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Erankheitstage: Fig. 1.
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2. Es zeigt aber auch ferner die Temperatur innerhalb des Ver-
laufs einer fieberhaften Krankheit nicht selten dwrch aussergewihnliches
Verhallen den Eintrilt cines besonderen FEreignisses an. — So wird man
auf Exacerbationen oder auf Complicationen der betreffenden Krankheit
guweilen zuerst durch ein besonders hohes Ansteigen der Temperatur
aufmerksam; ein plotzliches Sinken kann auf Collaps bezw. Wendang
zam todtlichen Ausgang oder eine innere Blutung (Darmblutung beim

Abdominaltyphus) hinweisen.

ad 1. Im Fﬂlg‘en{leu sollen die wichligsten _f_:;‘r:[m'hrﬂ Verlaufsarien
des Fiebers kurz angefiihrt werden,

1. Die Febris continua findet sich besonders bei zwei Krankheiten:
dem Abdominaliyphus und der eroupisen Pneumonie, ferner anch bei Ty-

Krankhsitatage : Fig. 4.
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Leichter Typhus, mittelschweres Becldiv. 10jihr. Midchen.

phus exanthematicus, zuweilen bei Erysipel, zuweilen bei acuter Miliar-
tuberculose. In einem Fall schwer fieberhafter Erkrankung mit zweifel-
hafter Diagnose spricht eine mehrtidgige Continua immer mit
einiger Wahrscheinlichkeit fiir Abdominaltyphus (ndchstdem
fiir acute Miliartuberculose).

Beim Abdominaltyphus steigt das Fieber in einigen Tagen staffel-
formig an (,Jnitialperiode”), erreicht den ,Gipfelpunkt”, die , Akme", anf
der es als Continua ein bis zwel oder mehr Wochen bleibt: dann wird
die Continua meist allmihlich zur F. remitlens, derart, dass oft zunichst
die Tagesmaxima gleich hoch bleiben, die Minima immer niedriger
werden (,amphiboles Stadium®), — die Minima konnen bis zur Norm
heruntergehen; dann leitet sich durch allmdhliches Sinken der Maxima
die Defervescenx ein, welche gewohnlich in einigen Tagen zur Genesung
fiihrt. — Das Stadium der Remittens und die Defervescenz konnen sich

lang, selbst wochenlang hinziehen: lentescirender Typhus®. — Es kann
0. Vierordt, Diagnostik, &. Auflage. 4
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ferper die Temperatur, nachdem sie schon etwas gesunken, neuerdings
stéigen: , Reerudescenz®; oder es kann die Krankheit, nachdem bereits

a i

Fig. 5.

4
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Tidtlich verlaufender uncomplicirter

Abdominaltyphus. Temp, u. Puls krenzen sich.

#7jihr. Fraun.

normale Temperatur erreicht ist,
wieder, in dhnlicher Weise wie
das erste Mal, nen beginnen:
» Recidiv® (s. Fig. 1 u. 2).
Vondiesem Verhalten kommen
nun aber alle moglichen Abwei-
chungen vor, derart, dass der
einzelne Fall hichst selten durch-
weg typisch verlinft. Einzelne
Schwankungen erkldren sich zum
Theil durch die Labilitit der
fieberhaften Temperatur, von der
frither (S. 44) die Rede gewesen;
ganz besonders wird matiirlich die
Fiebercurve durch eine antipyre-
tische Behandlung herabge-
driickt.!) — Vor Allem aber

muss den Arzt jedes Exacerbiren der Temperatur an Complicationen
denken lassen (Fig. 7); beim Absinken derselben muss Collaps

Fig. 6
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1) Die antipyretische Behandlung, besonders diejenige mit inneren Mitteln,

hat zweifellos den

Nachtheil, dass sie den Fieberverlauf untypisch macht und

dadurch seines diagnostischen Werthes beraubt. Vor feststehender Diagnose
sollte deshalb die innere Antipyrese bei einer Fieberkrankheit nach Moglichkeit

unterlassen werden.
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(Fig. 5), auch event. Darm- oder sonstige Blutung in Betracht gezogen

werden (Fig. 6) u. s. f

Bei der Pneumonie (Fig. 8—11) erhebt sich die Temperatur sehr

Fig. 7.
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Abdominaltyphus, miissig schwer, compliclrende Lobiirpnenmonie am 15. Tage,

Collaps, tidtlicher Verlauf.

21 jédhr. Médchen.

rasch (Imitialperiode von wenigen Stunden), deswegen sehr oft b

einem Schiitlelfrost, zur hohen Continua.

Reihe von Tagen ebenso rasch, in
wenigen Stunden, die Temperatur zur
Norm oder unter die Norm sinken
unter gleichzeitigem Sinken des Pulses
und der Respiration und meist mit
starkem Schweiss; oder die Defer-
vescenz kann sich etwas langsamer, in
etwa ein bis zwei Tagen vollziehen.
Im ersteren Fall spricht man wvon
WHrisis® (,hritischer Schweiss"), im letz-
teren von ,Lysis“; ein Mittelding zwi-
gchen beiden ist die ,protrahirte Krise",

Zuweilen sinkt die Temperatur
am Tage vor der Krise plotalich
rasch ab, um noch einmal anzusteigen:

Von dieser kann nach einer

Fig. 8.
Krankheitstage:
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Croup. Pnenmonle d. rechien Unier-
lappens. 38j. Mann. — Continna, Krise.

wPseudokrise” (Unterscheidung vom Collaps wieder durch Puls und
Allgemeinbefinden). — Oder die Temperatur exacerbirt unmittelbar vor
der Krise, steigt z. B. von bisher 40° C. auf 419 C.: ,, Perturbatio eritica®.

2. Der F. remitiens (Fig. 12 u. 13) begegnet man sehr hiufig. Sie
kann eigentlich bei allen fieberhaften Krankheiten zeitweise vorkommen,

4*‘.
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Wiihrend die Continua meist hoch, um 409 liegt, findet sich hier remitti-
rendes Fieber in jeder Temperaturhdhe. Sind die Maxima niedrig, so
fallen die Minima leicht in die Norm, ein Verhalten, welches streng-
genommen zum intermittirenden Fieber gerechnet werden muss. —

Fig. 0. Fig. 10.
Erankheitstage :
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F. remittens ist den verschiedensten Zustinden, besonders aber der
chronischen Tuberculose eigen; sind die Spitzen hier hoch, so ver-
laufen die tdglichen Temperaturschwankungen oft ziemlich rasch, des-

ﬁgc I‘-l FI!I' 19'
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Pseudokrise und Krise bel Remittirendes und Intermittirendes Flaber bel
Pnenmonie (WUNDERLICH), Catarrhalpnenmonis (WUNDERLICH).

wegen mit Frosteln und néchtlichen Schweissen (Febris hectica). Im
lingeren Verlauf einer Lungentuberculose beschreibt die fortlaufende
Linie der Abendtemperatur zuweilen eigenthiimliche flache Bogen,
welche mit einer gewissen Regelmissigkeit wiederkehren. Nach Beob-
achtungen von C. Turpax treten diese Bogenlinien auch zuweilen her-
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vor, wenn eine durch lingere Zeit febrile Phthise sich entfiebert, was
stets eine lange Reihe von Wochen beansprucht — vgl. Fig. 15.
TurBaN vermuthet bei solchen sich in Bogenlinien entfiebernden Phthisen
Mischinfection durch Streptokokken.

3. F. intermittens im allgemeinen Sinn kommt vielfach mit der

F. remittens in regelloser Mischung vor (Fig. 12); die oben
beim Typhus remittens erwiihnte F. hectica z. B. ist sehr oft auch eine
F. intermittens. Die Minima konnen sogar subnormal sein.

Eine eigenthiimliche Form des intermittirenden Fiebers beobachtet
man bei der Pyimie, wo nidmlich innerhalb 24 Stunden mehrmals (oft

Fig. 14.
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2- 3 mal und hiufiger) die Temperatur unter Schiittelfrost hoch ansteigt,
um bald unter Schweiss und grosser Ermattung wieder zu fallen und
neuerdings zu steigen. — Der Puls ist hier meist sehr hoch, und durch
die hochgradige Prostration machen die Kranken im Schweissstadium oft
den Eindruck, als handele es sich um Collaps; es treten anch thatsichlich
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zuweilen collapsartige Zustinde
beim Temperaturabfall ein
(Fig. 14, 17).

Im engeren Sinn aber
bezeichnet man als F. inter-

- mittens den Temperaturgang

bei derjenigen Form der
Malaria, welche bei uns in
Dentschland hauptséichlich vor-
kommt, und fir welche wir
den Krankheitsnamen der ,F.
intermattens® haben, — Hier

41° |
40°
890 , ':
il '.‘

87 |

Febrls intermittens
guotidiana (WUNDERLICH).

wechseln fortwihrend fieber-
freie Zeiten (,Apyreric®) mit
rasch hoch ansteigendem und
nach kurzer Zeit wieder rasch
(oft bis unter die Norm) ab-
fallendem Fieber (,,Ficher
parozysmus®). — Diesen Fieber-
anfall begleiten heftiger Schiit-
telfrost und starker Schweiss.

Die Apfille kommen mit
grosser Regelmissigkeit ent-
weder genau alle 24 Stunden
(F. interm. quotidiana) oder alle
48 Stunden (tertiana) oder alle

Rl e EL e
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3 Tage (quartana). Zuweilen tritt jeder nene Anfall um eine oder ein
paar Stunden frither am Tage ein, als der vorhergehende (z. B. F.

interm. tert. anfeponens) oder umgekehrt spiter (postponens). — Bei
Kmnkheitstaga' Fig. 17.
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diesen Formen der Intermittens lisst sich die Diagnose mit
Sicherheit aus der Temperaturcurve machen (Fig. 16, 18, 19).

