben so werden wir uns einen weichen Ton vorstellen kénnen, wenn
wir dicht vor dem Obre ein Stiick Wolle zusammenpressen, und einen
harten, wenn wir zwei harte Korper an einander reiben, Unter
Rbhythmus des Tones verstehen wir das Mass der Progression oder
Entwickelung die continuirlich und gleichmiissig, oder unterbrochen und
stossend sein kann ($. 54.).

Jeder durch die Auskultation wahrgenommene Ton muss mit Riick-
sicht auf diese verschiedenen Eigenthiimlichkeiten analysirt werden

(§. 55.).
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Die Eigenthiimlichkeiten der Geriusche sind in den verschiedenen
Abtheilungen der Respirationsorgane verschieden; denn jede dieser
Abtheilungen hat im gesunden Zustande einen gewissen Typus; man
unterscheidet gewihnlich «) Lungenrespirationsgerdusch oder
vesikuldresAthmen, &) bronchiales, ¢) Respirationsgerdusch
der Trachea, ¢) des Larynx, e¢) des Pharynx, je nach dem
Theile des Respirationssystems, von welchem die hirbaren Tiéne nach
aussen fortgepflanzt werden.

Nur in den einen Punkte stimmen diese Varietiten des Tones iiber-
ein, dass bei allen der Ton die Inspiration und Exspiration deutlich
in sich unterscheiden lisst. Wegen ihren zallreichen Unterschiede ver-
langen sie eine gesonderte Betrachtung.

a) Vesiknlires Athmen (§. 50.).

Das inspiratorische Murmeln hat einen etwas siuselnden (hau-
chenden) Charakter (§. 57.), weder feucht noch trocken, weich, von
einer gewissen Intensitit und Dauer (§. 58.), in Hinsicht auf den
Rhythmus allmdblig entwickelt und fortdauernd.

Das exspiratorische Murmeln besitzt mit Ausnahme der Inten-
sitit und Dauer genan dieselben Eigentliimlichkeiten, wie das inspira-
torische. [Es ist ungefahr drei oder viermal weniger intensiv kiirzer,
als der letzere Ton (§. 60.).

Diese beiden Geriusche folgen bei jeder gesunden Respiration so
genan auf einander, dass man sie in praktischer Hinsicht woll conti-
nuirlich nennen kann (§. 61.).

e

Verinderungen, die mit der Gesundheit vertriaglich sind.

Inverbalb gewisser Grenzen und in gewisser Weise kinnen die
respiratorischen Gerdusche von den eben beschriebenen abweichen, olne
das der Typus der Respiration aufhirt ein gesunder sein. Mit ande-
ren Worten, es gieht Varietiten der Respiration bei vollkommener
Gesundheit. Sie sind von folgenden Umstinden abhingig: vom Alter;
von dem untersuchten 'I'heile der Brust; von der Schnellig-
keit und Vollheit der Respiration; vom Temperament und
der ldiosynkrasie.

Alter. Die von der gesunden Respiration gegebene Beschreibung
bezieht sich auf das reife Alter; in der Jugend und im Greisen-Alter
sind ibre Charaktere verschieden. In der Kindheit ist die Intensitit
der Tone betrichtlich grisser, als bei einem vorgeriickten Alter; die
anderen Eigenthiimlichkeiten bleiben positiv und relativ unverandert
(kindliches, pueriles Athmungsgeriusch) (§. 62. 68,) In hobem
Alter ist dagegen die Intensitit der Tine sehr verringert, die Dauer
der lnspiration vermindert, wabrend die Exspiration vermelrt ist (se-
nile Respiration) (§. 63.).

Der untersuchte Theil der Brust. Die Intensitit der re-
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spiratorische Geriusche erreicht ibr Maximum in der Regio axillaris
und post-clavicularis, und im Allgemeinen ist sie da betriichtlicher,
wo die Lunge wibrend der Dilatation der Brustwandung niber ge-
bracht wird (Laennec) (§. 64.).

Zwischen den Scapulae iiber dem oberen Theile des Sternum und
manchmal in der Axilla, zeigt die Respiration mehr oder weniger deut-
lich einen bronchialen Charakter (§. 65.).

Die Charaktere der respiratorischen Geriusche sind an den ent-
sprechenden Punkten der beiden Brustseiten nicht betrichtlich verschie-
den (§. 66.).

Im npatiirlichen Zustande ist an keinem Theile im Vergleiche zum
andern ein Uebermass an Intensitit und Dauer (§. 67.).

Schoelligkeit und Vollheit der Respiration. Die Inten-
sitdt der respiratorischen Geridusche wichst merklich mit der Schoel-
ligkeit der Respiration; ibre Dauer mit ihrer Vollheit. Ist die Re-
spiration sowoll voll als rasch, so werden beide Eigenthiimlichkeiten
zu gleicher Zeit verdndert (§. 08.).

Temperament. Bei Personen von nervisem Tempermente, bei
nervos Afficirten, wie bei Hysterischen, bei Solchen, deren Brust eine
griossere Kapacitit und diinne Winde hat, sind die respiratorischen
Geriiusche im Allgemeinen von grisserer Intensitit,

Idiosynkrasie. Bei Manchen ist, ohne dass man es einer be-
sonderen Ursache zuschreiben koonnte, das Respirationsgeriusch un-
gewiholich schwach oder ungewihnlich stark ; man kaon dieses nur
als eine Idiosynkrasie bezeichnen,

Die verhiiltnissmissige Dauer und Intensitit der exspiratorisclien
Téne ist bei verschiedenen Personen verschieden, bei nicht Wenigen
ist die Exspiration von keinem hérbaren Ton begleitet. Dieses Fehlen
des exspiratorischen Geriusches ist nach meiner Erfakrung bei Min-
nern am hidufigsten (§. 59.).

¢) Bronchiale Respiration charakterisirt sich durch den Man-
gel der Weichheit, des sanften Hauchens, was sich bei dem vesikuli-
ren Athmen findet; die Tone sind etwas harscher (doch weniger als
bei krankhafter bronchialer Respiration) (§. 69), entwickeln sich rascher
bei der Exspiration und folgen weniger dicht, als bei der vesikuliren
Respiration auf einander (§. 61.). Die Stellen, in welchen diese Mo-
difikation der Gerausche beobachtet wird, ist schon bestimmt worden
(§. 65.).

¢, d, ¢) Tracheale, laryngeale, pharyngeale Respiration.
Die respiratorischen iiber der Trachea, dem Larynx und Pharynx ver-
nommenen Tone, sind intensiver, als in den bis jetzt betrachteten Ab-
theilungen, weniger weich, trockener, paffend. Wilkrend bei vesiku-
lirem Atbmen die beideu Tine in ihrer Dauer und Intensitit wesentlich
von einander verschieden sind, suchen sie sich in diesen Abtheilungen
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auszugleichen; anstatt continurlich zu sein, werden sie durch ein In.
tervall von einiger Dauer getrennt (§. 61.). Laryngeale Respiration
bat neben den eben erwihnten Eigenthiimlichkeiten einen cavernisen
Charakter.

Dieses sind die natiirliechen oder gesunden Geriusche in den
verschiedenen Abtheilungen der Respirationsorgane; sie sind jetzt in
ihren krankhaften Zustinden zu betrachten.

A. 2. Modifikationen der Respirationsgeriusche.

Vesikuldres Athmen. Sehr selten ist bloss eine der primiren
Eigenthiimlichkeiten der respiratorischen Tone verindert; in der bei
weitem grosseren Zabl von Fillen erleiden zwei oder mehrere von
ilnen zu gleicher Zeit eine Verinderung; und so entstehen zusammen-
gesefzte Verdinderungen, die als bestimmte Species beschriehen werden
kinnen. Diese Species einer krankhaften verinderten Respiration kon-
nen auf folgende Weise klassifizirt werden (§. 55. 70.).

Arten einer kranken Respiration unterschieden durch Ver-
ﬁndernngen in:

@) Uebermisig gestei.
gerte Respiration.
«) Dauer und Inten- })4) Schwache Respira-

sitdt. tion.
¢) Unterdriickte Respi-
ration.

§) Rhythmus entwe. (¥ Dovollstindige Re-
der allein oder in P & i
Vertinding): mit an: e) S‘WESWEIBE Respira-

: = tion.
deren Eigenthiim- : :
A /) Getheilte Respira-
lichkeiten. S

#) Charakter und an- 2) Hnrsch:z Respiration.
dere Eigenthiimlich. | #) Bronchiale - 1) Diffuse.
keiten, s 2) Tubulare,
i RS 3) Kavernise.
4) Amphorische.

@) Verinderungen in der Dauer und Intensitit. — @) Ue-
bermissig gesteigerte Respiration (§. 71.) ist wesentlich durch
eine Steigerung in der lntensitit und Dauer beider Gerdusche, zumal
des exspiratorischen, unterschieden; doch findet bei dieser Stei-
gerung keine Modifikation irgend einer Art in Hinsicht auf speciellen
Charakter, Weichheit oder Flissigkeit statt (§. 72.).

4) Schwache Respiration charakterisirt sich durch eine ein-
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fache Abnahme in der Intensitit und Dauer der respiratorischen
Tine ohne Verinderung in ihren anderen Eigenthiimlichkeiten. Wenn,
was zuweilen verkommt, der specielle Charakter der Exspiration zu
gleicher Zeit verdndert ist, so gehirt die Respiration einem anderen
Typus an. Die schwache Respiration kann oberfliachlich oder tief-
liegend sein. Bei der ersteren scheint das schwache Murmeln an
der Oberfliche der Lunge oder unmittelbar unter den Brustwandungen
hervorgebracht zu werden, bei der letzteren in einer grisseren oder
geringeren Entfernung von den Wandungen. Die oberflichliche
kann persistirend oder intermittirend sein.

¢) Unterdriickte Respiration besteht in einem totalen Mangel
des respiratorischen Murmelns, ohne dass es durch irgend ein anderes
Geriiusch ersetzt wiirde. Es ist gleichsam eine vollkommene Negation
des Tones in diesen Theilen (§. 73.).

f) Veranderuugen im Rhythmus. — &) Unvollkommene
Respiration. Anstatt dass das Respirationsmurmeln mit dem Schlusse
einer jeden luspirationshewegung gleichmissig zusammenhingt (oder
gleichzeitig mit ihm stattfindet), fehlt es in einigen Fillen bei seinem
Anfange oder Schlusse, Diese Verinderungen scheinen mir hierher
zu gehiren.

Im ersteren Falle entsteht wibrend des ersteren Theiles der in-
spiratorischen Bewegung kein hirbarer Ton, erst gegen das Ende
(wenn die Brust sehr expandirt ist), vernimmt man ein leichtes Mur-
meln, Im letzteren Falle beginnt der Inspirationston mit der lnspi-
rationsbewegung, bricht aber vor ibrem Schlusse ab (§. 74.).

e) Stossweise Inspiration. Man nennt die Resprivation stoss-
weise, wenn die Inspirationsbewegung anstatt vom Anfang bis zum
Ende von einem anhaltenden Murmeln begleitet zu werden (was so
dagestellt werden kaun mmm) einen unterbrochenen in mehrere un-
gleiche Theile zerfallenden Ton (mn m nn u. s. w.) mit sich fiibrt.
Der exspiratorische Ton hat diese Eigenthiimlichkeit nicht, aber hat
im Allgemeinen eine etwas lingere Dauer, wihrend gerade diese beim
inspiratorischen etwas vermindert ist (§. 75.). Der specielle Charakter
der Inspiration kann eine Neigung zur Hirte (harshness) haben und
(als Auspabme von dem allgemeinen Gesetze) mehr als der exspirato-
rische,

Stossweise Respiration kann durch eine ganze Lunge vorhanden
sein und heisst daon allgemein; partiell heisst sie, wenn sie auf
einen gewissen Ort beschrinkt ist.

f) Getheilte Respiration. Anpstatt dass das inspiratorische und
exspiratorische Geriusch bei jeder Respiration so gepau auf einander
folgen, dass sie als koutinuirlich betrachtet werden konnen, sind sie
zuweilen durch ein deutliches Intervall oder eine Pause von einander
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getrennt; fiir die Respiration mit diesem Rhythmus diirfte der Name
getheilt nicht unpassend sein.

7) Verinderungen im Charakter nebst anderen Eigen-
thiimlichkeiten.

2) Bei harscher Respiration haben beide Geriusche ihre na-
tiirliche Weichheit verloren; es begleitet sie eine eigenthiimliche Trok-
kenleit; der hauchende gesunde Charakter macht einem schirferen und
mehr blasenden Platz, der im Allgemeinen mehr bei der Exspiration
als bei der luspiration sich markirt. Die lntensitit des exspiratorischen
Murmelns scheint durch diesen neu hinzukommenden Charakter ver-
mehrt; die Dauer ist linger (§. 76.). Diese beiden letzten Eigen-
thiimlichkeiten erleiden gewidhulich bei dem inspiratorischen Tone keine
Verinderung. Dieser Typus der Respiration gelit unmerklich in den
folgenden iiber,

/%) Bronchiale Respiration i-t bloss ein hiherer Grad des har-
schen Typus. Beide Geriusche sind rauh und hart und besonders
trockner, als im natiirlichen Zustande; der scharf blasende Charak-
ter macht sich bei der lnspiration (§. 77.) und bei der letzteren in ei-
nem hioleren Grade als bei der Exspiration mit dem vorlergehenden
Typus hirbar; die Intensitit beider Tone scheint, und die Dauer
der Exspiration ist selr betrdchtlich vermelrt (§. 69. 78.),

i) Bei der blasenden Respiration sind beide Geriiusche bla-
send; bei dem hiichsten Grade ist es gerade so, als wenn die Luft
wilrend der Inspiration von dem Ohre des Beobaclhters oder von der
Brustwandung weggezogen und dann wihrend der Exspiration wieder
zuriickgeblasen wiirde. Beide Geridusche sind kontinuirlich, rauher,
hirter und besonders trockner; der metallische Charakter
lisst sich zu gleicher Zeit deutlich erkennen. Der exspiratorische Ton
hat eine weit lingere Dauer, als im gesunden Zustande; der inspi-
ratorische variirt in dieser Hinsicht. Bei beiden ist Schoelligkeit
($. 79.) im Entstehen und Fortschreiten ein wesentlicher Zug; die In-
tensitit iiberschreitet mebr oder weniger das patiirliche Mass,

Es lassen sich bei der blasenden Respiration vier Varietiten
feststellen (§. 80.): 1) diffuse, 2) tubulare, 3) kavernise, 4) am-
phorische.

1) Diffusse. Die blasenden Gerinsche haben bei dieser Varie-
tit nur eine missige lotensitit und sind zuweilen io einer Entfernung
vom Obre iiber einen ziemlich ausgebreiteten Raum hirbar.

2) Bei der tubularen scheint im Gegentheil der Ton in einem
beschrinkten Raume in der uomittelbaren Nahe des notersuchten Thei-
les in einem Raum von ribrenfirmiger Form zu entstehen. Der me-
tallische Charakter ist sehr stark und zwar bis zu einem solchen Grade
entwickelt, dass es oline Uebertreibung so klingt, als wenn man durch
einen messingenen Tubus blist; hier entstehen die Tine rascher

3
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und auch ibre Intensitiit ist grosser, als bei der Diffusen. Bei
dieser Varietit scheint es besonders, als wenn die Luft vom Obre
weggezogen und dann wieder zuriickgeblasen wiirde.

3) Bei der kaverniésen hort man deutlich, wie die Luft in und
aus einer Exkavation von missigem Umfange und runder Form dringt;
der Charakter der Geriusche ist hohl, blasend und metallisch; die
Schoelligkeit im Entstehen ist hier weniger, als bei der diffusen
und also noch weniger als bei der tubularen markirt (§. S1.).

4) Amphorische. Ihr specieller Charakter ldsst sich mit
dem Tone vergleiclien, wie weon man in einen Wasserkrug blist; die
Luft muss, weun amphorisches Gerdusch entstehen soll, durch eine
leere, dichtwandige Hihle gelen. Der Ton ist ganz metallisch und
manchmal, aber selten, bei ein und derselben Respiration me-
tallisch klingend (tinnitus metallicus). Besonders beim exspirato-
rischen Tone tritt der amphorische Charakter, obwoll bei beiden, hir-
bar scharf hervor (§, 82.); im Uebrigen passen auf diese Varietit die
iibrigen Merkmale der blasenden Respiration (§. 83.).

A4.3) Tine, welche die respiratorischen Geriusche iiber-
tonen (maskiren) Rhonehi.

Ausser den jetzt beschriebenen widernatiirlichen Gerduschen ent-
stehen noch andere krankhafte Tooe in den Luftwegen, welche mehr
oder weniger vollstindig die natiirlichen Gerdusche verdecken kinnen,
sie werden Rhonchi (rales) genannt.

Die bis jetzt betrachteten Tone sind blos eine Modifikation ei-
nes natiirlichen Zustandes; die Rhonclhi kommen als ein neues Phino-
men zu den vorigen hiozu.

Definition. Ein Rhonchus ist ein nicht naturgemisser Ton, bei
der lnspiration oder Exspiration oder beidem walbrnehmbar; mit trocke-
nem oder feuchten Charakter, der die patirlichen Geriiusche mehr oder
weniger verdeckt, persistirend oder unterbrochen; er entstebt in den
kleineren oder in den weiteren Bronchis, in Exkavationen der Lungen-
substanz oder (wabrscheinlich) im Gewebe der Lunge selbst (§. 250.)
entweder dadurch, dass die Luft durch Brounchi, deren Kaliber krank-
haft verdndert ist, hindurchdringt, dass sie Fluida in den Bronchien
unter Blasenwerfen durchstromt oder bei gewissen Zustinden der Lun-
gensubstunz (wabrscheinolich) durch Bewegungen der Lungensubstanz
in sich selbst.

Man hat verschiedene Methoden die Rhonechi zu klassificiren vor-
geschlagen; die folgende Anordnung scheint bier fiir die praktische
Anwendung am geeignetsten zu sein:
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Fliissigkeit Specieller Charakter.
des Tones.
«) Hoher Ton. 11] sibilans. ;Efzi?e::.u &
} g schnarchend.
A. Trocken. ¢ 4) Tiefer Ton. 2) sonorus. reibend.
)girrend.

Eher hober, als tie-
¢) Eher hoher, als tie }3} Trockenes Rasseln.

\ fer Ton.
5J. crepitans @)iprimitiv.
: &) redux.
@) Wahrer suberepi-
tans.
Sy il b ) ftem:hter subcrepi-
B. Feucht. td“.' =5
¢) kontinuirlicher sub-
crepitans
6) feuchtes Rasseln.
7) Mucos, submucis,
8) Kavernis, kaver-
nulis.
Von zweifelhafter Kuitterndes Geriusch.
Beschaffenheit, Trockenes Knistern mit grossen Blasen.

A. Trocken. — &) Holher Ton. 1) Rhonchus sibilans ist
ein pfeifender Ton, der gewdhnlich sowobl mit der Inspiratirn als auch
der Exspiration zusammen vorkommt, aber besonders bei der letzteren,
mit der er auch allein zusammentreffen kann, scharf hervortritt (§, 84.)
in der Intensitit und Dauer vielfach variirt und anstatt jede respirato-
rische Bewegung zu begleiten, uuregelmiissig verliduft,

Auf Differenzen in der Dauer griinden sich hauptsichlich zwei Va-
rietiten, der kurze und lange Rlonchus oder der klatschende
(clicking) und der pfeifende (whistling). Der erste ist ein schnelles,
scharfes Zischen, das schoell entsteht und vergeht; der letzere ein
lingeres, weniger scharfes, langsamer entwickeltes Zischen, das bis-
weilen durch die ganze respiratorische Bewegung, mit der es zusam-
menfillt, hindurch dauert.

&) Tiefer Ton. 2) Rhonchus sonorus variirt in seinem spe-
ciellen Charakter, charakterisirt sich aber immer durch Tiefe des To-
pes und durch Trockenbeit; findet gewidbnlich bei der Inspiration und
Exspiration, besonders markirt aber bei der letzteren, auf die er auch
beschrinkt sein kaon, statt; variirt in seiner Intensitit von einem ziem-
lich leisen Tone bis zu einem so lauten, dass man ibn in einiger Ent-
fernung von der Brust hiren kann, dass die Winde des Thorax in

verschiedener Ausdeboung erzittern; variirt zwar auch in der Dauer,
3#
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zeigt aber hierbei eine natiirliche Tendenz sich in die Linge zu ziehen;
er entwickelt sich fest und kontinuirlich, ist aber vom sehr kurzer
Daver, wenn er kurz und abgebrochen entsteht; er verliuft ununter-
brochen oder begleitet successiv jede Respiration (das letztere ist sel-
ten), wechselt manchmal mit dem trockenen Rhonchus sibilans oder dem
Rhonchus mucosus. Der specielle Charakter des Rlionchus sonorus
ist verschieden; es sind melrere Varietiten zu betraclten.

Bei dem schoarchenden ist der Ton wie das ranhe volle Ge-
riusch eines sclinarchenden Menschen. lst der Ton von kurzer Dauer,
entwickelt er sich rasch und abgebrochen, so klingt er beinah wie der
Ton, der entsteht, weon man leicht aber etwas rasch die etwas be-
feuchteten Finger aut einer Glasplatte reibt, deshalb reibende Va-
rietit genannt (§. 85 ); unter anderen Umstinden klingt er wie der
singende und klagende Ton einer Holztaube, deshalb girrend.

¢) Elher hoher, als tiefer Ton. Beim trockenen Rasseln
(§. 86.) folgen diinne, kurze, scharfe, rasselnde Tine in geringer An-
zall selten mehr als drei oder vier bei einer Respiration auf einander;
es fallt beinah ausschliesslich mit der lospiration zusammen (§. 87.);
es ist, wenn die Charoktere erst zur vollen Entwicklung gedielien
sind (§. 88.) persistirend, bis es ganz aufhirt, weil es in das feuchte
Rasseln (§. 89.) iibergeht; das angelegte Ohr hat die Empfindung, als
ob sich dieser Rhonchus in einiger Entfernung von der Brustwandung
entwickelt (§. 90.).

B. Feuclht. — 4) Rhonchus crepitans. @) Primir. Dieser
Rhonchus hat, wie schon sein Name vermuthen lisst, mit einem kni-
sternden Geriiusche am weisten Aebunlichkeit (§. 91). Wenn er am voll-
kommensten ausgebildet ist, zeigt er sich in lingeren oder kiirzeren aber
rusch entwickelten (§. 92.) Stiossen, die aus einer sehr grossen Zahl
(§. 93,) scharfer, koisternder (rasselnder), aber einander ganz ihnlicher
'Péne bestehen, scheint blos“von unbedeutendem Umfange, ist trocken
(§. 94.), fallt mit Ausnahme weniger Fille ausschliesslich mit der ln-
spiration zusammen (§. 95.), bleibt aber, einmal entwickelt, persisti-
rend, bis er von anderen Gerduschen und Phinomenen iuibertint und
verdeckt wird (§. 96.).

4) Redux. Der Rhonchus crepitans redux eriunert wie der vo-
rige zunichst au ein knisterndes Gerdusch; aber die einzeluen Kuister-
gerdusche sind melr von feuchtem Charakter und gewdlnlich mehlr
wblasig** scheinen von weiterem Umfange, euntwickeln sich langsamer
und blos selten in den zuletzt erwilmnten abgebrochenen Stissen; es
sind vergleichungsweise ibrer nur wenige; sie sind einander mehr oder
weniger unibolich, verlaufen etwas unregelmiaaig, sind bei der Ex-
spiration hiufig eben so gut, wie bei der lospiration vernehmbar, ob-
wobl sie mebr mit der Iospiration zusammenfallen (§. 97.).

5) Rhonchus subcrepitans. Die Knistergeriusche haben hier
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einen deutlich blasigen Charakter, sind von missigem Umfange, feucht,
kommen in Stossen, entwickeln sich mit verschiedener Schuelligkeit,
aber selten sehr rasch, ihre Zabl ist gering, sie sind einander updhn-
lich, verlaufen mehr oder weniger unregelmissig uod begleiten beide
respiratorische Bewegungen.

Die verschiedenen Eigenthiimlichkeiten dieser Rhonchus sind, frei-
lich mit Beschrinkungen, verschiedenen Modifikationen unterworfen;
einzelne Varietiten dienen zur Unterscheidung bestimmter Krankeiten,
besonders wenn zugleich der Ort ibrer Entstehung mit betrachtet wird.

@) Bei dem wabreu Supcrepitans haben die Blasen den allerge-
ringsten Umfang ; sie sind eher viskis als feucht, scheinen eine gewisse
Tendenz zu haben, sich in abgebrochenen Stissen zu zeigen; sie sind
ziemlich zallreich und in Hinsicht auf Umfang ziemlich dhnlich, erschei-
nen regelmissig und treten bei der lnspiration schirfer als bei der Ex-
spiration hervor,

) Bei dem fliissigen Rhonchus sind die Blasen grisser, deutlich
flissig und nicht viskis; sie erscheinen nicht in Stissen, haben einen
ungleichen Umfang und finden sich bei unregelmiissigem Verlaufe eben
so bdufig und bestindig bei der Exspiration wie bei der Inspiration.

¢) Kontinuirlich. Die wenigen eher viskisen als flissigen,
langsam und gleichsam miihsam entwickelten Blasen sind permanent,
laufen in einander iiber und erzeugen dadurch einen einzigen zusam-
menhiingenden Ton und fallen ausschliesslich mit der luspiration zu-
sammen (§. 98.).

6) Feuchtes Rasseln besteht aus wenigen, nicht selir umfang-
reichen gle.ichsam klatschenden krepitirenden Geriduschen, die zwar bei
beiden respiratorischen Bewegungen, mit grisserer Regelmissigkeit
und Bestimmtheit aber bei der Inspiration stattfinden, und am Ende in
den Rhonchus mucosus iibergehen oder richtiger von ibm iibertint
werden,

7) Rhonchus mucosus besteht aus betrdchtlich grisseren Blasen
als der Subcrepitans, die in ibrer Anzahl verdnderlich, ungleich in ib-
rem Umfange, ist deutlich flissig, erscheint unregelmassig, wird durch
Husten und Expektoriren modificirt und fallt mit lospiration und Ex-
spiration zusammen. Nach der Grisse der Blasen hat man zwei Varie-
titen angenommen mucosus und submucosus. Der Umfang der
Blasen lokalisirt den Rhonchus in den weiten und engen Bronchis.

8) Rhonchus cavernosus. Er besteht aus einer gewissen Zahl
ziemlich grosser, deutlich feuchter Blasen, die manchmal eine Zeitlang
aufhiren (§. 99.), und sich durch einen eigenthiimlichen hohlen metal-
lischen Charakter auszeichnen; sie fallen gewdhnlich mit der Inspira-
tion und Exspiration (in einigen Fallen blos mit einer allein) zusammen;
daneben findet man nicht selten kaverniise Respiration (§. 100. 212.),

Die Grisse der Blasen variirt; man unterscleidet darpach den
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kavernisen und kavernulisen Rhonchus (Hirtz). Bei dem letzeren
tritt ein deutlicher metallischer Charakter hervor, wihrend ein hohler
Ton gar nicht oder wenigstens pur sehr uwovollkommen zu bemerken
ist. In weiten Hohlen kann, wenn ilr Inhalt durch den Impuls des
Herzens erschiittert wird, eine Art von gurgelndem dem kaverniésen
Rhonchus ibunlichem Gerdusche (§. 173.) entstehen.

Von zweifelhafter Natur. Knpitterndes Gerdusch. (Bruit
ou rile de froissement pulmonaire). Nach Fournet ist der Ton dem
iholich, wie wenn man ein gegen eine harte resistirende Substanz ge-
presstes Gewebe zusammendriickt; gewohnlich fillt er mit der Inspira-
tion nur manchmal auch mit der Exspiration zusammen ; er kann bloss
unmittelbar an dem Orte seiner Entstebung vernommen werden; man
unterscheidet drei Formen; 1) wenn er am intensivsten ist, so gleicht
er dem Knarren von neuem Leder, und unterscheidet sich von dem
bei Pericarditis blos durch die griossere Schirfe seiner Qualitit.
2) Bei geringerer Intensitit ist es ein klagendes Gerdusch von ver-
schiedener lutonation je nach der Oppression des Kranken und der
Kraft und Schoelligkeit der Respiration. 3) Im schwiichsten und am
hidufigsten vorkommenden Grade gleicht er dem leichten raschen, trock-
nen Tone, der entsteht, weon man auf feines Papier blist.

Fournet fand diesen Ton im ersten Stadium der Phthisis, in
einem Falle von Encephaloid im Mediastinum und bei nicht tuberkuld-
ser Hohle an der Spitze der Lunge. Er scheint zu entstehen, wenn
die Expansion der Lungen mechanisch verhindert wird, wenn einzelne
Lobuli des Lungengewebes induriren, wenn eine fibrise die Wandung
einer Kaverne bildende Lamina wechselweise riickwiirts und vorwiirts
klappt (§. 101.).

Trockner Rhonchus crepitans mit grossen Blasen oder
Enattern (rile crepitant sec a grosses bulles) kommt nur beim Ein-
athmen vor; es ist, als ob die Luft trockene und sebr ungleich dilatirte
Lungenzellen ausdehnte. Das Geriusch ist ganz dem éhnlich, welches eine
trockene Schweinsblase macht, wenn man sie aufblist. So beschreibt
tho Laennec; er hilt diesen Rhonchus fir das pathognomonische
Zeichen von Lungenemphysem und Interlobularemphysem; von seinen
Nachfolgern ist dies nicht bestitigt worden.

A. 4 Ganz zufillige Phinomene an Stellen, wo beim na-
tiirlichen Zustande der Organe durchaus kein Ton
entsteht.

Durch die Reibung der Platten einer jeden Pleura entsteht im ge-
sunden Zustande wihrend des Ein- und Ausathmens kein deutlicher
Ton. Wenn es nithig wire, so kinoten Experimente an niederen
Thieren, zur Bestitigung dieser Thatsache beigebracht werden. Dass
bei der Bewegung der Pleuraflichen kein Gerdusch stattfindet, erklirt
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sich aus ihrer Glditte und leichten Anfeuchtung, deun findet lierin
durch Krankheit eine Verindernng statt, so bemerkt man sogleich je
pach der Natur und dem Grade der anatomischen Verinderung ver-
schiedene Modificationen im Tone. Das Gemeinsame aller dieser ver-
schiedenen Tine ist aber, dass alle durch Friktion entsteben und dies
auch in ibrem Charakter kund geben; deshalb neont man sie gewiho-
lich Friktionsgeridusche.

Der Ton bei der Friktion der Pleura besteht entweder aus
einem einzelnen oder gewihnlicher aus einigen deutlich oberflichlichen
stossweisen Tonen; er verbreitet sich iiber eine verschieden grosse,
aber gewihnlich beschrinkte Fliche der Brustwandung, ist persistirend
oder intermittirend, von verschiedener, gewohnlich aber betrachtlicher
Dauer (§. 102.), variirt in seiner Infensitit von einem kaum hirbaren
bis zu einem sehr lauten Gerdusche, scheint etwas trocken (§. 103.).
Man hirt ibn fast unverdnderlich wihrend der lnspiration, wilrend
welcher er sich noch intensiver entwickelt; sebr hiufig ist er hei In-
spiration und Exspiration, selten bei der Exspiration allein hiirbar;
manchmal entwickelt er sich erst beim Husten oder bei tiefen Einath-
men; bei sebr bestimmten Fillen kann die aufgelegte Hand eine ge-
wisse Vibration, die auch der Kraoke selbst walrnimmt, spiiren.

Auf seine Modificationen in der Intepsitit und im speciellen Cha-
rakter hat man vier Varietiten gegriindet: @) den streifenden, &)
reibenden, ¢) kratzenden, schabenden, ) knarrenden.

@) Beim streifenden findet die geringste Reibung statt; es ist
gewihuolich ein einziger Ton, der bloss iiber einen kleinen Raum zu
vernehmen ist, sich bloss manchmal gleichsam zufillig einstellt, sehr
beweglich ist, sich rascher entwickelt, aber von kiirzerer Dauer und
trocken ist. Wenn er sich zeigt, so ist es pur bei dem Einathmen,

4) Der reibende. Aehnlichkeit mit ihm hat der Ton, der bei
einer Reibung der feuchten Finger auf einer Glasplatte entsteht; er
besteht aus einigen (selten mehr als drei oder vier) stossweisen T6-
nen und wenu sich die Lunge frei bewegen kann, so ist er iiber eine
ziemlich grosse Fliche zu hisren (§. 102.); er dauert ziemlich lange,
entwickelt sich selir langsam und findet sowoli bei der Inspiration als
bei der Exspiration statt.

¢) Der schabende erklirt sich selbst durch seinen Namen; er
ist bloss intensiver, als der vorige, sonst finden sich bei beiden die-
selben Verhiltnisse,

d) Der knarrende ist dem knarrenden Tone eines neuen etwas
harten Stiickes Leder dhnlich; sonst gleicht er dem reibenden, mit dem
er auch hiufig zusammen vorkommt (§. 104.)

Modificationen der Athmungsgeriusche in der Trachea
und dem Larynx.

Bei dem jetzigen Zustande der Wissenschaft kenot man nur we-
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mige dieser Modificationen die uwsicler in ibrer Entstebung auch von
geringem diagvostischen Werth sind, da sie keine sichere Auskunft
geben und deshalb bis jetzt nur unvollkommen erforscht worden sind
(§. 105.). Doch kinnen sie, zumal wenn die Resultate der Bronchial-
und Lungevauskultation mit in Betracht gezogeu werden, in vielen
Krankheiten des Larynx die Diagnose bedeutend unterstiitzen;
stellt man keine Vergleichung mit der Lungenauskultation an, so lasst
sich oft schwer unterscheiden, ob der Rhonchus wirklich aus dem La-
rynx oder aus den Bronchis kommt (§. 106.)

Wir unterscheiden folgende Gerdusche:

Harsche Respiration.

sibilans,
| sonorus,
Rlonchus | valvularis,
gurgelnd,
| klappend.

Die harsche Respiration beim Laryox unterscheidet sich durch
die Hirte und Trockenlieit beider Gerdusche; ihre Intensitit und ihre
positive Dauer ist etwas vermelrt; ibre relative Dauer bleibt un-
verindert; ausserdem kommt ein kavernoser Charakter dazu.

Rhionchus sibilans hat beim Larynx ganz dieselben speciellen
Charaktere, wie bei den Bronchis: gewﬁhnlich ist er jedoch intensiver,
zuweilen sogar so laut, dass er in einiger Entfernung vom Kravken
hirbar wird (§. 107.); zeigt sich bei Inspiration und Exspiration, doch
kann er bei der letzteren felilen, wihrend er bei der ersten immer
schirfer Lervortritt.

Rhonchus sonorus ist hier ganz eben so wie bei den Bronchis,
in manchen Fiillen kommt bei ibm ein deutlich metallischer Charakter
hinzu ($§. 108.).

Rhonchus valvularis. S’gukpes vergleicht dieses Geriusch
mit dem, welches bei der raschen Bewegung einer kleinen Klappe,
verbunden mit einem tiefen schourrenden Tone, entstebt.

Der gurgelnde bestebt gleich dem kavernosen Rhonchus der
Lunge aus einer Anzabl gluckender (bubbling) Tone, die bei der
Iospiration und Exspiration entsteben und gewihnlich einen deutlich
metallischen Charakter haben.

Den klappenden Rhonchus beschreibt Barth als ein vibriren-
des, tremulirendes Geriusch, etwa wie wenn die Luft eine diinne be- .
wegliche Membran hLin und her bewegte. Er ldsst sich leichter bei
der Beobachtung erkennen, als beschreiben.

B. Die Resonanz der Stimme. Bloss wenig Regeln sind
bei der Auskultation der Stimme zn befolgen. Die Intensitit und der
Ton miissen bei der Untersuchung beider Seiten der Brust genau die-
selben sein, man erreicht dies am besten, wenn der Kranke ganz lang-
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sam eine Zeit lang laut zdhlt. Im Allgemeinen ist ein lauter Ton
wiinschenswerth, aber bei der Auskultation der Stimme iiber Cavernen
gewilrt eine lispelnde Sprache, zu der auch der Kranke in den vor-
geriickteren Stadien von Tuberkulose von, selbst gezwungen ist, einen
entscheidenderen Aufschluss.

Das Stethoskop muss, eben so wie das Ohr an das Instrument,
fest aber ohne gewaltsames Driicken an die Brustwandung angelegt
werden; bei ungenauer Anlegung klingt die Resonanz der Stimme tre-
mulirend und blokend; bei zu festem Anpressen gebt die Genauigkeit
verloren. Das Instrument muss natiirlich auf beiden Seiten der Brust
ganz auf dieselbe Weise und an genau entsprechenden Punkten ange-
setzt werden.

Die unmittelbare Auskultation ist bloss bei der sogenannten diffu-
sen Bronchophouie vorzuziehen, in allen anderen Fillen erlangt man
bei der Auskultation der Stimme durch das Stethoskop befriedigen-
dere und genauere Resultate.

Eine besondere Sorgfalt und Vorsicht ist bei der Untersuchung
gewisser Gegenden der Postclavicularis, der oberen Sternalis und der
Intrascapularis anzurathen. Die Nihe der Trachea und weiter Bronchi
kaon hier durch den natiirlicherweise grisser gewordenen Wiederhall
den Beobachter zu leicht irre fiilhren. Bei der Untersuchung der Re-
gio postclavicularis, besonders ihres inneren Theiles, muss das Stetho-
skop so viel als moglich parallel mit der Trachea gelialten werden.

Natiirlicher Stimmwiederhall. Legt man das Stethoskop
wihrend des Sprechens bei einem Gesunden am Larynx oder an der
Trachea an, so theilt sich die Stimme unvollkommen artikulirt, eben
so stark, laut und koncentrirt dem Obre des Untersuchenden mit, dass
das Hallen der Stimme, besonders wenn sie tief und stark ist, wirk-
lich unangenehm werden kann. Eben so pflanzt sich die Stimme, aber
freilich mit geringerer Intensitit, als vorn auf der Mittellinie, an den
seitlichen Theilen des Halses fort (selbst hinten auf den Processus
spinosi der Wirbel). Diese Resonanz der Stimme nennt man patiirli-
che Laryngophonie und Tracheophonie.

An dem oberen Theile des Sternum auf der Mittellivie ist in dem
patiirlichen Wiederhall der Stimme eine bedeutende Abnabme in der
Intensitit zu bemerken, was gegen die Rinder zu noch deutlicher her-
vortritt, so dass hier die Resonanz auf die sogenannte natiirliche
Bronchophonie reducirt wird. Der Ton ist jetzt mehr diffus und
die Stimme, die, wie es auch wirklich der Fall ist, in einer grisseren
Entfernung zu entstehen scheint, wird durch das lostrument dem Ohre
zugeleitet. Diese Art der Resopanz ist auch hinten an der Mittellinie
iiber der Theilung der Trachea und auf jeder Seite dieser Theilung
zwischen den Spinae scapulae zu bemerken (§. 109.).

An der Brustwandung ist mit Auspalime der eben erwibnten Theile
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die Resonanz der Stimme ein blosses dumpfes und weit verbreitetes
Summen olme die geringste Spur von Artikulation, das aus eiuer ge-
wissen Tiefe von einer ziemlich grossen Fliche herzukommen scheint.

Der Grad und der specielle Charakter dieser natiirlichen Reso-
nanz werden durch gewisse von Kranklieit ganz unabhingige Umstinde
modificirt. Es sind folgende: )

1) Der natiirliche Wiederhall steht besonders in Hinsicht auf In-
. tensitiit mit der Tiefe der Stimme im Verhiltniss; sonst ist eine tiefe
Stimme weder koncentrirter, noch artikulirter (§. 110.)

2) Hieraus ergiebt sich aber, dass die patiirliche Resonanz der
Stimme bei Miannern und bei Erwachsenen schiirfer hervortritt als bei
Frauen und Kindern (§. 110.).

