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Yorwort.

Das vorliegende Buch beansprucht weder die Vollstindigkeit
eines Lehrbuches der physikalischen Untersuchungsmethoden,
noch will es in compendioser Kiirze die hauptsdchlichsten Er-
gebnisse derselben bringen. Umsomehr ist eine kurze Erlauterung
seines Zweckes und eine Rechtfertigung seiner Tendenz nitig.

Das Forschungsziel der physikalischen Untersuchungsmetho-
den, aus physikalischen Zeichen die Lage und den Zustand der
Organe zu erkennen, wurde meist durch Vergleichung der intra
vitam festgestellten Erscheinungen mit den Befunden post mor-
tem erstrebt. Diese Methode konnte naturgemil wegen der
durch die Agonie, durch den Tod selbst und bald nach dem
Tode eingetretenen Veranderungen nur eine sehr bedingte sein.

Die physikalische Untersuchung von Leichen und die nun
direkte mogliche Beziehung des anatomischen Befundes auf das
physikalische Untersuchungsresultat wurde wohl deshalb weniger
geiibt, weil der Mangel aktiver Bewegung im toten Korper
einen Verzicht auf eine der wichtigsten Methoden, die Aus-
kultation, bedeutete. Doch auch die Perkussion (die Palpation u.s,w.)
ist an der Leiche mindestens systematisch und methodisch nicht
ausgebildet worden, noch weniger die vergleichende Perkussion
intra vitam, in der Agonie und post mortem.® Gerade die
Verschiedenheit der physikalischen Eigenschaften der lebenden
und toten Organe ist aber unter Umstanden geeignet, die Lehre
vom Schall, auf die sich Perkussion und Auskultation griinden,
in einer auf die Verhaltnisse des menschlichen Korpers anwend-
baren Weise auszubauen.

Die Ergebnisse der physikalischen Untersuchungsmethoden
sind durch vielfache Erfahrung derart sichere geworden, dab sie

*) Die physikalische Untersuchung der Leichen gestattet die Erkennung zahl-
reicher krankhafter Zustinde, =z B, der Anwesenheit freier Lutt in der Bauchhohle,
der Herzvergroberung, des Hydropericard u. v, a. m,
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im Hinblick auf die agonalen und letalen Verdnderungen unter
Umstinden sogar auf eine Bestitigung durch die Autopsie ver-
zichten diirfen. So wird, falls z. B. intra wvitam Verbreiterung
der Herzdimpfung nach links, circumscripter hebender Spitzen-
stols, Pulsus celer et altus und ein diastolisches, dem 2. Herzton
unmittelbar anhiangendes herzspitzenwérts sich fortpflanzendes
(Gerausch vorhanden war, selbst wenn der Prosektor die Insuffi-
zienz der Aortenklappen am totenstarren Herzen nicht demon-
strieren kann, diese Diagnose fiir die Zeit der Untersuchung
intra vitam zu Recht bestehen.

In dem letzten Decennium ist nun zu den klassischen
physikalischen Untersuchungsmethoden (Perkussion,
Auskultation, Palpation, Inspektion und Mensuration)

nur diese sind hier stets gemeint eine neue oleich wichtige
und ergebnisreiche hinzugekommen, das Rontgenverfahren.

Noch scharfer als bei den fritheren Untersuchungsmetheden,
welche aus Befunden an der Korperoberfliche auf den Korper-
inhalt schlielfen, findet sich bei der Rontgenuntersuchung die
Tendenz methodisch begriindet, aus zweidimensionalen Befunden
(Schatten) dreidimensionale Substrate (Organe) zu erkennen. In
vielen eingehenden und umfangreichen Arbeiten sind die eigen-
artigen Resultate der Rontgenuntersuchung bereits niedergelegt,
ohne dali wohl prinzipiell die Rontgenuntersuchung der Leiche

und zwar in begriindeter Absicht — vorgenommen wurde.

Nach alledem erschien es uns nicht unbefriedigend, vom
Standpunkt des Anatomen und Pathologen aus die physikalischen
Untersuchungsergebnisse zu betrachten, das zusammenzufassen,
was der anatomische Befund direkt phyvsikalisch uns wissen lalit.

Wenn man einen Weyg zuriickgelegt hat und ihn zu kennen
glaubt, so wird man oft erstaunt sein, bei umgekehrter Marsch-
foloe vom Ziele aus zum Ausgangspunkt manches in neuer Art
sich darbieten zu sehen. Man wird es entschuldigen miussen,
dall somit wirklich Neues sich in geringerem Umfang findet,
und wird uns zu gute halten wollen, dali wir anatomische Facta
bringen und uns auf vielfache eigene Untersuchungen stutzen.

Immerhin war es oft zweifelhaft, wie weit wir In unserer,
Darstellung auf die vitalen Verhiltnisse selbst eingehen sollten
Die Verinderung der Korperferm z. B. bei der Atmung, wie
sie die rein anatomische Inspektion liefert, mulite einbezogen
die Lehre vom Puls konnte nur gestreift, auf die Besprechung
der einzelnen Herzklappenfehler durfte zum Teil verzichtet,
werden. Das Gebiet der Gyniakologie wurde nicht aufgenommen.
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Die Riicksicht auf das Rontgenverfahren lielf manches einbeziehen,
was fiir die iibrigen physikalischen Untersuchungsmethoden von
geringerer Bedeutung ist. Manches konnte nur angedeutet, nicht
weiter ausgefiithrt werden, so dall ein Anspruch auf absolute
Vollstindigkeit nicht erhoben wird.

Die Form einer Studie, deren Inhalt vom Anatomen und
Kliniker gemeinsam verfalit ist, veranlaffte uns auf Abbildungen
vollign zu verzichten.

Die moglichst vollstindig beriicksichtigte, ungemein grobe
Literatur konnte aus duleren Griinden nicht angefiihrt werden
(der Name ist nur dann genannt worden, sobald er zur Be-
zeichnung eines Verfahrens ete, notig war), um so weniger als wir
selbst bereits frither iiber verschiedene Abschnitte unter aus-
fiihrlicher Wiedergabe der Literatur Mitteilungen gemacht haben.

Vel z B, Conpgreff f. innere Medicin 1904, Virchows Archiv Bd. 151, 160,
Leitschr., f. kl. Medicin Bd. 335. 49, 51, Charité-Annalen 1go2, Deuatsche Klinik,
Verhandlungen der Gesellschaft der Charité-Arzte 1900, Fortschritte o, d, Geb. der
Rontgenstrahlen Bd. 1, 3, 6 u, a. m,

Zur Priifung mehr physikalischer Fragen haben wir uns
besonders Helmholtz (Die Lehre von den Tonemptindungen)
bedient.

Die im Vorstehenden erorterten Umstidnde ergeben die Bitte,
nicht ein vollie abgerundetes und lickenfreies (Ganze erwarten
zu wollen.

Berlin, August 1004.

Die Verfasser.
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I. Einiges zur Lehre vom Schall.

Wenn eine wenig gespannte Saite z. B. durch Anreifflen in
regelméibige periodische pendelartige Schwingungen quer zu ihrer
Lingsrichtung versetzt wird (= Vibration, Oszillation), so ist jede
einzelne Schwingung deutlich sichtbar; auch wird die Saite in
ihren verschiedenen Lagen nacheinander gesehen. Wenn man
die Saite stirker spannt, dann werden die Schwingungen haufiger,
schneller: die Saite kann in ihren einzelnen Lagen nicht mehr
genau erkannt werden. Eine weitere Verstirkung der Spannung
gestattet dem Auge uberhaupt nicht mehr, die einzelnen Be-
wegungen der Saite wahrzunehmen, wohl aber kann der tastende
Finger, die Palpation, die Bewegungen, die Schwingungen der
Saite (welche Vibration, Oszillation, auch Fremitus genannt
werden) fithlen. Zugleich entsteht ein fiir das Ohr wahrnehm-
barer Ton.

Die Tonempfindung beginnt etwa bei 16 Schwingungen in I Sekunde, Der
hichste Ton, welcher zum Bewultsein kommt, besitzt q0000 Schwingungen in 1

Sekunde., Die Tome der Musik bewegen sich zwischen 40 und 4000 Schwingungen
in 1 Sekunde.

Das Schwingen der Saite bewirkt also dem Ohr, dem spezi-
fischen Sinnesorgan, eine Tonempfindung, dem Auge und dem
tastenden Finger eine Bewegungsemphndung: im allgemeinen
entspricht jeder Tonempfindung eine Tastempfindung,
jeder auskultatorischen Erscheinung eine palpatorische
(cf. Herzgerdausche, Pektoralfremitus, Stridor u. a. m.).

Es darf noch einmal darauf hingewiesen werden, dal die
Schwingungsfihigkeit der Saite und auch andrer Teile von ihrer
Spannung abhédngt; die schwingenden Teile und Organe des
menschlichen Korpers besitzen eine sehr verschiedene, zum Teil

1*
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sehr geringe Spannung (cf. spiter); letztere kann auch wechseln:
die Spannung der Lunge ist eine andere wihrend der Inspiration
als wihrend der Exspiration, die Spannung der Darmwand hingt
von der Fillung des Darms ab.

Das Gewebe einer kollabierten, weniger lufthaltigen, nicht
gespannten Lunge oder der Wand eines mit wenig Luft ge-
fiillten und wenig gespannten Darms kann, ebenso wie die wenig
gespannte Saite, einen Ton nicht geben; wohl aber kann die
in der Lunge oder in dem Darm eingeschlossene Luft beim
Anschlag tonen.

Schall kann auch auf andere Weise, namentlich durch in
kurzer Zeit wiederholte Stole erzeugt werden; so geschieht es
bei den sog. Sirenen, beim Klavier, dessen Saiten durch Hammer-
schlage zum Tdnen gebracht werden, und vor allem bei der
Perkussion, denn die Schlige der Perkussion sind = Stdlien
(vel. die allgemeinen physikalischen Gesetze des Stoles), und die
Perkussionsschlage resp. -Stolle erzeugen Schwingungen der
perkutierten Teile.

Da die mit der Hand ausgefiihrten Perkussionsschlige 1oo
in 1 Minute nicht viel iibersteigen diirften, da ferner durch die
Perkussion oft Klinge erzeugt werden und der tiefste wahr-
nehmbare Ton mindestens, wie bereits erwahnt, 16 Schwingungen
in 1 Sekunde besitzt, so ist es klar, dall der Perkussionsstol
bedeutend vielfachere Schwingungen der angeschlagenen Teile
bedingt, als den einzelnen Stofen entspricht.

Jeder elastische Kdérper leitet den Schall, vor allem die
atmosphirische Luft, aber auch Wasser, feste Korper (Knochen,

Rippen).
Fortpflanzungsgeschwindigkeit des Schalles in der Luft 332 m in 1 Sekunde,
im Wasser ca. 1435 m in I Sekunde (= 4—5 mal schueller als in der Luft), in

festen Korpern (z. B, Knochen) 3—135 mal schoeller als in der Lufi,

Die schnellere Fortpflanzungsgeschwindigheit und bessere Schalleitung in festen
Kirpern kommt hei den geringen Dimensionen des menschlichen Korpers wenig
in Hetracht,

Die Schallwellen breiten sich (vgl die allgemeinen Gesetze
der Wellenbewegung) radidr von der Ursprungsstelle nach allen
Seiten hin aus, erldoschen auf grifere Entfernung hin, wie be-
kannt, allmdhlich. Durch Réhren (z. B. Bronchien, Stethoskop)
werden Schallwellen auf weitere Entfernung hin ungeschwicht
fortgeleitet, da die seitliche Ausbreitung der Wellen gehindert
wird.

Wenn die Schallwellen eines Mediums auf ein angrenzendes
zweites Medium treffen, so werden sie teils einfach zuriickge-
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worfen (= Reflexion der Wellen), gehen also nicht in das zweite
Medium iber, teils werden in dem zweiten Medium ebenfalls
Wellen erregt (= Fortpflanzung der Wellen in dem zweiten
Medium). Ob Reflexion oder Fortpflanzung stattfindet, hingt
von der Beschaffenheit der Medien ab. Treffen z. B. Luftwellen
auf eine gespannte elastische Membran, so wird diese in Schwin-
gungen versetzt (= Fortpflanzung der Wellen). Die Reflexion
ist, obgleich vorhanden, gering. Sobald dagegen Luftwellen auf
feste IKorper treffen, so werden sie fast vollig zurickgeworfen;
eine Fortpflanzung der Wellen in das zweite Medium hinein
findet nur in geringem Grade statt. Der Unterschied zwischen
beiden Fillen beruht darauf, dall eine elastische Membran viel
leichter als feste Korper durch die Luftwellen in Schwingungen
versetzt wird.

Wenn es also auf die Fortpflanzung der Schwingungen an-
kommt, so mull hervorgehoben werden, dall jedesmal bei dem
Ubertritt der Wellen von einemj Medium in ein zweites infolge
der Reflexion ein Verlust nintjﬁt: Durchgang durch ver-
schiedene und verschiedenartige Medien lafit daher die
Schwingungen sehr bald erloschen. Dies ist im mensch-
lichen Korper der Fall, wo die Perkussionserschiitterung Haut,
Unterhautfettgewebe, Muskulatur durchlaufen mull, bevor sie zu
den Organen gelangt. Da andrerseits die Korperbedeckung
iberall ziemlich gleichartig ist, so tritt durch sie hindurch der
charakteristische Schall der unterliegenden Organe (Lungen-
schall, Darmschall, Leberschall) deutlich hervor und ermoglicht
eine Vergleichung verschiedener Stellen. Nur wenn die Korper-
bedeckung sehr dick ist (Fettleibigkeit, Oedem), wird sie deutlich
storend, schallhemmend.

Wenn Wellen senkrecht auf die Trennungsfliche zweier
Medien treffen, treten sie leichter iiber, als wenn sie schrig
auffallen; in letzterem Fall ist der Verlust groller. Daher ist
der senkrecht zur Korperoberflaiche ausgeilibte Perkussionsschlag
der beste, er wirkt mehr in die Tiefe als seitlich.

Uber die Stirke des Perkussionsschlages wird an den be-
treffenden Stellen gesprochen werden (siehe z. B. Perkussion des
Herzens). Nur soviel sei hier gesagt, dall zur Bestinmung ober-
flachlich gelegener Grenzen schwache (leise, oberflichliche)
Perkussion besser als laute (starke, tiefe), zur Erkennung tiefer
gelegener Zustiande starke Perkussion besser als schwache dient,
denn der Schall oberflichlicher Medien kann durch den tieferer
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villig iibertont werden; bei lauter, starker Perkussion werden
feinere, oberflichlichere (Grenzen undeutlich.

An dieser Stelle erscheint die Frage berechtigt, wie tief der
Perkussionsschlag eindringt. In Ubereinstimmung mit Weil
mdchten wir nach eigenen Versuchen an Organen und Be-
obachtungen bei Obduktionen als mittlere Tiefe 6 em angeben;
davon sind etwa 2—3 cm auf die Korperbedeckung in Abzug
zu bringen, so dall der Perkussionsschlag in die Organe etwa
3—4 cm eindringt. Es ist daher ausgeschlossen, das normale
Herz von der hinteren Thoraxflaiche aus zu perkutieren; es ist
auch unmdoglich, Herde im hinteren Teil der Lunge wvon :vorn
zu erreichen. Darum ist die allseitige Perkussion der Lunge
absolut erforderlich; aber auch dabei werden zentral gelegene
Teile der Lunge nicht mehr erreicht, ebensowenig wie die ver-
grolerten Bronchialdriisen.

Wenn ein elastischer Korper, z. B. eine Saite, in gleichen
Zeitrdumen (in 1 Sekunde) sich regelmalig wiederholende, also
periodische und schnell genug aufeinander folgende Schwingungen
vollfithrt, so entsteht, wie bereits besprochen, ein Ton; ein Ton
wird demnach durch einfache pendelartige Schwingungen her-
vorgerufen. Der Ton einer Saite hangt nicht nur vom Material
ab, sondern ist desto hdéher, je diinner, je stirker gespannt und
je kiirzer sie ist. Dies findet Anwendung auf die verschieden
starke Spannung der perkutierten Magen- und Darmwand. Die
Halfte einer Saite gibt die Oktave von dem Tone der ganzen
Saite an, der vierte Teil die zweite Oktave vom ersten Tone
u s. . Wenn man den Finger auf die Halfte, ein Drittel, ein
Viertel der Saite (= Ruhepunkt, Schwingungsknoten) setzt, so
teilt sie sich in zwei, drei, vier gleiche Teile und liefert den
Ton, welchen eine Saite von dem 2., 3., 4. Teile der Lange
geben mul; (vgl. die Bildung der einzelnen Toéne beim Violin-
spielen). Eine Saite kann nicht nur als Ganzes, sondern auch
in mehreren oleichen Teilen schwingen. Schwingt sie als (zanzes,
so ergibt das den Grundton, schwingt sie in Teilen, so entsteht
ein desto hoherer Ton, in je mehr gleiche Teile sie zerfallt.

Eine Saite schwingt stets als Ganzes und auch in Teilen
zugleich, dadurch werden neben und zugleich mit dem Grund-
ton noch andere Tone, Nebentone, Obertone erzeugt. Grund-
ton + Obertone = Klang. Wird derselbe Grundton auf ver-
schiedenen Instrumenten angegeben, so sind die zugleich er-
klingenden Obertone verschieden. Diese Verschiedenheit der



Einiges zur Lehre vom Schall. 1

Instrumente trotz gleichen Grundtones heifit die Klangfarbe,
Timbre und beruht also auf den Oberténen. Der Grundton
ist meist, aber nicht immer, stirker als die Obertine (vgl. spater
Metallklang, amphorisch), nach ihm beurteilt man deshalb auch
die Tonhohe. Grundton und Obertone stehen entweder in har-
monischem (Saiten) oder in unharmonischem (Pauke) Verhiltnis.

Bei der Pauke wird eine Membran in Schwingungen ver-
setzt und kann auf sehr verschiedene Weise in sehr ungleiche
schwingende Abteilungen zerfallen; iberhaupt konnen ge-
spannte Membranen sehr mannigfaltig schwingen, da sie
durch Knotenpunkte oder Knotenlinien in viele, oft ungleiche,
schwingende Abteilungen zerlegt werden (wir erinnern an die
bekannten Chladnischen Klangfiguren elastischer Platten).
Daher ist im allgemeinen bei gespannten elastischen Mem-
branen das Verhdltnis des Grundtones zu den Obertonen sehr
wechselnd.

Charakteristische Abarten der Klangfarbe von Streich-
instrumenten, Blasinstrumenten sind weich, scharf, schmetternd,
dumpf, hell, voll, leer u. s. f.

Im Vorhergehenden wurde auseinandergesetzt, dall neben
dem angeschlagenen Grundton zugleich die Obertone erklingen;
umgekehrt ertont auch, sobald ein Oberton (z. B. auf dem
Klavier) angegeben wird, der Grundton mit. Wenn daher
beim Perkutieren ein Ton sehr laut gehort wird, so ist
dieser nicht notwendig gerade der Grundton, sondern
e¢s kann auch ein hoherer oder tieferer Ton sein, welcher
durch eigenartige Bedingungen (Resonanz etc.) unserem
Ohre vernehmbarer als der betreffende Grundton wird.

Daz Gleiche gilt auch wvon auskultatorischen Erscheinungen, Die durch Ein-
stromen der Luft in die Alveolen wihrend der Inspiration entstehenden Gerfusche
konnen, so glaubt man, nicht gehort werden, weil sie wegen der Kleinheit der
Luftriume zu hoch sein mubBten, Das durfte nicht zutreffen. Es ist auch hier mog-
lich, dal neben den erzeugten, sehr hohen und unhdrbaren Tonen, tiefere, sehr
wohl wahrzunehmende Tone mit erklingen, Letztere stellen sich uns dann als das
sogenannte Vesiculiratmen dar.

Da das Ohr verschiedene Empfindlichkeit fiir Tone ver-
schiedener Hoihe besitzt, ist ein Mal der Intensitit bei ver-
schiedener Tonhohe schwer zu gewinnen; dieser Ubelstand macht
sich auch bei der Beurteilung des Perkussionsschalles bemerkbar.
Bei gleicher Kraft der Erzeugung werden hohere Tone auler-
ordentlich viel stirker empfunden; hohere Tone konnen mit
geringerer Kraft erzeugt werden. Bei Klingen von groller
Tiefe iiberwiegen die Obertine den Grundton an Stirke (cf.
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amphorisch), denn Grundton und Obertone werden zugleich und
mit gleicher Kraft erzeugt.

Das Ohr ist in der Vergleichung der Stirke zweier Tine
von verschiedener Hohe sehr unsicher.

Das menschliche Ohr zerlegt einen Klang in seine Kom-
ponenten, in eine Reihe von Tdnen und empfindet Grundton
und die verschiedenen Obertone einzeln. Auf der Zerlegung
des Klanges in seine einzelnen Tone beruht die Empfindung
und Erkennung z. B. von Metallklang, amphorischem Klang,
tympanitischem Klang und iiberhaupt aller perkussorischer Schall-
erscheinungen.

Knall ist ein einziger, heftiger, kurz abgebrochener Ein-
druck auf das Ohr.

trerdausch (vgl. Wagenrasseln, Meeresbrausen, Blitter-
rauschen) ist ein unregelmalig, ungleichartiz zusammengesetzter
Schall und beruht in einem schnellen Wechsel verschiedenartiger
unregelmaliger Schallempfindungen. Gerdusche kénnen aus
unmusikalischen Klangen zusammengesetzt werden und um-
gekehrt konnen in Gerduschen durch passende Instrumente
(Resonatoren) viele einzelne unharmonische Tone nachgewiesen
werden.  Im (Gerdausch sind verschiedenartige, nicht periodische
Bewegungen unregelmilig gemischt, im Gerdusch erfolgt ein
rascher, unregelmabiger, aber deutlich erkennbarer Wechsel
stollweise aufblitzender verschiedenartiger Laute.

Jede der im Gerdusch vorhandenen verschiedenartigen Be-
wegungen konnte, wenn sie nicht so rasch voriberginge, son-
dern sich periodisch schnell zu wiederholen anfinge, wie es durch
Kesonatoren kiinstlich bewirkt wird, zu einem Ton oder Klang
werden. Daher enthdlt jedes (zerdusch die Keime zu verschie-
denen Klingen (vgl. die Entstehung des Bronchialatmens).

(Gerdusche werden sehr verschieden bezeichnet: Rasseln,
Knistern, Knisterrasseln, Trachealrasseln, Sausen, Knarren, Brau-
sen, Kratzen, Zischen (Stridor), Giemen, Pfeifen, Schnurren, Rollen.

Gerdusche, welche mit wirklichen Tdnen gemischt sind,
haben einen musikalischen Charakter =— musikalische Gerdusche
(gewisse Herzgerdusche, klingendes Rasseln, II. klingender Aor-
tenton).

Ob die sogenannten Herztone wirklich Tone sind, ist zweitel-
haft, sie sind eigentlich mehr Gerauschen gleich zu achten.
(Naheres daruber im Abschnitt . Herz#).

Auch Gerdusche lassen oft eine verschiedene Hohe erkennen,
das wird vor allem durch einen bekannten Versuch erwiesen.
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Werden verschieden lange Holzstibe auf den Boden geworfen,
so entstehen Gerausche von verschiedener zu bestimmender
Héhe. Wieweit jedoch in Gerduschen Tonhohe wahrgenommen
oder iiberhaupt eine Schallerscheinung als Klang oder als (Ge-
rausch t*ﬁl]}fulldf-_u wird, hingt von der subjektiven Entscheidung ab.
Ein sehr fein 1*11£;1ﬁ1|d(::|1(h.‘5-; Ohr wird noch in vielen GGerduschen
einen . musikalischen Inhalt entdecken, in welchen ein anderes
weniger geschultes Ohr nur ein Gerdusch vernimmt. Das
Gleiche gilt auch von den Schallerscheinungen beim Perkutieren,
deren 'Hﬁurh*illmg bisweilen von mehreren Beobachtern ver-
schieden erfolgt.

Jeder Klang libt unterscheiden

I. die Hiohe (hoher, tiefer Schall), sie wird durch die
Anzahl der Schwingungen in 1 Sekunde bedingt;

II. die Starke, Intensitiat (lauter, leiser, matter Schall), sie
hingt von der Schwingungsweite (Amplitude), d. h. von
der Grole des Ausschlages der schwingenden Saite ab;

III. die Klangfarbe, Timbre (dumpfer, heller Schall), wurde
schon besprochen; entspricht einer verschiedenen Wellen-
form.

Besonders wichtig erscheint uns aullerdem noch

IV. die langere oder kirzere Dauerder Schallerscheinung
(kurzer, langer Schall) und die ‘Art ihres Erléschens,
(= Abklingen) (voller, leerer Schall). Denn Grundton und
Oberténe horen, wie bereits erwahnt, nicht gleichzeitig,
sondern nacheinander auf. In dieser Beziehung bestehen,
da die schwingende Substanz sehr verschiedene Be-
schaffenheit besitzt, grolie Unterschiede. Die Perkussions-
schlage selbst sind in ihrer Stirke als gleich zu erachten,
der erzeugte Schall jedoch dauert bald kiirzer, bald
langer und verhallt in mannigfalticer Weise.

Alle Namen fiir die wverschiedenen Arten der Schall-
erscheinungen sind Urteile, welche aus den eben angefithrten
elementaren Qualititen abgeleitet werden. Mit jeder Anderung
des schwingenden Materials dndern sich auch simtliche Quali-
taten. Eine besondere Qualitit z. B. der Klangfarbe ist auch
durch eine bestimmte Stiarke und Hoéhe charakterisiert, und
umgekehrt. Daher enthalt irgend eine Bezeichnung der Klangfarbe
zugleich Angaben iiber die Hohe und Stéarke.

Die Perkussion erzeugt durch ihre Schlige (= Stole) zweiflel-
los stehende (periodische) Schwingungen der perkutierten Teile
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und so eine Reihe wvon Schalleindriicken. Der bei der Per-
kussion gehirte Ton ist nicht notwendig der (Grundton, sondern
kann auch unter Obertonen verdeckt sein.

Der Perkussionsschall steht im allgemeinen zwischen Klang
und Gerfusch, ist meist nicht echt musikalisch, klanglos. Wenn
der Schall mehr musikalisch ist und eine sehr deutliche Tonhohe
hervortritt, wird der Schall klanghaltig (= tympanitisch) ge-
nannt. FEs mull aber noch einmal darauf hingewiesen werden,
dali kein Perkussionsschall eigentlich absolut klanglos ist und
dal grade bei der Beurteilung des Klanggehalts die subjektive
Empfindung eine grolle Rolle spielt; die Extreme werden leicht
anerkannt, die Ubergénge bieten Schwierigkeiten.

Besonderer Erwihnung bediirfen hier die Resonatoren, weil ibre Kenntnis
von Bedeutung fir einzelne Schallerscheinungen im Korper wird,

Resonatoren sind, wie bekannt, gliserne oder metallene Hohlkugeln oder
Rohren mit zwei Eiifuungeu. Bei entsprechendem Anblasen tritt der Grundton sehr
starkk hervor, er ist viel tiefer als alle anderen Eigentdne, letztere sind sebr schwach,
sehr hoch, unharmonisch, wenig bemerkbar. So kann man den betreffenden Ton,
welcher dem Grundton des Resonators gleich ist, aus einer grofen Zahl von Tonen oder
aus Geriiuschen heraushiren. Die kugelfdrmige Gestalt gibt die kriftigste Resonanz,
Die Wandunpen der Kugel milssen fest und glatt sein, um den krifticen Luft-
schwingungen im Innern den ndtigen Widerstand leisten zu konnen und um die Be-
wegung der Luft so wenig wie mdglich durch Reibung zu storen. Ein mit Gas
stark gefiillter Magen, eine lufthaltige Hohle (Caverne) der Lunge, ein stark ge-
spannter Poeumothorax liefern Ghaliche Resonanzwirkungen.

Dal nicht allein die Kugelform zur Resonanzwirkung nitg ist, braucht kaum
hervorgehoben zu werden, wir erinnern an den Resonanzboden der Streichinstrumente,
Allgemein dirfte bekannt sein, dal ein gcpn]slt:rtl.:ﬁ Sofa bei der Perkussion des
Lebenden oder ein hilzemer Tisch, auf dem die zo perkutierende Leiche liegt, gute

Resonanzboden aboehen,

Die Schwingungsfahigkeit der Korper und somit ihre Klang-
farbe hangt ab von dem Material, aus dem sie bestehen. Voll-
kommene Elastizitit begiinstigt besonders das Fortbestehen der
héheren Téne, da schnellere Schwingungen (— héhere Téne)
infolge unvollkommener Elastizitit und Reibung schneller er-
loschen als langsamere Schwingungen (= tiefere Tone). Die
folgenden Beispiele mogen dies erlautern.

Die metallische Klangfarbe (vgl, spiter den sog. Metallklang) besitzt ver-

hi!tnismﬁﬂig hohe harmonische Obertone, welche aphaltend und in glt.:i:;'hut:l Fluszse
mitklingen.

Die Klangfarbe des Glases dhnelt derjenigen der Metalle, libt jedoch keine
50 starke Erschiitterung xu. Der Ton des Glases bleibt immer schwach, zart, ver-
klingt schneller.

Die Klangfarbe des Holzes ist wesentlich von der des Metalls und der des
filases verschieden. Die Struktur des Holzes ist eine sebr ungleichmalige, es ist mit
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zahlreichen kleinen Hohlriumen durchsetzt, seine Elastizitit ist unvollkommen.
Tiaher erloschen die Tone, besonders die hoheren, schuoell,

Vor allemm mochten wir darant hinweisen, ohne noch mehr
Beispiele zu zitieren, dab fiir die Schwingungsfihigkeit der
Teile ihre Elastizitit von grolter Bedeutung ist; nur
die Elastizitit gestattet die Schwingungen und vermittelt die
Riickkehr in die alte Stellung. Je vollkommener die Elastizitit
ist, desto linger dauern die Schwingungen.

Das im menschlichen Kérper zur Schallerzeugung verwendete
Material ist

a) gashaltige Riaume,

b) feste, d. h. wasserhaltige Organe.

Diese Organe sind aus sehr verschiedenen (Geweben, d. h.
aus sehr verschiedenen Medien zusammengesetzt, also absolut
nicht homogen, infolge dessen verlieren sie sehr bald, nach
wenigen Schwingungen, die durch den ersten Anstol erteilte
Bewegung, ihre Schwingungsfahigkeit ist im allgemeinen gering;
sie sind schwer zu erschiittern.

(zase werden viel leichter als Wasser®) erschiittert, schwingen
leichter und langer (Magen-Darmkanal, Lunge).

Besonders mochten wir noch fir die Beurteilung der
Schwingungsfihigkeit der Organe auf folgende Punkte auf-
merksam machen, auf:

a) den (ehalt an elastischem Gewebe,

b) die Spannung des betreffenden Organs,

¢) die Dicke.

Der Gehalt der Organe an elastischem Gewebe ist,
wie bekannt. sehr verschieden. Die Haut besitzt ziemlich viele
elastische Fasern, die Leber sehr wenig; sehr reich daran ist die
Lunge. Wegen dieses hohen (zehaltes an elastischen Fasern ist
die Schwingungsfihigkeit der Lunge sehr vollkommen. Andrerseits
ist aber die Lunge im ganzen aus vielen verschiedenen Medien
zusammengesetzt; Luft, Blut, elastisches Gewebe sind innnig durch-
einandergemischt, so dall hierdurch wiederum eine Einbule an
Schwingungsfihigkeit eintritt.

Aufer durch den histologischen Befund an elastischem (re-
webe lassen sich die Organe bei der Sektion selbst sehr leicht
und einfach durch den Fingerdruck auf ihre Elastizitat priifen:
so besteht ein grofer Unterschied zwischen der teigigen Fett-
leber und der viel mehr elastischen Lebercirrhose.

*) Einfaches, klares Serum, seroses, diinnfliissiges Exsudat leitet den Schall besser
als triibes. dickflissiges, eitriges, zellenreiches Exsudat.
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Aullerdem ist, wie bei den im Eingang erwihnten Saiten, sehr
wichtig die Spannung der Organe; welche Bedeutung letzterer
bei der Perkussion der Lunge, des Magens und Darmes zu-
kommt, wird noch in spiteren Teilen besprochen werden. Wenn
die Lunge nach Erdffnung des Thorax kollabiert, also ent-
spannt wird, dndert sich ihr Schall vollig. Der Schall des Magens
ist verschieden, je nach der schwicheren und stirkeren Fiillung
mit (ras und dementsprechender schwicherer und stirkerer
Spannung der Wand.

Dali die Dicke der schwingenden Teile beriicksichtigt werden
mul}, wurde bereits bei den Saiten hervorgehoben: je diinner
eine Saite ist, desto hoher schallt sie.

Ein Klang wird dumpf oder gedidmpft genannt, wenn er
neben seinem Grundton wenig Obertone besitzt; dieser Mangel
an Obertonen bedingt eine eigentiimliche Klangfarbe und mit
dieser zugleich die Hohe, Stiarke und Dauver. Wenn namlich das
angeschlagene Material die hoheren Schwingungen der Ober-
tome nicht zuldalft, dann ist seine Schwingungstahigkeit iiberhaupt
gering, wie bereits besprochen ist. Daher wird durch dieses so
beschaffene Material nicht nur die Klangfarbe, sondern auch die
geringere Hohe, die kurze Dauver und die unbedeutende Starke
der Schallerscheinung bedingt. Der Klang ist also dumpf, un-
kraftiz, matt, leise, schwach, tiet, kurz: viele Obertone dagegen
machen den Klang heller, hoher, stirker, lauter, langer. Wenn
man ein Glas anschldgt, ertént es hell, laut, lang, kraftig, wenn
man mit der Hand dampft, also die kleineren Schwingungen
der Obertone hindert, letztere sehr schnell zum Erloschen bringt,
weniger laut, gedampft, dumpf, matt, leise, schwach, tiefer,
kiirzer.

Ein gedampfter Schall ist aber nicht blof immer, wie in
dem eben angefithrten Fall, eine Abschwachung, Dampfung eines
vorher andersartigen Schalles, demnach etwas Relatives (cf. die
Dampfung iiber der wvorher [ufthaltigen Lunge), sondern auch
etwas Absolutes, eine Eigentiimlichkeit der Klangfarbe, zugleich
der Starke, Hohe und Dauer. Sehr steife Saiten lassen keine
hohen Obertone entstehen, klingen dumpf, unkriftig. Was die
Teile des menschlichen Kdarpers betrifft, so ist beziglich der
eben besprochenen Klangfarbe Folgendes zu bemerken:

a) (rashaltige Teile sind mehr elastisch, schwingen leichter,

liefern mehr Obertone, schallen heller, linger, lauter,
stiarker.,
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b) Luftleere Teile (z.B. Leber, Oberschenkel) derber, massiger
sind weniger elastisch, werden schwerer erschiittert,
konnen nicht viel und vieltach schwingen, geben keine
sehr hohen Obertone, schallen dumpfer (gedampfter)
kiirzer, schwicher, leiser, matter.

Jeder Perkussionsschall des Korpers, so mochten wir be-
haupten, hat etwas Klang in sich, selbst die perkutierte Ober-
schenkelmuskulatur (der sog. Schenkelschall) lalbt bei Kontraktion
und Erschlaffung eine verschiedene Hiéhe des Schalles erkennen.
Jedoch wird klanghaltig (—tyvmpanitisch, musikalisch) nur der-
jenige Perkussionsschall genannt, welcher seinen Inhalt an Klang
dadurch beweist, dal seine Tonhihe (Hdéhe, Tiefe) leicht zu
bestimmen ist. Der entgegengesetzte Fall wird als klanglos
(= nicht-tympanitisch) bezeichnet. Klanglos ist hiernach der
Schall der Leber, des Herzens, klanghaltig der Schall des
luftgefiillten Darms. Natiirlich gibt es vielfache Uberginge.

Gespannte Membranen gcben, wie schon erwibnt, unharmonische Tone, welche
einandes ziemlich nahe liegen. Diese Tonc verklingen sehr schnell. Werden die
Membranen mit einem Luftraum verbunden (z. B. Pauke — 7vpaaver), so kann
dadurch das Verhiltnis der Tone geiindert werden: es scheint der Grundton dadurch
in seiner Stirke gegen die dbrigen begunstigt zo werden. [Drer Anschlag  erzibi
unharmonische Obertdne, sind diese naheliegend zum Grundton, so ist der Klang
unmusikalisch, kesselibnlich; sind die Nebentine weit entfernt vom Grund-
ton und schwach, so wird der Ton musikalischer., Letzterer Fall ent-
spricht dem tympanitischen Schall.

Der klanghaltige, tvmpanitische Schall bietet einen ge-
wohnlich sehr deutlichen Grundton und wenig Obertine, letztere
sind nicht harmonisch und verklingen schnell.

Einer besonderen Besprechung und Abgrenzung vom tvm-
panitischen Schall bedarf an dieser Stelle der sogenannte
Metallklang, welcher ebenfalls einen charakteristischen Klang,
jedoch besondere Eigentiimlichkeiten besitzt. Wie bereits friher
erwdhnt, ist die metallische Klangfarbe dadurch gekennzeichnet,
dall verhaltnisméabigs hohe harmonische Obertone anhaltend und
in gleichmabigem Flusse mitklingen. Wenn dabei der Grundton
wenig deutlich, schwach bleibt, die Obertone stark sind, so ist
das Metallklang im engeren Sinne (vgl. den Klang eines
fallenden Goldstiickes, einer Strallenbahnglocke u. a.); wenn der
Grundton stark ist und sehr deutlich neben den Obertinen ge-
hort wird, so wird das als amphorisch bezeichnet, weil das
Beklopfen eines Kruges (amphora) diese Art von Klang hervor-
ruft. Man hort diesen Klang besonders deutlich, sobald man
das Obr dem Raume resp. der Offnung nidhert, aus welcher
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Tatsache auf ein geschlossenes Wellensystem innerhalb des
Raumes geschlossen werden mulb.

Die Perkussion eines (ilases ergibt tympanitischen Schall,
die einer Flasche Metallklang. Der Entstehung des Metallklanges
liegt zugrunde eine regelmidlflige Form des Hohlraumes, eine
regelmibig verengte Offnung und eine gewisse Starrheit und
(zlitte der Wand, welche mehr zum Reflektieren als zum Fort-
leiten und Selbstschwingen geeignet ist; der Grundton wird
tiefer, wenn das Volumen wvergroflert und die {'jfl"uung' der
Flasche verengt wird.

Die normalen und pathologischen Falle, in welchen die
Perkussion tympanitischen oder nichttympanitischen Schall liefert,
sind wohl gekannt, unterliegen aber beziiglich der exakten
Erklirung bedeutenden Schwierigkeiten, iiber welche bei den
betreffenden Organen (Lunge, Magen, Darm) berichtet werdensoll.!)

Tympanitischer Schall wird z. B. iiber malig mit (Gas gefiillten
Hohlraumen (Magen, Darm, Lungencavernen, Pneumothorax) ge-
hért. In diesem Fall schwingt bei der Perkussion sowohl der Inhalt
des Hohlraumes, das Gas, als auch die Wand, die Membran.
Beider Schwingungen adaptieren sich gegenseitig, geschehen
synchron; ist das nicht moglich, d. h. also wird die Wand durch
die Perkussionsschlige zwar bewegt, vermag aber aus irgend
einemn (Grunde nicht synchron mit der eingeschlossenen Luft
zu schwingen, so wird der Schall nichttympanitisch. Auch ist
es fiir die Art des entstehenden Schalles von Bedeutung, ob
die in dem Hohlraum enthaltene Luft, sobald sie durch den
Perkussionsschlag getroffen wird, leichter, schwerer oder gar
nicht aus dem Raum entweichen kann. Der Ton wird tiefer,
wenn der Hohlraum grofler und die Wand (die Membran) weniger
gespannt wird (letzteres kann auch durch stirkeres Anfeuchten
der Membran erreicht werden).

Die von Skoda eingefiihrte Bezeichnung voll (Gegensatz
leer) — volltonend, klangvoll, sonorus, ist spdter sehr verschiedener
Beurteilung unterworfen worden. Jedenfalls handelt es sich
dabei um ein nicht einfaches Urteil, welches erst aus ver-
schiedenen Qualititen des Klanges gewonnen werden muf.
Daher haben einzelne Autoren, nicht mit Unrecht, diesen Begriff
-voll, leer* ganzlich eliminieren wollen.

!/ Die sehr eingehenden Untersuchungen von May und Lindemann (,,Uber
die Entstehung des tympanitischen und des nichttympanitischen Perkussionsschalles®,
D. A. f. k. Med.) geben dariiber genaunere Auskunft.
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Im physikalischen Sinne ist ein Klang voll, wenn ein stark
ausgepragter Grundton vorhanden ist und an Starke, gegeniber
den Obertdnen, iiberwiegt. Dagegen bedeutet ,leer” ein Hervor-
treten der Obertone auf Kosten des Grundtons, dieser ist ver-
haltnismébig schwach. ,Voll* und ,Leer* bezeichnet also den
relativen (Gehalt eines Klanges an Grundton. Anders ist es in
der Musik. Dort ist voll eine Eigentimlichkeit der Klangfarbe
und bezeichnet einen hohen Grad von Stirke und Reinheit des
Klanges, den Mangel jeglichen (Geriausches. Der Klang ist im
Verhaltnis zur Klang-erregenden Kraft sehr stark und rein.

Die Perkussion gebraucht voll und leer weder in jenem
physikalischen Sinne, noch wie die Musik, sondern bezieht sich
auf die Tatsache, dall aus der perkussorischen Resonanz eines
Raumes auf seine Grolle und ev. Gestalt geurteilt werden kann.

Dieses komplizierte Urteil wird gewonnen aus den elemen-
taren Eigeenschaften jedes Klanges, aus Tonhohe, Starke, Klang-
farbe, Dauer des Schalles und der Art des Abklingens. (Be-
sonders wichtig ist dabei das nicht gleichzeitige Verloschen des
Grundtones und der einzelnen Obertone).

Die durch Schlag erregten tonenden Korper klingen zwar
eine Zeitlang fort, geben aber nicht einen in gleichméaliger
Stdarke anhaltenden, sondern einen bald langsamer, bald schneller
abnehmenden und verloschenden Ton.

Ein schwingender Korper gibt seine Schwingungen um so schneller an seine
Umgebung ab, je hiher sein Ton ist, d. b je groler die Zahl der Schwingungen in
| Sekunde ist. Ganz kurze hoch klingende Saiten, kleine Metallzungen oder Platten
geben aulerordentlich kurz abklingende hobe Téne, Tiefere Tone entsprechend
grolerer Korper klingen leicht lang aus,

Der Unterschied des Klanges gleich stark angeschlagener Saiten aus wer-
schiedenem Material beruht zum Teil auf der Schnelligkeit, mit der der Ton sich
verliert. Als Beispiel migen folgende Fille dienen:

a) Wenn die aus wenig Masse bestehenden, leichten Darmsaiten aof wenig
elastischen Teilen befestigt sind, so erléschen ihre Schwingungen sehr schnell
nach dem Anschlag; ihr Ton ist kurz, klanglos, leer.

b} Schwere Metallsaiten geben ihre Schwingungen nur langsam an  die Um-
gebung ab, schwingen linger, der Klang wird davernder, voller.

Demnach wire also etwa:

voll, sonorus = lang ausklingend,
leer . . .= kurz abklingend.

Voll und leer sind also andere Schallqualititen als dump
und hell, wie aus dem bisher Erorterten hervorgeht. Immerhin
aber mogen noch zwei bekannte Beispiele zur Erlauterung des
Unterschiedes dienen:
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. Wenn eine enge, aber lufthaltigce Diinndarmschlinge
durch eine dinne Bauchwand hindurch perkutiert wird,
s0 ist der Schall wenig voll (kurz abklingend), aber hell
imit viel Obertonen).

[I. Der Schall einer lufthaltigen Lunge, welche vorn durch
eine dicke Fettlage oder eine umfangreichere Milchdriise
perkutiert wird, ist gedampft (wenig Obertone), aber voll
(lang ausklingend).

Hierbei sind wohl zu unterscheiden:

a) Der verschiedene Luftgehalt der Lunge oder des Diinn-
darms; verminderter lLuftgehalt bedeutet verminderten
Umfang, kleineren schallgebenden Raum, macht den
Schall leerer.

b) Die Wirkung der dickeren oder diinneren luftleeren
IKorperbedeckung, welche iiber dem schallgebenden Raum
gelegen, dampfende Wirkung ausiibt, eine dampfende
Zwischenlage darstellt.

Obgleich der Begrift voll, leer also ein durchaus klar be-
griindeter ist, so dirfte er sich dennoch fiir den praktischen
(GGebrauch weniger eignen, einerseits weil das zu abstrahierende
Urteil ziemlich schwierig ist, andrerseits weil diese Feststellung
fiir die Diagnose durchaus entbehrlich ist. Die Praxis reicht
vollig mit klanglos-klanghaltig und dumpf-hell aus.

II. Uber Bewegung in rohrenformigen Kanalen.,

Die Bewegung der Luft, des Blutes, der Lymphe, der
Nahrung geschieht innerhalb des Koérpers in rohrenformigen
Kanilen, deren Beschaffenheit durchans undhnlich ist. Keiner
dieser Kandle ist in seinem ganzen Verlaufe gleich weit, phy-
siologische Teilungen und Kontraktionen, pathelogische Ver-
engerungen und Erweiterungen bedingen bestindig eine Ver-
dnderung des Lumens; auch die Zusammensetzung der Wand
selbst ist eine sehr verschiedene. In letzterer Beziehung mochten
wir unter besonderer Beriicksichtigung der physikalischen Unter-
suchung unterscheiden:
a) starre Rohren (Trachea, groffere Bronchien, atheromatose
Arterien),

b) elastische Rihren (Arterien, Venen, Alveolarginge),

c) kontraktile Rohren (Arterien, kleinere Bronchien, Magen
Darm).
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Die genannten Eigenschaften schliefen einander nicht aus,
vielmehr besitzen einzelne Rohren (z. B. Arterien) zugleich
Elastizitit und Kontraktilitat; auch die starren Rohren entbehren
keineswegs der Elastizitat vollig.  Aullerdem besteht keine
Konstanz wahrend des ganzen lebens: die Arterien, die Trachea
werden im Alter starrer, verlieren an Elastizitat.