Fig. 15. Fig. 19.
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ag"®

Febris intermiitens tertiana Febris intermittens quartanna
(WUNDERLICH). (WUNDERLICH).

4. Die F. recurrens (F ig. 20) kommt nur einer, nach ihr als Febrs
oder Typhus recurrens hezeichneten Krankheit zu. — Ein Fieberanfall,
sehr dhnlich dem bei der Pneumonie, darauf unter stirkstem Schweiss
mit sehr schroffem Abfall, oft auf 34—359 die Apyrexie; dann nach
5—8 Tagen ein ,Relaps*: mit Frost rasch wieder eine hohe Con-
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tinua, die ihrerseits mach 5—6 Tagen kritisch endet; neue Apyrexie,
nener Helaps und so eventuell noch mehrere, aber jeder nene mit ge-
ringerem Fieber und kiirzer.

5. Ein ganz drregulires Fieber wird ebenfalls nicht selten getroffen;
es kann derart verlaufen, dass zuweilen iiberhaupt von Tagesremissionen
gar nicht die Rede sein kann; jedenfalls fallen die tiefsten Tagestempe-
raturen auf ganz wechselnde Tages- oder Nachtstunden. — Dieses
Fieber kann auch diagnostischen Werth haben; so spricht z. B. bei
acuter Meningitis ein dauernd regelloses Verhalten der Temperatur
gegen tubereulise und gegen gewdhnliche eifrige Meningitis, aagegﬂu fiir
epidemische Cerebrospinalmeningilis. — Ueberhanpt spricht ein ausge-

Krankheitstage: Fig. 20,
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sprochen lrregulires Fieber bei acuter Erkrankung im Allgemeinen
gegen jede der Krankheiten, welche sich durch ein irgendwie typisches
Fieber auszeichnen.

6. Die locale Steigerung und Verminderung der Korpertemperatur.

1. Die Steigerung. Sie spielt in der inneren Medicin nur selten eine
Rolle als diagnostisches Hilfsmittel. Man trifft sie in der Gegend von
Entziindungen aller Art, weleche der Kérperoberfliche nicht fern liegen;
auch bei einseitiger Pneumonie ist durch gute Messungen eine Erhohung
der Achselbthlentemperatur der kranken Seite festgestellt. — Bei
frischen Lilmungen aller Art ist die Temperatur der gelihmten Theile
etwas erhoht, — fir kurze Zeit; dann tritt gewdhnlich Erniedrigung
der Temperatur ein. — Bei Hysterie kommt in seltenen Fillen halb-
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voriibergehende himorrhagische Erkrankungen). — Das Nasenbluten
‘kann iibersehen werden, wenn das Blut im tiefen Schlaf oder in der
‘Benommenheit (bei acuten Infectionskrankheiten) nach hinten in den
Rachen und durch die Speiserfhre in den Magen fliesst: es kann in
diesem Fall sogar zu einer die Diagnose irrefiihrenden Haematemesis
 kommen. In hartndckigen und schweren Fillen muss man versuchen,
“den Sitz der Blutung mit dem Spiegel zu ermitteln.

Symptomatischen Werth haben die acuten schleimig-eitrigen und
eitrigen Katarrhe der Nase, wenn sie bei Masern, Diphtheritis, Rotx auf-
treten. Chronische Katarrhe miissen an Serophulose (hier oft mit An-
schwellung der ganzen Nase) und an Lues denken lassen. Bei der
ersteren Krankheit findet sich zuweilen eine entziindliche Verdickung
der ganzen Nase und besonders ihrer unteren Rinder. — Entziindung
mit sehr iibelriechender missfarbiger Secretion deutet meist auf eine
septische Nasen- und Rachendiphtherie; ist sie chromisch, so handelt es
sich zuweilen nm katarrhalische oder specifische Geschwiire.

Unter den Zustinden, die besonders zur Untersuchung der Nase auf-
fordern, nennen wir ausser der acquirirten und hereditiren Lues Asthma
bronchiale, Supraorbitalneuralgien, Migriine, gewisse Augen- und Ohren-
~ affectionen.

Palpation des Cavum pharyngo-nasale, — Hartniickige Erschwernng
- der Nasenathmung mit hiiufigem Schnupfen (,Stockschnupfen”; — Athmung

des Nachts oder auch am Tage durch den Mund), ferner Ohrenschmerz und
- Verminderung der Horschiirfe, geringe Hebung des Gaumens beim Anlauten,
endlich Nervositit, Unaufmerksamkeit, Kopfschmerz, sind oft Symptome
eines Hindernisses im Nasenrachenraum durch Hyperplasie der Rachenton-
gillen. Man weist diese palpatorisch nach, indem man sich an die rechte
Seite des Kranken stellt, dessen Kopf mit der Linken an sich driickt und

den gut gereinigten Zeigefinger der Rechten in den Mund und hinter der
Uvula, scharf gekriimmt, aunfwirts fihrt (ev. Mundsperre!).

2. Kehlkopf.
Die Untersuchung bezieht sich auf die Funection (Stimme, Husten,
Athmung) und auf die értlichen Erscheinungen; letztere werden durch
Untersuchung von aussen und von innen festgestellt.!)

a) Die Function.
Die Stimme ist bei allen Affectionen des Kehlkopfinnern ver-
 dndert; sie kann ,belegt”, rauh®,  heiser”, bis zur ,Stimmlosigheit, Aphonie®
sein. — Bei schweren Affectionen kann sie einen pfeifenden oder xischen-
den (stridorartigen) Beiklang haben: dies deutet auf Stenose des Kehl-
kopfs; oder sie ist sehr rauh und tief (Kehlbass): deutet auf tiefgehende

1) s. auch unter ,,Sputum®,
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Der Husten klingt bei Kehlkopfaffectionen meist charakteristisch,
heiser, rauh,  bellend”. — Bei schweren Zerstorungen und bei gewissen
Liihmungen (der Glottisschliesser) ist der Husten erschwert oder behindert,
weil der der Explosion normalerweise vorhergehende Schluss der Glottis
nicht zu Stande kommt.?)

Die Athmung ist behindert bei allen Zustinden, welche den Kehl-
kopf verengern: Entziindung (event. mit Auflagerung), Neubildung, Nar-
ben mit Retraction. KEs findet sich dann eine ,in- und exspiratorische
Dyspnoe*?) und ein eigenthiimliches Stenosengeriusch, der Stridor
laryngeus; bei starker Stenose kommen, besonders bei weichem Thorax
(Kinder), inspiratorische Einziehungen beiderseits vorn am Thorax in
der Gegend der Zwerchfellinsertion zu Stande.?)

Stenose nur im Inspirium, mithin inspiraforische Dyspnoe findet
sich bei der Libmung der Mm. crico-arytaen. postici (Glottiserweiterer).

Von der Trachealstenose unterscheidet sich die Kehlkopfstenose oft
auf den ersten Blick dadurch, dass bei dieser der Kehlkopf gleich-
zeitig mit dem Ex- und Inspirium lebhaft auf- und absteigt und der
Hals moglichst gestreckt wird, wihrend bei der ersteren der Kehlkopf
rubig steht und der Kopf sehr hiufig etwas vorgebeugt gehalten wird.

b) Die drtliche Untersuchung.

Die Untersuchung von aussen erstreckt sich auf Schmerz, auf sichi-
oder fiiklbare Difformitat (sehr selten, bei schweren Destructionen durch
Perichondritis) und auf den Laryngealfremitus.

Der Laryngealfremitus ist ein Erzittern des Schildknorpels beim Spre-
chen; er ist einseitig abgeschwiicht oder aufzehoben bei einseitiger Lihmung.
Er hat keinen besonderen diagnostischen Werth.

Die Untersuchung von innen: bei grosser Vorsicht und bei gedul-
digen Patienten ldsst sich zuweilen der Aditus laryngis bis zur Glottis
abtasten. Diese Untersuchungsmethode hat aber wenig Werth, weil
sie vollig ersetzt wird durch die

Spiegeluntersuchung, die wichtigste Methode der Kehlkopfunter-
suchung. )

Die Beschwerden der Kranken sind Schmerz beim Sprechen bei
den entziindlichen Zustinden (kann aber auch zuweilen, selbst bei
schweren Zerstorungen, fehlen); unter Umstinden Dyspnoe, besonders
bei Anstrengungen. — Sehluckbeschwerden bei chronischen Kehlkopf-
affectionen deuten hiufig anf schwere Zustdnde: Weitergehen einer
Neubildung (Carcinom, Tuberculose) nach dem Schlund zu oder destrue-
tive Eiterungen.

1) s. unter ,Husten. — 2) s. ,,Dyspnoe”. — 3) s. ,,Anomalien der Respi-
ration. — 4) s. diese im Anhang.







Untersuchung der Lungen,

Topographisch-Anatomisches vom Thorax.

Zur Orientirang auf der Aussenfliche des Thorax nach Hihe und
Breite dienen uns theils rein anatomische Anhaltspunkte, theils
(fiir die Breitenbestimmung) gewisse verticale Linien, welche wir
uns auf dem Thorax gezogen denken.