3) Der specielle Charakter variirt pach der Qualitit der Stimme
eines jeden Individuums; so ist sie bei Personen von vorgeriicktem
Alter sebr gewilnlich blokend und tremulirend.

4) Je breiter die Brust und je weniger ihre Wandungen mit Fett
und Muskeln iiberladen, desto stirker ist die Resonanz.

3) Sie ist vorn (mit Ausnahme der Regio interscapularis) stirker
als hinten und an den oberen Theilen der Brust stirker als an den
unteren.

6) Sie ist anf beiden Seiten der Brust gleich, ausser unter den
Schliisselbeinen und in den Rdumen zwischen der Spina scapulae und
der Mittellinie; in diesen Gegenden ist die Resonanz auf der rechten
Seite stirker (§. 111.),

7) lhre lotensitit variirt bei verschiedenen Individuen eben so wie
die respiratorischen Geriusche, mit denen sie offenbar die physikali-
schen Bedingungen gemein haben. Daher die Schwierigkeit und ge-
woholich Unmiglichkeit, direkt aus der Resonanz der Stimme einen
Schluss an einer gegebenen Stelle der Brust zu ziehen; durch Ver-
gleichung beider Seiten erst kaon ein sicheres Resultat gewonnen
werden.

Krankhafte Resonanz der Stimme. Die hier stattfindenden
Modificationen lassen sich auf folgende Weise klassificiren:

Resopnanz der Stimme.
1) Schwache Resonanz,
2) Unterdriickte Resonanz.
3) Uebermissig gesteigerte Re-
sonanz,
4) Bronchophonie.
) 9) Aegophonie,

Geringere Intensitat

Grissere Intensitit.

Grissere Intensitit und Verinde-

rung im speciellen Charakter Ptk

7) Amphorischer Wiederhall,
1) Bei der schwachen Resonanz tritt der Wiederhall der
Stimme noch weniger hervor, als im natiirlichen Zustande; sie kommt
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selten vor uud ergiebt sich bei vergleichungsweise angestéliten Un-
tersuchung als ein bloss lokales Phinomen.

2) Bei der unterdriickten Resonanz hort jede Fortpflanzung
der Stimme auf; es ist kein Ton zu vernehmen.

3) Uebermissig gesteigerte Resonanz und Bronchophonie
sind in Hinsicht auf ihre Natur und ihre Ursache kaum mebr als blosse
Abstufungen von einander; bei der ersteren ist der Wiederhall der
Stimme bloss einfach gesteigert, bei der letzteren ist der Ton kouncen-
tricter. Die erstere kionnte als eine diffuse Bronchophonie, die zweite
als eine selr koncentrirte gesteigerte Resonanz betrachtet werden.
Bei der Bronchophonie ist der Ton auch heller und deutlicher, aber
er ist noch immer nicht artikulirt und scheiot selten in das Stethoscop
einzugehen. Wenn sie vorhanden ist, und sie entsteht bei dem jedes-
maligen Sprechen des Kranken, so ist sie gewdihnlich persistirend
(§. 112). Der Raum, innerhalb dessen sie walrzunelmen ist, lisst
gsich selten scharf umschreiben, denn der Uebergang von der deutlich-
sten Bronchophonie zur natiirlichen Resonanz geschieht plotzlich; hiufig
lisst sich die allmilige Abnahme nachweisen. Sie kann einfach sein
oder auch den tremulirenden blokenden, meckernden Ton, der den spe-
ciellen Charakter der Aegophonie ausmacht, hiren lassen, dann heisst
sic Broncho-Aegophonie.

5) Aegophonie. (ai§, uiyoc Ziege, gury Stimme). So nannte
Laennec eine Modification des Wiederhalles der Stimme, die sich
durch ibren tremulirenden, nasalen und rissigen Charakter unterschei-
det und Aebnlichkeit mit dem Meckern einer Ziege hat. In den hihe-
ren Graden ist sie deutlich metallisch, abgestossen und gleichsam mur-
melnd, ist synchronisch mit der Artikulation eines jeden Wortes oder
folgt gleich einem sehr hellen Echo der natiirlichen Resonanz unmittel-
bar darauf, ldsst sich nur wie aus der Ferne hiren, scheint nicht in
das Rohr einzugehen, sondern nur tremulirend um das aufgesetzte
Ende herum zu flattern. Die Aegophonie ist persistirend, aber nur von
kurzer Dauer; sie ist bloss iiber eine sehr beschrinkte Fliche hin zu
vernehmen und kann zuweilen durch eine andere Lage des Kranken
selbst von ihrem Platze verriickt werden (§§. 113. 190,).

Man beobachtet hdufig Varietiten der Aegophonie, die zuweilen
von der damit verbundenen Bronchophonie, in anderen Fillen von nicht
leicht genau bestimmbaren Zustinden abbingen. Laennec vergleicht
diese Tine 1) mit dem Durchgehen der Stimme durch ein metallenes
Sprachrobr oder durch ein mit einem Riss versehenes Schilfrohr, 2)
mit dem Sprechen eines Menschen, der etwas zwischen seinen Lippen
und Zidlven hdlt, 3) mit der Nasensprache der in Puppentheatern Re-
denden.

6) Bei der Pektorilogquie tont die Stimme wie in einem hohlen
Raume wieder; hier werden die einzelnen Worte artikulirt durch das
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Stethoskdp bis zum Obre forigepflanzt. Bei einem holen Grade der
Pektoriloquie scheint der Kranke direkt in das Ohr hineinzusprechen,
der Wiederhall ist laut, hobhl, metallisch und auf einen genau umschrie-
benen Raum beschrinkt. Obgleich gewihnlich gleichmissig und per-
sistirend, so kaon die Pektoriloquie in ibrem Grade doch durch ge-
wisse Verhiiltnisse verindert werden oder auf eine Zeit lang sogar
villig verschwinden (§. 114.).

Im Allgemeiven ist der Wiederhall bei der Pektoriloquie laut, doch
erleidet diese Bestimmung je nach dem Umfange der Stimme des Kran-
ken die mannigfachsten Modifikationen. Der hohle und metallische
Charakter, die Isolirung dieser Erscheinung und die Fortleitung durch
das Stethoskop sind, wenn auch die Stimme des Kranken beinahe un-
hirbar geworden ist, noch immer deutlich zu bemerken, doch finden
wir bei einem aphonisch gewordenen lndividuum einen tiefen lispeln-
den Ton, was wir ganz richtig mit dem Namen lispelnde Pekto-
riloquie bezeichnen kionnen.

In manchen Fillen hat die Pektoriloquie einen etwas tremuliren-
den Charakter und pdhbert sich daon der Aegophonie (§. 115.)

7) Amphorischer Wiederhall. Der Name ist von der Aehn-
lichkeit mit dem Tone bergenommen, der entsteht, wenn man in einen
leeren Krug blist. Der Wiederhall der Stimme klingt bierbei metal-
lisch, wird durch das Stethoskop nicht fortgeleitet, ist nicht artikulirt
und scheint aus einem hoblen Raume von grossem Umfange her zu
kommen.

€. Die Resonanz des Hustens (Tussive resopance). Es sind
hier vor allen Dingen dieselben Vorsichtsmassregeln, wie bei der Aus-
kultation der Stimme zu beobachten.

Wird das Stethoskop wibrend des Hustens bei einem Gesunden
iiber der Trachea oder dem Larynx angesetzt, so findet man bei der
Exspiration einen hohlen, tubuliren Charakter, der in Hinsicht auf
Tiefe und Intensitit je nach der Stimme des Individuums variirt, eine
dussere Erschiitterung ist dabei nicht wahrzunehmen,

An der Oberfliche der Brust giebt die Auskultation des Hustens
bei Gesunden einen raschen, kurzen, gewohnlich dumpfen und undeut-
lichen, zuweilen etwas diffusen Ton obne hollen oder tubuliren Cha-
rakter, bei dem aber eine deutliche Erschiitterung im Inpern des Tho-
rax picht zu verkennen ist,

Die modificirten Zustinde des Lungenhustens, die in Krank-
heiten vorkommens, sind der

bronchiale,
kavernise,
amphorische,

Der bronchiale Husten ist ein barscher Ton mit merklicher
Erschiitterung der Brust und einem leichten Amnschlage an das Ohr des
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Beobachters; er entwickelt sich selir rasch und ist koncentrirter, als
der matiirliche Ton,

Der kaverniose Husten charakterisirt sich durch seine Holl-
beit und seinen metallischen Charakter. Die Empfindung, als ob der
Ton aus einer Excavation von beschrinktem Umfange kime, der starke
Impuls und die so starke Fortleitung des Tones durch das Stethoskop
dass es das Obr manchmal unangenehm beriibrt, unterscheiden diese
Art der Resonanz ganz genau von den anderen.

Der kavernose Husten kaon rein oder mit kavernisem Rhon-
chus verbunden sein; eine geringe Avsammlung von Fliissigkeit
in der Holle verhindert die Entstebung dieses charakteristischen Hu-
stens nicht; die gewaltsame Bewegung des Fluidums wiilrend des Hu-
stens wird natiirlich einen Rhonchus zur Folge haben,

Amphorischer Husten ist ein lauter wiederhallender Ton mit
metallischem Charakter, der aus einem mehr oder weniger leeren aber
weiten Raume herzukommen scleint; durch das Stethoskop wird er
nicht mit solcher Stirke wie der vorige fortgepflanzt.

D. Phinomene, welche den Gerduschen der Respiration,
der Stimme und des Hustens gemeinschaftlich sind.

Hierher gelioren: metallisches Klingen und metallischer
Nachhall, Diese Phinomene sind Varietiten von einander; sie be-
gleiten ohne Unterschied Respiration, Spreclen und Husten und unter-
scheiden sich dadurch von allen bis jetzt beobachteten.

Metallisches Klingen heisst ein rascher, scharfer, gleichsam
klingender Ton, gepau dem ahnlich, wie wenn man leise mit einer
Nadel an ein holhles Metall- oder Glasgefass anschligt.

Metallischer Nachhall unterscheidet sich von dem metallisch
Klingen bloss durch die lingere Dauer und geringere Koocentration
des Tons, der im Innern der Brust zu vibriren und wiederzuballen
scheint. Der metallische Charakter ist auch weniger rein und genau
umgriozt walirzunelimen.

Metallisches Klingen fallt gewdhnlich, wenn es bei der Respiration
vorkommt, mit der lnspiration zusammen, obwobll es sich zuweilen in
die folgende Exspiration binein verlingert; selten kommt es bloss bei
der Exspiration vor (§. 116.). Im Allgemeinen wechselt es unregel-
miissig’ mit einem amphorischen Klauge der respiratorischen Geriusche
ab; die Zahl der Respirationen, die zwischen jeldem Geriusche liegen,
variict (§. 198.). Es scheint tief in der Brust oder nach der Oberfliche
zu entstehen; selten ist es fiir eine betrichtliche Anzabl von Athem-
ziigen persistirend.

Doch viel hiufiger findet man metallisches Klingen bei der Reso-
panz der Stinme oder des Hustens. In einigen Fillen ldsst es sich
bloss bei heftigem Husten walroelimen.
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In gewissen seltenen Fillen findet man, wenn der Kranke sich
plitzlich aus der liegenden in die sitzende oder aufrechte Stellung
wendet, unabhingig von der Respiration, vom Husten und von der
Stimme, einen dem metallischen Klingen ganz ilnolichen, ja mit ibm
sogar identischen Ton (§. 198.),

E. Herztonme und Vaskulargeriausche, wenn sie durch die
Substanz der Lungen hindurch fortgepflanzt werden.

a) Herztine. Die Ausdebnung der Fliche, iiber welche die
Herztone hirbar sind, variirt bei Gesunden innerhalb gewisser Griin-
zen. Im Allgemeinen sind sie iilber die ganze Vorderseite der Brust
und auf der linken Seite hinten zu vernehmen, wilrend sie auf der
rechten Seite fast numerklich sind. Bei Herzkraokheiten sind je pach
der Natur dieser Krankheit die Tone iiber einen grisseren oder ge-
ringeren Raum hin zu vernehmen. Bei ganz gesunden Individuen und
bei Herzkranken, deren Lungen ganz gesund sind, ist die lntensitiit
der Herztine genau eben so wie die Entfernung des Punktes, an dem
sie untersucht worden sind, von der Stelle ihrer Entstehung.

In Fillen dagegen, wo das Herz gesund, die Lunge aber krank
ist, erleidet die Regelmissigkeit in der Verbreitung mannigfache Ver-
anderungen, weil ja die Leitungsfihighkeit der zwischen diesem Organe
und der Brustwandung liegenden Media verdndert ist. Die positive
Intensitit des Herztones bleibt sich gleich, aber die relative Intensitiit
dndert sich an den verschiedenen Theilen der Brustoberfliche. In Be-
zug auf Diagnose bei Krankheiten der Lungen und der Pleura lassen
sich daraus einige Schliisse ziehen.

So kaon man, wenn die Herztine an einem gegebenen Punkte
intensiver, als an einer anderen, dem Herzen niher liegenden Stelle
gefunden werden, schliessen, dass die Lunge oder Pleura im ersteren
Falle durch irgend eine Verinderung zu ungewihnlich guten Leitern
des Tones oder im letzteren Falle zu schlechten Leitern geworden
sind. lm ersteren Falle Laben wir Verdichtung oder Induration, im
zweiten Rarefaktion als anatomischen Zustand der Lunge. Bis jetzt
hat man erst bei wenigen Krankheiten diese Beobachtungen als Hiilfs-
mittel der Diagnose benutzt, obwobl die Ercheinungen bestimmt genug
hervortreten; die lntensitdt in der Fortleitung der Herztone
ist entweder gesteigert oder vermindert.

Mit den Verinderungen in der Fortleitung der Vaskulargeriunsche
durch ein Gewebe, dessen Leitungsfibigkeit krankhaft verindert ist,
hat man sich noch weniger, als mit den Herztonen beschiftigt. Bloss
in wenigen Fillen kaon man eine solche Fortleitung @ priori on-

nehmen.
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Sektion VI. Sukkussion.

In manchen Fillen bemerkt man mit Hiilfe der Auskultation, wenn
man 'wglei.{:ll den Kranken schiittelt, die sogenannte Fluktuation
der Brust,

Man muss, um dies wabrzunehmen, den Rumpf des Kranken ab-
wechselnd nach vorn und Linten stossen, natiirlich obpe Gewalt anzu-
wenden und dabei sein Obr an die Brust anlegen; der Kranke kann
sich auch selbst zwei oder drei Mal in der angegebenen Weise be-
wegen.

Der Ton dieser Fluktuation gleicht genau dem beim Schiitteln
einer Karaffine, die man halb gefiillt mit Wasser nahe an’s Ohr kil
Es ist ein gluckender spritzender Ton, der sich nach dem Verbiltnisse
der in der Brust enthaltenen Luft und Fluida dndert. Seine Intensitit
ist je nach der Schueliigkeit und Stirke der Sukkussion verschieden;
manchmal ist er schon bei einer ganz geringen Bewegung des Kran-
ken oder wilrend des Hustens zu vernebmen. Schon in einer gewis-
sen Entfernung von der Brust ist der Ton nicht selten hirbar; der
Kranke selbst kann ilin hioren und fiiblen; zuweilen ist poch metalli-
sches Klingen dabei. Die Dauer variirt; es kommt, obwoll selten, vor,
dass er Jabre lang zu vernehmen ist. Nicht immer ist er aber, auch
wenn er sich schon entwickelt hat, persistirend; ionerhalb vier und
zwanzig Stunden kunn er entstehen und vergehen und nach einer kur-
zen Zeit wieder erscheinen,

Sektion VII. Bestimmung der Lage der benachbarten
Theile und Organe.

Bei der Diagnose von Lungenkrankleiten kaon die genaue Be-
stimmung der Lage anderer Theile insofern von Wichtigkeit sein, als
sich daraus ein Riickschluss auf die Lagenverhiltnisse, auf etwanige
krankhafte Zustinde der Lunge machen lisst. Dislokationen der be-
nachbarten Theile in Folge von Lungeokrankheiten kommen bhaufig
genug vor, uand sind oft die sichersten Zeichen der Lungenkrankbeit,
mit der sie gewohnlich verbuuden sind.

Die Organe und Theile, die sich in Folge einer Lungenkrankheit
leicht verschieben lassen, sind:

1) das Herz, y
2) das Mediastinum,
3) das Diaphragma,
4) die Leber,
5) die Milz,
6) der Magen.
Ob eine solche Dislocation dieser Theile vorbhanden ist, erkennt



48

man eben durch Inspektion, Applikation der Hand, Perkus-
sion und Auskultation, selten Mensuration.

1) Das Herz liegt in dem vorderen Mediastioum mit ungefihr
einem Dritttheil seiner Substanz linter dem uuteren und den beiden
anderen Dritteln unmittelbar an der linken Seite des Sternum.  Die
Spitze schligt zwischen den Knorpeln der fiinften und sechsten linkén
Rippe, ungefilr zwei Zoll unter der Brustwarze und einen Zoll an
ihrer Sternalseite (Hope); die Basis entspricht der dritten Rippe.

Die Arten der Dislokation sind:

.. ; nach der rechten Seite

a) Seitliche Verdringung | . oo .00 Siite; :
&) Elevation,
¢) Procidenz (Senkung).

a) Seitliche Verdrangung wird aus schon friher angegebe-
nen Grinden auf der rechten Seite leichter entdeckt und kommt ge-
wobnlich mit einer leichten Procidenz zusammen vor; auf der linken
Seite wird das Herz wnach bioten und oben dislocirt. Die Dislokation
nach der rechten Seite geschieht gewohnlich allmilig, beim hochsten
Grade pulsirt das Herz zwischen der finften und siebenten Rippe auf
der rechten Seite des Sternum. Auf der linken Seite kann es bis in
die Achselhihle getrieben werden, indem seine Spitze zu gleicher Zeit
um die Weite eines Interkostalraumes oder dariiber erhoben und riick-
wiirts gegen die Scapula gedrangt wird (§. 117.).

%) Elevation des Herzens iiber seine mnatiirliche Fliche ist
eine in Folge von Lungenkrankleit selir seltene Erscheinung. Stokes
will einen Fall beobachtet haben, wo das Herz unter der zweiten
Rippe pulsirte.

¢) Bei der Procidenz stelit das Herz unter seiner gewihnlichen
Fliche und ist etwas gegen die Mittellinie gewandt; es kaun vorkom-
men, dass es im peunten oder zehnten lnterkostalraume pulsirt.

2) Das Mediastioum kaon nach der rechten oder linken Seite
zu verdringt werden. Die Ursachen sind dieselben, wie bei der
secitlichen Dislokation des Herzens. Perkussion ist das sicherste Mittel,
bier eine Verschiebung zu finden.

3) Das Diaphragma. Mit Hiilfe der Perkussion und Auskulta-
tion kaun man bei Gesunden die Lage der seitlichen Abtheilungen des
Diaphragma und so also auch die Griinzlinie zwischen Brust und Ab-
domen bestinmen. Der dumpfe Ton der Leber auf der recliten Seite
der Apschlag der Spitze des Herzens und der amphorische Klang des
Magens auf der linken Scite wird den Beobachter nicht irre gelen
lassen. Edwin Harrison will die genaue Lage des Bogens des
Zwerchfells in vielen Fillen durch die blosse luspektion und Applika-
tion der Hand viel rascher bestimmen. Die Art und Weise dieser Be-
stimmung variirt ibm nach der Gestalt des Thorax auf zweifache Art:

I
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L1 .

- 1) Weunn die Griinze der Brusthéhle iiber die Ebene einer von dem
unteren Theile der Cartilago ensiformis transversal und quer gezoge-
nen Linie hinausgelit, wenn mit anderen Worten eine leichte seitliche
Depression ziemlich genau dieser Fliclhe entspricht, so filirt man, um
die Stellung des oberen Randes des Diaphragma zu bestimmen, die
Hand von uoten nach oben lings der Seite der Brust (indem ibr inne-
rer Rand genau an die Oberfliche der Brust angelegt und die Palmar-
seite etwas umgelegt wird), so dass der innere Rand in einen engen
Sulcus, der etwas hiler als die seitliche lokale Ausdehoung (bulging)
liegt, hieinsinkt. Dieser Sulcus, der auf beiden Seiten in derselben
Fliche liegen kann oder nicht, entspricht genau der Hile des Gewil-
bes des Diaphragma.

2) Wenn die Griinze der Brusthohle melr in die von der Cartilago
ensiformis angelegt gedachte Ebene fallt, so ist diese Regel nicht
anwendbar, doch kann man die Lage der linken Hilfte des Septum
durch das Auschlagen der Spitze des Herzens bestimmen; die rechte
Hilfte steht wenigsteus nicht tiefer.

Bei einer oder beiden Abtheilungen des Diaphragma kaon in ge-
wissen Filllen Procidenz oder Elevation stattlinden; im ersteren
Falle ist die konvexe Fliche des Diaphragma die untere.

4, B, 6) Eben so kaon die Leber, Milz und der Magen ent
weder heraufriicken oder herabgedriickt werden; wir haben auch hier
Elevation und Procidenz. Bei der Leber werden diese Lagen-
verinderungen am schuellsten entdeckt; daher kommnt es, dass man auf
der rechten Seite mebr auf solche Verinderangen geachtet hat, als auf

der linken.



Zweiter Theil.
Erste Abtheilung.

Tabellarische Uebersicht der physikalischen Ur-

sachen und des gewohnlichen Sitzes der physi-

kalischen Zeichen, mit Angabe der Krankheiten,
bei denen.sie beobachtet werden.

(Die wichtigsten Zeichen und die dadurch zu erkennenden Krank-
heiten sind mit Curséivschrift gedruckt. Bei jedem Zeichen ist

Sektion L

die Seitenzahl des ersten Theils hinzugefiigt.)

Zeichen, die man durch lonspektion erkennt.

Name des
Zeichens.

Physikalische
Ursache.

Gewihplicher
Sitz.

Kraokheiten, bei
denen es vorkommt.

Ausidebnung.
(p. 8)

Allmihlige undall-
gemeine  Auswei-
tung der Brustwan-
dungen durch eine
von innen nach aus-
senwirkende Kraft,
nachdem vorher
schon die Elastici-
tit der Lunge zer-
stort worden ist.

Die linke Seite des
Thorax, weil die am
hiufigsten vorkom-
mende Ursache des-
selben (pleuritischer
Erguss) auf dieser
Seite  gewdohnlich
vorkommt,

Pleuritischer Evguss.
Pleuro - Pneumonie §.
122,
Hydrothorax  (sehr
selten) §. 118.
Pneumo-Hyirothorax,
Krebs der Pleura
oder der Lunge.
Hypertrophie der Lun-

ge §. 119,
Preumothoraz.
Allgemeines  hyper-

trophisches  Emphy-

sem.
Ausgedehnter Haemo-

thorax §. 121.

Preumonie §, 122,
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Name des | Physikalische Gewihlnlicher Krankheiten, bei
Zeichens. Ursache. Sitz. denen es vorkommt,
Liﬁguﬁ;s ﬂpieslflhall:Trsaﬁ}Ja, uﬁ'i_ﬂkﬁaeuk;mfgr plew-
(bulging). g, aber LIMer D108 A ieder Seite, am rilascher Erguss.
(p. 8.) lokal wirkt. h_'aiuﬁ'!ﬁrsten auf der lgée"m'lj“*“'”'?“lﬂ $.
linken. Krebs der Pleura
oder der Lunge.
Regio infra-clavicn-
laris.
Regio post-clavicu-
Gewshulich die vor.\ Emphysema hypertro-
dere Fliche. phicum §. 123.
Regio mammariaund
im Centrum der Reg.
sternalis.
Verschiedener Sitz.| Umschriebene Plew-
resie,
Regio infra-clavicu-| Hegiénnende Tuberku-
laris. lose an der Spitze der
Lunge §. 19.
Rechtes Hypochon-| Fette Leber §. 124,
drium.
Regio post- clavicu- -
laris. Pneumonie des oberen
Regio infra-clavicu- | Lappens §. 123.
laris.
Retraktion. | Wenn , nachdem | Am hiufigsten auf| Allzemeiner pleuriti.
(p. 8.) dic Lunge durch ei- | der linken Seite; aus | scher Erguss.
nen lange dauern-|demselben Grunde,| Stadium der Absorp-
deu Druck auf ei-|wie bei der Expan-|tion §. 126.

nen  sehr kleinen
Umfang  reducirt
worden war, der
pleuritische Erguss
(die zusammendruk -
kendeMaterie) auch
wieder absorbirt
wird, so kann die
Lunge doch ihre
frithere Ausdeh-
nung nicht wieder
gewinnen und senkt
sich unter dem
Druck der atmo-
sphirischen  Luft
nach innen. Die
falsche Membran
hilft durch ihre
charakteristische
Kontraktionsfabig-
keit wesentlich mit
zu diesem Resul-
tate, indem sie den

510M.

Pneumonie §. 127.
Pleuro- Pneumonie §.
127.

Tuberkulose.
Krebshafte Infiltera-
tion der Lunge.

4#
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Name des
Zieichens.

l‘l.}*sikulisdm
Ursache.

Gewilinlicher
Sitz.

Krankleiten, bei
denen es vorkommt.

Umfang der Lunge
vermindert ; Keines-
wegs aber zieht
sie, wie man wohl
glauben  kinnte,
die Brustwandung
wirtklich nach in-
nen,

Depression.

1) Die obigen Ur-

Sitz verschieden,

Umschriebener plew-

(p. 8. sachen lokal wir- rilischer Erguss; Sta-
kend, d'ﬂl;“ der Absorption §.
1323
2) Blosse Kon-|Vordere Fliche.
traktion der plen- | Vordere Seiten-
ritischen falschen | fiche. Allgemeiner pleuriti-
Membran. Hintere Fliche. scher Erguss §. 126.
Hintere Seiten- | Plewro - Prewmonie
Nache. §. 127.
Vordere und hinte-
Spof o re Flache.
3 erminderun , . ; .
im] Yolumen llﬂ% Regio infra-clavicu- g:j:;ﬁfiﬁm:ﬁxg' Ab-
Lungenportion, die §laris. S {Lf{-nn &)
durch  Uebergang | Regio post-clavicu- F|:|eu|1mni.e§ 197,
der Substanz in Tu-} laris. Cliroaisdhe = Reniicl
herk;h:lmliu]-ie gller Regio scapularis su- i lungﬂn;ei::
durch lokale Sup- yerior. P T J
piration entswhtlj I bes (consolidatio).
Procidenz. | In Folge einer Re- | Die Schulter, Chronische Pleuresie
(§. 8.) traktion der ent- |Die Rip]}en, beson- | mit Relrallion oder
sprechenden Seite |ders bein dusseren | betrachtlicher Depres-
des Thorax ist der | Anblick. sion.
herabgesunkene |Die Brustwarze §.
Theil niedergezo- | 128,
gen worden; in
noch hoherm Grade
findet dies statt,
wenn eine seitliche
Kriimmung d. Wir-
belsiule vorhaniden
ist.
Ao 2 & 129. Schulter der afficirz] Chronische Pleuresie
EEF;: H;t;m s ten Seite §. 129. |mit Relraktion oder

betrachtlicher Depres-
sion (Nehr selten).
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Name des | Physikalische Gewdhnlicher - | Krankheiten, bei
Zeichens, Ursache. Sitz. denen es vorkommt,
Seitliche Retraktion  der| Die Wirbelsiuie; | Chronische Pleuresie
Kriimmung.| Seite  und  nach |die Convexitat hiiu- |mit Retraktion oder
(p. 8.) L.aennec bestin- |figer auf der rech. |betriichtlicher Depres-
dig .ein  Lehnen Jten Seite, weil Pleu- | sion.
des f\urpers nach |resie auf der linken

dieser Seite.®®

Seite hiufiger ist.
Die konvexe Seite
der Kriimmung ist
immer gegen die ge-
sunde Seite. §. 130.

Verkriim- Retraktion  der I Die Rippen §. 131. | Chronische Pleuresie
mung (di- | Seite u_der lokale | Die Clavicula &. 5. |mit Retraktion ader
storsio). .} Depression- betriichtlicher Depres-
(p. 8.) sion.
Tuberkelbildung §.5.
Abnakme in] Das instinktmis-] Hiufiger an den| Pleuresie beinahe in
den Bewe- |sige Vermeiden al-funteren als an den | gllen Stadien §.133.
gungen der |ler Schimerzen Pa-|oberen Theilen der| Plewro-Preumonie.
Expansion |ralysis der M_US' Brust; amhiaufigsten | Ppeumonie §. 134,
und Eleva-|keln: ein materiel- | auf der linken Seite. jﬂggfde&nﬂﬁiEﬂmﬁya
tion. les Hinderniss in sema hypertrophicum.
(p. 8.) der Pleura  oder Paralysis.
Lunge. Pleurodynia.
Hydrothorax.
Pneumothorax.
Phthisis mit bedeu-
tender falscher Mem-
bran §. 135.
Steigerung | Anstrengung der | Die Brust im Gan-| Asthmaspasmodicum
in den Be-|Muskeln ein Hin- zen, 8. 213. \
wegungen |derniss in den Luft- Spasmus der Glottis.
der Expan-|wegen zu iiberwin- rankheiten, die den
ston und |den. Larynx und die Tra-
Elevation. chea verstopfen.
(p. 8.) Fremde Kirper wn
den Luftwegen.
Stossweiser | Unregelmissigkeit | Die Brust im Gan-| Adsthme  spasmodi-
Rhythmus |der Muskelanstren- | zen, crum. ;
der Bewe- | gungen. Spasmus der Glottis.
gungen der Krankheiten, dieden
E sion Larynx und die Tra-
und Eleva- chea verstopfen.
tion. Fremde Kirper in
(p. 8.) den Lufwegen.
Pleurodynia.

Pleuresie im frihesten
Stadium.
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Name des
Zieichens.

Physikalische
Ursache.

Gewihulicher
Sitz.

Krankheiten, bei
depen es vorkommt.

Feriinderter
Rhlythmus
der Respira-
tion; die
Daver der
Exspiration
ist betrichs-
lich griisser
als die der
Inspiration.
(p- 8.)

Grosse Schwierig-

keit die Luft aus
den Lungenzellen
auszustossen , die
sebr stark dilatirt
sind, wihrend zu-
gleich die Elastici-
tit und Kontrakti-
litit der Lungen-
substanz verringert
ist.

Die Brust im Gan.
ZET.

Auszedehntes

Em-
phiysem. .

Das Verhill-
niss der Ex-
pansion und
Elevationist)
verdndert ;
die Expan-
sion ist ver-
hiiltnissmiis-
sig mehr
oder minder
verringert.
(p. 8.)

Jede Seite der Brust.

Phlthisis mit einer
ausgebreiteten  fal-
schen Membran §.135.

=| Starker Erguss.
Chronisch mit Re-
traktion einer Seite
(8. 133.

Emphysema.
Pneumonie §. 134.

CIEE AN ]

Dic Ausdeh-
wereng w, i

Jizkeit d. alt-}

Lemeinen
Bewegungen
estverme iy
die Deawer o,
Intensitiit d.
respiratori-
schen G eriiu-

sche sefr
vermindert.

(p. 8.)

Das freie Eindrin-
gen der Luft ist
gehindert; gewalt-

same  [duskelan-
streng unﬂen uin
dieses inderniss

zu uberwinden.

Die Brust im Gan-
zen.

Asthmne
CEIE .
Spasmaues der GGlottis.
Krankheiten, welche
den Larynre wund die
Trachea verstopfen.
Fremde Kirper in
dern Luftwegen.

spasmodi-

Ferringe.
rung d. par-
tiellen Be-
WESURTER
oder der Be-
WELTUREEN
der Rippen.
(p- 8.)

Mechanische Ver-
stopfung entweder
in der Substanz
der Lunge oder in
der Pleura.

Gewihnlich  hei
Phthisis in der Reg.
infra- clavicularis u.
dem oberen Theile
der Reg. mammaria
aufderrechten Seite;
bei Krankheiten der
Pleura unten und auf
ller linken Seite,

Tuberkeln §- 135.

Asthma spasmodicum.

L ] ﬁ :

5 plastischen Ex-

sudation,
Ergiessung,
Retrakrion.

Hydrothorax.
Pneumothorax.
Chronische  Verdich-
tung der Lunge.

2183.413]

Japumnipe
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Name des
Zeichens.

Physikalische
Ursache.

Gewolnlicher
Sitz.

Krankheiten, bei
denen es vorkommt.

Das Ferhalt.
niss der all-
gemeinen
Bewegun-
gen zudenen
der Rippen
ist verdn-
dert; die Be-
wegung der
Rippen ist
geringer.
Bei den an-
deren findet|
ast oder gar|
keine Ferin-
derung stall
(p. 8.)

Ein mechanisches

Hinderniss  stirt
die Bewegungen
der Rippen; wibh-
rend sich in Be-
zug auf die allge.
Ieinen BEWEE“H'
Een kein bemer-
enswerthes Hin-
derniss nachweisen
lasst.

Rechte Seite der
Brust.

Tuberkeln §. 135,
Chronische  Verdich-
tung der Lunge.

Fluktuation,

(8- 9)

Bewegung von
Fliussigkeit in der
Pleura,

Die seitlichen und
unteren Theile der
Brust.

Pleuritischer Erguss
mit betrachtlicher Aus-

dehnung der Interko-
stalrdume.

Sektion I, Zeichen, die man durch Applikation der Hand

erhilt.

Stiirkere Fi- Ungifwiihu]inhe Regio infra-clavi-| Tuberkeln.
bration der | Dichtigkeit der | cularis und latero.| Preumonie.
Stimme wund| Lungensubstanz |inferior. Dilatation der Bron-
des Hustens.| zwischen den Bron- chien §. 11. g
(§. 10.) |chien und dem un- Chromische Verdich-
tersuchten Theile. tung der Lunge.
Lungenapntlexle.
Oedem der Lunge (sehr
schwach).
Geringere Geringere Dich-| Regio latero-infe-| Plewritscher Erguss.
Vibration |tigkeit der Lun-|rior, auch infra-cla:| Pleuropneumonie mit
der Stimme | gensubstanz _zwi- | yicularis und mam- | Ergiessung in gewissem
wund des |schen den Bron-|maria. SHr
Hustens |chien und dem un- frack s ey
(§. 10.) |tersuchten Theile, e i
deshalb wird die Hydro- Ml
Vibration in gerin- B e einfa

gerem Grade fort-

eleitet; oder es
Eeﬁndet sich eine
den Ton nicht lei-
tende Materie (Luft
oder Fliissigkeit) in
der Pleura.

thorax. Fistelgingen.

Krebshafte Infiltration
mit Tumor.
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Name des | Physikalische Gewdihnlicher Krankleiten, bei
Zeichens. Ursache. Sitz, denen es vorkommt.
Vibration ‘Starke vibrirende | Der Centraltheil der| Bronchitismit inten-

durch Rhon-
chus (§. 36.)

Bewegung der
Bronchialrishren,

Brust.

siven Rhonchus seno-
rs,

(p. 10.) Jwelche durch die
Substanz der Lunge
der Brustwandun-
gen  mitgetheilt
wiri.
Reibende Durch Friktion | Der seitlich untere | ='= & plastischer Ex-
Fibwation. | mit einer falschen | Theil der Brust. w=51 sudation der
(p. 10.) | Membran entsteht £ » S | Absorption mit
Vibration der Brust- T ?mh‘:r ohne Re-
wandungen §. 137. = 5 %' | traktion §. 137.
Vibration . Verbreitung der | Die vordere Fliche| Pneunomie? §. 238.
durch Pulsa. | Pulsationen  des |jeder Seite. Krebs der Lunge oder
tion (p. 11.) | Herzens durch die Pleura.
Lunge bei einem
halb flissigen Zu-
stande derselben*?
§. 138.
Einfache Bewegungen ei- | Die unteren seitli-| Plewritischer Erguss
Fluktuation. | nes Flundums bei |chen  Interkostal. | mit betriichtlicher dus-
(p. 11.) wechselweisem | riume. delnung der Interko-
Drucke mit den stalriume.
Hinden.
Peripherische] Eine gleichsam| Die Interkostal-| Pleuresie und zwar in

Fluktuation,
(p. 11.)

wogende Bewegun
eings Fluidumg iE
der Pleura, die
sich den Finzern
bei raschem sr:%ar-
fem Anschlage mit-
theilt.

raume unten, seitlich
oder gegen die Mitte
idler Brust.

Stadium won: sich sen-
kendem Ergusse.
Ergiessung mit Dilo-
tation.

Fluktuation
durch Suk-
Kussion,

(p. 11.)

Rasche Bewegung

einer Flissigkeit in
der Plenra oder in
einer Hohlung in
der Lunge.

Seitlich unterer oder
vorderer oberer
Theil der Brust,

Hydro - Pneumotho-

rax.
Tiherkelhifle wvon
sehr grossem Um-

fange.

Fluktuation
durch Khon.
chus (p. 11,)

Undulation einer
Flissigkeit nahe an
der Oberflache, die
beim Durchgehen
der Luft entsteht.

Yorderer oberer
Theil der Brust.

Tuberkelhihle §. 139.
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Zeichen, die man durch Mensuration entdeckt.

A. Allgemeine Messungen.

Kreisformige.
Name des | Physikalische Gewihnlicher Krankheiten, bei
Zeichens. Ursache. Sitz, denen es vorkommt.
Fergrisse- | Allmihliges Her- | Die linke Seite des| Plewresie; Stadium
rung ém Um-| vordringen der |Thorax. der Ergiessung mit Di-
Jange einer | Brustwanilungen latation.
Neite, durch eine Kraft, Hydro - Pneumotho-
(p. .13) |[die von innen nach raxz.
aussen wirkt, nach- Prewmothorax.
dem vorher schon Krebsgeschwulst der
die Elasticitat der Lunge oder Pleura.
Lunge durch Druck Hypertrophie  der
aufgeboben worden Lunge §. 119.
1st. Pneumonie? §. 122.
Emphysem §. 140.
Verringe- | Dieselben, wie bei | Die linke Seite des| Pleuresie; Stadium
rung im Ume| sichtbarer Retrak- | Thorax. der Absorption mit Re-
fange einer |tion (Siehe Inspek- traktion. .
Seite. |tion). Pleuropneumonie.
(p. 13.) Pneumonie §. 127,
Chronische  Verdich-
tung der Lunge (selten).
Tuberkeln, gewihnlich
erst im zweiten Stadium
erkennbar.
Krebshafte Infiltra-
tion.
Mangelhaf-| Das instinktmis- | Hiufiger auf der| . el g bl
te Expan- |sige Vermeiden von |linken als auf der| & P:::Imla fler Hingatn
sion der |Schmerzen; Para-|rechten Seite. 3 Peri:ﬁ:‘ie der Absorp-
Brust bei |lyse der expandi- 8 1 Gon
der Inspira-]renden Muskeln; die » i _
tion entwe- | Gegenwart _ eines Pleuropneumonie.
der auf einer| materiellen Hinder- Pnreumonie.
oder auf bei-| nisses. Emphysem. ;
den Seilen. Tuberkelose; zweites
(p. 13.) und drittes Stadium.
Paralysis.

Krebs der Lunge oder
Pleura, )
Pleurodynia.
Hyidrothorax.
Pneumothorax.
Hydro - Pneumotho-
rax.
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Yon vorn nach hinten.

Name des | Physikalische Gewohnlicher Krankheiten, bei
Zeichens. Ursache. Sitz. denen es vorkommt.
Verringe- | Verringerung des | Regio infra-clavicu-| Tuberkeln an der
rung des |Umfanges der Lun-|laris. Spitze der Lunge, lie-
Diameters. | ge unid deshalb Ein- sonilers wenn noch eine
(p. 14.) fallen der Wiinde. starke falsche Membran
den Theil iiberzieht. §.
19.
Chronische  Verdich-
tung der Lunge.
; [ Pleuresie, Periode der
Basis der Brust. Absorption mit Retrak-
tion.
Vergrisse- | Vergrisserung im | Regio infra-clavieu-| Twberkeln an der
rung des |Umfange im ent-|laris ? § 19. Spitze der Lunge, in
Diameters. |sprechenden Theile ihrem frithesten Sta-
(p- 14) |der Lunge durch dium,
verschieldene krank- [ Pleuresie mit be-
hafte Materien. trachtliche  Ergies-
sung.
Krelshafte Afterge-
Basis der Brust. ¢ &¢bilde von betricht-
lichem Umfange in
den Lungen wund der
Pleura.
Ausgedelinte Hyper-
trophie der Lunge.
Vertikal.
Zunahme | Starker Erguss ei- | Die Vorderseite der| Pleuresie mit reich-

bei der ver-
tikalen Mes-
sung.
(g. 15)

ner Flussigkeit oder
ein fester Korper
in der Brust.