Die im Folgenden erdrterten Verhiltnisse konnen an der Leiche nicht immer
vollstindig geprilt und mit dem Zustande wihrend des Lebens verglichen werden,
~:1:'v_-i1 mit dem Eintritt des Todes die Fillung der einzelnen Hahren einer erheblichen
Anderung unterliegt; wir erinnern nur daran, dall an der Leiche die Arterien ge-
wiohnlich leer sind oder sehr wenig Blut enthalten. Auch erloschen im Tode die
Kontraktion und der Tonns, Nur wirkliche pathologische Verinderungen der Wand
(Sklerose. Atherom, Verkalkung) bleiben sichtbar.

Elastische und kontraktile Rohren haben sehr bemerkens-
werte Unterschiede. Bei jedem elastischen Rohr ist die Span-
nung der Wand parallel der wechselnden Fillung; je griffer
der Inhalt (Volle, Fillung), desto mehr wird die Wand gespannt,
desto harter erscheint sie dem tastenden Finger. Daher wird
aus der Spannung (Harte) ein Urteil iiber die Fiillung (Volle,
Inhalt) gewonnen; dies gilt vor allem far die Blutgefilie des
menschlichen Korpers, welche samtlich mehr oder weniger
elastisch sind. Aber die lebende Arterie besitzt auller ihrer
Elastizitat noch die Kontraktilitat: sie kann sich selbst um einen
geringen Inhalt kontrahieren und in diesem Falle trotz schwacherer
Fiullung gespannt, hart erscheinen (kleiner, gespannter Puls be:
Mitralstenose, harter. drahtformiger Puls bei Schrumpfniere).
Demnach ist die Spannung (Harte) der lebenden Arterie ab-
hangig: von

a) der Elastizitit und Fillung (Volle, Inhalt),
b} der Kontraktilitit.

Im (Gegensatz zu der durch Elastizitit und Kontraktion be-
dingten scheinbaren, funktionellen Harte mull besonders hervor-
gehoben werden, dall auch die Wand der Arterie selbst erkranken
undsehr hartundstarrwerden kann (Sklerose, Atherom, Verkalkung);
das ist eine wirkliche, anatomisch bedingte, organische Hérte der
Wand; letztere kann noch an der Leiche festgestellt werden,
erstere nicht. Wenn die Gefallwand in threr Elastizitit geschadigt
ist (Arteriosklerose), lalit sich oft iiber die Spannung des Pulses am
Lebenden nicht urteilen. Da an jeder lebenden Arterie Elastizitat,
Tonus und Kontraktion, wenigstens in geringem Grade, vorhanden
sind, so erscheint allemal die Harte der lebenden Arterie
weit bedeutender als die der toten.

15T

Oestreich u. de la Camp. Untersuchungsmethoden,
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Es wird seltener an den Arterien, hidufiger an den diinn-
wandigen Venen, noch eine Art von Harte bemerkbar, welche
dadurch entsteht, dali der Inhalt des Getales, das Blut, gerinnt,
d. h. wenn sich ein Thrombus hildet; (vel. Thrombose d. V.
femoralis, d. V. iugularis).

Unter diesen Voraussetzungen sei nun kurz des Arterien-
pulses, des Capillarpulses und des Venenpulses gedacht.

Wenn die durch Kontraktion (Systole) des linken Ventrikels
erzeugte Blutwelle in die Arterie eintritt, so wird letztere aus-
gedehnt (also Herzsystole — Arteriendiastole), sie schwillt rasch
(P, celer) oder allmahlich (P. tardus) an. Hierbel ist von groler
Bedeutung die Elastizitat der Wand; bei guter Elastizitat ge-
schieht die Anschwellung schnell, bei verringerter Elastizitiat
(Altersveranderungen) geschieht sie langsamer (= P. tardus der
Greise), weil die mehr starre Arterie schwerer erweitert wird.

Besonderer Besprechung  bedarf das eigentiimliche Ver-
halten des Pulses bei Aorteninsuffizienz. Der hypertrophische
linke Ventrikel wirft mit grober Kraft eine bedeutende Menge
Blutes in die Arterien, welche sehr schnell, gewissermallen mit
einem Ruck stark anschwellen (= P. celer). Sofort flielit das
Blut nicht nur in die Kapillaren weiter, sondern auch nach dem
linken Ventrikel durch die insuthzienten Aortenklappen zuriick,
s0 dall die Arterien wieder sehr schnell und griindlich entleert
werden.  Dieser Klappenfehler stellt also grofe Anforderungen
an die Elastizitit, namentlich der griolkeren Arterien, welche da-
her oft erweitert, verlingert, geschlingelt angetroffen werden
(cf. flihlbare Pulsation des Arcus aortae in der Fossa iu-
cularis).

Auch die Kapillaren erhalten bei Aorteninsutfizienz herz-
systolisch viel Blut und entleeren es ebenfalls nicht allein in
die Venen, sondern auch zuriick in die Arterien und das Herz,
so dalf Zustinde abnorm starker Fiillung der Kapillaren mit
abnorm starker Leere auffallend deutlich rhyvthmiseh abwechseln,
was den Eindruck eines Pulses, des sog. Kapillarpulses, be-
wirkt. Der Kapillarpuls ist an Geweben mit viel Kapillaren
(z. B. Nagel) gut zu sehen; auch kann man ihn leichter sicht-
bar machen, sobald man durch Streichen mit dem Fingernagel
in der Haut der Stirn die vorhandenen Gefilie starker er-
weitert und fullt.

Die Grolfe des Ausschlages der Arterienwand durch die
voribergehende Blutwelle wird als Grole oder Hohe des Pulses
bezeichnet.,  Je kleiner die Welle, desto geringer der Ausschlag
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der Arterienwand, desto kleiner der Puls (Herzermattung, Aor-
tenstenose); groll ist der Puls aus den bereits erorterten Griin-
den bei Aorteninsuffizienz. Ein sehr frequenter Puls kann nicht
groli sein.

Die Fiillung der Arterie (Inhalt) heilit auch Valle. Es ist
bekannt, dalf die Arterie immer fliefendes Blut enthilt, jedoch
im Augenblick des Pulsschlages mehr Blut in Form einer Welle
empfingt. In dem Augenblick des Pulsschlages ist also die
Arterie stets starker gefiillt, gespannter, hirter. Um ein exaktes
Urteil iber die Fillung der Arterie zu bilden, ist es notig, auch
die Fiillung in der Ruhepause zwischen zwei Pulsschligen fest-
zustellen.  Ville bedeutet den mittleren Fillungszustand der
Arterie. Bei Aorteninsuffizienz sowohl wie bei Aortenstenose ist
der Puls nicht voll (P. inanis; Gegensatz P. plenus).

Der einzelne Pulsschlag wird in seinen feineren Bewegungen
durch den Sphygmographen abgebildet und zeigt aulier der Haupt-
erhebung (der primaren Erhebung) auf dem absteigenden Schenkel
die sogenannte sekundare Erhebung und drittens zahlreiche
Elastizitatselevationen (Vibrationen) der Arterie; letztere werden
natiirlich sehr wesentlich durch die Altersverinderungen der
Arterien beeinflulit. Die sekundire Erhebung entsteht durch
den Riickstol des Blutes gegen die Aortenklappen und hingt
von der Starke der primdren Erhebung und ven der Spannung
{Tonus, Kontraktion, Elastizitiat) der Arterien ab. Unter besonderen
Bedingungen (fieberhafte Krankheiten) kommt die sekundire
Erhebung bedeutend spéiter, ist mehr von der primaren Erhebung
getrennt und hiher, daher mehr isoliert und nicht nur im Sphyg-
mogramm, sondern auch fiir den tastenden Finger wahrnehms-
bar. Dieser Fall wird Pulsus dicrotus benannt.

Unter GleichmilBigkeit des Pulses versteht man den
gleichartigen Ablauf jeder Pulswelle, unter Regelmaligkeit
das gleiche zeitliche Eintreffen derselben. Nicht jeder Herzsystole
entspricht beim unregelmaliigen Puls ein fihlbarer Radialpuls
(Pulsus intermittens), nicht jedem von dem Venensinus her ein-
treffenden Reize eine Herzsystole (Pulsus bigeminus ete).

Ein ergiebiges Studium der Arbvthmie wird erst dureh die Analvse der Puls-
kurve ermiglicht,

Genaueres iiber Sphygmographie siehe in den betreffenden Lebrbiichern; es mull
geniigen, hier auf die anatomischen Grundlagen hingewiesen zu haben.

An dieser Stelle sei noch mit wenigen Worten des Venen-
pulses gedacht, welcher besonders an den Halsvenen, aber auch

an anderen Venen, z. B. den Lebervenen wahrgenommen
o
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werden kann. Die Vena iugularis comm. besitzt wie bekannt
Klappen, welche analog denen der Aorta gebaut und so ge-
richtet sind, dal} sie ein Zuriickstromen des Blutes zum Kopf hin
verhindern. Stiarkere Stauung des vendsen Blutes vom Herzen
her erweitert die Vena iugularis comm. und macht jene Klappen
schlulfunfihig (insufhzient). Dieser Fall ist gerade geeignet, den
Venenpuls starker hervortreten zu lassen.

Bei Insuffizienz der Tricuspidalis wird durch die svstolische
Kontraktion des rechten Ventrikels eine Welle in den rechten
Vorhof und die Vv. cavae geworfen, welche synchron mit der
Ventrikelsystole zentrifugal verliuft = positiver Venenpuls.

Ahbhunliches kann bei Mitralinsuffizienz bewirkt werden, wenn niimlich durch ein
offenes For. ovale eine positive Welle aus dem linken in den rechten Vorhof iibertritt.

Auch in der Norm geschieht das Einstromen des Blutes in
das rechte Herz nicht absolut kontinuierlich; die jedesmalige
Kontraktion (Systole) des rechten Vorhofs bewirkt eine gering-
fiigige Stauung, wdhrend bei der Diastole das Blut aus den
Venen leichter und schneller in den Vorhof stromt (= Venen-
collaps). Dieses mehr ruckweise Stromen des Venenblutes zum
Herzen hin, der Wechsel stirkerer und schwicherer Fiillung der
Vene, erzeugt auch den Eindruck eines Pulses = negativer
Venenpuls.

Dadurch, dall eine stark pulsierende Carotis der anliegenden
V. iugularis die Pulsation mitteilt, kann Venenpuls nur vorgetiuscht
werden; aber ein Aneurysma arterio-venosum, also eine offene
Kommunikation zwischen Arterie und Vene, ist wohl geeignet,
wirkliche Venenpulsation hervorzurufen. Perforation eines Aorten-
aneurysma in die V. cava sup. erzeugt keinen Venenpuls, weil
zugleich eine zu starke Kompression der Vene eintritt.

Die soeben geschilderten Pulsationen kinnen in ihren anatomischen Grundlagen
an der Leiche oft nicht exakt demonstriert werden, weil die dazu vor allem notige
i"l'.'Iilmig der Gefibe nicht mebr dieselbe ist wie am Lebenden,  Alan mub sich daher
damit begniigen, anatomisch die Moglichkeit zu erweisen und zu zeigen, dal die
Tricuspidalis insuffizient, dal die V. iugularis comm. erweitert ist. WVielleicht gelingt
es auch, in manchen Fillem durch Wassereinguss einiges festzustellen.

Wird Fliissigkeit (Blut) oder Luft durch eine enge Offnung
(Stenose) hindurchgetricben, so entstehen, besonders jenseits der
verengten Stelle, Wirbel und Gerausche: natiirlich - entspricht
jedem gehorten Gerdusch eine palpatorische Erscheinung der
Wand, das sogenannte Schwirren (Fremitus, Vibration). Wenn
z. B. die 1lrachea an einer 5Stelle verengt ist, so wird sowohl
wahrend der Inspiration als auch wahrend der Exspiration ein
- GGerdusch, Stridor genannt, gebildet; zugleich wird wihrend der
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Inspiration unterhalb der Stenose, wihrend der Expiration ober-
halb derselben ein Schwirren gefiillt.

Stenosengeriusche sind abhiingie von der

I. Dualitit des Mediums:
Lufr, Flissigkeit (Wasser, Blut).
Wichtig ist dabei die diinnere oder dickere Beschaffenheit der Flissighkeit
uni ihre Klebrigloeit,

II. Geschwindigkeit des Durchstromens, nicht vom Druck, unter dem die
Flussigkeit stromt. Denn Gerdnsche entstehen auch bei  negativem
Druck (cf, Venengeriusche),

Da nach dem Tode die Filllung der Gewebe mit Blut und Flissiokeit, der
Turgor, abnimmt, s0 sind Stenosen an der Leiche nie so hochgradizs wie
am Lebenden, Fir die feinste Sonde undurchgingizge Oesophagussstenosen, schwere
Pylorusstenosen sind bei der Sektion in der Regel leicht fir einen Finger oder eine
scheerenbranche wu passieren, obgleich doch wihrend des Lebens nach klinischer
Beobachtung vollstindiger VersehluB bestanden haben mul,  Stenosen zleich wirken
Rauhigkeiten (Prominenzen) der Wand,

Stenosen geringeren Grades liegen in einzelnen Teilen der
der Mundhdchle (z. B. Isthmus faucium) und der Nasenhohle, an
der Stelle der Stimmritze, an den Teilungsstellen der Luftrohren-
aste vor. Die hindurchstreichende Luft erzeugt an diesen Stellen
Stenosengerausche, die Luftrohre und ihre Aste stellen Reso-
natoren dar, in welchen aus den entstandenen (erauschen einer
oder mehrere Tone verstarkt werden: so entsteht das Bronchial-
atmen, auch tonendes Atmen, Rohrenatmen genannt, ein Atmen,
dessen Tonhohe genau angegeben werden kann.®)

Wenn die Luft bei der Inspiration in die Bronchiolen,
Alveolarginge und die Alveolen selbst eintritt und so verschieden
weite Riaume durchlauft, =0 werden ohne Zweifel Schallerschei-
nungen hervorgebracht. Letztere sind sehr hoch, weil die be-
treffenden Raume sehr klein sind, und miiliten deshalb eigentlich
unhorbar sein: jedoch ist folgendes zu bemerken. Es kdnnten
tiefere Partialtone zugleich erklingen und gehort werden, aulier-
dem werden die sehr hohen Tone nicht mehr als Tone,
sondern als Gerausch empiunden.  Ferner wird zugleich mit der
sehr kurze Zeit dauvernden Inspiration das sehr elastische Lungen-
gewebe ziemlich plotzlich starker gespannt und gewilf auch
durch die Luftstromung in Schwingungen versetzt, welche nicht
mit denen der eingeschlossenen Luft synchron sind. Im Augen-
blick des Eintritts der Luft entsteht das Vesikuldratmen, welches
den Eindruck eines Gerdausches macht, keine bestimmbare Ton-
hohe besitzt und nur wihrend der Inspiration, jedoch nicht
wahrend der Exspiration gehort wird. Diese Tatsache nun zwingt

) Hineinblasen in das Stethoskop liefert eine dhnliche Schallerscheinung.
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unter Beriicksichtigung des Umstandes, dal die exspiratorisch
ausstromende Luft an sich wohl geeignet ware, Gerdusche zu
erzeugen, zu der Annahme, dali der inspiratorisch eintretenden
zunehmenden Spannung des Lungengewebes selbst der Haupt-
anteil fiir die Bildung des Vesikularatmens zugesprochen werden
muli; der Luft selbst gebiihrt nur ein geringer Anteil an dem
produzierten (rerausch.

Die Schallwellen der Stimme und Sprache entstammen, wie
bekannt, dem Kehlkopf, gelangen aber nicht nur nach oben
und aullen, sondern sie werden auch nach unten in der Luftrohre
und ihren Asten bis zur Brustwand fortgepflanzt. Man kann
daher an der Brustwand die Sprache auskultieren und nimmt
zugleich mit dieserauskultatorischen Erscheinung eine palpatorische
wahr, welche Vibration, Fremitus, Pektoralfremitus, Stimm-
fremitus genannt wird. Fremitus bedeutet eigentlich Brummen,
Summen, bezeichnet aber hier die durch das Brummen bewirkte
Erschiitterung der Brustwand. Damit Pektoralfremitus entstehe,
bedarf es

1) einer geniigend kriaftigen Stimme,

2} freier Bronchien, welche z. B. nicht durch Schleim wver-

stopft sein diirfen,

3) ungehinderter Fortpflanzung der Schallwellen von der

Lunge auf die Brustwand,
4) ungestorter Schwingungsfiahigkeit der Brustwand.

Die sogenannten Rasselgeriusche (Rhonchi) des Respira-
tionstraktus haben nicht nur einen sehr mannigfachen akustischen
Charakter, sondern auch eine sehr verschiedene anatomische
Basis, jedoch die gemeinsame Beziehung, dalk im wesentlichen
jedenfalls die in der Luftréhre und ihren Asten durch die
Atmung bewegte Luft die eigentliche Ursache darstellt. Wenn
die Luft durch diese Rohren streicht und in ihnen auler der
Luft eine nicht zu zahe Flissigkeit enthalten ist, so werden
leicht Blasen gebildet, welche alsbald wieder platzen. Auch
durch die Luft in Bewegung versetzte Schleimmassen, Schleim-
hautfalten liefern Rasseln, Ferner konnen wiahrend der Exspiration
kollabierte enge Kanile durch den inspiratorischen Luftstrom
wieder geoffnet und die verklebten Fliachen auseinander gerissen
werden.  Schlielllich konnen die Luftwege durch Schleimhaut-
schwellung und angehiduftes Sekret an vielen Stellen verengt
sein, so dall Stenosengerdusche entstehen. Letztere sind in den
griberen, oberen Luftwegen tiefer (= Schnurren, R. sonorus),
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in  kleineren tieferen Bronchien hoher (= Pfeifen, Zischen,
(ziemen, R. sibilans). Aus den anatomischen Verhiltnissen er-
gibt sich, ob solche Rasselgerausche mehr wahrend der In-
spiration oder wihrend der Exspiration auftreten; so geschieht
z. B. das Auseinanderweichen verklebter Flichen (= Knisterrasseln
in den Alveolen) sicher vornehmlich wihrend der Inspiration. Ob
Rasselgeridusche grofiblasig oder kleinblasig sind, wird, wie aus
der Lehre vem Schall ersichtlich, nach der Hohe und Stirke
beurteilt. Rasselgerdusche werden klingend, sobald ein nahe
gelegener Hohlraum (Caverne, Pneumothorax, Magen), einem
Resonator analog wirkt.

An dieser Stelle mochten wir auch die Aegophonie er-
wahnen, welche in komprimierten nicht ganz luftleeren Luft-
rohrenasten entsteht: die Winde bertihren sich zeitweise zitternd
und weichen wieder von einander.

Eine Stenose der grolleren Luftwege (Trachealstenose,
Bronchostenose) bedingt ein oft weithin  horbares Stenosen-
gerdusch (= Stridor), welches die Atmung begleitet, meist klang-
haltig. und wvon verschiedenem Charakter (sagend, tief, rauh
oder zischend, hoch) ist. Es ist abhingig von der Stirke des
Luftstromes und von dem Ort und dem Grad der Stenose, es
wird um so stirker, je weiter nach oben gelegen und je hoch-
gradiger die Stenose ist.  Es ist bisweilen so stark, dal} die eigent-
lichen Atemgeriausche (Bronchialatmen, Vesikuliratmen) vollig
verdeckt werden, um so mehr, weill es in den Luftrohrenasten
iberallhin gut fortgeleitet wird.

Bei engen zylindrischen Pleilen werden neben dem Grundton auch eine Reihe
seiner harmonischen Obertone durch die Resonanz verstirkt, namentlich wenn schari
geblasen wird, so dal das Luftgeriusch selbst viele hihere Tome enthilt, Der
Klang wird dann schiirfer. oeipenihnlicher,

Stenosen der Luftwege sind nicht immer inspiratorisch und
exspiratorisch vollie gleich, z. B. kann ein gestielter Polyp so
sitzen, dall er wiahrend der Inspiration eine betriachtliche Ver-
engerung bewirkt, wihrend er die Exspiration bedeutend weniger
behindert und umgekehrt.

Das als Stertor, Rocheln, Rasseln bezeichnete (Gerdusch
Sterbender und Bewulitloser verdankt seine Entstehung eben-
falls der durch die Atmung bewegten Luft und wird im Munde,
Rachen, Kehlkopf oder Luftrohre gebildet. Es entsteht durch
Bewegung der (gelihmten) Zunge, des Gaumensegels, der Stimim-
bander oder flissiger Massen (nicht verschluckter Speichel,
exsudative Massen, z B. Lungenddem), von denen schon eine ge-
ringe Menge zur Erzeugung jenes Gerausches ausreicht
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Auch das (Gerausch des gesprungenen Topfes ist ein
Stenosengeridusch und oft noch an der Leiche, besonders der
Phthisiker mit Cavernenbildung, gut nachweisbar. Zu seiner
Entstehung bedarf es

1} eines gewissen, oft etwas grolleren Luftvolumens, welches

durch

2) eine enge Offnung

3) schnell entweichen mul, was durch das Perkutieren be-
wirkt wird. Die entweichende Luft erzeugt ein zischendes
(Gerdusch. Falls die Erscheinung tympanit. oder metallischen
Beiklang besitzt, wird der Schall klirrend.

Man perkutiere die leicht verschlossene und aufeeblasene Backe: man lege
beide Hinde zusammen und schlage aufs Knie (das im lezten Fall produzierte Ge-
riausch erinpert an diinne, leichte Minzen. welche geschiittell werden und hat der
Erzcheinung den ‘Wamen Minzenklirren, Schettern gegeben), Man perkutiere ein
Kind, welches schreit, «dessen Glottis  also peschlossen ist.  Auch eine Iufthaltige
Ingel inmitten infiltrierten Lungengewebes kann jenes Gerdnsch geben, Sackfbrmige
Divertikel des Oesophagus im Halsteil geben die gleiche Erscheinung, wenn man
sie perkutiert; denn sie enthalten gewohnlich neben Speisemassen Luft und kommuni-
gieren durch eine enge 'l-.'!ri'rtl.mg mit dem Oesophagus selbst.

Als Beispiel eines physiologischen Stenosengerdusches kann
das Schluckgerinsch angefiihrt werden. Auch an das
lleococalgerdusch und manche dhnliche Darmgeriusche sei
hier erinnert.

Wiahrend im Vorhergehenden nur Luft oder Luft und
Flissigkeit zusammen in ihrer Wirkung zur Erzeugung von Ge-
rauschen besprochen wurden, muli nun noch auf eine grofle
Klasse von Erscheinungen hingewiesen werden, deren Quelle in
Rohren gelegen ist, welche mit stromender Flifigkeit allein
und vollstandigr gefiillt sind. Obwohl das Gefalisystem nirgends
wleich weit bleibt, ist doch, wie die Erfahrung lehrt, die Verande-
rung des Lumens an den Teilungsstellen nicht so bedeutend, dal
dort auskultatorisch leicht wahrnehmbare Gerdusche entstinden
(physikalisch sind sie natiirlich durchans moglich und wahr-
scheinlich), solche werden vielmehr, was auch durch unsere ana-
tomischen Betunde vielfach bestatiet wurde, erst durch ziemlich
plotzlich auftretende, stirkere Veranderungen des Lumens her-
vorgerufen, sei es, dali das Rohr sich um ein Bedeutendes ver-
engt (Mitralstenose, Arteriengeriusche) oder erweitert (Aneurys-
men), sei es, dall betriachtliche Rauhigkeiten, Prominenzen der
Wand in das Lumen hinein (grollere rauhe parietale Thromben
im linken Ventrikel oder in Aneurysmen) ragen.
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Wenn die Rauhigkeiten der Wand im Verhaltnis zum Lumen
zi1 unbedeutend sind (z. B. sehr kleine, stecknadelknoplerolie
Verrucosititen der Aortenklappen), so entstehen, wie wir be-
obachten konnten, keine Gerausche. Auber einer Veranderung
des Lumens und den Rauhigkeiten der Wand kénnen auch zwer
in sehr verschiedener Richtung Hielfende Strome bei threm Zu-
sammenstoll Gerdusche erzeugen. (Diastolisches Gerausch  bei
Aorteninsuffizienz im L. Ventrikel; Geriusch bei offenem Duct.
Botalli an der Eintrittsstelle in die Aorta; (zeriausch des aus
einem Aneuryvsma dissecans in das Hauptrohr zuriickkehrenden
Blutstroms).

Welche der eben besprochenen Ursachen hauptsichlich ein
Gerdusch hervorbringt, ist nicht immer sicher zu sagen. Be-
sonders schwierig ist in dieser Hinsicht die Erklarung der or-
ganischen Herzgerdusche; darauf wird an der betreffenden
Stelle spater genauer eingegangen werden. In Aneuryvsmen ist
sowohl die Verinderung des Lumens als auch die wvielfache
Rauhigkeit der mit Thromben bedeckten Wand zu beriick-
sichtigen.

Die pathologisch-anatomische Betrachtung untersucht zwar
die Beschaffenheit des Lumens und der Wand, sagt jedoch immer
nur aus, dalf an der betreffenden Stelle ein Geridusch entstanden
sein kann: ob dort ein solches wirklich entstanden 1st, dariber .
entscheidet allemal allein die Untersuchung des Lebenden, weil,
wie schon frither erwahnt, neben dem anatomischen Zustand der
Wand die Beschaffenheit der Flissigkeit und die Stromungs-
geschwindigkeit einen grolien Einflull ausiben.

Diese (zerdusche konnen klingend werden, sobald ein ent-
sprechender Resonator (Pneumothorax, mit Luft gefiillter Magen),
in der Nahe gelegen ist

Zuletzt mochten wir noch einmal daran erinnern, dall die
Wand des Herzens und der Gefiabe infolge der verschiedenen kEr-
krankungen im Alter an Elastizitdat und Schwingungstihigkeit
einbiift. (Wir nennen am Herzen die fibrise Myocarditis, fettige
Degeneration, braune Atrophie; an den Arterien Sklerose, Atherom,
Verkalkung). In mehr starren Rohren wirken kleinere Prominenzen
stirker (reridusch erzeugend als in mehr elastischen; andrerseits
dauern die erzeugten (reridusche kirzere Zeit und haben eine
tiefere Tonhohe.



III. Das Rontgenverfahren.

Die physikaliche Untersuchung eines Organs kann erst als
abgeschlossen gelten, wenn samtliche wverfiigharen Unter-
suchungsmethoden zur Anwendung gekommen sind. Wertvoll
erscheint dabei die Bestitigung des Untersuchungsresultates einer
Methode durch eine andere, unersetzlich das Ergebnis, das
eine Methode kraft der ihr zukommenden Eigentiimlichkeit zu
leisten imstande ist.

In diesem Sinne ist auch die Untersuchung mittels
Rontgenstrahlen zu beuvrteilen. Gerade die Eigenart der
Methodik erfordert besondere Erwihnung.

Nicht von der Theorie der Rontgenstrahlen soll in
folgendem die Rede sein, sondern von denjenigen Eigenschaften,
die ihre methodische Anwendung auf Verhaltnisse des mensch-
lichen Korpers betreffen.

Diese Eipenschaften sind bereits im wesentlichen in den drei Mitteilungen ihres
Eotdeckers namhbaft gemacht, Rontgen teilte mit,

dal die Strahlen fiir das Auge nicht wahrnehmbar sind; gradlinig feste, fiir
Lichtstrahlen undurchgingige IKdrper durchdringen, und zwar nicht einfach im Ver-
hiiltnis zu deren Dichte;

dal sie Fluoreszenz in Zahlreichen Kdrpern hervorrufen und auf die photo-
graphische Platte wirken;

dal sie nicht gebrochen oder reflektiert werden:

dab sie in geringerem Grade, als die Kathodenstrahlen von Luft absorbiert und
durch den Magneten nicht abgelenkt werden:

dal sie an der Stelle entstehen, wo die Kathodenstrahlen auf die Glaswand
oder Metalle treffen;

(dal von ihnen bestrahlte Luft positiv oder negativ geladene Iorper entladet;

dall die Einschaltung eines Kondensators und Transformators ihre Wirksamkeit
erhdht;

dab Platin und Aluminium von Kathodenstrablen getroffen sich beziiglich der
Entstehung von X-Strahlen verschieden verhalien;)

dal von X-strahlen getroffene Luft ihrerseits nach  allen Richtungen wieder
X-strahlen aussendet, wodurch eine Beugung vorgetiuscht wird: da das Optimum
der Wirkung der: von der Platinantikathode ans eine Halbkugel nahezn pgleichmafis
erfiillenden Strahlen bei ca. 802 ligst;

dal jede zur Strahlenrichtung senkrecht gestellte, gleichdicke Schicht eines
Korpers fiir die sie penetrierenden Strahlen durchgiingiger ist, als die vorhergehende:
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dall die Penetrationskraft bei verschiedenen Korpern nicht im einfachen Zahlen-
verhiiltnis wiichst oder abnimmt;

dali die Zousammensetzung der Strahlen, von denen zumiichst die leichier ab-
xurpﬁnur:l?il:ligcn, dann e stirker penetrierenden  erhalten werden, von dem zeit-
lichen Verlaul des Eutladungsstroms abhiingt. —

Weiterhin  stellte man fest (eine Heobachtung, die ubrigens schon Rontgen
gemacht hatte und nur spiter mitteilte) :

dal das menschliche Auge, unabhiingiz von dem YVorhandensein der Linse und
ohne Einflull auf dem Sehpurpur, besonders von harten Rihren |.ichlclnpﬁuchmggu
erhalte ;

dal der Hauptentstehungsort der Rontgenstrahlen die Platinantikathode sei;

dal die fluoreszierende Rohrenglaswand. wenn iiberhaupt, erst in zweiter Linie
in Betracht kiime:

dal ein Entstehungsort dritter Ordnung jeder von Ronteenstrahlen getroffene

Korper sei, also auch die atmosphirische Luft,

In letzterem war der Grund gefunden fur die Schwierigkeit von volumindsen
Teilen des menschlichen Kirpers (Lendengegend) klare kontrastreiche Bilder zu

erhalten.

Weiterhin ist iiber die Wirkung der Rontgenstrahlen aul die photographisehe
Platte folgendes zu sagen:

Dieselbe nimmt ab mit dem Quadrat der Entfernung; sie entspricht der Licht-
Empﬁlltllichkuil der Platten, tritt schoell ein und nimmt bei langerer Dauer der Be-
sh'ztlllnng nur mehr langsam  #u  (graphisch :msgr_'tlrﬁtkL = Farabel); bei gleicher
Helligkeit wirken die Strahlen einer weichen (d. h. weniger hoch evakuierten und
dem durchgeschickten Strom geringeren Widerstand bietenden) Rohre intensiver anf die
Flatte: mnicht jeder Rontgenstrahl durchdringt jedentalls den gradlinig durchstrahlten
Korper, sondern es gibt s0 weiche Rohren, dal deren Strahlen auf die jenseits des-
gselben behndliche Platte nicht mehr wirken,

Die spateren Entdeckungen betreffen im wesentlichen rein physikalische Eigen-
schaften, die wiederum zur theoretischen Erwigung der Natur der Rontgenstrahlen
Anlall geben, oder sie betreffen die technische Vervollkommpung des Instrumentariums,
— Von beiden ist diesseits abzusehen.

Falls sich nicht ausdricklich anderes bemerkt findet, ist der Modus der Durch-
leuchtung folgendermalien angenommen:

Die Rohre = die Lichtquelle befindet gich jenseits des durchstrahlten
Korpers, von ihm ca. !'(, m entfernt, ctwa in der Hohe des s untersuchenden
Kﬁrp-:ru:i].u fixiert:

Schirm oder Platte — die Bild auffangende Fliche liegt diesseits
des durchstrahlten Korpers mit ihrer Fliche senkrecht zur Strahlenrichtung diesem in
miglichst grofer Ausdehnung an;

der durchstrahlte Kaorper ist wihrend der Durchstrahlung  feststehend,
im iibrigen beweglich gedacht.

Diesseits und jenseits sind also Ausdriicke, die sich auf den Beschauer
bezichen, alle iibrigen, wie oben und unten, rechts und links., median und
lateral usw, betreffen den durchstrahlten Forper, ™)

Die Anwendung der erwidhnten physikalischen Eigenschaften
der Rontgenstrahlen auf Verhiltnisse des menschlichen Korpers

*) Das weitere findet sich weiter unten bei den einzelnen Fillen,
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lalit unter Einbeziechung noch einiger nicht besonders namhaft
gemachter Tatsachen folgende summarische Ubersicht auf-
stellen.

Das Absorptionsvermogen der durchstrahlten Korper-
teile fir Rontgenstrahlen ist abhiangig von

1. dem Atomgewicht ihrer elementaren Teile,

2. der Dichte,

3. der linearen Ausdehnung derselben in der Durchleuch-

tungsrichtung (nicht :.\.."ll."i.{:]Ih{;l_!l‘llttﬂlfl mit .. Dicke*).

Je griler bei gleichzeitiger Durchstrahlung zweier Kdrper-
teile der Unterschied in der Summierung dieser drei Bedingungen
ist, desto eroller ist die Helligkeitsdifferenz. An sich sind
allerdings die Faktoren fiur den Endeffekt nicht gleichwertig.

Drei Beispiele mogen dies erlintern:

Ad, 1, Bei der Durchstrablung eines Oberarms absorbiert der Knochen mehr
Strahlen, als die volumindsen Weichteile, vom Knochen die festen Teile wieder
mehr. als Knorpel uwnd Mark., Kommt es z B, unter trophischen Einfliissen zur

Resorption von Kalksalzen, so entstehen entsprechende hellere Stellen im Knochenbild.

Ad, 2. Die oxalsauren Mierensteine sind die dichtesten; deshalb seben sie
einen tieferen Schatten, als die Phosphatsteine, obeleich die Atomgewichissumme der
Elemente des phosphorsauren Kalks um mehr als das doppelte derjenigen  des oxal-
sauren Kalks betrigt.

Ad, 3. Das linke Zwerchfell erscheint in sagittaler Durchlenchtung bei lufi-
haltigem Magen entsprechend seiner Kuppe (susammen mit der Pleura diaphragmat.
und der oberen Magenwand) als gebogene schmale -"‘."]:'-ﬂfl‘,.’.k-': die unterhalb der H.llp}:l!:
nicht mehr i ihrer Flichenausdehnung getroffenen Teile wirken micht mehr schatten-
oebend,

Je nach Rohren- oder Schirm- (Platten-) Nahe variiert
auch die Tiefe des Schattens. Rohrennahe schattengebende
Korper erzeugen ceteris paribus einen grolien, diffusen,
helleren Schatten, schirmnahe einen kleineren, begrenzten,
tieferen. Je ndher der Korper dem Schirm (Platte) sich be-
findet, umsomehr entspricht seine Schattenprojektion seiner
wahren Grobe. Der Rontgenstrahl ist .vergelilich® (anthro-
pomorphisches Vergleichsbild von Holzknecht); die zuletzt
durchstrahlten (ewebe treten beziiglich der definitiven Schatten-
differenzen unverhiltnismalig in  den Vordergrund. Tiefere
Schatten konnen sich ergeben aus der Summierung an sich
geringfioiger, einzeln vielleicht kaum wahrnehmbarer Schatten.
S0 konnen beispielsweise bei Verwendung harter (hochevakuierter)
Rohren (und Nichtanwendung von Blenden) sich kreuzende
Rippen Infltrate der Lungen vortiuschen; und so kann bei teil-
weiser Deckung  zweier grolberer, rundlicher, geringfliigiger
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Schatten das allein beachtete, starker saturierte gemeinsame
Schattensegment zu Mildeutungen veranlassen.

Verschieden hoch evakuierte Rohren weisen fiir die Dar-
stellung geringer Helligkeitsdifferenzen je nach dem Absorptions-
vermogen des durchstrahlten Korpers ein Optimum auf. Man
bezeichnet die zur auffilligsten Darstellung des Unterschiedes
geeignetste Rohre als die jeweils .kritische®.

Die Rontgenstrahlen diffundieren im Koérper, insofern
namlich im durchstrahlten Korper wieder unzihlige Ausgangs-
punkte newer Strahlen entstehen. Die Diffusion hiangt ab von
der Masse des Korpers und wird abgeschwacht, wenn von allen
von der Rohre ausgehenden Strahlen diejenigen isoliert werden,
die gerade zur Schattenprojektion des darzustellenden Objektes
erforderlich sind. (Blendenverfahren).

Wihrend die tiefe Perkussion zur Darstellung sogenannter
relativer Dampfungen infolge der breiten Basis des Erschiitterungs-
kegels nur Anniherungswerte ergeben kann, ist die Projektion
der Grenzern von einander mittels Rontgenstrahlen differenzier-
barer Objekte methodisch exakter. Dabei ist jedoch zu be-
achten, dalb

1. die gewohnliche Durchleuchtungsart infolge der zen-

tralen Projektion (Zentrum = Platinantikathode) zu grolie
Werte gibt,
. dali an sich die Werte um so griler = fehlerhafter aus-

L]

fallen, je réhrennaher, und umsomehr der wahren Ob-
jektsgrolfe sich nidhernd, je schirmniher das Objekt sich
befindet,

dali 2 verschiedene Objekte beziiglich ihrer Schattengrole

S
-

um soweniger vergleichbar sind, je grofier die Abstands-
verschiedenheit von Rihre oder Schirm ist.

Die Fehler der zentralen Projektion konnen vermieden
werden durch die parallele (Sonnenlicht-)Schattenprojektion.  Die
Methode, die sich mit der Ausfiilhrung der parallelstrahligen
Schattenprojektion befalit, heilit Orthodiagraphie. Sie beruht
darauf, dall man in die Richtung des zur bildauffangenden
Flache senkrechten zentralen Rontgenstrahls einen Markierstift
bringt, Rohre und Markierstift gegeneinander unverriickbar,
aber miteinander beweglich macht und nun die Grenzen des
zu projizierenden, unbeweglichen (fixierten) Objekts umfahrt.

Die orthodiagraphischen Projektionen entsprechen einer
idealen relativen Dampfung (Projektion einer wahren Objekt
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grolie senkrecht zur Flache). Dabei ist aber prinzipiell zu unter-
scheiden zwischen einer Projektion auf 1. die mehr oder minder
gekrimmte oder unregelmilig gestaltete, ev. auch noch respi-
ratorisch sich andernde Thoraxoberfliche und 2. eine senkrecht
zur Durchleuchtungsrichtung befindliche Projektionsebene (Schirm,
Platte). Auch ist die Ubertragung von Schirmpausen auf den Thorax
und umgekehrt nur in gleichsinnigeen Respirationsphasen zulissig.
Die Rontgenstrahlen liefern eine Schattenprojektion. Sie
projizieren dreidimensionale Korper auf die zweidimen-
sionale Fliche. Daraus resultieren (in anderer Weise wie bei
der (ileiches bezweckenden Perkussion) Einschrankungen der
erhaltenen (orthodiagraphischen) Resultate:

Es kommen nur die tangential getroffenen Rander des um-
grenzten Objekts schattenbildend zum Awusdruck; der Schatten
selbst stellt sich dar als die Summe samtlicher zur Strahlen-
richtung senkrechter groliter Durchmesser des projizierten Ob-
jekts. Daraus geht z. B. die Unzulanglichkeit der orthodia-
graphischen Methode fiir die Grollenbestimmung des | seiten-
wandstandig® werdenden stark vergroberten linken Herzens
hervor.

Niveauverschiedenheiten, die im Schatten des Objekts liegen,
kommen ferner als Schattentiefe nur ausnahmsweise zur Beob-
achtung. Die rhythmische Bewegung schattenerzeugender Objekte
(Herzjfindet nicht in einer helleren Schatticrung der entsprechenden
Randzonen ihren Ausdruck, wie z. B. die Atembewegungen des
Thorax auf der wahrend In- und Exspiration exponierten photo-
graphischen Platte.

Ein raumliches Bild kann nur aus den Schattenprojektionen
in verschiedenen Durchleuchtungsrichtungen konstruiert
werden. Dabei orientiert, Fixierung des untersuchten Korpers
vorausgesetzt, (bei nicht orthodiagraphischer Methodik), die je-
weils verschiedene Schattentiefe und -grolle auch iber die Lage
des Objekts im (Thorax-) Raum.

Auch iiber die Lage zweier Objekte zueinander erfahrt man
durch die Durchleuchtung in verschiedenen Richtungen oder
durch die Drehung des Durchleuchteten um seine vertikale Mittel-
achse bei feststehender Rohre und Schirm meist das Gewiinschte:
Alle schattengebenden Objekte, welche diesseits der parallel
zur Bildfliche durch die Mittelachse gelegten Ebene sich be-
finden, bewegen sich gleichsinnig mit der Drehung, alle Objekte,
welche jenseits derselben sich betinden, bewegen sich entgegen-
gesetzt.  Ausmall in der Bewegung und Wechsel in Schatten-
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tiefe und -form lalbit auf groliere oder geringere Entfernung von
der Mittelachse, resp. der Korperperipherie (Thoraxwand) schlielfen,

Besondere Deutungsschwierigkeiten ergeben sich aus der
teilweisen oder totalen Deckung schattengebender Objekte, fiir die
die eben erwidhnten Verhaltnisse naturgemall auch in Betracht
kommen. Jedoch hingt esvon derOberflachengestaltung ab,obzwei
raumlich durchaus getrennte Objekte iiberhaupt in irgend einer
Durchlenchtungsrichtung als getrennte Schatten gesehen werden
konnen. Vorbedingung ist, dali mehrere gerade Linien, ohne
beide zu berithren, zwischen ihnen denkbar sind.  Immerhin lassen
auch die frither erwahnten Schattensummierungen sonst in ithren
Variationen Schliisse zu; aas betrifft auch verschieden tiefen
Schatten gebende Korper, von denen der eine ganz oder teil-
weise im anderen sich befindet.

Radioskopie und Radiographie sind einander ergédnzende,
aber durchaus nicht ersetzende Methoden.

Radioskopie — Durchleuchtung im speziellen Sinne: Zur Er-
kennung einer Lichterscheinung muli die Reizschwelle fir
das menschliche Auge und zur urteilsgemalien Erkennung von
Helligkeitsdifferenzen das Minimum cerebraler Unter-
scheidungstfahigkeit iiberschritten sein. Dann aber perzipiert
das Auge Einzelreize und kann demgemal Bewegungsvor-
giange verfolgen.

Radiographie = die Plattenaufnahme hingegen stellt nicht
Bewegungsvorginge in Gestalt von verschiedener Schattentiefe
dar. Wohl aber summiert die photographische Platte Einzel-
reize und bringt deshalb noch Schattendifferenzen zum Aus-
druck, wo das Auge auf dem Schirm solche nicht mehr wahr-
nehmen konnte.

IV. Korperform,

In keinem Teile seiner beiden Halften ist der erwachsene
menschliche Korper symmetrisch.  Diese Asymmetrie ist in an-
tiken, wegen ihrer formalen Schonheit berihmten Werken von
den betreffenden Kiinstlern bereits anerkannt und dargestellt,
von Anatomen im einzelnen erst weit spater ausgemessen. (M.
]. Weber, Hasse).

Die Korperform richtet sich nach Masse und Kon-
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figuration sowohl der Weichteile, als des Knochensystems; die
Asvmmetrie ist aber in erster Linie eine Folge des nicht
symmetrisch gebauten Skeletts, besonders der Wirbelsaule.)

Bekanntlich besitzt die Wirbelsidule g4 physiologische,
in der Medianebene gelegene Krimmungen:; 2 nach vorn kon-
vexe gehoren der Hals- und Lenden-, 2 nach hinten konvexe
der Brust- und Kreuzbeingegend an. Daneben findet sich dann
zumeist eine geringe seitliche Verbiegung der Brustwirbelsiule
nach der Seite der vorzugsweise gebrauchten Hand, also ge-
wohnlich nach rechts.

Die Wirbelsdule dient in Gestalt eines Strebepfeilers
dem iibrigen Skelett als knochernes Stiitzgeriist und dem Riicken-
mark als knocherne Schutzrohre. lhre eigene Beweglichkeit ist
demnach zweckmallig eine begrenzte. Sie ist abhangig von
der Form und Verbindungsart der einzelnen Wirbel-
kirper (Gelenke, Binder, Muskeln, knocherne Verbindung), der
Bewegungsmoglichkeit in den Gelenken zwischen
Wirbelsiaule und iibrigem Skelett und endlich drittens von der
Ausbildung der oben erwihnten Krimmungen.