Auf der Vorderseite des Thorax sind wichtige anatomische Regio-
nen die Fossa supraclavicularis (oberhalb der Clavieula), vom M. sterno-
cleidomastoideus und vom M. cucullaris begrenzt, und Fossa infraclavieu-
laris. Diese letzere hat nach abwirts keine scharfe Grenze, man meint
mit ihr immer die Gegend unmittelbar unterhalb der Clavieunla, etwa
bis zur 2. Rippe. Weiter abwiirts, von der 2. Rippe an, bestimmen
wir die Hohe nach Rippen und Intercostalriumen (z. B. obere 4.%,
yuntere 4., 4, Intercostalraum). Die Nummer der betreffenden Rippe
wird bestimmt durch Abzdhlen von der zweiten Rippe an. Diese
ist nimlich leicht aufzufinden: sie verbindet sich mit dem Sternum
genau da, wo Manubrium und Corpus sterni in einem gewdhnlich nur
eben angedeuteten Winkel (Angulus Ludoviei) zusammenstossen, und
diese Stelle wiederum ist deutlich auf dem Sternum fiihlbar und oft
sogar sichtbar als quere Leiste oder Wulst. Man tastet diesen Wulst
ab, trifft in dessen Verlingerung die 2. Rippe und zihlt schrig nach
aussen und abwiirts tastend, die Rippen davon abwiirts. — Auch die
Mohrenheim’sche Grube und ferner die sog. Sibsow’sche Furche (der

untere Rand des Pectoralis major) werden zuweilen, wiewohl durchaus

unpraktischer Weise, fiir Bestimmungen innerer Organe als Anhalts-
punkte benutzt.

Zur Breitenbestimmung dienen folgende, beim aufrechtstehenden
Menschen verticale Linien: die Mittellinie, mitten durch das Sternum;
die beiden Sternallinien lings der beiden Rinder des Sternums; die
Mamillarlinie, gezogen gedacht durch die Brustwarze beim Manne;
beiderseits in der Mitte zwischen Sternal- und Mamillarlinie die
Parasternallinie.

In den beiden Seiten bestimmen wir die Hohe nach Rippen, die
wir von vorneher abzédhlen; zur Breitenbestimmung dienen die
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tlere Awxillarlinie (durch die Mitte der Axilla bei seitwiirts gehobenem
m), die vordere und die hinfere Axillarlinie (gezogen gedacht
ch den Punkt, wo der untere Rand des M. pectoral. major bezw.
des M. latissimus dorsi den Thorax bei horizontal seitwiirts gehobenem
Arm verliisst).
- Auf dem Riicken ist zuniichst zu erwiihnen die Fossa supraspinata,
erhalb derselben der Supraseapularraum; die Fossa infraspinata; der
Interscapularrawm zwischen den beiden Scapulae; der Infrascapularraum
unterhalb der Schulterblitter. — Genaue Hohenbestimmung geschieht
nack dan R1ppan, welche aber, besonders bei fetten Leuten, sehr schwer
:i'-r aziihlen sind. Man kann sie nach drei Methoden bestimmen:
1 n} nach der Vertebra prominens (Dornfortsatz des 7.Halswirbels),
die Brustwirbeldornfortsitze zihlend;
b) nach der Spitze der Scapula; dieselbe pflegt beim normal ge-
bauten Menschen, bei bequem hiingender Schulter, neben dem Thorax
herabhéingenden Ober- und leicht iibereinandergeschlagenen Vorder-
armen die 7. Rippe noch eben zu decken;
¢) nach der oft deutlich fihlbaren Zacke der 12. Rippe (beste
Bthuﬂa fiir die unteren Rippen).
Fnrner hat man auf dem Riicken beiderseits eine Verticallinie
struirt: die Scapularlinie durch die Spitze der Scapula (bei der so-
unt-ar b) erwihnten Stellung gezogen gedacht).
- Wie man sieht, sind einige von den Verticallinien nicht ganz exakt
bestimmbar. Dies gilt vor Allem von der immerhin sehr wichtigen Mamillar-
e; sie ist bei Frauen meist sehr variabel und muss deswegen auch
diesen immer so gedacht werden, wie sie am minnlichen
orax gefunden wird. Freilich ist auch beim Manne die Mamilla in
er Lage gewissen Schwankungen unterworfen und daher kein ganz zu-
lissiger Anhaltspunkt; indess fithrt doch vielfache Uebung zu demjenigen
imaass, welches erkennen lisst, was man als mittlere Lage der
i beim Manne anzusehen hat; man muss sich darnach dann immer
Mamillarlinie corrigiren. Die verschiedenen Versuche, diese Linie durch
andere zu ersetzen, sind fehlgeschlagen.
~ Die Bezeichnung ,Infrascapularraum® wird wenig angewandt; dem

Gebranch nach fillt mit derselben zusammen die sehr empfehlenswerthe
'-_j., sdrucksweise ,,rechts, links hinten unten** (v, h. w, L ko w.).

Die anatomischen Lungengrenzen in ihrer Beziehung zum Thorax.
~ Die Lungen liegen vorn bis etwa zur 6., hinten bis zur 10. Rippe

fast iiberall dem Thorax unmittelbar an, sie sind hier ,wandstindig®.
t wandstindig sind sie nur in der Gegend des Herzens und hinter
imem kleinen Abschnitt des oberen Sternums.

 Die anatomischen Grenzen der Lungen zeigt die umstehende

"IL| ur: sie ragen mit ihren Spitzen in die Fossae supraclaviculares bis
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ca. 3—5 em oberhalb der Claviculae und verlaufem mit ihren inneren
vorderen Rindern convergirend nach abwiirts, so dass sie hinter dem
Angulus Ludoviei, aber nicht genmau hinter der Mitte des Sternums,
sondern etwas nach links davon, sehr dicht nebeneinander zu liegen
kommen; sie verlaufen dann parallel nach abwirts bis zur Insertion
der 4. Rippe; von da zieht der innere Rand der rechten Lunge nach
abwiirts weiter bis zur Hohe der Insertion der 5. Rippe und biegt dann

Fig. 21. Lage der Brustelngeweide, des Magens und der Leber von vorn (WEIL-LUSCHEA).

Die Theile des Herzens und der Leber, die mit durchgezogenen Linien schraffirt sind, bezeich-
nen die wandstindigen Abschnitte dieser Organe; die nicht wandstindigen, von L bedeckten

Abschnitte sind mit gebrochenen Linien (heller) schraffirt. — ¢ f (—) Rand der ten Lunge;
gh (—) Rand der linken Lunge ; a b und ed (.....) die Grenzen der complementiren Pleurasinns;
t Grenze zwischen rechtem EFI:er-

and Mittellappen; k Grenze zwischen rechtem Himlh%nn
und Unterlappen; ! Grenze zwischen linkem Ober- und Unterlappen; « Magen (grosse Curvatar).

allmihlich nach rechts um, so dass er etwa auf der 6. Rippe entlang
lauft, an deren oberem Rande er in der Mamillarlinie getroffen wird;
dann verliuft er annihernd horizontal (bei aufrechter Stellung), so dass
er in der mittleren Axillarlinie an der 7.—8., in der Seapularlinie an der
10. Rippe liegt (dies die Leichenexspirationsstellung, um etwa 1 em hoher
als bei ruhiger Respiration im Leben). — Links biegt der Lungenrand
von der 4, Rippe an schon scharf um, zur Incisura cardiaca, liuft hinter
der 4. bis etwas fiber die linke Parasternallinie, biegt dann zur Vertical-
linie nach abwiirts um, macht einen kleinen, nach rechts convexen Bogen,
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Diese Pleurasinus sind deshalb wichtig, weil in sie die Lunge sowohl
bei jeder tiefen Inspiration, als auch ferner bei pathologischer, dauernder
Blihung (Emphysema pulmon.) hineintritt, ferner weil in ihnen sich
Flissigkeitsergiisse in der Pleurahthle gewdhnlich znerst ansammeln.

Mit ihrer unteren Fliche liegen die Lungen unmitlelbar dem Zwerch-
fell auf. Das Zwerchfell seinerseits steht in der Leichenexspirations-
stellung mit seiner Kuppel etwa in der Hohe der Insertion der 4. Rippe,
rechts etwas hoher als links. Die mittlere Stellung der Zwerchfells-
kuppel im Leben bei ruhiger Athmung ist etwas tiefer.

Schliesslich ist der Verlauf der Lappengrenzen der Lungen (er
spielt zuweilen eine nicht unwichtige diagnostische Rolle) am Thorax
zu erwihnen: auf dem Riicken liegt die Grenze zwischen Ober- und
Unterlappen neben der Wirbelsdule beiderseits in der Hohe der Spina
scapulae; links lauft sie dann gleichmissig schrig nach abwiirts-aus-
wiirts derart, dass sie in der Axillarlinie an der 4. steht und auf den
unteren Lungenrand (also die 6. Rippe) in der Mamillarlinie trifft. —
Rechts theilt sich die Grenze nahe dem #usseren Rand der Scapula
in zwei divergirende Linien: die Grenzlinie zwischen Ober- und Mittel-
lappen und diejenige zwischen Mittel- und Unterlappen; die erstere ver-
liuft zuerst hinter der 3. und endigt am inneren Lungenrand an der
Insertion der 4. Rippe; die letztere trifft auf den unteren Lungenrand
etwas einwiirts der Mamillarlinie (also hinter der 6. Rippe).

Wir treffen also rechts vorne bis ca. 3. Intercostalraum
den Oberlappen, von da abwirts wesentlich den Mittellappen, links
vorn bis ganz herunter(!) den Oberlappen wandstindig; in der
rechten Seite oben den Mitellappen, unten den Unferlappen; in -
der linken Seite unten den Unferlappen; hinten sind nur die
Spitzen vom Oberlappen gebildet, alles Andere ist Unferlappen.

Die Lungenwurzel, Hilus pulmonis, mit den wichtigen Bronchial-
und Hilusdriisen, liegt beiderseits unterhalb des 3. Brustwirbels; auf dem
Riicken entspricht ihre Lage dem Interscapularraum unterhalb der Spina
scapulae,

Inspection des Thorax.