Brust.

licher Ergiessung.

Krebshafte Massen
vosn grossem Umfange
i dene Lungen oder
in der Pleura,

Abnalme bhei

der wverfika-

len Messung.
(p. 15.)

Retraktion der
Seite (iiber die Ent-
stehung s. S. 51.).
Obgleich Elevation
des  Diaphragma
und eine in Folge
dessen E!ringere
vertikale Hibe der
der Brusthihle in
Fallen von Absorp-
tion der Ergiessung
gewdhnlich ist, so
1st eine Abnahme
in diesem Masse
an der Oherfliche
selten.

Die Vorderseite der
Brust.

Pleuresie; Periode

der Absorption mit Re-
traktion.




B. Partielle Messungen.

b9

Horizontal
Name des | Physikalische Gewiholicher Krankheiten, bei
Zeichens. Ursache. Sitz. denen es vorkommt.
Der Abstand| DiedusserenTheile |Am gewihnlichsten| Pleuresie;Periode der
zwischen |der Brust werden |auf der linken Seite. | Absorption mit Retrak-
der Brust- | durch  Retraktion tion.
warze und |ihrer centralen Axe
Mittellinie | niber gebrachr.
ist geringer.
(p. 13.)
Der Abstand| DieiusserenTheile | Am gewihnlichsten | Plewresie; Periode von
zwischer |der Brust werden |auf der linken Seite. | Ergiessung mit sehr be-
der Brust- |durch  Anhiufoug trichtlicher Dilatation.
warze wund |einer festen oder Selr  ausgedehntes
Mittellinie |flissigen Materie krebshaftes Afterge-
ist grisser.|im Innern von ih- hilde.
(p. 15.) |rer centralen Axe
weggedringt.
Vertikal,
Der Alstand] Wihrend der Re-|Am gewihnlichsten | Plewresie; Periode der
zwischen der| traktion wird der |auf der linken Seite. | Absorption mit Retrak-
Clavicula w.|]obere Theil der tion §. 20.
der Brust- | Brust herniederge-
warze st |zogen.
grisser,
(p- 15.)
Der Abstand] Wihrend der Re-| Am gewihnlichsten | Pleuresie; Periode der
zivischen der| traktion wird der | auf der linken Seite. | Absorption mit Retrak-
Brustwarze| untere Theil der tion §. 20,
und der Spi-| Brust hernielerge-
na 0ssis |zogen.
ilium und
der 12ten
Rippe wnd
dieser Spina
ist peringer.
(p- 15.)

Sektion 1IV. Zeichen, die man durch Perkussion entdeckt.

Abnahme
in der Klar-
heitw. Daver

des Tones
bei erhihter

Resistens

der Wan-

dungen.
(p- 22)

Die Dichtigkeit der
darunterliegenden
Theile ist vermehrt,
die Quantitat der
Luft in dem Lun-
gengewebe gerin-
ger.

Alle Theile der
Brucst, aber die Basis
und die Spitze vern
und hinten hiufiger,
als die centralenund
seitlichen Regionen.

Bronchitis mit bedeu-
tender Ansammlung von
eitrigem Schleim in den
Bronchien (sehr selten).

Dilatation der Bron-
chien §. 14l.

Kongestion der Lun-
ge, wenn sie einen ho-
hen Grad erreicht.



60

— e

Name des
Zeichens.

Physikalische
Ursache.

Gewihnlicher
Sitz.

Kraokheiten, bei
denen es vorkommt.

Dedema pulmonis.

Preumonie akut und
chronisch bei der erste-
ren in den ersten 3 Sta-
dien,

Lungenapoplexie.

Entwickiung von T'u-
berkeln in allen Stadien.,

Krebs der Lunge oder
Pleura.

Chroniche Verdichtung
ler Lunge.

Periode von plasti.
scher Exsudation.
Periode von Ergies.
sung; Retraktion.

“AISANI |

Pleuro-Prneumonie.
Hydrothoraz.
Hydro - Pneumotho-
rax an den unteren
Theilen der Brust.
Haemothorax.
Asthma spasmodicum
withrend d. Paroxysmus
§. 224,

Hellerer wu.
liingerer
Ton bei ge-
ringerer
Resistenz
der Wan-
dungen.
(p. 22.)

Geringere Dich-
tigkeit der darun-
terliegendenTheile ;
dagegen  verhiilt-
nissmassig  mehr
Luft in der Brust.

Obere Gegenden
der !‘lru:&l: vorn und
seitlich.

Preumothorax.
Hydro - Preumatho-
rax; die oberen Theile
ller Brust.
Atrophie der Lunge.
Hypertrophie der
Lunge.

Em- (1 vnertrophicum.

phy- "
Ly i atrophicumn.

Allgemeine
§. 34.
Abmagerung der Brust-
wandungen §. 34.

Anamie

Hellerer und
lingerer Ton
mit grosserer
Resistenz der
Wandungen.

(p. 22.)

Bedentende Quan-
titat von Luft in
den darunterliegen-
den Theilen, wih-
rend das Gewebe
zwischen der Ober-
fliche und dem die
Luft enthaltenden
Theile (Hohlung)
betrachtlich indu-
rirt ist.

Regio infra-clavicu-
laris.

Tulberkelhihle nahe
an der Oberfliiche, de-
ren vordere Wandung
ditnn, indurirt und
adhirirend ist §§.21.
32. 142,
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Name des
Zeicliens.

Physikalische
Ursache.

Gewolinlicher
Sitz.

Krankheiten, bei
denen es vorkommt.

Grleichsam
holzartiger
Charakter
des Tons.
(p. 23.)

Regio infra-clavi-
cularis oder inferior;
gewohnlich die in-
fra-clavicul.

Chronische Pleuresie
entweder einfach oder
Luberkuliis mit dichter
Pseudomembran ,  die
zwischen den Wandun-
gen unil der Lunge ein
festes  Stratum  bildet
§. A0.

Tympaniti-
scher Tun.
(p. 23.)

Ungewahunlich
grosse Wuantitat
von Luft in den
dirunterliegenden
Theilen mit gros-
serer Tension der
Wandungen.

Linke Regio infra-
clavicularis  und
mammaria ; auch Re-
gio axillaris und in-
fra-axillaris auf je-

der Seite.

Lungen- | atropbicum,
emphy- | bhypertrophi-

sem. | cun.
Atrophie der Lunge.
Prewmothorax.
Hydro - Preumotho-
rar.

Telularer
Ton.

(p. 23.)

—

Ein Zustani, der
die weiteren Bron-
chien der Oberfli-
che ungewohnlich
nahe unild so in das
Bereich der Perkus-
sion bringt; oder
eine feste Substanz
zwischen diesen
Bronchien und der

Uberflache.

Der untere Theil
der Regio infra-cla-
vicularis und obere
Theil der Reg. mam-
maria am hiaufigsten
auf der linken Seite
beobachtet.

allgemeiner (Pe-
riode der Retrak-
tion) §. Al. par-
tieller §. 41,

‘SenALSY

AFYISHANI] ]

Ansammlung von pus
in oder iiber den Bron-
chien §. 229,

Pneumonie (Sehr sel-
ten) §. Al

Dilatation der HRron-
chien.

Tuberkelhihle von ge-
ringem (sellen wvonr
weitem) Umfange.
Chronische  Verdich-
tung der Lunge.
Krebshafte Massen uin
die Bronchien.

Amphori-
scher Ton.
(p- 23.)

Vorderer oberer
Theil der Brust auf
jeder Seite.

Tuberkelhihle von
weitem Umfange, de-
ren Wandungen allge-
mein und gleichmissig
verdichtet sind.

Metallisch
rissiger Ton
(bruit du pot.
fele). (p. 23.)

Plitzlicher Stoss
der Luft (die ge-
waltsam aus einer
Hiihle ausgestossen
wird) gegen die
Wandungen  der
Luftwege, mit de-
nen sie in Berih-
rung kommt §. 43.

Vorilerer oberer
Theil der Brust auf
jeder Seite.

Tuberkelhille wvon
weitem Umfange, de-
ren Wanilungen ge.
kriunmt sind und die
frei mit den Bronchis
kommunicirt; die ent-
sprechenden Winde
sindl zu gleicher Zeit
eigenthiimlich nachgie-

ig.
Bronchitis? §. 205.
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Name des
Zeichens.

Physikalische
Ursache.

Gewihnlicher
Sitz.

Krankheiten, bei
denen es vorkommt.

Feriinder-
lichkeit in
denlrriinzen
des dumpfen
Tones.
(p- 23.)

Beweglichkeit der

Stoffe, die den
dumpfen Ton ver-
ursachen,

Die unteren Gegen-
den der Brust

Pleuresie, besoders in
der Periode von sich
senkendem Ergusse.

Hydrothorax.

Hydre - Preumolho-
rax.

Eine verglei-
chungsweise
mangelhafte
Lunahme in
der Klarheit
desTones am
Ende einer
vollen In-
spiration,
(p. 24.)

Hinderniss einer
vollkommenen Ex.
pansion der Lunge.

In der Regio infra-
clavicularis.

Leichte unregelmassi-
ge verbreitete Inidura-
tion tuberkulds oder von
anderer Art §. 143.

Eine verglei-
chungsweise
bedeutende
Abnahme in
der Klarheit

Eine Reduktion des
ganzen Umfanges
der Lunge bei der
Exspiration , wo-
durch eine fremde

des Tons am| Materie, die vor-

Ende einer
vollen Inspi-
ration.
(p. 24.)

her tiber einen wei-
teren Raum zer-
streut war, in ei-
nen engen Raum
zZusammengepresst
wiril.

In der Regio infra-
clavicularis.

Leichte Ansammlung
von Tuberkelmaterie in
der Spitze der Lunge
zerstreut §. 143.

Eine verglei-| Stagnation der Luft | Regio mammaria auf | Em- b :
chungsweise | in den Lungen oder | der linken Seite; | phy- ypertrophicum,
mangelbafte | Luft in der Pleura. | doch kann es auch | sema. atrophicum,
Abnahme in allzemein sein. (hstraktion eines
der Klarheit Bronchus von weilem
des Tonsam Umfange idurch einen
Ende einer fremden Korper dicken
vollen Ex- Schleim u. s. w.
spiration. Preumothora.r.
(p. 24.)
Die Grinzen | Stagnation der Luft | Regio praecordialis | Ezmn- :
des Lungen- | in den Lungen. und rechte untere. | nhy- ;?;f#:;‘:;;}mm
tones werden i semda. & B>
durch eine Obstruktion  eines
volle Exspi- Haupthronchus durch

ration Kaum
merklich re-
ducirt.

(p- 24.)

einen fremden Kirper

eingedickten Schleim
U. 5. W.
Pneumothorazx.
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Sektion V. Zeichen, die man durch Auskultation entdeckt.

Name des | Physikalische Gewihnlicher Kravkheiten, bei
Zeichens. Ursache. Sitz. denen es vorkommt,
Uebermiis- | Raschere Cirkula-| Sehr verinderlich; verstopft durch

sig gested- | tion der Luft durch | hiufig eine ganze Bronchitis,
gerte Respi-| die Lunge , wih-|Seite. §. 72. =| Fremden Kiir-
ration. |rend zugleich die per  in dem
§. 144, | Quantitic der Luft 2\ Haupthronchus
(p. 31.) und die Kraft des o ol & 145,
lmpulses gegen die - Ferdichtet
Wandungen  der & 5 Wurch Tulberkel-
Lungenblischen 2 T | materie.
grosser ist; iiess 2w | Apoplektischer
rithrt  (ausser in 2 = | Erguss.
?ehr saltenen li"J'ail- = = Pneumonie §.
en) von der Un- -5\ 146,
thatigkeit  eines =\ Pleuritischen
Theiles derselben =% |Ersuss.
oder der anieren > 2 | Geschwiilste
Lunge her. = = Ninnerhall des
= . | Thara..
= | Chronische Ver-
= | dichtung.
=| Rareficire durch
- Emphysema vesi-
culare §. 147.
E I
180
R
-]
= = o .
= — = | Spasmodisches
% ;TE < Asthma.
55
™
== -""n.
=1
BEE
7 8=\
E r
= z =\ Hypertrophie
22 818,
5% o FrilestesSta-
* £ 2 |dium der Pneu-
E—ﬁ monie §. 148.
=
Schwache | Das Eintreten der| Sebr verschieden;| 1.0berflichlich schwa-
He.Epﬁ'sﬂitrj'nn. Luft wird durch ir- linanchmal auf eine che Respiration.
pe ol

%em'i eine Verstop-
ung verbhindert.

Stelle in einer Lunge
beschrinkt; ttlﬂll{:i-
mal sich tuiber beide
Lungen ausbreitend.

@) Persistirend.

Krankheiten, welche
den Laryny  wnd
Krankheiten, welche
den Pharynx verstop-

fen.
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Name des
Zieichens.

Physikalische
Ursache.

Gewiiholicher
Sitz.

Krankheiten, bei
denen es vorkommt.

Verengerung  oder
Obliteration eines
Bronchus durch Kon-
traktion.

Verdickung der
Schleimmembran,
Anbiufung von
Schleim.
Hypertrophie der Lan.-

genfasern §, 150.

Diruck von Geschwiil-
sten, krelshaften oder
anderen. Bronchitis.

Chronische Ferdich-
tung der Lunge oder
etnem anderen krank-
haften Produkle in
einem  heschriinkten
Rawme.

Emphysema vesicu-
lare.

Pneumonie, die der
Anschoppung  voran-

eht.

Nach der Resolution.

Lungenidem.

Lungenapoplexie.

Unvolllkommene respi-
ratorische Bewegungen
in Folge von Paralysis.

5) Intermittirend.

Pleurodynia.
Pleuresie.
Trockenes Stadium,
Stadium der plasti-
schen Exsudartion.
Spasmus der Glotlis.
Spasmodisches Asth-
JNE .
Fremde Kirper in
den Luftwegen.

2. Schwache Resp. in
der Tiefe.

Pleuresie, Periode des
Ergusses zwischen die
Platten.

Hydrothorax in einer
massigen Ausdehnung,

Preumothoraz in ei-
ner assigen Ausdeh-
nung.
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Name des
Zeichens.

Physikalische
Ursache.

Gewolinlicher
Sitz.

Krankheiten, bei
denen es vorkommt,

Unterdriick-
te Respira-
tion.

(p. 32.)

Eine vollkommene
Verstopfung wehrt
das Eindringen der

[ | Luft.

Verschieden; die
anze Lunge oder
loss ein Theil der-
selben.

Follstiindige Oblite-
ration eines Bronchus
durch eine der oben
erwiilinten Ursachen,

(Ein verharteter

Schleimpflock in einem
Bronchus, Andral).

In sefir seltenen¥Fillen
Infiltration der Lunge
mit  Tuberkelmaterie,

»Indurationsmaterie®
oler anderen krankhaf-
ten Produkten®),

I'n selr seltenen Fiil-
len von Emphyseme
vesiculare. Sehr dicke
plastische Materie in
der Pleura.

Plewresie mit reichli-
chem Ergusse,

Hydrothorax.

Pneumaothoraz, wenn
er in hohem Grade vor-
hanien ist,

Bronchitis.

Spasmodisches Asth-
ma ; wihrend eines sehr
intensiven Paroxysmus.

Lungenapoplexie,
wenn in hohem Grade.

) Wahrscheinlich sind in
beinah allen Fillen dieser
Klasse die respiratorischen
Leransehe mehr oder weni-
ger unterdriickt, diess kann
aber aus sehon frither ange-
gehenen Griinden bloss in
sellenen  Fillen  entdeckt
l\'trllﬁl'l-

Unvollstiin-
dige Respi-
ration.
(p. 32.)

DasEindringen der

Luft wird durch ei-
ne 1Pmrtinzlllz Ver-
stopfung gehindert;
bis jetzt fehlen noch
die naheren Nach.
weise §. 151.

Untere Theile der
Brust; Regio infra-
mammaria, infra-
axillaris und infra-
scapularis.

Spasmodisches
Asthme.
Hepatisation der
unteren Portion

der Lunge.
Beweglicher
Schleimpflock in
den Bronchis.
Gewisse Fille
von beginnender
Pleuresie,

uoneaudsuy (1

“jeyjaduean apug

ure 381
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Name des | Physikalische Gewihnlicher Krankheiten, bei
Zeichens. Ursache, Sitz. denen es vorkommt.
8
g
=2\ Bronchitis mit
. = & |starker Obstruk-
@ = Jtion der Tuben.
= 2% Pleuritischer Er-
= E' guss mit Dilata-
= = [tion der Seite.
5o
Stossweise | Die kontinuirliche| Eine ganze Seite| 5. ( beginnende Pleure-
Respiration.| Expansion der Lun- { oder bloss die Reg. =) sie -
p- 32.) |ge ist gehindert, |infra-clavicularis. @ { Pleurodynie.
entweder durch = Spasmodisches
Schmerz oder un- ="\ Asthma.
ter gewissen Um- Cewisse Fille von
stinden durch eine tuberkulisser Infil-
pleuritische  Ad- tration (mit ent-
AFLOD: = |sprechender Adhi-
2 (sion der Pleura?)
e | § 152
* | Gewisse Fille von
chronischer I'leure.
sie mit Adhasion.
Getheilte | Die Ausstossung| Centraltheile der| Sebhr Ausdebntes Em-
Kespiration] der Luft bei der | Lunge. physem.
(p- 32.) |Exspiration wird
durch einen deut-
lich ausgedehnten
Zustand der Luft-
zellen erschwert.
Harsche Verdichtung oder| Bei Tuberkulose| Beginnende Tuber-
Respiration.| Rarefaction  der | Regio infra-clavicu- | kulisation der Lunge.
(p. 33.) Lungensubstanz |laris; in anderen| Trockene Bronechitis.
und  Trockenheit | Fillen verschieden. | Emphysema versicu-

der Schleimmem-
bran der Bronchi.

lare.

Chronische Verdich-
tung der Lunge.
Dilatation der Bron-
chien.

Beginnende  Kkrebs-
hafte Infiltration der
Lunge.

Leichte Kompression
der Lunge iurch pla-
stische oder tuberkulise
Materie in der Pleura.

Pneumonie, Periode

der Resolution.



Name des
Zieichens,
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Physikalische
Ursache.

Gewohnlicher
Sitz.

Krankheiten, bei
denen es vorkommt,

unterhalb des Er-
gusses zwischen
ilen Platten.
oberhalb des sich
senkenden Ergus-
SeS.
neben dem Er-
gusse mit Dilata-
C1DOnN.
Zusammenge-
drickt wiihrend
der Absorption.

afunry Jap uaj
-[01g uassimad ue aisainaj g

Lungenapoplexie,

Bronchiale
Respiration.
(p- 33.)

Verdichtung der
Lungensubstanz.

Wie bei der vori-
gen.

Chronische Ferdich-
tung der Lungen.

Beginnende Tuber-
kulisation der Lunge.

Dilatation der Bron-
chien.

Lungenapoplexie.

eginnendes ebs-
hafte Infiltration der
Lunge.

Pleuritischer Erguas;
bei einem noch nicht
vorgeriickten, der Stella
des %rgusses gegeniiber;
bei einem vorgeriickte-
ren Grade den Theilen

egeniiber, die nicht von

lussigkeit  umgeben
sind,

Hepatisation  von
massiger  Dichtigkeit
und Ausdebnung.

Blasende
Respiration,
Diffuse-
(p. 33.)

Betrachtliche Ver-
dichtung der Lun-
ensubstanz, (die
esonders auf die
engeren  Bronchi

wirkt) §. 133.

Obere und mittlere
Theile der Brust.

Preumonie; Stadium
der Hepatisation §. 153.

Tuberkeln.

Pleuritischer Erguss;
(Selten) §. 219.

Dilatation der Bron-
chien.

Chronische  Verdich-
tung der Lunge.

Krebs der Lungen oder
Pleura.

5.
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Name des | Physikalische Gewihnlicher Krankheiten, bei
Zeichens, Ursache, Sitz. denen es vorkommt,
Blasende | Das Lungenge-] Mittlere und selten| Preumonie. Hepati-
Respiration) webe ist sebr dicht | obere Theile der|sationsstadium §. 153.
Tubulare. |und fest geworden, | Brust. Lungenabscess; der
(p. 33.) woidurch kleine Eiter nicht entleert.
Bronchien oblite- Festes Aftergebilde in
rirt und der Ton der Pleura, welches das
direkt aus weiteren Gewebe der Lunge ge-
fortgeleitet wird? gen die Bronchi presst.
§. 153.
Caverniise | Durchgang der| Spitze der einen| Tuberkwlise Eaxka-
Respiration]|Luft  durch einen Joder beider Lungen. | vation.
(p- 34.) Jupnatirlichen hob- | Ambaufigstend.cen- | Ausgedehnte Dilata-
len Raum im Innern | crale Theil d, Lunge, | tion der Bronchi.
der Lunge §. 154. Abscess
£2| Sphacelus.
7 | Kommunikation des
| < |Eiters in der Pleura
Z Yoder an anderen
= /Stellen mitdenBron-
« \chis, dabei Zersto-
S |rung der Substanz
= 8§ 171. 174,
=H rweichung  ei-
£ | mes Krebses.
Lungenapoplexie.
Amphorische] Ein sehr weiter] Am hiufigsten ein|1. Broncho - Pleural-
Retspt'rﬂﬁﬂﬂ. leerer oder beinah| seitlich hinterer Jistel entstanden
p. 34.) |leerer Raum in der | Theil in ecentraler durch
Brust, der durch JHibeaufjederSeite;] @) Ruptur eines
eine ziemlich weite Jselten an dem obe- Tuberkels,
Oeffnung  mit den Jren Theile der Brust, sphacelirten Gewe-
Luftwegen Kommu- Jsehr selten an der II;oS.

nicirt; diese Kom-
munikation findet
aber oberhalb der
Fliche eines sich
in diesem Raume
befindlichen  Flui-
dums statt §. 198.

Basis der Lunge.

Em;nhysematﬁser
Blaschen(sehr sel-
ten) von der Lunge
aus in die Pleura.

by Uelbergang von

in der Plewrea ent-
standenem Eiter
(Empyem).

Eéiter, der sich in
anideren  Theilen
gebildet, aus der
Plewra in den
Bronchi.

2. Exkavation von
weitemn Umfange in
der Lunge in Folge
von Tuberkilose

Sphacelus,

Abscess,
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Name des
Zeichens.

Physikalische
Ursache.

Gewihlnlicher
Sitz.

Krankheiten, bei
denen es vorkommt.

(Entleerung von Krebs-
hafter Materie aus der
Lunge kann mézlicher-
weise amphorische Re-
spiration hervorbringen,
heolachtet worden ist
es noch nicht.

Rhonchus
sibilans.
(p. 35.)

1) Klebriger Schleim
in den Brochien der
temporir die Form
und das Kaliber mo-
dificirt und selbst
vibrirt, was dann
durch die Tuben
dem Ohre mitge-
theilt wird.

2) Permanente Ver-
anderung im Kali.
ber der Bronchien
in Folge eines dus-
seren Druckes.

Gewihnlich allge-
mein iiber beide Sei-
ten der Brust ver-
breitet, oder in an-
deren Fallen auf eine
besondere Stelle be-
schrankt.

Bronchitis §. 156.

a) Pri- { Emphysem §.
Inar, 157,
4) In- YCavernen in
terkur- ] der Lunge.
rent | Dilatirte Bron-
oder J chien §. 158.
Sekun- | Pneumonie §-
dar von | 160,
¢) Akute,

d) Chronische §. 161.
¢) Einfache.
) Plastische.
enemphysem.
Geschwiilste, welche
die Bronchien zusam-
mendriicken §. 155.

Rhonchus
SOROIrNs.

(p- 35)

Klebriger Schleim
in den Bronchien,
der die Form und
den Kaliber dersel-
ben (§. 162.) u.s. w.

wie bei Rhonchus
sibilans,

Wie bei Rhonchus
sibilans.

Wie bei Rhonchus si-
bilans; jedoch kleine
Mndiﬁ[katiunﬂn in den
Krankheitszustinden

finden sich in diesen
Fallen immer §§. 153.
162,

Trackenes
Rasseln.

(p. 36.)

? §. 103

Immer bel einem
Tuberkel im ersten
Stadium; dabher in
den meisten Fallen
am  Obertheile der
Brust vorn und hin-
ten, d. h. primiir;
es kann jedoch auch
sekundir an einer
tieferen Stelle er-
scheinen, wenn die
Krankheit oben bis
ins zweite Stadium
vorgeschritten ist,
Primir ist es in je-
nen seltenen Fillen,
wo die Tuberkel.
entwickelung unten
beginnt, noch nicht

nden worden.

« 164,

Unerweichte Tuber
kel in miissiger Quan-
titat §. 164,
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Name des | Physikalische Gewiilinlicher Krankheiten, bei
Zeichens. Ursache. Sitz, denen es vorkommt.
Rhonchus ? §. 165, Variirt nach dem | Pnewmonie; Stadium
crepitans. Sitze der Pneumonie | der Anschoppung so-
a) primiir. je nachdem diese | wohl bei der idiopathi-
(p. 36.) idiopathisch  oder | schen, als symptomati-
symptomatisch ist;|schen §. 167.
bei der idiopathi-
schen ist der ge-
wihnlichste Sitz auf
einer Seite hinten
an der Basis §. 166.
Rhonchus ? §. 97. Wie beimn vorigen. | Prewmonie; Periode
crepitans. der Zertheilung §. 97.
b) redux
(p. 36.)

Rhonch. sub-
crepitans.
Wahrer sub-
crepitans,
(p. 37.)

Blasenwerfen der
Luft in einer Fliis-
sigkeit wvon ver-
schiedener Konsi-
stenz in  engen
Bronchien §. 137,

Hinten die Basis bei-
der Lungen §. 168.
Spitze einer jeden
Lunge §. 169.
Basis einer Lunge
hinten am haufig-
sten.

Idiopathische Bronchi-
tis capillaris.
Tuberkulose
capillaris.
Foneumaonie in der Pe-
riode der Zertheilung
§. 97.

Bronch.

Rhonch. sub-
l:re_]}tians.
Flissiger

Rhoneh, sub-
crepitans,

(p- 37.)

Umschriebene
Punkte der Brust
von verschiedenem
Sitze.

Hinten die Basis
beider Lungen.

Am hiaufigsten hin-
ten die Basis einer
Lunge.

Lungenapoplexie.

Idiopathisch.
Auf eine Pneu-
monie folgend
§. 97.

Chronische  Verdich-
tung der Lunge im frithe-
sten Stadium beim Ue-
bergange aus der aku-
ten.

mnuom|nd
BHiapag)

Rh. suberepi-

Hinten die Basis

Aktive Lungenkonge-

tans. Konti- einer Lunge. stion,
nuirlicher.
(p. 37.)
Feuchtes ? §. 170. Spitze einer jeden | Tuwberkeln,die anfan-
l;asa;':lrr; Lunge. gen sich zu erweichen.
p. 37.
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Name des | Physikalische Gewdhnlicher Krankheiten, bei
Zeichens, Ursache. Sitz. denen es vorkommt,
Rhonchus | Blasenwerfen der| Mittlere Hohe bei-| Bronchitis, akut oder
smucosusg. |Luft beim Durch-|der oider seltener |chronisch.
(p. 37.) gehen durch eine | einer Lunge. Broncharrhoea.
F Iiissi%mit{ﬁnhleim, Dilatation der Bron-
Blut, Eiter) Tuben chien.
von massigem oder Bronchiale Hiimor-
befrachtlichem Ka- rhagie-
liber. Liungenapoplexie
(mit Hiamoptysis).
Ausleerung wvon Eiter
durch die Bronchi aus
der Pleura oder anders
W{IIIEI‘ §I I.';].q.
Drittes Stadinm  der
Puenmonie? §. 172.
Rhonchus | Blasenwerfen der Spitze einer oder| Twherkulise Exkava-
cavernosus.| Luft beim Durch-|beider Lungen, tion.
(p. 37.) Eehen der Luft| Am hiufigsten der .
urch eine Fliissig- | centrale Theil der ‘fhﬂg""{ﬂ&ﬂm Dilata-
keitineineml;nhlen Lunge. tion der Bronchi.
Raume im Innern - Exkavation in Folge
der Lunge (§§. 99, [ Ohne Unterschied) oo
158) oder in selte- L : Abscesses.
nen Fillen Bewe- |"“VWDE&® Spha{:elus_
gung dieser Fliis- Kommunikation  des
EiElt_Eit in Folge der Eiters, der sich in der
Akvion des Her- Pleura oder anderswo
Zens. befindet, mit den Bron-
chis; die Substanz ist
dabet zerstort § §. 171.
174, :
Erweichung eines
Krelbses. -
Lungenapoplexie.
Streifender | Kollision der Fli.| Verschieden nicht| Plewresie; (die Pe-
hauchender | chen der Pleura, die |bloss in verschiede- | riode, wo die Flachen
Frictionston|ihre natiirliche | nen Fillen, sondern | der Pleura trocken wer-
(grazing) |Glitte und Feuch- |anch bei demselben |den); _gewiihnlich  tu-
(p. 39.) |tigkeit verloren ha- | Subjekte von Tag|berkulise §. 178.
ben und durch De-Jzu Tag §. 177.
josition einerneuen
Reibender | Materie mebr oder| pe; idiopathischer | /1. Periode der pla-
Friktionston| weniger raub ge-|pje; egie “das Cen- stischen Exsuda-
(rubbing), |worden sind §. 176. f .y ynd der un- tion.
(p. 39.) |Pie Kollision ent-}o.e Theil der Brust| = |2. Periode der Er-
stebt  gewohnlich | jincen und seitlich; | 3 giessung.
bei dem Athmungs- |} . tuberkuléser| 3 | 3. Periode der Ab-
bewegungen, _in|pjeyresie manchmal| 2 | sorption mit oder
sehr seltenen Fil-| 4. pertheil §.104.] S| ohne Kontrak-
len durch die AK-|i==  RBei weit vor- tion der Brust
gm‘l des Herzens |goschrittenem Em-| |  (Redux).
. 176,
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Name des | Physihalische Gewolinlicher Krankheiten, bei
Zeichens. Ursache. Sitz. denen es vorkommt,
physem an dem hin. | Oerflichliche Pnew-
teren unteren Theile | monie plastischer Ex-
der Brust. sudation §. 176. .
Lungenemphysem mit
subpleuralen Vesikeln

§. 180.
Subpleurale Tuberkeln
§. 181.

Sﬂ:ﬁﬂ{mﬂd&!‘ Periode der plasti-
ﬂ'i&'ﬂ:ﬂﬂltﬂﬂ 2\ schen Exsudation,
(grating) §. g Periode der Absorp-
175. = | tion mit oder ohne
(p- 39.) =.| Kontraktion der

* | Brust (Redux).
Knarrender Pleuresie; im Stadium
Friktionston der Absorption mit oder
(ereaking.) ohne Kontraktion der

(p. 39.) Brust (Redux).

H;zrsr&e la-

Das Vorbeistrei- | Dem Laryox gegen- | Akute und chronische
ryngeale Re-{chen der Luft an|iiber sici: bis auf | Laryngitis mit oder
spiration. |der Oberfliche ei-Jeine gewisse Ent-|ohne Ulceration oder
(p- 40.) |ner rauhen oder |fernung in die Tra- | geringerem Kaliber der
ulcerirten Schleim- Jchea hinein ausideh- | Rohre.
membran,, oder Jnend. reschiwviilste, die van
durch einen Larynx, aussen auf den La-
dessen Form durch rynx oder die Trachea
ausseren Druck driicken §. 182.
verindert ist. Croup.
Rhonchus | Das Durchstreifen | Ueber dem Larynx| Ulceration im La-
sonorus im |der Luft durch ei-{und den Sl.‘til]il:{lﬂll rynx mit verdickten
Larynx. |nen Larynx von|Theilen des Halses, | Rindern.
. (p. 40.) |geringerem Kali- | manchmal an dem| Fegelationen im La-
ber. oberen Theile der|ryne.
Brust, selbst ohme| Croup §. 108.
das Ohr anzulegen,| Geschwulste, die ent-
vernehmbar. weider dem Larynx
selbst anhingen, oder
die von anderen Thei-
len her auf den Larynx
driicken.
Rhonchus | Wie bei Rhonchus| Wie bei Rhonchus| Spasmus der Glottis.
sihelans im | sonorus. SONOrus. Laryngismus stridulus,
Laryna. Keichhusten,
(p. 40.) Oedem der Glottis.

Fremde Kirper in
den Luftwegen.

Geschwiilste, welche
den Larynx oder die

Trachea zusammen-

driicken.



Name des | Physikalische Gewdolhnlicher Kraokheiten, bei
Zeichens. Ursache. Sitz. denen es vorkommt.
Rhbonchus ? Am deutlichsten un-| Chronische Laryngi-
valvularis mittelbar tiber den |fis mit Ulceralion.
im Larynz. Hirnern der Carti-
(p- 40.) lago thyreoidea, ver-
schwindet unten in
den Bronchialréhren
und kann selbst nur
an einer Seite be-
merkt werden (Sto-
k es).
Gurgelnder | Durchstreifen der| Der Larynx und| Haemoptysis §.183.
Rhonchus | Luft durch Fliissig- | die Trachea; zuwei-| Ulcerationen im La-

im Larynx
(p. 40.)

keiten im Larynx.

len schon in der
Entfernung
nehmbar.

Yer-

rynxr §. 194

Fremde Korper im
Larynx oder in der
Trachea §. 185.

Der Tod bei verschie-
lenen Krankheiten (To-
lesrocheln).

Kleppern-

Tremulirende Be.

der (flapping)] wegung einer fal-

Gegeniitber dem La-
rynx und lings der

Croup mit schwim-
mender bloss xumTheil

Rhonchus im| schen =~ Membran | Trachea und selbst | anhiingender falscher
Larynx. |beim Durchgehen|in den weiteren| Membran §. 186.
(p. 40.) |der Luft. Bronchien  hiirbar.
§. 186.
Schwache | Verminderte Lei-| Vordere Fliache| Atrophisches Fesiku-
Resonanz |tungsfibigkeit der|einer jeden Seite|laremphysem §. 187.
der Stimme.| Lungensubstanz | besonders die linke;| Pneumothorax.
(p. 42) |Joder sin den Ton |auchhintendieBasis.
nicht fortleitendes
Medium zwischen
der Lunge und den
Brustwandungen.
|
Unterdriick-| EineMaterie in der | Mittlere Hihe der| Ausgedehnter Pneu.
te Resonanx| Brusthihle, welche § Brust. mothorax §. 188,
der Stimne. | die sonoren Vibra-
(p- 43.) |tionen nicht fortlei-
ten kann.
Bronchopho-| 1) Unnatiirliche Obertheil. Tuberkulise Anhiiu-

nie (p. 43.)

Dichtigkeit des
Lungengewebes,
welches die Bron-

chien nmgiebt, und

Hinten gewihn-
lich die Basis, zu-
weilen der Obertheil,

| fung (Accumulation).
Pnewmonie ; Hepati-

sationsstadium.



74

Name des
Zeichens.

Physikalische
Ursache.

Gewilinlicher
Sitz.

wodurch der Ton
aus diesen Kohren
bis zur Oberfliche
geleitet  werden
soll; in Fulge die-
ser Dichtigkeit lei-
tet das Gewele
den Ton
fort §. 180,

2) Ein indurirtes
Aftergebilde an der-
selben Stelle.

3) Weiterer Kali-
ber der Bronchien
§. 189,

besser

Gewohnlich die cen-
trale Hohe.

Ist verschieden.

Krankheiten, bei
denen e 8 vorkommt.

Periode der Ergies-
sung zwischen Plat-
ten der Pleura und
schwebend §. 190.

Periode der Ab-
sorption ohne Kon-
traktion (Selten).

Periode der Ab-
sorption mit Kon-
traktion der Brust
(Haufig).

Pleuro-Pneumonie.
Dilatation der Bron-
chi §. 189.

Krebs der Lunge oder
Pleura. _
Tuberkulise Masse in
der Pleura.

Lungenapoplexie
(Selten).
Chronische  Verdich-
tung der Lunge.

"8289.4N3)

Lungenddem.
Aegophonie.| Ein diinnes Stra-| Nabe an dem un- von Ergies-
(p- 43.) |tum von Flissig-|teren Winkel einer sung zwi-
keit, welches die|jeden Scapula (sel- Pl . | schen die
Lunge zusammen- [ten beider zugleich) | *'*'T51€ | Platten der
driickt und gewihn- | einige Zoll anf der S ll;!‘ Pleura.
lich, (aber nicht|Seite in gerader tadium. | .ioh senken-
nothwendig) in der | Linie mit diesem der Ergies-
Pleura entEalten ist | Punkte; in sebr sel- sung.
§, 191. tenen Fillen sich Hudrothorax é‘ 193.
nach vorn bis EE%‘.’“ ydropericardium
die Brustwarze hin (sehr selten) §. 194.
ausdehnend. §. 192.1* pjoyyg. Preumonie
$. 195.
Pneumonie §. 195.
Pektorilo- | Ein hohler Raum FS_pil:ze einer oder | Tulerkelexkavalion
{qm’m} iln der Lunge, in hzdethlﬁngen. 5 ;@ 196.
. 43. em unter gewissen m haufigsten der . . i 3
: Umstinden  freie |centrale Theil der Fﬂﬁm;mﬂ e
Vibration entsteht | Lunge. ; :
§§. 115. 196. Abscess.
Ohne Unternchiedjﬂﬂﬂa_ Sphacelus.
in einem Theile der{ . "= Lungenapo-
Lunge. j lexie.

1

rebs.
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Name des | Physikalische Gewihnlicher Kraokheiten, bei
Zeichens, Ursache. Sitz, denen es vorkommt.

.-i‘mpﬁaﬂ';cﬁel Weite Hihle in

Resonanz.
(p. 44)

der Lunge, die
hauptsichlich  mit
Luft angefullt ist
und mit den Bron-
chis Kommunicirt.

ration.

Eben so wie bei der amphorischen Respi-

Kaverniser| Unnatirliche Dich- I Tuberkulose.
Husten. |tighkeit derLungen-| Hinten die Basis p .
(p- 44) sughstanr.;liumpres- und z aenmone.
sion durch Fliissig- Pleuresie §, 197,
keit; vergrisserter Dilatation der Bron.-
Kaliber der Bron-| Centrale Hihe. | chien.
chien. Chronische Verdich-
tung der Lunge.
Bronchial. Eben so wie bei der kavernosen Respiration.
husten.
(p. 45.)
Amphori- Wie bei amphorischer Respiration.
scher Hu-
sten (p. 43.)
Metallisches §. 198. Centrale Hohe seit. | Preumo - Hydrothe-
Klinpen un lich und hinten, von |rax mit Bronchial-
Echo. wo es mit allmalig | #Fszel.
(p. 45.) feringer werdender | Exkavation in der

ntensitit auf die
benachbarten Theile
sich  fortpflanzen
kann; es kann auch
in jedem Theile
der Brust gehort
werden §. 199.

Lunge mit indurirten
Wandungen von sehr
weitem gUmfanga, be-
sonders wenn sie viel-
fachrig ist und unge-
fahr gleiche Ruantiti-
ten Luft und Fliissig.
keit enthélt: von tuber-
kuliser Art (Selten).

Pneumo - Hydrothorax
ohne Bronchialfistel
(Sehr selten). §. 198,

Pneumothorax (?) §.

-

Die Intensi-
tiitder Herxz-

ti'ne ist beim| besseren Leiter des

Die Lungensub-

stanz ist zu einem

Fortleiten | Tones eworden
durch die |oder es hat eine
Lunge ver- |den Ton gut lei-
mehrt. tende Materie sich
(p. 46.) |in der Hihle der

Pleura abgelagert.