Findet sich die gewohnliche Seitenkrimmung nach rechts,
so ergeben sich folgende sekundare Differenzen am knochernen
Skelett: die rechte Schulter steht hoher, als die linke; der
rechte Arm ist langer, als der linke; die rechte Beckenschaufel
steht tiefer, als die linke. Bei Verbiegung der Wirbelsiaule
nach links sind Differenzen im entgegengesetzten Sinne vor-
handen, jedoch nicht so betrachtlich, wie bei der rechtsseitigen
Kriimmung.*%)

Am Kopf sind folgende Asymmetrien besonders zu er-
wihnen: Vielleicht in Folge physiologisch bedeutender Titigkeit
des linken Hirns ist es zu betrichtlicherer Entwicklung des
linken Schidels gekommen. Die linke Hirnhélfte ist in der Tat
oft schwerer; die gleichfalls vorhandene stiarkere Ausbildung
des linken (Gesichtsschadels ist wohl nur eine Folge der-

*) Der Begrif .Schonheit der Korperformen® oder des Korperbanes setst so-
mit wohl ein sinnfilliges Ebenmall der Weichteile, nicht aber eine Symmetric des
Knochenbaues voraus, Ein sinnfilliges Ebenmab der Weichteile kann wiederum nur
vorhanden sein, wenn auch der Situs der inoeren Organe und ihre Funktion eine

normale ist imorphologische und hiologische Faktoren).
) Bemerkenswert ist, dal diejenigen Erwachsenen, welche ecinen kiinstlerisch
vollendeten Iérperbau zeigen, eine seitliche Verbiegung der Wirbelsiiule nach links

zeigen, ohne linkshindig, aber auch ohne ausschlieblich rechtshindig zu sein, (Hasse),
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jenigen des Gehirnschadels®  Als Ausdruck dieser ungleich-
mabigen Entwickelung fndet sich:

Der linke Stirnbeinhocker springt weiter vor. Der linke
Augenbrauenbogen (oft stirker entwickelt) steht hiher; ebenso
das linke Foramen supraorbitale, Auch die anderen Schidel-
knochen sind links prominenter, als rechts. Daraus folgt eine
Asymmetrie der Schidelnihte besonders der Sagittalnaht. (Naht
mehr nach links gelegen, rechts stirker ausgebildete Zacken).
Das Foramen magnum liegt nicht median, in seiner Form ahmt
es oft die Asymmetrie des Schidels nach. Das linke Ohr steht
hoher, der grobite Langsdurchmesser der Ohrmuschel ist links
betrachtlicher. Die Nase weicht von der Mittellinie ab, und
zwar schneidet die Nasenmittelebene die Medianebene unter
spitzem Winkel von links hinten nach rechts vorn., Die Ab-
weichung findet sich beziiglich der knochernen und der fleischigen
Nase oft verschieden stark ausgebildet. Daraus folgt nicht
mediane Stellung des Septum in der Nase, verschieden grofie
Nasenhalften und verschieden entwickelte Muscheln. Mund und
Kinn sind nur ungemein selten beiderseitigr gleich geformt.

An Hals und Brust sind folgende Ungleichheiten zu er-
wahnen:

Infolge Hochstand der rechten Schulter ist die rechte senk-
rechte Halsprofilinie kiirzer, als die linke, die rechte Schulter-
linie mehr horizontal. Die bei herabhingenden Armen die 2.
bis 7. Rippe deckenden Schulterblitter stehen ungleich hoch —
das rechte hoher — und verschieden weit ab von der Riicken-
mittellinie — das rechte weiter ab. — Als Riickenmittellinie
darf diesbeziiglich allerdings nicht die Verbindungslinie der Proc.
spinosi der hier ja nach rechts seitlich verbogenen Wirbelsiule
angenommen werden,.

Der knocherne Brustkorb stellt einen kopfwarts sich
verjiingenden, vorn und hinten median eingedriickten Kegel
dar. Die entsprechend den obersten Rippen am bedeutendsten
eintretende Verjiingung wird mehr als kompensiert durch den
knochernen Schultergiirtel. Die rechtsseitigen Rippen sind ge-
wohnlich langer, als die linken und auch anders gebogen; die
oberen Rippen zeigen die grolieren Unterschiede.  Hieraus
wieder folgt eine Vergroberung der rechten Brusthilfte, vor-
nehmlich in ihren horizontalen Durchmessern und auch ein

*) Differenz der linken und rechiten Halfte iiber der Stirnmitte gemessen an-

nihernd 1 cm.

Oestreich w. de la Camp, i'|JLL'1':¢I.:L']|1:||:|;_;:$1m:1hu[|1::|1.
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Schiefstand des annahernd median gelegenen Sternums.
Letzteres ragt gewohnlich in  seinen mittleren Partien am
meisten nach vorn; manubrium und corpus bilden einen von
den Weichteilen ziemlich verdeckten, nach innen stumpfen
Winkel = Angulus Ludovici. Die grifite Verschiedenheit in
Lange, Figur und Richtung zeigt der Proc. ensiformis: zu topo-
graphischen Bestimmungen (s. u.) sollte deshalb nur seine Basis
Verwendung finden.

Die Unterschiede der normal ausgebildeten beiderseitigen
GGruben ober- und unterhalb der Schliisselbeine und des Schulter-
blattkamms miiften erheblichere sein, sowohl fiir die Inspektion
als auch die Perkussion, wenn sie nicht durch das grobere Vo-
lumen der rechten Lunge und die stirkere Entwickelung der
rechtsseiticen Schulter- Arm-, Brust-Schulter-und Riicken-Schulter-
muskulatur verdeckt wiirden.

Wir unterscheiden oberhalb der annahernd wagerecht ver-
laufenden  Sechliisselbeine die  Oberschlisselbeingruben
(Fossae supraclaviculares), welche nach oben und lateralwarts
von der Schulterarmmuskulatur, medial von der Sternalportion
des Kopfnickers begrenzt werden; bei mageren Leuten kénnen
zwischen den beiden Kopfen der portio sternalis und clavicularis
des sternocleidomast. noch zwei kleine Gruben entstehen. Die
Unterschliisselbeingruben (fossae infraclaviculares) sind sehr
flach und nach unten medial und seitlich kaum zu begrenzen.
Am Riicken inden sich entsprechend den gleichnamigen Knochen-
gruben des Schulterblatts auch an den Weichteilen ausgebildet
die Ober- und Untergrdtengruben (foss. supra- u. infraspi-
natae). Oberhalb des Ausschnittes des manubrium sterni findet
sich eine median gelegene unpaarige Grube, die Drosselgrube
(fossa jugularis), welche im Grunde von der Trachea und den
Kehlkopfbrustbeinmuskeln, von oben her vom Kehlkopf und
von den Seiten her von den Sternalansitzen der Kopfnicker
ihre Begrenzung findet.

Auch die senkrechte Halbierungslinie der Drosselgrube
entspricht nicht der Mittelachse des Korpers. Die Stellungs-
verschiedenheit der humeralen Enden der Schlisselbeine geht
aus derjenigen der Schultern, ebenso wie die verschiedene Di-
vergenz ihrer Mittelachsen zur Korpermittellinie hervor. Er-
wihnt sei hinsichtlich der oberen Begrenzung der Drosselgrube,
dalff auch die Laingsachse des Kehlkopfes keine mediane
ist, weil die Trachea einen der physiologischen Wirbelsdulen-
kriimmung entsprechenden flachen, nach rechts konvexen Bogen
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bildet. Uber die Streckung derselben bei der Atmung (relative
Fixation durch den auf dem linken Bronchus reitenden Aorten-
bogen), sowie iiber die Dislokation des Kehlkopfes zusammen
mit der Streckung der Trachea beim Schluckakt, soll spater ge-
sprochen werden.

Weiterhin steht die rechte Mamilla beim erwachsenen
mannlichen RKechtshander hoher und von der Mittellinie weiter
entfernt als die linke (beide befinden sich der entsprechenden
finften Rippe gegeniiber).

Sehr  viel geringer sind  die  Unterschiede im  Stand
des untersten Punktes der beiden Rippenbogen; sie be-
tragen nicht mehr als 1 em (senkrechte Projektion auf e. Hori-
zontalebene).

Der Nabel, an sich meist zentral gelegen, in der Hohe
zwischen drittem und viertem Lendenwirbel, weicht mit seinem
Grunde nach rechts infolge der Rechtslagerung des Lig. teres
ab. — Infolge Schiefstand des Beckens steht auch die Scham-
beinfuge nicht median, die Hiiftgelenkspfanne nicht gleich
hoch. Das Becken scheint um seine senkrechte Mittelachse
nach links gedreht: damit sind die Krimmungsflachen auf die
sagittale Korpermittelebene bezogen, unsvmmetrisch, auf die
Beckenmittelebene bezogen kaum verschieden.

Der Differenzen der Extremitdten wurde schon gedacht,
sowie der Tatsache, dali sich bei einer Seitenbiegung der Wirbel-
saule nach links — abgesehen vom Kopt — gegensinnige Diffe-
renzen finden, besonders wenn ausgesprochene Linkshindigkeit
vorhanden ist. — Uber Umkehrung der Verhiltnisse am Kopf
bei totalem Situs viscerum inversus ist unseres Wissens nichts
bekannt; wahrscheinlich ist dieselbe ebenso wie bei Linkshandig-
keit, Tiefstand des rechten Hodens etc.

An dieser Stelle seien einige topographische Bemerkungen
eingefiigt:

Die Lage ecines Punktes in einem geraden Kreiskegel ist bestimmt durch je
zwel beliebige aufl den Kegelmantel senkrecht gefillte gerade Linien oder durch eine
solche und die Angabe der senkrechten Entfernung von Kegelprundfliche oder -spitze.
In dem speziellen Falle, wo die Kegelspitze unendlich fern liegt, also der Kegel-
mantel ein Zvlinder wird, ist nur die erste Methode angingig; da sich danm die auf
die Zvlinderoberfliiche senkrecht gefillten Geraden nicht mehr mit den durch den
Hihepunkt gelegenen Horizontalebenen schneiden, sondern in ihnen selbst liegen,
(Ein Punkt im Raum wird bestimmt durch den Schnittpunkt zweier sich schneidenden
Linien, resp. durch den Schnittpunkt einer Geraden mit einer Ebene.) Die Grenz-
konturen eines Korpers, der in einem Kepgel liegt, werden in einer bestimmten Ebene

fixiert durch eine derartige Projektion simtlicher von der Ebene mit der Kdrper-

3*
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oberfliiche gemeinsamer Htlllliilpullktq:; Lage, Hl’irpcq;riiﬂu unid Farm  selbse dureh
Summierung solcher in den wverschiedenen Ebenen vorgenommener Projektionsbestim-
MmgEen,

Der Rumpf, besonders der Brustteil hat nun annihernd (5. 0.) eine zvlindrische
Form mit stirkerer Seitenkrimmung: er wirde geometrisch etwa ecinem Kegel ent-
sprechen, dessen Directrix (Leitlinie) eine Ellipse ist und dessen Spitze in unendlicher
Entfernung liegt. Zur Bestimmung eines Punktes, einer Grenzlinie oder einer Form-
begrenzung innerhalb des Rumples kiimen mithin obige Leitsitee zur Verwendung,
In der Eigenart der einzelnen physikalischen Untersuchungsmethoden liegt jedoch der
Grund dafiir, dal nur die Rintgenmethode imstande ist (und zwar nur in der Brust-
hihle) derartige riumliche Bestimmungen vorzunehmen, Der Perkussionsschlag, dessen
Tiefenwirkung beschrinkt ist (s. 0, = §—6 cm), kann stark ausgefiibrt infolge der
breiteren Basis des Erschiitterungskegels in einiger Tiefe topographische Anniherungs-
werte angeben; die Tiefenangabe tur Crgane, die unmittelbar unter der Kiorperober-
fliche liegen (absolute Déimpfungen), ist iiberfliissiz, — Es kinnte nun zur Bestim-
mung der Lage eines Punktes zur Kirperoberfliche am exaktesten erscheinen, wenn
man den durch senkrechte Projektion zur Korperoberfliiche gefundenen Punkt (Pro-
jektions- oder Crientierungspunkt) jeweils bestimmte durch seine Hohenkomponente
(bezogen aul die senkrechte Mittelachse des Korpers) und seine Breitenkomponente
(= kiirzeste Entfernung von der medianen Schaittlinie des Korpers mit seiner sagittalen
oder frontalen Ebene), beides wielleicht unter Anrechnung won Korperlinge,
Thoraxlinge und -umfang. In der Tat ist diese Methode aber unausfiihrbar, weil
es weder eine Mittelachse des Hﬁrpfrm noch eine exakte Medianlinie am mensch-
lichen Korper geben kann, Somit hat man sich gewohnt, in Anerkennung der Situs-
konstanz, die die inneren Crgane zur Korperoberfliche und zum Skelett haben, letzteren
beiden entlebnte Lings- und Querlinien zur Orientierung zu benutzen, Uber diese
Linien ist kurz folgendes zu sagen: Aus den Ausfithrungen tber die Asymmetrie der
beiden Kirperhilften folgt, dab es weder eine vordere, noch eine hintere senkrechte
Mittellinie gibt. Vorn labt sie sich annihernd durch "l.'l:lhim[uu;; des tielsten
Punktes der Drosselerube mit dem oberen Rand der Svmphyse konstruieren; diese
Linie teilt das Brustbein in zwei annihernd gleiche Hilften und schoeidet den Nahbel,
so dal sie auch durch eine Verbindung der Drosselgrube mit der Basis des Schwert-
fortsatzes oder dem oberen Nabelrand und entsprechende Verlingerung erhalten werden
kann; bei pathologischer Differenz der Thorax- oder Bauchhiilften ist jedoch stets die
erstere Methode anzuwenden, Dieser vorderen wiirde als hintere Mittellinie ent-
sprechen die Verbindung des Dorns des 7. Halswirbels mit der Basis des Steilbeins;
je mach Awushildung der Seitenkriimmung der Brustwirbelsiule wird diese Senkrechte
sich unterscheiden wvon der Wirbelsiulenachse, die die Verbindung aller Dom-
mitten darstellt.*) Letzterer entspricht vorn die Sternalmittellinie,

Die Mamillarlinien, die durch die Mitten der Brustwarzen gezogenen Senk-
rechten, haben einige Bestindigheit nur beim Kinde und dem manulichen Geschlecht
(bei noch nicht gar zu atrophischer weiblicher mamma pendula fillt die Mamillar-
linie Ofters sogar aulerhalb des Thnmx[}_ Dier Ausdrock: ]".'Lp:il].'l.r]{n;iﬂ st wviel-
leicht korrekter. Durch die verschiedene Lage der Brustwarzen (s. o.) ist die weitere
Entfernung der rechten von der Sternalmitte bedingt, Beim Weibe sollte eine senk-
rechte Abmessung (in cm) von der Sternalmittellinie stets die Papillarlinie ersetzen,
oder eine wvon der Mitte der Claviceln gezogene Senkrechte: die Medioklavi-

kularlinie,

‘-‘} Praktisch wird diese hintere Mittellinie immerhin meist mit der Wirbeldorn-
mittellinie gleichzusetzen sein, -
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Ebense inkonstant sind an der Riickeni{liche die dureh den Schulterblattwinkel
bei herabbingenden Armen gezogenen Skapularlinien. Gewdhnlich wird die
zwischen den  beiden Papillar- und Skapularlinien gelegene wvordere und  hintere
Thoraxwand ohne Bepehung graberer Fehler als Ebene angeschen,

Der Abstand der beiden durch den linken und rechten Sterpalrand gezogenen
Senkrechten, der linken und rechten Stermallinie gibt die Breite des corpus sterni
ar.  In  der AMitte zwischen ihnen umd den fapillarlinien  lassen sich die beiden
Parasternallinien konstruieren; gewdhnlich treffen sie die Schliisselbeine etwas
nach anben von der Grenze des medialen und inneren Drittels und die 2. Rippen
an ihren Knorpelinochengrenze. Bei seitlich horizontal gehaltemen Armen werden
die vorderen, mittleren wnd hinteren A xillarlinien so konstroiert, dab durch den
vorderen Rand, die Mitte und den hinteren Rand der Achselgrube Senkrechte ge-
zogen werden,

Wiihrend diese Lingslinien somit grobtenteils kiinstlich konstruierte oder nur
Verbindungslinien rweier oder mehrerer Punkte sind. dienen zur Breitenbestimmung
fast ausschlieBlich quer laufende sicht- oder tastbare Riander des Skeletts: die oberen
und unteren Pinder der Rippen, die Schliisselbeine, die Schulterblatteriten, die
Rippenbogen, die Darmbeinkimme, der obere Schambeinrand, Am Ricken kommen
hinzn durch die Wirbeldormen gelegte Horinzontalebenen, Von einer horizontalen
Mamillarlinie kann wepen des wverschiedenen Hochstandes der Brustwarzenm nicht
gesprochen werden, Am Abdomen kann die Entfernung vom Nabel in der Lings-
and CQuerrichtung, wie aul Verbindungslinien mit den Spinae  iliac, ant. gemessen
werden. Eine besondere topographische Bedeutung fiir die Milz hat schlieBlich
noch die vom linken Sternoclaviculargelenk zur Spitze der 11, Rippe gezogene linea
costoarticularis,

Wie sich Brust- und Bauchhohle von der I'i,i'irpt-.rnh-:rfh'i::hu heorenzen
]u::s::-u, dariiber macht Hasze folgende Angaben:

An der Riickenfliche wird die Rumpfhohle begrenzt aufwirts durch das
Niveau des Nackenhickers, seitlich durch eine von der Mitte der Schulternackenlinie
gefillte Senkrechte; letztere wind von der Brusthohle m der Hohe der Verbindungs-
linie der inneren Enden der beiden Schulterkiimme erreicht; von diesem Schnittpunlkt
ist als obere dubere Begrenzung eine sc]:riigu Linie s zum Mackenhocker zu ziehen,

An der Vorderfliche bildet die seitliche Beprenzung eine von dem vorderen
oberen Darmbeinstachel anfwirts gezogene Seunkrechte: ibr Ende findet diese Linie
in der Hihe der Mitte des PBrustbeins (Drosselgrube — Schwertfortsatz); von diesem
Funkt ist bds. eine schrige Linie nach innen und oben iber die Mitte der Schliizsel-
beine @ ziehen,

Alle aulerhalb dieser Linien den Kirper betreflenden Sagittalen kinnen weder
Brust- noch Bauchhihle schneiden.

In der FProfilebene (Ebene, die sich darbictet, wenn man den Kirper genau
im Profil anschaut) bildet die hintere Grenze eine Linie, welche von dem hichsten
Punkte der Darmbeinleiste schrig aufwirts nach hinten zum hervorragendsten Punkt
der Schulter bei hingendem Arm und durch eine zweite, welche in aunfrechter Stel-
lung bei normal gehaltenem Kopf von diesem Punkt zom Kieferwinkel geht.

Die Rumpihohle wird durch frontale Linien in der Becken- und Lendengegend
nicht getroffen imnerhalb einer Ausdehnunz von 7 cm nach vorn von  der hinteren
Profillinie, ebensowenig wic die Brusthohle in einer Ausdehnung von 4 cm nach
vorn von derselben, Vornm lassen sich  die Grepzen in der Profilebene durch eine
Linie von der Halsmitte in der Hohe des Nackenhdckers bis zur Brustwarze und
durch eine von dieser abwiints gefillten Senkrechten bestimmen.
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£ieht man in gepnauer Profilstellung von dem hochsten Punkte der Ohrmuschel
parallel der hinteren Gremzkontur des Korpers eine Linie, welche ziemlich genau in
der Mitte des Halses, an der Grenze des hinteren und mittleren Drittels der Brust
und beinahe in der Mitte des Bauches verliuit, so kann keine pach vorn von dieser
Linie den Korper betreffende Frontallinie mehr die Wirbelsiunle schneiden.

Die Korperform des erwachsenen Menschen weicht
wesentlich von der des Sauglings, Kindes, Jinglings und Greises
ab. Weitere Verschiedenheiten ergeben die beiden (reschlechter
und die Racen.

Die Wirbelsdule des Neugeborenen ist relativ gerader, als
die des Erwachsenen, zeigt aber doch schon — vielleicht als
Resultat der spiraligen Drehung neben hereditaren Momenten
die Rechtsseitendrehung im Brustteil. Verschiedenheit der Korper-
form bedingt sodann der stirkere Fettreichtum des Sduglings,
der mit eintretendem Lingenwachstum schwindend, Anfang der
joer lahre nochmals eine (oft pathologische Werte erreichende)
Zunahme erfahrt und langsam bis zum Greisenalter wieder ab-
nimmt,

Im Greisenalter nehmen die physiologischen Wirbelsdulen-
krimmungen zu, Daraus geht zusammen mit der allgemeinen
Atrophie der Weichteile so auch der Wirbelzwischenscheiben
eine Abnahme der Korpergrolie hervor. Der Gesichtsausdruck
wird oft stark beeinflult durch den Verlust der Zihne (spitzes
Kinn, das der Nasenspitze genahert erscheint, hervorstehende
Backenknochen).

Im Sauglingsalter kommt wieder (vor dem Laufen) das
erst in der Entwickelung befindliche Muskel- und Knochensystem
kirperformbedingend einigermallen zum Ausdruck (kurzer Hals,
Fontanellen, Beugung und Abduktion der unteren FExtremi-
taten etc.)

Tagliche Schwankungen der Kérpergribe, Abnahme
der Korpergraolie am Abend erkliren sich durch Nachgiebigkeit
der Wirbelzwischenscheiben und geringe Zunahme der Kriim-
mungen gegen Abend infolge der Korperlast.®)

Der Unterschied der Formen des mannlichen und weib-
lichen Korpers beruht 1. auf verschiedener Entwickelung des
Knochengeriistes: das weibliche (Geschlecht zeigt meist zartere
Knochenentwicklung, abgesehen vom Becken. Letzteres ist beim
Manne schmaler, schriger gestellt,

2. abgesehen von den aubere Formverschiedenheit bedin-

*) Es sei hier der alten Regel gedacht, dal der erwachsene Mensch annihernd
80 viel Kilo wiegen soll, als er Zentimeter iiber 1 Meter milt,
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genden Genitalien (zu denen die weiblichen Briiste gehoren) auf
Verschiedenheit der Weichteile: grolierer Fettreichtum, mangel-
haftere, bisweilen auch formverschiedene Muskulatur kommen in
Betracht. (Beispiele: der weiche, runde, weibliche, der muskulase,
méannliche Arm, die hoher sitzende weibliche Wade,) Weitaus
die meisten und auffallendsten Unterschiede ergeben sich aus
den mit der Funktion der Geschlechtsorgane zusammenhangenden
Verianderungen:

1. Pubertit: Entwickelung des mannlichen Kehlkopfes, der
weiblichen DBriiste. 2, Graviditit. 3. Folgen der Graviditit=
Striae, Verlust der Elastizitit von Bauchpresse und Beckenboden
(Damm). 4. Veranderungen im Klimakterium: stiarkerer Fett-
ansatz. 5. Im hoheren Alter Formveranderungen infolge Fett-
verlust und Atrophie: mammae dependentes, schlaffe Bauch-
decken ete.

Der Verinderung der Korperform bei der Atmung,
sowie der diesbeziiglichen Unterschiede zwischen maénnlichem
und weiblichem Geschlecht soll spiter in einem eigenen Ab-
schnitt gedacht werden.

Infolge akuter oder chronischer pathologischer Vorgiange,
ererbter oder erworbener Anomalien, lokaler oder konstitutio-
neller Erkrankungen dndert sich meist schon die Korperform
irgendwie in der Ruhe, noch hiufiger zeigt sich die normale
Bewegungsmoglichkeit und -art des ganzen Kirpers oder seiner
Teile gestort. Jedoch auch schon unter physiologischen Bedin-
gungen (Altern) finden Formverinderungen statt, die in erster
Linie den Ernidhrungszustand des Korpers und die Qualitit
der Korperoberfliche, der Hautdecken betreffen.

Die Haut des menschlichen Korpers ist sehr verschieden
dick, Epidermis und Cutis schwanken innerhalb geringerer (Grenzen
als das Unterhautfettgewebe; letzteres misst von '/, em (ab-
gemagerter Phthisiker) bis zu 10 em (starke Fettleibigkeit).®)
Die Dicke der gesamten vorderen Bauchwand betragt von
i!,-—13 em (Dicke der Muskulatur daselbst 1—2 em). Je dicker
die Haut ist, desto storender ist sie im  allgemeinen fir die
physikalische Untersuchung: sie wirkt aber nicht allein durch
die absolute Dicke, sondern auch dadurch, dall sie aus sehr ver-
schiedenartigen Substanzen zusammengesetzt ist. Solche sehr

*) Sehr zu empfehlen ist foloende Id_d.'hlmg_l‘: Man hebe an irgend einer Stelle
der Leiche eine Hautfalte auf und schite die Dicke des Unterhauntfettmewehes,
Alsdann schneide man an der betreffenden Stelle ein und stelle die wirklich vor-
handene Dicke fest,
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differenten Medien wirken schallabschwiachend; demgegeniiber
kommt es kaum in Betracht, dall der bedeutende (Gehalt der
Haut an elastischem Gewebe die Schwingungsfihigkeit wiederum
steigert.  Die Schwingungsfahigkeit der Haut wird durch ein zu
fest aufgesetztes Stethoskop verringert; man hort daher mit
leise aufgesetztem Stethoskop besser, wenn nicht durch Druck
der Entstehungsort der Schallerscheinung dem Ohre nidher ge-
bracht (Auskultation der kindlichen Herztone im Mutterleib) oder
die Erscheinung selbst gesteigert wird (pleuritisches und peri-
karditisches Reiben).

Die Palpation geschieht durch die Haut und Muskulatur®)
hindurch und ist von der (eoft reflektorischen) Spannung und
Kontraktion abhingig. An der Leiche wird die Palpation durch
die noch vorhandene Totenstarre meist bedeutend erschwert,
sie gelingt dagegen viel leichter, sobald jene gelost ist

Der Einfluff der Haut auf die Palpation kann sehr gut demon-
striert werden; ein einfacher Versuch ldllit dies leicht erkennen.
Man nehme ein Organ, z. B. die Leber, und palpiere zunichst
die Oberfliche des Organes selbst. Alsdann bedecke man es
mit Haut resp. Bauchwand und palpiere durch diese hindurch.
Dabei hat sich uns eine wichtige Tatsache ergeben. Wenn z. B.
die Leber kleinhickrig, granuliert ist, wird nicht jede Prominenz
durch die Haut hindurch isoliert gefiihlt, weil die relativ dicke
Haut nicht in jede Vertiefung eindringen kann; sie dringt nur
in weiter voneinander entfernte Vertiefungen ein: mehrere kleine
Hocker verschmelzen dadurch fiir das Tasten gewissermalfen zu
einem groleren. FEs entsteht also zwar der Eindruck der Un-
ebenheit, aber einer groBhockrigeren als sie wirklich ist. Daher
werden fiir die Palpation Zustinde dhnlich, welche nachher bei
der Sektion durchaus verschieden sind, z. B. die mehr klein-
hockrige Cirrhose der Leber und der grolbhockrige lLeberkrebs.
Aus denselben Griinden werden auch die in den Krebsknoten
vorhandenen Nabel nicht in jedem Falle gefiihlt

Dall das Fettgewebe der Haut selbst oft etwas hockrig ist,
sei hier nur kurz erwahnt. Auler der Beschaffenheit der Ober-
flache kann auch die Konsistenz der Organe durch die Be-
deckung verandert erscheinen; die wechselnde Blutfiille der Haut

¥ Die bei der Perkussion des Lebenden oft hervortretenden idiomuskuliren
Wiilste haben wir wiederholt anch an Leichen won Phthisikern (24 Stunden nach
dem Tode) gesehen; es darfl wohl daraus pefolgert werden, dal die mechanische Er-

regbarkeit der menschlichen Muskeln noch cinige Aeit nach dem Tode forthesteht,
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(Turgor} bedingt eine verschiedene Spannung und Wirkung auf
das Ergebnis der Palpation.

Je diinner die Haut, je weniger gespannt sie ist, desto leichter
gelingt nicht nur die Palpation iiberhaupt, sondern auch die Be-
urteilung der Konsistenz der Organe.

Beim Oedemder Haut (lokal, allgemein; Herzleiden, Nieren-
leiden, Thrombose der Venen; entziindliches Oedem bei Empyem,
Perityphlitis ete.) sammelt sich bekanntlich Flissigkeit in den (Ge-
websspalten an, das Gewebe wird auseinander gedriangt, auch
neue Spalten gebildet. Die Haut wird stirker gespannt, falten-
arm, glatt. Durch einen Fingerdruck wird die Fliissigkeit von
der beriihrten Stelle entfernt, da alle jene Spalten kommuni-
zieren und das Gewebe elastisch ist: es entsteht jene bekannte
teigige Konsistenz. Beim Oedem wird also ein neues Medium,
bisweilen in sehr reichlicher Menge in die Haut eingefigt, die
Haut nimmt an Masse zu, der senkrecht gefihrte Perkussions-
schlage wird in dem allseitig kommunizierenden Oedemwasser
nach allen Richtungen hin als Wellenbewegung fortgepflanzt;
nicht nur die Perkussion, auch die Auskultation und Palpation
werden erschwert.®) An Leichen kann man den storenden Ein-
fluf des Oedems auf die Ergebnisse der Perkussion sehr deutlich
nachweisen.

Die stirkere Spannung der Haut beim Oedem miilite zwar
nach theoretischer Voraussetzung ihre Schwingungsfihigkeit er-
héhen, jedoch iberwiegt in der Praxis ausnahmslos die Herab-
setzung.

Dem gewdhnlichen Oedem gleicht in seiner Wirkung das
Myxoedem.

Die Verdickung der Haut z B. bei Elephantiasis und
ahnlichen Zustinden kommt fir die physikalische Untersuchung
praktisch nicht in Betracht, da sie im allgemeinen mehr an den
Extremititen lokalisiert ist. Wie sie wirken wird, ist schwer
theoretisch abzuleiten, da einerseits die Haut dabei verdickt,
andererseits aber eine mehr gleichmabige dichte homogene
hbrose Masse produziert wird.

Abnorm trockene Haut ist besonders fiir die Auskultation
storend.

Anders wirken gasbildende Zustinde der Haut (Hautem-
physem, Rauschbrand, Gas-Phlegmone); hierbei entstehen grollere

*| Hier sei noch besonders an das  breitharte Oedem der Bawchdecken  bei
Herzfehlern erinnert, welches jegliche Perkussion und Palpation unméglich macht: oft
ist dasselbe an der Leiche erheblich geringer als intra vitam.
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gashaltice Raume in der Haut und Muskulatur; diese rufen
natiirlich klanghalticen Schall hervor, welcher dem Ohr naher,
stirker ist, und den Schall tiefer gelegener Organe verdeckt.

Die Haare der Haut, welche oft auf dem Thorax ziemlich
stark entwickelt sind, storen die Perkussion nicht wesentlich,
aber die Auskultation; die sich aneinander reibenden Haare
geben wahrend der Auskultation ein dem Knisterrasseln dhn-
liches Gerdusch und koénnen so die innerhalb des Thorax ent
stehenden Schallerscheinungen vollig verdecken.  (Benassung der
Haare verhindert die trockene Reibung und die Entstehung der
Geriusche).

Im Alter und durch Krankheit bedingten Abmagerungs-
zustinden wird auch die Haut atrophisch, diinner, mehr gefaltet
(cf. Inspektion). Perkussion wird dadurch wenig beeinflullt, Aus-
kultation um ein Weniges, Palpation um ein Bedeutendes er-
leichtert. Hier sei auch der Striae gravidarum und des Hinge-
bauchs gedacht.

Die Muskulatur, deren Zustand nach Entwicklung, Hereditat,
[ndividualitat und Ernahrung wechselt, iibt aulker durch ihre
Dicke einen geringen Einflulf auf die physikalische Untersuchung
aus.  Fibrillire Muskelzuckungen erzeugen (zerdausche, welche
fiir die Auskultation hinderlich sind (frierende Patienten). Myo-
sitis ossiheans bedingt Plessimeterwirkung.

In der Haut liegen bekanntlich viele Blutgefalfe, welche
besonders in pathologischen Fillen z. B. Scharlach, Erysipel,
hervortreten. Die Gefidlfe konnen bisweilen sehr stark entwickelt
sein: wir meinen weniger die Gefilgeschwilste, Angiome, als
vielmehr diejenigen Falle, wo infolge von Storungen innerhalb
des Korpers aullere Venen der Vermittlung der Zirkulation mehr
dienen missen als in der Norm (Entwicklung kollateraler Bahnen).
Wird z. B. das Einstromen des Blutes in die V. cava sup. und
das rechte Herz gehindert (Kompression der V. cava sup. durch
einen Tumor, ein Aneurysma), so sucht das Blut vom Halse her
durch Hautvenen, Vv. epigastricae ete. das Gebiet der V. cava
inf. zu gewinnen, um so in das Herz zu gelangen. In diesem
Falle sind die betreffenden Hautvenen stark erweitert sichtbar.
In welcher Richtung das Blut in ihnen flielit, ist auch durch
Kompression oft nicht sicher, bei insufhzienten Venenklappen
iiberhaupt nicht erkennbar. Selbst wenn es gelingt, die Rich-
tung des Blutstroms festzustellen, ist ein Ergebnis nicht leicht
verwertbar, weil diese Venen vielfache Anastomosen und Plexus
besitzen und die an einer Stelle ermittelte Stromesrichtung nicht
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ohne weiteres diagnostisch in Anspruch genommen werden darf.
An dieser Stelle mull auch das sog. Caput medusae genannt
werden, welches nach unserer Erfahrung recht selten vorkommt.
Der intra vitam vorhandene vendse Kollateralkreislauf der Haut
ist an der Leiche oft gar nicht mehr zu sehen.

(resunde Herzkraft, normale, kriftige Zirkulation bedingt
gute Fillung der Arterien, der Blutgefifie {iberhaupt und der
Lymphriaume, auch der Haut und so eine gewisse Spannung,
den Turgor als den Ausdruck der Fiillung des Rohrensystems
der Haut. Dadurch erkliirt sich der grolie Einflub der Zirkulation
auf das Ausschen gerade des Gesichts. Wenn namlich das Herz
und durch dasselbe die Zirkulation ziemlich plotzlich ermattet
(Ilens mit Herzshock, Kollaps, Herzschwache, Agonie ete.), dann
werden die Gewebe weniger gefiillt, weniger gespannt, sinken
zusammen. So entsteht das sogenannte ,spitze Aussehen®; die
festeren Teile (Nasengerust, Kinn) treten stirker hervor: auch
werden die Teile infolge mangelnder Zutuhr arteriellen Blutes
blasser, kihler. Die Verinderung des Aussehens durch eine
Veranderung der Zirkulation kann sehr schnell (innerhalb weniger
Stunden) eintreten, wiahrend die durch wirklichen Gewebs-
schwund hervorgerufenen Verinderungen etwas lingerer Zeit zu
threr Entwicklung bediirfen.

Wie die Farbe aller Organe, setzt sich anch die der Haut
ZUsamimen aus

a) Organfarbe (Epidermis, Cutis, Unterhautfett),

b) Blutfarbe. :

Die Blutgefille der Cutis und des Unterhautfettes schimmern
durch die Epidermis hindurch (ef. Erysipel, Scharlach, Cyanose).
Epidermis und Cutis sind an sich grauweill, das Unterhautfett
schwankt in seiner Farbe zwischen gelbweill des Normalen zum
intensiven (zitronen)gelb (z. B. bei pernizioser Anamie), zum welb-
braunen (bei Abmagerungszustinden, Phthisiker, Carcinom) und
iibt einen grolieren EinHulf aut die Farbe der Haut aus als im
allgemeinen vermutet wird. Das sieht man am besten bei der
perniziosen Anamie, deren zitronengelbes Fett die weiligelbe
Farbe solcher Kranken hauptsichlich bedingt.®)

Anaemie macht die Haut blali, an Volumen geringer, lilit
ihre Eigenfarbe hervortreten, Hyperaemie vergroflert das
Volumen, libt mehr oder weniger rot erscheinen. Das entziind-

®) Matiirlich ist auch der werminderte Himoglobingehalt der Blutgefile der
Haut nicht zu vernachlissigen.
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liche arterielle Rot ist hell, rosarot oder scharlachfarben, diffus
oder fleckig.

[hie :-'L||1h:|l||'|;,{un der Blutverteilung durch Angiospasmus, paralytische Vorginge,
nervose Einfliisse u, a., die Hautblutungen (Purpura u. a,) sollen hier nur kurz er-
wihnt werden,

Die Cyanose, die blaulichrote Farbe (Morbus coeruleus) des
mehr vendsen Blutes, entsteht, was seltener ist, durch mangel-
hafte Arterialisierung des Gesamtblutes in den Lungen bei akuter
Erstickung (Trachealverschlull; vielmehr ist Cyanose meist eine
Storung des Gewebsgaswechsels.  Es mag daran erinnert werden,
dall es lokale Cyanosen z. B. der Extremitaten bei Verschluf}
einer Hauptvene gibt, und dal die schwersten Cyanosen bei Herz-
leiden, also schweren zirkulatorischen Storungen entstehen, dal
dagegen bei einfacher Phthise (Vita minima) die Cyanose ge-
wohnlich sehr gering ist oder fehlt.

Die Cyanose ist zundchst

. eine zirkulatorische Storung mechanischer Art, eine
starkere Anhaufung des Blutes in den Venen und Ka-
pillaren infolge erschwerten Abflusses (= venose Hyper-
aemie). Die Kapillaren sind erweitert.

II. Zu dieser primdren Storung der Zirkulation gesellt sich
eine chemische Veranderung, eine starkere Ausniitzung
des stockenden Blutes, eine hohere Venositat, das Ge-
webe entnimmt dem stockenden Blute mehr O als sonst.

Gewohnlich O im arteriellen Blut ea. 18—22"/,
- venbsen o b DI=—T4%0
Vendses Blut hat also etwa '/, O weniger als arterielles Blut, kann
demnach noch mehr O abgeben,

Cvanose kann allgemein (Herzkrankheiten, Lungenkrank-
heiten®) und lokal sein (V. cava sup., V. femoralis, V. axillaris etc.)

Cvanose kann sehr verschieden stark sein und zwischen
leichtem Blau und Dunkelschwarzblau schwanken. Cyanose ist
an allen duleren Teilen zu erkennen, leichter aber an denjenigen,
welche ein sehr reichliches Kapillarnetz besitzen (Lippen, Ohren,
Nagel).

Cyanose bedingt ein vermehrtes Volumen, bei inneren Organen
Anschwellung (Leber, Milz). Der Cyanose folgen oft die Erschei-
nungen der Wassersucht (Stauung des Blutes und der Lymphe)
und des Katarrhs, auch chronische produktive Prozesse. Hier

¥y Die pormalen Atembewegungen befirdern den Lungenkreislauf, bei wvielen
Lungenkrankheiten sind die Atembewegungen gestort, der Lungenkreislauf gehemmt,
was eine Stirung des allgemeinen Kreislaufs nach sich zicht (Dilatation und Hyper-

trophie des rechten Ventrikels, Cyanose),
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sei an den cyanotischen Katarrh der Bronchien erinnert, welcher,
da die Cyanose selbst am Lebenden kaum gesehen werden kann,
als rezidivierender chronischer Katarrh der Herzkranken auftritt.*)

Im Amnschluff an chronische Cyanose entwickeln sich orga-
nische Verinderungen der Weichteile (in &lteren Fallen auch
der Knochen), der Finger, welche als Trommelschligelfinger
bekannt sind.

Da die Farbe des Blutes vom Hamoglobin, von den roten
Blutkorperchen abhidngt, ist bei Mangel derselben, bei Anaemie,
die Cyanose weniger ausgeprigt; Anaemie und Cyancse ver-
einigen sich zu livider Farbung. Mitralfehler bieten oft die
Trias: Anaemie, Cyanose und lcterus,

Den durch das Blut bewirkten Farbungen der Haut mbch-
ten wir die durch die Farbung der Haut selbst bedingten
Prozesse anreithen, wir nennen an erster Stelle den Iéterus.
Beim lcterus fithrt das Blut den Farbstoff der Haut zu, woselbst
er abgelagert wird: die Fiarbung schwankt zwischen leichtestem
(zelb und tiefstem Griinschwarz (leterus viridis, melas).

Da die Haut selbst oft ein wenig gelblich gefiarbt ist (Wir-
kung des Unterhautfettes), so werden geringe (rade des Icterus
am besten auf der schneeweillen Sklera des Auges und bei
weillem Tageslicht erkannt.

In Emthn]m__:;i:i{.:'h-:m:ltmni:an;;hq.:r Bezichung sei bemerkt, daf jeder Icterus hepato-
genen Ursprungs ist.  Entweder besteht ein Hindernis in den Gallenwegen (mecha-
nischer Toterus, Stanungs-loterus |, die gestaute Galle wird nach Eionrif kleiner Gallen-
wege von den Blut- resp. Lymphgefillen resorbiert. gelangt ins Blut wnd in ent-
ferntere Organe. In anderen Fillen (Icterus bei Pneumonie, Icterus neonatorum ete,)
ist kein Hindernis in den Gallenwegen vorhanden, aber die Galle tritt aus besonderen
Griinden ins Blut iiber (Einflub von Giften, reichlicher Zerfall roter Blutkirperchen
und via Leberzellen Aufnahme modifizierten Blutfarbstoffes in die Blutbahn). Hohere
Grade des Icterus (viridis, melas) gehoéren immer der ersteren Form an,

Dem Ieterus dhnliche Firbungen werden durch Pikrinsiure und Methimoglobin
hervorgebracht.

Der zahlreichen speziellen Farbungen der Haut (Argyrie,
Morb. Addisonii, Diabetes, Lebercirrhose, Melanaemie, Schwanger-
schaft, Muttermailer, Hautkrankheiten und vieler anderer) sei
hier nur kurz gedacht.

Die Schweilsekretion der Haut steht in Beziehung vor
allem zur Nierentatigkeit; beireichlicher Nierensekretion (Diabetes,

*) Da die Vv. bronchiales sich in die Vv, pulmonales ergiellen, wirkt Stanung
vom linken Herzen her sehr stark anf die Bronchialschleimbaut, akute Herzermmattung
kann daher asthmatische Anfille durch Schwellung der Bronchialschleimhaut hervor-
rufen,
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Schrumpfniere) oder anderweitigen Wasserverlusten (profuse
Diarrhoen) sondert die Haut sehr wenig Schweill ab, ist sehr
trocken; oedematose Hautstellen schwitzen weniger. Die ge-
withnliche Schweilisekretion z. B. bei grolier Hitze zeigt zugleich
eine stirkere Fiillung der Blutgefilie, also eine Wirkung der
Vasodilatatoren, die Haut ist dabei rot und warm. In dem
Fall der Todesangst {u. 4. treten mit der Schweilisekretion zu-
gleich die Vasokonstriktoren in Aktion, die Blutgefalle verengen
sich, die Haut wird blalB, kalt, = kalter Schweill. Beide Arten
des Schweilles sind auch in ihrer chemischen Beschaffenheit
verschieden, der kalte Schweill ist sehr klebrig.

Dieser Betrachtung der Haut seien hier kurz die verschie-
denen Ernihrungszustinde angefiigt, soweit dieselben fiir die
physikalische Untersuchung in Betracht kommen. Dieselben
sollen gerade hier besprochen werden, weil sie hauptsichlich,
natiirlich nicht allein, nach dem Zustande der Haut beurteilt
werden. In dieser Beziehung sei vor allem daran erinnert, dal
das Urteil iiber den Blutgehalt des lebenden Korpers aulfer aus
der Untersuchung des Blutes selbst vornehmlich aus dem Blut-
oehalt der Haut und der sichtbaren Schleimhaute, dalf das Ur-
teil iiber den allgemeinen Erndhrungszustand (Fettgewebe
etc.) zum groliten Teil aus der Haut, dal}, wie bereits be-
sprochen, das Urteil iiber wviele Zirkulationsverhiltnisse (Kolla-
teralkreislauf, Cyanose) hauptsdchlich ans der Haut gewaon-
nen wird.

Konstitution bezeichnet die gesamte Einrichtung des
Korpers und umfalft die Gesamtheit aller morphologischen und
biologischen Eigenschaften, besonders wenn in diesen eine be-
reits vorhandene pathologische Richtung bemerkbar ist (apo-
plektische, phthisische Konstitution).

Habitus ist die dullere Gestaltung und bezieht sich auf
Knochenbau, Muskulatur, Fettgewebe, Blutgehalt der Haut und
der sichtbaren Schleimhaute, ist somit nur ein Teil der gesamten
Einrichtung, der Konstitution. Aus dem Habitus wird auf die
Konstitution geschlossen; sind z. B. im Habitus die Zeichen
auberster Abmagerung vorhanden, so darf ohne weiteres an-
genommen werden, dal die gesamte Einrichtung des K brpers,
vor allem der Zustand der inneren Organe ein gleicher ist.
Daher werden Konstitution und Habitus oft fir einander
gebraucht.

Indem wir nun auf die Disposition iibergehen, konnen
wir natiirlich an dieser Stelle nicht den Begriff in seinem vollen
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Umfange erortern. Wir halten daran fest, dall Disposition die
gesteigerte Aufnahmefihigkeit fir Bakterien ete. bedeutet, dal
aber Disposition nicht gleich ist der bereits eingetretenen Er-
krankung. Disposition bedeutet, dall der Kdrper noch frei von
Krankheit ist, aber leicht daran erkrankt, wenn sich eine Ge-
legenheit bietet. Die Erorterung des Begriffs Disposition be-
greift viele, nicht allein anatomische Gebiete mit ein z. B. die
der Erblichkeit, Immunitit, des Alters, des Einflusses von Traumen.
der Virulenz der Bakterien (vgl z. B. die Disposition der Dia-
betiker zu Lungentuberkulose u. a.). Aber es gibt auch zahl-
reiche sowohl mehr mikroskopisch-cellulare, als auch gribere
makroskopische, anatomische Grundlagen der Dispositionen.
Einige dieser letzteren seien hier genannt, soweit sie der
physikalischen Untersuchung unterliegen: Die- Disposition zu
Lungentuberkulose bei Verinderungen der I. Rippe und der
Articulatio sternoclavicularis, Beschaffenheit des Brustkorbes bei zu
Tuberkulose Disponierten, Auftreten wvon Pneumonie in den-
jenigen Lungenteilen, welche durch alte Adhaesionen verdandert
sind, Entwicklung von Endocarditis an bereits frither ver-
anderten Klappen.

Da es oft schwer ist, zu erkennen, ob der Korper nur dis-
poniert fiir eine Krankheit ist (= tuberkulise Disposition) oder
ob er bereits von dieser befallen ist (= tuberkuliser Habitus)
erkliart sich der in der Praxis iibliche, allerdings inkorrekte Ge-
brauch von Disposition und Habitus fiir einander.