Mit ihr muss durchaus die Untersuchung der Brustorgane
begonnen werden. Nichts ist fehlerhafter, als zuerst eine
der anderen Untersuchungsmethoden vorzunehmen.

Die Inspection des Thorax ist wichtig, weil eine grosse Anzahl von
Krankheiten der Lungen und der Pleura sich in der Form des Brust-
korbs, bezw. in seiner Formveriinderung bei der Respiration, ausprigen.
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Dabei ist das Causalverbiltniss sehr oft so aufzufassen, dass die be-
treffenden Krankheiten der inneren Organe deformirend auf den Thorax
‘wirken. In anderen Fillen geht, wie es scheint, eine bestimmte Thorax-
- form mit der ,Disposition” der Lungen zu gewissen Krankheiten einher
5 em, Phthise); dass hier zuweilen der Thorax durch seinen Bau
‘_d:m Entwmklung der betreffenden Krankheit verursacht oder begiinstigt,
ist sehr wahrscheinlich, wiewohl schwer exakt nachzuweisen. Ferner
- kennen wir Thoraxdeformitiiten, die in anderer Weise beeintrichtigend
bezw. verlagernd auf die Brustorgane wirken, endlich auch solche,
die so gut wie keine Bedeutung fiir die Lungen und das Herz haben.

Verfahren. Bei der Inspection wie bei der ganzen Untersuchung
- des Thorax muss darauf gehalten werden, dass der Kranke sich ge-
rade hilt, aber ohne iiberflissige Anspannung von Muskeln. Das Licht
muss im symmetrischen Sinne gleichmiissig von vorn bezw. hinten anf
den Korper fallen; der Untersucher soll seine Augen wo miglich vor
die Mittellinie des Korpers bringen. Man hat zuerst den Thorax (und
Hals) auf seinen Bau im Allgemeinen, dann auf etwaige Einxzelheiten an-
zusehen, ferner zuerst bei ruhiger, dann bei tiefer Athmung die Re-

mmguﬂgm zu untersuchen.

I. Normale Thoraxform und normale Respiration.

Von einem schin gebauten Thorax verlangen wir vor Allem sym-
‘metrische Ausbildung, welche allerdings normalerweise durch eine sehr
~geringe Ausbiegung der Dorsalwirbelsiule nach rechts gestort zu sein
pllegt. Ferner sollen die Claviculargruben nur gerade angedeutet sein;
der Angulus Ludovici (der Winkel, welchen Manubrium und Corpus
sterni miteinander bilden),!) darf nur eben erkennbar werden; die wahren
Rippen sollen in der Weise, die ndchstuntere immer gegen die obere
‘mit zunehmender Schrigheit, vom Sternum abgehen, dass der Winkel
‘zwischen beiden Rippenbogen, der ,epigastrische Winkel®, etwa gleich
‘einem rechten ist; der Thorax soll schin gewidlbt sein, die Seapulae
‘sollen ihm bei aufrechter Haltung flach aufliegen, die Intercostalriume
" nur an den unteren Rippen sichtbar sein; endlich sollen alle Dimen-
‘sionen des Thorax in einem gewissen Verhiltniss zu einander und zur
%'Kﬁrpargnﬁsse stehen., Diesem ldeal entsprechen aber nur sehr wenige
‘der normalen Brustkdrbe, und es finden sich vielfache Abweichungen
‘von demselben bei villig Gesunden. Als solche ,@hysioiﬂg:ische“ Ab-
weichungen sind zu erwihnen: eine leichie Asymmetrie, In missiger
-acquirirter Wirbelsiulenkriimmung oder in Deformitiit der Rippen selbst
‘begriindet; ferner eine eigenthiimliche Bauart des Thorax derart, dass

1) &. oben.
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Periodische Athemformen.

mit dem Eintritt und der Ver-
tiefung der Athmung wieder auf-
zuleben, um sich zu blicken,
sogar zu sprechen.

Neben der geschilderten und
ausgebildetsten Form des Caryye-
StokEes'schen Athmens kommen
nun auch weniger auffillige vor;
es braucht nicht zum horbar
tiefen Athmen, iiberhaupt nicht
zu abnormer Tiefe der Athem-
ziige zu kommen, oder die Apnoe
kann sehr kurz sein. Die Apnoe
kann auch fehlen, derart, dass
nur in regelmiissigen Perioden
und gleichmissigem  allmih-
lichem Uebergang tiefe und
sich verflachende Ziige wechseln;
uns scheint auch dies zur CHEYNE-
Srokes'schen Athemform zu ge-
héren.

Diese Erscheinung ist durch-
ans nicht selten, besonders wenn
man sie in dem erwihnten erwei-
terten Sinne fasst. Sie wird in
der Hauptsache beobachtet bei
Gehirnerkrankungen, schweren Cir-
eulationsstirungen und floxischen
Zustinden, So sieht man sie bei
Meningitis, Hirntumoren, Hirn-
blutungen u. s. w.; ferner bei
schwerer Herzschwiche im Ge-
folge von Erkrankungen des
Herzens, besonders beim Fett-
herzen (StokEs); ferner hiufig
bei Uriimie, bei Morphinmvergif-
tung, bei acuter diffuser Perito-
nitis, endlich bei acuten Infee-
tionskrankheiten, besonders beim
Abdominaltyphus; — selten nur
trifft sie Leichtkranke, indess

(Nach RIEDER.)

HEYNE-STOKES 'schem Athmen.

Stethographische Cuarve bai (




























































































































































































































































Mit blossem Auge sichtbare Beimengungen zum Sputum. 163

Sie fallen oft schon frisch durch ihre weisse Farbe auf, oft auch s?n:l
sie gelbbriunlich oder durch aufgelagertes Blut rothlich. Hinfig sind

Fig. 5. Grosses Bronchialgerinnsel (chronische fibrindse Bronchitis — nach RIEGEL;
vel, folgende Seite )

sie zn unformlichen, mit Schleim eingehiillten Klumpen oder zu kleinen
Flocken geballt, so dass der Ungeiibte ihren wahren Charakter nicht
ahnt. Um solche Flocken zn entfalten, muss man sie isoliren, in ein
Reagensglas mit Wasser bringen und schiitteln,

11"
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Sie finden sich als Ausgiisse meist nur kleinerer Bronchien
sehr hiufig bei der croupidsen Pneumonie, und zwar nach unserer Be-
obachtung am reichlichsten kurz vor der Lisung und wihrend derselben;
als derbe griossere Ausgiisse bei der chronischen eroupisen Bronchitis
und bei der acuten croupisen Bronchitis im Gefolge von Larynxz- und
Trachealcroup.

Ganze Ausglisse des Larynx und der Trachea werden zuweilen
beim Croup ausgeworfen. — Die Ausgiisse lediglich der aller-
feinsten Bronchien bezw.
wohl der Alveolarginge kom-
men beim Asthma bronchiale und
seltener bei der eroupisen Pneu-
monie vor als sogenannte Spiralen.
Sie bilden, wenn sie klein sind,
im Auswurf winzige graue, durch-
scheinende oder weisslich opake
Fliickchen und Kltimpchen, die
hiiufig bei genanem Zusehen wie
zusammengeballte Lockchen aus-
sehen; die feinste Form dieser
Spiralen, die sog. nackien Central-
Fig. 86. Bronchialgerinusel bei erowpiser  fiiden, findet man am héufigsten

RO TN in hellgraven, eiférmigen oder

Die kleineren Formen sind bei dieser Erankheit - . "
sehr hiufig, die grossten selten (héufig dagegen kugeligen Korperchen von kaum

bei chron. fibrin. Bronchitis). Hirsekomgriist.;e I}

Ueber Echinococeusblasen und
das (exotische) Distomum pulmonale (Birz) im Sputum s. d. mikro-
skopische Untersuchung.

Von den im Sputum vorkommenden Krystallformen (welche natiirlich
simmtlich nur mikroskopisch festgestellt werden kimnen) lassen sich zwei
zuweilen bei Betrachtung mit blossem Auge vermuthen: im fétiden drei-
schichtigen Sputum (Bronchitis foetida und Lungengangrdn) kommen eigen-
thitmliche graugelbliche, sehr stark stinkende Kliimpchen von eben nur sicht-
barer bis zn Linsengrosse und dariiber vor, sie enthalten Fettsiurenadeln 2).
GGanz dieselben Korper treten iibrigens auf als stinkende Pfripfe aus La-
cunen der Tonsillen, wiewohl nie in dem Maasse, wie jene. Immerhin
muss man, wenn sie sich im Sputum finden, immer erst die Tonsillen scharf
mustern.

Ferner finden sich bei der chronischen croupdsen Bronchitis und beim
Asthma bronchiale im Sputum eingebettet, zuweilen den Gerinnselbildungen
anhaftend, eigenthiimlich gelbliche und kornige, gleichsam sandig aussehende

1) Weiteres s. 8. 181, — 2) 8. 8. 172 u. 173.
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Methode zur Gewinnung spdrlick vorkommender elastischer Fasern, Man
kocht etwas Sputum mit der gleichen Quantitit 8—10proec, Kalilauge, setzt
gu der gallertigen Masse Wasser und lisst das Ganze im Spitzglas 24
Stunden stehen; die elastischen Fasern, als einzig erhaltene organische
Substanz, finden sich im Bodensatz, freilich oft gequollen und von aus der
Nahrung stammenden elastischen Fasern nicht gut unterscheidbar. Man
kann auch das Absetzen der elastischen Fasern binnen wenigen Minuten
durch die Centrifuge bewirken.