Auf der rechten
Seite immer eher
zu bestimmen; der
Theil dieser Seite
ist verschieden,

Preumonie.
Chronische Ferdich-
tung der Lunge.
Tuberkeln im ersten
und zweilen Stadium
§. 201.) zufallig im
ritten.

Ausgedebnte Lungen-
apoplexie.
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Name des | Physikalische Gewilaolicher Krankheiten, bei
Zeichens. Ursache. Sitz. denen es vorkommt.
Periode der Ergies-
m | sung zwischen die
& | Platten; sich sen-
E kend,
= | Periode der Ab-
®'f sorption mit Retrak-
L1on.
Dilatation der Bron-
chien.
Krebs der Lunge.
Qedem der Lunge,
wenn es Induration be-
wirkt.
Tuderkulise Masse in
der Pleura.
Die Intensi-] Die Leil:un%sﬁi- Eher auf der linken | Lungenemphysem §.
tiit ist ver- | higkeit der QCon-|Seite zu erkennen.|202.
vingert §. 2. tenta der Brust ist |Der Theil dieser| Atrophie der Lunge.
(p. 46.) Eeringer theils in | Seite ist verschie-| Preumothorax.
olge  von Ver-|en.
diinnung (Rarefac-
tion)der Lunge oder |
von Luft i der
Pleura.
Fortleitung Das Gerdusch | Unter der Clavicula] Tuberkeln am Apex
der Fasku- |selbst und unge- Jausser der Arteria|§. 203.
largerausche] wihnlich gute Lei- fsubclavia herkom-| Chronische Induration
durch die |wngsfahigkeit des | mend. des Apex §. 203.
Lunge§.293.] dazwischenliegen-
(p. 46.) |den Mediums.
Fluktuation]| Gewaltsame Kol-1 An dem hinteren| Prewmo - Hydrotho-
inder Brust|lision von Luft und | seitlichen Theile je- |#ax mit Lungenfistel.
(p. 47.) | Flissigkeitin einem | der Seite. Pneumo - Hydrothorax
Raume von weiten ohne Fistel (Sehr sel-
Dimensionen §.233. ten) §. 4l.
Tuberkelhihle von wei-

tem Umfange.
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Dislokatonen der umgebenden Theile und

Organe.
1) Das Herz.
Name des | Physikalische Gewihnlicher Krankheiten, bei
Zeichens. Ursache. Sitz. denen es vorkommt.
Ferdriin- | Betrichtliche An-| Hinten oder nach| Pleuritischer Er-\
gung gegen | hiufung von fester |rechts am unteren | guss. &
die rechte |oder flussiger Ma- | Theile des Sternum.| Hydrothorax. o
Neite. terie in der linken Emphysema. =
(p- 48.) |Lungeaideremphise- Krelshatte An-\ =
matise Erweiterung hitufung (Accumu- /-5
der linken Lunge, lation). s
wodurch das Herz Preumothorar. | =
in dieser Ricthung Hydro - Pneumo. |~
verdringt wird; thorax. =
aach rasche Absorp- =
tion von Flissig- =
Reit /I ded rechtor ;.'"?"*“‘ absor- | 3
Pleura oder allmih- "’EE pleuriti- |
lige Kontraktion e 4~ g £
der Substanz der dftil:tgememg. Ver-\3
rechten Lunge und I'Ifi: ung_mit merk- (&
in Folge dessen die e T ontraktion s
Tendenz auf iieser SRR i
Seite cinen leeren =
Raum zu bililen,
woldurch das Herz-
nach dieser Rich-
tung hin gexzogen
wird.
Verdriin- Mutatis mutandis eben so wie bei der Dislokation nach der
guny gegen|rechten Seite.
die linke
Seite.
(p- 48.)
Elevation. | Geringeres Volu- | Regio infra-clavicu-| Tuberkeln am Apex
(p- 48.) |men des oberen |lars. pulmonis,
Theils der Lunge
in Folge von Atro-
phie.
Procidens. | Erweiterung bei- | Epigastrium. Emphysema  beider
(p- 48.) |der Lungen, wo- ungen.

durchdas Diaphrag-
ma und mit ibmn
das Herz nach un-
ten gestossen wird.
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2) Mediastinum.

Name des | Physikalische Gewihnlicher Krankheiten, bei
Zeichens, Ursache. Sitz, denen es vorkommt.
Verdrin- Mutatis mutandis eben so wie bei der Dislokation des Her-
gimyg nach Jzens gegen die rechte oder linke Seite.
der rechten
oder linken
Seite,
(p- 48.)
3) Diaphragma.
Procidenz Mechanischer Am hiufigsten auf| PleuritischerErguss.
bei einer |Druck won oben|der linken Seite,] Hydrothorax (sehr sel-
Abtheilung. | nach unten. weil Pleuresie am |ten).
(4, 49) hiufigsten vor-| Emphysema  (nicht
kommt. haufig).
Er&xﬁaﬁa Anhiiu-
ung.
Preumothoraa.
Hydropneu- | einfach
mothorax. | fistulos.
Elevation Eine Saugkraft| Wie oben. Absorbirter pleuriti-
bei einer |auf derselben Seite scher Erguss mit merk-
Abtheilung. | der Brust. licher Kontraktion der
(p. 49.) Lunge.
Phlthisis mit gerin-
ierem Valumen der
4, 5, 6) Leber, Milz und Magen.
Procidenx Eben so wie bei jeder Abtheilung des Zwerchfells.
oder Eleva-
tion dieser
Organe.

(p. 49.)




Zrweite Abtheilung.

Synopsis der physikalischen Zeichen der Lun-
genkrankheiten.

Bronchitis.

@) ldiopathische allgemeine Bronchitis, akute und
chronische.

Applikation der Hand. Rhonchale Vibration bei intensivem so-
noren Rhonehus (§. 136.).

Perkussion. Der Ton ist in den unteren und hinteren Regio-
nen weniger bell, wenn sich in den Bronchien eine betrichtliche An-
baufung von Schleim befindet (§. 204.); doch finden wir auch unter
diesen Umstinden den Ton nicht merklich gedndert (§. 205.).

Auskultation. Die respiratorischen Gerdusche schwach oder
temporir in dem den afficirten Réhren unmittelbar entsprechenden Ge-
webe sclbst unterdriickt; iibermissig stark in dem aogrenzenden, be-
sonders in den oberen Theilen der Brust. Die respiratorischen Theile
trocken und barsch; die Respiration zuweilen unvollstindig; Rhonchus
sibilans und sonorus, der erstere besonders bei der Inspiration, der
andere bei der Exspiration; Rhoochus mucosus (§. 206.). Sind die
Rhonchi intensiv, so kinnen sie die respiratorischen Gerdusche iiber-
tonen (§. 207.).

4) ldiopathische Bronehitis capillaris.

Ausser den Zeichen IJEI der Bronchitis im Allgemeinen (die trocke-
ven Rhonchi in den weitern Rilren kinnen bei dieser Art der Bron-

chitis ganz oder beinah feblen) finden wir bei der
Auskultation: wabren Rhonchus suberepitans auf beideu Sei-
ten Linten an der Basis; hiher hinauf feinen Rhonchus mucosus (§. 168.).

Dilatation der Bronchien.

@) ldiopathisch oder primar.

Applikation der Hand. Stirkere Vibration der Stimme und

des Hustens (§. 211.).
Perkussion. Weniger heller Ton mit kiirzerer Daver und gros-
serer Resistenz der Wandungen mit Ausnahme sehr weniger Fille

(§. 141.). Manchmal ist der Ton deutlich tubular.
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Auskultation. Die respiratorischen Geriiusche harsch, bronchial,
diffus, blasend oder (bei grosser Ausdelnung) kavernis; trockene und
feuchte Rhonchi der Bronchitis (§.159.) oder (bei grosser Ausdehnung)
Rhonchus cavernosus; Bronchophonje (§. 189.) oder Pektoriloguie;
bronchialer oder kaverniser Husten; griissere Intensitit der Herztine
($. 209.),

4) Symptomatisch oder sekundir.

1) Bei chronischer Pleuresie.

Ebenso wie bei der idiopathischen; ausserdem die Zeichen einer
Pleuresie mit dem Ausgange in Retraction der Seite (§. 209.).

2) Bei akuter Pneumonie (§. 210.).

Die physikalischen Zeichen werden durch die der Krankheit, mit
denen die Dilatation zusammen vorkommt, verdeckt.

Verengerung oder Obliteration der Bronchien.

@) Allgemeine und einfirmige Verengerung.

Auskultation. Auf der kranken Seite sind die respiratotischen
Geridusche schwach und harsch; auf der anderen iibermissig stark.
Rhonchus sonorus und sibilans.

Z) Auf einen einzelnen Bronchus beschrinkt.

Auskultation. Die respiratorischen Geriusche sind in einer
Ausdehnung die von dem Umfange des obliterirten Bronchus abhingt,
unterdriickt; an anderen Stellen stark; Rhonchus sonorus und sibilans,

Vesikularemphysem.

@) Hypertrophisches.

Inspektion. Allgemeine Expansion, die, wenn sie auf beiden
Seiten vorhanden ist, der Brust eine Kugelform giebt (§. 120.); lokale
Ausdebnung der Regio infra-clavicularis, post-clavicularis, mammaria
und der centralen Sternalsubregion oder im Allgemeinen der vorderen
Oberfliche (§. 123.); geringere Expansion und Elevationshewegung und
in Folge dessen auch der Retraktion und Depression; die Exspiration
betrichtlich linger als die Inspiration; im Vergleich zur Elevation ist
die Expansion geringer; die Bewegungen der Rippen sind geringer
($. 212.).

Applikation der Hand, Geringe Vibration der Stimme und
des Hustens.

Mensuration. Die halbkreisformige Messung der einen Seite
oder der ganzen Brust fillt grisser aus (§. 140); bei der Inspiration
expandirt sich der Thorax weniger als im gesunden Zustande.
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Perkussion. Der Ton ist heller und linger; die Resistenz der
Wandungen geringer; der Ton mebr oder weniger tympanitisch; die
Helligkeit des Tones nimmt vergleichungsweise am Ende einer vollen
Exspiration mangellaft ab; die Grenzen des Lungentones werden am
Ende ciner vollen Exspiration reducirt. )

Auskultation. Respiration schwach, in sehr seltenen Fillen im
afficirten Theile sogar unterdriickt; in den benachbarten gesteigert
(§. 147); der Rbytmus des respiratorischen Aktes ist getheilt; Gerdusche
harsch, bei der Exspiration mehr oder weniger, zuweilen enorm ver-
lingert, und in einigen Fillen ganz fehlend, obgleich das inspirato-
rische Murmeln offenbar zu Liren ist (§. 231); Rhonchus sibilans, so-
norus, mucosus oder suberepitans in Folge der begleitenden Bronchitis;
die Resonanz der Stimme unverdndert oder schwiicher als gewdhnlich;
die Intensitit der Fortleitung der Herztone durch den afficirten Theil
ist geringer.

Lage der umgebenden Theile, Das Herz gegen die ent-
gegengesetzte Seite gedringt, wenn Dbloss eine Lunge krank; bei der
Affektion beider Lungen niederwiirts gegen das Epigastrium, das Me-
diastinum auf die entgegengesetzte Seite gedringt; das Diaphragma
mit den darunterliegenden Baucleingeweiden pach unten gedriickt.
Dies geschieht aber bloss in einigen Fillen,

&) Atrophisches.

Die aus der Applikation der Hand und der Perkussion
gewonnenen Zeichen sind dieselben, wie bei dem hypertrophischen;
bei den auskultatorischen kommt hier noch die deutliche Schwiiche
in der Resonanz der Stimme hinzu; die Inspektion ergiebt, dass
die Expaosion und lokale Ausdehoung (Bulging), die so wichtige
Charaktere des hypertrophischen abgeben, hier mangeln oder in einem
weit geringeren Grade vorbanden sind (§. 123.); die kreisformige oder
halbkreisformige Weitung des Thorax ist nicht grisser und die um-
gebenden Theile und Organe nicht dentlich dislocirt.

Interlobulares und Subpleurales Emphysem.

Diese Formen des Emphysems sind, es sei denn, dass sie durch
eine plitzliche Ruptur der Vesikeln in Folge innerlicher oder iiusser-
licher Gewalt entstanden sind, fast immer mit dem vesikuliren Emphy-
sem vereinigt, am hiufigsten mit dem atrophischen. Daber finden sich
auch bei diesen Formen die Zeichen des vesikularen Emphysems. Ob
zwei von Laennec als pathognomonisch beschriebene Zeichen (trocke-
ner Rhonchus crepitans mit grossen Blasen und Reibungsgeriusch der
Pleura), es wirklich siud, ist an anderen Orten zu untersuchen (p. 38.
und §. 180.).
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Spasmodisches Asthma,

Wihrend des Paroxismus.

Inspektion. Stirkere Expansion und Elevationshewegungen
(§. 213.); stossweiser Rbythmus dieser Bewegungen; grissere Ausdeh-
nung und Hiufigkeit der allgemeinen Bewegungen, wihrend die Dauer
und Intensitit der Respirationsgerdusche vermindert ist; Verminderung
in den Bewegungen der Rippen.

Perkussion. Der Ton etwas weniger hell und kiirzer (§. 214.).

Auskultation. Intermittirende, schwache oder unterdriickte Re-
spiration, abwechselnd mit iibermissig starker Respiration; bei der
letzteren zuweilen noch das trockene bronchitische Rasseln; der Rhyth-
mus der respiratorischen Gerdusche ist stossweise, zuweilen unvoll-
kommen, die Inspiration am Ende mangelhaft.

Akute Pneumonie.

@) In einem grossen Theile der Lunge,

Ueber die Frage, ob eine Pneumonie vor dem Stadium der An-
schoppung durch physikalische Zeichen entdeckt werden kinne; und
welche Zeichen dies seien, siehe an anderen Orten (§. 146. 148.). Hier
sollen bloss die drei angenommenen Stadien der Krankheit mit den
Phiinomenen der Zertheilung betrachtet werden.

Erstes Stadium. — Ansclmppung.

Inspektion. Bei heftigen Schmerzen geringere Expansion und
Elevationshewegungen (§. 134). o

Perkussion. Der Ton weniger hell als gewihnolich, die Resi-
stenz etwas grisser,

Auskultation. Die respiratorischen Gerdusche sind in den affi-
cirten Theilen schwach, unterdriickt oder durch Rhonchus verdeckt;
in einiger Entfernung von den kranken Theilen und in der anderen
Lunge dagegen sebr stark; wahrer Rhonchus crepitans; die Resonanz
der Stimme etwas stirker; etwas Bronchialhusten.

Zweites Stadium, — Rothe Hepatisation.

Inspektion. Expaosion der afficirten Seite, lokale Ausdeboung
der Subregio infra-clavicularis bei einer Pneumonie des oberen Lap-
pens; die Bewegungen der Expansion und Elevation sind vermindert
(§. 134.); Expansion im Verhiltoiss zur Elevation geringer (§. 134.).

Applikation der Haud., Stirkere Vibration der Stimme und
des Hustens; pulsatile Vibration? (§. 108.),

Mensuration. Die halb kreisfirmige Messung der Seite fallt
grosser aus (§. 122.); die halbkreisformige Weite nimmt bei der In-
spiration bloss mangelbaft zu.
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Perkussion. Der Ton weniger lLell bis vollkommen dumpf,
Kiirzer, die Empfindung von Resistenz um Vieles stirker, in gewissen
Fiillen von lokaler Entziindung ist der Ton tubular (§. 41.).

Ausknltation. Bronchiale oder blasende (diffuse oder tubulare)
Respiration (§. 153.); in der unmittelbaren Niihe des entziindeten Thei-
les schwach (Grisolle) (§. 146.); in den weiter entfernt liegenden
Theilen vud in der anderen Lunge sehr gesteigert; Bronchophonie
oder unter gewissen Umstinden, Broncho-Aegophonie; Bronchialhusten;
grissere lotepsitit in der Fortpflanzung der Herztone.

Drittes Stadium. — Graue Hepatisation oder Interstitielle
Suppuration.

Die Zeichen sind in diesem Stadium wie in dem vorhergehenden;
nach Beobachtungen der letzten Zeit ist es wahrscheinlich, dass eine
eigenthiimliche Form von Rhonchus mucosus npeben den Zeichen des
zweiten Stadiums das Herannahen des dritten ankiindigt.

Stadium der Zertheilung (Resolution).

Inspektion. Retraktion oder Depression der afficirten Seite
(§. 127).

Mensuration. Die halbkreisfirmige Weite ist geringer (§. 127.).

Perkussion. Dumpfheit des Tones weniger markirt als vorher,
und allmiblig abnehmeud, wihrend die natiirliche Elasticitit wieder-
kebrt; die Verinderung des Tones zu seinem patiirlichen Zustande

geht langsam vor sich.
Auskultation. Respiratorische Gerdusche schwach und harsch;

Rhonchus redux crepitans oder subcrepitans (§. 97.), noch etwas Bron-
chophonie, die aber allmdblig verschwindet.

4) Lobularpneumonie.

(Die Poeumonie der Kindheit und in einer besonderen Form, welche
der Formation von sekundiren Abscessen in Folge der Cirkulation von

Pus mit dem Blute vorangelt). ¢ :
Inspection, Applikation der Hand, Mensuration und Perkussion

(§. 215.) geben bei wahrer Lobularpneumonie rein negative Resultate.

Auskultation. Die Respiration an einigen Stellen gesteigert,
harsch, bronchial, an anderen Stellen selbst etwas blasend, gelegent-
lich einige Rasselgeriusche eines unvollkommenen Rhonchus crepitans;
bei Kindern die trockenen oder feuchten bronchitischen Rhonchi.

Chronische Verdichtung der Lunge (Consolidation).

Chronische Poeumonie.

Inspektion. Depression besonders sichtlich in der Regio infra-
H*
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clavicularis; geringere Freileit in den Bewegungen der Rippen, wih-
rend die allgemeinen Bewegungen nicht merklich geliemmt sind.

Applikation der Hand, Stirkere Vibration der Stimme und
des Hustens.

Mensuration. Der Durchmesser von vern mnach hinten in der
Regio infra-clavicularis ist kiirzer. Die halbkreisformige Messung
der Seite giebt ein etwas geringeres Resultat.

Perkussion. Der Ton ist weniger bhell und kiirzer dauernd,
die Resistenz ist grisser; manchmal eine offenbare Hinoeigung zu dem
holzartigen oder tubularen Tone.

Auskultation. Die respiratorischen Geriusche sind an der affi-
cirten Stelle schwach, harsch, bronchial oder sie sind in einem gerin-
gen Grade diffus blasend; iibermissig stark in den benachbarten Thei-
len; Bronchophouie, Broncbizlbusten; die Herztine werden mit unge-
wohuolicher Intensitit fortgepflanzi; unregelmiissiger Rhonchus subcre-
pitans gelegentlich in der frithesten Periode beim Uebergange der
Krankheit in den chronischen Zastand (§. 216.).

Lungenabscess.

(Bei der Diagnose des Lungenabscesses ist zuerst zu bestimmen,
ob Zeichen von Ppeumonie in dem Organe, wo man eine eitrige An-
sammlung vermuthet, vorhanden waren. Ist dies so, so werden die
speciellen Zeichen eines Abscesses noch variiren, je nachdem der Ei-
ter mehr oder weniger vollstindig entleert oder noch zuriickgehalten
worden ist),

Lungenabscess, dessen Contenta mehr oder weniger voll-
stindig entleert sind.

Die Diagnose bildet sich im Allgemeinen auf die Zeiclen von Ex-
kavation, die noch zu den poneumonischen Erscheinungen Linzukommen
§. 226.).

Perkussion. Ton dumpf, Dauer kurz; Resistenz den Wandun-
gen betrichtlich; in einigen Fillen ist der Ton tubular, amphorisch
oder mettallisch rissig (§. 227.).

Auskultation, Cavernise Respiration oder blasende tubnlare
(sebr selten amphorische); weit verbreiteter Rhonchus mucosus mit
metallischem Charakter, cavernosus oder cavernulosus; Pektoriloquie
oder sebr selten ampliorische Resonanz; cavernoser Husten.

4) Lungenabscess, dessen Contenta zuriickgehalten
werden (§. 228)),

Die zu den pneumonischen Zeichen hinzukommenden sind hier
nothwendigerweise dunkel.
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Perkussion. Die vorher schon vorhandene Dumpfleit wird in
einem beschrinkten Raume mehr markirt; der Ton kann selbst tubular
klingen (§. 229.).

Auskultaton. Der blasende tubulare Typus tritt bei der Re-
spiration selr intensiv hervor; starke Bronchoplonie und Brochialhusten,

Sphacelus der Lunge,.

Die Zeichen einer sub- akuten Entziindung oder aligemeiner Kon-
gestion; dabei Zeichen einer Hohlung mit eigenthiimlichen Foetor des
Athems und der Expektoration' (§. 230.).

Oedem der Lunge.

Inspektion. Kein linreichend wichtiges Zeichen.

Applikation der Hand. Die Vibration der Stimme etwas grisser.

Perkussion. Der Ton ist weniger hell und kiirzer; dagegen
stiirkere Resistenz der Wandungen; doch finden diese Verinderungen
in pur missigem Grade statt.

Auskultation, Persistirender schwacher Typus bei der Respi-
ration, vermischt mit flissigem Rhonchus subcrepitans; bei sebr deut-
lich charakterisirten Fillen leichte Bronchophonie.

Lungerapoplexie,

Inspektion. Die allgemeinen Bewegungen sind in Etwas gehin-
dert, wenn die Blutergiessung sehr betrichtlich ist.

Applikation der Hand. Die Vibration der Stimme ist unter
denselben Umstinden etwas stirker.

Perkussion. Der Ton ist weniger hell und kiirzer, die Resi-
stenz der Wandungen im Verhiltniss der Anbdufung in der Lunge
stirker. '

Auskultation. Die Respiration hat einen der Ergiessung ge-
rade entgegengesetzten andauernden schwachen Typus; ist der Erguss
ausgedehnt, so konnen die Geriusche in einem sehr beschrinkten Raume
unterdriickt werden; jenseits der Grenzen des Ergusses ist die Respi-
ration iibermissig stark, harsch, bronchial oder selbst etwas blasend;
fliissiger Rhonchus subcrepitans mit ausgedebnterem feuchtem Rhonchus
(mucosus), weun Himoptysis vorhanden ist; etwas Bronchoplonie.

Chronische Phihisis.

a) Stadium der tuberkulésen Verdichtung.

lospektion. Lokale Ausdebnung der Regio infra-clavicularis in
der friibesten Periode von Ablagerung? (§. 124); etwas spiiter begin-
nende Depression oder Abplattung dieser Gegend; geringere Freibeit
in den Bewegungen der Rippen an dem der tuberkulésen Aphdufung
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entsprechenden Theile und daher Verinderung in dem matiirlichen Ver-
hiltnisse - dieser zu den aligemeinen Bewegungen (§. 135.).

Applikation der Hand. Die Vibration der Stimme und des
Hustens ist zuerst etwas stirker und wichst mit dem Fortschreiten
der Verdichtung; von der theilweisen Unbeweglichkeit der Rippen
hingt auch die mangelhafte Bewegung der Regio infra-clavicularis ab.

Mensuration. In der Regio infra-clavicularis ist der Durchmes-
ser von vorn pach hinten kiirzer; findet man dieses Symptom schon
in dieser Periode selir ausgebildet, so ist walrscheinlich eine Adhi-
sion mit der Pleura vorhanden (§. 19.).

Perkussiop. Der Ton weniger hell uod nicht so lang, die Re-
sistenz der Wandungen ist in der Regio clavicularis, infra-clavicularis
und supra-scapularis stirker; der wenpiger helle Ton geht allmillig in
einen vollkommen dumpfen iiber; unter besonderen Umstinden kann der
Ton holzartig werden (§. 40.). Ist die Verdichtung wicht betrichtlich
und blos an einzelnen Punkten, so wird die Zunalme in der Hellig-
keit des Tones bei einer vollen Inspiration im Vergleich mit der ge-
sunden Seite sebr unbedeuatend sein; auf der anderen Seite wird der
Ton am Ende einer vollstindigen Exspiration verhiltnissméssig um
Vieles dumpfer werden (§. 143.).

Auskultation. Die respiratorischen Geriiusche in der Regio
infra-clavicularis und auch gewiholich in der oberen Regio scapularis
schwach, an einigen Stellen beinah unterdriickt, an anderen gesteigert;
oder harsch, bronchial, oder selbst etwas blasend; wobei das respira-
torische Gerdusch in seiner Dauer und lutensitit hesonders scharf her-
vortritt (§. 76.); der Rythmus der Gerdusche ist oft stessweise (§. 152);
trockenes Rasseln, welches allmiblig am Ende dieses Stadiums in
feuchtes Rasseln iibergeht (§. 163. 164, 170.); gelegentlich auch strei-
fender Friktionston an verschiedenen Theilen der Brust (Selten) (§. 178.);
Bronchophonie und Bronchialbusten in ibrer Intepsitit allmiblig zuneh-
mend; die Herztione sind mit ungewihnlicher Klarheit vernehmbar;
Murmeln in der Subclavia (§. 202.).

/) Erweichungsstadium,

Inspektion. Stirkere Depression oder Abplattung jetzt mehr
oder weniger deutlich in der Regio inofra-clavicularis, post-clavicularis
und supra-scapularis; die Clavicula wird zuweilen an ibrer Lingenaxe
vach unten und jopen gedreht, wodurch die Tendenz entsteht, die
Depression der Regio infra-clavicularis zu verbergen (§. 5.); die Be-
wegungen der Rippen sind gebindert.

Applikation der Hand. Die Vibration der Stimme und des
Hustens ist stirker; die mangelhafte Beweguog der Regio infra-clavi-
cularis tritt jetzt deutlicher, als vorher hervor.

Mensuration. Die halbkreisformige Messung fallt kiirzer aus;
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(in Folge der Ablagerung von Tuberkelmaterie, Atrophie und inter-
stitieller Kontraktion der Lunge und der in einigen Fillen stattfinden-
den Kontraktion einer falschen Membran); mangelhafte Expansion der
Brust bei der lospiration; Verkiirzung des Durchmessers von vorn
nach hinten am Apex; Verkiirzung des transversalen Diameters, beson-
ders dem oberen Theile der Regio axillaris gegeniiber.

Perkussion. Ton vollstindig dumpf und von kurzer Dauer;
die Resistenz sebr betrichtlich, jetzt allgemeiner Holzton.

Auskultation. Die respiratorischen Gerdusche an den erweich-
ten Stellen von reichlichem feuchtem Rasseln, Rhonchus subcrepitans
(sehr selten wahrer crepitans) (§. 169.), mucosus mit diinnem metalli-
schen Charakter oder cavernulosus iibertint; in den benachbarten Thei-
len sind die respiratorischen Griusche diffus blasend und zuweilen mit
den Rhonchis untermischt; reibender oder selbst knarrender Friktions-
ton; am Apex vorn und hinten vernehmbar (§. 164.); in den unteren
Theilen der Lunge sind die respiratorischen Téne wie die im ersten Sta-
dium beschriebenen, Starke concentrirte Bronchophonie beinah Pekto-
riloquie; Bronchialhusten; die Fortpflanzung der Herztine wie friiher.

Lage der umgebenden Theile. Das Herz ist iiber seine patiirliche
Lage erhoben, wie auch die entsprechenden Abtheilungen des Diaphragma
und die darunter liegenden Baucheingeweide.

¢) Stadium der Exkavation.

lnapektmn Die Zeichen sind dieselben wie wibrend des zwei-
ten Stadium; einige von ilnen kionen in ilirem Grade jetzt zunehmen.

Applikation der Hand. Neben dem Zeichen des zweiten Sta-
diums kann jetzt rhonchale Fluktuation mit hinzukommen (§. 139.)
und wenn die Exkavation von sehr weitem Umfange ist, kaon auch
bei der Sukkussion des Rumpfes Fluktuation gefiiblt werden.

Mensuration. Die Zeichen ebenso wie wilhrend des zweiten
Stadiums.

Perkussion. Der Ton vollstindig dumpf und von kurzer Dauer,
selir betrichtliche Resistenz; der Ton ist mehr oder weniger Holzton
oder bei besonderen Verhiltnissen der Exkavation der Ton ubnatiirlich
bell und verlingert, wiibrend zu gleicher Zeit die Resistenz deutlich
hervortritt (§. 21. 32, 142.); der specielle Charakter des Tones ist
im letzteren Falle beinah immer tubular, amphorisch oder metallisch
rissig klingend (§. 43.).

Auskultation. Die Respiration ist cavernds oder amplorisch
mit den Rlonchis abwechselnd; gurgeloder (oder selten trockener)
Rhonchus cavernosus; Pektoriloquie; starke concentrirte Bronchophonie
oder amphorische Resonanz; metallisches Klingen oder Echo bei der
Respiration, Stimme oder dem Husten (sclten) (§. 198.) ruschelnder
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Ton durch die von der Aktion des Herzens entstelende Bewegung
der Contenta der Hille. :

Sukkussion. Fluktuationston, weon es eine Holle von sehr
weitem Umfange ist (selten).

Lage der umgebenden Theile. Eben so wie im zweiten Stadium,

Akute Phthisis (§. 223)
a) Nicht suppurative, asphyktische

Inspektion. Kein krankhafter Zustand von Wichtigkeit.

Applikation der Hand. Die Vibration der Stimme ist etwas
stirker. :

Perkussion. Der Ton weniger hell und nicht so lange dauernd;
dagegen grissere Resistenz der Wandungen; dieser Zustand kann
auf einige Stellen beschriinkt sein, wilirend in den anderen der Ton
sonor ist; die Abnalme in der Helligkeit des Tons wird mebr und
mebr markirt und allgemein, geht aber doch nicht in vollstindige
Dumpfheit iiber.

Auskultation. Die Respiration an einigen Stellen schwach, an
anderen gesteigert, harsch und etwas bronchial; trockener bronchialer
Rhonchus (sonorus und sibilaus) oder suberepitans und mucosus, Bron-
chophonie, hauptsiichlich, weon die Miliartuberkeln besonders gegen
eine Stelle zusammengedringt sind.

4) Suppurative.

Die bronchitischen Zeichen wie bei der nicht suppurativen. Aus-
serdem Dumpfheit des Tons bei der Perkussion, Rhonchus mucosus
mit grossen Blasen, in den Rhonchus cavernulosus iibergelbend, mit
metallischem Charakter; Bronchoplenie.

Krebs der Lunge, des Mediastinum oder Pleura (§. 232).

@) Krebshafte Infiltration der Lunge; allein oder mit Krebsge-
schwulst, aber nicht in einer solchen Ausdehnung, dass dadurch Dila-
tation der Seite bewirkt werden kinnte (§. 233.).

Inspektion. Retraktion der afficirten Seite; geringere Expan-
sion und Elevation, weniger Bewegungen der Rippen; die Interkostal-
riume sind tiefer, als im natiirlichen Zustande.

Applikation der Hand. Die lutensitit in der Vibration der
Stimme und des Hustens ist geringer. :

Mensuration. Die halbkreisformige Messung fdllt kiirzer aus,
bloss mangellafte Zunabme in der Weite des Thorax wihrend der
Inspiration.

Perkussion. Der Ton intensiv dumpf und von kurzer Dauer;
merkliche Resistenz der Wandungen; in einigen Fillen ist der Ton
um die Rinder der Regio infra-clavicularis und mammaria tubular; die
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Griinzen des dumpfen natiirlichen Tones gehen in einigen Fillen iiber
die Mittellinie hinaus. :
(Vor der Erweichung der krebshaften Materie.)

Auskultation. Diffuse blasende Respiration maskirt, oder beim
Fortschreiten der Krankheit (wo dann die Bronchien obstruirt oder
obliterirt werden}_ schwach oder beinahe unterdriickt, aber doch so
lange, als sie vorhanden ist, ihren blasenden, bronchialen Charakter
beibelaltend; auf der gesunden Seite die Respiration gesteigert, Bron-
chophonie, Bronchialhusten; die Herztine werden mit grosserer lnten-
sitit fortgeleitet.

(Nach Erweichung der krebshaften Materie, §. 234.)

Perkussion. Der Ton kann etwas heller und die Resistenz der
Wandungen geringer werden.

Auskultation. Cavernise Respiration, Rhonchus mucosus, ca-
vernulosus oder cavernosus.

Lage der umgebenden Theile. Das Mediastioum, seltener das
Herz, werden auf die entgegengesetzte Seite gedringt, die entspre-
chende Abtheilung des Diaphragma kann mit den darunter liegenden
Eingeweiden niedergedriickt werden (§. 236.).

&) Krebsgeschwulst der Lunge oder Pleura mit Dilatation der
Seite (§. 236.).

Inspektion. Die afficirte Seite wird allgemein oder unterhalb
lokal expandirt; die Interkostalriume erweitert, platt oder konvex, die
allgemeinen so wie die Bewegungen der Rippen vollstindig aufgeho-
ben. Fluktuation ist in den Interkostalriumen mie sichtbar,

Applikation der Hand. Die Oberfliche ungewihnlich glatt und
eben; die Vibration der Stimme und des Hustens aufgehoben; weder
einfache Fluktuation, noch peripherische? (§. 236); manchmal pulsatile
Vibration.

Mensuration. Die halbkreisformige Messung der: Seite fallt
grisser aus; bei der Inspiration veridndert sich die Weite der Seite
nicht; der Durchmesser von vorn nach hinten ist grisser; die verti-
kale Messung fillt grisser aus; der Abstand zwischen der Brustwarze
und der Mittellinie ist grisser als auf der entgegengesetzten Seite.

Perkussion. Der Ton vollkommen und meist sehr ausgedehnt
dumpf und ven kurzer Dauer; die Resistenz der Wandungen selir be-
trichtlich; die Grinzen des dumpfen Tones indern sich bei einer La-
genverinderung des Kraoken picht.

Auskultation. Diffuse oder - tubulare blasende Respiration ist
in einigen Fiillen intensiv entwickelt; die Rhonchi feblen entweder
ganz oder sind die der zugleich mit vorhandenen Bronchitis; Broncho-
phonie bisweilen so intensiv, dass sie beinahe der Pektoriloquie gleich-
kommt; Bronchialhusten; die Herztine werden mit ungewihnlicher
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Intensitiit fortgepflanzt; doppelte Pulsation mit blasenden Geriuschen;
auf der gesunden Seite ist das Athmungsgerdusch stirker.

Lage der umgebenden Theile. Herz und Mediastioum werden auf
die entgegengesetzte Seite gedringt; die entsprechende Abtheilung des
Diaphragma mit den darunter liegenden Eingeweiden manchmal bis zu
einem sehr hohen Grade herniedergedriickt.

Pleuresie.
@) Trockene Periode (§. 224.).

Inspektion. Die Bewegungen der Expansion und Elevation sind
vermindert (§. 133.); stossweiser Rhythmus derselben; auch die par-
tiellen Bewegungen sind etwas verringert.

Perkussion. Die Helligkeit des Tons hat nicht bemerkbar ab-
genommen.

Auskultation. Intermittirende schwache Respiration; gelegent-
lich aber im Ganzen selten ein streifender Friktionston (§. 177.).

4) Periode der plastischen Exsudation.

Inspektion. Dieselben Zeichen wie vorher.

Applikation der Hand. Zuweilen reibende Vibration.

Perkussion. Der Ton ist etwas weniger lell und nicht so lang;
pimmt die Helligkeit und Dauer des Tons betrichtlich ab, wichst da-
gegen die Resistenz zwar wenig, aber doch deutlich, so ist sehr viel
plastische Materie vorhanden; bei tiefer Inspiration wird die natiirliche
Klarheit des Tons in einem grossen Grade wieder zuriickkebreo.

Auskultation. Intermittirende schwache Respiration; reibender
oder selbst schabender Friktionston (§. 175).

¢) Periode der Ergiessung (§. 217.).
c. 1. Ergiessung zwischen die Platten der Pleura.

Inspektion. Die Zeichen gewihnlich eben so wie in den vor-
hergehenden Perioden, aber zuweilen werden die partiellen und allge-
meinen Bewegungen freier und hiren in Folge der Abnahme der
Schmerzen auf, stossweise zu sein.

Applikation der Hand. Geringere Vibration der Stimme und
des Hustens; reibende Vibration wird jetzt, wenn sie vorher wabrge-
nommen wurde, nicht mehr gefiiblt.

Perkussion. Der Ton weniger hell und nicht so lang; die Em-
pfindung von Resistenz ist stirker; alle diese Verinderungen verbrei-
ten sich gleichmiissig iiber die Brust; ein Wechsel in der Stellung des
Kranken hat keinen Einfluss darauf.

Auskultation. Tief sitzende persistirende schwache Respiration
mit harschem oder leichtem bronchialen Charakter; der Friktionston
ist gewohnlich nicht mehr hirbar; die Resonanz der Stimme ist lauter
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als gewiholich, debei ein etwas dgophonischer Charakter; sie ist diffus,
. obgleich sie gewihnlich gegen den Winkel der Scapula zu am meisten
hervortritt. :

¢. 2. Sich senkender Erguss.

Inspektion. Expansicn und Elevation und die Bewegungen der
Rippen besonders an den unteren Theilen der Brust sebr verringert.

Applikation der Hand. Vibration der Stimme und des Hustens
ist an den unteren Theilen der Brust aufgehoben; reibende Vibration
ist micht mehr wabrochmbar.

Mensuration. Mangelbafte Expansion der Brust bei der Inspi-
ration.

Perkussion. Der obere Theil der Brust hat in gewissem Grade
seinen natiirlichen Ton wieder erlangt; der Ton des unteren Theils
ist ganz dumpf, verhiltnissmiissig kurz, die Empfindung von Resistenz
hier ansnehmend stark (§. 218.); die Gridnzen der dumpf und hell ti-
nenden Theile sind durch eine ziemlich genau abgegriinzte Linie von
einander abgeschieden; die Grinzen des dumpfen Tons verindern sich
gewihnlich mit der Stellung des Kranken; tiefe Inspiration hat auf die
Gridnzen oder den Grad des dumpfen Tons keinen Einfluss,

Auskultation. Bei sehr reichlichem Ergusse sind die respirato-
rischen Geriusche unterdriickt, bei weniger reichlichem bloss sehwach;
in einigen verhiltnissmiissig seltenen Fillen ist jedoch die Respiration
deutlich hiorbar und in den direkt dem Ergusse entsprechenden Thei-
len diffus blasend (§. 219.); iiber dem Ergusse sind die Gerdusche
stirker, harsch oder bronchial; ein Friktionston ist fast immer uohir-
bar, kann jedoch zuweilen gegen den oberen Rand des Ergusses zu
aufgefunden werden, wo man auch Aegoplionie hirt, hesonders gegen
den Winkel der Scapula zu (§§. 191. 192.); Aegophonie kaun fehlen
oder durch Bronchophonic ersetzt werden (§. 196.).

e. 3. Ergiessung mit Dilatation und Dislokation.

Inspektion. Die afficirte Seite ist expandirt, die Interkostal-
riume erweitert, abgeplattet oder selbst konvex; die Expansionsbewe-
gungen sind fast vollkommen aufgehoben; der untere Theil der Brust
wird langsam nach oben gezogen, die Bewegungen der Rippen sind
aufgehoben; in seltenen Fillen von betrichtlicher lokaler Ausdehoung
der Interkostalriiume ist Fluktuation sichtbar.