Nichts beeinflulft gerade das Aussehen, die dullere Erscheinung
des Korpers, eben den Habitus so sehr als die Quantitit des
vorhandenen Fettgewebes. Letzteres rundet die Formen ab,
verdeckt die Knochenvorspriinge, fullt vorhandene Gruben (Kla-
vikulargruben) aus. Bei geringerer Entwicklung des Fettgewebes
dagegen wird der Korper eckig, knochig. Sehr reichlich vor-
handenes Fettgewebe wird als Fettleibigkeit bezeichnet und wirkt
fiir die physikalische Untersuchung (Perkussion, Palpation, Aus-
kultation) storend. Der (Gehalt an Fettgewebe der dulieren Teile
und der inneren Organe (Herz, Nieren, Mesenterium, Netz) ist
nicht immer ganz gleich. Besonders mochten wir darauf hin-
weisen, dall wir ziemlich oft trotz starker dulerer Fettleibigkeit
das das Herz bedeckende Fettgewebe nicht erheblich vermehrt
tanden, dall also nicht nach dem Habitus auf Fettumwachsung des
Herzens geschlossen werden darf, wenn nicht spezielle Symptome
dafiir sprechen.

Auch innerhalb normaler Grenzen ist der (Gehalt des Kdorpers



45 Allzemeiner Teil.

an Fettgewebe verschieden, Kinder besitzen wenig Fett, Anfang
der joer Jahre stellt sich in der Regel eine gewisse PFettleibigkeit
ein; bei den Frauen iibt das Klimakterium einen grofen Ein-
flulf aus.

Durch zahlreiche Krankheiten (Tuberkulose, Krebs, Diabetes
u. a. m.) wird ein Sehwund der Gewebe und Organe des Korpers
herbeigefiithrt.  Die Organe werden kleiner (Herz, Milz, Leber),
die Muskulatur und die Haut diinner, wenn nicht letztere zugleich
aus anderen Grinden oedematos wird. Eine Abmagerung, bei
welcher besonders das Fettgewebe (Unterhautfett) schwindet,
heilit Macies. Isolierter Muskelschwund tritt bei Nervenleiden
und Gelenkkrankheiten ein.

Dem verschiedenen Alter entsprechen nicht ganz gleiche
Formen der Abmagerung. Wenn Kinder abmagern, tritt bei
ihnen im (regensatz zu Erwachsenen der Muskelschwund mehr
in den Vordergrund, weil ihr Fettgewebe meist wenig ent-
wickelt ist.

Auch die einzelnen Krankheiten bedingen verschiedene
Formen der Abmagerung (krebsiger, tuberkuliser Habitus ete.).
Viele Krankheiten wirken allein schon durch das begleitende
Fieber (erhohter Stickstoffwechsel bei oft geringer Zufuhr, febrile
Consumption) am stirksten tritt dies bei dem sogen. hektischen
Fieber hervor (toxische Wirkung).

Marasmus bezeichnet die durch das Alter (Senium) herbei-
gefiihrte Form des Schwundes der (Gewebe, der Organe. Die
Haut wird dunner, faltig, das Unterhautfett reduziert. Die Ge-
fale verlieren an Elastizitit, die Zirkulation wird schlechter
(daher Marasmus oft gleichbedeutend® mit schlechter Zirkulation
gebraucht, vergl. marantische Thrombose). Das Haar wird grau,
Knochen, (ehirn atrophieren, Milz, Nieren, Leber werden kleiner
(einfache oder braune Atrophie).

Das Alter tritt verschieden spit ein, friher (Senium praecoxjund
vorzeitign durch Krankheiten (z. B. Diabetes mellitus, Carcinom).

Kachexie bedeutet mehr eine Art Intoxikation (K rebs-
kachexie, Amyloide Kachexie) und setzt als Vermittler das
Blut: voraus. Natiirlich ist Kachexie nicht frei von Abmagerung.

In der Kachexie kommt es zu pathologisch vermehrter
Stickstotfausscheidung.

Pathologische Yeriinderungen der Kirperform im Fin-
zelnen: finden sich 1. am HKopfe infolge Anomalie des kndcher
nen Schadels, des Schiadelinhalts oder der bedeckenden Weich-
teile. Der bei der (GGeburt nachgiebige Schiidel (Elastizitat der
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diinnen festen Teile, Ubereinanderschieben derselben wihrend
des Geburtsaktes) bleibt in den ersten anderthalb Lebensjahren
wihrend des grioften extrauterinen Wachstums des Schiidel-
innern nachgiebig (Schlulf der Fontanellen, welche sich in den
ersten ?/ Jahren noch vergriélern; zwischen 16. und 18. Monat
wird dann der Knochen starr). Infolge angeborenen oder
friithzeitic erworbenen Hydrocephalus (Schiadelinhalt) oder infolge
der Rhachitis (Knochenerkrankung) kann es zur Persistenz der
Fontanellen bis zum 6. Lebensjahr kommen. Dabei fiihlen sich
die Knochen in toto (Hvdrocephalus) oder teilweise (Rhachitis,
meist am Hinterkopf) dinn und nachgiebig an (Pergament-
knittern). Charakteristisch fiir den Hydrocephalus ist der grole
Hirnschidel, an dem der Gesichtsschidel wie ein Appendix
hidngt, fiir die Rhachitis die téte carrée (Vorspringen der Stirn-
und Scheitelbeinhocker, senkrechtes Abfallen des Hinterkopf-
schidels). — Besonders groteske Formen liefert die Akrome-
galie und die verschiedenen Formen des Riesenwuchses, unter
Umstinden gewaltige Formverinderungen die von dem Schidel-
knochen oder ihren Hauten sowie der Oberhaut ausgehenden
Geschwillste.®)

Mikrocephalie findet sich in ausgesprochenen Fillen von
angeborener Kleinheit oder Wachstumsstorung des Gehirns
(Idiotie).

Die Schiadelweichteile konnen allgemeine Verinderungen
erfahren durch Oedeme oder Myxoedem, lokale durch Weichteil-
tumoren oder Entziindungen (auch die Gichtknoten am Helix
gehoren hierher, ferner die Parotitis — Mumps Ziegenpeter).
Krimpfe, Kontrakturen, Paresen und Paralysen besonders in
der mimischen Gesichtsmuskulatur wirken entstellend (Hemia-
trophia facialis progressiva), desgl. Anomalie in den Augen-
stellungen, -grole, Pupillenreaktionen (Schielen, Basedow, retro-
bulbire Tumoren, Hirntumoren- und Sympathikusstorungen, der
pulsierende Exophthalmus). Zu gedenken ist ferner noch der
krankhaften Verinderung aller jener Faktoren, die wir unter dem
Joesichtsausdruek® zusammenfassen und deren Norm eine
individuell allerdings aulerst verschiedene Summe intellektueller
Fahigkeiten gleichzeitig voraussetzt.

Formveranderungen am Halse ruft zunachst die Erkrankung
der Wirbelsdule hervor (Frakturen, Luxationen, Caries, Tumoren,

¥} In den Fillen, wo Gehimtumoren zur Verdiinnung der Schiidelkapsel fiihren.
gelingt manchmal eine perkussorische Differenzierung (Schettern).

Destreieh u, de la Camp. Untersuchungsmethoden. 4
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Versteifung). Eine eigentiimliche Zwangslage (s. a. u.) bedingt
die Entziindung der Hirnhidute (Meningitis = Nackenstarre, be-
dingt durch Kontraktion der tiefen Nackenmuskeln). Zu zweit
wirken formverindernd alle Weichteilanomalien; zundichst alle
Bewegungsstorungen der direkt oder indirekt am Halse an-
greifenden Muskeln (vornehmlich, wenn sie einseitign auftreten

- caput obstip.), deren Erkrankung (z. B. Myositis ossificans),
alle von der Haut oder dem Unterhautgewebe ausgehende Tu-
moren (Lipome, oft symmetrisch) die Veranderungen der Driisen
(Strumen, malignes Lymphom u. s w.).

Am Brustteil des Rumpfes kommen Abweichungen von der
beschriebenen, beiderseits annahernd syvmmetrischen Form zu
stande infolge von Vorwdlbungen oder Einsenkungen umschrie-
bener oder grolierer Teile einer oder beider Seiten oder dieser
selbst.

Vorwdalbungen konnen erfolgen sowohl durch Massen-
zunahme (z. B. Oedeme, Hautemphyvsem) oder Neubildungen der
Brustwandteile, als durch intrathorazische pathologische Vor-
gange, Kinsenkungen sind weitaus in der Regel Folgezustande
der letzteren.

Die pulsatorischen und respiratorischen Vorgiange
der Brustkorbanomalien werden spater gesondert besprochen.

Vorwolbungen konnen zuniachst ausgehen von den Organen
der Brustkorbdecke, sie konnen einfach oder vielfach, unregel-
makig oder svmmetrisch sein, sich aunt die Matrix beschranken
oder maligne ithre Umgebung, so auch die Oberhaut durch-
brechen (Lipome, Abszesse, Driisengeschwiilste, maligne, primire
oder sekundire Hauttumoren, Brustdrisenerkrankungen) oder
sie. konnen ausgehen von dem knorpeligen und kndchernen
Brustkorb und seiner Knochenhaut (Chondrome, Osteome
und ihre malignen Formen, Periostitis).

Die pathologischen Prozesse der Pleura, der Lungen, des
Herzens und der Mediastinalorgane, welche lokale Vorwaolbungen
der Brust hervorrufen, kénnen entweder den knochernen Thorax
in ihrer Entwickelung usurieren und so durch ihn hervortreten,
(Aneurysmen, maligne Tumoren) oder zwischen den Rippen her-
vortreten (Lungenhernien, Bluteysten, lokale Emphyseme) oder
endlich den nachgiebigen Thorax vorbuchten (Herzbuckel-
Voussure).

Grolerer Umfang der linken Brusthalfte resultiert aus der
Seitenverbiegung  der Brust-Wirbelsdule nach links (s. o.) vor-
nehmlich bei Linkshiandigkeit und situs inversus. Dabei werden
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aber sowohl die sagittalen als auch die queren Durchmesser
grolier, letztere sogar in hoherem Malle, als die ersteren.

Beim Herzbuckel hingegen handelt es sich um eine mehr
lokale Vorwolbung der Brustwand in sagittaler Richtung. Die
Entstehung derselben setzt einige Nachgiebigkeit der Rippen
und ihrer Knorpel voraus, geschieht also am ehesten im jugend-
lichen Alter. Der Herzbuckel wird nicht nur durch betricht-
liche Vergrolerung des Herzens hervorgerufen, sondern auch
durch pathologischen Herzbeutelinhalt, sowie Raum beanspruchende
Prozesse, die das nicht vergrilberte Herz gegen die Brustwand
dringen (Tumoren, Aneurvsmen, pleuritische Exsudate),

Die Form des Herzbuckels gestattet einigen Riickschluli
auf die Ursache: zirkumskripte Vorwolbung siach oben und innen
vom Spitzenstoll deutet auf Vergrolierung des unken, mehr ver-
breitete zwischen beiden Papillen bei eventuell vorhandener Pul-
satio epigastrica auf Vergrillerung des rechten oder linken und
rechten, bei fehlendem Spitzenstol und schwachen Herztonen
auf vermehrten Herzbeutelinhalt hin.  Auch erhebliche Ver-
groberung des linken Vorhofs kann vielleicht bei nachgiebigem
Thorax indirekt zur Vorwolbung der Brustwand fithren.

Sonstige lokale Vorwolbungen der Brustwand deuten schon
durch ihren Sitz oft auf ihren Ursprung hin, insbesondere hat
das fiir die Aorten-Aneurysmen Geltung (A. der Aorta, Pulmo-
nalis, Anonvma, des Ductus Botalli. Im {ibrigen kdnnen dort-
liche Vorbuchtungen indirekt, d. h. durch Verlust der elastischen
Lugkraft der lufthaltigen Lunge, durch kleine abgesackte pleu-
ritische Exsudate, durch lokales Emphysem der Lunge, durch
Lungen- oder Pleuratumoren und ausnahmsweise auch durch
grolie Kavernen entstehen. Besonders in der oberen Brust-
apertur kommt es oft zur Vorwolbung durch beschrinktes Km-
physem und grofie Kavernen, ferner speziell zur Vorwdlbung
der linken Oberschliisselbeingegend durch Druck auf das Ab-
uligebiet der linken ven. anonyma bei mediastinalen Tumoren.

Ausgedehntere Vorwolbungen finden sich iiberall da,
wo in ausgedehnterem Mabe der elastische Zug der Lunge beein-
trachtigt oder aufgehoben ist. Die hiufigste Ursache ist das
pleuritische Exsudat. Wenn auch dasselbe in Fallen, in denen
der intrathoracische Druck ein positiver geworden ist, die hoch-
gradigste Ausdehnung seiner Brustseite hervorruft, so fithrt doch
auch schon ein noch unter negativem Druck stehender Ergull
durch die Druckdifferenz gegen die andere Seite zur Ausbuch-
tung der seinigen,

_4_::"
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Exsudate unter !/, Liter fithren noch nicht zur sichtbaren
Vorwolbung der Thoraxseite in der Ruhe: an der Form der
Vorwilbung kann man nicht das Wachstum des Ergusses ver-
folgen (s. u). Ferner ist an dieser Stelle daran zu erinnern, daf
jeder betrichtlichere Erguli auch die andere Brustseite (infolge
sog. vicariierenden Emphysems und Verdringung der Mediasti-
nalorgane) erweitert. Es ist dabei gewili auch der Raum, den
die einschligigen pathologischen Prozesse bei ihrer Entwickelung
beanspruchen, mit ein Grund ausgedehnterer Vorwdolbung.

Die hochgradigsten Erweiterungen einer Brusthalfte macht
der Pneumothorax. Ist er abgesackt, so findet sich stirkere
Vorwilbung des entsprechenden Brustteils; eine Verbindung mit
freibeweglichem, flissigem Exsudat verursacht keine besondere
Formen. Vom Pneumothorax gilt das von der gleichzeitigen
Erweiterung der gesunden Seite (resagte besonders, falls letztere
nicht durch manifeste Lungen- und Brustfellerkrankungen (Tuber-
kulose) an der Erweiterung gehindert wird.

Ausgedehntere Vorwolbungen des unteren Brust-
teils finden sich auller durch Pleuraergiisse entziindlicher oder
nicht entziindlicher Natur (meist beiderseitig) durch alle erheb-
lichen Massenzunahmen im Abdomen. Hierher gehoren Meteo-
rismus, Ascites und Tumoren aller Art (Graviditit, Leber-, Milz-,
Nieren-, Uterus- und Adnextumoren u. s. w.), sofern sie einen
gewissen Umfang erreicht haben, d. h. der Zwerchfellhochstand
einen gewissen Wert iberschritten hat. Letztbeziiglich macht
es einen Unterschied, ob der Tumor direkt mit dem Zwerchfell
in Beriihrung steht oder nicht. Ganz langsam wachsende, nicht
direkt subphrenische Tumoren wie der gravide Uterus fithren
mehr zur Erweiterung der unteren Thoraxapertur, als zu Zwerch-
fellhochstand. Vereinigen sich 2 oder mehr Bedingungen, die
schon einzeln eine Erweiterung des unteren Brustkorbs verur-
sachen konnen, so ist diese natiirlich eine besonders erhebliche
(z. B. Stauungsleber- und Milz, Ascites und Transsudation in
beide Pleurasicke).

Lokale Vertiefungen finden sich am Brustkorb neben
Geschwiilsten der Weichteile (z. B. eingezogene Mitte eines
Brustkrebses)oder als Folgezustande fritherer Infiltrate (z.B. Abscess-
narben) oder infolge angeborener oder erworbener Defekte des
Knochengeriistes oder der Weichteile, besonders der Muskeln.
Ausgedehnte Vertiefungen finden sich als Folge intratho-
razischer Schrumpfungsvorginge. Letztere sind das Resultat
entweder von einfachem Luftleerwerden der Lunge (Atelektase)
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und kommen nur bei sehr nachgiebigem Thorax (Kindern) zur
Beobachtung, oder wvon chronischen Entziindungsveorgidngen in
Lunge und Pleuraraum. Hauptreprisentantin der letzteren Ka-
tegorie sind die Lungenphthise, die chronische Pneumonie, die
Bronchiectasie und die chronische Pleuritis. Wenn auch die
tuberkulise Infektion der Lunge in ihren Folgezustinden ein-
seitige, ihrem gewdohnlichen Sitz entsprechend, der oberen Brust
angehorende Retraktionen veranlalit, so ist sie doch der Eigen-
art der Thoraxform halber, welche sie in vorgeschrittenen Fallen
hervorruft, hernach besprochen. Die chronische Pneumonie
verengert ofters den oberen oder unteren, die Bronchiectasie
meist den unteren Thorax., Oft mit chronischen Entziindungen
der Pleura verbunden haben die den unteren Thorax betreffenden
pulmonalen Erkrankungen mit den pleuralen das gemein, dal
sie im Fall der Einseitigheit die Mediastinalorgane in ihre kranke
Seite  verlagern und zur Wirbelsdulenverkrimmung  fithren.
Wihrend beim griberen, Thorax ausdehnenden Pleuraergull sich
eine Krimmung der Wirbelsiule mit der Konvexitit auf der
Ergulseite bildet, wandelt sich diese bei schrumpfender Seite in
eine Konkavitat, Wichtie ist, dall nicht nur die exsudative,
sondern auch die trockene chronische Pleuritis zu allerdings
minder bedeutenden Retraktionen fiithren kann. Im Gegensatz
zur Erweiterung einer Brusthilfte finden sich folgende dublere
Verdinderungen der Brust: auf der kranken, geschrumpften Seite:
Tiefer- und Medianricken der Brustwarze, Tiefstand von Schlissel-
bein, Schulter und Schulterblatt, Medianricken dessen inneren
Randes, Schmaler- und Tieferwerden der Zwischenrippenrdume,
Abflachung, in hochgradigen Fillen selbst Einziehung der be-
treffenden Brustkrummungen, Skoliose der Wirbelsaule. Die
groliten Formdifferenzen finden sich, wenn die andere, gesunde
Seite das Atemgeschift kompensierend mit iibernehmen kann.

Wahrend die bisher erwahnten Vorwdélbungen und Vertiefun-
gen je nach Sitz, Art und Ausdehnung der primaren Erkrankung
die verschiedensten Bilder liefern konnen, hat eine andere An-
zahl pathologischer Thoraxformen eine gewisse Spezihzitit. Eine
Gruppe verdankt ihre Entstehung Veranderungen des Rippen-
korbes, eine andere Wirbelsiulenverbiegungen.

I. Der paralytische Thorax.

Der erworbene paralytische Thorax lidt sich am
leichtesten als Produkt einer seiner hauhgsten Ursachen, der
chronischen Lungenphthise auffassen. Ein Ubergangsstadium
ist dann der erworbene phthisische Thorax.
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Infolge der Schrumpfungsvorgange in und um eine chronisch
verlaufende tuberkulise Erkrankung kommt es zundchst zur
Verkleinerung der oberen sagittalen Durchmesser. Damit wird
der Winkel, welchen Manubr. und Corpus sterni bilden, weniger
stumpf; die Schliisselbeine treten stiarker hervor, die Schliissel-
beingruben werden tiefer, die Schultern mehr abhingig, die
Schulterblitter abstehend. Die unteren Thoraxpartien brauchen
nicht verindert, jedenfalls nicht im Sternovertebraldurchmesser
verkleinert zu sein, sie sind im Gegenteil oft, falls keine kom-
plizierenden Pleuritiden vorhanden sind, durch vicariierendes
Emphvsem erweitert (phthisischer Thorax). Weiter fortschrei-
tende Abflachung des oberen Thorax kann nun nur durch
Steilerabfallen der Rippen, Verbreiterung der Intercostalraume
und ev. stirkere Senkung der sternalen Rippenenden erfolgen
Fallen die oberen Rippen steiler ab, so miissen die unteren
folgen. Daraus erfolgt eine Verlingerung des Thorax bei gleich-
zeitiger Abflachung (Sternovertebraldurchmesser), Spitzwerden
des epigastrischen Winkels, Anndherung der unteren Rippen-
bogen an die Darmbeinkamme, Schwinden der Profilwolbung
des oberen Thorax. (esellt sich nun als Folge der zehrenden
Grundkrankheit zu den Knochengeriistveranderungen eine Para-
lyse der Muskulatur und sonstiger Weichteilschwund, se resultiert
der paralvtische Thorax; an ihm finden sich neben den er-
wihnten Verdnderungen die Schliisselbeingruben hochgradig
vertieft; letztere werden durch Muskelansdtze und prominierende
Halsschultergefalie oft in mehrere (Gruben geteilt; die Schulter-
blatter stehen besonders infolge des Schwundes der Serrati
fliigelformig ab, das ganze Schulterprofil ist vorniiber gesunken.
— Der paralytische Thorax stellt sich somit in einiger Hinsicht dar,
wie ein expiratorischer; besonders der obere Teil des Thorax
atmet nicht, verharrt in Exspirationsstellung, ist wie gelahmt,

Angeboren findet sich der Typus der paralytischen Thorax-
form hidufig in Phthisikerfamilien. Seine Form und Rigiditat
(Verkalkung der Knorpel der ersten Rippe) wird von einigen
als Ursache der spiteren Lungentuberkulose angesehen (s. w.).
Seltener finden sich bei Lungenschwindsiichticen Thoraxformen,
die infolge gleichzeitiger Verringerung der queren Durchmesser
eine mehr zvlindrische Form annehmen, oder ein kurzer, flacher
Thorax.

2. Der rhachitische Thorax.

Im gewissen Gegensatz zum paralytischen Thorax steht der

rhachitische Thorax, insofern sich der sternovertebrale Durch-
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messer cegen die Norm vergrobert findet.  Die gewdohnliche
Form der abgeheilten Rhachitis am Thorax ist die Hihnerbrust
(pectus carinatum); im floriden Stadium kann der rhachitische
Prozell an den Wucherungszonen der Knorpelknochengrenzen
als Rosenkranz gefithlt, bei dimnen Hautdecken gesehen werden.
Hauhg ist bei fritheren Rhachitikern die Abgangslinie des
Zwerchfells vom Thorax als Furche sichtbar.

Der aufgetriebene Leib rhachitischer Kinder fihrt oft zur
Erweiterung der unteren Thoraxapertur. Da die Rhachitis eine
Erkrankung des gesamten in  der Entwicklung begriffenen
Knochensystems ist, so konnen die mannigfalticen, sonst un-
moglichen postrhachitischen Thoraxformen eft nur in Zusammen-
hang mit den iibrigen Skelettdeformititen verstanden werden.
Der rhachitische Thorax ist dann eine Teilerscheinung des
rhachitischen Habitus.

o Der . Thorax en bitean®.

Diese bei der Syringomyelie von Pierre Marie und Astié
beschriebene Thoraxform entwickelt sich nicht im Anschlulf an
die oft frithzeitigen, im ganzen hidufigen Skoliosen und Kypho-
skoliosen der Syringomyelitiker, sondern anscheinend selbstandig,
Sie besteht in einer Einsenkung der vorderen Brustkorbteile in
ithren oberen Abschnitten und daraus folgendem Nachvornestehen
der Schultern. Diese Thoraxform ist angeblich ebensowenig eine
Folge der Atrophie der Pectorales maj., wie die frihzeitige Wirbel-
saulenskoliose eine Folge derjenigen der Riicken- und Schulter-
muskeln. Erkliart wiire sie durch eine Atrophie der unteren Cucullares.

4.Der emphysematose Thorax.

Der emphysematose Thorax ist eine Teilerscheinung des
beim Lungenemphysem angetroffenen Habitus (s. o.). Sichtbare
Anschwellung der Korpervenen bes. am Halse, Cyanose, Hervor-
treten der meist in- und exspiratorisch angestrengten verfligharen
hypertrophen Hilfsmuskeln am Halse, Lufthunger, alles sich
steigernd wiahrend oder unmittelbar nach Hustenanfillen — setat
neben der Veranderung des knochernen Brustkorbs das Bild
des emphysematosen Thorax zusammen.

Durchaus verschieden sind die Thoraxformen, die sich beim
inspiratorischen und beim exspiratorischen, beim universellen
sog. gemischten, und beim komplementaren®™ Emphysem ent-

e

*_} Der Ausdruck . vicariierendes” Emphvsem ist kein glucklicher, weil

emphysematose Lungenpartien fiir Atmungsarbeit minderwertiger, als gesunde. nicht
fir anderweit ausfallende Lungenteile die Arbeit mitiibernehmen konnen: komple-
mentires Emphysem isL besser.
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wickeln. -— DDas beiderseitige akute Emphysem ist an der Thorax-
form picht mit Sicherheit zu erkennen (s. jedoch Veranderung
der Korperform bei der Atmung); hingegen das chronische,
das man sich in der Regel durchaus als Folgezustand nach und
nach immer weniger zur Norm zuriickfiihrender akuter Lungen-
dehnungen vorzustellen hat; das Beispiel des durch oftere
Dehnung schliellich seine Elastizitit einbilfenden Gummibandes
ist beliebt, wobei jedoch ausdriicklich darauf hinzuweisen ist,
dall nicht eine angeborene oder erworbene Minderwertigkeit
des elastischen Gewebes der Lungen den Grund zur Entstehung
des Emphysems ergibt.

Bei dem chronischen vorwiegend exspiratorischen Em-
phyvsem finden sich die oberen (kranialen) Lungenpartien volu-
mindser, beim vorwiegend inspiratorischen die unteren und
vorderen (caudalen, sternalen, parasternalen); die hinteren para-
vertebralen Lungenabschnitte sind selten, die zentralen (Hilus-
Partien niemals Sitz emphysematoser Veranderung.

Daraus gehen folgende sekundire Brustformen hervor:

a. Der exspiratorisch emphysematose Thorax.

Erweiterung der oberen Brust; Vergroferung der oberen
sternovertebralen Durchmesser. Der obere Thorax wird tiefer;
respiratorisch weniger beweglich: die vorderen oberen Rippen-
knorpel verknichern; die Zwischenrippenrdaume werden breiter,
mehr ausgefiillt (verstrichen); der Winkel zwischen manubriam
und corpus sterni gestreckter. Im Gegensatz dazu hnden sich
die unteren schmrileren Zwischenrippenrdume eingezogen. Dar-
aus folgt die bekannte Falform des exspiratorisch emphyse-
matosen Thorax. Noch ausgeprigter wird diese, wenn im Ver-
lauf des Emphysems sich infolge des begleitenden Bronchial-
katarrhs zum expiratorischen noch ein inspiratorisches gesellt
und die inspiratorischen Hilfsmuskeln hyvpertrophieren (kurzer,
dicker Hals, hochgezogene Schultern).

Exspiratorisches Emphysem (resp. gemischtes Emphysem
mit Vorwiegen des exspiratorischen) findet sich z. B. bei Glas-
blasern, Hoboisten, Rednern.

b. Der inspiratorisch emphysematose Thorax.

Form des Thorax gleich derjenigen bei tiefer Inspiration
(s. u.. Waeil ein reines chronisches inspiratorisches Emphysem
kaum vorkommt (die Entstehungsbedingungen des inspiratorischen
schaffen meist gleichzeitig ein exspiratorisches, z. B. Larynx-,
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I'racheal-, Bronchialstenosen, Stimmbanderlahmungen ™) hinden sich
auch diesbeziiglich alle Ueberginge vom inspiratorisch hxierten
Thorax zur Falform.

Hinsichtlich des gemischten Emphysems sei ubrigens
daran erinnert, dalff ein solches durchaus als die Regel anzu-
sehen ist, denn auch die exspiratorisches E. herbeifithrenden
Verhiltnisse veranlassen durch pathologisch tiefe Inspiration (z.
B. Glasbliaser, Musiker ete.) von vorneherein auch ein chronisch
inspiratorisches. Insbesondere verwischt die beim chronischen
Emphysem stets angetroffene chronische Bronchitis spaterhin die
Gegensitze. Gerade fir den emphvsematosen Thorax der
Bronchialasthmatiker hat das Geltung.

o Infolge eines komplementiaren Emphyvsems kommt es
nur selten zu Thoraxverinderungen, so z. B. beim chronischen
Emphysem eines Oberlappens oder eines Teils desselben. (Aus-
polsterung der betr. Schliisselbeingruben). Zumeist ist eben die
Veranderung des knéchernen Thorax (Skoliose, Kvpho-5Skoliose,
Veranderung pleuritischer Prozesse, lokale Einziehungen inf. von
Lungenerkrankungen) die Ursache des benachbarten oder sonst
sich entwickelnden komplementiren Emphysems, Bei stirkerer
Ausbildung des Emphysems, Hinzutreten von Bronchialkatarrhen
werden dann allerdings die Unterschiede anf beiden Seiten be-
deutender und auffalliger,

Thoraxverinderungen infolge pathologischer Form
des Brustbeins.

1. Die Trichterbrust.

Meist angeboren, selten sich infolge nicht bekannter Ur-
sachen entwickelnd, findet sich der untere Teil des Brustbeins
in Form eines oft betrichtlich tiefen Trichters nach mnen ge-
stillpt. Bei der reinen Trichterbrust ist der Schwertfortsatz samt
seiner Basis nicht mit einbezogen; der Rand des Trichters ist
rings knochern. Infolge Anstemmens von Instrumenten fhndet
sich eine ahnliche Abnormitit erworben besonders hdufig bei
Schustern als

2. Schusterbrust. Der Schwertfortsatz kann mit in die
Einstilpung einbezogen sein.

3. Am Schwertfortsatz finden sich ferner isoliert allerlei

¥ Einwandireie Beobachtungen eines rein inspirator. Emphysems bei chron.
Posticuslihmungen, supraglottischen Stimmbandpolvpen, Croup ete. liegen nicht vor.
Uberhaupt ist das juvenile reine Emphysem, welches mit Sicherheit groftenteils auf

hereditiren Momenten beruht, ein seltenes Vorkommois,
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Verkriimmungen und Verbiegungen, die zumeist infolge irgend
eines Traumas in den Fillen, in denen der Schwertfortsatz nach
aubien vorspringt, duberlich in Erscheinung treten.
4. Angeboren findet sich selten eine Fissur des Sternums.
Wenn wir der iibrigen seltenen kongenitalen Defekte am
knochernen Thorax (Fehlen von Schliisselbeinen, Schulterblattern,
Rippen), der Hyperplasien (Halsrippen), sowie der durch Muskel-
defekte bewirkten Formverinderungen am Thorax (z. B. Mangel
des Deltamuskels, angeborener und erworbener Hochstand des
Schulterblattes) gedacht haben, so hingen die iibrig bleibenden
Thoraxdifferenzen von

Formverinderungen der Wirbelsaule
ab.

Der physiologischen Krimmungen der Wirbelsaule wurde
bereits friher gedacht. Bei der strammen militirischen Hal-
tung fallen Atlasgelenk, 6. Cervical-, g. Brust- und 3. Kreuzbein-
wirbel annahernd in eine Senkrechte (Schwerlinie), wobei der
9. Brustwirbel zugleich den Schwerpunkt des Rumpfes, Kopfes
und der Arme darstellt.

Abnorme Verschiarfung dieser Krimmungen kann patho-
logische Korperformen herverbringen.

Pathologische Formen der Wirbelsaule.

1. Die Kyphose = nach hinten konvexe pathologische
Krimmung kommt zustande

a) alshabituelle (myopathische). Die hiuhigste Veranlassung
des krummen Riickens ist die oft wiederholte Ermiidung der
Muskulatur in der Zeit des gribten Wachstums (unzweckmalflige
Schulbdanke): zumeist betroffen ist das Brustsegment bei gleich-
zeitiger Verminderung der Lendenlordose und der Schrighaltung
des Beckens, Kleine schwichliche Kinder acquirieren vor dem
Laufen lernen, ohne rhachitisch zu sein, zuweilen eine Kyphose
des lumbalen und lumbo-dorsalen Anteils.

b) die osteopathische Kyphose = der Gibbus, entsteht als
sog. angulire Kyphose (Malum Pottii) mit scharfer Knickung oder
als arkuire (schweifige, gebogene) mit sanfterem Bogen. Fiir
die erste Form liefert die tuberkulise Karies die hiufigste Ver-
anlassung, fir die zweite die kariose Erkrankung einer Reihe
von Wirbelkorpern, ferner die Rhachitis im Kindesalter, die
Osteomalacie im spiteren.  Paravertebrale Entziindungsprozesse
bei frischen Knochenprozessen, abgesackte chronische Eiterungen
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(Kalte-, Senkungsabscesse) bei alteren konnen daneben die
Kirperoberfliche sichtbar dndern.

Wie beit fast allen Wirbelsaulenverbiegungen sucht auch
hier eine Kompensationskriimmung nach entgegengesetzter Seite
in einem nicht erkrankten Wirbelsaulenabschnitt das statische
(zleichgewicht wieder herzustellen. Oft handelt es sich dabei
nur um eine scharfere Ausbildung der physiologisch vorhan-
denen Krimmungen.

2. Die Lordose. Selten ist die osteopathische Lordose
(Rhachitis) und die myopathische Lordose (Paresen oder Para-
lysen der Rumpfmuskulatur), hiufig die

statische. Voribergehend bei starker Zunahme des Bauch-
gewichts (Graviditiat, Tumoren) kann sie infolge dauernder Ver-
griolerung desselben (starke Korpulenz) selbst davernd werden.
Ferner kommt sie als Folge beiders,, und in Verbindung mit
einer nach der kranken Seite konvexen Skoliose als Folge ein-
seitiger angeborener Hiftluxation zur Beobachtung, weiterhin
als Folgezustand von Hiiftgelenk — und Kniegelenkentziindungen,
die in Beugestellung ausheilten, — und endlich in hochgradigster
Weise als kompensatorischer (oben erwdhnter) Vorgang eines
(zibbus, In letzteren Fallen kann, wenn z. B. der (zibbus den
oberen Brustteil betrifft, die ganze Wirbelsaule bis zum Gibbus
lordotisch verbogen und oberhalb noch die physiologische Lor-
dose der Halswirbelsdule vermehrt sein.

3. Die Skoliose = die seitliche Abweichung der Wirbel-
saule wird nach ihrer Konvexitit bezeichnet (als rechts- resp.
linksseitige, aulierdem dorsale, dorsolumbale u. s w.); sie
kann eine einfache oder eine komplizierte sein, wenn sich in
verschiedenen  Wirbelsdulenabschnitten  einander  entgegen-
gerichtete Verbiegungen etablieren; aullerdem wird noch eine
totale und eine teilweise (segmentire) unterschieden. Sind
mehrere Skoliosen vorhanden, so liegen sie niemals in einer
Frontalebene.

Die hiufigste ist die habituelle, wihrend des Wachsens
sich entwickelnde, von der die statische oft nicht getrennt
werden kann. Die zweithiufigste die rhachitische. Beide
werden zumeist in Sitzhaltung erworben.

Besondere Formen der Skoliose sind:

1. Voriibergehende Skoliosen infolge wvon rheumatischen
Muskelschmerzen (rheumatische Skoliose) und von neuralgischen
Affektionen (Ischias, Lumbago).
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s, Bleibende Skoliosen: a) die traumatische, b) entzindliche
Sk. (manchmal im Anschlulf an Caries der Wirbelkorper s. o.)

3. Die Skoliosen infolege von Narbenzug (Haut-, Muskel-
narben bei Verbrennungen), Phlegmonen, Nekrosen, intrapul-
monalen und pleuralen Schrumpfungsvorgéngen.

4. Dic paralyvtische Skoliose infolge von gestortem Antago-
nismus beiderseitiger die Wirbelsidulenstatik direkt oder indirekt
beeinflussender Muskeln (Folgen von Kinderlahmung, alter Hemi-
plegie, u. 5. w.). r

An den vielfachen Kombinationen der Wirbelsiulenver-
krimmungen mult jeweils der knocherne Thorax, sofern er nicht
selbst Ursache der Verkriimmungen ist, teilnehmen.  Man spricht
von einem skoliotischen, kyphotischen und einem kypho-
skoliotischen Thorax.

Die Verianderungen der Rippen betreffen die Rotation
und die Biegung in ihren verschiedenen Ebenen. Die in ihren
Variationen notwendigerweise vielfaltigen Deformitiaten ent-
sprechen  zumeist einem kompensatorischen Bestreben, sodal
von vorn gesehen die Hochgradigkeit der Wirbelsiulenver-
krimmung meist unterschitzt wird. l-_‘?hu*.rh;uupt wird am Lebenden
der Grad der Wirbelsidulenverkrimmung zu gering angenommen,
die Besichtigcung der Verhiltnisse an der Leiche ergibt vor-
nehmlich die Verkrimmungen nach innen oft als betrachtlichere.
Da die Wirbelsiule durch ihre Kriimmung stets in der Lingsaxe
verkiirzt wird, ist insbesondere der kyphoskoliotische Thorax ein
kurzer:; (der Kopf sitzt zwischen den Schultern, die Arme reichen
bis zum Knie). Trotz hochgradiger Wirbelsiulenverkriimmung
hndet sich fiir gewohnlich in der Funktion der intrathorakalen
Organe keine auffilige Stérung.

Weiterhin konnen verschiedenartige Verbiegungen
der Wirbelsidule, — meist handelt es sich um lokale oder
ausgedehntere Kyphosen auftreten im Gefolge von:

1. primarer oder sekundirer Erkrankung einzelner oder vieler
Wirbelkdrper,

2. von FErkrankung der Wirbel- und Wirbelrippengelenke,

3. von einer Minder- oder Unbeweglichkeit infolge einer
Erkrankung des Muskel- und Bandapparats, und zwar wenn es
sich um eine primare Erkrankung desselben handelt, oder um

4. Einfliisse krankhafter Innervation.

Bei 1 und 2 handelt es sich meist um progressive patho-
logische Zustinde, 3 und 4 konnen eine voriibergehende, je nach
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der Art des Grundleidens aber auch bleibende Deformitit be-
dingen.

Die tuberkulose Spondyvlitis wurde bereits oben erwidhnt:
die sonstigen infektiosen Entziindungen der Wirbelsidule (Gonor-
rhoe, Sepsis, Pyvaemie, Tvphus abd.,) rufen nur ausnahmsweise
Formveranderungen der Wirbelsaule hervor.

Eine teilweise Ausnahme stellt die gummose Erkrankung
der Wirbelsdule dar.

Weiterhin ist eine Deformierung (arkuirer (ibbus) bei der
primiren oder metastatischen malignen Geschwulsterkrankung
der Wirbelkorper ofter Folge der Destruktion.

Ferner kommt eine Formverdndernng, — lokal bedingt oder
als Steifigkeit reflektorisch infolge des Schmerzes auftretend,
vor bei der Usur der Wirbelkorper durch Aortenaneuryvsmen,
hiufig entsteht sie durch Traumen, die die Wirbelsiule treffen.
Hierbei ist zu bemerken, dali von der eigentlichen Spondylitis
traumaticaKiimmell'sche Krankheit), die eine Kompressions-
fraktur ohne entziindlichen Charakter darstellt, die tuberkulose
posttraumatische Wirbelerkrankung = die tuberkulése Osteo-
myelitis, begrifflich und anatomisch scharf zu trennen ist.
Klinisch ldBt sich das allerdings an dem konsekutiven (ribbus
zunachst nicht erkennen.

Oft bedingt durch ein die Wirbelsdule lokal treffendes
Trauma, an das sich spiaterhin multiple dauernd die Wirbelsaule
infolge ihrer verdnderten Statik betreffende Traumen an-
schliefien, entwickelt sich die unter Umstdnden zu hochgradigsten
Kyphosen und villiger Steifickeit filhrende Osteocarthritis de-
formans der Wirbelsiule. (Das Trauma kann einen oder
mehrere Wirbel oder die Bandscheiben treffen.) Dieselbe wird
kurzweg als Spondylitis deformans bezeichnet. Die Defor-
mierung der Wirbelkorper (bei ev. ausbleibender Ankyvlose der
Wirbelgelenke) ist das bezeichnende, wihrend gleiche Form-
veranderungen und Wirbelsaulensteifigkeit hervorgebracht wer-
den konnen durch die

Ad. 2. Polyarthritis chronica ankylopoetica, welche
primdar die Wirbel- und Wirbelrippengelenke befallend, se-
kundar eine Verknocherung des Bandapparats zur Folge haben
kann. Pathologisch-anatomisch lalit sich nach den meisten Ar-
beiten maligebender Autoren die klinische Trennung der mit
motorischen und sensiblen Erscheinungen verbundenen des-
cendierenden und der von diesen freien, mit Ankylose anderer
grolier Gelenke kombinierten ascendierenden Form (Bech-
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terew’'sche und Pierre Marie-Striimpell’'sche Form) der
chronischen ankylosierenden Wirbelsaulenversteifung: nicht be-
oriimden. Aullerdem erscheint es zweifelhaft, ob es eine

Ad. 3. primdre Verknocherung des vordem entziindlich er-
krankten Bandapparates der Wirbelsdule gibt (speziell des ligam.
longitud. antic.) (= Syndesmitis ossificans). Eine Wirbelsiaulen-
versteifung kann dann noch erfolgen bei primirer Erkrankung
der Muskulatur (Myositis chron.) Beweglichkeit der Wirbelsiaule
in der Chloroformnarkose, fehlende Verknocherung im Rontgen-
bild, ev. auftretende Entartungs-Reaktion sind deren Haupt-
merkmale ; einschlagige einwandfreie anatomische Befunde liegen
nicht vor, wie denn auch die Muskelverinderungen bei der
Polvarthritis chron. ankylopoet. teilweise noch der Aufklarung
harren.

Ad. 4. Auf die mannigfachen voriibergehenden, dauernden
oder sich dndernden Wirbelsdulenverbiegungen durch nervose
Einflisse kann hier nur insgesamt verwiesen werden. Es handelt
sich dabei entweder um Paralysen resp. Paresen oder um Krampt-
zustinde der betr. Muskeln und deren Folge. Reflektorisch kann
auch der durch bestimmte Muskelstellung oder -bewegung ver-
ursachte Schmerz zu Wirbelsaulenverkrimmungen fiithren (z. B.
die Ischias zur Skoliose, Meningitis infolge Kontraktur der tiefen
Nackenmuskulatur zur Nackenstarre). — Erwdhnenswert ist, dab
auch durch primiare Wirbelsaulenverkrimmung infelge Riicken-
marksdruck entstandene sekundire spinale Lahmungen erstere
wieder beeinflussen konnen (z. B. bei der spastischen Parese der
unteren Extremitdten infolge hochgradiger Kyphoskoliose).

Alle diese einschlagigen Verhaltnisse lassen sich an der
Leiche, selbst an der herausgenommenen und langs durchsigten
Wirbelsaule oft nicht hinreichend beurteilen. Manche Auf-
klirung kann aber dann die Rontgenuntersuchung liefern.

Die Untersuchung der Wirbelsiule, einschliefilich des
knochernen Brustkorbes, mittels Réntgenstrahlen.

Nicht nur am Leichenpriparat (intakte Wirbelsiule oder
Sageschnitte), sondern auch intra vitam orientiert die Unter-
suchung mit Rontgenstrahlen am besten {iber Art, Ausgang und
Ausmal} verknochernder Prozesse oder iiber Rarefizierung, Unter-
gang oder Substitution des normal vorhandenen Knochengewebes.
Das gilt in gleicher Weise von der Wirbelsiule, wie vom Sternum,
den Rippen, ankylosierten Gelenken u. s, f. Mehrfache Unter-
suchung intra vitam gestattet auBerdem dfters ein Urteil iiber
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Fortschreiten des krankhaften Prozesses. Der Umstand, dali
nur knocherne und Knochenverianderungen im  Rontgenbild
sichtbar werden, lilit positive Resultate nur bei gewissen Krank-
heiten erwarten.

Untersuchungstechnik.

Nur musnahmsweise orientiert die Durchleuchtung ibei hochkritischem Lichr
il geeigneter Blende), durchaus in der Regel bringt erst die die Lichtdifferenzen
summierende Platte iiberhaupt die Verinderungen zo Gesiche.  Unterlassen werden
darf die Plattenanfnahme niemals,

Fiir die Eippenuntersuchung gilt die Regel stets eine soiche Durchleuch-
tungsrichtung zu wihlen, daB Schirm oder Platte dem Untersuchungsobjelet miglichst
nahe anliegen, Die Axillarteile der Rippen sind somit am schwierigsten darstellbar,
Frakturen und Luxationen sowie deren Folgen, idberzihlise oder defekte Rippen,
entziindliche oder sonstige Wucherungsprozesse an der Knochenhaut, sowic alle zur
Knochenstrukturverdnderung fithrenden Rippengeschwiilste und -delekte markieren
sich gut, desgl. die Knorpelknochengrenze und dort lokalisierte makroskopisch sicht-
bare pathologische Vorginge,

Das Sternum, welches in seiner EIEiIJunlagu dem 3. bis 10, Brustwirbel ent-
spricht, ist fir die Rontgenuntersuchung nur in den schrigen Durchmessern von
hinten rechts oder links nach vorn links oder rechts zugingig. Denn es wird bei
dorsoventraler Richtung von den stirkeren Schatten gebenden mediastinalen grolen
Gefilen, resp. dem Herzen und der Wirbelsiule verdeckt und bei wventrodorsaler
Richtung natiirlich ganz weggeleuchtet.  Beil sweckentsprechender Blendenanwendung
und weicher Rohre kanm schrig cin genbzendes Strukturbild erhalten werden,  Die
Wahl der einen oder anderen schrigen Durchleuchtungsrichtung richtet sich nach
dem Wunsch, das rechte oder linke Sternoclaviculargelenk zur Darstellung zu bringen.