In einzelnen Fillen von Lungengangrin, aber durchaus nicht in
allen, fehlen die elastischen Fasern, miglicherweise sind sie unter

Fig. 40. Corschmanan’sche Spiralen, nat. Grisse (nach CURSCHMANHN).

Einwirkung eines Ferments gelost (Travpe). Die reine Lungengangrin
ist iibrigens iiberhaupt selten; meist handelt es sich um abscedirende
Gangrin, und diese lisst die frither beschriebenen Fetzchen von Lungen-
gewebe kaum je ganz vermissen.

Spiralen (LEypEN, CurscHMANN u, A.). Unter dieser Bezeichnung
versteht man spiralig gedrehte Gebilde, welche sich fast ausnahmslos
im zdh-schleimigen Sputum des Asthma bronchiale, ausserdem aber
auch in anderen Sputa von zih-schleimiger Consistenz finden.

Die grijsseren dieser Spiralen sind bei einiger Uebung mit blossem
Auge erkennbar (Fig. 40) und lassen, unter dem Deckglischen durch
sanften Druck ausgebreitet, auch ohne Instrument eine spiralige Fase-
rung und nicht selten in ihrem Inneren einen lenchtenden Streifen, der
meist wellig verlduft, sichtbar werden. Auch diesen Streifen kann man sich





















































































































208 Specieller Theil.

Unteres Sternum (Tricuspidalostium):
1. Ton: Klappenschluss der Tricuspid. und Ventrikeleontraction.
2, Ton: Fortgeleiteter 2. Pulmonalton.
2. Intercostalraum rechts bezw. links (dorta — Pulmonalis):
1. Ton: Plotzliche Fillang des Anfangstheils der Aorta bezw.
Pulmonal., und fortgeleiteter 1. Ventrikelton.
2, Ton: Klappenschluss der Semilunarklappen der Aorta bezw.
der Pulmonalis.

Somit ist der erste Ton iiberall gemischt aus Muskelton, Klappen-
ton, bezw. anch Gefdsston: er ist dumpf, etwas dauernd; der zweite
Ton ist iiberall lediglich Semilunarklappenton: er ist kurz, klappend.
Den ersten bezeichne ich daher mit —, den zweiten mit . Die Herz-
thitigkeit erscheint also folgendermassen:

8) DY 8 D S D s
Flz. 55a.
und da wir den zweiten Ton iiber den Ventrikeln nur als von oben,
entgegen dem Blutstrom, fortgeleitet horen, so ist er iiber den Ven-

trikeln sehr leise, daher der Ietus an der Herxzspitxe und dem unteren
Sternum folgender:

Fig. 65 b.

Bei der Auscultation der arteriellen Ostien dagegen hioren wir den
zweiten Ton an seiner Ursprungsstelle: er ist hier lauter, und zwar
lauter als der erste, daher der Ietus an der Herzbasis:

entweder:

oder:

Fig. 59.
je nachdem der 1. Ton dem Ventrikelton ébnlich klingt oder nicht.

1) 8 = Bystole. — 2) D — Diastole. — 3) Diese Darstellung weicht von
der bisherigen Gepflogenheit der Autoren, die den Vergleich mit dem Trochéius
und Jambus heranziehen, und diesem Vergleich zu Liebe der Linge der Tine
(ewalt anthan, ab. Ieh halte die angegebenen Bezeichnungen fiir sachgemisser,
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Sie kommen aber allerdings auch in krankhaften Zustinden vor und
sind dann oft von diagnostischer Bedeutung. Wir fassen hier (s. Fig. 61)
die Fille znsammen, in denen man statt zweier Herztone deren drei
hort, ohne scharf zu trennen zwischen ,Spaltung” und ,Verdoppelung®.

(Verdoppelung:)

. e D 5
Fig. 61. VYerschiedeme Artem der Spaltung und Verd oppelung der Herztimne.

Spaltung des xweiten Tons an der Herxzspitze tritt anf bei der Mitrai-
stenose; sie kann ein diastolisches Geriiusch verbergen, das bei auf-
rechter Haltung des Untersuchten und erregter Herzthitigkeit, zunweilen
auch nur bei Aufsetzen des Stethoskops am iusseren linken Ende des
Spitzenstosses deutlicher hervortritt. Ganz besonders darf man einen
gespaltenen zweiten Ton an der Spitze nach meiner Erfahrung auf
Mitralstenose beziehen, falls ausserdem die zweifellosen Zeichen einer
Mitralinsufficienx vorliegen, und der Puls gleichzeitig fiir eine compen-
sirte Mitralinsufficienz zu klein, dabei aber eine Incompensation ausge-
schlossen ist,

FEin gespaltener 2. Ton kommt ferner bei Pericarditis adhaesiva und
systolischer Einziehung des Spitzenstosses vor (FRIEDREICH, — seine
Erklarung dieser Erscheinung diirfte anzuzweifeln sein).

Endlich gehort hierher der Galopprhythmus, zuweilen:

oder auch:

Flg. 62.
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Mitralstenose: ein diastolisches Gerdusch an der Herzspitze, dabei
der 1. Ton klappend, also ungefihr (falls der 2. Ton daneben horbar!):

Fig. 63 c.

Mitralinsufficienx: ein systolisches Gerdusch an der Herzspitze:

oder:

Fig. 63d.

(+anz analog hort man bei Pulmonalstenose und Tricuspidalinsuffi-
cienz ein systolisches, bei Pulmonalinsufficienx und Tricuspidalstenose ein
diastolisches Geriiusch an der entsprechenden Stelle?). — Von den er-
worbenen Klappenfehlern des rechten Herzens ist der am haufigsten vor-
kommende die Tricuspidalinsufficienx, und zwar ist die relative (bel grosser
Herzschwiiche) wieder viel hdufiger, als die durch Endocarditis bedingte.
— Die Pulmonalinsufficienz und -stenose sind fast immer angeborene
Herzfehler und dann sehr oft combinirt mit einem Offenbleiben des Fora-
men ovale oder das Septum ventriewlorum ®).

Die systolischen Geriiusche bei Stenos. aort. und Insuff. mitr,, und
das diastolische Gerdusch bei der Insuff. aortae pflegen sich meist an
die betreffenden Tone unmittelbar anzuschliessen; dabei sind aber diese
Tone immer abgeschwicht, — oder aber der betreffende Ton fehlt
vollig und das Gerdusch tritt an seine Stelle. In solehem Falle wird
der Ton zuweilen noch hérbar, wenn man das Ohr ein wenig von der
Platte des Stethoskops entfernt. — Wahrscheinlich ist auch meist der
abgeschwiichte Ton nicht auf die betreffende Klappe zu beziehen,
sondern fortgeleitet.

Ein besonderes Verhalten dagegen pflegt dem diastolischen Gerdusch
der Mitralstenose eigen zu sein: es tritt am Ende der Diastole als so-
genanntes prdsystolisches auf, oder es wird, falls es im Anfang der

1) Genaueres dariiber s.. folgende Seite. — 2) s. oben. — 3) Hieriiber
spiter.
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Diastole schon vorhanden; gegen Ende derselben stirker; also ent-
weder:

oder:

;|-.:'.|"i'.|'.l'-I'|I'.!.il . wn AR

Fig. 63e.

Die Erklirung dieser merkwiirdigen Erscheinung ist eine sehr ein-
fache: gegen Ende der Diastole contrahirt sich der Vorhof und treibt
das Blut mit griosserer Geschwindigkeit durch das enge Ostium veno-
sum; dadurch Verstirkung der Wirbel und des Gerfiusches.

Es kann vorkommen, dass ein diastolisches Aortengeriiusch an der Spitze
lediglich priisystolisch zu horen ist und dann, falls man nicht im {ibrigen
genau untersucht, fiir ein Mitralgeriusch gehalten und auf Stenos. mitr, ge-

deutet wird. Uebrigens hirt man auch bei Pericardialverwachsung gelegent-
lich ein prisystolisches Geriusch.

Wird ein priisystolisches Mitralgeriiusch sehr kurzdauernd, so kann
es den Gehbreindruck eines ,Tones* machen, und dann erscheint der
zweite Ton gespalten; in solchen Fillen kann die Diagnose Schwierig-
keiten bereiten !),

Fig. 6if.

In den meisten Fillen gelingt es bei einiger Uebung sofort, zu
erkennen, in welchen Theil der Herzthiitigkeit ein endocardiales Gerdusch
gehort. Wenn aber nur der mindeste Zweifel waltet, cb das Gerdusch
systolisch oder diastolisch sei, so muss man gleichzeitig mit der Aus-
~ cultation die Herzthdtigheit mit Hilfe der Palpation beobachten, und
das thut man am besten durch Auflegen eines Fingers auf die Carot.
communis am Halse; deren Puls trifft noch nahezu mit der Ventrikel-
systole zusammen und ist deshalb ein brauchbares Zeichen derselben.
Gar nicht brauchbar ist der Radialpuls, weil er zu spiét nach jeder
Systole fdllt. Bei sehr unregelmissiger, noch mehr aber bei stark
beschleunigter Herzthitigkeit kann es schwierig bezw, villig unmig-
lich werden, Systole und Diastole zu unterscheiden.,

1) vgl. hierzu 8. 214.
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im Fieber entstandener Stoffe anf das Herz oder das Vaguscentrum, —
eine Einwirkung, die erst dann zur Geltung kommen kann, wenn die
pulsbeschleunigende Wirkung der hohen Temparatur!) voriiber ist. —
Missige, rasch voriibergehende Verminderung;

im hepatogenen Icterus, durch die Einwirkung der im Blut ecircu-
lirenden Gallensiuren auf das Herz. Die Verminderung betriigt
hiufig bis ca. 48, zuweilen auch noch mehr; dieselbe verschwindet
und macht selbst der Beschleunigung Platz, wenn sich bei langdau-
erndem lcterus Kachexie und insbesondere Abnahme der Herzkraft
geltend macht;

P. T.

180 41

160 40

140 89 180 40

120 38 140 58

10037 120 38

80 86 100 87

60 85 80 30

Fig. 66. Verminderung der Fuls. Flg. ¢6. Typhus abdominglis in der 3. bis 4. Woehe.

frequenz nach dem kritischen Tem- Ansteigen des Pulses im Zeitpunkt des Eintritts einer
peraturabifall bel Pnenmonle, Poenmonie,

Links der Curve unter P, die Puls-
zahlen, in der Curve die gebrochene
Linie die Puolslinie.

bei gewissen Infoxicationen, besonders bei der Bleiintoxication und
der acuten Alkoholintoxication.