Applikation der Hand. Die Oberfliche fiihlt sich ungewihn-
lich glatt und eben an; Vibration der Stimme und des Hustens lisst
sich micht finden; einfache Fluktuation in Fillen von lokaler Ausdeh-
vung der Interkostalriume; peripherische Fluktuation,

Mensuration. Die balbkreisfirmige Messung der Seite fillt
grosser aus; die Erweiterung der Seite ist wihrend der luspiration
bloss maogelhaft; der Durchmesser von vorn nach bioten ist grisser,
das Vertikalmass ist auch grisser; der Abstand zwischen der Brust-
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warze und der Mittellinie ist grisser als auf der entgegengesetzten
Seite,

Perkussion, Der Ton vollkommen dumpf und von kurzer Dauer
wo die Fliissigkeit vorhanden ist; sebr starke Resistenz; die Griinzen
des dumpfen Tones indern sich bei eiver Lagenverinderung des Kran-
ken nicht,

Auskultation. Die respiratorischenr Gerdusche ganz unterdriickt
ausser nahe an der Spina und unter der Clavicula, bier sind sie harsch,
bronchial oder selbst etwas blasend, zuweilen ausgedehnter mit diesem
letzteren Typus horbar (§. 217.); Friktionston unhérbar (§. 179.),
Aegophonie oder eine andere Resonanz der Stimme wird gewdholich
nicht mehr wahrgenommen (§. 226.).

Lage der umgebenden Theile. Das Herz und Mediastioum
nach der entgegengesetzten Seite verdringt; die entsprechende Ab-
theilung des Diaphragma mit den darunter liegenden Eingeweiden wird
herabgedriickt.

) Periode der Absorption.
d. 1. Obne Retraktion der Brust.

Inspektion. Die schon &usserlich sichtbare allgemeine und lo-
kale Ausdehnung verschwinden; die allgemecinen und partiellen Bewe-
guogen werden nicht mebr behindert; Fluktuation ist nicht melr wabr-
zunehmen.

Applikation der Hand. Die natiirliche jetzt noch durch Ab-
magerung vergrisserte interkostale Depression wird wieder gefiiblt;
reibende Vibration erscheint zuweilen wieder, auch zuweilen Vibration
der Stimme und des Hustens,

Mensuration, Bei der balbkreisformigen und vertikalen Messung
finden wir das natiirliche Maass; der Abstand zwischen der Brustwarze
und der Mittellinie nimmt allmilig bis zum natiirlichen Grade ab.

Perkussion. Der Ton erlangt allmilig seine friilbere Helligkeit
und Dauver wieder; zuerst an den oberen, daon an den unteren Thei-
len; an den letzteren kann sogar lange eine gewisse Dumpfheit zu-
riickbleiben; die Empfindung von Resistenz dndert sich in derselben
Weise; durch eine volle lnspiration kann der Ton zuweilen noch
heller werden,

Auskultation, Die respiratorischen Gerdusche stellen sich nach
und pach wieder her, bleiben aber einige Zeit lang noch sehwach und
harsch; Friktionsténe erscheinen zuweilen und bleiben auf eine unbe-
stimmte Zeit hin hérbar; Aegophonie oder Bronchophonie (redux) er-
scheinen wieder.,

Lage der umgebenden Theile. Herz, Mediastioum; Bogen
des Diaphragma und die darunter liegenden Baucheingeweide kehren
in ihre frilhere Lage zuriick.
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d. 2. Mit Retraktion der Brust.

Inspektion. Retraktion oder gewilnliche Depression (§. 126.);
Procideuz der Schulter, der Rippen, der Brustwarze; in seltenen aus-
nahmsweisen Fillen Elevation der Schulter (§. 129.); die Scapula wird
in ihrem unteren Winkel wach sussen gestossen; seitliche Kriimmung
der Wirbelsiule mit der Konkavitit gegen die kranke Seite; Distor-
sion der Rippen (§. 131.); Interkostalriume ungewihbnlich eng; Ab-
nalme in den Bewegungen der Expansion und Elevation, besonders
der ersteren, wihrend die letztere in derselben Weise wie wilrend
der Ergiessung mit Dilatation von statten geht; die Bewegungen der
Rippen an einander sehr verringert.

Applikation der Hand. Die Oberfliche fiihlt sich sehr unregel-
missig und uneben an; manchmal reibende Vibration, aber selten.

Mensuration. Die halbkreisformige Messung giebt ein geringe-
res Resultat; bei der lospiration findet keine gehirige Erweiterung
statt; der Durchmesser von vorn nach hinten kiirzer; eben so das ver-
tikale Maass; der Abstand zwischen der Brustwarze und der Mittellinie
ist geringer (§. 222.); der Abstand zwischen der Clavicula und der
Brustwarze ist grisser (§. 20.); der zwischen der Brustwarze und der
Spina ossis ilium, zwischen der Brustwarze und der zwilften Rippe
kiirzer (§. 222.).

Perkussion. Ton dumpf und von kurzer Dauer mit merklicher
Resistenz unter den Fingern an den unteren Theilen; oberhalb etwas
heller, in den unteren Gegenden ist es ein Holzton und vorn und oben
oft tubular (§. 41.). |

Auskultation. Die respiratorischen Geridusche an der Basis un-
terdriickt, an den oberen Theilen schwach und harsch oder bronchial;
die partielle Wiederherstellung zeigt sich nicht wibrend mebrerer Mo-
nate nach dem Begion der Retraktion; Friktionstone sind gewilnlich
zu hiren, reibend, schabend oder knarrend; Bronchophonie und Broo-
chialhusten besonders hinten.

Lage der umgebenden Theile. Der Bogen des Diaphragma
und die darunter liegenden Eingeweide werden zuweilen iiber ihre na-
tirliche Ebene gezogen; das Mediastioum und das Herz kehrt gewohan-
lich, aber keinesweges immer, in die patiirliche Lage zuriick (§.221.).

Poneumothorax.

Inspektion. Die allgemeinen und partiellen Bewegungen sind
in ibrem Grade vermindert, die Seite expandirt, die Interkostalriume
erweitert.

Applikation der Hand., Geringere Vibration der Stimme und
des Hustens.

Mensuration. Bei starker Luftanbidufung fillt die halbkreisfor-
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mige Messung grosser aus; wahrend der Inspiration delint sich die
Seite nicht hinreichend aus.

Perkussion. Der Ton ist heller und linger dauvernd; die Re-
sistenz der Wandungen geringer; der specielle Charakter des Tons
ist tympanitisch; eine am Ende einer vollen Exspiration verbiltnissmis-
sig zu geringe Abnahme in der Helligkeit des Tons.

Auskultation. 'Tief sitzende, persistirende, schwache Respira-
tion bei miissiger Luftansammlung; bei betriachtlicher sind die respira-
torischen Geriusche unterdrickt; die Resonanz der Stimme ist im er-
steren Falle schwach, im letzteren unterdriickt (§. 188.); metallisches
Klingen begleitet Stimme und Husten (unvollkommen und selten)
(§. 200.); die Intensitit der Herztone ist auf der afficirten Seite ge-
ringer.

Lage der umgebenden Theile. Herz und Mediastinum wer-
den nach der entgegengesetzten Seite gedringt; die entsprechende
Hiilfte des Diaphragma und die darunter liegenden Eingeweide werden
pach unten gedriickt; bloss bei sebr betrichtlicher Luftansammlung
finden diese Dislokationen statt,

Hydro-pneumothorax.
@) Einfach (§. 41.),

Eine Kombination der Zeichen von pleuritischem Erguss und von
Pneumothorax, der erstere an dem unteren, der letztere an dem obe-
ren Theile der afficirten Seite.

&) Fistulos oder durch Perforation.

Inspektion. Die Seite expandirt; die Interkostalriume erwei-
tert; die allgemeinen und partiellen Bewegungen verringert.

Applikation der Hand. Geringere Vibration der Stimme und
des Hustens; man fiihlt Fluktuation bei der Sukkussion der Brust.

Mensuration. Die halbkreisformige Messung fillt auf der affi-
cirten Seite griosser aus; wihrend der lnspiration erweitert sich die
Seite nicht gehirig.

Perkussion. An den unteren Theilen ist der Ton weniger hell
und kiirzer, die Resistenz der Wandungen stirker; an den oberen ist
der Ton heller und linger, die Resistenz der Wandungen dagegen
schwiicher; oberhalb ist der Ton tympanitisch; die Grinzen der hell
und dumpf ténenden Theile verdndern sich je nach der Lage des
Kranken.

Auskultation. Respiration amphorisch; die Resonanz der Stimme
und des Hustens amphorisch; metallisches Klingen oder Echo.

Sukkussion., Fluktuation (§. 223.)

Lage der umgebenden Theile. Es kinnen hier dieselben
Dislokationen wie beim Pneumothorax stattfinden.
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Pleurodynia (§. 224.).
Inspektion. Die allgemeinen und partiellen Beweguogen ver-
ringert; stossweiser Rhythmus der allgemeinen Bewegungen.
Perkussion. Die Helligkeit des Tons ist nicht bemerkbar ver-
andert,
Auskultation. Die respiratorischen Gerdusche von intermitti-
rendem schwachem Typus und stossweisem Rhythmus,

Laryngitis.
Zeichen am Larynx,

Auskultation. Harsche, laryngeale Respiration; findet irgend
eine Obstruktion des Larynx statt, daon Rhonchus sonorus oder sibi-
lans; Rhonchus valvularis; bei Ulceration mit Sekretion, gurgelnder
Rhonchus, '

Zeichen in der Lunge,

Die Mehrzahl der Fille von chronischer Laryngitis sind tuberku-
lés, und in den Lungen finden wir daber die Zeichen von mehr oder
weniger vorgeschrittenen Tuberkeln, lst der Larynx stark obstruirt,
so miissen die von der Respiration entnommenen Zeichen sebr dunkel
sein, weil bloss eine kleine Quantitit von Luft in die Bronchi gelangt;
in solchen Fillen wird Perkussion, Inspektion, Applikation der Hand,
Messung des Durchmessers von vorn nach hinten iiber den Zustand
der Lunge keinen Zweifel zu lassen.

Croup.
Zeichen am Larynx.

Auskultation. Harsche, laryngeale Respiration, Rhonchus sono-
rus, ldufig mit einem metallischen Charakter (§. 108.), klappernder
Rhonchus, wenn eine falsche Membran lose in den Luftwegen hiogt
(§. 186.).

Zeichen an der Lunge.

Die bronchitischen oder pneumonischen Zeichen; diese Zeichen
kiounen auch feblen, eotweder weil die genannten Affektionen nicht
existiren, oder weil die Obstruktion des Larynx die Entstehung der
respiratorischen Geriusche und aller krankhaften auskultatorischen
Zeichen verlindert. Die Lungengeriusche konnen auch von dem lau-
ten Rhonchus im Larynx iibertont werden.




Dritter Theil.

Commentar.

(Die in Pareathesen cingeschlossenen Zahlen bezeichnen die Seite des
ersten Theiles, auf welche sich der Paragraph bezieht.)

§. 1. (1) N ur bei sehr wenigen Kraokheiten findet man nach
dem Tode keine anatomische Veriinderung; rein funktionelle oder
sogenannte dynamische Krankheiten sind wabrscheinlich mebr ideal
als real.

§. 2. (2)) Ausser den im Text angefiihrten, hat man von Zeit
zu Zeit auch noch andere Untersuchungsmethoden vorgeschlagen.

Der von Bichat vorgecchlagene Druck auf den Unterleib
(abdominal pressure) von unten nach oben im Hypochondrium der kran-
ken Seite, um durch die dabei entstehende Dyspnoe den Grad der Per-
meabilitit der Lunge zu bestimmen, ist als diagnostisches Hiilfsmittel
nicht anzuerkennen. Auch der Druck der gesunden Seite erschwert
dadurch, dass er die Expansion der entsprechenden Lunge hemmt,
das Athmen (Rullier, Chomel); aber fiir die Diagpose ist es olne
Werth.

Ebenso werthlos ist die von Donné vorgeschlagene Acouophonia
oder Cophonia, wo der Beobachter sein Ohr an die Brust anlegt und
dann die durch Perkussion der Oberfliche entstandenen Tine ana-
lysirt.

Die von Hourmann beschriebene Autophonie (wobei sich Tau-
pin als den ersten Entdecker geltend machen will) bestelt darin, dass
der Beobachter seinen Kopf nahe an die Brust des Kranken legt und
dabei seine eigene Stimme beobachtet, die nach der Beschaffenleit der
darunter liegenden Organe modificirt werden soll. Bei pleuritischem
Ergusse konnte man wobl Aegophonie horen; constant und sicher ist
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dieses Zeichen nicht. Bloss bei Kindern kononte man sich vielleicht
von dieser Untersuchungsmethode Nutzen versprechen.

§. 3. (3.). Die Lehre von der Inspektion und Mensuration ist ei-
gentlich erst seit dem Erscheinen von Woillez’s neuesten Werke
(Rech. Prat. sur 'Inspection et la Mensuration de la Poitrine) in ihrem
vollen Werthe erkannt worden. Das Studium des Werkes ist im hich-
sten Grade zu empfehlen.

§. 4. (4) Ueber den Werth der Vergleichung siehe Stokes (on
diseases of the chest p. 24).

§. 5. (4.) Fournet macht die Bemerkung, dass ein zwischen der
Brustwarze und dem hervorragendsten Theil der Clavicula ausgespann-
tes Band bei Personen von gewihnlicher Grosse und mit gut geform-
ter Brust mit der Haut an allen Stellen ausser unmittelbar unter der
Clavicula in Beriibrung sein werde, wilrend z. B. bei Pbthisis ein
grosser Abstand zu bemerken ist.

Dieses ist jedoch picht constant und zuverlissig; denn auf der
einen Seite findet man zuweilen Lei einer Brust keinen merklichen
Abstand, wo der Tasterzirkel in der Regio infra clavicalaris eine be-
triichtliche Depression nachweist und dies bloss, weil die Clavi-
cula selbst in der Richtung des Centrums der Lunge nach
unten und hinten gezogen worden ist. Diese so wichtige Er-
scheinung, wo sich die Clavicula gleichsam um ihre Gelenke herumzu-
drehen scheint, ist bis jetzt bei der Diagnose der Phthisis noch nicht
angegeben worden. Man sieht aber daraus, wie der Tasterzirkel die
einzige vollkommen geniigende Methode ist, um zu bestimmen, ob der
Obertheil der Brust collabirt ist. Auf der anderen Seite findet man
zuweilen bei ganz Gesunden die Clavicula so ungewohuolich hervor-
ragend, dass man pach Fournet’s Methode einen Abstand zwischen
dem Bande und der Haut bemerkt, und dass man daber nach seiner
Lehre einen selir bedeutenden Collapsus annehmen miisste.

§. 6. (5.) Woillez hat das grosse Verdienst, nachgewiesen zu
haben, dass auch bei ganz Gesunden eine vollkommeén regelmissige
und symmetrische Form iusserst selten ist (unter finf Personen bei
einer). Die partiellen Deformititen oder Missbildungen (Heteromor-
phism) heissen physiologisch, wenn sie der Gesundheit unbeschadet
bestehen kinoen; sonst heissen sie pathologisch.

Eine regelmiissig geformte Brust findet man am hiufigsten bei
Personen im Alter von 15-30, bei denen, die eine sitzende Lebeps-
weise fiiliren, oder ein Gewerbe treiben, das wenig Muskelanstrengung
fordert, die niemals an einer Brustkrankheit gelitten habeq. Eine
Krankheit bewirkt picht immer nothwendigerweise eine Missbildung.

Diese physiologische Deformititen sind so hiufig, dass man genau
auf sie achten muss und sich nicht verfilhren lassen darf, bei jeder

Deformitit gleich eine Krankheit anzunehmen,

7
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(8. 7. (5.) Nicht ganz mit Unrecht glaube ich annnebmen zu diir-
fen, dass der enge Theil des Kegels, den die Brust vorstellt, zu
oberst ist, Die grosse Zall der vergleichenden kreisfirmigen Mes-
sungen in der Regio infra-claviculuris und Subregio mammaria lisst
mich zweifeln, dass ein fir den praktischen Gebrauch bhinreichend
constantes Verhiltniss zwischen diesen beiden Messungen bestehe. Auch
Fournet’s Ansicht ist @hnlich. Er schliesst aus seinen Beobachtungen,
dass der Umfang des oberen Theiles, verglichen mit der Basis in dem
Verhiltoiss grosser ist, als das Muskel- und Knochensystem stark eot-
entwickelt, und die ganze Konstitution keine Pradisposition zu Phthi-
sis zeigt, 3

§. 8. (6.) Nach Woillez’ Untersuchungen scheint eine allgemeine
Hervorragung der rechten Seite Linten oder der linken Seite vorn,
biufiger als eine ganz regelmissige Form des Thorax zu sein. —
Unter 135 Personen fand er bloss bei 72 nur eine Missbildung, bei den
iibrigen 63 bei demselben lndividuum zwei, drei, vier und selbst fiinf,

§. 9. (6.) Die einzige Ausnahme ist die Prominenz der linken
Seite mach vorn in Folge einer ungewilinlichen Dicke der Weichtheile;
der Perkussionston ist hierbei patiirlich etwas dumpfer, als auf der
anderen Seite,

§. 10. (6.) Unter 63 lndividuen, die niemals an einer Brustkrank-
heit gelitten, fand sich bloss bei Einem eine allgemeine Missbildung;
der Durchmesser des Thorax von vorn nach hinten war in diesem
Falle im Verhidltniss zum transversalen ungewdbnlich entwickelt; auch
lokale Mingel in der Form des Thorax waren hier vorhanden.

11. §. (6 ) Die folgende Tafel der drei Arten von Missbildung
soll melr zu weiteren Nachforschungen ermuntern, da die darin ent-
haltenen Bestimmungen keineswegs fiir unumstisslick zu Lalten sind.

Missbildungen.

Entweder nicht

pathologisch oder Bloss wicht

Bloss pathologisch.

|ratt]1ﬁ]ugisch.

pathologisch.

Procidenz der lin-
ken Brustwarze.
Aligemeine lokale
Ausdehuung vorn
auf der livken
Selte,

Lokale Ausdeh-
nung der linken
Reg:iu sterno-mam-
waria.

Lokale Ausdeh-
nung der Region.
infra - scapulares,
wenn sie sich bloss
auf den hinteren

Theil  beschriin-
ken.

Depression  des
Sternum,

Hintere Hervor-

Merkliche Depression der Re-
gio infra-clavicularis.

Lokale Ausdehnung der Regio
infra-clavicularis.

Procidenz der rechten Brust-

warze,

Vordere seitliche Depression.
Betrichtliche Verringerung im

Umfan
unten.

ge oben im Vergleiche zu
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Entweder nicht v
pathologisch oder Bloss nicht

pathologisch. pathologisch. Bloss pathologisch.

Seitliche Abwei-|ragung der rech-| Hervorragung der Regio ster-
chung der Spina. |ten Seite. no-mammaria auf der IinEen oder
Vorn Hervorra- | rechten Seite.

gung der livken| Allgemeine vordere Hervorra-

Seite. gung der linken Seite.
Hervorragung Hervorragung der llegiu post-
des Sternum. clavicularis.

Ausser in sehr seltenen
Fillen pathologisch.
| Allgememeine Verringerung im
transversalen Durchmesser der
Brust; bei einem hohen Grade
entsteht dann die cylindrische
Form

§. 12. (6.) Laennec’s Behauptung, dass man eine Verchieden-
heit im Umfange beider Seiten eher sieht, als durch die Mensuration
erkennt, ist irrig; die Mensuration weist in der That ein Uebermass
in den Dimensionen der rechten Seite nach (s. T. I. S. 13),

Williams will eine Hervorragung auf der rechten Seite am un-
teren Theile der Brust, besonders hinten biufig mit dem blossen Auge
wahrnelmen. Eine Hervorragung an diesem Theile des Thorax findet
sich bei sehr Vielen im natiirlichen Zustande, ist aber nicht mit der
Hervorragung zu verwechseln, die sich bei der Messung der Dimen-
sionen herausstellt, denn eine &hnliche Hervorragung auf der linken
Seite vorn ist eine beinah ebenso hdufig micht pathologische Er-
scheinung.

§. 13. (7.) Bei einer Respiration, die mebr mit dem Diaphragma
als mit den Rippen geschieht, kann man sehen und noch besser fiiblen,
wie sich der untere Theil des Thorax wibrend der Inspiration kon-
trahirt.

Die Schitzung der verhiiltnissmissigen Daner der Inspiration und
Exspiration bezieht sich natiirlich nur auf ruhige Respiration.

&. 14. (7.) Ueber die Verinderungen in der Form und Lage, iiber
die nilhere Beschreibung ibres avatomischen Charakters siehe die Ar-
tikel ,,Ectopia® in der Cyclopaedia of prartical surgery.

§. 15. (10.) Vielleicht iiber keine Erscheinuug herrschen so wider-
sprechende Ansichten, als iiber die Erklirung der Vibration der Stimme
und der dabei zu Dbeachtenden Modifikationen. Laennec, der auf
dieses Zeichen nicht viel giebt, will es nicht linger beobachten kdnnen,
wenn die Permeabilitit der Lungen durch Krankheit aufgehoben, oder

wenn sich zwischen die Lungen und die Wandungen der Brust ein
ITI-
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Fluidum ergossen bat. Nach Williams, der sich an Reynaud an-
schliesst (Theses de Paris 1819.), hebt Fliissigkeit in der Pleura die
Vibration der Stimme mehr oder weniger auf, wilirend bei Verdich-
tung der Lunge die Vibration stirker ist, so dass wir, wenn eine
Seite bei der Perkussion ganz dumpf ist, mit Hiilfe dieses Zeichens
erkennen koonen, ob die Dumpfheit von einem Ergusse von Fliissig-
keit oder von Verdichtung der Lunge berriihirt. Nach Stokes (Hud-
son) lisst das Fellen der Vibration an einem dumpfen Theile noch
weit sicherer auf einen pleuritischen Erguss schliessen, als Aegopho-
pie. Hepatisation scheint nach ibm diese Vibration zu vermindern,
aber nicht ganz aufzuheben. Beim gesunden Zustande meint Sto-
kes sei die Vibration gleich dem Wiederhall der Stimme auf der rech-
ten Seite stirker als auf der linken. Bei wenigen sind die Vibratio-
nen gleich; ich habe eivige Fille bemerkt, bei denen auf der Seite,
wo bei Anlegung der Hand die geringste Vibration wabrzunehmen war,
die stirkste Resonanz stattfand (Op. cit. p. 497.). M. Hourmann
(Revue Médicale T. 11, p. 137. 1838) will bei Kindern eine Vibration
wie bei Hepatisation gefunden haben. M. Grisolle fand in zehn Fil-
len von Hepatisation 1) keine Vibration auf der kranken und gesunden
Seite, oder wo sie vorhanden war, in acht von den zehn Fillen
auf beiden Seiten gleich; 2) in den beiden anderen Fillen gegeniiber
den hepatisirten Theilen eine etwas stirkere Vibration; aber da in
diesen Fillen die Kranklheit auf der rechten Seite war, so kann der
hihere Grad auch ganz natiirlich gewesen sein (0p. cit. p. 248.). Nach
Fournet ist bei der patiirlichen Dichtigkeit der Lunge die Vibration
am stirksten und wird schwicher, je nachdem irgend eine Ursache den
Grad dieser Dichtigkeit vermehrt oder vermindert. So ist bei Poeu-
monie, Poneumothorax die Vibration ganz unterdriickt und bei weniger
ausgebildeter Verdichtung oder unvollkommener Verdiionung (Rarefac-
tion) verhiltnissmissig schwécher. Eine stirkere Vibration der Stimme,
als im natiirlichen Zustande, ist eine physikalische Unmiglichkeit. Was
diese Ansicht iiber die Nichtzunahme der Vibration betrifft, so scheint
mir Fournet zu irren, weil ich selbst bei Tuberkeln in dem Ober-
theile der Lunge und bei reiner Hepatisation eine sehr betriichtliche
Zunahhe in der Vibration gefunden habe. Ueber meine Ansichten s.
(Sect. 1L, p. 53.). In Betreff dieses Zeichens muss iiberhaupt noch et-
was Wichtiges zu entdecken sein, was den Schliissel zu diesen Wider-
spriichen der Schriftsteller geben wird. Viel zu geben ist auf das
Zeichen nicht.

&. 16. (13) Woillez empfiehlt jede Seite besonders zu messen,
wihrend Fournet ganz unnithigerweise fir diesen einfachen Prozess
ein sehr komplicirtes Verfahren angiebt.

§. 17. (13.) Woillez fand bei Personen, deren Bernf eine hiinfige
Uebung der Oberextremititen fordert, die mittlere Kapacitit der Brust
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am geringsten, was allerdings auffallend ist und erst eine nihere Prii-
fung und Untersuchung bedarf.

§. 18. (14) Eine von Stokes vorgeschlagene Modifikation des
gewdholichen Tasterzirkels ist darauf berechnet, einen gleichmissigen
Druck, der bei der Anlegung des Instrumentes wiinschenswerth ist,
auszuiiben. ,,Oberbalb des graduirten Bogens befindet sich eine cylin-
derisch geformte Messingbiichse, deren geschlossenes (fixed) Ende durch
ein Gewinde an das eive Blatt des Instrumentes befestigt ist und ent-
Lilt dieselbe eine an einem verschicbbaren Biigel (sliding bar) befestigte
Spiralfeder, welche ebenfalls durch ein in dem entgegengesetzten
Blatte befindliches Auge hindurchgeht. Vermittelst einer durch das
Letztere hindurchgelienden Schraube kann der Biigel an jedem belie-
bigen Punkte fixirt werden, so dass, wenn das lostrument ausgedehnt
ist, die Spiralfeder das Herabfallen desselben verbindert, indem sie es
gleichmissig stark an jeder Seite der Brust festhilt.” (On diseases of
the chest p. 499).

§. 19. (14.) Bei vielen Fillen von Phthisis findet unleugbar eine
Depression der Regio infra-clavicularis, post clavicularis und oberen
Scapularis statt und es fragt sich, in welcher Periode der Krankheit
und wodurch diese Depression entsteht. Laennec, der zuerst darauf
achtete, erklirt die Depression dadurch, dass nach der Ausleerung
der Contenta aus Hollen eine Kootraktion eine sogenaunnte ,,Vernar-
bung* (Cicatrisation) folgt. Stokes setzt die Entstehung von Depres-
sion in eine weit frilhere PPeriode und erklirt sie aus der Atroplie
der Lungensubstanz bei welter fortschreitender Tuberkelbildung. Neuer-
dings meinte Fournet, sie entstinde noch vor dem Prozesse der Er-
weichung. Er fand ndwmlich in solchen Fillen die Spitze der Lunge
ausser mit einer Menge von Tuberkeln auch mit einer dicken und
dichten falschen Membran bedeckt und der Kontraktion, der diese Mem-
bran bildender plostischer Materie schreibt er die Drepression zu, so
dass die Depression also in demselben Grade wie die plastische Mate-
rie und diese lefztere in demselbe Maasse wie die in den Lungen an-
gebiufte Tuberkelmasse sich entwickeln und weiter ausbilden miisste.
Auch die Bildung von Hiblen trigt nach Fournet viel zur Depres-
sion bei.

In Hipsicht auf die Periode, in welcher Depression sichtbar werden
kann und seine Meinung, dass die falsche Membran wesentlich dazu
beitrage, stimme ich mit Fournet iiberein; iiber seine andere Ansicht
kaon ich nicht entscheiden; ich glaube, dass sowohl Atrophie der
Lunge als auch die Kontraktion der plastischen in die Lunge exsu-
dirten Materie bei der Entstehung einer Depression mitwirken. Nie-
mals habe ich aber eine betriichtliche Depression (ausser, wo eine
Hiblle vorhanden war) gesehen, wo sich nicht auch eine falsche Mem-
bran in betrichtlicher Ausdebnung vorfand.
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Chambers hat beobachtet, dass in den friihesten Stadien bei ei-
pigen Fillen von Phthisis (wie ich glanbe, besonders bei akuten und
bei solchen, wo Emphysem zugleich mit vorhanden ist), der Durch-
messer von vorn nach hinten am Obertheile der Brust weiter gewor-
den ist, was sich auch aus der Natur der Krankheit schon a priori
recht gut erkliren lisat.

§. 20, (15.) In einem Falle, wo dieser offenbare Widerspruch statt-
fand, betrng, obgleich die linke Brustwarze offenbar tiefer als die
rechte stand, der Abstand zwischen ilir und der entsprechenden Ex-
tremitas sternalis claviculae bloss 5! Zoll, wihrend er zwischen den-
selben Punkten auf der rechten Seite 61 Zoll betrug. (Cyclopaedia
of Surgery art. Empyema p. 102). Walrscheinlich wird die Mensura-
tion da immer ein dhnliches Resultat geben, wo die nach einer Pleu-
resie zuriickbleibende Retruktion sich besonders in der Richtung des
Durchmessers von vorn nach hinten iussert,

§. 21. (16.) Die Beurtheilnng des Grades der Elasticitit, worauf
Laennec, besonders aber Piorry aufmerksam machten, ist oft ni-
thig, um durch die Resultate der Perkussion nicht irre geleitet zu
werden, Wenn z. B, eine Hioble nabe an der Oberfliche liegt, so kaon
die ungewohnliche Helligkeit des Tones ganz abgesehen von einem
amphorischen Charakter des Tones, die sich zuweilen iiber solchen
Hiblen findet, zu dem irrigen Glauben verleiten, als ob die gesundere
Lunge die kriinkere sei, wenn nicht die von den Fingern empfundene
Hirte und feste Resistenz die wahre Ursache der uugewilnlichen
Helligkeit nachwiese. Fiir Personen, deren Gefiihlssion zarter als das
Gehiir ist, ist diese diagnostische Quelle von besonderem Werth.

§. 22, (16.) Die Ausdriicke dumpf, matt und hell sind in diesem
Werke beibehalten worden, weil sie allgemein anerkanot und verstind-
lich sind und weil es, obgleich sie offenbar falsch sind, doch fusserst
schwer, vielleicht unmiglich ist, richtigere wissenschaftliche Ausdriicke
dafiir zu finden. Unrichtig sind sie, weil die Begriffe dumpf und hell
einander gar nicht gegeniiberstehen, weil Dumpfheit und Helligkeit
gar keine eigentliche Eigenschaften des Tones sind. Man braucht fer-
ner den Ausdruck dumpfer Ton synonym mit schwacher Ton ganz
irrthiimlich, da der Ton, den der Schenkel bei der Perkussion giebt,
ebenso intensiv ist, als der der Regio infra-clavicularis, Der wirk-
liche Unterschied beruht in der Dauer und in anderen Eigenthiimlich-
keiten vielleicht in der Note (Melodie?) des Tones,

§. 23. (16.) Die Differenz in der Dauer des Tones bei der Per-
kussion von Gegenstinden verschiedener Art konnote durch den lange
nachhallenden klingenden Ton, der beim Anschlagen an ein glocken-
artiges Instrument (Gong) entsteht und dem kurz abgebrochenen beim
Anschlagen an ein Stiick Holz verdeutlicht werden.

$. 24. (17.) Das blosse Anschlagen mit der Palmarfliche der Hand
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an_die Brust wird bei extensiver und betriichtlicher Differenz zwischen
beiden Seiten der Brust, beinah ebenso befriedigend als die genaueste
mittelbare Perkussion die Verschiedenheit im Tone machen: und es ist
diese Methode besonders in Fillen von Hepatisaton und Pleuresie, wo
man den Kranken einer lingeren Untersuchung nicht unterwerfen kann,
nicht unwichtig. Mit dem einen Ende des Stethoscopes an die Brust
anzuschlagen, ist nicht zu billigen, weil es oft schmerzhaft ist.

§. 25. (17.) Doch sind diese Einwiirfe keineswegs unrichtig. Di-
rekte Perkussion macht fast immer, und besonders wenn der Arzt un-
geschickt und ungeiibt ist, mehr oder weniger Schmerzen. Ueber den
Interkostalriumen kaon die direkte Perkussion nicht vorgenommen
werden; sie giebt gar keine Resunltate, wenn der Kranke sehr fett
oder die subkutanen Gewebe tdematiis oder emphysematis sind. "Aus-
serdem ist die zur unmittelbaren Perkussion nithige manuelle Fertig-
keit selhr schwer zu erwerben und deshalb lange Zeit Irrthiimer schwer
zu vermeiden. Die mittelbare Perkussion ist dagegen, obgleich sich
auch gegen sie so viele Einwiirfe erhcben lassen, weit sicherer.

§. 26. (18.) Der Zeigefinger ist wegen der Genauigkeit, mit der
er sich an die verschiedenen Unebenlieiten der Brustwandung ansclimiegt,
und wegen der grisseren Einfachheit in dem ganzen Verfahren dem
vou Piorry vorgeschlagenen Pleximeter bei weitem vorzuziehen. Noch
besser ist das Pleximeter aus Gummi elasticum, da der Finger des
Artzes, besonders wenn er viel perkutiren muss, doch zu sehr ange.
strengt wird. Man hat gesagt, der Ton wiirde dadurch zu sehr ge-
diimpft, doch ist dieser Einwurf nicht von Belang, wenn man pur im-
mer beide Seiten der Brust vergleichungsweise perkutirt. Wie un-
statthaft die Anwendung eines Hammers sei, ergiebt sich von selbst;
die Empfindung von Resistenz der Theile, wodurch man die Diagnose
zuweilen noch sehr vervollstindigen kann, lisst sich mit dem Hammer
natiirlich nicht walrnehmen.

§. 27. (I18) Louis und Stokes' scheinen, wenn sie den Finger
als Pleximeter brauchen, es vorzuzieben, die Dorsalfliche desselben an
die Haut anzulegen, was allerdings manchmal leichter “ist. Doch ist
es unbedingt viel schwerer, die Finger in dieser Lage fest an die
Brustwandung anzudriicken und einen gleichmissigen Druck aus-
zuiiben.

§. 28. (18.) Weil es offenbar schwierig ist, den Finger am oberen
Theile der Brust auf der rechten Seite genau an die Oberfliche anzu-
legen, wenn er parallel mit den Rippen liegen soll, so zieht es James
und Aundere vor, ihn unter einen rechten Winkel anzulegen; Audere
stellen sich bei der Perkussion der oberen vorderen Gegenden hinter
den Kranken.

§. 29. (18.) Wir kinuen diese Regel nicht geoug einschiirfen. An-
finger, die den Ellenbogen und selbst die gamze Schulter noch mit
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bewegen, verursachen dem Kranken, abgesehen davon, dass die bei
einer solchen Perkussionsart erhaltenen Resultate gamz ungenau sein
miissen, oft nicht unbedeutende Schmerzen. Der Hauptvorzug der Per-
kussion aus dem Handgelenke besteht in der grossen Genauigkeit der
Resultate.

§. 30. (19.) Auch Laennec schligt dies vor, doch scheint mir die
Aansicht, von der er dabei ausgebt, nicht ganz richtig. Ich wenigstens
habe nicht gefunden, dass ,,wenn sich der Patient im Bett befindet,
die Matratze, die Kopfkissen und dichte Bettvorhinge den Ton schwii-
cher machen®, was am Ende auch, da wir bloss vergleichungsweise
Resultate erlangen wollen, kein erheblicher Einwurf wire. Weit
wichtiger ist der Einwurf, dass es so schwer ist, den Kranken ganz
eben im Bette zu legen und dass der Arzt oft gezwungene Stellungen
annehmen muss, weil er nicht bequem alle Theile der Brust errei-
chen kann,

§. 31. (19.) Bei der unmittelbaren Perkussion ist es umgekelrt,
weil eine schlaffe Muskelmasse der Fortpflanzung des Tones und den
darunterliezenden Theilen hinderlich sein muss.

§. 32. (19.) Dieses Verhiiltniss zwischen der Helligkeit des Tones
und der Resistenz der Wandungen erleidet nur wenige Ausnabmen,
welche jedoch anstatt die allgemeine Regel zu entkréften, sie im Ge-
gentheile eher bestitigen. So ist der Ton der inneren Abtheilung der
Regio clavicularis und sternalis heller, als in anderen Regionen, als
z. B. in der infra-clavicularis, wo die Resistenz geringer ist. Es
hingt dieses offenbar davon ab, dass der knochige Thorax bei der
Perkussion nicht in dem Grade nachgiebig sein kann, wie die weniger
dichten, darunter liegenden Theile, wihrend auf der anderen Seite
das Knochengebiunde des Thorax die Vibration begiinstigt und zu der
Helligkeit des Tones beitrigt '

§. 33. (20.) Von der Regio post-clavicularis meint Laennee, sie
gibe gar keinen Ton, weil die Weichtheile bei der Perkussiun passiv
nachgiben. Die unmittelbare Perkussion, von der Laennec spricht,
kann allerdings eine Verinderung im Tone in Folge von Tuberkelab-
lagerung in dieser Gegend nicht nachweisen.

§. 34 (21.) Bei der Diagnose der Tuberkeln machte Forbes dar-
auf aufmerksam. ,Der mehr sonore Klang der Brust bei mageren
als bei fetten Personen ist ein Grund, warum die Perkussion hiufig
Tuberkeln nicht nachweist, da der sonorere Klang der Wandungen die
grossere Dumpfleit der Lunge selbst wieder ausgleicht,”* (Translated
of Laennec ed. cit. p. 24). Stokes will einer sehr bedeutenden
Aniimie des ganzen Kirpers einen solch ungewohnlich hellen Ton zu-
schreiben (Op. cit. p. 21).

§. 35. (21) Forbes erklirt es durch die geringere Entwickelung
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der Muskeln, durch den Mangel -an Fett und ,durch das besondere
Verhiiltniss der Luft und der Lunge in diesem Alter®.

§. 36. (21.) ,,Die Brust mancher Personen ist so schlaff, dass der
Ton auch bei vollkommener Gesundheit der inneren Organe sehr schwach
ist“ (Williams Op. cit. p. 14).

§. 37. (21.) Diese Bestimmungen riiiren von Williams her.

§. 38, 22.) Forbes hat ,ouf den Einfluss der Respiration auf
die Intensitit des Tones aufmerksam gemacht” (ed. cit. p. 22),

Williams will durch die Bestimmung, wie weit sich der Lelle
Lungenton bei jeder Inspiration und Exspiration iiber die Brust aus-
dehot, die Aktion und die Expansionsfibigkeit der Lunge auch dy-
vamisch und nicht bloss riumlich erkennen.

$: 39. (22) Von dieser allgemeinen Regel findet eine Ausnahme
statt. Beim Beugen des ganzen Kirpers nach vorn dringt sich das
Herz mit einer griisseren Fliclie an die Brustwandung an, als wenn
man sich nach hinten iiberneigt, je nach diesen Stellungen miissen sich
ulso auch die Grenzen des Lungentones in der Regio cardiaca andern,

§. 40, (23.) Sebr schwer lisst sich der Holzton genau beschrei-
ben; iftere Beobachtung ist hier die beste Lehrerin. lch glaube, dass
wir, wo wir einen solchen Ton finden, eine dicke und dichte Lage
von fibriser Substanz in der Pleura vermuthen koonen, wodurch die
Lunge an den Brustwandungen adbirirt. Weder Flissigkeiten in der
Pleurahihle nach Consolidation der Lunge selbst, scheiot ihn zu einer
bedeutenden Hihe steigern zu kinnen.

§. 41. (23.) Williams fand einen tubularen Ton bei einer par-
tiellen Pleuresie ,,an den oberen und binteren Theilen der Lunge,
wibrend die unteren an das Diaphragma und die unteren Theile der
Brust adbiirirten®. Ich selbst habe ibn in mebreren Fillen von allge-
meiner Pleuresie im Stadium der Retraktion gefunden, wo man ver-
muthen kann, dass die plastische Materie wilrend ihrer Kontraktion
die Lungen den Brustwandungen ndher bringt. Man begreift leicht,
dass, wenn das Lungengewebe zwischen den weiten Rohren und der
vorderen Wandung der Brust verdichtet ist, der Perkussionston an
an dieser Stelle tubular klingt, was Williams auch in mebreren Fil-
len von Pneumonie nachgewiesen hat,

§. 42. (23.) Man kann den amphorischen Ton dadurch nachabmen,
dass man mit dem Riicken der hohlen zusammengelegten Hiinde gegen
das Knie schligt; nur muss man genau darauf achten, dass dabel aus
der von den Hinden gebildeten Hihle keine Luft herausdringt, weil
sonst ein anderer Ton (metallisch rissig) entstehen wiirde.