Die Wirbelsiule erfordert [ir ihre einzelnen Abschnitte verschiedene Unter-
suchungsarten, Gemeinsam ist allen jedoch der Grundsatz nicht grobere Abschnitte
der Wirbelsiule auf einmal auf der Platte fxieren zu wollen, sondern unter Blenden-
benutzung stets einige wenige Wirbel zur Zeit zu untersuchen wnd die Durchleuch-
tungsrichtung dann entsprechend der Richtung der Zwischenwirbelscheiben su wiihlen,

a) ie Halswirbelsdule, IDeselbe wird entweder in der Richtung von vorn
nach hinten oder in frontaler Richtung durchlenchtet,

YVon vorn nach hinten konnen die obersten Halswirbel duourch  den Muoncd
(Kaork swischen den E:"L!muu} oder, wie die ibrigen, bei hochgehobenem (fixierter
Kopt!] Kinn erhalten werden. In der Mitte findet sich dann ein heller dem Wirbel-
kanal entsprechender Streif, der lokalisatorisch awch der Trachea und dem Clesophagus
entspricht. Besser und ergiebiger ist die

seitliche Durchleuchtung, die nicht nur feinere Strukturbilder liefert,
sondern auch die Wirbelspalten, Gelenk- und Dornfortsitze gut zur Darstellung bringt.

b} DNie Brustwirbelsdule (ihr ist bei fetten, kurzhalsisen Individuen ans
technischen Grinden die unterste Halswirbelsiule zuzarechnen; wird untersucht in der
Richtung

von vorn nach hinten, Gut differenzierbar sind jedoch auf diesem Wege hei
Erwachsenen nur die obersten und umtersten Brustwirbel., wcelche nicht vom Herz-
und Gefilschatten fberdeckt werden: bei Kindern kann man zuweilen durch  den
Herzschatten  hindurch  geniigende Strukturbilder bekommen, gribere Verinderun-
gen sind natiiclich anuch so bei Erwachsenen darstellbar, Sonst ist die Hrust-
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wirbelziule des Erwachsenen nur su erhalten in einer der schrigen Durch-
leuchtungsrichtungen, wie sie zur Untersuchung des Oesophagus, der Brustaorta
(s. u.) insbesondere Anwendung finden. Die Wirbelsiule begrenzt dann im nach
vorn konvexen Bogen hinten das sogenannte helle Mittelfeld, in dem u. a. Trachea
und Oesophagus legen und welches nach vorn vom Aortenband- (dem Profilschatten
des Aortenbogens) und vom Herzschatten abgeschlossen wind, Neben der Blende
diirften hier mur mittelweiche Fdhren in Anwendung kommen, da sonst die Wirbel-
kirper leicht .weggeleuchtet” werden.

¢ Die Lendenwirbelsiinle (ihr kann wiederum die unterste Brustwirbelsiuole
eugerechnet werden) ist nur in ventrodorsaler Richtung zu untersuchen. WVon ilir gilt
vanz besonders, dal man sich zur Zeit auf die Untersuchung von hochstens zwei
Wirbeln beschriinken soll,  Mit der heuate technisch vervollkommneten Blende gelingt
es erstens ie Riohre genaun senkrecht uber dem zu durchleuchtenden Wirbel, bezogen
auf die photographische Platte aunf der Bauchseite einzustellen, als auch zweitens
dieselbe dem Wirbel moglichst nahe zu bringen (Kompressionsblende) und damit die
Durchstrahlung  der zerstremenden (verschleiernden) Bauchweichteile zom Teil zu

umeehen,

Untersuchungsobjekte.

Auf dem Rontgenbild erkennbar sind an  der Wirbelsiule alle ji,ru:: pat_h(:
logischen Prozesse, welche den Situs der Einzelknochen (zu einander und ihrer Um-
gebung), ihre Form und Struktur betrefien, ferner alle ossifizierenden Vorgiinge,
nicht erkennbar jene Verinderungen, die sich ohne wesentliche Anderung der
Atomgewichtssumme ihrer Bestandteile auf das swischen den Spongiosabilkchen liegende
Mark, sowie die umgebenden Weichteile beschrinken, Erkennbar sind somit z B.
alle mur Einschmelzung des Knochens fiihrenden primiren oder metastatischen Tu-
maoren, nicht erkennbar der tuberkulise osteomyelitische Herd ; letzterer wird es erst,
wenn durch Kalkablagerung  jene Atomgewichtserthdhung erreicht wird., Erkennbar
ist ferner nur diejenige {irophoneurotische) Knochenatrophie, welche in einem Leichter-
werden des Knochens durch Resorption der Kalksalze bestebt (Osteoporose).

Formen und Formveranderungen des Bauches:

Die Bauchregion wird gewdhnlich durch die anndhernd
horizontalen Verbindungslinien der Enden der beiden letzten
Rippen und der beiden vorderen Darmbeinkamme-in 3 Regionen
weteilt = d. r. epigastrica, mesogastrica und hypogastrica.
Der mittlere Teil der regio epigastrica ist meist etwas
vertieft (Mageengrube, filschlich serobiculus cordis genannt); die
seitlichen stellen die unter den Rippenknochen liegenden Hy-
pochondrien dar.

Die r. mesogastrica ist die am weitesten nach hinten sich
erstreckende des Bauches, ihre Mitte ist (als r. umbilicalis) dem
Nabel entsprechend malig vertieft. Eine Verbindungslinie der
Enden der letzten Rippen und der Darmbeinkdmme trennt die
reg. iliaca von der r. umbil. An erstere grenzt riickwarts die
r. lumbal. lateralis.

Die Mitte der regio hypogastrica erhebt sich nach unten
wieder zum mons veneris (regio pubica); die seitlichen an-
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nahernd dreieckigen Teile, die r. inguinales, werden nach unten
und lateral durch die Inguinalfalten der Oberschenkel begrenzt,

Schaut man von oben her mitten auf die Bauchregion eines
in Riickenlage befindlichen gesunden Menschen, so stellt sich
die Bauchform dar als ein oben und unten (am proc. xiph. und
mons veneris) abgestumpftes Sechseck (die Seiten — Rippen-
bigen, die lateralen Profillinien und die Inguinalfalten), dessen
mittlerer Teil sich flachkugeliz mit einer zentralen Delle (regio
umbilicalis) erhebt. Schon in aufrechter Stellung verandert sich
die obige Form. Sie wird weiterhin durch alle eine Massenzu-
oder -abnahme der Bauchdecken oder des Bauchinhaltes verur-
sachenden pathologischen Prozesse, ferner durch Situsanomalien
der Baucheingeweide, endlich durch Verlust der normalen Bauch-
deckenelastizitat verandert,

Die eingehende Beschreibung dieser allgemeinen oder lokal
( Tumoren aller Art) bedingten Formanomalien (Ascites, Meteo-
rismus, — Kahnform bei Oesophaguscarzinom, Meningitis ete.)
kann hier nicht gegeben werden.

Hier sollen nur einige kurze Begriffe erdrtert werden:

Von einem aufgetriebenen Leib spricht man im allge-
meinen, wenn das Niveau des Brustkorbes merklich iiber-
schritten ist.

Dabei ist es von Bedeutung, welcher Art der Raum bean-
spruchende Inhalt ist:

LLuft fiihrt gewohnlich zum kugelig aufgetricbenen lLeib,

bei frei beweglicher Fliissigkeit tritt das Gravitations-
gesetz in Wirkung (in Riickenlage sind die seitlichen Partien
am starksten veorgebuchtet, die mittlere Bauchgegend ist flacher),

abgesackte Flissigkeit und Tumoren fithren je nach
Sitz und Grolle zu den mannigfachsten Vorwdélbungen, Von
besonderer Wichtigkeit ist stets, ob sie die untere Thoraxapertur
zu erweitern imstande sind.

Formen und Formveranderungen des Riickens.

Diie gesamte Riickenfliche des Korperstammes wird kopf-
warts von der Nackenfurche des Hinterhauptes, kaudalwirts ven
den Darmbeinkiammen, lateral von den Verbindungslinien des
proe. mastoid. mit der Schulterh6he und weiterhin durch die
hinteren Axillarlinien begrenzt. Bis zur spina scap. herab wird
die oberste annahernd dreieckige Gegend als regio nuchalis,
auch cervicalis posterior bezeichnet. Zwischen den beiden inneren
Schulterblattrandern, welche bei herabhiangenden Armen dem

Oestreich u, de la Camp, Untersuchungsmethoden, i
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Thorax anliegend der Wirbelsaule parallel verlauten, legt die
regio interscapularis. Die Spina scap. scheidet die regio, resp.
foss. supra- von der infraspinata. Abwiirts folgt die regio lum-
balis, welche nach vorn (s. o) an die r. iliaca angrenzt, weiterhin
die regio sacralis.

Von der formbedingenden Wirbelsiaule wurde bereits ge-
sprochen.

Besondere Beachtung verdienen noch die zu beiden Seiten
der Wirbelsiule in der regio lumbalis liegenden sog. Nieren-
nischen, die eine flache dreieckige Vertiefung im Riickenprohl
darstellen. Oft kann man sie mit der flachen, den Riicken hin-
abfahrenden Hand besser fiihlen, als sehen. Mangel dieser
Nierennischen findet sich natirlich bei allen moglichen Ver-
dickungen der Rumpltdecken; sind aber letztere normal gebildet,
so deutet das Fehlen dieser Vertiefungen auf eine angeborene
Anomalie hin; diese betrifft die sog. angeb. Wanderniere (s. u.).
Vorwélbung der besprochenen Gegend kann unter Umstanden
fiir die Diagnose von Nierengeschwiilsten (s. u.) verwandt werden.

Formverinderungen der Extremitiaten

bestehen entweder wvon Geburt an (z. B. Defekte inf. amnio-
tischer Strangulierung, erbliche Polydaktylie ete.) oder sind post
partum erworben. Fir letztere ist die hauheste Ursache das
Trauma. Knochen und Weichteile konnen allein oder zusammen
betroffen, ferner in ihrer motorischen Wechselbeziechung gestort
sein (Frakturen, Luxationen). Das Resultat fiir alle weiterhin
durch lokale Schidigung (z. B. Brandnarben) oder nervise Ein-
fliisse (z. B. Lihmung inf. cerebraler Kinderlihmung) bedingten
Wachstumsanomalien 1st um so verhangnisvoller, je schwerer
und je frithzeitiger die Grundkrankheit auftrat.

[m iibrigen koénnen naturgemal alle zu Tumor-, Defekt-
oder Mibbildung an Knochen oder Weichteilen fiihrenden Pro-
zesse eine ihrer Eigenart entsprechende Formverinderung auch
an den Extremititen hervorrufen. Besonders auffillig kénnen
die oft von Oedem verdeckten, manchmal von Hautfarbeverin-
derung begleiteten sog. Inaktivititsatrophien der Weichteile sein,
ferner die distalen Verstimmelungen infolge von Nerven- resp.
[nfektionskrankheiten (Syringomyelie, Lepra mutilans). Im grolien
und ganzen werden die Weichteilanomalien fir Formveriande-
rungen bedeutungsvoller sein, als die Anomalien der von ihnen
bedeckten Knochen und Knochenverbindungen. So kann ein
in der Tiefe betindlicher Knochenherd zuweilen aus einem ent-
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ziindlichen Weichteiloedem erkannt werden; die akuten Gelenk-
veranderungen (Arthritis urica, Polyarthritis rheum. ac. ete.)
aubern sich in Schwellungr und Rotung der um das erkrankte
Gelenk gelegenen Weichteile ete,  Palpatorisch  tduschen oft
Weichteilverdickungen Knochenverdickungen vor {.r’ B. Trommel-
schlagelfinger, Akromegalie), wihrend ein andermal wieder die
Knochen-und Gelenkverdanderungen(Osteoarthropathie pneumique
hvpertrophiante, Osteoarthritis deformans, Polyarthritis rheum.
chron., Polyarthritis urica chronica, Rhachitis, Barlow’sche Krank-
heit) die causa efficiens bilden,

Die Rontgenuntersuchung ist vor allem berufen, allemal,
wenn es sich um makroskopisch darstellbare Verdnderungen an
Knochen, Knochenhaut, Knorpel und Gelenken resp. ossifizierende
Prozesse z. B. Sehnenverknocherung handelt, diese zu demon-
strieren, falls solche fehlen, dieselben auszuschheben.  Sofern
diese Verianderungen ihrer Form, Art und Ausbreitungsweise
nach eine Diagnose zulassen, kann somit die Rontgenunter-
suchung eine solche direkt liefern. (Rhachitis, Lues, Osteoar-
thritis deformans, Arthritis urica, Osteomalacie, Tuberkulose
liefern in ithren reinen Formen sog. tyvpische Bilder).

Wachstum von Knochentumoren, Heilung von Briichen,
Einheilung fremden Maternials (z. B. Elfenbeinstifte), Verbleib von
Fremdkorpern, Ablagerung solcher u. s. w,, (ringféormige Schatten
gichtischer Uratablagerungen, Entstehung von Gelenkverinde-
rungen, auch neuropathischen Ursprungs z. B. bei der tabischen
Arthropathie) sind im Rontgenbild leicht zu verfolgen.

Besonders erwihnt werden miissen die reflektorischen tropho-
neurotischen Knochenherde (Sudeck), welche sich als helle
Flecken resp. Aufhellung und  Strukturverlust eines ganzen
Knochens infolge Resorption seiner Kalksalze (Osteoporose)
darstellen. Hier kann oft allein die Rontgenuntersuchung die
(z. B. von der Unfallgesetzogebung) geforderte Differentialdiagnose
(z. B. gegeniiber der Hysterie) und Prognose liefern.

Die physiologisch nicht sichtbaren Arterien sind im Rontgen-
bild sichtbar, wenn sie verkalkt sind (Folgezustand arteriosklero-
tischer Yerinderungen, Mediaverkalkung z. B. als Ursache des
intermittierenden Hinkens a. d. artt. tibiales).

Auch Kalkablagerungen in den Venenwandungen kinnen
Schatten produzieren.

Sowochl hinsichtlich des Fremdkiorpernachweises  als  der
Knochendislokationen (z. B. kongenitale Hiftluxation) sei an

dieser Stelle auf das stereoskopische Rontgenverfahren
=
H
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verwicsen, dessen Technik zum mindesten fiir die distalen Ex-
tremitiatenteile einfach ist.

Korperlage, Haltung und Gang.

Neben Veranderung der Korperform und -Oberfliche kommt
als weiteres Resultat der Inspektion die Lage, in welcher man
den Kranken und seine Teile antrifft, in Betracht.

Schwerkranke, insbesondere Fiebernde und akut Erkrankte
wird man zumeist im Bett, leicht Kranke und an chronischen
nicht die Lokomotion betreffenden, fieberlosen Krankheiten
Leidende, noch nicht erheblich Entkriftete wird man gewdhnlich
aulier Bett antreffen.

Dab dies Gesetz zahlreiche individuelle Ausnahmen erfahrt,
ist selbstverstiandlich. Hier kommen besonders einige allgemeine
Faktoren zur Geltung, wie Widerstandsfahigkeit, das Krankheits-
gefithl, Steigerung der Symptome durch Bewegung (z. B. Atem-
not, Schmerzen) u. s. w.

Aktive Bettlage nennt man die, welche der Patient selbst-
titig einnimmt und seinem Wunsche entsprechend zu dndern
imstande 1st,

passive Bettlage (Riicken- oder Seitenlage) die, welche
er meist dem Gesetz der Schwere resp. der Trigheit folgend,
einnimmt, ohne sie wegen muskulidrer oder psychischer Unfihig-
keit (Lahmung, Benommenheit u. s. w.) abandern zu konnen.

Als Zwangslage bezeichnet man die Lage des Kranken,
welche er infolge des Sitzes und der Eigenart seines Leidens
einzunehmen genotigt wird. Von der dyspnoischen Zwangslage
soll im folgenden Kapitel die Rede sein: sonst werden die
Zwangslagen meist von dem Bestreben, die Schmerzhaftigkeit
des Leidens moglichst gering zu gestalten, diktiert.

Will ein an Pleuritis sicca leidender Kranker die Exkursionen
der Pleurablitter und damit den Schmerz mdoglichst mindern,
so treften wir ihn auf der kranken Seite liegend an, falls nicht
gerade der Druck auf der kranken Seite entgegengesetzte Lage
resp. Rickenlage verlangt. Ein Bleikolikkranker liegt oft auf
dem Bauch, ein Peritonitiskranker aullerst selten:; ersterer stemmt
die Fiuste in den Bauch, letzterem ist schon der Druck der
Bettdecke schmerzhatt: ein Ischiaskranker streckt das Bein der
kranken Seite aus, ein Perityphlitiskranker beugt es; vom Sitz
des Magengeschwiirs hangt ofters die Lage des Kranken ab
und zwar so, dab die geschwiirige Partie mdoglichst nicht von
dem der Schwere folgenden Magensaft bespiilt wird. — Viele
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Zwangslagen werden durch das Bestreben hervorgerufen, den
schmerzenden Korperteil ,ruhig zu stellen®.

Die Haltung des Kranken ist das aktive Gegenstiick zur
passiven Lage®)

Wie in erster Linie eine normale kraftige, gesunde Haltung
eine uneingeschrinkte Verfiigung iber ein gesundes Skelett-
system und Muskelsystem zur Voraussetzung hat, so miissen alle
diesheziiglich eingreifenden pathologischen Prozesse auch in der
Haltung des Kranken zum Ausdruck kommen. Diese unein-
geschrinkte Verfligung iiber ein gesundes Skelett- und Muskel-
system verlangt aber weiterhin eine Unsumme von gesundhaften
LLebensvorgangen als Pramisse. Wo Knochen und Muskeln
selbst betroffen sind, entstehen ofters lokale Anomalien der Hal-
tung, sind jene in ihrer Funktion erst indirekt geschadigt, ofters
generelle Abweichungen (Beispiele ad. 1: der Schiefhals, die
Steihgkeit bei Lumbago; ad. 2: die mide, energielose Haltung
des Kachektischen). — Psyvchische Faktoren beeinflussen in
hervorragender Weise vortibergehend oder dauernd die Haltung
(die vom Kummer gebeugte, die im Zorn hochaufgerichtete (ve-
stalt, Stolz, Unterwiirfigkeit u. s w.).

Wihrend die Haltung den Effekt der gegeneinander be-
wegten Korperteile darstellt, wird die gewodhnliche Aktion der
Lokomotion des Gesamtkorpers als Gang bezeichnet. Meist
gleichen Bedingungen in ihrer Qualititsinderung unterworfen,
lassen sich Gang und Haltung auch zumeist nur in ihrer Wechsel-
beziehung verstehen.

Normaler Gang verlangt zunichst Intaktheit aller der
raumlichen Fortbeweoung direkt und indirekt dienenden (Be-
wegungs-)Organe, sowie die Moglichkeit, letztere jeweils in und
auller Betriecb zu setzen (Innervation der betr. Muskeln, resp.
ihrer Antagonisten): normaler Gang ist zuzweit nur moglich,
wenn auch gewisse Qualititen der Sensibilitit, z. B. das stindige
Orientiertsein  iiber die einzelnen Korperteile im Raume, un-
gestort sind. — Gewisse ,typische® (Gangarten (die spastische,
die ataktische uw. s f.) sind der Ausdruck bestimmter Erkran-
kungen des Nervensystems,

Korperformveranderung bei der Atmung.
Die Atmung pflegt eingeteilt zu werden in Brustkorhb- und
LZwerchfellatmung; zu ersterer wird die Hebung und Drehung
*) Der Ausdruck .aktive Bettlage® ist deshalb auch kein glicklicher, weil das

Epitheton ,aktiv' keine Eigenschalt. sondern nur eine Handlung benennt, die im

Moment, wo der durch das Substantiv sekennzeichnete Zustand bepinnt, voriber ist.
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der Rippen, die schrig nach vorn und aufwarts gerichtete Be-
wegung des Brustbeins und die Streckung der Wirbelsdule ge-
rechnet, bei letzterer, der Zwerchfellatmung, wird die passive
Bewegung (durch raumliche Verinderung der Rippenurspriinge)
von der aktiven (durch Eigenzusammenziehung) unterschieden.
Die passive Zwerchfellbewegung ist also ein Effekt der Brust-
korbatmung. Sowohl bei ruhiger, wie auch bei der sog.
tiefen Atmung, welche weiterhin getrennt besprochen werden
milssen, kommen jedoch normal beide Atmungsarten stets
nebeneinander und in Wechselbeziehung zur Anwendung. (Ge-
schlecht und Alter zeigen immerhin einige Verschiedenheit:
Beim weiblichen (zeschlecht idberwiegt bekanntlich die Brust-
korbatmung und zwar scheint dieser Atmungstypus nicht der
Effekt unzweckmaliger Kleidung zu sein, da schon vor Tragen
einer Schniirbrust die weiblichen Kinder ihn aufweisen. Im
Alter wird die Atmung infolge Verminderung der Beweglichkeit
in den Rippenwirbelgelenken, auch durch zunehmende Starrheit
der Rippenknorpel, durch Verkalkung, mehr und mehr eine
Zwerchfellatmung. Diese Modifikationen der ,gemischten Atmung*
sind aber keineswegs immer so pragnante, wie man es sich ge-
wohnlich vorzustellen beliebt: Ubergéinge und Ausnahmen sind
zahlreich. Auberdem ist die Betonung der einen oder anderen
Atmungsweise eine willkiirliche: besonders in der Jugend bei
elastischem Thorax kann voribergehend oder gewohnheits-
gemall der eine oder andere Typus vorherrschen.

Bei der Betrachtung der .-i:l{lerlng':-n_. welche die Korper-
form infolre des Atmungsgeschiftes durchmacht, erscheint es
zweckmabig, die Brust- und Bauchatmung von einander ge-
sondert zu besprechen. Ausgegangen wird von der Korperform
in der Atempause bei ruhiger Atmung, also vor Beginn der
Einatmung.

Schon Wintrich lehrte als Resultat der Inspektion, dall bei
ruhiger Atmung die seitlichen und vorderen Brustwandteile
grobere Exkursionen machen, als die hinteren, und ferner die
unteren grobere, als die oberen. Vornehmlich sind diese seit-
dem auf verschiedene Weise bestitigten Tatsachen das Resul-
tat der Rippenbewegung.

Die Rippen®) vollfiihren bei der Einatmung eine Bewegung
nach aullen und oben, welche einer Drehung in den Costover-
tebralgelenken entspricht; abgesehen wvon der 1., 1r1. und r1az.

*) Hippuuheh[‘r sind: die scaleni, die intercostales interni und der inpere Teil
der interni = die intercartilaginei.
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Rippe fallt die Drehungsaxe mit dem Rippenhals annihernd
zusammen. Vom Brustbein losgelist heben sich nicht nur die vor-
deren Rippen-Enden bei der Einatmung, sondern sie bewegen
sich auch lateralwirts; das Bewegungsmall der ganzen Rippe
nimmt vom vertebralen bis zum ventralen Ende der Rippe zu
Denkt man sich durch gleichnamige Rippenpunkte horizentale
Ebenen gelegt, so findet bei der ruhigen Einatmung eine nach
unten (caudalwarts) zunehmende Vergroberung der einzelnen
Segmente statt.  Diese Vergroberung bezieht sich sowohl auf
quere, als auf dorsoventrale Durchmesser. Die verschieden-
artige Verbindung: der Rippen mit dem Brustbein beeinflult
nun in hervorragender Weise die inspiratorische Bewegungsart
dieses Knochens. Wahrend die Bewegung der ersten am
starksten geneigten, straff mit dem manubrium verbundenen
Rippen der Bewegung des letzteren gleichzusetzen ist, fallt die
Bewegung des iibrigen Sternum nach unten (caudalwérts) in
wachsender Differenz geringer aus, als die Bewegung der vor-
deren Rippenenden. Die 2 Rippe ist die am wenigsten ge-
neigte (Neigungswinkel = Winkel zwischen der Rippenebene
und der Horizontalebene), bis zur 12. Rippe hin nimmt die
Neigung gradatim zu. Gleichzeitig werden aber auch die Rippen-
knorpel immer langer; daraus resultiert die Minderbeweglich-
keit des Brustbeins gegeniber den Rippen. An sich nimmt
die Bewegungsgriolle der einzelnen Teile des Sternums auch
caudalwarts zu. Die aus der Differenz der (vorderen) Rippen-
und der Brustbeinbewegung resulticrende Torsion der Rippen-
knorpel stellt einen Teil der fiir die Ausatmung zur Verwen-
dung kommenden potentiellen Energie dar.

Fs ist nun selbstverstindlich, dall tir die Formverdande-
rung des Rumpfes bei der ruhigen Brustatmung nicht nur
die Bewegungserscheinungen des Skeletts, sondern auch das Spiel
der dieselben hervorbringenden Muskeln, resp. ihrer Antago-
nisten mabgebend wird.  Ein Gesamtresultat dieser Korperform-
veranderungen erhilt man nach Hasse's vorbildlicher Methodik
dadurch, dall man das ruhig atmende Individuum in streng
sagittaler und frontaler Richtung ivon wvorn hinten und im
Profil} hinter einem Visiergitter (bei fixierter Mittelachse) 1m
exspiratorischen und inspiratorischen Stillstand photographiert.
Hasse fand im wesentlichen folgende Ergebnisse:

Bei rechts gewandter Wirbelsdule (physiologische Skoliose)
sind die Bewegungsgrilien der rechten Brusthilfte in  allen
Richtungen und an allen Punkten griler, wie die der linken;:
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bei nach links gewandter Wirbelsiule sind die rechtsseitigen
senkrechten und sagittalen gleichfalls, einzelne linksseitige quere
aber grober: immerhin sind hier die Unterschiede so geringe,
dalli bei der Betrachtung von vorn nach hinten der Eindruck
volliger Bewegungsgleichmabigkeit erweckt wird.

Im einzelnen finden sich folgende Bewegungsresultate nach
geschehener Einatmung:

Der Kopf hat eine leichte Caput obstipum - Stellung ein-
genommen infolge der stirkeren Zusammenziehung des rechten
Kopinickers.

Der Hals erscheint infolge Hebung des Thorax verkiirzt
und verbreitert, rechts mehr als links. Bei der Einatmung sind
als Brustkorbheber u. a. auch die Kopfstrecker (splenii und die
Schliisselbeinportionen  d. cucullares) titig:; daraus resultiert
gleichzeitic eine Streckung der oberen Brustwirbelsiule his
zum obersten Schulterblattwinkel, deren Folge (jedenfalls bei
tiefer Atmung) wieder eine Erweiterung des obersten Brust-
abschnittes in sagittaler Richtung (und zwar vorn eine doppelt
so grobe wie hinten) ist. Die Wichtigkeit dieser Bewegung fir
die Liiftung der Lungenspitzen ist evident. — Die Bewegung
nach aufwirts und vorn ist an der Brust iiberall erheblicher,
als die nach der Seite hin. Das manubrium sterni bewegt sich
ca. 2' . cm nach oben und 2ecm nach vorn; dementsprechend
ist die Bewegung der 1. Rippe und der Schliisselbeine.  Die
Rippenbogen am tiefsten Punkt gemessen ricken bei der Ein-
atmung 2—:2', em (links—rechts) nach oben. Die Schultern
werden etwa um 2 cm gehoben, um 2 em gleichfalls nach
vorne weschoben (beides rechts wieder mehr als links), die un-
teren Schulterblattwinkel nach vorn und aufwérts um 1—1'/, cm
beweot,

Zu zweit sind die Korperformanderungen zu besprechen,
die sich als Ausdruck der Zwerchfellbewegung hnden.

Zuniachst ist von der passiven Zwerchtellbewegung
durch die Brustkorbatmung zu reden. Entsprechend der vor-
besprochenen Bewegungsart des Brustkorbes bei der Einatmung
werden auch die Rippenurspriinge des Zwerchfells bewegt und
zwar die vorderen (ventralen) nach oben und vorn, (je 2 cm),
die seitlichen nach =eitlich (1 em) und oben (z em), die hin-
teren nur nach oben (1 em). Rechts sind alle Malie entsprechend
grofler.  Daraus folgt, dall bei der Einatmung sich je nach der
Tiefe derselben die (Gewdlbeachse der Zwerchfellkuppe, die bei
der Ausatmung die Bauchwand unterhalb des Nabels trifft, bei
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der Einatmung mehr nach vorn aufwirts gegen das Epi-
gastrium hin richtet. Die vorderen Zwerchfellpartien sind bei
der Inspiration darum mehr horizontal, die hinteren mehr ver-
tikal gestellt.

Wenn sich nun das Zwerchfell aktiv kontrahiert, und
zwar nehmen an der Bewegung alle Teile, auch das centrum
tendineum teil, wovon man sich auf dem Rontgenschirm bei
Verwendung harter Rohren im ventrodorsalen und frontalen
Bilde direkt iiberzeugen kann, so miissen die Kontraktions-
resultate verschiedene sein.  Die vorderen sich aufwiarts be-
wegenden Zwerchfellpartien, die einen mehr horizontalen Verlauf
angenommen haben, konnen nicht mehr zur Abwirtsbewegung,
wohl aber zur Spannung des centrum tendin. fiihren, welch
letzteres dann durch die Kontraktion der vorderen seitlichen,
seitlichen und hinteren Fasern in den hinteren und seitlichen
Lwerchfellhilften abwarts bewegt wird. Man hat also zwischen
diesen beiden durch eine durch die Kieferwinkel gelegte
Frontalebene geschiedenen Zwerchfellhialften beziiglich  ihrer
Atmungsverschiebung zu unterscheiden.

Eine Verschiedenheit der Atmungsverschiecbung der rechten
und der linken Zwerchfellhdlften (-Kuppe) ergibt sich fernerhin
noch dadurch, dall bei der Ausatmung rechts mehr vordere,
links etwa die in der Mitte liegenden Zwerchfellteile am hochsten
liegen. Man kann sich davon iiberzeugen, wenn man eine ge-
frorene Leiche in moglichst diinne IFrontalschnitte zerlegt, die
einzelnen Teile, nachdem man an jedem den Zwerchfellstand durch
aufgenihten Bleidraht hxiert hat, wieder genau aunfeinander passt,
und dann ein Rontgenbild in Zwerchfellhéhe aufnimmt.  Dieser
verschiedene Stand der beiden Zwerchfellkuppen wird dann bei
der Einatmung dadurch annahernd aunsgeglichen, dall die Leber
nicht nur eine Bewegung nach abwarts, sondern auch eine Ro-
tation um eine horizontal-frontale Achse (geringere Verschiebung
des unteren Leberrandes) und um eine sagittale Achse ausfiihrt.
Auch hiervon kann man sich durch orthodiagraphische Rintgen-
aufnahmen, die man in dorso-ventraler, frontaler und ev. schriger
Richtung vornimmt, iiberzeugen. Die Methodik ist allerdings
wegen der schwierigen Kombination der Aufzeichnungen und
vor allem wegen der Deutung, welche Zwerchfeliteile jedesmal
schattenrandbedingend sind, umstindlich, miithsam und nur in
oewissen Grenzen zulidssig.

Eine Vermittelung fndet nun die passive und aktive
Zwerchfellbewegung dadurch, dali das sich kontrahierende Zwerch-
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fell selbst zur Erweiterung der unteren Thoraxapertur bei der
Einatmung beitragt. Wenn man (mit Gerhardt) einen gewissen
Tonus der Bauchmuskulatur bei der Einatmung annimmt, ohne
welchen die (jedenfalls beim aufrecht stehenden Menschen die
Regel bildende) Erhohung des intraabdominellen Druckes nicht
moglich ist, so wiirde die Erweiterung der unteren Thoraxapertur
durch die Vordrangung der Bauchwand gemal dem Ansatz der
vorderen Bauchmuskulatur etwa bis zor 5. Rippe hinauf erfolgen
konnen. Die Haltung, resp. die Lage der Einatmenden ist aber
tiir die Schwankungen des intraabdominellen Druckes von hervor-
ragendster Bedeutung., Dali insbesondere die Schwerkraft ge-
wichtiger Unterleibsorgane iinsbesondere der Leber) hier grolie
Bedeutung hat, ersieht man vor allem daraus, dall der intra-
abdominelle Druck stets sinkt, anstatt zu steigen, wenn man einen
Menschen mit dem Kopf tiefer lagert oder gar auf den Kopf
stellt.  Somit ist diese Resultante der Zwerchfellbewegung auch
die variabelste.

Eine Bestaticung der angefiihrten Bewegungsformen des
Brustkorbs findet sich in dem Verlauf der Bronchien:

Entsprechend der Erweiterung des hinteren unteren Ab-
schnitts des Brustraums nach abwarts seitwarts sind die Bronchien
abwirts seitwarts, entsprechend der Erweiterung des vorderen
unteren Abschnitts nach aufwiarts vorn sind dieselben in einer
nach abwarts konvexen Krimmung nach vorn aufwarts und zu-
gleich etwas seitwarts gerichtet. In dem unabhangig von der
Lwerchfellbewegung sich nach vorn und aufwarts erweiternden
oberen Brustraum sind die Bronchien nach unten konvex gekrimmt
vorwirts seitwirts und aufwarts gekriimmt (Hasse). Die hinteren
Bronchien sind auch entsprechend kiirzer.

Bei tiefer angestrengter Ein- und Ausatmung finden sich
nun zum Teil andere Verhiltnisse, als bei der ruhigen Atmung;
die tiefe Atmung ist nicht einfach eine in allen Teilen vermehrte
ruhige Atmung., Bei tiefer Atmung wird die Brusthohle sowohl
costosternal, als diaphragmal stark vergrollert. Bei aufrechter
Haltung wird bei tiefer Einatmung der Rumpf gestreckt. Der
wesentliche Unterschied aber von der ruhigen Atmung ist der,
dall die untere Thoraxhilfte sich nicht so stark erweitert als die
obere, in ihren untersten Teilen sogar zuriickbleibt und dafl der
Bauch abgeflacht anstatt vorgewdlbt wird und zwar erheblicher,
als beir der ruhigen Ausatmung. Die Kontraktion der Bauch-
muskeln erklirt sich wohl am besten als Kontraktion der Anta-
gonisten der bei tiefer Einatmung auberst tatigen Rumpfistrecker,
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ist bei aufrechter Haltung bedingt durch den somit dorsal ver-
legten Schwerpunkt und kommt erst in zweiter Linie durch die
extreme Thoraxhebung zustande.

Die Zwerchfellkuppenbewegung kann durch eine extrem
suprathorakale Atmung eine sehr komplizierte in ihrem Ablauf
sein, die passive Hebung kann in den vorderen Teilen die durch
die Kontraktion hervorgerufene Senkung in den hinteren Ab-
schnitten (auf eine Frontalebene projiziert) liberwiegen. So kann
man bei jugendlichen Individuen mit elastischem oberen Thorax
bei der orthodiagraphischen Aufzeichnung (mit Rontgenstrahlen)
das scheinbar perverse Bild erhalten, dall die Kuppenschatten
inspiratorisch hoher stehen, als exspiratorisch. Immer ist aber
diesbeziiglich prinzipiell zu unterscheiden zwischen der Projektion
der Zwerchfellbewegungen auf eine aulerhalb des Korpers lie-
gende Frontalebene und der sagittalen Projektion auf den
inspiratorisch oder exspiratorisch gestellten Thorax. Von der
Bewegung des Zentrum tendin. und der sekundiaren Herz-
silhouettenveranderung bei der tiefen Atmung kann man sich
ohne weiteres auf dem Rontgenschirm iiberzeugen.

Wihrend auch nach der tieferen Inspiration die Ausatmung
statthndet infolge der angehauften potentiellen Energie (— Summe
der durch Dehnung der Brust- und Bauchdecken, der Lungen
und Mediastinalorgane, durch Drehung der Rippenknorpel und
Bronchien und durch Druck auf die elastischen subphrenischen
Organe inspiratorisch aufgespeicherten Krifte), liegen die Ver-
haltnisse anders bei einer Ausatmungsbewegung bei geschlossener
(zlottis resp. bei abnormen inspiratorischen Widerstinden.

Es folgt heim Husten auf eine mehr oder minder tiefe In-
spiration als zweites Stadium eine Expirationsbewegung bei ge-
schlossener Glottis:

Es wird zwecks Erhohung des intrapulmonalen Druckes der
Rumpf gebeugt (bei maliger Kontraktion der Rumpfstrecker)
durch Kontraktion der langen Bauchmuskeln, die Bauchhohle
verkleinert durch Kontraktion des queren, wihrend die schrigen
Bauchmuskeln kontrahiert beide Wirkungen verstirken. Hier-
durch rickt das Zwerchtell nach oben und wird die untere Thorax-
gegend besonders in ihren lateralen Partien verkleinert, hingegen
das Brustbein gehoben und die oberen Zwischenrippenriume
ausgebuchtet. Gewissermalien werden also die oberen Lungen-
teile von den unteren her aufgebliht (wichtier fiir die Entstehung
des Emphysems); natiirlich werden auch die mediastinalen Or-
gane von dem erhohten Druck getroffen.



76 Allgemeiner Teil,

Als drttes Stadium  erfolgt dann das stobweise Sichaus-
eleichen des erhohten Innendruckes nach Eroffnung der Glottis
(und das Hinausschleudern von Luftrihreninhalt).

Das Zwerchfell macht dementsprechend inspiratorische und
expiratorische Bewegungen durch, welche man im Rontgenbild
leicht verfolgen kann. Je nach der Art des Expirationshinder-
nisses, seinem plotzlichen, allmahlichen oder stoliweise unter-
brochenen Aufhoren (es kann die Expiration im letzten Fall
entweder wieder gehemmt oder durch eine kurze Inspiration
unterbrochen sein), bekommt man z. B. beim Gahnen, Seufzen,
Niesen, Schneuzen, Schluchzen, Weinen mehr oder minder
typische Zwerchfellbewegungen®).

Die Zwischenrippenriume erhalten besonders bei schneller
und tiefer Einatmung infolge der zeitlichen Differenz, der schnellen
Erweiterung des Thorax und des allmahlichen Nachstromens der
Einatmungsluft eine konkave Gestalt, gleichmilig auf beiden
Seiten.

Uber die Zwerchfellbewegung ist durch Betrachtung der
Korperform bei der Atmung manches zu erfahren. Stokes
zeigte, dall bei abnormem Zwerchfelltiefstand (Emphysem) die ge-
ringen Zwerchfellexkursionen als inspiratorische sich senkende
Furche zwischen beiden Rippenbigen zu sehen sei. Bei ab-
gemagerten Patienten kannte man eine respiratorisch sich auf
und ab bewegende seichte quere Furche als Index der Zwerch-
fellbewegung. Litten zeigte, dali bei schriger, nicht greller
Beleuchtung von der Fuliseite, bei horizontaler Lagerung ein
auf und ab steigender Schatten fast bei allen Gesunden zu sehen
sei. Dies Zwerchfellphidnomen wird hervorgerufen durch die
Niveaudifferenz, welche entsteht durch das inspiratorische Ein-
sinken der Thoraxteile, von denen sich das Zwerchfell bereits
inspiratorisch abgehoben hat gegeniiber den Thoraxteilen, an
denen das Zwerchfell mit seiner pars costalis noch anliegt. Letztere
reraten auberdem noch unter den nach und nach wachsenden
abdominalen Druck und machen gleichzeitiz die erheblichsten
(5. 0.) inspiratorischen Exkursionen durch. Bei tiefer Atmung am
deutlichsten in einer Ausdehnung von 2 bis 7 em sichtbar, fehlt
das Zwerchfellphiinomen auch nicht oft bei ruhiger Atmung.
Das expiratorisch sichtbare Schattenphianomen dirfte wohl ein-
fach aut den (passiv) exspiratorisch vor sich gehenden Ausgleich
der maximal erweiterten untersten Thoraxpartien gegen die nichst

| Holzknecht hat sie in seinem Werk . Die rontgenclogische Diagnostik der

e

Erkranknngen der Brusteingeweide's anf Seite 71 graphisch dargestellt,
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hoher liegenden, nicht so stark erweiterten beruhen und an sich
nichts mit der expiratorischen Zwerchfellbewegung zu tun haben.
Am besten ist das Zwerchfellphanomen zu sehen beiderseits
zwischen der vorderen Axillar- und Parasternallinie; es kann
jedoch rund um den Thorax beobachtet werden. Beiderseitiges
Fehlen ist von geringerem diagnostischen Werte, als einseitiges.
Zur Diagnose supra- oder subphrenischer pathologischer Vor-
giange kann sein Fehlen im ersteren, sein Vorhandensein im
zweiten Falle von Wert sein.

Korperformverinderungen bei krankhafter Atmung.

Wie die normal statthndende Atmung volle Beweglichkeit
der weichen und knochernen Brustwand, eine uneingeschriankte
Funktion aller bei der Atmung direkt oder indirekt ratigen
Muskeln und ausgiebige Anpassungsfihigkeit der intrathorakalen
Organe und besonders dem Sauverstoffbediirfnis des Korpers
genligende Lungentatigkeit voraussetzt, so mull natiirlich irgend
eine dieser Komponenten treffende Noxe auch pathologische
Anc erung der gewohnlichen Atmungsform und damit der sich
bei letzterer abspielenden Korperformanderungen zur Folge
haben.

Durch die verschiedensten die jeweiligen Spannungsverhalt-
nisse der Brustwand betreffenden pathologischen Vorginge,
innerhalb und auberhalb der Brustwand, kann es zunachst, falls
dieselben einseitic oder erheblich mehr auf einer Seite zur Ent-
wicklung kommen, zu

halbseitigen Veranderungen der normalen Atmung
kommen, Die erkrankte Seite finden wir bei der Betrach-
tung: der Atmung dann fast stillstehend (lediglich durch die
Atmung der gesunden Seite mitbewegt), gegen die gesunde
Seite  zuriickbleibend, nachschleppend. In  einigermalien aus-
gepragten Fillen hnden wir so den Typus der Seitenlage
vor, d. h. der Kranke atmet dhnlich, als ob er mit gesunden
Atmungswerkzeugen auf der der Erkrankung entsprechenden
Seite lage und nun auf der anderen Seite kompensatorisch
stirker atme (bei tiefer Inspiration bis zur fast volligen Aus-
fiilllung der Komplementarraume). Damit ist also gleichzeitig
gesagt, dall auch die Atmung auf der gesunden Seite, weil an-
gestrengt, nicht einfach als normal zu bezeichnen ist.

Betreffen nun die atmungshindernden Prozesse bestimmte
Brustteile, so konnen besonders in den Fillen, wo beiderseitig
sich solche entwickeln, wieder besondere Atmungsarten ent-
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stehen.  Wihrend man zur Beurteilung der quantitativen und
zeitlichen Atmungsverschiedenheit der beiden Seiten neben der
Inspektion (und den weiter unten zu erwahnenden messenden
Methoden) gut die Palpation (beiderseitig symmetrisch flach auf-
celegte Hiande) wverwenden kann, ist zur Beurteilung der vor-
liegenden Differenzen lediglich die Inspektion en face und im
Profil zu verwenden. Dazu kommt dann noch bei Verschieden-
heit der suprathorakalen Atmung die vergleichende Besichticung
von hinten oben her bei vorn libergeneigtem Kopfe des Patienten
und streng eingehaltener Medianstellung des Untersuchers.

Den Typus der unteren Brustatmung (der abdominalen
Atmung) sehen wir so bei geringer Exkursionsmoglichkeit des
oberen Thorax sich entwickeln. Insbesondere die beiderseitioe,
zu  Schrumpfung fiihrende chrotische Lungentuberkulose ist
haufig die Ursache dieser Atmungsart., Es kann so die exspira-
torische (paralytische) Form des ruhenden, nicht atmenden Thorax
resultieren.

Den Typus der oberen Brustatmung (der Atmung am
Ende der Graviditat) finden wir in allen Fillen von Zwerchfell-
hochstand, resp. Minderbeweglichkeit bei erweiterter unterer
Thoraxapertur. Zumeist handelt es sich um subphrenische (ab-
dominale) grobe Tumoren, Ansammlung von Luft im Darm
(Meteorismus) oder Austritt von Luft oder Flissickeit in die
Bauchhohle. Hierher eehdrt auch

die Atmung bei Zwerchfelllahmung, Ist das Zwerch-
fell gelahmt, so erweitert sich die untere Thoraxapertur weniger,
als gewohnlich bei der Einatmung. Gleichzeitier sinkt aber auch
die obere Bauchwand ein, weil durch die Thoraxerweiterung
das schlaffe Zwerchfell thoraxwirts aspiriert wird.

Inspiratorische Einsenkung des unteren Brustbein-
teils und der der Abgangsstelle des Zwerchfells entsprechenden
Rippenknorpel ist meist nicht auf unmittelbaren Zwerchfellzug
zu beziehen. Sie entsteht vielmehr in Fillen erschwerten Luft-
zutritts in Bronchien und Alveolen bei nachgiebigem Thorax
dadurch, dali die vorderen und seitlichen Thoraxpartien unter
dem  atmosphirischen Aufendruck einsinken, weil die Luft in
die Bronchien nicht so schnell einstrémen kann, wie der Thorax
sich erweitert.  Als Residuum hiuhger derart erfolgender inspi-
ratorischer Einziehungen bildet sich ofters die auch im spateren
Alter noch sichtbare Harrison'sche Furche (. Index des friiheren
Zwerchfellabganges®) aus. (S. a. u. 3. die Dyspnoe bei Steno-
sierung der grolleren Luftwege)l. So finden wir sie ausgeprigt
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bel der Atelektase der Kinder, auch bei der katarrhalischen
Pneumonie als sog. peripneumonische Furche.

Direkter Zug des Zwerchfells kann nur bei horizontal
gestelltem Zwerchfell (Emphysem) und Behinderung der Aufwirts-
bewegung der unteren Rippen (z B. in ihren Gelenken) zum
inspiratorischen Einsinken seiner Abgangsebene fihren.