Ausgesprochen anfallsweise tritt insbesondere die Bradycardie auf bei
Koliken, besonders bei der Bleikolik; ferner bei Schmerzanfillen anderer Art,
besonders Neuralgien; endlich bei der Angina pectoris, und zwar sowohl bei
der sog. organischen, besonders bei der Coronarangina (Angina durch Kranz-
arteriensclerose), als bei solchen nervisen Anginen, welche als vasomoto-
rische bezeichnet werden, weil sie von einer plitzlichen Verengerung peri-

1) & unten.




Pathologische Pulsfrequenz, Pulsus rarus. 939

‘pherer Arterien begleitet sind. Starke Verlangsamung tritt indess bei dieser
letzteren nicht, vielmehr nur bei Angina pectoris organica, vor Allem coro-
‘naria anf.

Der Pulsus frequens oder die Tachycardie kommt vor:

1. #m Fieber, als eine Haupterscheinung desselben. Man hat ein
‘allgemeines Verhiltniss zwischen Temperatursteigerung und Pulsbe-
‘schleunigung berechnet (je einem Grad iiber 37° entsprechen 8 Puls-
‘sehliige iiber die Norm, LieBeRMEISTER), aber diese Proportion erfihrt
1::: nach dem Wesen der fieberhaften Krankheit

~und der Localisation derselben in besonderen
’:ﬂrgamm, ausserdem nach dem Alfer des Pa-
tienten und der Kraft des Herzens, sehr grosse
" Abweichungen. So macht der Typhus abdomi-
malis, so lange er nicht mit Complicationen
~ einhergeht, im Allgemeinen nur missige Puls- 1804 |
""'ataigarung, ein hoher Puls, z. B. von 120, - -
~ bedeutet desha]bheui1eser]£rankmt‘Schhmmeres, 160 40 IR
%ﬂﬂ z. B. bel einer Pnewmonie, und jene dem
- Typhus abdom. eigene missige Pulssteigerung T
ént sogar ein Hilfsmittel der Diagnose in ' ey
mhmengen Fillen, z. B. gegen acute Miliar- ' |
tuberewlose und Pyimie, wo der Puls hoch ist. —
‘Es ist oben erwihnt, dass der Meningitis eine
IT’eI'ingemng der Pulsfrequer_::z eigen ist; eine TR
‘zn einer fieberhaften Krankheit hinzutretende 10037 ey snsy sy
Meningitis kann den vorher frequenten Puls L
zur Norm oder unter dieselbe herabdriicken.
Umgekehrt wird der Eintritt einer complici- . & Blcdne
renden Pneumonie wihrend eines Typhus ab- Anfall (Mitralinsufficienz).
dominalis unter Umstinden zuerst durch An-

steigen des Pulses bemerklich (s. Fig. 66). — Fieberhafte Kranke mit
einem complicirenden Herxfehler pflegen hiufig hhere Pulse zu zeigen,
‘als soleche mit normalem Herzen. — Bei Kindern ist der Puls im
Fieber immer viel mehr erhoht, als bei Erwachsenen; bei Frauen ist
er mehr erhoht, als bei Minnern.

Gerade im Verlauf der fieberhaften Krankheiten ist die stetige
Beobachtung der Pulsfrequenz vom grissten Werth fiir die Beur-
theilung des Standes der Herxhraft (damit auch des allgemeinen Krifte-
‘Zustandes), des FEintrifts von Complicationen u. a.'). — Zn beachten ist

P |
200 42 I

120 3¢ (EREREE

80 86

1) s. anch hieriiber unten.
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iibrigens, dass im Fieber durch die kleinste Anstrengung, auch durch
Aufregung, die Pulsfrequenz sofort noch hoher steigt.

Im Allgemeinen ist bei Erwachsenen eine Pulszahl iiber 120 ein
unerfreuliches, besondere Beachtung erforderndes, eine solehe von 140
aber ein sehr schlimmes Zeichen.

P. frequens kommt ferner vor:

2. bei den verschiedenen Formen der Animie, besonders bei der
Chlorose ;

200
. T. [owmB
180 41
1 - it
160 40 (M 160 40
140 88 140 38
120 38 = 120 38 _._‘
100 87 100 7 | NN
&0 36 ..-__ ;_ | 3] 3 &0 36 | | T |
Fig. 658. Tachycardischer Anfall Fig. 69. Ansteigen dql Pulses im tidilichen
(Reconvalescenz v. Typhus, Ver- Collaps (Erysipel).

dacht anf Mitralinsuffie.).

3. bei den Klappenfehlern des Herzens (ausgenommen ist nur die
Aortenstenose !)), und zwar anch bei villiger Compensation;

4. bei Herxschwiche bezw. Herxlihmung. — So im Collaps fieber-
hafter Krankheiten (s. Fig. 69), wo gleichzeitic mit dem Sinken der
Temperatur der Puls steigt; so ferner bei der gestirten Compensation
der Herzfehler und bei Herzlihmung im Gefolge von Erkrankungen
des Herzfleisches, seltener bei derjenigen Herzschwiiche, welche einen
Anfall von dngina pectoris bei organisch krankem Herxen complicirt.

5. bei centraler und peripherer TVaguslihmung;

6. bel gewissen Newrosen: M. Basedowii, traumatische Neurosen,
nervoses Herzklopfen, functionelle (nervise, hysterische) Angina pectoris,
— ohne dass hier das Wesen dieser Erscheinung klar wiire;

7. bei jedem Angstzustand, bel grossen Schmerzen.

1) s. oben,
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Die mit dem Sphygmographen am Gesunden anfgenommene Puls-
curve zeigt Erhebungen und Senkungen, Ascensions- und Descensions-
linien, entsprechend dem Anschwellen und Zusammensinken der Arterie.
Die Bezeichnungen . Curvengipfel* (cg), ,Curvenbasis* (b) sind ohne
Weiteres klar. Auf beiden verweilt die Curve nur ein winziges Zeit-
theilchen.

Die Ascension al ist glatt, dabei fast senkrecht, d. h. das An-
schwellen erfolgt sehr raseh; die Descension di zieht sich lang hin und
lisst mehrere kleine Wellen erkennen, weleche sich meist unterscheiden
lassen als eine stirkere Erhebung » die sog. ,Riickstosselevation', und
zwel, zuweilen auch drei oder nur eine schwichere, sog. Elasticitits-
elevationen e: elastische Nachschwingungen der Arterienwand (nach
Laxpois, von Anderen freilich anders gedeutet).

Die Erhebung r, die ,Riickstosselevation®, hat man sich bisher als
eine von den sich schliessenden Aortenklappen reflectirte positive,
centrifugale Welle gedacht. Neuerdings sind v. Frey und KrEHL zu
der Anschauung gelangt, dass diese Erklirung nicht haltbar ist, dass
es sich vielmehr bei der ,Riickstosselevation® um eine centripetale
Welle handelt, welche von dem peripheren Ende des Korperkreislaufs
wie von einem verschlossenen Rohrende reflectirt wird. Dass nach
fritheren Angaben » um so stirker wird, je ndher man dem Herzen
kommt, wiirde dann wohl durch die Summation der aus den ein-
zelnen Arteriengebieten stammenden reflectivten Wellen erklirt werden
miissen.

Fig. 70. Normale Pulseurve von einem gesonden 25jihrigen Manne (nach ErCHHORST).

Diese Anschauung hat nun aber starken Widerspruch erfahren,
und auch wir kinnen uns den gegen dieselbe bes. von Hi'rTHLE gel-
tend gemachten Bedenken nicht verschliessen, sind vielmehr eher ge-
neigt, an der ilteren Auffassung festzuhalten.

Wie dem auch sei, diagnostisch werthvoll ist jedenfalls an der
wIiickstosselevation” die Eigenschaft, dass sie mit der Verminderung
der Spannung der Arterie zunimmt; ihr Vorhandensein bezw. Fehlen
und im ersteren Fall ihre Grosse, bildet dadurch einen gewissen
Maassstab fiir die Beurtheilung des Blutdrucks; ebenso, aber im um-

gekehrten Sinne, verhilt es sich mit den Elasticititselevationen: sind
0. Vierordt, Diagnostik. ¢. Auflage. 16
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sie stark ausgepriigt, so hat man betrichtlichen Druck anzunehmen.
— Fiir die Sphygmographie anderer Arterien ist zu beobachten, dass,
wie eben erwihnt, » um so stirker wird, je niher man dem Herzen
kommt.

Folgende sind die wesentlichsten pathologischen Formen der sphyg-
mographischen Pulswellen:

1. Eine Descensionslinie mit mehreren sehr starken Elasticitiits-
elevationen, aber kleiner Riickstosselevation (oft schwer zu deuten!)
entspricht erhihier Spannung 1m Aortensystem (Bleikolik, Schrumpfniere
und acute Nephritis n. s. w.);

Fig. 71. Gespannter Puls.