§. 43. (23.) Nach der gewohnlichen Erklirung entsteht der me-
tallisch rissige Ton (bruit de pot félé) in einer weiten Hihlung durch
das Aneinanderstossen von Luft und Fliissigkeit; nach meiner Meinung
entsteht er, wenn aus einer weiten Hoble mit krummen Wandungen,
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die frei und mit mehreren Oeffoungen mit den Brouchien kommunicirt,
die Luft bei einem schweren und langsamen Anschlage ausstrémt.
Meine Experimente Laben diese Meinung bestitigt (Lancette Francaise
1834). In den Fiillen, wo ich die Nase und den Mund des Patienten
fest verschlossen halten liess, so dass die Luft nicht ausstromen
konnte, hirte der metallische rissige Ton auf. Auch das einfache Ex-
periment mit dem Auschlagen der Hinde ans Knie, wo wenigstens
eine Fliissigkeit picht vorhanden ist, dient als Beleg meiner Ansicht.

§. 44. (24.) Es ist jedoch keinesweges ein konstantes Zeichen
eines pleuritischen Ergusses, wenn auch der dumpfe Ton an verschie-
denen Stellen der Brust zu hiren ist. Der Erguss und mithin auch
der dumpfe Ton kann, weun Adhisionen da sind, an einer Stelle fixirt
sein.

§. 45. (24.) Die dynamischen Zeichen, die wir meistens Williams
verdanken, sind schwer aufzufinden und diirfen nur bei einer sehr ge-
naunen Diagnose zu Hiilfe gerufen werden.

§. 46. (25.) Die Tine, welche bei der Kontraktion der dusseren
Brustmuskeln entstehea, haben gar keinen praktischen Werth. Man
muss nur daran denken, dass sie entstchen, weil man sonst leicht da-
durch iiberrascht wird.

§. 47. (26.) Gerade diese Beobachtung habe ich an mir selbst ge-
macht,

§. 48. (26.) Dies kann natiirlich bloss mit einer gewissen Be-
schrinkung gesagt werden, weil sehr viel von der Grisse des Arztes
abhingt. Man hat fiir die Fille, wo sich der Kranke nicht erheben
und bewegen kann, verschiedene biegsame Stethoskope vorgeschlagen,
deren praktischer Werth mir aber sehr gering scheint.

§. 49. (27.) Laennec hat gewiss Aegophonie zu hiufig gefunden.
Fournet sucht diesen Irrthum Liaennec’s daraus zu erkliren, dass
dieser, wenn er auf Aegophonie untersuchte, das Ohr sebr leicht an
das Stethoskop anlegte, denn eine natiirliche Resonanz kann den dgo-
phonischen Charakter annehmen, wenn man dieses Verfahren beob-
achtet.

§. 50. (27.) Bei einem im Auskultiren Geiibten ist dies selten
niothig. Die Empfindung, als ob die Gerdusche in weiter Ferne ent-
stinden, das deutliche lntervall zwischen Inspiration und Exspiration
unterscheiden die Tine im Larynx hinreichend von den wahren Lun-
gentiounen.

§. 51. (28.) Von dem Tone bei der Exspiration hat schon Laen-
nec gesprochen (Forbe’s translation, Amer. edit. p. 34), doch auf die
walre Bedeutsamkeit desselben in Hinsicht auf Dingnose machte erst
Jackson jun. in Boston aufmerksam, dessen Beobachtungen auch spi-
ter von Liouis bestitigt wurden. Auch Cowan machte manches
Werthvolle dariiber bekaunt (Lond, Med. Gazette, vol. XVIII. p. 332).
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Fournet hat diesen Gegenstand noch griindlicher wie seine Vorgiin-
ger durchforscht, obgleich er sich eigentlich unrechtmissigerweise das
Recht der Entdeckung hierbei angemasst hat.

§&. 52. (28.) Meine Absicht war bloss, den Studirenden mit den
verschiedenen Eigenthiimlichkeiten des Tons mit wenigen Worten be-
kaoot zu machen, und es schien mir deshalb unnithig, auf die akusti-
schen Theorieen weitlduftig einzugehen.

§. 53. (28.) lch habe nach einiger Ueberlegung die als Timbre
oder Qualitit bekanote Eigenthiimlichkeit des Tons mit unter dem
specicllen Charakter aufgezihlt, bloss um die Sache zu vereinfachen,
obwohl ich recht gut weiss, dass Qualitit oder Timbre eines To-
nes in akustischer Hinsicht etwas ganz Anderes bedeute, als Charak-
ter des Tons (vergl. Br. and For. Med. Rev. vol. IX. p, 302).

Ueberdies habe ich mich aber durch sorgfiltig angestellte Beob-
achtungen iiberzeugt, dass man die Qualitdt der verschiedenen re-
spiratorischen Geridusche nicht immer unabbingig von ihren anderen
Eigenthiimlichkeiten erkeonen kaon. Auch Fournet hat offenbar in
dieser Riicksicht manche Febler begangen.

§. 54 (28.) Man darf das Wort Rhythmus bei einem einzelnen
Tone nicht mit dem Rhythmus mehrerer auf einander folgenden Tine,
z. B. mit dem Rhythmus der beiden respiratorischen Gerdusche ver-
wechseln,

§. 55, (28.) Fournet gebiihrt das Verdienst, die verschiedenen
Eigenthiimlichkeiten, die Modificationen eines jeden Tones genau be-
schrieben zu haben. Doch ist er dabei oft zu mivutiis au Werke ge-
gangen, seine Beschreibungen sind oft viel zu sehr zusammengesetat.

§. 56. (29.) Der Ausdruck L.aennec’s, Lungenrespiration, von
den Tinen, die aus dem eigenen Gewebe der Lungen fortgepflanzt
werden, hat erst Andral’s Ausdruck, vesikulires Athmen, veranlasst.

§. 57. (29.) Das Gerdusch bei der gesunden Respiration gleicht
wirklich dem Geridusche, das beim Wehen des Windes durch Laub
entsteht, und der einzige Unterschied liegt in der Inteusitit. Der Aus-
druck vesikulir sollte urspriinglich nur den Sitz, den Ort der Entste-
hung der Geriusche bezeichnen, Viele aber haben das Wort auch auf
den Charakter der Tine bezogen, was offenbar falsch ist und nur bei
Kraoken kann ein wirklich vesikulires Athmen vorkommen.

§. 58. (29.) Eine positive Bestinmung und Abschitzung der Dauer
und Intensitit der respiratorischen Gerdusche ldsst sich nicht geben.
Nur Erfabhrung kaon dies lehren (s. §. 60.).

§. 59. (29.) Die so beschriebenen exspiratorischen Geriusche fin-
den sich bei den meisten Menschen, doch giebt es, obgleich Fournet
dies bestreitet, Viele, bei denen sich schlechterdings, wie ich mich
durch sorgfiltige Beobachtungen vielfach iiberzeugt habe, keine Spur
eines exspiratorischen Gerdusches auffinden ldsst; es scheint dies in
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einer natiirlichen Eigenthiimlichkeit und in keiner Krankheit zu liegen
(§. 231.).

Der Ort, wo die exspiratorischen Geriusche entstehen, scheint
derselbe zu sein, wie bei den inspiratorischen, némlich in den letzten
Endigungen der feinen Bronchialrihren und in den Luftzellen. Die
Zeit niamlich zwischen dem Aufhoren des inspiratorischen Gerdusches
und dem Anfange des exspiratorischen ist so gering, dass sie sich bei-
nahe gar nicht bestimmen lisst. Williams ist jedoch anderer Meinung.
Nach ihm soll das exspiratorische Gerdusch nothwendig immer den
brenchialen oder trachealen Charakter haben (Lect. p. 33) und haupt-
sachlich in den oberen Theilen der Respirationswege entstehen, an
welche sich die ausgehauchte Luft stosst (Dis. of chest 4 th. ed p. 23.)
Der Ton, der im Pharynx und in den Fauces entsteht, wird allerdings
oft genug mit dem exspiratorischen Gerdusche verwechselt, aber sie
bald von vorn herein unter einander zu werfen, ist, glaube ich, irrig
(s. §. 90.).

&. 60, (29.) Fournet hat das numerische Verliltniss des inspira-
torischen zum exspiratorischen Geriusche wie 5:1 angenommen; wie
3 oder 4:1 ist, glaube ich, richtiger. Darin kann ich mit Fournet
nicht iibereinstimmen, dass dieses Verhiltniss iiberall dasselbe sein soll.
Die grossere Intensitit und Dauer ist immer in einem betricktlichen
Grade auf der Seite der lospiration.

§. 61. (29.) Diese kontinuirliche Folge beider Geriusche ist ein
wesentlicher Charakter einer gesunden Lungenrespiration. Je weiter
man sich bei der Auskultation von dem Lungenparenchym entfernt, ein
desto deutlicheres Intervall zwischen den beiden Ténen macht sich be-
merkbar, am deutlichsten ist dies am Larynx uud an dem oberen Tleile
der Kelle.

§. 62. (29.) Laennec scheint anzunehmen, dass das Athmungs-
geridusch, das bei Kindern intensiver ist, als bei Erwachsenen, bei
Kindern bei der Inspiration schiirfer, als bei der Exspiration hervor-
treten (Forbe’s trausl. Amer. ed. p. 36); ich bLabe dies nicht bestitigt
gefunden. Bei krankbafter kindlicher Respiration ist das Uehermasn
auf der Seite der Exspiration (Vid. §§. 71. 72.).

§. 63. (29.) Gesunde senile Respiration unterscheidet sich von
krankhaft schwacher Respiration durch die grissere Dauer der Exspi-
ration. Andral bringt dies mit dem verdiinnten (rarefied) Zustande
der Lunge, wie er sich im vorgeriickten Alter einstellt, in Verbindung.
Barth und Roger wollen bei eivigen alten ganz gesunden Personen
eine Art von kindlicher Respiration gefunden haben; ich habe dieses
picht bemerkt.

§. 64. (30.) Nach Fournet treten die Geridusche im Allgemeinen
oben stirker Lervor als uutes, vorn stirker als hinten.

§. 65, (30,) Williams meint, die Respiration habe im gesunden Zu-
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stande ein bis zwei Zoll auf jeder Seite von der Spitze des Sternum
einen bronchialen Charakier. Nach meiner Meinung beschrinkt sich
dies bloss auf die Fliche des Sternum selbst. Nach Fournet findet
es sich bloss in der Regio interscapularis, bei manchen Personen gar
nicht, was davon abhidogen soll, dass die Wurzeln der Bronchien von
einer dicken Masse Lungensubstanz umgeben sind.

§. 66. (30.) Manche Beobachter wollen in der Regio subclavicula-
ris einen kleinen Unterschied beobachtet haben; die Exspiration soll
linger und beide Geridusche auf der rechten Seite rauler sein, als auf
der linken. Ich habe im gesunden Zustande immer eine villige Gleich-
Leit beider Gerdosche auf beiden Seiten gefunden. Fourvet ist zu
demselben Resultate gekommen; er hilt den grisseren Kaliber des rech-
ten Brouchus, was man als Grund dieser Erscheivung geltend machen
wollte, fiir zu unbedeutend, als dass er in Avschlag kommen kinute
(vid. §. 111.).

§. 67. (30.) Bei Lungenathmen ist die Bemerkung im Texte voll-
kommen richtig; bei bronchialem Charakter der Respiration nicht mebr.

§. 68. (30.) Barth und Roger bemerken, dass die gewiholich
griossere Hiufigkeit der Respiratien im kivdlichen Alter die Hauptur-
sache der ,puerilen’* Respiration sei. Die Diinnleit der Wandungen
kommt pach ibrer Meioung hierbei weniger in Betracht und noch we-
piger die eigenthiimliche Struktur der Lunge in diesem Alter und das
griossere Bediirfniss nach Luft.

§. 69. (30.) Die von Fournet angegebene Parallele zwischen na-
tirlicher und krapkhafter bronchialer Respiration scheipt mir beinale
zu spitzfindig zu sein (Op. cit. p. 57). Die Hauptunterscheidungen sind
die grissere Intensitit und Raubigkeit beider Tone und bei der krank-
haften die verhiltuissmissig grissere Dauer der Exspiration (§ 77.)

§. 70. (31.) Die Zall dieser Typen der abnormen Respiration kann,
wie - die Erfalirung gelelrt hat, noch grosser werden; fiir den prakti-
schen Zweck reichen die hier angefiilirten vollkommen hin.

§. 71. (31.) Die puerile Respiration ist supplementir genannt
worden, weil das Lungengewebe durch grissere Energie den Verlust
gleichsam ersetzt, der durch die Unthiitigkeit der anderen Seite ent-
standen ist und iibermiissig gesteigert (exaggerated), weil sie
sie sich durch iiberméssige Steigerung einiger natiirlichen Eigenthiim-
lichkeiten der respiratorischen Geridusche auszeichnet. Bei der Respi-
ration der Kinder ist besonders die lnspiration intensiver und linger
dauvernd (§. 62.).

§. 72. (31.) Auch im Clarakter der supplementiren Respiration
will Fournet eine Modilication bemerkt haben; die Geriusche sollen
etwas blasend sein, -doch kann ich dies im Allgemeinen nicht bestiti-
gen. Auch will er diese Art der Respiration vorn hiufiger als hinten
gefunden haben, am unteren Theile der Brust bhiufiger als am oberen.
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Eine krankhafte Verlingerung des exspiratorischen Geriusches unter-
scheidet sich dadurch von der bei supplementirer Respiration, dass im
speciellen Charakter, in der Weichheit und Flissigkeit des Tones noch
Modifikationen mit vorbanden sind.

§. 73. (32.) Nach Fournet (loc. cit. p. 93.) soll in einigen Fillen
bei vollkommener Unterdriickung der normalen respiratorischen Gerdu-
sche gegen das Ende einer luspirationsbewegung ein leichter Ton zu
hiren sein, welcher davon herriihren soll, dass die Luftsiule, welche
in die Broochialzweige nicht eindringen kaon, einen seitlichen Druck
auf das Lungengewebe ausiibt. Er schligt dafir den Namen Lungen-
kompressionston vor. Einen deutlichen Ton habe ich zwar micht un-
terscheiden kionnen, die Empfindung war nicht erklirbar, ich halte aber
die hierfiir von Fournet angegebene Ursache fiir richtig. Es ist
iibrigens nicht das von Williams beschriechene Phénomen, welches
zur Alteration des Rhythmus gehirt,

§. 74. (32.) Die Eigenthiimlichkeiten, die ich bei der unvollkom-
menen Respiration anofibrte, sind zuerst von Williams bemerkt
worden (Lect. p. 35.). ,Die Inspiration bricht oft plotzlich mit einer
Art vou Schlucken ab.“ Ueber die Exspiration sagt er nichts.

§. 75. (32.) Dies ist der Fall, wenn man die ganze Zeitdauer von
der ersten Entstehung des Tons bis zum Ende mit Einschluss der da-
zwischen liegenden Pausen betrachtet; in der Zeit, innerhalb welcher
der Ton wirklich hirbar ist, ist die lospiration nicht so lang, als im
natiirlichen Zustande,

§. 76. (33.) Nicht obne genaue Untersuchung bin ich zu dem Re-
sultat gekommen, die verlingerte Exspiration, auf welche man
als auf ein diagnostisches Hiilfsmittel in den friihesten Stadien von
Tuberkelbildung in der letzten Zeit so sebr geachtet hat, unter den
Typen eines verinderten Charakters des Tones aufzufilhren und zu
behaupten, sie kime nie allein vor; Barth und Roger beschreiben
die verlingerte Exspiration als ein isolirtes Phdnomen, wihrend ich
immer eine Verinderung im speciellen Charakter gefunden habe. Es
ist allerdings jedoch auch einzugestehen, dass in einzelnen Fillen, wie
z. B. bei Tuberkeln und Emphysem, die Zupalme in der Dauer der
Tones schirfer hervortritt und deshalb wichtiger fiir die Diagnose ist.

Jackson und viele seiner Anhinger haben die Bedeutsamkeit des
exspiratorischen Tones als eines diagnostischen Zeichens von Tuber-
keln viel zu hoch angeschlagen. Man darf picht vergessen, dass die
Respiration, die bei dem Einen verlingert, bei dem Anderen ganz na-
tiirlich ist; Viele verwechseln ihn mit dem exspiratorischen Tone des
Pharynx. Bloss Wenige denken daran, dass der Ton bei der Exspi-
ration immer dann verlingert sein wird, wo die freie Cirkulation der
Luft in den Lungen irgendwie gelemmt ist.

§. 77. (33.) Jackson machte diese Beobachtung zuerst; nach
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Fournet sollen Verinderungen im Charakter des Tones immer beim
exspiratorischen Gerdusche zuerst eintreten und erst sekundir bei der
Inspiration, was ich bei chronischen Krankheiten wirklich bestitigt ge-
funden habe und auch als giiltig fiir die meisten akuten Krankleiten
des Lungenparenchyms, wie fiir Pueumonie balte; walbrscheinlich hat
die Respiration, mit Ausnahme jener wenigen Fille, in welchen man in
beiden Geriiuschen zugleich einen bronchialen Charakter entdeckte,
zuerst gelitten, die Periode ibres isolirten Leidens war aber so kurz,
dass man sie iibersehen hatle,

§. 78. (33.) Unter dem Namen Seidengerassel (sarcenet sound,
bruit de taffetas) beschreibt Grisolle ein Phianomen, das offenbar mit
bronchialer Respiration verbunden ist. Es soll dem Geriusche, wie
beim Zerreissen von peuem Taffet oder wie beim Zusammendriicken
von Seidenzeug gleicheu, auf die lospiration beschrinkt sein, bei der
Poeumonie als ein Uebergangszeichen zwischen Krepitation und bron-
chialer Respiration vorkommen und am bdufigsten in der Axilla dem
vorderen Rande der Lunge und dem @usseren Theile der Scapula ge-
geniiber bemerkt werden. Bloss auf einen einzigen Fall gestiitzt, be-
trachtet er es als ein charakteristisches Zeichen einer auf die Ober-
fliche der Lunge beschrinkten Hepatisation (de la poeumonie p. 297),

§. 79. (33.) Diese eigenthiimliche Schuelligkeit ist besonders bei
der diffusen und tubularen (zumal bei der letzteren) blasenden Respi-
ration zu bemerken, Sehr gut ist dies bei einer extensiven Verdich-
tung der Lunge in Folge von Pneumonie zu hiren,

§. 80, (33.) Bei der bronchialen Respiration findet sich dieser Cha-
rakter der Schoelligkeit nicht, wodurch sich die blasende von ibr un-
terscheidet,

§. 81. (34.) Maochmal, aber selten und nur daon, wenn die Ka-
verne sebr nabe an der Oberfliche der Brust liegt, hat man bei der
kavernosen Respiration die Empfindung, als ob die Luft von der Ober-
fliche weggezogen und wieder zuriickgestossen wiirde,

Der verschleierte Hauch (souffle voilé) ist bloss eine Modifi-
kation der kavernisen Respiration; es ist, als ob ein diibnes Gewebe
sich zwischen der Exkavation und dem Obre hin und her bewegte.

§. 82, (34.) lo einigen Fillen schien mir der amphorische Hauch
bei der lospiration stirker als bei der Exspiration hervorzutreten,

§. 83. (34) Manchmal findet man bei gewaltsamer Respiration den
amphorischen Ton, der bei gewilnlichem Athmen wicht zu bemer-
ken war. .

§. 84. (35.) Bei primirer Bronchitis ist diese Bemerkung richtig;
bei der auf Emphysem folgenden nicht ganz (§. 233).

§. 85. (36.) Jede Verwechselung zwischen dieser Varietit des
Rhonchus und einer Form des Frictionstones der Pleura ldsst sich bei
einiger Aufmerksamkeit leicht vermeiden,
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§. 86. (36.) Ueber das trockene Rasseln hat Fournet eigentlich
zuerst ganz genaue Untersuchungen angestellt, obgleich sich auch schon
in dem Werke von Louis (1834) manche schitzenswerthe Andeutun-
gen iiber den diagnostischen Werth dieses Geriiusches finden. "Das
feuchte Rasseln ist den Schriftstellern iiber Phthisis von jeher nicht
entgangen.

§. 87. (36.) Nach Fournet ist der Rhonchus, je reiner, desto
mehr auf die Inspiration beschrinkt; gelht er in den feuchten Charak-
ter iiber, so findet er sich bei der In- und Exspiration,

§. 88. (36.) Das trockene Rasseln erscheint zuweilen bloss gele-
gentlich, verschwindet auf einige Tage und kommt dann wieder, bleibt
aber, wenn es sich einmal vollstindig entwickelt hat, andauernd, bis es
daon in feuchtes Rasseln iibergeht. Ich glaube, dass dies in einer
fritheren Periode stattlindet, als Fournet annimmt,

§. 89, (36.) Bei akuter Phthisis geht nach Fournet das trockene
Rasseln in einem Zeitraume von acht zu zwanzig Tagen in das feuchte
iiber; bei chronischer dauert es zwanzig Tage bis zu zwei und einem
halben oder drei Monaten. Ausnalmen von dieser Regel sind jedoch
picht selten,

§. 90. (36.) Fournet thut zuerst dessen Erwihnung; seine Beob-
achtung ist ganz richtig,

§. 91, (36.) Williams vergleicht den Rhonchus crepitans sehr
gliicklich mit dem Gerdusche, welches entsteht, wenn man einige Haare
ganz pabe am Olre langsam zwischen dem Daumen und den Fingern
zusammenreibt, Indessen ist dieser Vergleich fiir den Rhonchus cre-
pitans nur bei primirer Poeumonie treffend.

§. 92. (36.) Besonders durch die Schnelligkeit in der Entwicke-
lung unterscheidet sich der Rhonchus crepitans vom subcrepitans,

&. 93. (36.) Dies ist der Fall, wenn der Rhonchus vollkommen aus-
gebildet ist; aber die Zabl der einzelnen Rasselgerdusche kann auch
sehr gering sein. Ueber den Zustand der Lunge unter diesen Ver-
hiltnissen vergleicbe §. 164,

§. 94. (36.) Der Ausdruck Blasen (bubbles) ist sehr unpassend,
wenn man von den kleinen Rasselgeriuschen spricht, aus dewen der
Rhonchus crepitans besteht, weil eben Trockenheit eine seiner Haupt-
eigenthiimlichkeiten ist. Es ist durchaus nicht der Ton, als wenn Bla-
sen zerplatzten, soudern eher als wenn ein sehr feines Gewebe an
mehreren Stellen zerrissen wiirde.

§. 95. (36.) Sehr starker Rhonchus crepitans ist wilhrend der gan-
zen lnspiration zu hiren; ist er noch schwach und von blasender Re-
spiration noch iibertint, so ist er bloss gegen das Ende einer Inspira-
tion vernehmbar. Die Angabe, dass man den Rhonchus crepitans auch
bei der Exspiration finde, scheint mir wenigstens beschrinkt werden
zu miissen und hauptsichlich von einer Verwechselung des wahren
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‘Rhm crepitavs in der Pneumonie und des Rhonchus subcrepitans
lmh Bronchitis capillaris herzuriihren.

- §. 96, (36.) Der wahre Rhonchus crepitans ist andauernd, wihrend
e. B. Expektoration bet anderem Rlionclis einen bedeutenden Einfluss
_ auf die Begelmissigkeit ilrer Entstehung ausiibt, der wahre Rhonchus
crepitans bestelit auch nach der Expektloration in seiuer friilberen Inte-
gritit. Bei einem Hustenanfalle tritt er sogleich stirker hervor,

- Eine scheiobare Auspahme ist, dass der Rhonchus manchmal bei
tiefem Einathmen an Stellen zu hiren ist, wo er bei der gewihnlichen
Respiration gunz felilt; ich glaube jedoch mit Barth und Roger, dass
diese Erscheinung besonders gegen das Ende der Krankheit vorkommt,
wo ein Rhonchus den Chlarackter des Redux hat.

§. 97. (36.) Der Rhonchus crepitans redux kommt gewibolich bei
der Zertheilung einer Pneumonie vor. In manclen Fillen wird er dem
primiiren sehr almlich, ist eben so trocken, eben so diinn (ohwoll ich
beim Rhonchus crepitans redux niemals, wie Grisolle eine grossere
Feinheit als bei dem primiren beobachtet habe) und fillt eben so aus-
schliesslich mit der lospiration zusammen. lch glaube, dass man unter
dem Ausdruck crepitans redux, den man ohne gepaue Priifung auf die
Rhonchi bei der Zertheilung einer Pneumonie anwendet, zwei selr
verschiedene Phanomene zusammenwirft, einen etwas modiflicirten Rhon-
chus suberepitans und einen wahren crepitans redux. Der erstere ist
am hiufigsten, Lat alle Kennzeichen eines feuchten Rhonchus und ent-
stelt in den feinen Bronchialrohren, der letztere entsteht an denselben
Stellen, wie der Crepitans. Die Selteoheit des Rhounchus crepitans
redux steht in vollkommener Uebereinstimmung mit der Theorie vom
primaren Rhounchus (s. §. 165.). Dass die physikalische Beschaffenheit
der interstitiellen plastischen Exsudation in zwei verschiedenen Perio-
den der Krankheit dbaslich sein soll und dass daber ein davon abhiin-
gendes Phinomen in beiden Perioden hiufig mit identischen Charakte-
ren auftreten solle, ist unwabrscheinlich, aher doch miglich, was auch
durch die Erfahrung wirklich bestitigt wird. Entstinde, wie die ge-
wihuoliche Apsicht ist, der primire Rhonchus durch Blasen im lonern
der Vesikeln, so liegt darin noch kein Grund, dass die Wiederkehr
der wahlren primiren Krepitation nicht eine unveranderliche Folge von
Zertheilung sein sollte.

Das Durchstrémen von Luft durch ein Fluidum, das sich in Folge
einer Bronchitis capillaris oder weil die ganze Lunge friiher ange-
schoppt und nun édematds ist, in den feinen Bronchien angesammelt
Lat, scheint mir die unmittelbare Ursache des Rhonchus subcrepitans
bei einer sich zertheilenden Poeumonie zu sein. Dieser letztere Um-
stand scheint die Erklirung fir jene sehr bekannte Thatsache zu sein,
dass der Suberepitans redux der Pneumonie zuweilen nur einige Stun-
den, in anderen Fillen aber wochenlang dauert (vergl. §. 237.).

8



&. 98, (37) Fournet betrachtet dicsen Rhonchus als pathogno-
monisches Zeichen einer aktiven Lungenkongenstion; ob mit Reclt,
kann ich nicht bestimmen; Barth und Roger wollen diesen Rhonchus
nicht als eine besondere Species trennen; wenn jedoch fernere Erfah-
rung alle dabei augefihrten Eigentliimlichkeiten pachweist, so ist er
gewiss wenigstens als eine deutliche Varietit des Rhonchus subcrepi-
tans zu betrachten.

&. 99, (37.) Die Ursachen des temporiren Aufhirens des Rhonchus
cavernosus sind: 1) vollkommene Entleerung der Contenta einer Ex-
kavation; dapn tritt kavernose Respiration ein; 2) die Contenta neh-
men so ab. dass ibr Niveau jetzt unterbalb der Bronchialéffoungen
stebt; 3) Obstruktion (durch verdickten Schleim oder auf andere Art)
der mit der Hiohlung kommunicirenden Bronchien,

§. 100. (37.) Der Rhonchus cavernosus kaon zuweilen in einiger
Entfernung von der Brust des Kranken vernommen und die Bewegung
der Fliissigkeit bei oberflicllicher Exkavation durch Anvlegung der
Finger an die Stelle bemerkt werden (s. Fluktuation p. 11.). Die
Kranken kinnen zuweilen durch die sich an dieser Stelle bemerklich
machende Empfindung den Ort des Gurgelns selbst angeben.

&. 101, (38.) Schon frither habe ich meine Bedenklichkeiten iiber
die von Fonrnet gegebene Beschreibung des ,Knattergeriusches'
ausgesprochen (British and foreign medical Review, April 1840 p. 313),
Barth und Roger und selbst Andral stimmen mit wmir iiberein. Ge-
wiss finden sich bei Phthisikern zuweilen eigenthiimliche Gerausche mit
anomalem Charakter, die sich virgends unterbringen lassen; doch habe
ich fiir meinen Theil Nichts der Besclireibung Fournet’s Entsprechen-
des gefunden.

§. 102, (39.) Die Dauver eines jeden Friktionstones hingt von der
Ausdehnung der Fliche, auf welcher der Ton entsteht und der freien
Beweglichkeit der Lunge ab. Die freie Beweglichkeit ist wiederum
von der Dilatationsfibigkeit der Lunge abbiogig (Stokes und Four-
net). Hierdurch erklirt sich das oftere Fehlen von Reibungsgeriiu-
schen, wo sie der avatomische Zustand der Oberflichen der Pleura
erwarten liesse (§. 176.).

&. 103, (39.) Wenn die Pleuraflichen weich und feucht sind, so
findet man ausnabmsweise auch beim Reibungsgeriusche eine Art
Feuchtigkeit (Fournet), Ist die falsche Membran an ihrer Oberfliche
dicht und hart, so bleibt auch das Reibungsgeridusch trocken, selbst
wenn auch zufillig dariiber ein Erguss von Fliissigkeit stattgefunden
hitte.

§. 104. (39.) Am Apex tuberkuléser Luogen habe ich zuweilen
cinen knarrenden Ton gefunden, der an den entfernten Stellen allmi-
lig in den reibenden iiberging. Hiufig bleibt jedoch der specielle
Charakter des Tones, selbst bei verringerter Intensitiit, so lange er
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nur fiberhaupt hirbar ist. Das Wort ,hiufig ist bier sehr relativ zu
nehmen, da Reibungsgeriusche an der Spitze tuberkuléser Lungen
sehr selten sind. :

§. 105. (40.) Die Untersuchungen iiber Auskultation des Larynx
verdanken wir hauptsichlich Stokes und Barth. Aus Barth (Arch.
gén, de méd. Juill. 1838 und Juin 1839) habe ich hauptsiichlich meine
Beschreibung entnommen.

§. 106. (40.) Da die auskultatorischen Zeichen beim Larynx fast
bloss von Obstruktion dieses Organes abhingen, so kann es keine
eigentlich pathognomonischen Zeichen der Krankheiten des Larynx
geben. Doch ist es den sorgfiltigen Beobachtungen und Vergleichun-
gen von Stokes und Barth gelungen, mit ziemlicher Sicherheit iiber
die Natur und den Sitz mancher Krankheiten zu entscheiden.

§. 107. (40.) Die Intensitit des Sibilus im Laryox steht in direktem
Verhiltnisse zum Grade der Obstruktion.

§. 108. (40.) Im Croup finden wir nach Barth beim Rhonchus
sonorus am deutlichsten einen metallischen Charakter.

§. 109. (41) Nach Williams findet sich natiirliche Bronchophonie
manchmal in den Achselhihlen (Op. cit. p. 32).

§. 110, (42)) Nach Williams finden wir bei schrillen Tinen mehr
natiirliche Bronchophonie (d. h. Resonanz direkt iiber den wei-
tern Broonchialrihren) und bei tiefen Tonen melr eine allgemeine iiber
die ganze Brustoberfliche verbreitete Resonanz,

Bei Kindern soll die allzemeine Resonanz iiber die Brust grisser
sein, als bei Erwachsenen, bei tiefer Stimme grisser als bei schriller
(Fournet), was sich aber offenbar widerspricht. Ich halte das erstere
fiir falsch.

§. 111. (42)) Ich stimme vollkommen mit Louis iiberein, dass
hinten in dem Raume, welcher dem Anfange des rechten Bronchus
entspricht, die Stimme stirker als in demselben Theile auf der linken
Seite wiedertont. lIch glaube sogar wie Clark, dass die patiirliche
Resonanz unter der rechten Clavicula intensiver ist, als unter der
linken (Sielie §. G6.).

Stokes (op. cit. p. 497) stellt beiliufig die Ansicht auf, dass die
ganze rechte Seite stirker wiederhalle, Bis jetzt kann ich dariiber
kein bestimmtes Urtheil fillen,

§. 112, (43) Skoda behauptet, Bronchophonie sei bei Hepatisation
nicht immer ein andauerndes Phinomen; manochmal soll die Resonanz
sebr stark, manchmal schwach sein; die Ursache liegt nach seiner
Meinung in der Obstruktion der Bronchialrihren des hepatisirten Theils
durch Fliissigkeit, denn die Resonanz erscheint sogleich bei einer tie-
fen Respiration oder beim Husten des Kranken wieder. Skoda fiihrt

diese Beobachtung als Belag zu seiner Theorie von der Konsonanz
S-
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und als Erklirung der krankbaft gesteigerten Resonanz an  (vid,
. 189.).

" §.]ll3. (43.) Dieser Charakter der Aegophonie dauert bloss kurze

Zeit; die Ortsverinderung der Fliissigkeit wird entweder wegen eines

plastischen Exsudats unmiglich, oder die Quantitit der Fliissigkeit steigt

bis zu einem solchen Grade, dass Aegophonie nicht mehr entstehen

kann,

§. 114. (44.) Die von Laennec angenommenen Varietiten der
Pektoriloquie (vollkommen, unvollkommen und zweifelhaft) sind nicht
zuliissiz, Pektoriloquie, wie sie im Text beschrieben worden ist, be-
steht oder nicht; die von Laennec beschriebenen Varietiiten bezieben
sich auf die Bronchophonie. Sein Feller entstand dadurch, dass er
anpnahm, es miisse sich bei jeder Exkavation aunch Pektoriloquie finden.
Jede Resonanz bei Exkavation musste er daler auch Pektoriloquie
nenven (§. 196.).

&. 115. (44.) Nach Barth und Roger kann Pektoriloquie jenen
dgophonischen Charakter annebmen, wenn die Exkavation glatt ist
und die Winde derselben sich durch Vibration vorwiirts und riickwirts
bewegen lassen.

§. 116. (45.) Fournet nimmt an, dass metallisches Klingen so-
wohl mit der Inspiration, als auch mit der Exspiration, besonders aber
mit der Exspiration zusammen vorkommen; nach Barth und Roger
fillt es gewobnlich mit der Inspiration, selten mit der Exspiration,
manchmal mit beiden zusammen.

§. 117. (48.) Ich habe bei der eben beschriebemen Dislokation keine
besondere Veriinderung in den Funktionen oder denTénen des Herzens be-
merken konnen, womit auch Stokes iibercinstimmt (Oyp. cit. p. 500), lo
einem Falle von Dislokation nach rechts und seitlich in Folge von Erguss
in die linke Pleura, filhlte Hope zwischen der zweiten und dritten rech-
ten Rippe einen Zoll vou Sternum, Pulsiren und zugleich ein Geridusch
beim ersten Tone, was nicht mehr zu hiéren war, sobald das Herz
nach Absorption des Fluidums in seine natiirliche Lage zuriickkehrte.
Er vermuthet, es koone vielleicht eine Drebung der Aorta oder eine
Pressung derselben gegen die Rippen die Ursache dieses Geriusclies
sein, (Diseases of the heart ed. 3. p. 536).

§. 118, (30.) Williams, glaube ich, hat die wahre Ursache der
seltenen Expansion bei Hydrothorax nachgewiesen. Stokes giebt eine
andere Erllirung (s. §. 123.).

§. 119. (50.) Dilatation der Brust als offenbares Resultat von Hy-
pertrophie der Lunge habe ich bless bei chronischer Pleuresie mit be-
deutender Retraktion auf einer Seite, wobei die andere Brusthilfte
ganz gesynd war, beobachitet; diese Hypertrophie aber kaon niclht als
Krankbeit betrachtet werden.

§. 120. (50.) Bei Emphysem ist allgemeine Expansion sebr unge-
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woholich. Wenn sie vorkommt, so hat die Brust eine beinah kugel.
formige Gestalt, die Expansion ist vorn und hinten deutlich wahzuneh-
men, die Interkostalriume erscheinen erweitert, sie stehen in gleicher
Ebene mit den Rippen.

§. 121. (50.) Sanson beobachtete eine deutliche Erweiterung ei-
wer Brusthilfte in Folge von Blutergiessung im Innern. (Dict. de Med.
et de Chir. pratique; art, ,,Plaie®).

§. 122, (50.) Nach Broussais sollte eine durch ihre ganze Aus-
debnung hepatisirte Lunge die eotsprechende Seite der Brust dilatiren.
Liaennec, Andral uod in der neuesten Zeit Woillez, der direkte
Messungen anstellte, bestritten diese Ansicht. Grisolle erbielt in vier
Fillen durch Messung ebenso ein der Apsicht von Broussais wider-
sprechendes Resultat, glaubt jedoch bestimmt, die entziindete Lunge
kinne ganz unabhingig von pleuritischem Erguss ,allgemeine oder
partielle® Dilatation bewirken und will sich in zwei Fillen davon iiber-
zeugt haben (de la puenmonie p. 226),

In keinem von diesen Fillen zeigt sich jedoch allgemeine Expan-
sion und was die bestimmte Entscheidung iiber pariielle Expansion in
dergleichen Fillen betrifft, so glaube ich, sind noch mehr Beobachtun-
gen nithig.

Bei Pleuro-Pneumonie kann Expansion, aber haufiger nur lokal
stattfinden, melr jedoch in Folge eines Ergusses, als einer Massen-
zunahme der Lunge,

§. 123. (51.) Stokes behauptet, dass wir bei Emphysem selbst
pach bedeutender Dilatation der Brust, die loterkostalriume nicht ver-
mischt, sondern tief markirt sehen; bloss bei Pleuresie in den vorge-
riickten Stadien kommt die Verstreichung nach Stokes wirklich vor.
Die Griinde sind Paralyse der Muskeln und Druck von iunen nach
aussen. Die Paralyse stellt sich in Folge von Entziindung des Mus-
kelgewebes ein, Aus diesen Grunde finden wir dann die Interkostal-
riume nicht bei einfachem Hydrothorax und micht in allen Fillen eines
pleuritischen Ergusses verstrichen.

Louis und Woillez dagegen sind ganz entgegengesetzter Ap-
sicht. Nach ilnen sind die Interkostalriume entweder verwischt m:.le:r
doch weniger markirt und gerade dieses "'r'erstreiclfen ist ihnen eins
der Hauptkenuzeichen einer emphysematischen Missbildung zum Unter-
schiede von einer rhachitischen oder :1Ph]'5iﬂlngi5c|mﬂ"- Ich glaube,
man kann beim Emphysem drei Fille unterscheiden; 1) s findet gar
keine Expansion statt, weder allgemein noch lokal; 2) eine allge:nem'-’:
Expavsion der Oberfliche ohne Verinderung der lnterkustalra:.n:n:;,
3) Expansion mit Verstreichung der luterkostalraume. Im erst_en ha e
ist es eine atrophische Krankleit der Lunge, es fehlt also die p yak-
kalische Ursache der Expansion. Den zweiten Fall heohach!:.etelmh
pie in der Regio infra-clavicularis (bei Emphysem der gewdlnliche
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Sitz einer solchen Verinderung), nur io einigen Fillen bei abgemager-
ten Personen, wo der ganze Thorax fast kugalfﬁrmig expandiri war.
Aber in diesen Fillen, die gewiss bhiufiger vorkommen, als wan sie
vermuthet, war die lokale Missbildung besonders hinten, walrschein-
lich physiologisch und ganz unabhingig vom Emphysem. Im
dritten Falle war der Charakter der Krankheit hypertrophisch. —
In Stoke’s Tleorie ist durchaus nicht klar, warum die Interkostal-
muskeln dem Drucke kriiftiger, als die Rippen widerstehen sollen. —

§. 124. (51.) Auf die Erweiterung des rechten Hypochendrium
durch eine fette L.eber machte Woillez anfmerksam; wnod da in Frank-
reich dieser Zustand, der Phthisis eigenthiimlich ist, so kann eine In-
spektion des rechten Hypochondrium auch mit zur Diagnose der Phthi-
sis verhelfen. In England dagegen ist eine fette Leber bei Phthisis ver-
haltnissmissig sehr selten, wihrend dagegen bei anderen Krankheiten
dieser Zustand der Leber hdufiger vorkommt, als in Frankreich,

§. 125, (52.) Nach Williams reicht in gewissen Fillen die auf
eine umschriebene Pleuresie folgende Kontraktion nicht hin, den bei
der Absorption der Fliissigkeit leer gewordenen Raum auszufiillen
und dieser wird statt dessen durch einen partiellen Poneumothorax (den
er der Luftentwicklung aus den Membranen zuschreibt) ausgefiillt.
Dies ist aber ausnebmend selten der Fall. Partielle Kontraktion nach
einer gewoholichen allgemeinen Pleuresie kommt sehr haufiz vor (vid.
§. 126.).