Manche der vordem erwihnten und zu verschiedenartigsten
Anderungen des normalen Atmungstypus fiihrenden  Grund-
krankheiten bedingen nun gleichzeitier eine allgemeine Atmungs-
storung, die unter dem Sammelbegrift der ,\Dyspnoet verstanden
wird. Die Analyse dieses Begriffs ergibt nun folgende unter-
schiedliche Begriffsgruppen: Wenn man unter Dyspnoe  die
irgendwie verursachte Erschwerung des Atmungsgeschaftes in
einem leil oder der Gesamtheit seiner Komponenten versteht,
so hat man zunachst zwischen subjektiver und objektiver
Dyspnoe zu unterscheiden. Die subjektive Dyspnoe, das
Atmungsbehinderungsgetihl, der Lutthunger, kommt isoliert zur
Beobachtung z B. als Symptom der funktionellen Neurosen;
wir verwenden die Bezeichnung fir die Falle, in denen ein
Atmungshindernis objektiv anatomisch nicht nachweishar ist,
ohne damit zu prajudizieren, dali ein solches iiberhaupt nicht
existiert. Die objektive Dyvspnoe kommt hingegen wieder
isoliert dann vor, wenn die durch das Atmungshindernis hervor-
gerufene pathologische Atmung den Gasstoffwechsel des Korpers
in einer Weise leistet, dalb das subjektive Gefiihl des Luftmangels
nicht entsteht (s. z. B. bei den kompensierten Herzklappenfehlern).
Von Wichtigkeit ist ofters auch die Gewohnung an ein Atmungs-
hindernis. Plitzlich einsetzende Atmungshindernisse, z. B. der
traumatische Pneumothorax, rufen hochste Angst und Atemnot
hervor, ein progressiver Phthisiker kann trotz offenbarer objek-
tiver Dyspnoe frei von Lufthunger sein. — Weitaus in der
Mehrzahl werden sich aber subjektive und objektive Dyspnoe
vergesellschaftet hnden. — Die Dyspnoe ist eine korrigierte Form
der Atmung, welche nicht ohne weiteres einem Sauerstoffmangel
entspricht. Die anatomische Untersuchung hat stets eine viel-
fache Aetiologie ins Auge zu fassen (Herz, Blut, Lungen, Mus-
kulatur, Atmungszentrum, Nerven ete.). Fir die Pathologie ist
in erster Linie wichtiz die Frequenz, Tiefe und der Typus
der Atmung.

Ein weiteres Einteilungsprinzip ergibt die Beobachtung, in
welcher Atemphase jeweils die Atmungsbehinderung vorwiegt.
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Wirunterscheidendanach inspiratorische und exspiratorische
Dyspnoe.

Die inspiratorische Dyspnoe kennzeichnet sich durch
verlangerte, mithsam unter Anstrengung aller verfiigharen
Muskeln zustande gebrachte gewohnlich von  giemendem,
schliirfendem oder pfeifendem (Geriusch begleitete Inspirationen
bei  ungehinderter Ausatmung. Gewohnlich  wird allerdings
letztere wegen ihrer Kiirze (um moglichst schnell die miihsame
Inspiration beginnen zu konnen) auch unter Verwendung exspira-
torischer Hiltsmuskeln vollzogen.  Als inspiratorische Hilfmuskeln
kommen (neben Zwerchfell, scaleni, intercostales externi, inter-
cartilaginei) die serrati postici sup., Sternocleidomast., pectorales
minor, serrati antici maj., die Strecker der Wirbelsiule, weiterhin
die Erweiterer der Nasenlicher, die den Kehlkopf zum PBrust-
bein herabziehenden Muskeln und die Erweiterer der Stimmritze
und endlich i extremen Fallen Rumpfschulterblatt- und Rumpf-
armmuskeln in Titigkeit. Die Streckung der Zunge zusammen
mit dem Tiefertreten des Kehlkopfes ermoglicht bei derart hoch-
gradig Kurzluftigen den leichtesten Einblick in den Kehlkopf. —
Die hiufigste Ursache einer relativ reinen  inspiratorischen
Dyspnoe ist die Lihmung der cricoarytaenoidel postici.

Die exspiratorische Dyspnoe kennzeichnet sich durch
verlangerte, mithsame, keuchende Exspiration bei freier, schnell
erfolgender Inspiration. Wahrend normal die Ausatmung ohne
aktive Muskelwirkung von statten geht, treten jetzt in Aktion
samtliche Muskeln der Bauchpresse, insbesondere der m. trans-
versus abdominis (der durch Rinwartsdrehung der unteren Rippen
die , Exspirationsfurchen® erzeugt), die serrati postic. inf., sterno-
costales, quadrati lumbor., die intercostales interni und die Beuger
der Wirbelsdule. — Ein Grund relativ reiner exspiratorischer
Dyvspnoe kinnen z. B. halbgeloste, flottierende und ventilartig
sich von unten her an die Stimmritze anlegende diphtheritische
Membranen sein.

Als Ortho pnoe bezeichnet man eine Dyspnoe, bei welcher
wir den Kranken in gezwungen aufrechter Haltung antreffen.
Er sitzt entweder (durch eine Anzahl Kissen unterstiitzt) mit
erhohtem Oberkorper im Bett oder kann es in seinem Luft-
hunger gar nur aulbierhalb des Bettes (auf dem Bettrand sitzend
oder im Lehnsessel) aushalten. Dhiese orthopnoische Zwangslage
kann einen mehrfachen Grund haben; 1. ist es nur durch Fixierung
des Oberarmschultergirtels und der Wirbelsaule moglich Muskeln
noch zur Hilfeleistung heranzuziehen, die sonst gemail ihres nun
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bewegten Fixpunktes jene bewegten (bes. die cucullares und
pectorales), 2. wird das Zwerchfell von dem Druck eines Ascites
entlastet und 3. sammelt sich bei herabhingenden unteren
Extremititen in ihnen der Schwere gemill der Hydrops an und
tragt so zur Entlastung der zirkulatorisch wichtigen GGebiete bei;
auch wird der ohnehin durch serose Awusscheidung in seine
Hohle und sein Unterhautzellgewebe angeschwollene Bauch von
dem Druck der gleichfalls geschwollenen Oberschenkel befreit.
Schon an und fir sich kann auch der Thorax, wenn man sitzt,
leichter erweitert werden, als wenn man auf thm liegt.

Sonstige dyspnoische Zwangslagen, besonders die Seiten-
lagen gehen entweder aus dem Bestreben hervor, die schmerzende
Seite moglichst still zu stellen (Pleuritis sicca) oder die gesunde
oder relativ gesunde Seite durch Seitenlage auf der erkrankten,
doch weniger funktionstiichtizen zu moglichst ausgiebiger Atmung
verwenden zu konnen. Unvermogen, den Druck auf der er-
krankten Seite auszuhalten, anderweitige Komplikationen, ja
schon die in gesunden Tagen gewohnte Seitenlage konnen
vielfache Ausnahmen zeitizgen.

Weitaus in der Mehrzahl der Fille findet sich eine Kombi-
nation der in- und exspiratorischen Dyspnoe; meist aller-
dings ist dem Grundleiden entsprechend die eine oder andere
Phase mehr betroffen; relativ am meisten verkiirzt ist stets die
#wischen In- und Exspiration normal eingeschaltete Atem-
pause. Ein Beispiel der gemischten Dyspnoe bieten Herzleidende,
bei welchen die Storung des Lungenkreislaufs in jeder Atem-
phase zur Wirkung kommt.

Auf die aetiologischen Momente der Dyspnoe kann
hier nur insofern eingegangen werden, als die betreffende
Dyspnoe eine ihr eigentiimliche Form besitzt,

1. Die Dyspnoe infolge von irgendwo lokalisierten
Schmerzen (Pleuritis, Peritonitis, Polyarthritis ac. der Rippen-
gelenke u. s.w.welche durch die Atmung eine Verstarkung erfahren,
15t eine Kurzluftigkeit im eigentlichen Sinne: Die Atmung ist ober-
flachlich, die Exkursionen gering und darum haufig, die
Atempause nicht vorhanden.

2. (rleichfalls durch Steigerung der Atmungsfrequenz ist die
Dyspnoe infolge von Verringerung der Atmungsfliche
charakterisiert. Letztere kann ihren Grund in pulmonalen (z. B.
Pneumonie) oder extrapulmonalen (z. B. Zwerchfellhochstand durch
Unterleibstumoren) Erkrankungen oder einer Kombination beider
(z. B. Pleuritis und Atelektase) haben. Sehr hohe Grade von

Oestreich uw. de la Camp, Untersuchungsmethoden, [}
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Dyspnoe konnen entstehen, wenn diese Form sich mit der
vorigen (1.) verbindet (z. B. Pneumonie und Pleuritis sicca).

3. Die Dyspnoe bei Stenosierung der gréoBeren Luft-
wege ist charakterisiert durch verlangsamte Atmung und
inspiratorische Einziehung aller nachgiebiger Thoraxteile.
Gerade das MiBverhiltnis zwischen der geringen in der Zeit-
einheit einstromenden Luftmenge und der machtigen inspira-
ratorischen Muskelaktion fiindet z. B. beim Croup seinen Ausdruck
in den Einzichungen der Interkostalraume, der Jugular- und
Schliisselbeingruben und des Epigastriums. Sitzt das Hindernis
im oder oberhalb des I{Ph]kﬂpf{*ﬁ, so steigt dieser inspiratorisch
méchtig herab, sitzt es unterhalb desselben, so beobachtet man
Kehlkopfstillstand. Fir die Erklarung kommt in Betracht, dal
im ersten Fall der Kehlkopt inspiratorisch herabgezogen wird
und dall die Aktion der duleren vom Kehlkopt zur Thorax-
apertur ziehenden Muskeln als Hilfsmuskeln der Glottisoffnung
wirken konnen. [m zweiten Falle (Stenosis sublaryngea) ist dies
nicht moglich. Bei der subglottischen Trachealstenose gestatten
aber auch indirekte Verwachsungen der Trachea mit der Um-
gebung dieser nur geringe Exkursionen. Diese Kranken konnen
deshalb hiufir auch nur in Kinn-Sternumhaltung  schlucken.
Uber den inspiratorischen Stridor bei der Kehlkopfstenose, den
in- und exspiratorischen bei der Trachealstenose ist im speziellen
Teil gehandelt.

4. Gegeniiber der vorigen ist die Dyspnoe bei Steno-
sierung der kleineren und kleinsten Bronchien (durch
Lumenverengerung oder Sekretanhidufung) eine vorwiegend
exspiratorische. Ob die Atmung dabei beschleunigt oder
relativ. verlangsamt ist (am lAngsten ist dann die exspiratorische
Komponente) hingt davon ab, ob sich eine totale Stenosierung
einer Anzahl von Bronchien findet (Tachypnoe), eine zum min-
desten nicht hochgradige vieler oder der meisten Bronchien
(Spaniopnoe) oder wieder nur eine mittelmabige Stenosierung
einer Anzahl von Bronchien (Beschleunigung der Atmung, meist
ohne subjektive Dyspnoe).

Die hochsten Grade von Dyspnoe (zusammen mit tiefer
Cyanose), oft sich in Anfallen noch steigernd und zum Exitus
fiihrend, hnden sich in Fallen schnell entstehender multipler
Bronchiolitis obliterans infolge Einatmung &tzender (vase. Die
vorwiegend exspiratorische Dyspnoe hat einen mehrfachen Grand.
Erstens verschlimmert die Aktion der exspiratorischen Hilfs-
muskeln, die immerhin zur Erledigung der Ausatmung notig ist,
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an sich die Dyspnoe durch Kompression der kleinsten Bronchien
(Wirkung der Bauchpresse bei gekrimmter Wirbelsiule). Zweitens
kommt es infolge der Inspiration wahrscheinlich zu einer, wenn
auch nur mabigen Erweiterung der Bronchien. Drittens kann
die um die stenosierten Bronchien herum stattgehabte Verdnde-
rung des elastisch wirkenden Lungengewebes infolge Ausbleibens
der als potentielle Energie fiir die Ausatmung in Betracht kom-
menden Torsion der Bronchien die exspiratorische Dyspnoe
steigern,

5. Ahnlich verhiilt sich die Dyspnoe bei dem Bronehial-
asthma. Sicher ist jedoch, dali nicht jede Dyspnoe beim
Bronchialasthma eine exspiratorische ist. Es gibt Anfille, in
denen die Anstrengung der inspiratorischen Hiltsmuskeln zu-
sammen mit weichbleibendem Abdomen bei der Ausatmung die
Dyspnoe als inspiratorische charakterisiert. Zu unterscheiden ist
jeweils die Dyspnoe im Anfall von der durch Emphysem und
Bronchitis aullerhalb des Anfalls stindig bedingten Dyspnoe.

6. Die Dyspnoe beim Emphysem ist eine recht variable.
Falit man das Emphysem auf als eine durch viele akute Deh-
nungen zu Wege gebrachte Atrophie der Lunge, so wiirde die
Dyspnoe wahrend der Entwickelung des Emphysems dem jeweils
imspiratorischen, exspiratorischen und iiberhaupt respiratorischen
Hindernis gleichnamig sein. Ist das Emphysem ein ausgebildetes,
so resultiert wohl eine durchaus verschiedene Thoraxform aus
der Entstehungsart, die Dyspnoe miilite aber eine einfach be-
schleunigte entsprechend der Abnahme der atmenden Fliche
und eine vorwiegend exspiratorische wegen des Elastizititsver-
lustes des (rewebes sein, wenn nicht fast jedes Emphvsem durch
eine mehr oder minder ausgebreitete Bronchitis kompliziert
ware. Diese bis in die feineren Luftwege hinabreichende katar-
rhalische Schwellung wirkt naturgemil im Sinne multipler Ste-
nosen der intrapulmonalen Luftwege. So kommen dann die
unter 4. erwidhnten Moglichkeiten in Betracht und meist wird
die Dyspnoe eine in- und exspiratorische mit relativ geringer
Frequenz sein.

7. Die zirkulatorische Dyspnoe. Venose Stauung im
grolien Kreislauf wirkt u. a. als Reiz auf das Atmungszentrum
in der medulla obl, daher vertiefte und beschleunigte Atmung.
Kommt nun noch zweitens eine Stauung im kleinen Kreislauf
hinzu, ev. mit sekundirer Stauungsbronchitis, so wird die Dys-
pnoe eine bedeutendere, in der Regel im Sinne einer Be-
schleunigung. Anfallsweise auftretende oder sich aus verschie-
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denen Griinden erheblich verschlimmernde zirkulatorische Dys-
pnoe wird als kardiales Asthma bezeichnet.

Asthma im allgemeinen Sinne entsteht

a) durch schnelle Verengerung von Bronchien

b) durch akute Herzermattung und plotzliche Insuffizienz
des Lungenkreislaufs.

Die Stauungsbronchitis ist deshalb so hauhg, weil die vv.
bronchiales in die vv. pulmonales und so direkt in den linken
Vorhof einmiinden und somit jede Stauung im linken Herzen
auch die Bronchien betreffen mul.

Ziemlich entgegengesetzte Verhdltnisse finden sich bei

8. Dyspnoe infolge Verminderung der roten Blut-
kirperchen oder des Blutrots. Das Bestreben bei stark
verminderter Blutmenge (schweren Blutungen, akute Anaemie,
Haimoglobinarmut der roten Blutkorperchen oder bei schweren
sonstigen die roten Blutkirperchen treffenden Erkrankungen
Chlorosis gravis, perniciose Andamie) eine moglichst weitgehende
Versorgung des Hamoglobins mit Sauerstoff zu erreichen,
kann zur tiefen, dabei nur mikig beschleunigten Atmung
fiihren. Doch ist zu betonen, dal zur Sauerstoffversorgung
dem anamischen Organismus auch andere wirksame Kompen-
sationsmittel zur Verfiigung stehen.

9. Die Dyspnoe bei Vergiftungen richtet sich natur-
gemdl nach der Wirkungsweise und der Menge des genommenen
Giftes. Immerhin haben einige Vergiftungen typische Arten
von Dyspnoe, so die Salieylsdurevergiftung die ,.grofie Atmung®,
Hat die Atmung (z. B. in der Chloroformnarkose) ausgesetzt,
ist nach immer oberflichlicher werdenden Atemzigen Atemstill-
stand eingetreten, dann kann extrathorakale Nachahmung der
Atemtitigkeit zugleich als zirkulatorisches Agens bekanntlich
lebensrettend wirken.

Fine gleichfalls hierhergehorende toxische Dyspnoe ist die
Kullmaul'sche grolie

10. Atmung im Coma diabeticum (Sdurevergiftung?).

Eine Kombination der toxischen Dwyspnoe mit der zirku-
latorischen stellt

11. Die Dyspnoe bei der Urdmie dar. Tritt die Dys-
pnoe hauptsachlich wohl unter dem Einfluf gestirter Zirkulation
(Verminderung der Accentuation des 2. Aortentons) und sekun-
darer Blutdrucksenkung anfallsweise auf, so spricht man von
einem Asthma uraemicum.
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Eine Kombination der toxischen Dyspnoe mit einer durch
thermische Einfliisse hervorgebrachten ist

12. die Dyspnoe im Fieber. Erwarmung des Blutes iiber
seine engen physiologischen Grenzen stellt ebenso einen Atem-
reiz dar, wie Abkiihlung die Atmung verlangsamt und ober-
flachlich werden laBft (Winterschlaf der Warmbliiter), Die Ver-
schiedenheit der Dyspnoe bel gleichen Fieberhohen in Fallen,
in denen ein zirkulatorisches und respiratorisches Hindernis jeden-
falls nicht direkt in Wirksamkeit tritt, dokumentiert den Einflulé
toxischer Produkte der Fiebererreger. Den Einfluf der Wirme
auf das Zentralorgan zeigt aber z. B. wieder die verschiedene
Dyspnoe der Pneumoniker vor und nach der Krise.

13. Die Dyspnoe bei cerebralen Erkrankungen zeigt
grolfe Mannigfaltickeit. Entweder ist sie lokal (oder durch die
Nachbarwirkung eines Tumors) bedingt oder Ausdruck der all-
emeinen Bewulitseinsstorung. Besonders Erkrankungen des ver-
langerten Markes sowie Hirndrucksteigerung kommen im ersten Fall
in Betracht, im zweiten andert sich die Atmung meist gradatim mit
der Schwere der Bewulitseinsstorung: (Somnolenz, Sopor, Stupor,
Coma). Im Coma sind die Atemzige gewohnlich verlangsamt
und tiefer. Gegen die Agonie hin wird der Atmungscharakter
ein vollig irregularer: jetzt handelt es sich meist um  eine
in toto beschleunigte, ev. von liangeren Pausen unterbrochene
Atmung, welche einen stertorosen Charakter erhalt. Es
entsteht so in der Agonie

14. das Rocheln (s. allgem. Teil, Abschnitt 11, 5. 23). Line
besondere Art von Respirationsstorung ist

15. das Cheyne-Stokes’sche Atemphinomen. Meist
von schlimmer Vorbedeutung findet es sich neben Hirnkrankheiten,
in einer ganzen Reihe anderer Erkrankungen, besonders im
letzten Stadium derselben (so z. B. bei der Pneumonie, Herz-
und Nierenkrankheiten, Opiumvergiftung). Entsprechend einem
praagonalen Zustand wird es hiuhg bei soporosen und comatosen
Patienten beobachtet. Es besteht aus 2 Teilen, einem apnoischen
und einem dyspnoischen. Nach der mehr oder minder langen
Atempause (in der es u. a. zu Pupillenverengerung = Sympathikus-
lahmung und Pulsverlangsamung kommt) folgen zunidchst lang-
same und arhythmische Atembewegungen, die dann frequenter
und tiefer werden; entweder plitzlich oder nach oberflichlicher
und schneller werdenden Atemziigen setzt dann die Pause wieder
ein. Ein strenger Rhythmus wird gewdhnlich nicht gewahrt. —
Es kommen alle Uberginge vor zum
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16. Biot'schen Atmen, welches aus zwei Phasen besteht,
dessen eine einer Atempause entspricht, auf die unmittelbar als
2. kurze, rasche Atemzige folgen, die dann wieder plotzlich ab-
brechend der Atempause Platz machen. Besonders haufigr indet
es sich bei der Meningitis.

Dall Dyspnoe nicht gleichbedeutend ist mit Tachypnoe, dall
im Gegenteil oft die dyspnoische Atmung eine relativ und absolut
verlangsamte ist, geht aus dem Angefilhrten ohne weiteres
hervor. — Tachypnoe kommt isoliert vor bei manchen Neurosen.
Die gegenteilige Atemform die Spaniopnoe anfallsweise manch-
mal bei Nervosen, besonders bei Reizung der Nasen- und Kehl-
kopfschleimhaut.

Die gewohnliche einem normalen Erregungszustand der
Atmungszentren entsprechende Atmungsform nennt man Eupnoe,
Apnoe einen Zustand ohne Atmung, d. h. ohne das Bediirfnis
zu atmen, den z B. bei vollig entwickelten Atmungszentren der
Foetus in den letzten intrauterinen Monaten darbietet. Extra-
aterin kommt die Apnoe physiologisch nach einer Reihe will-
kiirlich tiefer Atemziige vor; ferner nach plotzlicher Beseitigung
eines schweren Atemhindernisses (z. B. nach Tracheotomie, wenn
nach einigen tiefen Atemziigen Atemruhe infolge Sattigung des
Blutes mit Sauerstoff eintritt).

Die auber der Inspektion (resp. Photographie) und der un-
bedeutenderen Palpation fiir das Studium der Atmung verwandten
physikalischen Methoden fordern im einzelnen nur Resultate, die
einzelnen Atmungsfaktoren entsprechen. Letztere stehen nun
oft im Millverhiltnis zu einander; so z. B. ist die Muskelanstrengung
bei einem in- oder exspiratorischen Hindernis oft bedeutender,
als der Respirationseffekt; ferner steht das Atemvolum z. B. bei
der Pneumonie in keinem Verhiltnis zur Atemluftausnutzung u. s. f.
Deshalb kénnen wir erst einen erschipfenden Uberblick iiber
die Atmung an sich durch Kombination dieser verschiedenen
Methoden bekommen. Die Bestimmung der Vitalkapazitat
(in einem korperwarmen (rasometer) zeigt uns das Atmungsvolumen
an, wobei die in der Lunge zuriickbleibende Luft erfahrungs-
gemil geschitzt wird.

e Photographie (n. Hasse) zeigt uns die Korperform-
anderung an; diese wird erganzt durch die Kyrtometrie be-
ziiglich der einzelnen Horizontalebenen, die (Doppel) Stetho-
graphie beziiglich der zeitlichen Verinderung vergleichbarer
Punkte und die orthodiagraphische Rontgenmethode be-
zuglich der Zwerchfellexkursionen (ev. in verschiedenen Durch-
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leuchtungsrichtungen).  Zur Beurteilung, wie das somit quantitativ
im seinen Faktoren und seiner Endsumme bestimmte Atmungs-
volumen qualitativausgeniitzt wird, d.h. dereffektiven Atmungs-
grile, kann naturgemdll nur die Chemie durch vergleichende
Bestimmung des Sauerstoff-, Kohlensaure- und Wassergehalts in
der Ein- und Ausatmungsluft dienen.®; Erst eine Kombination
aller dieser Untersuchungsmethoden diirfte uns eigentlich
berechtigen, von besonderen Atmungstypen® zu reden.

V. Priifung und Beurteilung der physikalischen

Untersuchungsmethoden
unter besonderer Beriicksichtigung des Einflusses der
Agonie.

Es kann an dieser Stelle nicht die Aufgabe sein, die Me-
thoden der Perkussion zu besprechen. Dariiber findet sich
Ausfiihrliches genug in den Lehrbiichern der physikalischen
Untersuchungsmethoden. Hier sind wvielmehr folgende Punkte
Zu erortern:

a) Wie priift man die einzelnen Methoden an der Leiche?

b) Was hat die Prifung der verschiedenen Methoden an
der Leiche ergeben?

c¢) Welche Unterschiede bestehen zwischen der Untersuchung
des Lebenden und der Leiche d. h. welche Verdinderungen
werden durch die Agonie bewirkt?

d) Wieweit entsprechen die auf der Oberflache des Korpers
gezeichneten Projektionshguren der wirklichen Grolle der Organe?

Die Priifung der Methoden an der Leiche hat vielerlei
Schwierigkeiten zu iiberwinden. Bereits besprochen wurde die
Priifung der Entstehung auskultatorischer Erscheinungen, welche
meist nur eine sehr unvollkommene sein kann  und dann
hochstens bis zu einem Grad der Wahrscheinlichkeit gelangt
(vgl. II. Teil). Dagegen kinnen Inspektion, Palpation und Per-
kussion sehr wohl und genau an der Leiche kontroliert werden.
Man kann die im Leben festgestellten Befunde mit dem Leichen-
ergebnis vergleichen, was nicht immer ohne weiteres zuldssig
ist (cf. nachher). Aber man kann auch die absolute Genauigkeit der
Methode allein an der Leiche priifen, indem man z. B. an der

*} e Technik der Bronchioskopie ermiglicht es auch, den  Gasstoffwechsel -

einzelner Lungenabschmitte chemisch zu analysieren,
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Leiche die Leber perkutiert und unmittelbar darauf die Sektion
vornimmt. Auf diese Weise wird jedenfalls ein sicheres Urteil
iiber den Wert der Methode gewonnen. Die einzige Schwierig-
keit, welche bei letzterem Verfahren eintritt, ist die, dall im
Augenblick der Eroffnung der Leiche die Organe sich ver-
schieben konnen, und die Haut, autf welcher sich die Zeichnungen
befinden, abgetrennt wird. Diesem Fehler wird versucht, auf
verschiedene Weise abzuhelfen. Das Gefrierenlassen von Leichen
ist zu umstdndlich, als dall es in grollerem Malistabe ausgefiihrt
werden konnte; natiirlich ist es fiir einzelne Fille eine aus-
gezeichnete Methode. Einfacher und bei jeder Sektion leicht
zu bewirken ist das Verfahren, dall nach Aufzeichnung der
gefundenen Grenzlinien i diesen senkrecht zur Korperoberfliche
lange Nadeln eingestochen werden, welche bis nach vollfuhrter
Eriffnung in ihrer Lage belassen werden und genau anzeigen,
wieweit die gefundenen (Grenzlinien den wirklichen Grenzen
entsprechen. Die Technik dieses Verfahrens ist eine
leichte, oft von uns gepriifte und kann durchaus empfohlen
werden. Natiirlich mulf ein solches Verfahren im Gange der
gewohnlichen Sektion leicht ausfiihrbar sein und die Sektion
nicht wesentlich storen. Besondere Vorsichtsmalregeln sind
nur an den Lungengrenzen geboten. Da sich bekanntlich die
Lungen unmittelbar nach Eroffnung des Thorax meist retrahieren,
miissen bel Feststellung der Lungengrenzen die Nadeln stets
innerhalb der Lungen eingestochen werden.

Was das Rontgenverfahren betrifft, so sind infolge des
Lungenoedems und der teilweisen Blutleere des Herzens die
p. m. Helligkeitsunterschiede geringe; es gelingt deshalb auch
bei mageren Individuen nur schwer und unsicher die orthodia-
graphische Bestimmung der Herzgrole. Am besten ist noch
die rechte Herzwand (= dem mit Blut gefiillten rechten Vor-
hof) zu erkennen. Man kann dem abhelfen, indem man mittels
luftdicht eingebundener Trachealkaniile die Lungen durch ein
Luftgeblise so weit aufblast, dall der Zwerchfellsstand (kontro-
liert durch orthodiagraphische Projektion) nicht verdndert wird.
Nun kann man die p. m. Herzgrofe durchaus exakt so be-
stimmen, dall man z. B. auf dem Moritz'schen Tisch anstatt des
Zeichenstiftes Nadeln einsticht.  Dieselben missen, wenn sie
senkrecht eingefiihrt sind, solange die Rohre unveriandert bleibt,
auf dem Schirm als Punkt erscheinen. Hierdurch ist eine ideale
senkrechte Projektion der Herzgrolie auf die vordere Thorax-
wand erzielt, wie man sich bei der nachher ausgefiihrten Sek-
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tion iiberzeugen kann. Die Resultate <ind im Kapitel Herz
erlautert.

Uber die Wirkung der Kérperdecke auf die Ergebnisse
der Palpation ist bereits im Abschnitt IV gehandelt worden.
Beziiglich der Genauigkeit der durch Perkussion gefundenen
Grenzlinien haben wir vielfache Erfahrung gesammelt und kénnen
Folgendes berichten:

Die absolute Dampfung wird durch Finger-Finger-Perkussion
in einer Schirfe von ca. 2—3 mm getroffen, diese kleine Ab-
weichung kommt sicher zum grofiten Teil auf die Verschieblich-
keit der Haut, zum kleinsten Teil auf ungenaue Projektion.
Die relative Dampfung weist oft bedeutend grollere Differenzen,
bis lber 1 cm, auf.

Die Finger-Finger-Perkussion liefert deshalb den andern
Methoden so iiberlegene Ergebnisse, weil neben dem akustischen
Resultat noch ein doppeltes Tastresultat erhalten wird, 1. mit
dem Plessimeter-, 2. mit dem Hammerfinger. Auch schmiegt
sich der als Plessimeter gebrauchte Finger der Korperoberfliche
sehr gut an.

Die palpatorische Perkussion (Ebstein) ist durch den Autor
selbst oft an der Leiche gepriift worden und hat ihm und an-
deren sehr gute Resultate ergeben, ist daher der gewdhnlichen
Bestimmung der relativen Dampfung vorzuziehen,

Es lag nahe, auch die Methode der Phonendoskopie an der
Leiche zu priifen; es ist hier nicht der Ort, kritisch auseinander
zu setzen, ob die phonendoskopisch erhaltenen Grenzen iiberhaupt
den Herzkonturen entsprechen. Dal dies nicht der Fall ist, ist
bereits a. a. O. eingehend von uns begriindet.

Von den auf dhnlichen physikalisch bisher keineswegs begriin-
deten Prinzipien beruhenden weiteren modernen Untersuchungs-
methoden (z. B. der Teichmann’schen Stabchen-Kratzmethode:
der v. Hoffm ann’schen jingst empfohlenen Methode, welche
letztere angeblich gestattet, die Herz- und Herzbeutelgrenzen
different zu bestimmen) ist durchaus abzusehen: liberhaupt ist
die Methode der Perkusso-Auskultation, welche immer wieder
empfohlen, immer wieder verlassen wird, meistens fiir die
thorakalen Organe vollie entbehrlich.

Auch die perkussorische Transsonanz ist der gewohnlichen
Perkussion nicht gleich zu achten. Jede neue Methode der Per-
kussion mull an der Leiche auf ihren Wert gepriift werden.

Wir kommen nun #zu dem Unterschiede zwischen dem
[.ebenden und der Leiche und zu der Frage, welche Unter-
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schiede bestehen konnen, wenn ein lebender Mensch und der-
selbe nachher als Leiche noch einmal untersucht wird. Dabei
sei vorausgesetzt, das sich an dem eigentlichen anatomischen
Befunde nichts geindert hat, dalf z. B. die Pneumonie sich nicht
weiter ausgebreitet hat, dall das pleuritische Exsudat nicht grolier
cgeworden ist. Denn das mull immer beriicksichtigt werden,
dali pathologisch-anatomische Prozesse stiindlich sich verdndern
kinnen. Infolgedessen halten wir es fiir sehr gewagt, den Be-
fund eines z. B. gestern untersuchten Lebenden mit dem heutigen
der Leiche zu vergleichen; das kann unmoglich sicher brauch-
bare exakte Resultate liefern. Denn wenn man noch wahrend
des Lebens Befunde festgestellt und auf die Haut aufgezeichnet
hat, so kann an der Leiche eine bedeutende Divergenz der
Grenzlinien bestehen, ohne dalf daraus etwas Besonderes ge-
folgert werden darf. Falls selbst die Linien iibereinstimmen,
wird dadurch nichts bewiesen; sie konnen durch pathologisch-
anatomische Vorginge stimmend geworden sein. Kurzum wir
halten den Vergleich an Lebenden gefundener Grenzlinien mit
dem Leichenbefund fiir bedeutungslos und wertlos; er gestattet
allenfalls eine oberflachliche Orientierung.  Wenn sich  also
Autoren fiir die Exaktheit ihrer Methode auf eine derartige
Priiffung berufen, so ist dieser Beweis ein sehr ungeniigender,
ja widersprechender.

Durch die Agonie werden erhebliche Verinderungen be-
dingt. Das Herz ist unmittelbar p. m. maximal diastolisch er-
weitert, nach 1—1'/, Stunden beginnt die Totenstarre, welche
ein systolisch kontrahiertes Herz hervorbringt. Am Zwerchfell
bewirkt die Totenstarre, wie es scheint, kemen Unterschied.
Die agonalen Verinderungen betreffen ferner den Gehalt der
Organe an Luft, Blut, Flissigkeit und die vitale Spannung. Da
die Atmung erlischt, tritt der exspiratorische Zustand der Lungen
ein, die agonalen Kontraktionen des Magens und Darms wver-
andern dessen Inhalt. Die letzten Kontraktionen der Gefalle
verschieben das vorhandene Blut an andere Stellen, so dall Or-
gane weniger (weicher) oder mehr gespannt (hiarter) als im
Leben erscheinen. Wir erinnern daran, dalff die Milz p. m. hidufig
weicher ist als im Leben, was kaum anders als durch den ver-
anderten Blutgehalt erklirt werden kann. Das Gleiche gilt von
der Leber, wir verweisen besonders auf die Stauungsleber, welche
a. m. hauhg hirter als p. m. angetroffen wird. Auch andere
Flissigkeiten konnen agonal erst auftreten oder wihrend der
Agonie vermehrt werden oder eine Verschiebung erfahren.
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Besonders zu erwdhnen ist in dieser Beziehung das Lungenoedem,
das Hydroperikardium, welche beide oft erst agonal bemerkbar
werden. Dali vorhandene Flissigkeiten im Magen-Darmkanal
oder in den Luftwegen noch wihrend der Agonie ihren Ort
wechseln konnen, ist sicher.

In der Agonie erlischt der Tonus der (Gewebe und die
durch Blutfiille bedingte Spannung. Daher tritt eine gewisse
Entspannung ein (cf. Konsistenz der Arterie p. m. und a. m.);
so schallt das Lungengewebe p. m. anders als a. m. Wihrend
im Leben lufthaltiges Lungengewebe den bekannten charakte-
ristischen Schall gibt, dandert sich dieser ein wenig p. m. Das
Lungengewebe wird nidmlich etwas entspannt, verliert seinen
Tonus, einen Teil seines Luftgehaltes und schallt dann mit ganz
leicht tympanitischem Beiklang. Auch die Spannung des Magens
und Darms wird p. m. eine andere.

Die angefiihrten Beispiele kionnten leicht vermehrt werden,
sie mogen jedoch geniigen, um zu zeigen, dall es nicht angeht,
intra vitamn erhobene physikalische Befunde mit dem Leichen-
befund zu vergleichen.

fuletzt sei noch darauf hingewiesen, dali die von den Organen
auf der Korperoberfliche entworfenen Figuren keineswegs der
wirklichen Organgrofe entsprechen oder entsprechen miissen.
Am genauesten entspricht die Figur der wirklichen Organgrole,
wenn das betreffende Organ der vorderen oder hinteren Korper-
oberfliche parallel liegt (vel. Herz). Sobald dagegen die Organe
an den abhangigen seitlichen Teilen des Korpers gelegen sind,
rufen sie oft eine grolere Figur hervor, als ihre eigentliche
Grille betrdgt. Das gilt besonders von der Milz; ihr vorderer
unterer Pol macht sich schon sehr weit vorn dampfend bemerkbar
und der hintere Pol wirkt sehr weit nach hinten. Besonders
kompliziert gestalten sich die Verhdltnisse der Lungenspitze,
welche auf die dort sehr unebene Korperoberfliche projiziert
und aufgezeichnet werden mul.

Da diese Projektionshguren der Organe stets in der gleichen
Weise entworfen werden und daher stets mit den gleichen
Fehlern behaftet sind, so konnen letztere im allgemeinen ohne
Schaden vernachlissigt werden. Nur mul fiir jeden Fall die
Entstehung der Figur bekannt sein, um besondere Anomalien
richtig deuten zu kénnen.
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I. Das Herz.

Wohl diirfte die Lage des Herzens selbst und sein Ver-
haltnis #zu den Lungen und den ibrigen im Thorax befindlichen
Organen allgemein bekannt sein, jedoch erfordert die physi-
kalische Untersuchung zuerst die besondere Hervorhebung einiger
topographischer Beziehungen. Wenn wir vielleicht in Einzel-
heiten von bisher iblichen Angaben abweichen sollten, so ge-
schieht das nur auf Grund zahlreicher eigener Untersuchungen
an Leichen und Lebenden; wir diirfen wohl daraufl hinweisen,
dall iiberhaupt jede Angabe von uns nachgepriift worden ist.

Das Herz liegt nicht genau senkrecht, sondern schrig (die
Langsaxe des Herzens bildet mit der des Kirpers einen Winkel
von 60" von rechts oben nach links unten in der Weise, dali
ungefihr '/, des Herzens rechts, ®/, links von der Mittellinie des
Korpers und des Sternums sich behndet.  Auch verlauft die
Oberflache des Herzens nicht parallel der Oberflache des Korpers,
vielmehr ist das Herz um seine Liangsaxe so gedreht, dal der
rechte Ventrikel mehr nach vorn, der linke Ventrikel mehr nach
hinten gerichtet ist; daher liegen verschiedene Teile nicht neben-
einander, sondern hinteremander.

Bei der Betrachtung von vorn und gedffnetem Herzbeutel
ist der rechte Ventrikel vorn sichtbar, der rechte Herzrand, nach
unten gerichtet und deshalb auch der untere genannt, liegt dem
Zwerchfell unmittelbar auf. Der linke Vorhof ist hinten gelegen,
vorn nicht sichtbar und erstreckt nach vorn allein die vordere
Spitze des linken Herzohres. Der linke Ventrikel des normalen
Herzens befindet sich zum grofiten Teil hinten, vorn ist von ihm
nur ein schmaler Streif sichtbar. Der rechte Vorhof liegt etwa
zu gleichen Teilen vorn und hinten, nach vorn entsendet er
oleichfalls das ithm angehiérende Herzohr. Die vordere Flache
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des Herzens wird also wesentlich von der vorderen Flache des
rechten Ventrikels und einem Teil des rechten Vorhofes, die
hintere vom rechten und linken Ventrikel, vom linken Vorhof
und einem Teil des rechten Vorhofes gebildet.

Der Herzbeutel schmiegt sich dem Herzen und den ab-
gehenden groben Gefillen so eng an, dall seine Grenzen als
mit denen des Herzens und der Gefalle zusammenfallend
(kongruent) erachtet werden miissen; es ist daher in der Norm
absolut unmoglich, den Herzbeutel isoliert neben dem Herzen
nachzuoweisen. Der Herzbeutel ist am Thorax und am Zwerchfell
angeheftet, die Unterstiitzung und Forderung der Diastole durch
die Atmung folgt aus dieser Tatsache.

Anders gestaltet sich das Verhalten des Herzbeutels bei
pathologischem Inhalt z. B. Hydropericardium, woriiber spater
berichtet wird.

Von der also wesentlich dem rechten Ventrikel angehéren-
den vorderen Flache des Herzens bleibt von den Lungen un-
bedeckt, wandstindig, d. h. freiliegend (sobald das Sternum ab-
genommen ist) ein kleiner, bei Erwachsenen etwa handteller-
groler Bezirk des rechten Ventrikels, — absolute Herz-
dampfung. auch Herzleerheit, kleine Herzdampfung genannt.
Die gesamte vordere Flache des Herzens, unbedeckter und be-
deckter Teil ergeben die grolie Herzdampfung = relative
Herzdampfung.

Absolute und relative Herzdiampfung sind nicht in gleich
exakter Weise durch die Perkussion bestimmbar; durch das
Rontgenverfahren wird nur die relative, nicht die absolute
Damptung ermittelt; nur kann im Frontalbilde der oberste Punkt
der absoluten Déampfung als Scheitel des sternocardialen
Winkels bestimmt werden. Leichenversuche ergeben mit Schérfe,
dalt die absolute Herzdampfung bis auf wenige Millimeter genau
bestimmt werden kann® (Perkussion vom Herzen zur Lunge!)
und viel schirfer ermittelt wird als die relative Herzdamptung,
deren (Grenzen aus verschiedenen Grinden bedeutend ungenauer
festgestellt werden. Denn in %/, der Fille weichen die durch
tastende Perkussion (n. Moritz) gefundenen Grenzen der re-
lativen Herzdampfung gegen das Orthodiagramm um *, em ab,

¥ Auch eine sehr diione ca, 2— 3 mm dicke Lungenschicht am vordern Rande
iler Lunge liefert einen ganz andern Schall als das von Lunge unbedeckte Herz; die
Bestimmung  der absoluten Déimpfung pelingt daher sebr scharf, ist bis aufl wenige
Millimeter genan mdglich, Dieser kleine Fehler Fillt sicher zum grobten Teil der

Verschieblichkeit der Haut zur Last.
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Fehler auch bis zu 1 em und dariiber kommen vor: die groften
Fehler ereignen sich im Gebiet der linken Herzgrenze.

Auller durch einfache Perkussion wird auch durch die Pal-
pation und Perkussion (Tastperkussion, Herzresistenz, Ebstein)
der Umfang des ganzen Herzens erkannt: am besten geschieht
dies aber durch das Rontgenverfahren und zwar durch die
Orthodiagraphie (s. u.).

Die auskultatorische Perkussion liefert keine besseren Re-
sultate als die eben genannten Verfahren, das Phonendoskop
ist vollio ungeeignet.”)

An dieser Stelle seien zundchst einige topographische An-
gaben eingefiigt. Jede Angabe mull natiirlich auf die Kirper
oberfliche bezogen sein, damit sie fiir den Lebenden brauchbar
sei; z. B. die Angabe, dal} irgend etwas an der Knorpelknochen-
grenze einer Rippe liege, hat fiir den Erwachsenen keinen
Wert, weil diese Knorpelknochengrenze nicht fiihlbar oder
sichtbar ist: hochstens konnte diese Stelle beim Kinde im Falle
rachitischer Anschwellung fihlbar sein oder durch das Rontgen-
verfahren festgestellt werden.

Bei den folgenden Angaben wird Riickenlage vorausgesetzt,
fiir Seitenlage, vornitbergebeugte Haltung oder Bauchlage treten
Verschiebungen ein (das Herz sinkt dahin, die Lungen weichen
zuriick); auch ist der Abhidngigkeit von der tieferen Atmung zu
gedenken. a

Folgende Punkte erscheinen besonders bemerkenswert (die
Entfernnng der Herzspitze von der Herzbasis wird als Herz-
lange bezeichnet):

Herzspitze (sehr konstant) im 5. Intercostalraum zwischen Paraster-
nallinie und Mamillarlinie.
Einmiindungsstelle der V. cava sup. in das rechte Atrium

II. Intercostalraum, rechts vom Sternum, dicht neben dem

Sternalrand.

Untere rechte Ecke des Herzbeutels (= Eintrittsstelle der V. cava
inf. in den rechten Vorhof) —— Sternalansatz der 5. rechten

Rippe (auch im 5. rechten Intercostalraum, dicht am Sternum).

¥ Die Ergebnisse der Methoden, welche die Auskultation irgendwie anf der
Korperoberfliiche erzeugter Schallwellen fiir die HerzgroBenbestimmung verwenden,
sind fir letztere nicht verwerthar., Es handelt sich dabei, wie wir zweifellos nach
weisen konnten, um die Schallfortleitung durch den Thorax, an deren Modifikation
Haut, Muskel und Knochen beteiligt sind,

=1

Oestreich u, de la Camp, Untersuchungsmethoden.
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Rechte Grenze des Herzens - Rechte Parasternallinie,

Entfernung der hinteren Herzwand von der Wirbelsiule — ca,
2—13 CIN.

Hohe des rechten Ventrikels (= Lot vom Anfangsteil der Art,
pulmonalis auf den rechten Herzrand) — g em.

Hochster Punkt des Aortenbogens in der Hiohe der ersten
Rippe ein wenig rechts von der Mittellinie des Sternum,

Die Klappen der Pulmonalis 2. linker Intercostalraum, am
Sternalrande.
Die Aortenklappen — hinter dem Sternum, in der Hohe des

2, Intercostalraums.

Die Mitralklappe Sternalende der 3. linken Rippe.
Tricuspidalkiappe vom Sternalende der 3. linken Rippe zum

Sternalende der 3. rechten Rippe.

Linkes Herzohr lateralwirts von der Pulmonalklappe (2. linker

Intercostalraum, ca. 1-—2 em vom Sternalrande entfernt).
Rechtes Herzohr — Sternalansatz der 3. rechten Rippe.

Der Umstand, dall alle Klappen des Herzens ziemlich nahe einander gelegen
sind (etwa sternales Ende der linken 3, Rippe), ist fir die Auskultation insofern
storend. sobald man die Tone einer Klappe miglichst isoliert und rein wahrnehmen
machte, In Anbetracht der Tatsache, dal die einzelnen Herztone in verschiedener

Richtung (— Richtung des Blutstroms) fortgeleitet werden, wihlt man den Ort zur

Auskultation einer Klappe so, dall dorthin moglichst nur diese Klappentine gelangen,
Wenn man also eine Schallerscheinung am Herzen analvsiert, mull

[, der Ort aufgesucht werden, wo diese Erscheinung am lautesten wahr-

nehmbar wird, d. h. der Ort, der der Entstehungsstelle am  niichsten

- gelegen ist,

[ ]

die Art der Fortleitung gepriilt werden, Time und Geriusche werden
in der Richtung des Blutstroms fortgepflanzt,

Man auskultiert demgemil die Aortenklappen im 2. rechten Intercostalraum
neben dem Stermmum, die Pulmonalklappen ebenda links, die Mitralklappe an der Herz-
spitze, die Tricuspidalis auf dem Sternum zwischen 5. und 6, Kippe.