2. Umgekehrt zeigt das Verschwinden der Elasticititselevationen
und die Verstirkung der Riickstosselevation einen verminderten Blut-

LI

Fig. 72. Verschledene Formen des dikroten Pulses (nach EICHHORST).

druck an. Solehe Verstirkung von » heisst ,Dikrotie”, der Puls: ,di-
kroter Puls*; derselbe ist, wenn er einigermaassen ausge-
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sprochen ist, schon durch die Palpation erkennbar. — Es
kommt in gewissen Zustinden vor, welche mit einer missigen Ver-
minderung der Herzkraft, vor Allem aber einer Verminderung des
vasomotorischen Tonus der Arterien einhergehen:

in aculen fieberhaften Krankheiten, und zwar in so bevorzugtem
Maasse und so frith beim dbdominaltyphus, dass man bei der Diagnose
einigen, wenn auch keinen allzu grossen, Werth auf dies Symptom
legen darf;

bei chronischen Zehrkrankheiten, besonders fieberhaften, vor Allem
bei der Tuberculose (hier nach meiner Beobachtung gar nicht selten);

in anderen Schwdichexustinden (z. B. nach grossen Blutverlusten,
iiberhaupt bei allen Anidmien).

Die obigen Curven zeigen, dass die Riickstosselevatien beim dikroten
Puls sowohl in die Descensionslinie (unterdikroter Puls), als in die Mitte der
Curvenbasis (vollommen dikroter Puls), als in die Ascensionslinie der niichst-
folgenden Welle (iiberdilroter Puls) fallen kann, — Der sog. monokrote Puls
(keine sichtbare Rilckstosselevation) ist moglicherweise ein iiberdikroter.

Von allen diesen Pulsen gilt diagnostisch in gleicher Weise das vom
dikroten Puls im Allgemeinen Gesagte.

3. Dem Pulsus celer entspricht eine Curve mit sehr steilen Ascen-
sionslinien und namentlich hohen Curvengipfeln (infolge der Schnellig-
keit der Arteriendiastole wird fibrigens der Schreibhebel des Apparats
immer allzu hoch hinaufgeschlendert); ferner sind die Curvengipfel
spitz und die Descensionslinien fast so steil wie die Ascensionslinien;
starke Elasticititselevationen. — Beim Pulsus celer durch Aorfeninsuf-
ficienz findet sich keine Riickstosselevation, da der Semilunarklappen-
schluss fehlt').

Fig. 78. Pulscarve bei Aorteninsufficienz (nach STRUMPELL).

1) vgl. das oben 8. 235 vom Pulsus celer Gesagte.
16#
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Fig. 4. Puolsecurve bel Stenose des Aortenostioms (pach STRUMPELL)

Flg. 75. Paolsus tardas bel Atherom der Arteriem (nach EICHHORST)

4. Der Pulsus tardus ist, wie fiir die Palpation!), so in der Curve
das genaue Gegentheil des vorhergehenden. Villiger Mangel der Ela-
sticitiitselevationen und undeutliche Riickstosselevation sind bei ihm
ganz gewohnlich.

Eine eigenthiimliche Combination von Pulsus celer und tardus zeigt
sich bei gleichzeitiger Insufficienz und Stenose der Aorta.

Beim Pulsus tardus fillt das Schlendern des Apparats wegen der Lang-
samkeit der Ascension vollig weg: er sieht deswegen immer in Vergleich
zur normalen Pulswelle und zu der beim Pulsus celer?) noch mehr, als
schon an sich der Fall, klein aus.

Auf die Grisse des Pulses aus der sphygmographischen Curve
einen Schluss zn ziehen, ist villig unmiglich. — Der Pulsus inae-
qualis wird allerdings vom Apparat sehr schin geschrieben, aber kaum
exakter dargestellt, als er durch die genaue Palpation erkannt werden
kann. Der Apparat fasst zwar kleine Pulswellen auf, die der Finger
nicht erkennt, aber diese lassen sich von den lrhebungen, die Riick-
stosselevationen bedeuten, vielfach nicht unterscheiden.

Fig. 76. Puls mit anakroter Erhebung bel Aorteninsufficienz mit missiger Stenose des Ostinma
und Arteriosclerose.

Fig. 7. Puolscurve bel hothegradiger Mitralstenose (nach STRUMPELL)

1) s, ocben 8. 238, — 2) s, diesen.
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Der Rhythmus des Pulses wird selbstverstindlich durch die
Pulseurve, wenn auch nur immer auf eine sehr kurze Strecke, gut
anschaulich gemacht, und deshalb ist auch nach dieser Richtung die
graphische Darstellong fiir den Unterricht sehr giinstig. Zu dia-
gnostischen Zwecken aber ist hier die Sphygmographie véllig zu ent-
behren, weil jede nennenswerthe Unregelmiissigkeit ebenso gut gefiihlt
werden kann,

Anbe1 ein Beispiel eines Pulsus bigeminus (nach Riecer).

Fig. 78. Pulsus bigeminus,

Die gleichzeitige und vergleichende Sphygmographie beider Radialarlerien
vermag zuweilen in werthvoller Weise die Beurtheilung der Symmetrie
des Radialpulses zu verfeinern. v. ZiemsseN hat vor Kurzem gezeigt,
dass man, wenn die Subeclavia sin. an ihrer Abgangsstelle aus der
Aorta verengert ist, den Radialpuls der kranken Seite in sebr aus-
gesprochener Weise verindert findet: er zeigt schriige Ascensions-
linien, Erniedrigung und Verspidtung des Curvengipfels und Monokrotie,
wie aus der beifolgenden Figur ersichtlich.

Art. radialis
dextra

sinistra

Fig. 79. P. differens bhel Anearysma aort. mit Stemose des OQstiom der Subelavia sin.
(nach v, ZIEMSSEN),

v. Z1EMssEN bezeichnet diesen Puls als Pulsus differens im engeren
Sinne. Derselbe entspricht, wie erwihnt, einer Verengerung der Subclavia
an threm Ostium und wird getroflen beim Aneurysma arcus aortae,
falls dasselbe mit einer stenosirenden Endarteriitis des Ostinm der Sub-
clavia oder einer Zerrung desselben oder endlich einer Compression










































Der Venenpuls. 259

tion der Carotis, die am hiiufigsten und deutlichsten sich zeigt, wenn
die Carotis abnorm stark pulsirt, oder wenn die Jugularis interna stér-
ker gefiillt ist, oder wenn beides der Fall').

Der echte Venenpuls, der Eigenpuls der Halsvenen, werfillt in den
auch bei Gesunden vorkommenden, daher sog. ,normalen” oder nega-
tiven, und in den, immer krankhaften, positiven. — Der ,normale” Ve-
nenpuls ist ein prisystolischer und findet sich meist nur an der Jugularis
externa; am besten wiirde er bezeichnet als herzsystolischer Venencol-
laps, denn er verhilt sich so, dass die Jugularis externa, genan ent-
sprechend dem Spitzenstoss und Carotispuls, rasch abschwillt und so-
fort wieder langsam, zuweilen sichtlich in zwei Absiitzen, anschwillt,
um vor der nichsten Herzsystole, also prisystolisch, die stirkste An-
schwellung zu erreichen.

e

Fig. 80. Normaler Venenpuls oder herzsystolischer Yenencollaps, und (punktirter) Carotispuls
(nach RIEGEL).

Diese Erscheinung ist durch das Verhalten des Vorhofs bei der
Herzthiitigkeit bedingt: dieser ist withrend der Ventrikelsystole in Diastole,
begiinstigt also den Abfluss des Blutes aus den Venen: kurz nach Be-
ginn der Ventrikeldiastole beginnt er sich zu contrahiren; dadurch wird
der Abfluss des Venenblutes aus der Cava in den Vorhof hinein er-
schwert. Die erste Erhebung im aufsteigenden Schenkel der Venen-
pulscurve scheint mir noch nicht aufgeklirt zu sein. — Dieser Puls
kommt wohl in geringem, nicht nachweisbarem Maasse bei jedem Ge-
sunden vor (bei Hunden ist er nach Freilegung der Jugularis sehr
schon zu sehen); bei einzelnen gesunden Menschen ist er, ohne bekannten
Grund, stark genug, um beobachtet werden zu kinnen. Noch stiirker
aber ist er zuweilen bei abnorm gefiillien Jugulares externae, also bei Stau-
ung. Manchmal findet sich dieser Puls nur unklar, schwer in seinem
Rhythmus erkennbar, auch verunreinigt durch mitgetheilte Carotispul-
sation; dann spricht man von Undulation der Halsvenen.

1) Seine Unterscheidung vom echten systolischen Venenpuls &. folg. S. und 262,
17#
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Der positive Venenpuls ist ein herxsystolischer, also mit dem Caro-
tispuls gleichzeitiger; er ist ein pathognomisches Zeichen der Insuffi-
cienz der Tricuspidalklappe und wird erzeugt durch die Contraction des
rechten Ventrikels, welche durch das nicht geschlossene Ostium veno-
sum dextrum eine riickliufige positive Blutwelle in die Cavae und deren
nichste Aeste hineinwirft. Er tritt an den Jugulares internae, bezw. an
deren Bulbis zuerst und am stiirksten, meist auch an ihnen allein aunf.

Fig. 81. Positiver Jugularpuls, danebeén (bei ) der Carotispuls (nach RIEGEL).

Der sehr spitzwinkelige Abgang der Vena innominata und Jugularis
dextra von der Cava sup. bedingt, dass die rechte Jugularvene die Er-
scheinung hiufiger, bezw. stirker zeigt, als die linke.