§. 126. (51.) Laennec meinte, die einzige Formverinderung, die
sich als Folge der Absorption von der bei allgemeiner Pleuresie ergos-
senen Fliissigkeit zeigte, wiire allgemeine Retraktion der Scite. Woil-
lez dagegen will bemerkt haben, dass partielle Retraktion oder De-
pression weit hiufiger vorkomme als allgemeine. Die Retraktion ist
in der Pleuresie auf der rechten Seite hiufiger, als auf der linken.

§ 127. (51.) Nach Stokes kann Retraktion der Brustwandungen
in den vorgeriickten Perioden der Pneumonie, wo an einen pleuritischen
Erguss gar nicht zu denken ist, vorkommen. Man kann Kontraktion
in Fillen finden, wo die Lunge schon lange indurirt wod noch un-
wegbar ist und selbst bei allmdbliger und zuletzt vollkommener Zer-
theilung. ln allen Fillen, wo er diese Kontraktion beobachtete, war
die primire Krankheit typhis; (op cit. p. 335). Eine Erkldrung iiber
die Entstehung der Kontraktion giebt Stokes picht.

Woillez behauptet, dass immer, wo eine Kentraktion bei Pneu-
monie stattfindet, ein Erguss in die Pleura, also Pleuro-Pneumonie
vorbanden war und dass die Kontraktion hier ebenso wie bei einfacher
Pleuresie vor sich gebt. Bei Fillen von Pleuro-Pneumonie auf der
rechten Seite, sinkt bloss die vordere Fliche zusammen; bei Pleuro-

Poeumonie auf der linken Seite die hintere, dass dieses constant sei,
glaube ich nicht.
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Grisolle fand in neun Fillen von einfacher Pneumonie bei der
kreisformigen Messung und bei der von voru nach hinten keine Ab-
pabme des Umfanges wilirend des Fortschrittes der Reconvalescenz.

Ich beobachtete einen Fail von ausgedebnter Pneumonie der linken
Seite, wo sich der seitlich vordere Theil der Brust wihrend der Hei-
lung allmihlig kontrahirte, wiilrend sicherlich keine Exsudation auf
der Pleura oder flissiger Erguss vorhanden war. Ich glaube bestimmt,
dass einfache Ppeumonie diese Formverinderung mit bewirken kann
und dass hierbei im Inoern der Lunge die plastische exsudirte Materie
sich auf dbuliche Weise kontrahirt, wie auf der Pleura bei der Pleu-
resie, wo eine Depression die Folge ist.

§. 128. (52.) Eine tiefere Luge der Brustwarze ist auf der rech-
ten Seite eher ein Zeichen von Absorption des pleuritischen Ergusses,
als auf der linken; deon manchmal findet sich ohne irgend eine Krank-
heit diese Erscheioung vou selbst auf der linken Seite (vid. §. 8.).

&. 129, (52)) Die Elevation der Schulter auf der retraliirten Seite
in Folge von chronischer Pleuresie ist selir selten. Ich kenne bloss
ein Beispiel (S. den Artikel ,Empyem* in: Cyclopaedia of surgery. Vol.
1. p. 103).

§. 130, (53.) Es giebt gewiss verhiltnissmissig vur sebr wenige
Fille von seitlicher Kurvatur der Spina.

§. 131. (33.) Die Rippen kiinnen bei chronischer Pleuresie auf
zwei Arten dislocirt werden; wir haben Procidenz melir an ihrem
dusseren convexen Theile und Distorsion, abhingig von eiver Dre-
hung der Knochen um ilre Lingenachse (Woillez), wodurch ihr obe-
rer Rand nach aussen, ilr uoterer puclh ionen kommt, wilrend ibre
Flichen, in natiirlichem Zustande nach aussen und innen gekebrt, zur
oberen und unteren werden.

§. 132, (53.) Es verstelt sich von selbst, dass immer, wo eine
verminderte Bewegung in der Expansion und Elevation bei der lnspi-
ration vorhanden ist, die Retraktion und Depression auf dluoliche Weise
bei der Exspiration geringer sein muss.

§. 133. (53.) Die Ursache der geringeren Bewegungen in der Pleu-
resie ist in den verschiedenen Perioden der Krankheit verschieden.
Zuerst ist es ein bloss instinktmissiges Bemiihen des Kranken, sich den
Schmerz, der bei einer vollen Expansion entstehen muss, zu ersparen;
in den vorgeriickteren Perioden rillirt es von mechanischen Hinder-
pissen her. Bei betriichtlicher Ansammlung von Fliissigkeit und bei
betriichtlicher Retraktion nach der Absorption scheint sich die afficirte
Seite an ihrem unteren Theile spiter zu expandiren und zu eleviren,
als die andere Seite.

§. 134, (53.) Nach den ilteren Autoren sollten bei Pueumonie die
Beweguogen der Brust sehr abnebmen, so dass bei Affektion beider
Lungen selbst abdominelle Respiration entstehen sollte. Laeunec
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meint, dass dieses ein Irrthum sei, er fand bei Peripneumonie auf ei-
ner Seite die Dilatation ganz gleich. Grisolle schliesst sich dieser
Meinung an, wibrend Fournet ,bei akuter und chronischer Hepati-
sation eines grossen Theiles einer Lunge® eine Verminderung in den
Bewegungen des Thorax gesehen haben will. — Ich glaube ebenfalls,
dass bei einfacher Poeumonie, selbst ohne dass Schmerz zugegen ist,
die Bewegungen der Drust verringert sein miissen, die Elevation je-
doch weniger, als die Expansion. Hieraus erklirt sich, wie ich glaube,
auch die Erscheinung, dast in manchen Fillen von Pneumonie mit et-
was plastischer Exsudation auf der Oberfliche der Pleura, Reibungs-
geridusche nicht vernommen werden (§§. 102, 176.).

§. 135. (53.) Laennec will bei ungleicher Vertheilung von Tu-
berkeln in der Lunge immer eine Ungleichlieit in der Aktion der ent-
sprechenden Wandungen gefunden haben. Andral will, besonders
wenn an den Stellen um die Tuberkeln herum chronische Entziindung
vorhanden ist, die Wandung unbeweglich gesehen haben, welcher Mei-
nung sich auch Forbes und Clark anschliessen (on pulmonary con-
sumption p. 33). Nach Fournet erleiden die allgemeinen Bewegun-
gen bei Phthtisis keine Verinderung, die ich jedoch bei Komplikation
mit einer Pseudomembran deutlich wabrgenommen habe, sondern bloss
die Bewegung der Rippen ist vermindert, doch nicht betrichtlieh, aus-
ser bei Depression der Regio infra-clavicularis, woraus ich schliesse,
dass eiue pleuritische falsche Membran die Ursache sei. Man findet
diese Erscheinung in den vorgeriickten Stadien der Phthisis hiufiger,
als in den friiheren,

§. 136. (56.) Durch diese rhonchale Vibration lasst sich nach Laen-
nec die Entfernung des Sitzes des Rhonchus von der Brustwandung
bestimmen; liegt jene Stelle der Oberfliche selir nale, so ist Vibration
warzunehmen. Deutlicher fand Stokes dieses Phinomen wilrend der
Inspiration, als wilbrend der Exspiration, bei Kindern und Weibern
deutlicher als bei Erwachsenen und Mionern und an den mittleren und
unteren Theilen deutlicher, als au den oberen. lch fand es bei Kin-
dern von sechs bis zwilf Monaten stark entwickelt.

§. 137. (50.) Stokes betrachtet diese reibende Vibration als in
genauem Zusammenbange mit der ganz unorganisirten ergossenen
Lymphe stehend. Damit iibereinstimmend sehen wir, dass dieses Zei-
chen bei beginnender Heilung zuerst verschwindet (op. cit p. 468),

§. 138, (56.) Graves hat dies Zeichen beschrieben. In den von
ihm angefiihrten Fillen fiihite man jede Pulsation des Herzens iiber
die ganze Vorderseite der rechten Lunge. Der Impuls war nicht la-
teral, sondern diastolisch, beinah wie bei der Pulsation eines Aneu-
rysma. Hourman und Dechambre (Arch. gén. de méd. 2 eme se-
rie T. XI. p.59) beobachteten iiber die ganze vordere Fliche der Jin-
ken Seite in einem Falle von Pneumonie eine Art von Vibration
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isochronisch mit dem Impulse des Herzens. = Jedenfalls aber ist dies
Zeichen dusserst selten.

§. 139, (56 ) Ich habe nur sehr selten Fluktuation mit den Fin-
gern fillen kiéunen, selbst wenn die Hihlung in der der Rhonchus
cavernosus entstand, sehr oberflichlich lag (Barth und Roger).

§- 140, (57.) Bei emphysematiisen Kranken fand Woillez ein bloss
um drei Zehntel eines Centimeters durchschuittlich vergrissertes Maass
auf der rechten Seite (bei Gesunden ein und ein halb Centimeter). Auf
der linken Seite kommt nach ihm Emphysem hiufiger vor.

§. 141. (59.) Ein dumpfer Perkussionston findet sich bei Dilatation
der Bronchien selbst bei kaverniser Respiration und Pektoriloquie nicht
constant vor (s. Louis p. 235).

§. 142, (60) Eine solche Hiélle verbilt sich beinahe ebenso, wie
die gerade unter dem resistirenden Sternum liegende Lungensubstanz
und deshalb giebt die Perkussion in beiden Fillen analoge Resultate
(v. §. 32). Selten giebt eine Hoble einen lellen Ton, olne auch
amphorisch zu klingen und ausser bei einer Hihle gelingt es selten,
einen hellen Ton deutlich zu entdecken (§. 21.).

§. 143. (62.) Mit dem Worte ,Jeicht* will ich es nicht ausschlies-
sen, dass eine ziemlich betrichtliche Induration vorhanden sein kinne;
ich meine bloss in leichten Krankheitsfillen kann dies Zeichen wichtig
fiir die Diagnose sein. Allerdings muss man anoebmen, duss die In-
duration zu unbedeutend sei, als dass sie der Helligkeit des Tons
Eiotrag thut,

§. 144. (63.) Uebermiissig gesteigerte Respiration lisst, wenn nicht
direkt, doch sicherlich indirekt auf cine Krankleit schliessen. Sobald
Theile der Lunge durch Obstruktion, Verdichtung (Condensation), Ver-
diinnung (Rarefaction) unwegsam fir die Luft geworden sind, so findet
sich in den benachbarten Theilen die Respiration iibermiissig gesteigert.

§. 145. (63.) Ucbermiissig gesteigerte Respiration als Folge eines
fremden Kirpers in einem Hauptbronchus ist auf der linken Seite
hiaufiger, als auf der rechten, weil fremde Kirper fast immer eher in
den rechten, als linken Bronchus gelangen (Stokes op. cit. p 285).

§. 146. (63.) Aus iibermissig gesteigerter Respiration an der Ober-
fliche kann man zuweilen mit Sicherheit, wie es mir einmal gegliickt
ist, auf eine Poeumonie in der Tiefe schliessen. Grisolle will ,in
den meisten Fallen, wenn nicht in allen, aus Schwiiche der Respira-
tion** verbunden mit ,einer Abnahme in der Reinbeit und Weichheit
des Tones* eive beginnende Poeumonie erkennen (Pneumon. p. 231).
Ich glaube, man kann diese Bemerkung nur auf eine sehr frilhe Pe-
riode der Krankbeit beziehen (vid. §. 148.). Grisolle will auch in
Fillen eine Schwiiche in den respiratorischen Geriuschen in der
Nibe der schon hepatisirten Lunge, als Vorliufer der Verdichtung ge-
funden haben.
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$. 147. (63.) Ich glaube in einigen Fillen bemerkt zu haben, dass
die Respiration in der Nidbe von Theilen der Lunge, welche durch
Vesikularemphysem verdiinnt (rarefied) waren, gesteigert wurde. Dass
ich mich in den angefiihrten Fillen nicht getiuscht habe, davon bin
ich iiberzeugt, da ich alle miglichen Vorsichtsmassregeln getroffen
Latte. Gewiss ist die Erscheinung nicht constant.

§. 148. (63.) Hypertrophie ist, glaube ich, der eiozige Fall, wo
iibermiissig gesteigerte Respiration in einem wirklich kranken Gewebe
angetroffen wird. Doch kommt Hypertrophie in einer Lunge gewihn-
lich pur dann vor, wenn die andere Lunge krank und fiir die Luft
uowegsam geworden ist, so dass man also die iibermiissig gesteigerte
Respiration mehr der Unthiitigkeit der einen Lunge, als der Krankheit
der anderen zuschreiben kann.

Stokes sprach sich vor einigen Jahren aus, dass eine intensive
puerile Respiration in dem afficirten Theile verbunden mit Fieber
und Aufregung des respiratorisclien Systems auf das allererste Stadium
der Poeumonie schliessen liesse. Ich stimme damit iiberein bis auf die
Worte ,,in dem afficirten Theile®*, Wahrscheinlicher ist es, dass ge-
gesteigerte Respiration in Verbindung mit beginnender Pneumonie in
dem noch seine patiirlichen Eigenschaften besitzenden Gewebe, hervor-
gerufen wird (§. 146.). Auch Williams ist der Ansicht,

§. 149. (63.) Die oberflichliche schwache Respiration scheint ganz
nahe am Ohre zu entsteben; die andere Varietit in einiger Entfernung,
weil bier der Theil der Lunge, in dem die Geriusche entstehen, wirk-
lich durch cine Zwischenlage von fester oder fliissiger Masse von der
Brustwanduog entfernt ist, wihrend dieses bei der ersteren micht der
Fall ist.

Die Intermittenz des Gerausches ist unter den physikalischen Zei-
chen eines fremden Kirpers in den Luftwegen nicht unwichtig, da wir
dadurch das Fortriicken desselben und die grisseren oder geringeren
Hindernisse, die er dem Eindringen der Luft in den Weg legt, ver-
muthen konnen.

§. 150. (64.) Ich berufe mich hierbei auf Williams (Diseases of
Chest. 4. th. edit. p. 95).

§. 151. (65.) Die besonders um Ende mangelbafte lnspiration bei
Hepatisation der Lunge erklirt Williams durch eine pliotzliche Stok-
kung (sudden stoppage) in der Expansion der Lunge. Doch wabr-
scheinlich ist dies nicht die alleinige Ursache, da jene fast haufiger
heobachtet wurde. ]

§. 152. (66.) Nach Stokes ist stossweise Respiration ,ein An-
zeichen des ersten Stadiums von tuberkuldser Irritation* (Op. cit. p. 397.)

Auch ich balte sie fiir ein Zeichen beginnender Tuberkelablage-
rung und zwar fiir ein andauerndes. Durch lokale Bebandlung war
ich nicht im Stande sie zu beseitigen, selbst in Fillen wo andere Zei-
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wurden; die Ursache hiervon oder der Mechanismus, ist micht leicht
zu erkliren. Von einem Eioflusse des Herzens riihrt diese Erscheinung
nicht her; ich habe dies Phinomen am Obertheile der Lunge rechts
und links vorn, noch niemals hinten gefunden und zwar in Fillen, wo
die iibrigen physikalischen Zeichen deutlich noch unerweichte Tuber-
keln vermuthen liessen. Barth und Roger wollen es von den Ad-
bidsionen abhingig machen, die sich so hiufig um den Apex von tu-
berkulésen Lungen bilden, und der Expansion der Lunge hinderlich
sind. James Clark hLat diese Art der Respiration schon seit lingerer
Zeit als einen Begleiter der frilheren Perioden der Phthisis betrachtet.

Gewdibnolich ist der stossweise Rhythmus bei der Exspiration nicht
walirnehmbar, was Barth und Roger aus dem passiven Zustande der
Lunge wihrend der Exspiration erkliren. Manchmal indess kommt er
auch bei der Exspiration vor,

Nicht selten bemerkte ich stossweise Respiration an den unteren
Theilen der Lungen, wibrend an den oberen 'T'heilen Hohlungen
waren.

§. 153. (67.) Die diffuse blasende Respiration entstelt wahrschein-
lich in einer griisseren Zall kleinerer Bronchien, die tubulare in ein-
zelnen grisseren. Der Uebergang von der diffusen in die tubulare bla-
sende, wie z. B. bei Pneumonie, entstinde danon durch, mit der Fest-
werdung , (Solidification) in gleichem Grade fortschreitenden Kompres-
sion und Obliterition der Bronchien, und tubulare Respiration deutete
daon auf einen hioheren Grad von Krankheit, als diffuse.

Die giinstigsten physikalischen Bedingungen fiir die Entwickelung
der verschiedenen Varietiten der blasenden Respiration, ist eine leere
Hible, sei es ein erweiterter Bronchus oder eine Exkavation in der
Lungensubstanz oder eine perforirte, mit den Bronchien kommunicirende
Hille in der Pleura, und dichtes Gewebe, welches den Ton daon fort-
leitet. Befindet sich Fliissigkeit in der Hihle, so finden wir statt der
blasenden Respiration Rhonochi.

In manchen Fillen von tuberkuliser Exkavation findet man zuerst
un einigen Stellen anstatt der kavernésen Respiration mit dem hoblen
metallischen Cliarakter diffuse blusende Respiration, weil die kavernise
Respiration zuerst durch die in dem verdichteten Gewebe um die Ex-
kavation entstehende diffuse blasende Respiration markirt wird. Man
muss die Untersuchung deshalb sehr sorgfiltig anstellen, um nicht das
Vorhandensein einer Exkavation zu iibersehen.

§. 154. (68.) Man beriicksichtige in Bezug auf die bei der Llasen-
den Respiration im Allgemeinen eintretenden Modifikationen, wenn sich
Fliissigkeit in den Héblen befindet, noch folgende Punkte bei der ka-
vernisen Varietit,

1) Ist die Hohle mit Flissigkeit gefiillt, so horen wir Rhonchus
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cavernosus, aber keine kavernise Respiration. 2) Je leerer die Hille,
desto vollkommener ist die kavernose Respiration, 3) Bei theilweiser
Anfiilllung mit Luft und mit Wasser sind folgende Fille zu beachten;
a) ist wenig Fliissigkeit und offoet sich der mit der Exkavation kom-
municirende Bronchus in gleicher Ebene mit der Fliissigkeit, so ver-
pimmt man reine kavernose Respiration: 4) éffoet sich der Bronchus
unter der Fliissigkeit, so ist bloss kavernoser Rhouchus zu hiren;
¢) bei doppelter Kommunikation oberhalb und unterhalb, ist sowohl
kaverniser Rhonchus, als auch kavernise Respiration zu vernehmen.

&. 155. (69.) Den Rhonchus sibilans bei akuter Bronchitis leitet
Laennec von dem durch die Verdickung der auskleidenden Membran
verinderten Kaliber der Brochien her. Der Rhonchus ist jedoch inter-
mittirend und die Verdickung des Gewebes natiirlich andauernd; ferner
wird der Rhonchus durch Husten unterbrochen; klebriger Schleim kann
woll durch Husten fortbewegt werden, aber keine verdickte Schleim-
membran. Laennec’s Behauptung scheint mir also ungegriindet zu
sein. lch glaube, der Rhonchus hingt viel eher von einer Anbdufung
von klebrigem Schleim, als von dem verdnderten Kaliber der Bron-
chien ab, ich bin daber auch der Ansicht, dass die Rhonchi dieser
Klasse in Betracht ilres Mechanismus eben so wenig ein Anrecht auf
die Bezeichnuug ,trocken haben, als der crepitirende oder mucise
Rhonchus; der Eindruck auf das Olr rechtfertigt indessen die Be-
zeichnung.

§. 156. (69.) Tritt der Rhonclus sibilans bei der*lnspiration stir-
ker hervor, so sind die kleineren Bronchien afficirt; ist er bei der
Exspiration stirker, die weiteren (Delaberge). Fournet nimmt an,
dass ‘die Luft bei der grisseren Kraft der Inspiration die kleineren
Bronchien vibriren macht. :

§. 157. (69.) Am schiirfsten tritt der Rhonchus sibilans beim Lun-
gen-Emphysem hervor und charakterisirt sich lLier besonders durch
grossere lntensitit und Dauer bei der Exspiration oder bei der lnspi-
ration (vid. §. 231.); in schwereren Fillen werden sogar die natiirlichen
exspiratorischen Gerdusche dadurch iibertént und die Respiration ist in
solchen Fillen wenig mehr als ein fortdauernder Rhonchus sibilans
(oder Schnarchen).

Die Dilatation der Vesikeln (oder Rarefaction der Lunge) welche
cigentlich das Emphysem ausmacht, ist gewiss nicht die einzige Ur-
sache des Rhonchus. lch vermuthe, dass eine begleitende Bronchitis
die wesentliche Bedingnng dazu sei. Auch ein nervoser oder spas-
modischer Zustand mag nicht ohne Einfluss darauf sein.

§. 158. (69.) Fournet war der Erste, der unter' dem Namen
otrockener Rhonchus cavernosus® einen Ton beschrieb, der entstehen
sollte, ,weunn eine Kaverne ganz frei von Fliissigkeit und an ibrer
innern Oberfliche etwas ausgetrocknet, sich in Beziehung auf die hin-
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durchdringende Luft ebenso verhilt, wie die Bronchien und die I'ra.
chea wihrend des ersten Stadiums einer akuten Bronchitis**. Der Rhon-
chus soll sibilans oder sonorus sein und sich von den gewdhnlichen
trockenen brochialen Rhonchis einfach durch seinen speciellen kaver-
nisen Charakter und dadurch, dass er Inspiration und Exspiration be-
gleitet, unterscheiden. Genau kann ich nicht angeben, was er eigent-
lich darunter versteht, doch glaube ich etwas dem Aehnliches beobach-
tet zu haben, glaube aber, der Ton entsteht nicht in der Hoble, son-
dern in den Brouchien und werde bloss durch die Nihe einer Exkavation
modificirt. Jedenfalls glaube ich, dass der Schall in der Holle nicht
hervorgebracht werden kinne, wenn nicht eine viszide Masse vorhan-
den ist, welche Vibration bewirkt, wodurch aber die Hdhle die Eigen-
schaft der ausserordentlichen Trockenleit beraubt wird, welche ilir un-
ter diesen Verhiltnissen von Fournet beigelegt wird.

§. 159, (69.) Rhonchus sonorus oder sibilans kommt zuweilen bei
Dilatation der Bronchien vor (s. §. 158.).

§. 160, (69.) Laennec schreibt den bei Pneumonie zuweilen vor-
komwenden Rhonchus sonorus der Kompression der Bronchien durch
verdichtetes Lungengewebe zu; Barth und Roger erkliren es besser
durch eine gleichzeitige Bronchitis. Im Ganzen kommt diese Erschei-
nung sebr selten vor; am oftersten noch bei Kindern, wo die Kompli-
kation dieser beiden Entziindungen, oder der Untergang der Bronchitis
in Pneumonie liufiger als bei Erwachsenen vorkommt. Wire Laen-
nec’s Apsicht iiber das Entstelien des trockenen bronchialen Rhonchus
in der Pneumonie richtig, so miisste er sebr hiufig vorkommen, wih-
rend er doch hichst selten ist. Dilatation der Bronchien kann indirekt
mit darauf Eiofluss haben, da sie als Begleiterin der Hepatisation ge-
wobnlich mit auftritt. (Dr Ogier Ward [Med. Gaz. 1838] und Ril-
liet und Barthez.)

§. 161. (69.) Rhonchus sibilans und sonorus kommen bei chroni-
scher Bronchitis nicht so hiufig, wie bei akuter vor und geschieht es
dennoch bei der ersteren, so zeigt er eine Komplikation mit akuter
Irritation an.

§. 162, (69.) Williams legt mehr Gewicht auf den Umfang der
Rihren, aus denen sich die Tine entwickeln, ohne auf den Grad der
Obstruktion durch Schleim zu achten, der ganz tiefe Rhonchus sonorus
kann pach seiner Meioung bloss in den weiteren Bronchien entsteben
und er giebt nur zu, dass hellere Noten darin entsteben kinnen, wenn
eine betrichtliche Obstruktion ibr Kaliber sehr vermindert hat. Ich
glaube, dass auch in den weiteren Rilren immer die Vibration einer
im loneren enthaltenen fliissigen Materie zur Entstehung des Rhonchus
sonorus mitwirken muss,

§. 163, (69.) Wie der trockene rasselnde Rhonchus entstehe, ist
ungewiss,
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§. 164. (69.) Gerade im ersten Stadium der Phthisis ist der in
der Tabelle angezeigte anatomische Zustand hichst wichtig und die
diagnostische Evidenz des trockenen Rasselns am wiinschenswer-
thesten. Doch darf man nicht vergessen, dass der Rhonchus iiberall
vorkommen kano, wo unerweichte Tuberkeln sich in missiger Quan-
tiit in der Lunge befinden; man kanu iln daher an einer Stelle hiren,
wihrend an anderen die Zeichen von Exkavation oder Erweichung zu
erkennen sind.

§. 165. (70.) Ueber den Rlonchus crepitans herrschen noch die
verschiedensten Ausichten sowobl in Hinsicht des Ortes, wo er ent-
steht, als auch der physikalischen Zustinde, die ihn hervorrufen.

@) Nach der einen Apsicht entstelit der Rhonchus in den Hihlen
der Lungenzellen, weil 1) der Rhonchus ein Diminutivum des feinen
Rhonchus mucosus, der in den diinneren Bronchien entsteht, ist; der
verhiltnissmissig geringere Umfang der Blasen erklirt sich aus dem ge-
ringeren Kaliber der Hihlungen, in denen sie entstehen (Andral),
2) Die ,Blasen* sind wie die Zellen selr diiun, zallreich und von
gleicher Griosse (Barth und Roger), 3) Bei alten Personen sind die
Blasen (bubbles) weiter, als bei Jiingeren, und auch die Zellen haben
wegen der allgemeinen Atrophie der Lunge weitere Dimensionen
(Hourmann und Dechambre). 4) Bei Kindern sind die Blasen
(bubbles) zuweilen selr diinn und se auch die Lungenzellen (Barth
und Roger). 5) Die Gestalt der Blasen scheint auf die der Zellen
schliessen zu lassen (Dance). lch glaube nicht, dass der Rhonchus
crepitans sich wirklich im Innern der Vesikeln entwickele, denn ad 1)
es frigt sich, ob der Rhonchus wirklich ein Diminutivum des Rhon-
chus mucosus sei; ad 2) daraus folgt noch nicht, dass die Tine in
den Hiohlen der Zellen nothwendig entstehen miissen; ad 3) es kann
bloss zugegeben werden, dass die wirklich stattfindende Atrophie den
Rhonchus modificiren kione; ad 4) Ich glaube, es ist ziemlich genau
bekannt, dass sich wablrer primirer Rhonchus bei sebr jungen Indivi-
duen gar nicht entwickele; ad 5) an Blasen scheint iiberhaupt mach
dem ganzen Charakter des Rhonchus zu urtheilen, gar nich¢ zu denken
zu sein; denn am hesten wird der Rhonchus crepitans nachgeahmt,
wenn man eine Haarlocke zwischen den Fingern reibt. Ich michte
daher die Entwickung des Rhonchus crepitans im lonern der Vesikeln
durchaus in Frage stellen.

4) Gewdihulich gilt das Durchgehen der Luft durch Fliissigkeit
in den Zellen fiir die physikalische Ursache. Spittal glaubt, die Flis-
sigkeit sei wisserig oder seriis, weil man im ersten Stadium nach dem
Tode eine serise Fliissigkeit findet und weil durch Experimente er-
wiesen ist, dass der krepitirende Ton sich mehr und mehr verliert, je
klebriger (viscid) die Fliissigkeit ist, durch welche die Luft hin-
durchgeht. Williams dagegen behauptet gerade, die Fliissigkeit
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miisse klebrig sein und stiitzt sich dabei auf die Erfabrung, dass bei
der Pneumonie im ersten Stadium mgenthch klebrige Sputa e:pektn-
rirt werden. Die bei der Sektion gefundene serise Flissigkeit sei ein
gleichsam passives Exsudat bei dem beginnenden Zersetzungsprozesse;
auch das Experiment kinuve nicht als beweiskriiftig anerkannt werden,
dass wiihrend des Lebens die Luft durch die Iospiration gewaltsam
durch die klebrige Fliissigkeit hindurchgetrieben wird. — Gegen beide
Ansichten, dass die Konsistenz der Sekretion einen Eiofluss auf den
Rhonchus habe, spricht die Erfahrung, dass ohne Unterschied beim
wahren Rhonclins crepitans und subcrepitans der Grad der Fliissigkeit
oder Klebrigkeit der Sputa ganz verschieden sein kaon, —

Mir scheint es wabrscheinlich, 1) dass der Rhonchus crepitans im
Parenchym der Lunge selbst besonders in den letzten Endigungen der
Bronchien entsteht. 2) Die physikalische Ursache ist die plitzliche
und ‘gewaltsame Expansion dieses durch das klebrige Exsudat, mit
dem es infiltrirt ist, zusammengeleimten Gewebes so, dass jeder ein-
zelne Crepitans die Expansion einer Zelle bezeichnet, und durch die
Entfaltung des umgebenden glutinisen Gewebes, bedingt wird. Bei
dieser Erklirung finden auch alle Eigenthiimlichkeiten des Rhonchus
crepitans ibre Deutung: seine Trockenheit, das ginzliche Fehlen eines
blasigen Charakters, das Vorkommen bei der Inspiration, wibrend nach
der peuern Erklirungsweise der Rhonchus eben so gut bei der Exspi-
ration vorkommen kénnte. Vergl. §. 97. und §. 237.

§. 166. (70.) Die mittlere Frequenz der Pneumonie in verschiede-
uen Theilen der Lunge liefert zugleich eine Schitzung fir die Fre-
queua des Rhonchus crepitans in diesen Theilen. Bei Pneumonia du-
plex wird die zweite Lunge gewilnlich sekundir ergriffen, was wohl
zu beachten ist, denn in zweifelhaften Fillen wird das Vorkommen des
Phinomens bloss auf einer oder auf beiden Seiten der Brust den wah-
ren Rhonchus crepitans der Poeumonie von dem subcrepitans der Bron-
chitis capillaris mit unterscheiden helfen.

Poeumonie der rechten Lunge in 742 Fillen.

linken oy ARl -,
beider i viniBiRde)
1430 Fillen,
Poeumonie des oberen Lappens in 101 Fillen.
unteren  ,, in 103 ,,
des mittleren Theils in 30
264 Fillen, (Grisolle).

Die Zabl fiir das Vorkommen der Pneumonia duplex ist wahrschein-
lich zu gross, sorgfiltige Beobachtungen haben das Verhiltniss bei Er-
wachsenen nur wie 1:17 (Grisolle) oder 1:16 (Barth) gestellt.
Bei neugeborenen Kindern ist sie die gewdhnlichste Form, Unter 128
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Fillen 41 (Valleix und Vernois). Auch bei Alten findet man sie
hiufiger, als bei jingeren Individuen.

§. 167. (70.) Rlionchus crepitans und zwar die symptomatische
Species findet sich gewdhnolich am Apex, da Tuberkelentwicklung, die
gewihnliche Ursache einer symptomatischen Pneumonie, gewiholich am
Apex vorkommt. Barth und Roger bemerken, dass bei idiopathi-
scher Pneumonie des oberen Theils der Lunge, der hiotere Theil hiu-
fizer und eher der Sitz der Entziindung wird, als der vordere und
folgern daraus, ,dass, wenn Rhonchus crepitans am Obertheile einer
Lunge zu hiren ist, und zwar ausschliesslich vorn mit gleich-
zeitigen Fiebersymptomen, die Pneumonie fiir tuberkulis zu halten sei*.
Ein ganz bestinmtes Urtheil iiber diese Ansicht kann ich noch nicht
fillen. Grisolle erzihlt neuerdings zwei Fille, wo die physikalischen
Zeichen melirere Tage lang eine Pneumonie in der Regio infra- clavi-
cularis pachwiesen, ohne dass man die Krankbeit fir tuberkulos hitte
halten kinnen

§. 168. (70) Louis bhat das Verdienst, nachgewiesen zu haben,
dass das biufige Vorkommen und der pathognomonische Charakter des
Rhonchus suberepitans an der Basis beider Lungen als ein Zeichen
von Bronchitis capillaris zu betrachten sei. Es ist nunmehr ausser
Zweifel, dass der glinzende Erfolg, den einige franzisiscle Aerzte
bei der Behandlung der Pneumonie erlangten, davon abhidngt, dass sie
Bronchitis capillaris fiir Poeumonie nahmen, der Irrthum entstand da-
durch, dass sie Rhonchus suberepitans mit dem waliren crepitans ver-
wechselten. Das Vorbandensein des Schalles an beiden oder nur an
einer Basis ist von grossem Werth fiir die Unterscheidung der beiden
Species der Rhonchus. Man kinote aus der Bronchilisation des Rhonch,
crep. schliessen, dass idiopathische Entziindung nur die Bronchien der
Basis der Lunge affiziren, nach Barth und Roger hingt aber das
hiufigere Yorkommen gerade an dieser Stelle von der grﬁksere:n Menge
der Bronchialrilren, ilirer grisseren Linge und der Richtung ibres
Laufes ab, wodurch die Stagnation von Fliissigkeiten in ihrer Hohlung
begiinstigt wird,

§. 169. (70.) Ist bei tuberkulisen Individuen der Apex der Lunge
noch der Sitz einer Brouchitis capilleris, so kionen zufillige Ursachen
an der Basis beider Lungen leicht eine idiopathische Entziindung der
Brouchien hervorrufen. In diesen Fillen ndheren sich die Rhonchi,
die oben und unten entstehen, einander gleichsam und treffen zuweilen
in der Mitte der Brust zusammen, was aber immer ein selr gefdhrli-
ches Symptom ist.

Wabren Rh. crepitans babe ich bei Tuberkeln am Apex ausnel-
mend selten wabrgenommen. Bei der gewdihnlichen akuten Irritation
in der Nidhe der abgelagerten Tuberkelmaterie ist der Rhonchus sub-
crepitans zu vernehmen und Bronchitis capill. zugegen.
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‘i 170. (70.) Ucber das feuchte Rasseln ist man so wenig im

Klaren, wie iiber das trockene. Ich glaube eher, dass es im Innern

von erweichten Tuberkeln, die eben anfangen mit den feinen Bron-

chien zu kommuniciren, entstelie, als dass es bloss eine Form des

bronchialen Rhonclhus sei, die ihren Sitz in den Bronchien habe und
durch das Hindurchstromen der Luft durch den Schileim entstehe.

§. 171. (70.) Rayer (Maladies des Reins. t. 1L p, 313.) hat vor
Kurzem ein interessantes Beispiel von Entleerung des Eiters aus dem
Pelvis der Niere durch die Bronchien mitgetheilt. Ein starker Rhon-
chus mucosus, der in den gurgelnden oder kavernisen iiberging, kiin-
digte ausser anderen Zeichen die Perforation der Lunge und den Ein-
tritt des Urins und des Eiters in die Bronchien an.

§ 172. (71.) Stokes will eine interstitielle Suppuration bei
Puneumonie mit ziemlicher Sicherleit, durch einen scharfen und eigen-
thiimlichen Rhonclius muco-crepitans verbunden mit bronchialer Respi-
ration entdecken. Fournet dagegen nimmt einen auf die lnspiration
beschriinkten Rhonchus mucosus als Zeichen fiir dieselbe anatomische
Veriinderungen. Grisolle bezweifelt diese Ansichten, doch giebt er
zu, dass feuchtes Rasseln oder Rhonchus mucosus in einem Theile der
Lunge, wo mehrere Tage lang blasende Respiration ohne Krepitation
zu horen war, auf Eiterung vermuthien liesse, wenn sich nimlich
zu gleicher Zeit auch die allgemeinen Symptome verschlech-
tert hiitten.

§. 173. (7l.) Stokes bemerkt, dass die von der Bewegung des
Herzens hervorgebrachte Erschiitterung der Flissigkeit in den Héhlen
von einem gurgelnden, ja bei offenem Munde des Kranken selbst me-
tallischen Tone begleitet sei. Es kann in jeder Lunge vorkommen,
Liegt die Hoble auf dem Pericardium, so fehlt er gewidhnlich (Op. cit.
p. A07.).

& 174 (71.) Selr selien entsteht cin Rhenchus cavernosus bei
ciner Kommunikation einer umschriebenen Ansammlung von Eiter in
der Pleura und in den Bronchien (Chomel). Ich glaube, diese Er-
scheinung, die man als eciven wesentlichen Unterscheidungscharakter
einer Tuberkelliohle und einer Hille in der Pleura auffiibren wollte,
hingt bloss von dem gewilolichen Sitze dieser beiden Exkavationen ab.

§. 175. (72) Der kratzende (grating) Friktionston ist ungewihn-
lich. Fournet beobachtete iln in einem Falle bei einer grossen Zahl
kleiner, nadelkopfgrosser, tuberkuloser Granulationen in einer falschen
Membran und auf ihrer Oberllicle,

§. 176. (71.) Pleuresie ist selir hiufig; aber Friktionstone ver-
hiiltnissmiissig selten wahrzunehmen, weil 1) flissiger Erguss gewihn-
lich sehr rasch eintritt und die Zeit, wihrend deren man Friktionsge-
ransch hirt, schon meistens verstrichen ist, wenn der Arzt zu Hiilfe

gernfen wird; 2) weil man sie leicht iiberhiiren kaon; 3) weon man
9
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die Auskultation nicht unmittelbar uber dem Sitze seines Entstehens
anwendet; 4) weil bei der Absorption des pleuritischen Ergusses, die
Entwickelung des wiederkehrenden (Redux)Friktionsgeriusches gehemmt
wird, sobald eine Adhision zwischen den beiden Platfen der Pleura
stattfindet. (Fournet §. 102.), 5) Ferner kaon sich in allen Fillen
von Pleuro-Pneumonie, in welchen, wahrend die Infiltration und Er-
weiterung der Lunge ilre Expansion hindern, Resolution der Pleuresie
vor der, der Pneumonie eintritt, kein pleuritisches Reibungsgeriusch
entwickeln (Fournet). Bei Pneumonie fand Stokes niemals Rei-
bungsgerausche, nachdem Hepatisation sich schon gebildet hatte; auch
ibr Zusammenvorkommen mit Rhonchus crepitans ist iusserst selten
(Op. cit. 471.). Unter den, in der Tafel angegchenen Verhiltnissen,
ist indessen Pneumonie allerdings zuweilen von Reibungsgeriusch be-
gleitet; 6) zuweilen ist ferner bloss beim tiefen Einathmen ein Rei-
bungsgeridusch zu vernebhmen, was aber der Kranke, da es ihm Schmer-
zen macht, vermeidet. Die Aonalme, dass pleuritisches Reibungsge-
riusch durch Herzbewegung entstehen konne, riibrt von Stokes her.

§. 177. (71.) Der streifende (grazing) Ton wird meistens an den
oberen Theilen der Brust angetroffen und zeigt den Fortschritt der
Tuberkelbildung zur Peripherie der Lunge an (Fournet). Ich habe
an den schmerzbaften Stellen bei Phthisikern selten jenes Geriusch
entdecken kinnen, fand es dagegen an der schmerzhaften Stelle an
dem vorderen und unteren seitlichen Wickel der Brust und unter dem
Winkel der Scapula; in der Fossa supra-spinata, Regio post-clavicula-
ris ist es walrscheinlich durch die anderen physikalischen Zeichen
maskirt.