Das Herz ist durch die Eintrittsstelle resp. Austrittsstelle
der grobien (efalle befestiot, fixiert, rechter und linker Rand,
vordere und hintere Fliche, Herzspitze, Herzbasis sind beweglich
und verschieben sich nicht nur systolisch und diastolisch, sondern
werden auch in Fallen pathologischer Vergroberung oder Ver-
kleinerung disloziert.

Aber nach oben ist eine Vergriolerung des Herzens selbst
nicht moglich, fir eine Ausdehnung nach unten sind der Stand
und die Beweglichkeit des Zwerchfells zu beriicksichtigen.

Die wirkliche Beweglichkeit des Herzens kann daher nur
nach rechts und links, nach vorn und hinten geschehen (bei
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Ascites, Graviditit, Hochdrangung des Zwerchfells, Herz an die
Brustwand gedrangt).

Die Fixation durch die grolien Gefalle ist natirlich keine
absolut starre, da auch diese in geringerem Grade unter patho-
logischen Verhaltnisten verschiebbar sind.

Leichenversuche zeigen, dall die Beweglichkeit des Herzens
im ganzen gering ist; gerade an der Leiche ergibt sich eine
auberordentliche Konstanz der Herzlage. Mancher scheinbare
Lagewechsel wird gewiB oft durch stirkere Uberlagerung oder
Zuriickweichen wvon Seiten der Lungen vorgetiuscht. Wir
mochten daher die Begriffe Cardioptose, Cor mobile, Bathycardie,
Ptosis cardiaca, Wanderherz moglichst eingeschriankt wissen.
Andererseits miissen wir auf eine auffallende Diskongruenz der
Leichenversuche und der Versuche an Lebenden aufmerksam
machen. An Lebenden macht ein Lagewechsel, Ubergang von
horizontaler Riickenlage in aufrechte Stellung auch nur wenig
aus (die Herzspitze tritt ca. ®, cm tiefer). Hingegen iibt Uber-
gang von horizontaler Rilckenlage in Seitenlage einen bemer-
kenswerten Einflulb aus (Verschiebung des Herzens um 1-—2 ¢m):
auch riickt der Spitzenstoll bei linker Seitenlage nach oben und
links, bei rechter Seitenlage nach unten und innen. Dieser
Unterschied zwischen der Leiche und dem Lebenden mub be-
zogen werden

a) auf die Totenstarre des Herzens,

b) aul den Elastizititsverlust der Lungen,

c¢) Am Lebenden dndert sich sofort mit der Lage auch der
Atemtypus (Komplementarraum), wihrend an der Leiche
nur die Gravitation in Betracht kommt.

Bei gewdhnlicher Atmung findet nur eine sehr geringe
Verschiebung und Formveranderung des Herzens statt; bei tiefer
Inspiration jedoch senkt sich das Herz nicht nur mit seiner
Schwere dem nach unten weichenden Zwerchfell folgend, sondern
es macht auch, an den groben (GGefilen aafgehidngt, eine Dreh-
bewegung um seine Lingsachse und eine Pendelbewegung, die
Spitze rickt stark nach unten und etwas nach innen.

Wir fanden Dislocation des Herzens bei

[. abnormem Inhalt einer Pleurahohle, Zwerchfellshernie,
Pneumothorax, Exsudaten,
II. Lungenschrumpfung (cirrhotische Bronchiektasie), schrum-
pfender Pleuritis.
(rrade in letzterem Fall haben wir bei der Sektion das

Herz und die grolien Gefidfie soweit nach links verschoben
T
i
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eesehen, dall das ganze Herz links von der Mittellinie
lag:: und die V. cava inf. fast rechtwinkligr geknickt war,

1. Aortenaneurysma,

IV. Tumoren, besonders Mediastinaltumoren: indes konnen diese
nicht nur das Herz verschieben, sie wachsen auch oft, ohne
zu verschieben, direktin den Herzbeutel und die Herzmusku-
latur hinein und storen so die Bewegung des Herzens selbst.

Eine VergroBerung (Dilatation, Hypertrophie) einzelner Teile
des Herzens oder des ganzen Herzens hat stets auch eine Ver-
grolerung des visceralen und parietalen Herzbeutels zur Folge,
nicht bloll in Form einer Erweiterung, Verdinnung, sondern
auch einer geweblichen Zunahme (vgl. Peritoneum bei gravidem
Uterus). Jede Vergrolierung des Herzens geschieht auf Kosten
umliegender Organe, besonders der Lungen, aber auch z. B. des
Zwerchfells und der Brustwand, welche vorgewdlbt werden
konnen (Herzbuckel, epigastr. Pulsation).

Die Grenzen der absoluten Herzdiampfung entsprechen
den Herzlungengrenzen und konnen am Lebenden durch die
Lage des Spitzenstolles und die leicht zu priifende respiratorische
Verschieblichkeit der Grenze kontroliert werden.

Das Sternum gestattet, wie wir vielfilti auch an Leichen
sehen konnten, eine genaue Abgrenzung der unter ihm
gelegenen Organe; die sogenannte Plessimeterwirkung des
Sternum konnen wir nicht oder nur sehr bedingt anerkennen.

Die absolute Herzdampfung beginnt am untern Rande des
Sternalansatzes der 4. Rippe.

Dieser hichste Punkt der absoluten Herzdimpfung ist derjenige, wo die von
oben her kommenden nebeneinander verlanfenden Lungenrinder anfangen @ diver-
gieren, er entspricht einer Stelle des rechten Ventrikels (Conus arteriosus), welche

i em nach auBen und ein wenig nach unten von der Spitze des Herzohres, etwa in
der Mitte zwischen Spitze des Herzohres und Sept. ventriculorum gelegen ist.

Die linke Grenze der absoluten Herzdampfung verlauft,
mehr oder weniger gekriimmt, in einer gegen die linke Schulter
konvexen Linie, schrag nach aulien und abwarts zur Herzspitze.
Die rechte Grenze der absoluten Herzdampfung geht von jenem
hochsten Punkte (4. linke Rippe Sternalinsatz) schrig iiber das
Sternum zum Sternalansatz der rechten 6. Rippe, jedoch nicht
in einer geraden Linie, sondern in einer Linie, welche nach oben
und rechts (d. h. zur rechten Schulter) konkav ist. Die Krim-
mung dieser Linie ist verschieden stark, so dal sie sich bisweilen
mehr oder weniger dem linken Sternalrand ndhert, ohne aber
je mit diesem zusammenzufallen.
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Die absolute Herzddmpfung ist ungefahr handtellergroll oder
etwas kleiner. Der hichstgelegene Punkt entspricht, wie schon
erwahnt, einer Stelle des Conus arteriosus dexter, die rechte
Grenze verliuft von dort iiber den rechten Ventrikel (nahe der
Herzbasis, Atrioventriculargrenze) zur rechten unteren Ecke des
rechten Ventrikels, die linke Grenze deckt sich ungefihr mit
dem Septum ventriculorum.

Die Lingula bedeckt zwar die Herzspitze, ist jedoch zu
klein, um selbst bei der Perkussion in die Erscheinung zu treten.
Im Gegenteil, gerade die perkussorische Bestimmung der Herz-
spitze gelingt an der Leiche stets iiber Erwarten genau, wir
konnten uns von dieser Tatsache in zahlreichen Fillen liberzeugen.

Die Bestimmung der absoluten Herzdiampfung gelingt zweifel-
los am besten, wenn man vom Herzen zur Lunge perkutiert.

Die relative Herzdampfung fillt mit den Eintrittsstellen
der grolien (GGefalle in das Herz zusammen; sie wird begrenzt
durch die Herzspitze, durch den Sternalansatz des o. rechten
Rippenknorpels (in diesen beiden Punkten fallt sie mit der ab-
soluten Dampfung zusammen) und erstreckt sich nach oben bis
zur 2. Rippe. lhre rechte und linke Begrenzung ist nach aullen
konvex. 5ie ist am besten nach oben hin bestimmbar, wahrend
nach rechts und links Fehler eintreten (ef. oben). Bei den ge-
ringen Dimensionen, um die es sich iiberhaupt handelt, sind
Fehler bis zu 1 em und dariiber zu groli, als dali diese Bestim-
mung noch eine zuverlassige genannt werden konnte.

Die Ermittlung der absoluten Herzdampfung bei Emphysem be-
reitet oft, namentlich intra vitam, Schwierigkeiten; wir haben an der
Leiche nicht gefunden, wie oft angegeben wird, dali das Herz
durch die emphysematosen Lungen iiberlagert wird, im Gegen-
teil das haben wir nie gesehen. Aber emphysematose Lungen
schallen lauter, werden leichter und mehr erschiittert. Am
Lebenden mogen die Lungenrander allerdings sich inspiratorisch
mehr einander nahern, auch ist der Blutgehalt des Herzens
und der Lungen und der Zwerchfellstand ein anderer.

Eine tympanitische Herzdampfung entsteht durch Lufteintritt
in den Herzbeutel (Pneumopericardium, Perforation des Oeso-
phagus oder des Magens in den Herzbeutel) oder durch Er-
schiitterung  umliegender lufthaltiger Organe. Letztere FEr-
scheinung wird zu Unrecht oft dem Magen zugeschrieben, sie
entstammt vielmehr, wie wir oft an der Leiche nachweisen
konnten, dem mit Gas gefiillten Col. transversum.

Die Verhiltnisse bei Dextrocardie und Situs viscerum inversus
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erfordern keine besondere Besprechung. Nur soviel sei erwéhnt,
dall dabei die Herzspitze nach rechts gerichtet ist. Bei Ver-
zichung des urspriinglich links gelegenen Herzens nach rechts
bleibt die Herzspitze natiirlich links, der Spitzenstol ist aber
dann oft nicht deutlich fithlbar.

Das Herz erleidet im Tode betrachtliche Verinderungen:
unmittelbar post mortem fehlt der Tonus, wodurch eine gewisse
Vergrolierung bewirkt wird. Bald darauf folgt die Totenstarre,
welche wiederum eine Verkleinerung herbeifithrt. Im Leben
gefundene Ergebnisse konnen also nicht sicher an der Leiche
auf ihre Richtigkeit gepriift werden.

Die Priifung der Funktion der Herzklappen ist an der
Leiche sehr schwer, ist durch Wasser-Aufgulf an der Aorta und
Pulmonalis moglich, an der Mitralis und Tricuspidalis weniger sicher
ausfithrbar. Diese Prifung kann natiirlich kaum je die Ver-
hiltnisse herstellen, welche am Lebenden bestanden haben, sagt
aulferdem nur bei Insufhzienz etwas aus. Diese sehr ober-
flachliche und ungenaue Prifung mulf durch die genaueste Unter-
suchung des gesamten Klappenapparates, der Klappen selbst,
der Sehnenfiden, der Papillarmuskeln und der Ventrikelwand
und die ausfithrliche Wirdigung der klinischen Syvmptome er-
ganzt werden. Auf diese Weise wird, wie wir versichern konnen,
in den meisten Fillen ein sicheres und gut begriindetes Urteil
CeWOnnen.

Normale Herzklappen sind zart, diinn, leicht beweglich, be-
sitzen gute Schwingungsfahigkeit. Segelventile und Taschen-
ventile sind verschiedenartiz: Taschenventile werden allein durch
das Blut gestellt, Segelventile sind komplizierter gebaut, sind mit
den Sehnenfiden und Papillarmuskeln verbunden und sind daher
viel mehr von dem Zustand der Muskulatur abhdngig, weshalb
an ihnen sehr leicht Storungen durch Muskelerkrankungen auf-
treten ((rerausche, Insuthzienz).

Anomale Sehnenfiden im linken Ventrikel, welche gewdhnlich von der
Spitze des hinteren Papillarmuskels zur Septumwand verlaufen, sind nach unserer
Erfahrung nicht geeignet, besondere akustische Erscheinungen hervorzurufen.  Nur wenn
ein solcher Sehnenfaden (ebenso wie auch die anderen Sehnenfiden) bei ulcerdser
Endocarditis zerreillt und flottiert, konnen Geriusche entstehen.

Die Fensterung der Aortenklappen dlterer Lente, welche zwischen Schliefungs-
linie und freiem Rand aufiritt, ist physikalisch belanglos.

Die zelben Flecke, welche sich oft im vorderen Segel der Mitralis entwickeln
{Degeneration, Fett, etwas Kalk) storen die Klappenfunktion nicht, kinnen hochstens
die Beweslichkeit el sohwingungsfibizkeit ein wenig vermindern, Der ph}'si-
kalischen Diagnose sind sie nicht zugénglich,
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Die Endocarditis parietalis erzeugt meist nur gering-
figige fibrose Verdickungen und bleibt symptomlos; sie wird
erst dann von Einflulf; sobald sie bisweilen bedeutendere Rauhig-
keiten und Prominenzen (besonders hauhe im linken Vorhof)
hervorbringt. Diese kinnen, namentlich im Zusammenhang mit
parietalen Thromben durch die bedeutenden Hervorragungen in
das Innere Veranlassung zu GGerduschen werden. In selteneren
Fillen entsteht durch eine stirkere Endocarditis parietalis eine
betriachtlichere Verengerung (anatom. sogen. Stenocardie) des
Conus arteriosus, deren physikalische Zeichen natiirlich von denen
einer gewohnlichen (Klappen-) Stenose des betreffenden Ostium
wenig abweichen.

Viel wichtiger und von gribter Bedeutung ist die Endo-
carditis wvalvularis. Wahrend die pathologische Anatomie,
wie bekannt. gewohnlich drei Formen der Endocarditis unter-
scheidet, muli an dieser Stelle die Einteilung nach einer anderen
Richtung stattfinden, wie weit namlich physikalische Erscheinun-
gen durch die Verdnderungen der Klappen hervorgebracht
werden konnen. Deshalb mdichten wir an dieser Stelle folgende
Einteilung vorschlagen:

[. Verwachsung der Klappen, Synechie, erzeugt die so-
cenannte Stenose, die Klappen konnen nicht auseinander
weichen, wenn das Blut hindurchtritt. Das Hindurch-
stromen des Blutes durch das verengte Ostium bringt
ein (rerdusch hervor.

II. Retraktion, Schrumpfung kann in der Quere oder in
der Hohe eintreten. Da die Basis der Klappen festliegt,
so wird durch Schrumpfungsprozesse der freie Rand der
Wand genidhert und reicht nicht mehr so weit bis zur
Mitte wie vorher. Die Klappe wird schluBfunfahig, in-
suffizient: wenn sie schliefen sollte, bleibt eine Offnung,
durch welche das Blut zuriickfliefit.

[II. Verdickung, Verkalkung machen die Klappen schwer
beweglich. Starre Klappen schwingen anders als zarte,
der Ton wird gestort. Die schwer beweglichen Klappen
konnen der Aktion des Blutes nicht prompt folgen,
werden erst unter hoherem Druck gestellt, schlielfen
nicht zugleich, klappen nach. Auberdem sind sie meist
uneben, legen sich nicht ordentlich aneinander, schlielien
nicht. Daher bedingen sie meist beides, Stenose und
Insuthzienz. Fiir den physikalischen Effekt kommt es
oft nur darauf an, was iiberwiegt.
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[V Unebenheiten machenStenosen und Stenosengeriusche,

bedingen mangelhatten Schluli, sind oft poly pos, flottierend.

Wenn die Unebenheiten sehr klein im Verhaltnis

zum Lumen sind, so konnen sie auch wohl ohne Wir-

kung bleiben. Manche scheinbar endocarditischen Gre-

rausche sind vielleicht muskuldren Ursprungs, weil bei

Endocarditis auch immer die Muskulatur erkrankt ist.

V. Klappenaneurysma bewirkt, wenn es berstet, In-

suffizienz und beim Riickstrom des Blutes durch die
enge Perforationsstelle ein Stenosengeriusch.

Auler den Klappen selbst sind auch die Sehnenfiden und

die Papillarmuskel haufig an den Verdnderungen beteiligt.

Hier sei noch rweier Formen von Endocarditis gedacht,
Endocarditis verrucosa rheumatica.

Kleine distinkte Verrucosititen — Unebenheiten der Schliefungslinie, kinnep
Geriusche erzeugen, sind aber, wie bereits erwihnt, sehr klein im Yerhiltnis
zur Stromesgrife. Daher ist es auch miglich, dal keine Gerdnsche entstehen. Die
SchluBfihigkeit der Klappen ist dabei fraglich, sie kinnen trotz der Verrucosititen
zusammenpassen, schlubfihig sein, da frische Verrucosititen sehr klein, weich. leicht
susammendruckbar sind,  In anderen Fillen tritt kein volliges Aneinanderpassen ein,
Insuffizienz, Geriusche sind die Folge. Aus dem anatomischen Befunde er-
klirt es sich. dal das weiche endocarditische Geriusch. welches zunichst nicht
strikte dem 1. Ton anhiingt, in der Systole schwimmt. Erst mit dem Moment, wo
festere Gewebsbhildung, Organisation und Bindegewebsentwicklung der Verrucosititen
eintritt, hingt sich das Geriusech mehr dem 1. Ton an. (Dann wird auch der 2,
Pulmonalton accentuiert, und die Mitralinsufhzienz ist fertiz),

Endocarditis ulcerosa (maligna, septica) zeigt
1. eimen wechselnden Charakter der Geriusche infolge der sehr wechselnden
anatomiaschen "\'i:r:'imlfrl.l.:ugl:n: Klappen und Sehnenfiden rerreilien, fottieren,
2. Stenosengeriusche, weil
a) die Excrescenzen das Klappenostium verengern:
b) eine Klappenperforation (Aneurysma) besteht;
sehr  bedeutende thrombotsche Auflagerungen, welche erhebliche Un.

=]
v

ehenheiten darstellen und die Ouelle fur Geriusche werden konnen,
Wenn eine Klappe fehlerhaft funktioniert und die Ursache
in der Klappe selbst gelegen ist, so heillt das ein Klappen
fehler (Stenose, Insuffizienz. Uber mangelhafte Funktion
einer Klappe infolge erkrankter Muskulatur wird spiter ge-
sprochen werden.

Die Klappenfehler sollen an dieser Stelle nicht im Einzelnen,
sondern nur in Hinsicht der Verhdltnisse der Hypertrophie und
Dilatation besprochen werden. Ein Stromhindernis macht sich
stromaufwarts bemerkbar und bewirkt eine Hypertrophie der
mehr belasteten Herzteile. Primare aktive Dilatation (z. B. nach
Entstehung einer traumatischen Aorteninsuffizienz) bedeutet die Ap.
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passungsfihigkeit des sonst gesunden Herzens an die vergrolierten
diastolischen Volumina und ist streng von der sekundaren Dilatation
eines kranken erschlaffenden Herzmuskels zu scheiden. (Die
anatomische Untersuchung des ersteren Falles ergibt keine, die
des letzteren erhebliche Verdnderungen im Herzmuskel).

Kein Klappenfehler ist im strengen Wortsinne kompensiert,
weil 1. die normale Blutverteilung im Korper verdndert ist, 2.
ein hypertrophischer Herzmuskel nicht seiner Massenzunahme ent-
sprechend leistungsfihig ist. (Der hypertrophische Herzmuskel
hat eine geringere .Reservekraft®).

Alle Klappenfehler, welche mit einer Stauung im kleinen
Kreislauf einhergehen, sind an sich ungiinstiger gestellt, weil aulier
den Folgen des Ventildefekts auch die Atmung direkt ge-
schadigt wird.

Bei Mitralfehlern wird Anaemie, Cvanose und Ieterus, bei Aortenfehlern Anaemie
beobachtet,

Zu erwahnen ist hier auch noch die Rolle des linken Ven-
trikels bei der Diastole. Die Diastole ist z. T. ein aktiver Vor-
gang, eine Saugwirkung. Bei Kindern mit wachsendem Herzen
ist die Hypertrophie des linken Ventrikels bei reiner Mitral-
stenose auffillig.

Die Entstehungreiner Herztone hatgesunde Klappen
und intakte Muskulatur zur Voraussetzung.

Der akustiscne Charakter weist die sogenannten Herztone eigentlich mehr zu
den Geriuschen. allein der Gebrauch hat sich fiir die Beibehaltung der Bezeichnung
- LTone* entschieden,

Der 1. Ton entsteht durch die Atrioventrikularklappen und Muskelkomponente,
der 2. Ton durch die Semilunarklappen,

Wir michten hier auf einen bemerkenswerten Fall von metastatischem Krebs
der Herzmuskulatur (bei Magenkrebs) hinweisen. Dabel wonden schwache, aber reine
Herstone beobachtet, Thie IIL‘[?.I[]:I'F]]’}I,:II waren bel der =ckition durchans unverindert:
:in;:u;:u'n war die Muskulatur des linken Ventnikels, besonders nach der Basis zu, der-
art mit Krebs infiltriert, dall nur geringfiigige Reste der Muskulatur erhalten waren
und die Herzwand in diesem Gebiete eine harte, starre Masse darstellte.  Die Mus-
kulatur der Herzspitze war nicht krebsig erkrankt. Dieser Fall spricht entschieden
dafiir, dal der Hauptanteil des I. Tones durch die Atrioventrikularklappe geliefert
wurde, Auch ist ex auffallend, dab die ganze Arbeit des linken Ventrikels eigentlich
nur von der noch arbeitenden Spitze eeleistet wurde,

Die Herztone sind rein, unrein, dumpf oder laut, sie werden
metallisch klingend durch Resonanz vom Magen her oder bei
Pneumothorax.

Die Aortentone werden klingend durch Verkalkung und
Erweiterung der Aorta.

Durch Veranderungen der Klappen und der Muskulatur
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entstehen mit den Tonen zugleich oder an Stelle dieser Gerdusche,
welche einen sehr verschiedenen Charakter haben.

Tone, (verausche sind natiirhch am lautesten da zu horen,
wo sie entstehen, und werden in der Richtung des Blutstroms
fortgeleitet.  Jedoch kommen fiir die Fortleitung noch in Be-
tracht die schallleitenden Medien:

. bei beginnender Mitralinsuffizienz ist das systol. Gerdusch
oft nur horbar in der Gegend des linken 3. Rippenknorpels
(Fortleituny durch das Herzohr),

Dislokationen des Herzens oder seiner Teile mit verschieden-

:
articem Grobenwachstum.  Ber Mitralstenose st das Ge-
rausch oft nicht an der Spitze am besten horbar.

3. Herzbeutelinhalt. Bei exsudativer Pericarditis verschwinden

(reriusche.

Der Charakter der Gerdusche findet oft eine sonderbare
anatomische Erklirung: man sieht das z. B. bei piependen, musi-
kalischen Gerduschen, welche meist durch eine extracardiale
Componente begriindet sind: Resonanz eines kleinen Bronchus
oder der Bronchus wirkt mit Sekretverstopfung direkt als kleine
Pfeife bei den Herzbewegungen.

Diejenigen (rerdusche, welche zwischen dem Beginn des 1.
und dem des 2. Tons auftreten, werden als systolische, die-
jenigen, welche zwischen dem Beginn des 2. und dem des
1. Tons auftreten, als diastolische bezeichnet. Systolisch ist
das (Gerdusch bei Endocarditis, welches nach dem 1. Ton auf-
tritt, systolisch” ist das Gerdusch bei Mitralinsuffizienz, welches
unmittelbar nach dem 1. Ton oder auch den 1. Ton ersetzend
auftritt. Diastolisch ist das gleichmiliig rauschende Gerdausch bei
Aorteninsuffizienz, welches mit dem 2. Ton einsetzt oder ihn
verdeckt; diastolisch ist das Gerdusch bei Mitralstenose, welches
eine Weile nach dem Verklingen des 2. Tones einsetzt.

Sogenannte modifizierte diastolische Gerdusche bei Mitral-
stenose werden bezeichnet als

a) protodiastolisch (decrescendo) hiauhiy bei nicht sehr
kleinem linken Ventrikel und nicht sehr geschadigter
Muskulatur. Dabei tritt sofort mit Beginn der Ventrikel-
diastole eine kriftize Saugwirkung auf.

b) praesystolisch (crescendo) = Vorhofsgerausch, wenn die
Aktion des linken Vorhofes zum Durchpressen des Blutes
in den nicht saugenden Ventrikel notig ist
Der stark accentuierte 1. Ton an der Spitze bei Mitralstenose findet seine Er-

klirung in einem Milverhiiltnis zwischen Blutmenge und systol. Aktion, ev. auch in

dem Vorhofston.
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Wenn man  die Erscheinungen bei Mitrallehlern erkliven will, diirfen nicht
allein physikalische Verhiltnisse beriicksichtigt werden (Stenose, Insufficienz, Muskel-
kraft), sondern ez mull auch die direkte Wirkung des apatomischen Prozesses aul
die Ventrilkelwand beachtet werden, Denn schrumpfende Prozesse am Ostium -
trale beteiligen die Klappen, die Sehnenfiden und die Papillarmuskeln und wirken
direkt deformierend auf die Wurzel der Papillarmuskel, die Ventrikelwand, welche
dem Klappenring senihert wird,

Die Frage, ob bei einem Klappenfehler ein (Gerdusch eine
Folge der Klappenerkrankung selbst (= organisches Gerdusch),
oder ob es durch die erkrankte Muskulatur (= anorganisches,
accidentelles Gerdausch) hervorgebracht ist, ist oft schwer zu
beantworten, mull aber in jedem Falle erdrtert werden.

Eine Spaltung der Herztine wird hiufig bei Gesunden
gehort, betrifft weit hdaufiger den 1. Ton als den 2. Diese Er-
scheinung erfolgt nach unserer Erfahrung und genauer Priftung
der Leichenbefunde

a) durch ungleiche Aktion beider Herzhalften. Das gilt be-
sonders fiir das Herz der Nierenkranken. Die Ventrikel
sind dabei sehr ungleich beschaffen, der rechte Ventrikel
st dilatiert, wenig hypertrophisch; der linke Ventrikel ist
wenig dilatiert, stark hypertrophisch. Man kann dem Herzen
oft schon die Spaltnng ansehen.

b) durch ungleichmiabigen Schlull einer Klappe,

¢) durch zu starke Kontraktion und Spannung in den Arterien.

Psvchische FErregung fihrt bei sonst herzgesunden Leuten ot zu Spaltung
speziell des 1. Tons. Erklirung: Beeinflussung des Ablaufs der Herzkontraktion
durch das Zentralnervensystem (direkt oder via Blutdruckinderung).

Wohl gibt es zahlreiche pathologische Zustinde der Herz-
muskulatur (fettige, albumindse Degeneration, interstit. Myo-
carditis, braune Atrophie, Hypertrophie, Dilatation), fir die
physikalische Untersuchung handelt es sich aber nur um folgende
Fragen:

a) ob sie allgemein oder lokal, herdweise und in welcher

Ausdehnung sie auftreten,

b} wie sie auf die Funktion einwirken, ob dieselbe herabgesetzt
oder erhoht wird.

Die Muskulatur der beiden Ventrikel mull durchaus nicht
notwendig: die gleiche Verdnderung zeigen, kann vielmehr sehr
stark differieren.

Lokale Erkrankungen konnen entweder, wenn sie unbe-
deutend sind, gar keine Erscheinungen machen, oder sie hindern,
wenn sie etwas ausgedehnter sind, die Herztitigkeit so, daly sie
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sie  herabsetzen, oder sie bewirken an bestimmten 5Stellen auf-
fallende Storungen. Erkrankungen im Gebiet der Papillarmuskel
selbst oder dem Teile der Ventrikelwand, aus dem die Papillar-
muskel entspringen, kéonnen deren Funktion und so die Klappen-
aktion storen (anorganische (zerausche, funktionelle Insufficienz).
Fibrise Herde konnen partielle Ausbuchtungen der Herzhahle,
Aneurysma cordis, bedingen.

Das Aneurysma cordis wird immer im linken Ventrikel meist nahe der Spitze
selunden. Es ist wichtig hervorzuheben, dal die aneurysmatische Stelle oft frische
fibrindse Pericarditis oder Adhaesionen zeigt, Die aneurysmatische Stelle kann isoliert
neben dem Spitzenstol  pulsieren.  Das Apeurvsma enthilt oft grobe Thromben
ikbnnen die Veranlassung zu Geriuschen werden),

Coronarsklerose und fibrise Myocarditis sind, wie wir in
reinen Fillen gesehen haben, die sichere patholog.-anatomische
Grundlage der Angina pectoris

Allgemeine Erkrankungen der Herzmuskulatur pflegen, mit
Ausnahme der Hvpertrophie, die Funktion herabzusetzen (Myo-
degeneratio cordis) und dementsprechende physikalische FEr-
scheinungen hervorzubringen (Kreislaufstorungen, schwache
Herztone, (rerausche ete.). Es ist selbstverstindlich unmoglich,
die spezielle Form der pathologischen Degeneration (ob albuminos,
fettig, pigmentos ete.) intra vitam durch physikalische Symptome
zu erkennen, man mul} sich mit der Diagnose Degeneration im
allgemeinen begniigen. Wenn die Muskulatur wirklich zerstort ist
(z. B. hbrose Myocarditis), dann ist eine Wirkung der sogenannten
Herzmittel aut jene erkrankte Stelle unmoglich.

Auch jede allgemeine Degeneration der Herzmuskulatur be-
trifft besonders stark die Papillarmuskel. Dadurch entstehen
ebenso wie durch die Erkrankung der Ventrikelwand (z. B. Hinter-
wand des linken Ventrikels), aus der die Papillarmuskeln hervor-
gehen, Storungen der Klappenaktion, ohne dall die Klappe selbst
erkrankt 1st.

Ueberhaupt ist auch bei bestehender Erkrankung der Klappe
selbst (Endocarditis) nicht leicht zu unterscheiden, welche Ursache
einer Storung zugrunde liegt, weil bei Endocarditis gewohnlich
auch die Muskulatur erkrankt ist (Myocarditis).

Die Dilatation einer Herzhohle betrifft dieselbe gewdhnlich
in allen ihren Teilen ziemlich gleichmibig, die Trabekel werden
platt, die Recessus tiefer, die Papillarmuskel in ihrer Form ver-
andert. Jede Dilatation fiihrt zu einer Dislokation des Fulpunktes
der Papillarmuskel, welcher weiter aus dem Ventrikel heraus-
geriickt d. h. vom Klappenostium entfernt wird. Die Folge ist
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nicht nur eine Veranderung der Form der Papillarmuskel (platte
konische Form), sondern sehr leicht auch ein mangelhafter Schluli
der Segelventile. Jede Erweiterung zieht noch ein anderes nach
sich. Wenn namlich der Ventrikel sich erweitert, so wird da-
durch auch das Ostium mitrale rf*:-;p,- tricuspidale vergrolert; es
kann der Fall eintreten, dalf die betreffende Klappe nicht mehr
ausreicht, um das Ostium zu decken: die Klappe selbst ist un-
verdandert, das Ostium wird relativ zu groli (— relative Insuffizienz).
Demgegeniiber machten wir aber betonen, dalk die Klappenostien
starre Ringe darstellen, also einer Erweiterung durchaus Wider-
stand leisten, wie man leicht sehen kann. Daher mochten wir
auf Grund unserer eigenen pathologisch-anatomischen Erfahrung
behaupten, dall relative Insuthzienz sehr selten wirklich vorkommt.
Die beobachteten und als relative Insuthzienz gedeuteten kr-
scheinungeen konnen sehr wohl auch durch Storungen der
Tatigkeit der Papillarmuskel und der Ventrikelwand hinreichend
erklart werden.

Wir diirfen an dieser Stelle zusammenfassend sagen, dal
die Herzgerdusche, aulier den pericardialen, entstehen

I. durch eine Verinderung der Klappen (Verdickung,

Verwachsung, Verkiirzung ete) — organische Herz-
gerdusche;
II. durch eine Veranderung der Muskulatur accidentelle,

anorganische Geridusche;

III. durch Wirbelbildung im Blutstrom (GGeridusch bei Aorten-
insuffizienz). Dieser Fall ist an der Leiche nicht nach-
welsbar.

Die Qualitit der Blutflissigkeit spielt eine untergeordnete
Kolle, wichtig ist die (eschwindigkeit des Blutstroms und das
Verhiltnis des Gefies zu seinem Inhalt (Wandspannung), nicht
der Blutdruck an sich.

Fiebergerausche, anaemische Gerdusche sind sicher musku-
laren Ursprungs.

Bei schwacher Herztitigkeit kinnen vorher wahrnehmbare
(zerdusche verschwinden, kriftigere Herztdtigkeit labt oft Ge-
rausche deutlicher hervortreten.

Hypertrophie ist eine Massenzunahme der Muskulatur
infolge erhdhter Arbeit, stirkerer Blutzufuhr und gesteigerten
Stoffwechsels. Wenn die Wanddicke einer Herzhohle beurteilt
werden soll, ist zu beriicksichtigen
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a) Dilatation,

b) Atrophie, Hypertrophie,
c) Systole, Diastole,

d) Totenstarre.

Aus dieser Ubersicht Kann leicht erkannt werden, wie wenig
die Angabe der absoluten Dicke der Wand geniigt, um eine
sichere Diagnose zu stellen. Dazu bedarf es der genauesten
Durchmusterung der ganzen Konfiguration der Herzhohle
(Papillarmuskel, Trabekel, Recessus ete.). In den meisten Fillen
gelangt man bei der Sektion, wie wir auf Grund eigener Er-
fahrung versichern konnen, zu einem sicheren und richtigen Urteil.
Hvypertrophie mit Verengerung der Herzhohle wird als konzen-
trische Hypertrophie, Hypertrophie mit Erweiterung als exzen-
trische Hypertrophie bezeichnet. Totenstarre und Hypertrophie
kann sehr leicht den Eindruck einer konz. Hypertrophie hervor-
rufen.

Dilatation vergriollert die betroffene Herzhihle und setzt die
Funktion herab, Hypertrophie dagegen vergroffert und steigert
relativ die Funktion. Dilatationalleinwirktbeiweitem
nicht so stark verdringend auf die umliegenden
Organewieecine Hypertrophie. Hypertrophie ruft sehr
bald nicht blof Veranderungen des Herzens, sondern auch kon-
stante der Nachbarteile hervor. Dariiber soll im Folgenden
einiges bemerkt werden.

Die Bedingungen fir die Entstehung der Hypertrophie einer
Herzhohle sind so bekannt, dal auf diese Erorterung hier ver-
zichtet werden kann. Zur Aufklirung der Ursache einer
Hypertrophie mull bei der Sektion vielfaches bericksichtigt
werden: der Zustand des Herzens, seine Muskulatur und die
Klappen, die Aorta, die Nieren, die Lungen u. v. m.

Die Hyvpertrophie der Vorhofe®) ist gewohnlich sehr mabig,
bei ihnen idberwiegt weitaus die Dilatation,

Hypertrophie des linken Ventrikels verbreitert die
Herzspitze (anatomisch — kuglige Abrundung der Herzspitze), der
Spitzenstoll wird breit. Dabei kann der linke Ventrikel mehr
in der Dicke (sternovertebral, besonders haufig bei Nierenleiden)
oder in der Lange (Aortenfehler) zunehmen. Im letzteren Falle
riickt die Herzspitze stark nach abwirts und aufen. Die Dicken-

%) Der linke Vorhol hat eine sehr beschriinkte Moglichkeit der Ausdehnung, da
er durch die Vv, pulmonales und die Herzbasis vielfach befestigt ist; wenn er sich
einmal stirker ausdehunt, kann das our in sehr unregelmiliger Weise an den frei-

liezenden Teilen geschehen,
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zunahme macht weniger auffillige perkussorische Erscheinungen
als die Liangenzunahme.

Bei der Hypertrophie des linken Ventrikels kommen folgende
Momente fiir die Perkussion in Betracht:

. Stiarkere Andrangung des rechten Ventrikels an die
Brustwand durch den dahinter gelegenen vergrolierten
linken Ventrikel.

[I. Ein groflerer Teil des linken Ventrikels wird vorn links
neben dem Septum ventriculorum sichtbar.

III. Entsprechendes Zuriickweichen der Lungenriander durch

die unter | und II genannten Einwirkungen.

Die absolute Dampfung wird also intensiver, sie ver-
grolert sich nach links und auch etwas nach rechts, ohne aber
die fiir die Hypertrophie des rechten Ventrikels charakteristische
Form anzunehmen.

Die Hypertrophie des rechten Ventrikels hebt die
Herzspitze, weil das Herz mit dem rechten Ventrikel auf dem
Lwerchfell ruht, und verandert die rechte Seite der absoluten
Herzdampfung in konstanter Weise (sogenannte Treppen-
form). Wenn namlich der rechte Ventrikel hvpertrophiert, so
geschieht dies ganz besonders auch im (Gebiet seiner rechten
Ecke, dem Treffpunkt der Herzbasis mit dem unteren Rande.
Dieser Teil des rechten Ventrikels wird bedeutend dicker und
veranlaft an dieser Stelle ein Zuriickweichen des Lungenrandes
nach rechts. Dadurch erhilt der untere Teil der rechten Seite
der absoluten Herzdampfung einen Vorsprung, eine Treppe nach
oben und rechts: Diese Treppenform der absoluten Herz-
diampfung ist pathognomonisch fir eine Hypertrophie des rechten
Ventrikels, wie wir tausendfiltioc am Leichentisch gesehen haben.
Sie wird bisweilen noch verstirkt durch das stark erweiterte
rechte Herzohr (bei gleichzeitiger Erweiterung des rechten Vor-
hofes), welches der rechten Ecke des Ventrikels anliegt. Nur eine
Téauschung ist bisweilen bei Existenz jener perkussorischen Treppen-
form moglich, das ist ein Fall, der uns bisher zweimal begegnet ist.
Es kann namlich der rechten unteren Ecke des Herzbeutels ein
grolerer mediastinaler Fettklumpen aufliegen, welcher genau den-
selben perkussorischen Effekt ausiibt, wie die Ecke des ver-
agrolierten rechten Ventrikels. Jedoch fehlen in einem solchen
Fall die iibrigen Zeichen der Herzhypertrophie.

Zugleich mit der starkeren Andrangung an die Umgebung
werden bei der Hypertrophie Prominenzen und sichtbare Pul-
sationen hervorgerufen:
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a) die epigastrische Pulsation = Tiefstand des vergriferten
rechten Ventrikels;

b) der Herzbuckel;

c) Mitunter an der hinteren Brustwand, wenn das Herz
sehr grolfl und der einem jingeren Individuum an-
gehorige Thorax klein und schmal ist.

Obgleich der Spitzenstoll allein vom linken Ventrikel aus-
wvelost wird (die vielfachen kritischen Vergleiche der Befunde
an Lebenden und derselben Personen nach dem Tode berechtigt
uns zu dieser Behauptung), hiangt seine Lage natiirlich vom Zu-
stande beider Ventrikel ab. Wie bereits erwdhnt, wird er durch
Hypertrophie des rechten Ventrikels gehoben, durch Hyper-
trophie des linken Ventrikels nach abwirts und aufien disloziert.
In der Norm ist er von der Lingula gerade iiberlagert, jedoch
ist die Lingula zu klein, als dal sie die Perkussion der Herzspitze
stort. Die Herzspitze wird an der Leiche durch Perkussion fast
immer so genau ermittelt, dab sie durch die vor der Eroffnung
eingestochene Nadel absolut sicher getroffen wird.

Verkleinerung des Herzens (braune Atrophie, Hypoplasie),
kommt haufigr vor, ist aber selten so bedeutend, dall sie bei der
Perkussion augenfillig in die Erscheinung tritt und absolut sicher
physikalisch erkannt werden kann. Auch mul dabei immer mit
einer nur scheinbaren Verkleinerung gerechnet werden.

Pathologischer Inhalt der Herzhéhlen kann die Ver-
anlassung zu besonderen physikalischen Erscheinungen werden.
Wir nennen die Thromben und die schon besprochenen flottieren-
den Sehnenfaden. Parietale Thromben im linken Ventrikel sind
oft polypos, bisweilen sehr massig, nach innen sehr uneben,
rauh und konnen wohl Veranlassung zu (mehr diastolischen,
nicht systolischen) Gerduschen werden. Doch ist zu beriick-
sichtigen, dall zu der Zeit, wenn Thromben sich bilden, der
Blutstrom oft schwach und daher ungeeignet zur Hervorbringung
von (rerduschen ist.

Das subepicardiale Fett wechselt in seiner Dicke; je
dicker es wird, desto mehr wird das ganze Herz bedeckt und die
Muskulatur durchwachsen. Das meiste Fett wird immer im Ge-
biet des rechten Ventrikels gefunden, daselbst ist die Fettschicht
oft 1—2 cm, die Muskulatur nur 2—3 mm dick, so dall ein auf-
fallendes Millverhiltnis zwischen Muskulatur und Fett zu un-
gunsten der ersteren besteht.

Eine dicke Fettschicht

i. hindert die Bewegung des Herzens, = schwache Tine:
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2. hemmt die Fortleitung der Tone = leise Herztone;
3. stort besonders die Bewegung des rechten Ventrikels
und so den Lungenkreislauf (daher Dyspnoé).
Die Michtigkeit der Fettschicht am Herzen ist durchaus
nicht parallel dem duferen Panniculus adiposus.

Die Priitung des Inhalts des Herzbeutels an der Leiche
labit die (Gesamtmenge des Inhalts leicht feststellen, weil die
Leiche gewdhnlich auf dem Riicken liegt und der Inhalt darin
bleibt. Aber die Lokalisation des, besonders fliissigen, Inhalts ist
bei der Sektion schlecht feststellbar, ungenau. Versuche mit
Injektion erstarrender Massen an Leichen sind nicht brauchbar,
weil sich das Herz nicht mehr bewegt und daher die injizierten
Massen auch nicht mehr verteilt.

Das normale Pericard ist glatt, feucht, glanzend, arbeitet
lautlos; alle pathologischen Zustdnde, welche daran nichts dndern,
sind daher nicht vernehmbar (z B. Tuberkel, Krebsknoten).¥)
(rerdusche entstehen durch trockene Auflagerungen (Pericarditis
exsudativa fibrinosa oder sicca) oder infolge abnormer Trocken-
heit (Cholera). Pericarditis fbrinosa ist sehr verschieden
ansgedehnt und lokalisiert, bald mehr herdformig, bald mehr
allgemein, bald mehr an der vorderen, bald mehr an der hin-
teren Seite. Der Nachweis hidngt hauptsichlich ab

1. von der Bedingung, dab die Blitter einander beriihren
und Reiben veranlassen konnen:

2. von der Lokalisation: je circumscripter die Erkrankung,
desto schwerer wird der auskultatorische Nachweis.

Da die fibrinose Pericarditis die Oberfliche des Herzens an be-
liebiger Stelle befallen kann, Ventrikel, Vorhafe, abgehende Gefille,
so erklirt sich die Erscheinung des pericarditischen Reibens ohne
Schwierigkeit. Sie wird durch jede Bewegung der betroffenen
Herzhihle sowohl Systole, als auch Diastole und infolge der
verschiedenen Lokalisation durch die Tiatigkeit der Ventrikel
und der Vorhife ausgelist. Das pericarditische Reiben fillt
daher in sehr verschiedene Phasen der Herztitigkeit; wenn die

¥ Es kommt also {iir denm Nachweis nicht auf die Kuiitl:h::l:hi]thm;: selhst |
sondern anf gleichzeitiz vorhandene andere Formen der Entziindung an, Der MNach-
weis, dal es sich um tuberkulise ader krebsige Pericarditis handelt, kann nie durch
idie physikalische Untersuchung des Herzens geliefert werden.

Oestreich u, de la Camp, Untersuchungsmethoden. )
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Pericarditis fibrinosa allgemein ist, erzeugt jede Bewegung je-
der Herzhohle ein Gerausch.®)

Fiir die Ansammlung tropfbarer Flissigkeit im Herzbeutel
gilt die Regel, dall natiirlich durch die physikalische Unter-
suchung nur die Existenz einer solchen, nicht die Beschaffenheit
erkannt werden kann,

Wenn wenig  Flissigkeit (der Herzbeutel enthilt normal
1 Theeloffel; unter 100 cbem ist phyvsikalisch nicht mehr sicher
nachweisbar) im Herzbeutel sich behindet, so wird sie bhei der
Leichenoffnung gewohnlich hauptsachlich in der Spitzengegend
vorgefunden: das ist der nachgiebigste und am wenigsten durch
grolie (refalle befestigte Teil des Herzbeutels.

Fiir die Perkussion und die Ermittlung der absoluten Herz-
dampfung verrit sich beginnende Fliissigkeitsansammlung nach
unserer vielfachen Erfahrunge immer zuerst dadurch, dalf der
hochste Punkt der absoluten Herzdampfung (4. linke Rippe,
Sternalansatz) etwas weiter nach oben riickt und sich etwas vom
Sternalrande lateralwiarts entfernt. Diese Erscheinung ist nur so
zu evklaren, da sich an jener Stelle wahrscheinlich Flissigkeit
selbst nicht befindet, dal die weiter unten gelegene Flissigkeit
einen Druck auf das Herz in der Richtung nach oben ausiibt
und eine stirkere Andringung des Herzens (Gegend des
Conus arteriosus pulmonalis) und ein entsprechendes Zuriick-
weichen der Lungenriander veranlasst. Die Ansammlung grolierer
Flissigkeitsmengen im Herzbeutel unterliegt folgenden Be-
dingungen:

a) das Herz sinkt in Flissigkeit unter (daher wird der

Spitzenstoli undeutlich);

b) das Herz ist durch die grolen Gefille fixiert;

c) der Herzbeutel ist etwa kegelformig: eine starke An-
fiilllung des Herzbeutels lalft diese Form durch Zuriick-
weichen der Lungenrinder in Form einer dreieckigen
Dampfungsfigur sehr deutlich hervortreten;

d) die im Herzbeutel enthaltene Flissigkeit kann ihre Lage
bei Lagewechsel des Patienten verandern.