Schliesst die Venenklappe oberhalb des Bulbus venae jugularis, so
findet die riickliufige Welle dort ihr Ende; sie dringt dadurch den
Bulbus in die Hhe und erweitert ihn, und er kommt dann, vergrossert
und pulsirend, in der Fossa intersternocleidomastoidea zum Vorsehein
(Bulbuspuls); durch den Anprall der Blutwelle an der Klappe wird zu-
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::ﬂmlphihed.tupiachbiagnuaﬁkd.Herderkrankgn.d.Gehimsu. Riickenmarks. 499

- kann deshalb entgegengesetzte Extremitiiten- und gleichseitige Facialis-
- lihmung machen: Hemiplegia cruciaia sew alternans, ein wichtiges Sym-
ptom der Ponserkrankungen; vergl. Fig. 162.

i
i
!

fcb

Fig. 181. Austritisstellen der Gehirnnervenm ans dem Schiidel (nach HENLE),

Iﬂl Dura ist in der rechten Hilfte abgezogen, in der linken nicht. Die lateinischen Ziffern ba-
denten die Hirnnervem; ¥, V¥, V3: erster, 2weiter, dritter Trigeminusast; V*: Ganglion Gasseri.

2. Betrifft die Lision Rindenceniren oder eine Stelle der Pyramiden-
bahn im Gehirn, im Pons, in der Oblongata, im Riickenmark, ober-
;hllh der Eintrittsstelle der betreffenden Bahnen in die

Vorderhornganglien (bezw. in die analogen grauen Kerne der
32+
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Sensible Reizerscheinungen und Druckschmerz der Nerven. 529

schmerz der Nerven findet sich sehr hiunfig bei Neuralgien wihrend der
Anfille, aber auch oft, wiewoh!l in geringerem Grade, in der Zwischen-

- 167. F, V, ¥V; = 1., 2., 3, Trigeminusast, C = Cervicalnerven. B = Brachinlnerven: ax N.
Nlaris, emd N. eat. medialis, em N. cut. medius, ¢f M. cat. lateralis. 70 = Intércostalnerven : ra
Rami anteriores, »! Rami laterales. I. = Lumbalnerven : ik N. ilio-hypogastricas, ii N, ilioingui-
nalis., N, lumbo-inguinalis, se N. spermat. ext., /N, cutan. lateralis, er N, eruralis, ob¢ N, obtura-
tor.; g2 = Nn. scrotales, dp = N. dorsalis penis, ep = N. cuotan. post. (letztere 3 vom PL. sacralis).

zeit. Dieser Druckschmerz ist an gewissen Punkten der Nerven, be-
sonders wo der Nerv gegen Knochen gedriickt werden kann, sehr stark:
Varrerx'sche Schmerzpunlie.

Druck- und spontane Schmerxen an den Gelenken, ohne anatomische
0. Vierordt, Diagnostik. 6. Auflage. 34
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bei schwicheren Stromen auftritt, als wie die KaSZ; es wird also
KaSZ = AnSZ, oder sogar AnSZ > KaSZ, Da aber auch in der Norm
die direkt ausgeloste AnSZ gelegentlich gleich der KaSZ und selbst
grivsser als dieselbe gefunden wird, so ist diese Eigenthiimlichkeit der
EaR weniger beweiskriftig.

Je nachdem nun bei bestehender direkt galvanischer EaR die E
der Nerven und die faradische E der Muskeln vollig erloschen oder
nur vermindert getroffen wird, spricht man von completer oder partieller
Entartungsreaction.

Folgendes sind nach dem -Gesagten die Schemata der Protokolle;

a) Die complele FaR.

Die elektrische Untersuchung ergibt:
Farad { Nerven: E =0, d. h. erloschen,
S\ Muskeln: E=10, -
Gl { Nerven: F.._—l}, i = 1 :

1 Muskeln: triige tonische, wurmféormige Contraction,
die quantitative Erregharleit etwa normal oder ge-
steigert oder vermindert; die AnSZ tritt schon bei
geringerer Stromstirke ein, als die KaSZ, und bei
einer Stromstirke, wo beide eintreten, ist AnSZ
grisser als KaS7: AnSZ >KaSZ.

-
=

b) Die partielle EaR.

Nerven: Herabsetzung der E,
Muskeln: Herabsetzung der E,
Nerven: Herabsetzung der E,
Muskeln: EaR wie oben.

Farad. {
Galvan. {

Zum leichteren Verstiindniss fiigen wir hier zwei Carven von KAsT
bel, welche die normale Muskelreaction und die EaR graphisch darstellen.

Kn

Fig. 179a {ﬁach_ KAST).
Gesundes Miidchen. Reizung der Muskeln des Peroneusgebiets, 83El. —Ka = KaSZ; An = AnSZ,

Fig. 179 b (nach KAST),
Fallvon Poliomyelitis ant. chron. — Dieselben Muskeln, 40 El. — Zuckongen trige, AnSZ, > EaSZ.






568 Specieller Theil.

1. Lihmung mit relativ frihzeitiger Wiederkehr der Motilitit,
Degener. d. Atrophie u. Kernwucherung
Narven d. llsl:'_e'lfusteru Repenerat.

1. 8 8 &4 B ® 7 =& 8 11 18 Wochs,

Motilitat

Muskel
“—
&
e
.

Barv

e,
=
B
"

¥ig. 150u.

Die Motilitit erlischt rasch vollig; kurz darauf sinkt die Nerven-L
und die faradische Muskel-E und ist nach 14 Tagen erloschen. Die
ealvanische Muskel-E sinkt erst, dann aber steigt sie stark unter den
Zeichen der EaR. — Die ersten Spuren der Motilitit treten dann wieder
auf zu einer Zeit, wo noch complete EaR besteht; eine Woche spiter er-
scheint die faradische und galvanische Erregbarkeit des Nerven: es besteht
jetzt also partielle EaR; erst nach weiteren 3 Wochen beginnt die
Zuckungstrigheit zn verschwinden. Herabsetzung der Erregbarkeit des
Nerven und der Motilitit besteht noch lingere Zeit.

2. Lihmung mit spiiterer Wiederkehr der Motilitit.
Degener. d.  Atrophie ete.
Nervan d. Moskeln Cirrhose Regener.

™
ol #

9. 9. B 6. 10. 15. 20. 25. 50. 8b. 40. d45. 50. 55, Woohe.

Nerv Muskel

Fig. 180 b.

Das zeitliche Verhiiltniss ist fihnlich wie bei Figur 180a: auch hier be-
steht erst complete, dann eine Zeit lang partielle EaR. Alle Regenerations-
erscheinungen treten erst spiter auf.

3. Unheilbare Lihmuneg.
Degener. d. Nerven Atrophie, Kernwuchernng, Cirrhosa Viilliger Schwund

: B. 10, 90, B0 40 50, @0, Tn. A0, @0, 100 Woche. 3

Motilitdt
l Galv.
| Farad

Muskeal

Galv.
n. far.
Err.

e —

Nery




Abarten der Entartungsreaction. 569

Die Motilitit, die Erregbarkeit des Nerven und die faradische Muskel-
erregbarkeit bleiben verschwunden. Es besteht EaR zuerst bei gesteigerter
Muskel-E. Die galvanische Muskelerregbarkeit sinkt aber dann im Laufe vieler
Monate auf Null; die Zuckungen sind, solange iiberhaupt noch welche da, trige.

4. Lihmung, bei der es nur zu partieller EaR kommt.

Nerwi?) Degenerative Atrophie der Regeneration
i - Muskelfasern F—

1. a. 8. 4. B. & 7 8. 8. Woche.

Motilitat |

Farad. |SEes C - | | G 0P I FE

Galv. |
{ u. far.
Err.

Nerv Muskel

Fig. 180d.

Die faradische und galvanische Erregbarkeit des Nerven und die fara-
dische Erregbarkeit des Muskels sinken nur um ein Geringes. Die Motilitit
kehrt frithzeitiz wieder. Ausgleichung rasch und vollstindig.

Abarten der Eal.

a) Partielle EaR mit obligater (auch indirekter) Zuckungstriigheit (Ers):
nicht allein die bei direkter galvanischer Muskelreizung auftretenden, son-
dern alle Zuckungen haben einen trigen Charakter, also auch diejenigen
bei galvanischer und faradischer Nervenreizung und die bei faradischer
Muskelreizung.

b) Die AnSZ vom Nerven aus ist trig, die KaSZ nicht (LowesreLp),
oder der Muskel reagirt faradisch triig, der Nerv ist unerregbhar (StixvTzZING),
oder der Muskel reagirt faradisch triig, der Nerv prompt u. a. m.

SmisTzive und Andere haben sich der Mithe unterzogen, in diesem
Chaos merkwiirdiger, immerhin seltener Befunde Ordnung zu schaffen.
Erhebliche Fortschritte in der diagnostischen und prognostischen Differen-
zirung der Fille haben sich aber bei diesen Bemiithungen nicht heraus-
gestellt.

¢) Die gemischie clekirische Reaction. — Wir bezeichnen so die-
jenige elektrische Reaction, welche eintritt, wenn ein Muskel theilweise
degenerirt, theilweise normal ist, und entsprechend auch im Nerven
eine Anzahl Fasern gesund, eine andere in Degeneration begriffen ist.
Man findet dann Herabsetzuong, aber nie Erloschensein der faradischen
und galvanischen Nerven- und der faradischen Muskelerregbarkeit; die
direkte galvanische Muskelreaction aber macht die grossten Schwierig-
keiten: Zuckungen nicht recht kurz, nicht recht trig, AnSZ = KaSZ,
stellenweise auch kleiner: die Deutung sehr schwierig; dies alles des-


































































































































































































































































































































































































































