Die Pleuresie, welche durch diese Zeichen entdeckt wird, hingt
nach meiner Ansicht nicht von der aktiven Ausbreitung der Tuberkel-
bildung ab. Das Zeichen ist von Bedeutung, da man den Zusammen
hang der wankenden Schmerzen der Phthisiker mit lokaler und ver-
schwindender Pleuresie dadurch erkeont, indessen glaube ich, dass
die Pleuresie, obgleich von der Tuberkelkrankheit mit abhiingend,
keineswegs eine direkte Folge des mechanischen oder vitalen Reizes
durch die fremde Masse erzeugt, ist (v. §. 178.).

§. 178, (71.) Bei primirer idiopatischer Pleuritis ist der streifende
(grazing) Ton sehr selten, weil er vor der Untersuchung des Kranken
gewohnlich schon wieder verschwunden ist. Bei interkurrenter Pleure-
siec gelingt es eher, iln zu finden, weon der Kranke sich wegen der
urspriinglichen Krankheit in @rztlicher Behandling befindet, Eine an-
dere Quelle des schwereren Entdeckens selbst in tuberkulisen Fillen,
ist seine kurze Dauer, ein Tag reicht zu seiner Entstehung, Ent-
wickelung und Beendigung hin und diese Scene kann sich in wenigen
Tagen mehrere Male wiederholen.

§. 179. (71.) Bei flissigem Ergusse in der Pleura ldsst sich kein
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Reibungsgeriusch denkén, Stokes hatte jedoch bei bedeutendem pleu-
ritischen Ergusse in einem Falle an den Linteren unteren und seitlichen
Theilen der Brust Reibungsgeriusche wabrgenommen (op. cit. p. 469);
ich vermuthe aber, dass der Erguss schon zum Theil absorbirt war,
dass sich die oberflichliche Strat der Lunge verdichtet und eine Pseu-
domembran gebildet hatte, wodurch sich die Reibungsgeriusche und
der dumpfe Ton bei der Perkussion ganz gut erkliren liessen (v.
Cyclop. of surgery. Art. ,Empyema® vol. 11 d. 98)),

Bei Adbision eines Stiicks der Lunge an die Pleura costalis liesse
sich woll selbst bei betrichtlicher Ansammlung von Fliissigkeit ein
Reibungsgeriusch miglich denken.

§. 180, (72) Laennec weiss von Reibungsgeriuschen bei Pleu-
resie Nichts, betrachtet sie aber als ein sebr wichtiges diagnostisches
Zeichen fir das Interlobularemphysem. Die spiteren Beobachter An-
dral, Louis, Stokes, Fournet, Barth und Roger haben dies
ganz  und gar geleugnet; ich muss jedoch, da ich wirklich in eivigen
Fillen von Emphysem, wo an Pleuresie gar nicht zu denken war,
Reibungsgeriusche wahrnalm, zugeben, Laennecs Ansicht mochte
nicht so ganz irrig gewesen sein (s. Stokes op. cit. p 194).

§. 181. (72.) Nach Barth und Roger koonen Tuberkeln, die
unter den beiden serésen Platten abgelagert sind und restistirende
Vorspriinge bilden, Reibungsgeriusche erzeugen. Ich habe diesen Zu-
stand isolirt, olne dass noch eine Pseudomembran zugegen gewesen
wiire, nicht beobachtet.

§. 182, (72) Die Unterscheidung der harschen, laryngealen Re-
spiration mit ihrer kavernisen Qualitiit kaon dem Operateur, der irgend
cinen Tumor in der Nihe des Larynx zu exstipiren hat, genau die
Lage des Larynx angeben, wenn dieser auch durch die Geschwulst
seiner natiirlichen Lage verdringt wiire (Barth). In wie weit dies
richtig, kann ich noch picht bestimmen.

§. 183. (73.) Sobald sich Blut in die Trachea ergiesst (in Folge
von "Tuberkeln, Ulceration der Trachea oder des Larynx, Ruptur ei-
nes Aveurysma) muss im Larynx ein flissiger Rhonchus zu hiren sein,
Vergleichsweise angestellte Auskultation der Brust, kaon zur Entdeckung
der Verletzng, die der Rhonchus bewirkt, fiihren.

§. 184. (73.) Der gurgelnde (gurgling) Rbonchus zeigt den Sitz
vou Ulcerationen im Laryox ganz gevau an (Barth).

§. 185. (i3) Der gurgelnde Rhonchus, den man manchmal findet,
weun fremde Kirper in den Luftwegen sind, entstebt dann durch die
bei der Irritation erfolgende profuse Schleimabsouderung. Er zeigt
sich auch erst, wenn der fremde Kirper schon einige Zeit in den
Luftwegen verweilt Lat.

§. 186. (73.) Wenn der klappende (flapping) Rhonchus auf den
Larynx beschrinkt ist, so ist es eher ein giinstiges Zeichen, weil dann
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die fulsche Membran nicht fest angeheftet ist und leicht expektorirt
werden kann, Die Prognese ist ungiinstiger, wenn sich dieser Rhon-
chus in die Trachea und in die Bronchien hinein verbreitet.

§. 187. (73.) Die vermiuderte Resonanz der Stimme ist oft ein
Hiilfsmittel zur Unterscheidung der atrophischen von der hypertrophi-
schen Form des Vesikularemphysems, Bei der Lypertrophischen Form
erscheint sie piemals, doch auch wicht immer bei der atrophischen und
ein ganz genauer Schluss ldsst sich also aus ibrem Dasein oder Fel-
len nicht ziehen,

§. 188, (73.) Die Resonanz der Stimme wird bei Pneumothorax
selten ganz unterdriickt, sondern nur verringert. Einfacher Pneumo-
thorax kommt im Ganzen dusserst selten vor,

§. 189, (74.) Die Dilatation der Bronchien ist nicht die einzige
Ursache der Bronchoplonie, sondern auch die gleichzeitige Verdickung
der Wandung der Ribren, die Verdichtung oder chronische leduration
der umgebenden Lungensubstanz tragen wesentlich duzu bei (Vergl.
Liouis: Phthisie p. 235.).

Skoda zweifelt, dass die stirkere Resonanz bei einem harten
komprimirten Zustand des Lungenparenchyms von der grisseren Lei-
tungsfilbigkeit des Mediums abbingt, weil die Bronchophonie bei He-
patisation manchmal temporir aufhort (§. 112 ) und weil bei Pleuresie
die Intensitit in der Resonanz der Stimme in dem Grade aboimmt, als
die Quantitit der Fliissigleit zunimmt, Ich giuuhe er verwechselt hier
zwei als Leiter wesentlich verschiedene Dinge, fesigewordene Lungen-
substanz und Fliissigkeit. Durch Flissigkeit, als leitendes Medium
wird die lotensitit des Tones, wie ich glaube, gewiss nicht gesteigert
(S. Drysdale und Russel in Ed. Med. and. Surg. Journ. vol. LVI.
p- 83.).

§. 190. (74.) Als ein gewohnliches Zeichen von Pleuresie mit
Erguss kann Bronchophonie nicht betrachtet werden. In dem Stadium
von Esgiessung mit Dilatation der Brust hirt alle Resonanz der Stimme
auf, aber in den beiden ersteren Stadien der Ergiessung kann man sie
unter gewissen Umstinden antreffen; 1) in der unmittelbaren Nilie
der weiteren Bronchien zwischen den Scapulae an dem gewihnlichen
Sitze der Aegophonie. 2) Bei Induration der Lungeuvsubstanz nach
hinten und ionen. 3) An eiver Stelle, wo frilher aegophonische Re
sonanz war, dadurch, dass man den Kranken seine Stellung veriin-
dern lisst, wobei der pleuritische Erguss von der untersuchten Stelle
weglliesst (§. 191.).

§. 191. (74) Die Dicke der Lage der Fliissigkeit, durch welche
Aegophonie entsteht, lisst sich nicht genau bestimmen. Nach Laen-
nec reichen schon drei bis vier Unzen hin, Aegophonie zu erzeugen.
In den fruhesten Perioden, wo sich die Flissigkeit iiber die ganze
Luvge verbreitet hat, ist eine blosse Steigerung zur Aegoplonie vor-
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handen; die eigentliche Aegophonie erscheint erst in der Periode der
Senkung (Gravitation), wibrend die Quantitit der Fliissigkeit aber
noch massig ist. Mit der Zunalme des Ergusses verschwindet die
Aegophonie ganz und wird erst bei der Absorption wieder bemerkbar
(Redux). (v. §. 220.) — Auch die durch den Druck der Fliissigkeit
bewirkte Abplattung der Bronchien wirkt mit zur Entstehung der Ae-
gophonie.

Personen mit scharfen, rissigen Stimmen lassen Aegophonie schon
in solchen Zustinden an sich hiren, wo bei Personen mit anderen
Stimmen bloss Broochophonie walrzunehmen ist (v. §. 130.).

§. 192. (74) Der beschriankte Sitz ist eins der wichtigsten diagno-
stischen Kennzeichen der wahren Aegophonie. Die dgoplonische von
einer patiirlich schrillen und termulirenden Stimme abhidngige Broncho-
phonie (§. 191.) findet sich in ilrer grossten Stirke, da wo der Per-
kussionston am dumpfsten ist, gewihnlich an der Basis der Lunge,
wiibrend Aegophonie gerade in dem Falle, wo die Menge der Fliissig-
keit einen selr dumpfen Ton geben wiirde, ganz verschwindet (§8§.
191, 220.).

Ausnahmsweise jedoch kann die Aegoplonie auch in einem weite-
ren Umfange vorkommen. So beobachtete sie L.aennec im Aofange
der Krankbheit iiber die ganze afficirte Seite, was ich von der gleich-
missigen Vertheilung der ergossenen Fliissigkeit in einer diinnen Lage
iiber die ganze Lungenoberfliche (Laminar effusion) ableite (S. Cyclop
of surgery, art. ,Empyema™ p. 97 u. 104). Selten gelingt es, einc
Pleuresie gerade in dieser Periode zu beobachten und wirkliche Aego-
phonie ist immer uvgewdlnlicher, als gesteigerte Resonanz mit ago-
phenischem Charakter.

§. 193, (74.) ' Doppelte Pleuresie ist dusserst selten, zumal in
picht tuberkulésen Individuen (Liouis), Hydrothorax dagegen kommt
hiiufig bei beiden Seiten zugleich vor. Das Vorkommen der Aegopho-
nie auf beiden Seiten also, kann daber den inflammatorischen von dem
passiven Ergusse unterscheiden lehren.

§. 194, (74) Barth und Roger haben eiven Fall beobachtet,
wo Aegophonie durch eive betrichtliche Ansammlung von Flissigkeit
im Pericardium entstand,

§. 195, (74) Wenn bei Pleuro-Poeumonie sich ausserdem, dass
die Lunge hepatisirt ist, noch eine hioreichende Menge vou Fliissighkeit
in der Pleura befindet, so hioren wir Broncho-Aegophonie. Wahre Ae-
goplonie ist bei entziindlicher Induration sehr selten und wie ich
glaube, nur in den Fillen vernehmbar, wo schon die gewiheliche
Stimme einen tremulirenden Charakter hat, was ich besonders bei
Frauen im vorgeriickten Alter beobachtet Labe. Wenn man den Kran-
ken durch die Nase sprechen lisst, so kaun ebenfalls ein digophonischer
Charakter zur Broochophonie bei der Hepatisation hinzukommen.
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§. 196. (74) Wenn Pektoriloquie entstehen soll, so miissen die
Exkavationen nur missig gross und leer sein, ibre ionere Oberfliche
muss glatt und dicht sein; sie miissen oberflichlich liegen und mit ih-
ren Peripherie an den Brustwandungen adhiriren; die Brustwandungen
selbst miissen an dieser Stelle diion sein, und endlich muss eine freie
Kommunikatjon mit den Bronchien stattfinden. Wenn hingegen eine
Exkavation unregelmiissige schlaffe Winde besitzt, melr oder weniger
mit mukis-eitriger Materie gefiillt ist, tief liegt, zwischen ihr und der
Oberfliche sich gesunde Lungensubstanz befindet, wird die Resonanz
einfache Bronchophonie sein, wihrend der Charakter der Pektoriloguie
ginzlich geschwunden ist. Eine mangelhafte Kommunikation mit den
Bronchien verhindert die Entstehung der Pektoriloquie andauernd oder
temporiir, je nachdem die Obstruktion selbst andavernd ist oder von
gewissen Umstinden abliingt, wie von einer Ansammlung von Sputis.
Ein weiter Umfang der Exkavation und ein sehr kleiner Diameter der
sich darein offacoden Bronchien macht das Phinomen selr undeutlich.
Selir kleine Hihlen geben im Allgemeinen keine Pektoriloquie, obgleich
es auch bier Ausnalmen giebt. — Die Pektorilognie wird undeutlich
oder verschwindet ganz, weon eine weite Exkavation durch selr zahl-
reiche Fistelgange mit den Broochien kommunicirend, stattfindet (Liaen-
nec). Nach dem bisher Gesagten scheint es wirklich, als ob Bron-
chophonie, Aegoplionie und Pektoriloquie eher modificirte Abstufungen
derselben Resonanz, die durch unmerkliche Gradationen in einander
iibergehen, als wesentlich verschiedene Phivomene sind (Vergl. §§.
115, 175.).

§. 197. (75.) Barth und Roger beobachteten, dass der brouchiale
Husten bei Plenresie zuweilen besonders an der Wurzel der Lunge
einen eigenthiimlichen idgophonischen Charakter annahm,

§. 198. (75.) Metallisches Klingen (Fournet, Bigelow) nament-
lich bei Pneumo-Hydrothorax mit Bronchialfistel. entsteht durch das
langsame und allmablige Zerplatzen von Luftblischen, welche durch
den mit den Bronchien kommunicirenden Fistelgang in der, in der Pleura
enthaltenen Flissigkeit aufsteigen. Bei einfachen Pneumo-Hydrothorax
bingegen, der freilich selten, aber doch vorkommt (Louis) muss man
zu Laennec’s Erklirung seine Zuflucht nehmen, dass metallische
Klingen entstehe hier dadurch, dass ein einzelner hiingengebliebener
Tropfen von der oberen Wandung in die ganze Masse der Flissigkeit
wieder niederfille, wenn sich pimlich der Kranke plotzlich aus seiner
liegenden Stellung aufgerichtet und dadurch das Niveau der Fliissigkeit
veriindert hat. — Bei Pneumo-Hydrothorax muss der fistulise Gang
mit einer kleinen Oeffnung unterbalb der Flissigkeit miinden. Ob eiuve
der Varietiten des metallischen Tones entstehe, hingt von der Frei-
heit und Schnelligkeit, mit der die Luft austritt ab (Fournet). Tritt
die Luft aus der Fistel mit wenigen, langsamen, nach und nach folgen-
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den Blasen, so entsteht Klingen; sind die Blasen zahlreich und folgen
sie einander schuoell, so ist metallische Resonanz der Erfolg.

Vollkommene amphorische Respiration und metallisches Klingen
finden sich selten in einem Athemzuge. Amphorische Respiration ent-
steht, wenn eine Luftsiule von missigem Durchmesser sich direkt,
d. h. ohne durch eine selbst sehr diinue Lage von Fliissigkeit hindurch-
zugehen, in den Theil der pleuritischen Hohle ergiesst, welcher keine
Fliissigkeit enthidlt. Die Fistel muss sich iiber dem Niveau der Fliis-
sighkeit oder wenigstens dicht unter demselben offnen, wibrend der
Fistelgang bei metallischem Klingen in einiger Entferoung von dem
Niveau der Fliissigkeit miinden muss. Da sich aber das Niveau der
Fliissigkeit nach der Lage der Brust dndern kann, so konnen auch
abwechselod beide Geriusche zu lhiren sein (Fournet). Wird der
Kaliber der Fisteloffnung grisser, so Liren wir anstatt des metallischen
Klingens, Resonanz nnd umgekelrt, wenn der Kaliber durch eine
Pseundomembran oder sonst verengt wird, Es versteht sich von selbst,
dass man die metallischen Geriusche am besten bei tiefer Inspiration
und beim Husten und Sprechen vernimmt, weil sie eine grissere Re-
spiration erfordern, und die Luft daber durch einen Weg getrieben
wird, der bei gewdihuolicher Respiration ibrem Durchgang Widerstand
geleistet hdtte (Vergl. Fournet op. cit. p. 378. Barth und Roger
p. 204.).

§. 199, (75.) Am deutlichsten und intensivsten habe ich metalli-
sches Klingen etwas unter und ausserbalb der Brustwarze in einem
Falle- von tuberkuléser Perforation gehirt.

&. 200. (75.) Williams beobachtet metallisches Klingen beim
Sprechen und beim Husten in einem Falle von partiellem Poeumothorax,
wo weder ein fliissiger Erguss noch Perforation der Pleura vorhanden
war (Op. cit. p. 128) (v. §. 123,),

§. 201. (75.) Wenn die Herztone deuntlicher unter der rechten,
als unter der linken Clavicula zu hiren sind, so ist wenigstens grosser
Verdacht, dass sich Tuberkeln bildeten, gerechtfertigt, wenn auch
zur Feststellung der Diagnose noch andere direktere Symptome hin-
zukommen miissen.

§. 202, (76.) Ueber die geringere Intemsitit in der Fortleitung
der Herztine sind noch keine eigentlichen Untersuchungen ange-
stellt worden. Natiirlich muss dies Phanomen auf der linken Seite
leichter zu erkennen sein, Bei einem Falle von Emphysem auf der
linken Seite fand ich auf einmal hinten die Herztine auf der rechten
Seite viel stirker als auf der linken, An Induration der Lunge war
durchaus nicht zu denken, die Tine waren nicht lauter als bei Ge-
sunden, so dass man nur eine geringe Leitungsfihigkeit auf der linken
Seite annehmen kononte. Dieses Zeichen kann vielleicht fiir die Diaguo-
sis von Emphysem besonders in der Tiefe bedeutsam werden.
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§. 203, (76) Stokes (Op. cit. p. 414) macht zuerst darauf aul-
merksam. Es ist manchmal von Blasebalggeriuschen begleitet, ist mehr
ciner symptomatischen Irritation zuzuschreiben, da es auch bei selir
geringer Verdichtung des Lungengewebes vorkommt, verschwindet nacl
der Anlegung von Blutegeln unter der Clavicula oder spontan nach
ciner copiésen Hamoptysis und dass dieses sich wirklich so verhalte,
kann man daraus schliessen, dass es im Herzen, der Aorta, den Ca-
rotiden oder der entgegengsetzten Subcelavia fehlt. Der Druck auf die
Arterie durch die indurirte und gewbholich kontrahirte Lunge ist die
gewohnliche Ursache. Williams fand Gerdusche in der Subclavia in
Fallcn wo an Tuberkeln nicht zu denken war (Op. cit. p. 182),

§. 204 (79) Der Perkussionston ist bei einfacher Bronchitis selir
selten dumpf, obgleich wir bei der betrichtlichen Turgescenz und Ver-
dickung der Schleimmembram einen weniger hellen Ton erwarten soll-
ten. Jedenfalls selien wir daraus, dass an eine tuberkulése Ablagerung
gar nicht zu denken ist.

Iiinen weniger lellen Ton in Folge von Schleimansammlung findet
man besonders an der Basis und Innten, am baufigsten hei geschwich-
ten an chrovischen Krankleiten leidenden ‘iubpkteu z. B. bei Febris
continua, wo Bronchitis pur sekundir auftritt. In diesen Fillen ist
aber die Lunge hiufiz ddematis.

§. 205. (V9) Stokes fand ,eine metallische Resonanz ziemlich
analog mit dem metallisch schwirrenden Hihlentone in einigen Fillen
von Bronchitis® zumal bei jungen Subjekten,

§. 206. (79.) Stokes rechoet .,eine deutliche Agitation der schlei-
mig-eiterigen Sekrefion in den Riliren in Folge der Aktion des Her-
zens™ unter die Zeichen einer Bronchitis mit reichlicher Sekretion,
In einem Falle verursachte jede Pulsation des Herzens einen entspre-
chenden Rhonchus, der auch zu horen war, wenn der Kranke seinen
Athem anhielt und der mit dem respiratorischen Phinomenen einen
bestimmten Rhythmus in der Reilienfelge der Tane, bildete.

§. 207. (79) Als aligemeine Regel gilt, dass der Rhonchus so-
norus und sibilans am deutlichsten und konstantesien in dem ersten
oder trockenen Stadium der Bronchitis sind, Rhonchus mucosus dagegen
im zweiten oder Sekretionsstadium. Im zweiten Stadium gehen beide
Rhonchi in einander iiber und manchmal erfolgt die Sekretion so rasch,
dass Rlionchus mucosus schon im Anfang zu héren ist,

§. 208. (80.) Die Dilatation der Bronchien kann zweifach sein,
siec konnen ziemlich gleichmiissig in ilrem Kaliber ein canzes Stiick
weit dilatirt sein, oder der Bronchus dilatirt sich plotzlich an einer
Stelle in einen runden Sack; im letzteren Falle stossen wir oft auf die
Zeichen einer Hihle. Diese Hillen unterscheiden sich durch folgende
Momente. 1) Exkavationen bei Phthisis befinden sich am Ape-: pul-
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monum, Dilatationen der Art in der Mitte der Brust. 2) Bei Phthisis
dndern sich die Symptome; dilatirte Bronchien bleiben Monate lang
unverindert. 3) Ehe sich bei Phthisis Exkavationen bilden, ist der
Ton dumpf (Stokes). 4) Bei dilatirten Bronchien ist Himoptysis sel-
ten; es ist fast immer ein Zeichen von Tuberkeln. 5) Die Abmage-
rung ist bei Phthisis bedeutender, als bei Dilatation.

§. 209. (80.) Williams hat auf diese Krankheitsform aufmerk-
sam gemacht; nach ibm entsteht die Krankheit durch die Obliteration
der kleineren und peripherischen Bronchien, welche bei Pleuro-Pneu-
monie von der exsudirten Flissigkeit zusammengedriickt werden, weil
die weiteren Bronchien dabei zu sehr angestrengt und dadurch dilatirt
werden. Eine gleichzeitige Retraktion der Seite giebt dann iiber die
Natur der Krankheit noch niheren Aufschluss. Stokes schreibt diese
Letztere der Atroplie der Luftzellen zu,

§. 210, (80.) Nach Ogier Ward (Med. Gazeite 1838,) und nach
Rilliet und Barthez ist Dilatation der Bronchien ein sehr hiufiger
Begleiter der Pneumonie bei Kindern von 1-16 Jahren, die an ihr
sterben. Grisolle schreibt die Dilatation mehr auf Rechnung der
Bronchitis, welche bei Kindern in den meisten Fillen der Entziindung
des Parenchyms vorangeht oder sie wenigstens begleiteit.

§. 211. (79.) Ich habe jedoch einen Fall von ausgedehnter
und allgemeiner Dilatation der Bronchien bei einem Kinde von 12
Jabhren beobachtet, wo die Vibration der Stimme eher etwas vermin-
dert war, y

§. 212. (80.) Die Zustinde der respiratorischen Bewegungen sind
bei Emphysematisen wohl zu beachten. Die inspiratorische und exspi-
ratorischen Bewegung ist gehemmt, die erstere etwas weniger als die
letztere, weil die Brust, die bei der vorherigen Exspiration ihre Con-
tenta nicht entleeren konnte, nur schwer von neuem dilatirt wer-
den kaon,

§. 213. (82) Richtiger wiire es zu sagen, eine Steigerung in
den Muskelbewegungen erzeugt Expapsion und Elevation; denn Expan-
sion besonders wird in einem sehr geringen Grade nur wihrend der
Fortdauer des Paroxysmus bewirkt.

§. 214. (82.) Auf dies Zeichen ist weniger Gewicht zu legen, da
es schwer zu bestimmen ist, wahrscheinlich weil beim Asthma spasmod.
ein geringer Grad von Emphysem schon vorhanden ist.

§. 215. (83.) lu einigen Fillen von wirklicher lobularer Pueumonie
fand ich den Ton dumpfer als im natiirlichen Zustande; hatte ich aber
nachlier Gelegenheit die Theile zu untersuchen, so fand ich zwischen
den einzeloen Kliimpchen (Nodules) immer eine solche Ausdehnung der
Entziindung , dass eine gewdhnliche Verdichtung anzunebmen war.

§. 216, (84.) Grisolle beruft sich auf einen von Requin beo-
10
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bachteten Fall, aus dem hervorzugelien scheint, dass die pbysikulischen
Zieichen bei chromischer Verdichtung gerade umgekehrt so sind, wie
die im Text beschriebenen, d. h. sie sind in der That simmtlich nega-
tiv, also: ginzlicher Mangel an respiratorischen Geriiuschen, an
Rhonchus irgend einer Art und der Ton zugleich ganz dumpf. Die
Sektion ergab eine Induration des unteren Lappeus der rechten Lunge.
Ich gestehe, dass ich, wenu der Fall richtig ist, keine Deutung fin-
den kanp.

Ist der Sitz der Kranheit vorziiglich im oberen Lappen, war die
Kontraktion der in die Substanz der Lunge exsudirten Materie aktiv,
so erfolgt hiaufig Abplattung der Regio infra-clavicularis. In diesen
Fillen und besonders, wenn noch Abmagerung, schleichendes Ficber
u. s. w. hinzukommt, ist die Unterscheidung ven tuberkuléser Verdich-
tung sebr schwer; die Diagnose ist in solchen Fillen immer selr wor-
sichtig zu stellen. Solche Fille sind aber gliicklicherweise selten.

§. 217, (90.) Wenn die Quaotitit der angesammelten Fliissigkeit
pur missig ist (Carson und Woillez), so bereitet sie sich gleich-
missig iiber die ganze Lungenoberflicle (Lamioar effusion), bis bei der
Fortdauer des Ergusses die Schwere iiberwiegend wird und die Fliis-
sigkeit sich an dem abhdngigsten Theile der Brust sammelt (Gravita-
ting effusion). Die Dauer des ersten Stadiums richtet sich natiirlich
nach der Schuelligkeit, mit der der Erguss fortschreitet, hingt aber
auch etwas von der elustischen Kontraktilitit der Lunge ab. So lange
ist noch keine Verinderung in der Form der Brust walirzunehmen, weil
die elastische Lunge immer noch eine Art Gegendruck ausiibt, bis end-
lich die Elasticitit der Lunge aufgehoben wird und die Fliissigkeit die
Brustwandungen driickt und dilatirt (Effusion with dilatation and detru-
sion). (vid. Cyclop. of surg. art. ,,Empyema*).

§. 218. (91) ln dieser Periode nimmt in Folge der Seukung der
Fliissigkeit der obere Theil der Brust grossentheils oder selbst voll-
stindig seinen normalen sonoren Ton wieder an, desshalb kinnen wir
schliessen, dass die Kranklcit zunehme, wenn der dumpfe Ton in ge-
ringerer Ausdehnung zu vernelimen ist. Dies ist praktisch hiochst wich-
tig, weil es den Beobachter leicht zu dem lrrthum wverleiten kann zu
glauben, dass Absorption begonuen hat. Der untere Theil der Brust
klingt dumpfer als frither, doch bemerkt man dieses anfinglich our
wenig.

§. 219, (91.) Durch Adhiisionen zwischen der Pleura costuiis und
pulmonalis entstehen zahlreiche Modifikationen der physikalischen Zei-
chen. Wo eine Adhiision ist, haben die respiratorischen Geriusche den
diffusen blasenden Typus und invnerbalb derselben Grenzen ist genan
umschriebene Bronchophonie zu hiren, mit anderen Worten, wir fin-
den die Zeichen der Verdichtung. Die Naclgiebigkeit der Brustwan-
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dungen und die Dislokationen der Eingeweide wiilirend des Fortschrei-
tens der Ergiessung sichern hier gegen Fehler in der Diagnose. —
Doch auch in anderen Fillen von pleuritischem Erguss obne Adhidsion
ist zuweilen blasende Respiration zu hiren, was ich eben so wenig
wie Andere erkliren kann, und sie geht nicht in die tubulare Varie-
tit iiber.

§. 220. (92.) Manchmal bleibt Aegophonie gegen die gewidlnliche
Regel bei selir betrachtlichem Ergusse noch bhorbar. (Andral. Clin.
Med. t. 1. Obs, XXI.).

§. 221. (93.) Man hat folgende Varietiten in der Lage des Her-
zeus in Fillen von Absorption mit Retraction beobachtet: 1) das Herz
ist langsam oder rasch, allmiblig oder plotzlich in seine natiirliche
Lage wieder zuriickgetreten, der gewihnlichste Fall. 2) Es bleibt in
seiner abnormen Lage, weil sich Adhiisionen gebildet haben (v. Cyclop.
of surgery ,arl. Empyema). 3) Stokes erzillt bei einem Fulle von
Empyem auf der linken Seite: es habe dem Kranken geschiencn, dass
das Herz, wenn er sich anf die rechte Seite wandte, auf die rechte
Seite des Sternnm fiele und pulsirte. Dies dauerte noch drei Monate
lang nach der Genesung. Der Perkussionston énderte sich nach der
Lage des Herzens. Walirscheinlich hatte hier das mediastinum seinen
frilheren Tonus noch nicht wieder erlangt (Op. cit. p. 510.), 4) In
cinigen Fiillen von Empyem der rechten Seite wurde das Herz wiilirend
der fortschreitenden Absorption in die rechte Abtheilung des Tho-
rax lherabgedriickt. Dieser Fall kommt verhiltuissmiissig ziemlich Liu-
fig vor.

§. 222, (93.) Bei einem! Kranken, (die Beschreibung sciner Brust
siehe Cyclop. of surgery ete.) war der Abstand ven der Brustwarze
bis zur Mittellinie auf der kranken Seite um ein und ein Viertel Zoll
geringer, als auf der gesunden. Zwischen der Brustwarze und der
Spina ossis ilimn fand ich ein Deficit von drei Viertel Zoll und von ei-
nem halben Zoll zwisclien der zwilften Rippe und der Spina. Im er-
steren Fille lisst sich das Deficit wohl dorch die Abplattung der kou-
trahirten Seite erkliaren, aber nicht so im zweiten, da sich der Eiufluss
der Kontraktion bis auf das Becken nicht ausdelinen kann.

§. 223. (94) Ogier Ward will aus der Leichtigkeit, mit welcher
ein spritzender Ton entsteht, die Konsistenz der Flissigkeit erkennen;
je diinver die Fliissigkeit ist, um so leichter entstelt er.

§. 224, (9i) Die Zeichen von Plenrodynie und der trockenen
Periode von Pleuresie sind fast ganz gleich. Ungliicklicherweise kann
die streifende (grazing) Varietit des Reibungsgeiiusches, welche der
Pleuresie angehirt, selten genau erfasst werden; die Diagnose ist
schwer, man muss genau auf die Natur des Schmerzes, die Konstitu-
tion des Kranken, die Gegenwart oder Abwesenheit von Husten ach-
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ten und den Verlauf der Krankheit beobachten. Pleurodynie mit leich-
ter Bronchitis sind ungemein schwer zu entdecken.

§. 225. (88) Die Diagnose akuter Phthisis ist ungeachtet der
Untersuchungen von Lounis, Clark, Stokes und Fournet noch nicht
recht deutlich. Stokes will sie durch eine allmihlige, allgemeine,
obgleich nicht vollstindige Dumpfleit des Tones erkennen, wenn die
Zeichen einer Bronchitis vorangegangen sind, doch giebt er dabei zu,
dass die bronchialen Rhonchi auch feblen kinuen. ,Die Fortdauer
der Symptome trotz der angewandten Mittel”, bemerkt Clark,
wilrend zu gleicher Zeit die Symptome der gewihnlichen
akuten Bustkrankheiten fehlen, wird uns hier einen wich-
tigen Fingerzeig fiir die Diagnose geben. |

§. 226. (84.) Diese allgemeine Regel ist sebr wichtig; der rasche
Verlauf der Kraokleit und der Sitz der Zeichen der Exkavation (im
Allgemeinen an den unteren Theilen der Lunge) wird diesen Fall von
einer Tuberkelliihle mit unterscheiden.

8. 227. (84.) Diese Beschaffenheit findet man besonders, wenn
der Abscess oberflichlich liegt.

§. 228, (84) Laennec vergass bei der Beschreibung eines Lun-
genabscesses, dass die purulente Materie an ibrem Bildungsheerde zu-
riickgebalten werden konnte; pach seiner Meinung folgen auf einen
Abscess immer die Zeichen cine Exkavation. Es stelt aber jetz fest,
dass eine purulente Ansammlung nicbt immer von Lungensubstanz um-
geben ist und dass sich die Bronchien darin offnen, sondern der Eiter
kann durch eine Eitermembran (Pyogepic) von den umgebenden Ge-
weben abgesondert werden. Auch eine Kommunikation mit den Bron-
chien braucht nicht stattzufinden (Grisolle). Die Zeichen einer Ex-
kavation fehlen daler oft.

§. 229. (85.) Bouillaud entdeckte bei einem oberflichlichen Lun-
genabscess, dessen Contenta picht entleert waren, bei der Perkussion
ein ,,quasi metallisch rissiges Klingen*. Fand aber wirklich keine
Kommupikation mit den Bronchialrilhren statt, so hatte es ein tubu-
larer Ton sein miissen, mit dem der metallisch rissige in Fraukreich
allzemein verwechselt wird (v. §. 41.).

§. 230. (84) Nur sebr selten entsteht Gangrin der Luoge bei
akuter sthenischer Entziindung (Grisolle Op. cit. p. 345.), wie dies
Beobachtungen lelren.

§. 231. (R1.) Dieser Zustand der Respiration, der gelegentlich
beim Emphysem vorkommt, scheint eive Ausnahme von der allgemeinen
Regel zu sein (§.57.), dass es nichts Kranklhaftes sei, wenn das exspi-
ratiorische Geriiusch fehlt. Aber dic respiratorischen Geriusche sind
wirklich beide ubterdriickt; ein Rhonchus sibilans jedoch, der bei
der Exspiration nicht hirbar ist, begleitet die Inspiration und kaun
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leicht falschlich fiir ein modificirtes inspiratorisches Gerdusch gehalten
werden.

§. 232. (88.) Ich brauche hier das Wort Cancer, weil ich die
meisten Geschwiilste in der Brust krebshaft gefunden habe. Die phy-
sikalischen Zeichen kénnen natiirlich bloss -einen Tumer nachweisen:
die Diagnose einer krebshaften Dyskrasie hiingt von anderen Sympto-
men ab (Haemoptysis ist das gewohnlichste derselben).

§. 233. (88.) Die Diagnose einer bedeutenden Anhiufung wnd
threr Natur wird noch durch folgende Kennzeichen unterstiitzt: 1) Er-
weiterung und kongestiver Zustand der Vena jugularis, Axillaris, Mam-
maria und Epigastrica superior. 2) Eine betrichtliche Differenz in der
Vollheit des Pulses an beiden Hinden. 3) Oedem auf der afficirten
Seite, am entsprechenden Arme und der Seite des Gesichtes. 4) An-
schwellung des Halses, 5) Hervorragung der Augiipfel, der Kranke
sicht aus, uls weon er erwiirgt wiirde, 6) Dysphagie. 7) Geschwiilste
an anderen Theilen des Kirpers.

Alle diese Zustinde (ausser 7) kinnen sich verdindern oder ganz
fehlen, je nachdem die Geschwulst in besonderen Richtungen einen star-
keren oder schwiicheren Druck ausiibt.

lofiltrirter Krebs der Lunge, olne eine so starke Geschwulst, dass
dadurch die Seite dilatict wiirde, unterscheidet sich von pneumonischer
oder tuberkuloser Verdichtung und pleuritischen Erguss durch folgende
Merkale.

1) Von pneumonischer Verdichtung (Consolidation); «) durch
Retraktion der Seite (bei Hepatisation kommt sie nie in einem so
lhohen Grade vor, dass dadurch wie bei krebshafter Infiltration Dumpf-
heit und blasende Respiration entstehen kinnte); &) Gauzliches Fellen
von Rhonchus crepitans vor der Erweichung und Rhonchus mucosus
nach der Erweichung (§. 172.), wohl zu unterscheiden von dem im sup-
purativen Stadium der Poeumonie. ¢) Die Ausdehnung des dumpfen
Perkussionstones iiber die Mittellinie hinaus. «) In vielen Fillen Ab-
wesenheit von Fieber. ¢) Mangel an den eigenthiimlichen pneumoni-
schen rostfarbenen Sputis.

2) Von tuberkuliéser Verdichtung; «#) durch das Felilen eines
Rhonchus irgend einer Art; &) die andere Lunge ist hiufig nicht kraok,
was bei Phthisis nur selir selten vorkommt (Taylor). Nach Erwei-
chung der krebshaften Materie hat man fiir die Diagnose bloss die
Zeichen eines Druckes gleichzeitig mit denen der Verdichtung und
Erweichung. ]

3) Von pleuritischem Erguss; a) durch Mangel an Zeichen
der Expansion und Depression der Interkostalriume. &) Die Intensitat
der blasenden Respiration und die grosse Flicle, iiber die sie ver-
breitet ist (§. 236). ‘o
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§. 234. (89.) Erweichter Krebs der Lunge ist erst zweimal be-
obachtet worden (Taylor, Lancet, March 1842.) und Stokes
(Dublin, Journal May 18i2.)) Im letzteren Falle fand man noch eine
Luftansammlung zwischen Pleura und der Substanz der Lunge,

&. 235. (89.) Man hat bei iofiltrirtem Krebs oline betrichtliche
Geschwulst Depression der Leber gefunden; es kaon diese Erschei-
nupg mit zur Unterscheidung vou pocumonischer und tuberkuloser Ver-
dichtung beitragen, doch kommt das ganze Phinomen auch bei Pleu-
resie vor,

§. 236, (89.) Tuberoser Krebs mit Dilatation der Secite kann
offenbar pur mit selr ausgedehotem pleuritischen Ergusse verwechselt
werden. Krebs unterscheidet sich jedoch dorch Folgendes. «) Ein-
fache Fluktuation in der Pleura felilt immer, wahrscheinlich auch peri-
pherische Fluktuation selbst in den Fillen, wo das Encephaloid ganz
zerfliesst; &) die Resistenz der Wandungen bei der Perkussion ist sebr
intensiv; ¢) die blasende Respiration ist selir intensiv und weit verbrei-
tet; /) Aegonophie, die selbst bei selr reiflichem pleuritischem Ergusse
vorkommen kann (§. 220.) fehlt ganz; e) Bronchophonie gewohnlich
sebr intensiv; ) Die Herzténe werden mit ungewibnlicher Deutlich-
keit fortgepflanzt; g) Gelegentlich findet man auch Pulsation. Dazu
kommen noch die Zeichen von Druck auf den Oesophagus, die Vena
cava superior etc. (§. 233 ). In manchen Fillen ist die Dilatation der
Seite so gross, dass man von vorn lherein zweifeln muss, es hinge
dies bloss von pleuritischem Ergusse ab. Im Ganzen kommt Krebs der
Lunge gar picht selten vor (Cowan, Stokes, Hughes, Taylor
und Andere).

§. 237. (70.) lch bube peuerdings folgende Fakta beobachtet, die
mir nickt bloss in Hinsicht auf den Rhonchus subcrepitans, sondern
auf den Mechanismus der Rhonchi iiberhaupt der Erwilnung werth
scheinen, Bei einem Kranken, bei dem sich vorn und hinten deutlich
eine Hible am licken Apex erkennen liess, wurde linten in der gan-
zen Hihe der linken Seite jeden Tag mebr (eine Woche vor seinem
Tode) ein stossweiser, deutlich flissiger Rhonchus subcrepitans hirbar,
In der oberen Regio scapularis und dem oberen Theile der unteren
Regio scapularis war der Rbonchus reichlicher und flissiger. Der
Patient litt an Avasarka und da er bestindig auf der linken Seite lag,
so glaube ich, der Rhonchus subcrepitans riibre von einem am Apex
besonders starken Oedem des Lungengewebes ab, wovon auch das
Gewebe zwischen der Holle und der Oberlliche der Lunge ergriffen
worden sei. Bei der Sektion ergab sich jedoch, dass die diinne Schicht
von Gewebe zwischen der Hikle und der Oberfliche so hart wie ein
Koorpel war und gar kein Serum evthielt; das ganze Organ war indurirt
und ausnehmend trocken. Aber lings der Oberfliche der Lungenpleura