Die Eroffnung des stark gefiillten Herzbeutels (Empyem)
braucht durchaus nicht links unmittelbar neben dem Sternal-
rand (5. 6. Rippe) zu geschehen. Die Chirurgen machen die
Operation gewdhnlich weiter nach aullen und haben Gelegenheit,
bei dieser Operation die Herztitigkeit in situ zu beobachten.

¥ Das extrapericardiale Reiben ist eigentlich ein pleuritisches, hingt jedoch

nicht von der Lunge allein. sondem auch von den Hersbewepungen ah,
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Ueber Pneumopericard wurde bereits gesprochen.

Die Pericarditis adhaesiva zeigt ein sehr verschiedenes
Verhalten. Sie ist sehr haulig sehr circumscript z B. in der
Spitzengegend, man findet dann dort geringfiigize Adhaesionen,
Solche leichten Falle bewirken keine physikalischen Zeichen, weil
das parietale Blatt des Herzbeutels sehr nachgiebig ist und daher
die Herztitigkeit durch die Adhaesion in keiner Weise be-
einflulit wird. Selbst manche Fille ausgedehnter Adhaesion
konnen ohne physikalische Zeichen bleiben.

Anders verhilt es sich aber, wenn

a) die Verwachsungen dicker, schwartic und allgemeiner
sind ;

b) der Herzbeutel mit den umliegenden Teilen (kndcherner
Thorax, durch schwieliges Mediastinum mit der Wirbel-
sdule) fest verwachsen ist, der Herzbewegung also nicht
nachgeben kann.

Dak dieser Punkt sehr wesentlich ist, haben operative
Fille gelehrt. Man hat die kniécherne Thoraxdecke ab-
genommen und die Verwachsungen zwischen Thorax
und Herzbeutel gelost: die schweren Erscheinungen
sind geschwunden;

c) wenig bewegliches subepicardiales Fett vorhanden ist.

Dann wird die Herzaktion sowohl in Systole als auch in
Diastole erheblich erschwert; mancherlei GGerausche, Erscheinungen
der Insufficienz konnen die Folge sein. Bei kriftiger Herzaktion
kann dann, besonders infolge Befesticung des Herzbeutels hinten
und oben, eine systolische Einziehung der Herzspitze oder benach-
barter Teile beobachtet werden.

Die bisweilenvorkommende Pericarditis ossificans(Bildung
einer Knochenplatte, oder einer Knochenschale um das Herz)
diirfte sichere physikalische Zeichen kaum geben. Wenigstens
hat in den von uns sezierten Fillen nichts wahrend des Lebens
auf den Zustand hingewiesen.

Auf die Kranzarterien kann an dieser Stelle nicht ein-
gegangen werden, da ihre Zustinde einem direkten physikalischen
Nachweis nicht unterliegen; fir die Herznerven gilt das (gleiche,
nur sei hier daran erinnert, dall verdnderte Innervation verinderte
Tatigkeit der Muskulatur und so Gerdusche hervorrufen kann.

Was im Vorhergehenden besprochen wurde, gilt im allge-
meinen sowohl fiir Kinder als auch fir Erwachsene. Bei noch
wachsendem Herzen fallt oft der Grad der Hypertrophie anders
aus, sie sind bedeutend machtiger, gewaltiger, so dab gerade

8%
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bei Kindern oft auffallend grobe Herzen trotz geringfiigiger
Klappenfehler angetroffen werden. Uber das Verhalten der
absoluten Dampfung und die anderen besprochenen (Gebiete ist
beziiglich des Kindes nichts Besonderes zu bemerken.

Die angeborenen Herziehler (foetale Endocarditis, oft
Pulmonalstenose mit starker Hyvpertrophie des rechten Ventrikels)
und die Milibildungen des Herzens (offenes Foramen ovale,
offenes Septum membranac. ventriculorum, Persistenz des Duct.
arteriosus Botalli) sind wiederholt in einzelnen Fillen genauerer
physikalischer Analvse unterworfen worden; vor allem die Kom-
bination pathologischer Entwicklungsvorginge macht eine er-
schopfende Diagnose intra vitam auf GGrund der erhobenen physi-
kalischen Befunde meist unmoglich.

Ein Sternaldefekt gestattet eine direkte Beobachtung des
Herzens und seiner Tatigkeit.

Die Rontgenuntersuchung des Herzens.

Die Rontgenuntersuchung des Herzens fordert Ergeb-
nisse zweierlei Art. Dieselben beziehen sich

1. auf die Graobe, Form und Lage,

2. auf rhythmische Bewegungsvorgange des Herz-
schattens und seiner Teile und zwar solche, die von der At-
mung abhiangig sind und solche, die der Rigenbewegung des
Herzens entstammen.

Fir die Verwertung der Herzschattenform ist unbedingt
erforderlich die anatomische Kenntnis derjenigen Herz- und
(refiliteile, die die jeweiligen Schattenrinder bilden. Unter
kritischer Anerkennung der physikalischen Grundgesetze von
der zentralen Schattenprojektion miissen sich dann auch brauch-
bare Beziehungen zu den Ergebnissen anderer Untersuchungs-
methoden, besonders der Perkussion, finden lassen.

Die Beobachtung aller durch das Rontgenverfahren studierbaren Verhiltnisse
berechtigt erst zu der Beurteilung eines Falles,

Die sub 1 zusammengefalten Ergebnisse kann die Schirmuntersuchung und
das Plattenbild liefern; letsteres besitzt dabei dem Vorteil der Schattensummierung,
den Nachteil (auch durch die hellere Beschaffenheit der Schattenrinder), nicht uber
die wihrend der Exposition stattgehabten Bewegungsvorgiinge @u orientieren.

Durch gewisse Manipulationen (s. u.) lassen sich allerdings letztere teilweise
ausschalten, nicht aber darstellen. Das ermdglicht lediglich die Schirmunter-
suchung,

Damit ist gesapt, dal ofters die Schirmuntersuchung des Herzens ausreicht, eine

Flattenaninabhme obhne vorherige Schirmuntersuchung aber zn verwerfen ist,
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a) Die anatomischen Grundlagen der normalen
Herzsilhouette.
1. Das dorsoventrale Bild.

Es soll zunidchst das Herzschattenbild besprochen werden,
welches bei zentraler Projektion (Rohren-Schirmdistanz = 75 cm),
mittelhoher Rohrenstellung (= in der Hohe der Verbindung der
beiden vorderen 5. Rippenknorpel) und oberflichlicher Atmung
bei dorsoventraler Durchleuchtung sich darbietet.

Da es nun nicht gleichgiiltie ist, in welcher Korperlage sich
der zu Untersuchende behndet, so soll zundchst die aufrechte
Haltung im Stehen zugrunde gelegt werden.

Der Mittelschatten, als welcher der (resamtschatten,
welcher von den beiden hellen Lungenfeldern begrenzt im
Thoraxraum sich darbietet, bezeichnet wird, stellt sich in seiner
Form normalerweise folgendermalien dar:

Der von den Geweben des Halses hervorgerufene Schatten
verjiingt sich nach unten hin, flankiert von den hellen supracla-
vicularen Lungenfeldern, in der Hohe des unterhalb des Ansatzes
der ersten Rippen liegenden schmalsten Teils des Brustbein-
griffes auf etwa '/, seiner grofiten Breite. Seine rechte Grenze
verlauft nun etwa ', em nach rechts vom Brustbeinrand zu-
nachst gradlinig abwirts bis zum unteren Rand der 3. Rippe;
daran schlieft sich rechts nach abwirts ein flach nach rechts
konvexer Bogen, dessen maximale lotrechte Entfernung wvom
rechten Sternalrand 1',—2 cm betrdgt. Es trifft dieser Rand-
bogen auf der Hihe des 5. r. Rippenknorpels auf die Schatten-
projektion der r. Zwerchfell- resp. Leberkuppe. Der dadurch
gebildete Winkel ist stets kleiner als 1 R, seine Schenkel sind
somit schwache, einander zugekehrte konvexe Bogen.

Der linke Schattenrand ist komplizierter. (leich unterhalb
des Ansatzes der 1. Rippe buchtet sich der Schattenrand kraftig
nach links konvex aus, um in flacherem Bogen am unteren Rand
des 2. linken Rippenknorpels wieder sich bis auf '/, ecm dem
Sternalrand zu ndhern. Dieser obere linke Bogen ist somit
parabolisch gestaltet; an Form und Grolle entspricht er ungefdhr
dem halben Profil eines mit der Spitze nach unten und innen
gelegten kleinen Hihnereis. Die maximale senkrechte Ent-
fernung vom linken Sternalrand betrigt etwa 2 cm.

An diesen oberen schlieffit sich ein zweiter, bedeutend
flacherer an. Er reicht bis zum 3. . I. C. R. Oft ist die Bogen-

form nicht erkennbar, sondern der linke Schattenrand geht !/,
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em vom linken Sternalrand entfernt parallel mit diesem gradlinig
abwirts. Der entsprechende Teil des Gesamt-Mittelschattens
hat am oberen Anfang dieses Bogens seine geringste quere
Ausdehnung (Isthmus, Taille). In selteneren Fillen sind aber
an diesem mittleren Bogen 2 flache, ihn zusammensetzende, etwa
ogleich grolie Einzelbogen zu erkennen. — An diesen mittleren
linken Bogen schliefit sich nun der dritte linke — untere in einem
stumpfen Winkel an, dessen Scheitel ofters nicht scharf erkennbar
ist. In mehr oder minder, stets nach links und oben konvexem
Bogen zieht der Schattenrand bis in die Herzspitzenstolgegend.
Meist 1 Finger breit oberhalb derselben trifft er auf die linke
Zwerchfellspange.

Nach unten hin lalit sich der Herzschatten nicht von dem
Leberschatten abgrenzen. Bei stark luftgefiilltem Magen gelingt
es allerdings auf dem hellen Magengrunde die Herzspitze frei
und somit den linken in den unteren Schattenrand ein-
biegen zu sehen. Man kann dann mit harten Rohren auch oft
die ganze Zwerchfellkuppe hinter dem Herzen verfolgen, ohne
dabei den unteren Herzrand abzugrenzen.

Zu beiden Seiten wird der Mittelschatten besonders in seinen
mittleren Teilen (d. Taille) flankiert von dem sog. Hilus-
schatten (s. w.).

An dem Mittelschatten fallt nun weiterhin auf, dali seine
Schattentiefe durchaus nicht iiberall dieselbe ist.

Zuerst durchzieht den Mittelschatten von oben nach unten
ein 2—3 Querfinger breites dunkles Schattenband. [Das Substrat
desselben ist, wie man sich bei Kindern direkt durch den anderen
Mittelschatten hindurch iberzeugen kann, die Wirbelsidule.
Bei Erwachsenen erweist sie sich dadurch als solche, daf man
durch Drehungen der Untersuchten hinter dem Schirm aus einer
schragen Durchleuchtungsrichtung in die dorsoventrale den
vorderen neben dem Herzschatten projizierten Wirbelsdulen-
schatten an die Stelle der Mittelschattenverdunkelung sich be-
geben sieht. Als zweite jedoch unwesentlichere Komponente
kommt der Schatten der Sternums in Betracht.

Ein fingerdickes, in diesem tiefen Schatten medial gelegenes,
vom Pharynx bis zur Gegend des vierten Brustwirbels nach
unten sich erstreckendes helleres Schattenband entspricht der
Trachea. Ihr Luftgehalt veranlaft durch mindere Absorption
diese Schattenaussparung. Drehung des Untersuchten und Ein-
fiithrung von Metallrdhren in die Trachea beweist den Ursprung.

Auf Herzmasse- und Inhalt zu bezichende Schattentiefen



Brustorgane, 119

finden sich im unteren Teil der Silhouette: Von der Spitzen-
stobgegend nach innen wird allmdhlich der Schatten tiefer; seine
grolite lediglich aul das Herz sich beziehende Intensitit liegt
links neben dem Wirbelsaulenschatten. Auf Rontgenplatten
erscheint der Rand des Herzschattens seinen beiden unteren
Bogen entsprechend in ca. Fingerbreite lichter; die Eigen-
bewegung des Herzens ist der Hauptgrund, der infolge der
runden Herzkontour vom Schattenrand her allméhliche Zuwachs
des Strahlen absorbierenden Gewebes in der Durchleuchtungs-
richtung der Nebengrund.

Wie wichtig fiir die Schattentiefe auch der Herzinhalt
ist, erkennt man bei der Durchleuchtung: der Leiche: hier ist
bei gleichmilig aufgeblasenen Lungen nicht mehr der links-
seitige Schatten der tiefere und leichter zu begrenzende, sondern
der rechtsseitice: Trotz machtigerer Muskulatur des linken Ven-
trikels ist dieser blutleere Herzteil leichter fir die Rontgen-
strahlen durchgangig, als der muskelschwichere, aber mit Blut-
gerinsel gefiillte Vorhof!

Eine besonders helle, etwa Pfennig-Talerstiick grolie Partie
findet sich ferner vornehmlich in den Fillen, in denen die Zwei-
teilung des mittleren linken Bogens erkennbar ist, dem oberen
Teilbogen entsprechend, links neben dem Sternum. — Der
Grund ist die geringere Dicke des durchstrahlten linken Vor-
hofs: hinzu kommt noch in manchen Fillen die Schattenaus-
sparung durch den linken Hauptbronchus.

In einigen Fillen gelingt es wieder die Fortsetzung des
Aortenbogéns innerhalb des Herzschattens einige cm weit zu
verfolgen (s. u.).

Die Beantwortung der Frage, welche Herz- und Gefilteile
an der Bildung des in seiner Form beschriebenen Mittelschattens
Anteil haben, kann auf zweierlei Art erfolgen:

1. indirekt intra vitam durch Riickschlub aus den an den
Schattenriandern sichtbaren Pulsationen,

2, direkt post mortem durch Situsaufnahme.

Immerhin wird es im allgemeinen ratsamer sein die erste
indirekte Methode nur als Kontrolle der zweiten direkten zu
verwenden.

Einige Uberlegungen ergeben aber schon ohne weiteres
unter Bezugnahme auf die physikalischen Eigenschaften der
Rontgenstrahlen und bekannte anatomische Verhiltnisse ver-
wertbare Beziechungen. Dall der Rand des Mittelschattens auller
in den obersten subelaviculdren Teilen nicht vom Knochenskelet
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gebildet sein kann, geht daraus hervor, dall 1. der Schatten der
Wirbelsiule im Mittelschatten differenzierbar ist, dall 2. der
Mittelschatten nach beiden Seiten das direkt unter der bild-
auffangenden Fliche liegende Sternum iiberragt und dab 3. die
knorpeligen Teile der Rippen®) nicht erkennbar sind.  Es miissen
also Mediastinalorgane die Schattenrinder bilden und zwar
kommen auf der rechten Seite vena cav. sup. und rechter Vor-
hof, auf der linken die Aorta, Pulmonalis, der linke Rand des
hinter ihr liegenden Vorhofs und der linke Ventrikel in Betracht.

Bestiatigt wird diese Annahme nun nicht nur durch die
nachher erwihnten DBeobachtungen pulsatorischer Vorgange,
sondern auch durch die direkte anatomische Besichtigung.

Fiir die Fixierung der Grenzen des gleichgeformte Konturen
zeigenden orthodiagraphischen Herzschattenbildes (s. u.) ist
der Nadelversuch beweiskraftig, fir das gewohnliche Schirmbild
ist derselbe nicht anwendbar, weil die Nadeln nicht senkrecht
zur Oberflache eingestochen werden konnen.

Es bleibt somit nur die allerdings umstindlichere, aber auch
ergicbigere Methode der Gefrierleichensektion ibrig.

Dann ist aber die Kenntnis der Veranderungen, welche hin-
sichtlich ihrer Lage, Grélfe und Form Herz und Gefille post
exitum erleiden, Voraussetzung. Es ist nun nicht angingie ohne
weiteres das Schattenbild, das intra vitam bel forcierter Ex-
spiration gewonnen wurde, als Vergleichsobjekt fir das post-
mortale zu benutzen. Denn gleich nach dem Tode zeigt das
Herz infolge des geschwundenen Tonus (falls nicht ein herz-
systolischer Tod eingetreten ist) eine iiber das gewdhnliche (intra
vitam) Mal hinausgehende diastolische Erweiterung, wihrend
meist nach 1—1'/, Stunden sich das Herz infolge der eintretenden
Totenstarre zu verkleinern beginnt. Dabei macht es auch noch
Drehbewegungen durch. Die Totenstarre des Zwerchfells scheint
keinen merkbaren Einfluf zu iiben. Jedenfalls fanden wir das-
selbe seinen Situs post mortem nicht verdandern.

Diese erwahnten Herzschattenverianderungen sind nun nicht
derartige, dali der Form-Charakter der Silhouette dadurch be-
troffen wiirde. Form, Zahl und gegenseitiges Verhalten der
Bogen bleibt bestehen, so dall diesbeziglich ein Riickschlub auf
das lebende Herz gezogen werden darf.

Die technisch einfachere Art fiir den erwahnten Zweck
(refrierschnitte herzustellen ist die Anfertigung von Horizontal-

#} Auber wenn an ihnen Verkalkungs- oder Verkndcherungsprozesse Platz ge-

griffen haben,
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sageschnitten und Beziehung der Herz- und Gefilischatten-
rander in der betreffenden Hohe auf den sich darbietenden
Organsitus. Eine allerdings schwierigere, aber in mancher Hin-
sicht ergiebigere Methode ist die Herstellung von Frontalserien-
schnitten durch den ganzen Rumpf. Wir verfuhren so, dal
wir die gefrorene Leiche oberhalb der Beckenschaufel genaun
horizontal durchsagten, den Rumpf nach entferntem Kopf und
amputierten Armen auf ein Brett aufrecht hinstellten. Genau
rechtwinkligr, also senkrecht zu diesem Tischbrett war eine
Hinterwand angebracht, an die der Rumpf mit dem Ricken
herangeschoben wurde. Uber dieser Hinterwand war ein recht-
winkliger Rahmen verschiebbar, dessen etwa 5 cm dicke Seiten-
arme in je 1 em Entfernung so durchbohrt waren, daB ein Fett-
schreibstift sich gerade in den Liochern bewegen liell, So wurde
auf beiden Seiten des Rumpfes die Fihrungslinie fir den Schnitt
vorgezeichnet, dessen Innehaltung aut jeder Seite von einem
Beobachter wihrend des Sigens kontrolliert wurde.  Auf diese
Weise gelang es mindestens 5 frontale Schnitte auszufiihren.
Man bezieht nun weiterhin nicht vordem erhobene Rontgen-
befunde auf den gesunden Situs, sondern schligt folgenden
direkten Weg ein:

Wir umgaben auf jedem der formalingeharteten Schnitte
die Organe, deren Lage wir bestimmen wollten, mit weichem
Bleidraht. Dann paliten wir die Schnitte wieder aufeinander
und nahmen in beliebigen Durchmessern Rontgenplatten in ge-
wohnter Weise auf. Neben den bekannten Einzelheiten hoben
sich die Bleidrahte scharf ab, so dal wir sowohl iber eine ev,
Schattenrandbeteiligung, als auch iiber die Tiefenlage derselben
AufschluB erhielten.

Dureh Rontgenaufnahmen der Einzelschnitte, Drahtseite der
Platte zugewendet, erhielten wir aulerdem detaillierte Aufklarung
dariiber, wie sich das betreffende Organ im Schnitt in seiner
Ausdehnung verhielt. Bei Entfernung der Roéhre bis zu 1.50 m
und Einstellung derselben senkrecht iiber dem Organ waren die
Fehler der zentralen Projektion verschwindend klein.

Auf die Ergebnisse dieser hier ausfiihrlich beschriebenen
Methode werden wir spiterhin Ofters zuriickkommen.

Die iibereinstimmenden Ergebnisse sind:

Bei dorsoventraler Durchleuchtung wird die rechte Grenze
des Mittelschattens gebildet von der ven. cav. sup. und dem
rechten Vorhof, die linke vom Aortenbogen und dem Anfang
der Aorta desc. ferner dem linken Rand des linken Vorhofs,
der Pulmonalis und dem linken Ventrikel. Die Aorta ase. bleibt
etwa 1 ecm vom rechten Schattenrand entfernt, die ven. cav. inf,
liegt 1!, em nach innen vom rechten Vorhof-Zwerchfellwinkel
im Herzleberschatten verborgen. Bei der Leichenexspirations-
stellung trifft der rechte Vorhofsschatten den rechten Zwerch-
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fellkuppenschatten ca. 2 em oberhalb der rechten Vorhof-Ven-
trikelgrenze.

Legt man die Schattenform des orthodiagraphischen Herz-
bildes zugrunde, so hnden sich wiederum dieselben Organteile
schattenwandstandig.

Wir wollen kurz einen von uns angestellten diesbeziiglichen
Nadelversuch beschreiben:

Leiche eines an Miliartuberkulose gestorbenen s57jahrigen
Mannes. Ilm Leben und post mortem zeigt die Herzsilhouette
gewohnliche Formen. Mittels eines  Trachealcaniilengeblises
werden die Lungen wieder soweit lufthaltic gepumpt, dal die
Herzgrenzen sich klar abzeichnen, jedoch der Zwerchfellstand
nicht verandert wird. Sodann werden auf dem Moritz'schen
Tisch an Stelle der Schreibvorrichtung Nadeln so eingestochen,
dal} ihr Schatten stets kreisrund (ithrem Durchmesser entspr.)
erscheint, also durchaus sagittal und zwar an folgenden Orten:

die 1. einige mm nach innen von der Mitte der sog. oberen
rechten Schattengrenzen im 1. . C. R.,

die 2. einige mm herzwirts von dem rechten Herz-Zwerch-
fellkuppenschattenwinkel,

die 3. einige mm herzwirts von dem linken Herz-Zwerch-
fellkuppenschattenwinkel,

die 4. einige mm nach innen von der Mitte des sog. mittleren
linken Bogens,

die 5. einige mm nach innen vem unt. duleren Rand des
des oberen linken Bogens.

Nach Eroffnung der Brusthohle war der Situs der Nadeln
foloender:

die 1. hatte das Lumen der ven. cav. sup. ca. 4 cm ober-
halb ihrer Einmiindung in den rechten Vorhof durchbohrt,

die 2. salfi 1'/, Finger breit oberhalb der rechten Ventrikel-
Vorhofgrenze am rechten oberen Rand der Einmiindungsstelle
der ven. cav. inf.,

die 3. hatte die linke Kante des linken Ventrikels 2 Finger
breit oberhalb der Spitze in etwa 2 Finger breiter Ausdehnung
sagittal durchbohrt,

die 4. stach mitten im Lumen der Pulmonalis, war vom
rechten Ventrikel aus zu umfassen und traf die Grenze zwischen
linkem Vorhof und linkem Herzohr, ohne ersteren zu verletzen,

die 5. hatte die Aorta am Ubergang vom Bogen in die
Aorta descend. durchbohrt und stach frei in ihrem Lumen.

Beweiskriftior unterstiitzt wird die beschriebene Auffassung
beziiglich der anatomischen Grundlagen der Herz-Gefilsilhouette
durch die Betrachtung der pulsatorischen Vorgidnge.

Auf der linken Seite des Herz-Gefilischattens hnden sich
mehr und lebhaftere Pulsationen, als auf der rechten.

Die auffallendste Pulsation ist diejenige des linken unteren,
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dem linken Ventrikel entsprechenden Bogens. Die systolische
Verkleinerung dieses Schattenteils beginnt an der unteren (Grenze
des mittleren linken Bogens und schreitet dann schnell zwerch-
fellkuppenwirts fort. Durch Palpation kann man sich davon
iberzeugen, dal die systolische Kontraktion der Herzspitzen-
gegend dem Herzspitzenstoll entspricht.

Wenn man sich durch Aufblahung des Magens auch einen
Teil des unteren Herzschattenrandes (welcher dem rechten Ven-
trikel entspricht) sichtbar macht, so sieht man, wie gleichzeitig
mit der am linken Schattenrande herzspitzenwarts laufenden
FPulsationswelle, auch am unteren Rande gleichzeitio eine solche
auftritt und ablauft.

Der mittlere linke Bogen zeigt gar keine oder sehr geringe
Bewegungserscheinungen. Sind solche vorhanden, so sind sie
mit enger Blende nur deutlich am unteren Teil desselben zu
sehen:; und zwar handelt es sich um eine herzsystolische FEr-
weiterung, welche die Pulmonalis erfahrt. (Besser sieht man
diese Pulsation im dorsoventralen Schirmbild, weil die Pulmonalis
wegen grollerer Schirmndhe weiter nach aullen projiziert wird,
als der dem Schirm niihere linke Vorhof.)

Eine kraftige Pulsation zeigt dann wieder der obere linke
Bogen, welcher durch die Aorta gebildet wird. Je nach seinem
starkeren Vorspringen aus der Schattenfigur und der Energie
der Herzaktion ist diese Pulsation ohne weiteres oder erst mit
Blende als herzsystolische Erweiterung sichtbar. Sie fehlt jedoch
unter normalen Verhaltnissen niemals.

Am rechten Schattenrand sieht man fir gewdhnlich am
oberen Teil desselben keine Pulsation. Hingegen verkleinert
sich der untere Bogen (resp. Vorhof) kurz vor dem Auftreten
der pulsatorischen Welle am linken Ventrikel, also prasvstolisch.

Bis jetzt war nun von dem dorsoventralen Bilde in auf-
rechter Stellung des oberflichlich atmenden Individuums die
Rede. Dies Bild erfihrt bei Lagewechsel gleichfalls Verdn-
derungen. Um vergleichbare Werte zu erhalten, ist fiir die fol-
genden Angaben stets das Orthodiagramm — bei obertlachlicher
Atmung gewonnen — zugrunde gelegt und auf die im Stehen
erhaltene, soeben beschriebene Silhouette Bezug genommen.

Bei jedem Lagewechsel verdndert sich in verschiedenem
(Grade Thorax und Bauchform, Atemtypus und Zwerchfellstand
und -form (s. u.). Demnach kann auch die Figur der Herz-
silhouette jeweils nicht dieselbe bleiben, wenn auch die Unter-
schiede bei oberflichlicher Atmung recht geringe sind.
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Am wenigsten verdndert erscheint das im Sitzen erhaltene
Orthodiagramm. Einen Unterschied macht es, ob der Unter-
suchte sich beim Sitzen anlehnt oder frei sitzt. Im ersten Fall
ist eine definierbare Differenz iiberhaupt nicht vorhanden, im
zweiten erscheint meist die Silhouette im senkrechten Durch-
messer etwas kirzer, der mittlere linke Bogen etwas weiter
nach innen, der linke untere etwas weiter nach auben. Die
griliten Differenzen iiberschreiten '/, em unter normalen Ver-
hiltnissen nicht. (Erweiterung der unteren Thoraxapertur, etwas
flachere Zwerchfellkonfiguration.)

Bedeutender und stets zu erhalten sind die Unterschiede
zwischen aufrechter und Riickenlage. Bei letzterer indet sich
die linke Herzgrenze nicht verandert, hingegen die rechte ca.
L, em weiter nach rechts geriickt und zwar zeigt sich der Vor-
hofsbogen etwas mehr gekriimmt, der vena cav.-Rand weiter
nach rechts gelagert. Somit erscheint die Herzsilhouette be-
sonders in ihren unteren Quermessern verbreitert (vergrolfertes
diastol. Volumen, langsamere Schlagfolge, Fortfall der Schwer-
kraft fiir die ven. cav. sup., daneben auch Thorax-, Bauch- und
Lwerchfellveranderungen bei verandertem Atemtypus). Auch in
der Riickenlage ist ibrigens der phyvsiologische negative Venen-
puls nicht erkennbar. Am ausgesprochensten findet sich die
starkere Kriimmung des rechten Vorhofschattens und die auf
starkere Gefalfiullung zu beziehende Rechtslagerung des ven.
cav.-llandes bei Bauchlage.

Wenn auch die erwidhnten Unterschiede des Herzgefili-
schattens bei gesunden Leuten infolge der bis jetzt erwahnten
Lageveranderungen nicht erhebliche sind, so geht doch daraus
die Regel hervor, zur Gewinnung vergleichbarer Aufnahmen zu
verschiedenen Zeiten stets die gleiche Stellung oder Lage bei
oberflachlicher Atmung zu verlangen.

Erheblicher sind die Verdnderungen der Herzschattenform,
welche zugleich eine Verlagerung des Herzens im Thorax be-
deuten, bei Seitenlage.

Bei rechter Seitenlage verschiebt sich der unterste sicht-
bare Teil des linken Herzrandes (der Scheitel des phrenico-
cardialen Winkels) um 1'/, em nach rechts und !/, em nach unten,

bei linker Seitenlage um 2!/, em nach links und 1 em nach
oben. Der rechte Herzschattenrand macht nur weit geringere
Exkursionen. Daraus geht hervor, dal bei rechter Seitenlage
die Herzsilhouette schmaler erscheint, als bei linker und dalf es
sich zweitens nicht einfach um pendelartice Bewegungen des
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Herzens handelt.  Infolge der verinderten Zwerchfellkonfigura-
tionen filhrt das vornehmlich an seiner Basis durch Eimmiindung
der grofen Gefdfle fixierte Herz Drehbewegungen um eine
sagittale aber auch eine senkrechte (resp. Lingsachse) aus.
Diesbeziglich haben wir stets eingedenk zu sein, dall bei Auf-
nahme des Orthodiagramms am linken Schattenrand stets andere
Partien des Herzens schattenwandstindiz werden.

Hier ist der geeignete Ort, um iiber die Technik des Herz-
Orthodiagramms, tiber seine Bewertung und seine Ausmessung
das Wichtigste zusammenzufassen:

Fir die Autnahme eines Herzorthodiagramms ist erforderlich
moglichst unverinderliche Lage des Herzens im Raum und
im Thorax.

Wird das Orthodiagramm auf einer senkrecht zur Strahl-
richtung befindlichen Fliche aufrezeichnet, so ist diese Be-
dingung besonders peinlich zu erfiillen, weil z. B. alle seitlichen
Schwankungen des Korpers (im Dunkeln unkontrollierbar) der
aufgezeichneten Silhouette als Fehlerquellen zur Last fallen. Fast
gar nicht kommen seitliche Schwankungen in Betracht, wenn das
Orthodiagramm auf den Thorax direkt projiziert wird (Fettstift);
Drehbewegungen um die Lingsachse sind natiirlich ebenso ver-
hangnisvoll, doch kann bekanntlich infolge diesbeziiglicher
feinerer Orientierungy der Mensch Drehbewegungen eher ver-
meiden, als seitliche Schwankungen.

Besser noch als im Stehen, worauf sich das bisher Gesagte
bezieht, lassen sich die storenden Korperbewegungen vermeiden
im Sitzen.

Man hat nun, dhnlich wie dies beim Photographieren ge-
schieht, die Korperschwankungen durch fixierende Stative mancher-
lei Art zu beseitigen gesucht. Verkleinert werden konnen die
Fehler auf diese Weise, behoben werden nicht. Dann kommt
aber bei Verwendung von Stativen hinzu, dali eine gewisse Be-
hinderung des Untersuchten den Atmungstypus verindert.

Am erfolgreichsten werden gewil die Korperbewegungen
vermieden, wenn der Untersuchte in horizontaler Riickenlage
sich befindet (also z. B. die Aufnahme auf dem Moritz'schen
Tisch). Gegen die allgemeinere Verwendung dieser Korperlage
spricht aber, dall man viele Patienten, z. B. die mit Storungen
des kleinen Kreislaufs behafteten, nicht in dieser Horizontal-
lagerung untersuchen kann, weil sie dieselbe wegen Dyspnoe
nicht ertragen.

Neben der unveranderlichen Lage des Herzens im Raum
ist, wie gesagt, auch die unverinderliche Lage des Herzens im
Thorax erforderlich.

Man konnte es nun als vorteilhaft erachten, im respirato-
rischen Stillstand zu untersuchen und wegen der Aufhellung der
Lungenfelder im tief inspiratorischen Stillstand die Aufnahme
zu machen. Diese Methode ist jedoch keine gute aus zweierlei
Griinden: Erstens ist der Typus der angestrengten Atmung,
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vornehmlich bei jugendlichen Individuen, keineswegs bei jeder
tiefen Inspiration derselbe. Ohne dali sich das Individuum dessen
bewulit wird, wird einmal das Zwerchfell, ein andermal die
Rippenmuskulatur mehr angestrengt. Und zweitens wird durch
Erhchung des intrathorakalen Druckes im inspiratorischen Still-
stand, also durch eine intendierte, aber bei (lottisschlull nicht
ausgefliihrte Exspirationsbewegung (Valsalva'scher Versuch) die
Herzsilhouette durch Behinderung des Blutzuflusses zum Herzen
erheblich verkleinert. Wenn natiirlich auch diese forcierte Ex-
spirationsbewegung in thren hoheren Graden vermieden werden
kann, so ist sie vollig bel angehaltenem Atem kaum zu umgehen.

Man hat sich deshalb daran gewohnt, das Herzorthodiagramm
bei moglichst oberflichlicher ruhiger Atmung in Exspirations-
stellung zu zeichnen und zwar als diastolisches. Denn es ist
technisch leichter, die Grenzen eines pulsatorisch sich verdn-
dernden Schattens in seinem grobten Ausmal gegen die helle
Umgebung hin zu fixieren, als seinen kleinsten Wert, also im
Schatten selbst zu zeichnen.

Aus dem Gesagten geht hervor, dab es empfehlenswert ist,
die orthodiagraphische Zeichnung im Stehen oder besser noch
im Sitzen auf den Thorax selbst zu projizieren und zwar in der
diastolischen Phase bei oberflachlicher Exspiration.

Man kann sich dann die Fidchenprojektion dadurch rekon-
struieren, dall man in derselben Stellung des Patienten, in der
die Zeichnung auf den Thorax vorgenommen wurde, letztere
auf eine senkrecht ausgependelte Mattscheibe durchzeichnet und
swar erstens die Herzsilhouette, zweitens die auf den Thorax
vordem mitgezeichneten Zwerchfellkuppen und drittens Teile des
knochernen Thorax, z B. die Klavikeln und die Rippenbigen
und endlich die seitlichen Thoraxkonturen (ev. mit Tasterschreib-
zirkel) — alles natiirlich wieder in der exspiratorischen Phase
oberflachlicher Atmung. So erhdlt man dann gute vergleichbare
Resultate fiir spitere Aufnahmen desselben Menschen.

Die Wertschitzung der orthodiagraphischen Herzzeich-
nung ergibt sich aus rein physikalischen Ueberlegungen. Wird
bei der gewdohnlichen centralen Projektion die Schattenzeichnung
grober als das Objekt, umsomehr, je weiter es von der bildauf-
fangenden Fliache entfernt ist, so erscheint bei der orthodia-
graphischen Projektion das Herz zu klein, wenn die vordere
Thoraxfliche nicht mehr anndhernd cine zur Strahlrichtung senk-
rechte, sondern eine gekriimmte Fliche darstellt. ,Zu klein®
bezieht sich dann auf den Vergleich mit der perkussorischen,
zur gekrimmten Thoraxeoberfliche senkrecht vergenommenen
Darstellung der wahren Herzgrolie (relativen Dampfung). Daraus
ergibt sich als praktisches Resultat, dall bei VergroBerungen
des Herzens iiber die linke Papillarlinie mehr und mehr zu-
nehmende Differenzen der beiderseitigen Untersuchungsergeb-
nisse auftreten miissen. Erreicht bei der orthodiagraphischen
Projektion der Herzschattenrand die Thoraxwand, so kommen
weltere Vergrollerungen in der dorso-ventralen oder ventrodorsalen
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Durchleuchtungsrichtung nicht mehr zum Ausdruck. Man hat
diesem Uebelstande teilweise abzuhelfen gesucht (Moritz) durch
Tiefenbestimmung der linken Schattenrinder resp. der Herz-
spitzengegend, d. h. der kirzesten sagittalen Entfernung der-
selben von der bildauffangenden Fliache. Aussichtsvoller ist
wohl das bisher leider wenig ausgebildete Verfahren auch in
anderen Durchleuchtungsrichtungen, z. B. der schrigen und der
frontalen orthodiagraphische Aufnahmen zu machen. Die tech-
nischen Schwierigkeiten sind allerdings, wie wir uns vielfach
iiberzeugen muliten, zum Teil noch uniiberwindliche: sie beziehen
sich auf die Unschirfe der Schattenrinder bei zunehmender
- Ausdehnung  des Korpers in der Durchleuchtungsrichtung, vor
allem aber auf die Deckung der Herz- und Gefallschattenrander
durch andere Organe und sich selbst, den nur teilweise sicht-
baren Zwerchfellstand u. s. {. — Praktisch noch wenig zuging-
lich verspricht die orthodiagraphische Aufzeichnung in verschie-
denen Durchleuchtungsrichtungen jedenfalls vielseitige Fesultate,
Die orthodiagraphischen Zeichnungen sind dann am besten (in
aufrechter Stellung auf dem Drehschemel) auf dem Zeichenschirm
vorzunehmen bei moglichster Vermeidung der vordem erwahnten
Fehlerquellen.

Die Ausmessung des Herzorthodiagramms hat man vor-
genomimen, erstens um gewisse Normalwerte zu erhalten, zweitens
um im Einzelfall fir spiatere Aufnahmen Vergleichswerte zu
bekommen. Die Malangabe kann geschehen 1. in Flichen-
werten. Zu diesem Zweck mul man nach unten (rechter Ven-
trikel) und nach oben (grolie Gefale) die Silhouette in allerdings
oft etwas willkirlicher Weise vervollstandigen durch Weiter-
fiihrung des rechten und linken Schattenrandes im Sinne ithrer
Krimmungsradien. 2. kann man eine Anzahl von Durchmessern
des Herzschattens messen, z. B. die Entfernung von der griliten
Krimmung des rechten unteren Schattenrandes und dem Schnitt-
punkt der Herzsilhouette mit der linken Zwerchfellspange ( Herz-
spitzengegend), die Entfernung vom obersten Punkt des rechten
unteren Schattenrandes zur letzteren, die hntl’vmung des Schnitt-
punktes des rechten unteren Schattenrandes mit der rechten
Jﬂ“l‘l‘thf'”kLl]in' und der griften Krimmung des linken unteren
Bogens u. s. f.; man hat dll"‘d'!].'ll‘ll ils i;‘m[~i=tl Breitendurchmesser,
I,ﬂll}{h(]ui"ﬂlll‘jll*hhl‘l und kleinen Breitendurchmesser bezeichnet; ab-
solute Werte stellen diese so wewonnenen Zahlen natiirlich niemals
dar, hochstens relative und als solche im Einzelfall vergleichbare.
— 3. hat man die lotrechte grilite Entfernung des linken und
rechten unteren Schattenbogens von der Mittellinie (Jugulum-
Symphysenlinie) gemessen. Damit erhdlt man zugleich eine Vor-
stellung iiber die Verteilung des Herzschattens auf die linke
und rechte Korperhilfte, die durch Flachen- (Quadrateentimeter-)
Ausmessung vervollstandigt werden kann.

Ungleich wertvoller als die bis jetzt erwahnten Melmethoden
ist aber der direkte Vergleich zweier orthodiagraphischer
Aufnahmen durch direktes Aufeinanderpassen derselben ( Deckung
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von Pauspapierzeichnungen s. o.). Damit erhidlt man im Ganzen
auch eine Vorstellung iiber vorhandene Formveranderungen der
Silhouette und ihrer Teile, iiber die die Durchmesserzahlen an
sich wenig aussagen.

Die Orthodiagraphie des Herzens wird nun vornehmlich
dazu verwandt, individuelle Schwankungen der Herzgriolle nach-
zuweisen, also Vergleichswerte zu liefern; auf Grund eines
Orthodiagramms auszusagen, ob das Herz eines Menschen unter
Bezugnahme auf sein (Geschlecht, Alter und Korpergewicht zu
klein oder zu grolf oder normal ist, also Normalwerte anzu-
geben, ist zumeist infolge der nicht iibersehbaren Lagerungs-
verhaltnisse des Herzens und deren komplizierten Bedingungen
ohne weiteres nicht moglich. Davon wird spiter bei der Be-
sprechung des Herzens der Chlorotischen noch kurz die Rede sein.

Bisher war von den Verinderungen der Herzsilhouette
bei Lageverinderungen die Rede, jetzt sind diejenigen zu er-
wihnen, die von der Atmung abhingig sind. PBei ober-
flichlicher Atmung duberst geringfiigie, sind sie bei tiefer
Atmung auffilliz und bedeutend, und zwar ist auf die Herz-
schattenform bei oberflachlicher Atmung bezogen die Verinde-
rung bei tiefster Inspiration erheblicher, als bei maximaler Ex-
spiration. Bei der Beurteilung der Schattenformverinderung
hat man vornehmlich dreierlei zu beachten: 1. Art und Ablauf
der passiven und aktiven Zwerchfellbewegung: 2. die von der
Atmung abhingigen Blutzuflubbedingungen zum Herzen; 3. den
Umstand, dall jeweils andere Teile des Herzens und der Gefille
infolge der Drehbewegungen des Herzens schattenwandstindig
werden.

Vom wechselnden Rontgenbild der Zwerchfellbewegung wird
spater in einem begonderen Kapitel gesprochen. Es gilt nun
die Regel, dall bei jeder inspiratorischen Abwirts- (abdominal-
wirts) Bewegung des Zwerchfells der Herzschatten schmaler
und gestreckter, bei jeder Aufwirts- (thorakalwirts) Bewegung
breiter und kiirzer wird. Beil maximalem inspiratorischem Zwerch-
felltiefstand findet sich demnach entsprechend dem bekannten
Palpationsbefund des tiefer und medialwirts tretenden Spitzen-
stolies, die Herzsilhouette langgestreckt. An dieser Streckung,
die gleichzeitiz eine Verschmilerung bedingt, sind die links-
seitigen  Schattenriinder weitaus erheblicher beteiligt, als die
rechtsseitigen: die unteren (. Ventrikel und rechter Veorhof)
sehr viel mehr als die oberen, die Gefalibogen. Man pflegt dies
Verhalten so auszudriicken, dali der linke untere Schattenrand
um mehr als das Doppelte tiefer tritt, als z. B. der Aortenbogen.
Nun verandert sich aber auch in seiner Form der untere Teil



Brustorgane, 129

des Herzschattens, besonders der linke bedeutender, als der
Gefibschatten. Der linke untere Schattenrand tritt nicht nur
tiefer und medial, sondern die Herzspitzengegend hebt sich auch
mehr abgerundet von der Zwerchfellkuppe ab. Dadurch tritt
der spitzer werdende linke Herz-Zwerchiellwinkel besonders nach
innen und unten; sein spitzer Charakter wird iibrigens etwas
wieder ausgeglichen durch die horizontale Abplattung des inspi-
ratorisch kontrahierten Zwerchfells. An der Bildung des rechten
unteren Schattenrandes ist nur der rechte Ventrikel beteiligt.

Kommen wihrend der tieten Inspiration Phasen zur Beob-
achtung, in denen das Zwerchfell im Rontgrenbild wieder (passiv,
s. u.) kopfwiarts sich bewegt, so tritt auch ein entsprechender
Umschwung in der Veranderung der Herzsilhougtte auf.

Bei maximaler Exspiration erscheint der Herz-(refilischatten
verkiirzt und verbreitert. Der GroBepunterschied wird wieder
iiberwiegend durch Verinderung des linken unteren Schatten-
randes besorgt. Der Winkel, den der linke untere Schattenrand
und die Zwerchfellkuppe bilden, ist ein stumpfer. Infolge ge-
ringeren Luftgehaltes der Lungen und gehinderten Blutzuflusses
zum Herzen sind die pulsatorischen Randbewegungen weniger
auffallig.

Erwihnenswert ist iibrigens, dali eine Anderung der Herz-
und Gefibteile beziiglich ihrer Anteilnahme an der Schatten-
bildung bei der tiefen In- und Exspiration sonst nicht eintritt.

Die Veranderungen der Silhouette bei angestrengter Atmung
sind nun gewdhnlich bedeutender, als bei Lageveranderung und
oberfachlicher Atmung. Durchschnittszahlen anzugeben hat
keinen Wert, da die Schattenveranderung jedesmal von dem
Atemtypus abhingt. Die erheblichsten Verinderungen des Herz-
Gefibschattens bekommt man ofters, wenn man tiefe Atmung
und Lagewechsel gleichsinnig kombiniert, z B. in linker Seiten-
lage tief ausatmen ldlt u. s I

In ganz hervorragender Weise kommen nun auch die von
der Atmung abhingigen Blutzuflubverhaltnisse fiur die Grolie des
Herzschattens, infolge Grobeninderung des Herzens selbst, in
Betracht. Das ist leicht durch die Schirmuntersuchung eines
Menschen, der den sog. Valsalva’'schen Versuch (tiefe Inspiration,
Exspirationsbewegung bei geschlossener (Glottis) ausfithrt, zu
erkennen. Zunichst verkleinert sich der Herzschatten im exspi-
ratorischen Sinne (s. o.). Sowie aber die intendierte Exspirations-
bewegung beginnt, wird der Herzschatten allméhlich kleiner
und lichter, sein Aktionstypus (d. h. das Ausmall der sichtbaren

Destreich u, de la Camp, Untersuchungsmethoden. o
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Pulsation) demgemali schwicher, ohne indes zu verschwinden.
Dieses Kleinerwerden betridgt beim gesunden jungen Mann min-
destens 3 cm in der groliten unteren Breite. Sowie nun nach
ca. 1, Minute die Versuchsperson ihre (rlottis 6ffnet und nach
einer kurzen Exspiration tief inspiriert, wichst plotzlich der
Herzschatten bis iber seine Grole, die er vor dem Versuch
hatte, unter gleichzeiticer Verstarkung seines Aktionstypus.
Die Erklarung dieser erheblichen Herzgrollenschwankung ist
folgende: Durch die angestrengte Exspiration bei geschlossener
(rlottis wird durch Steigerung des intrathorakalen Druckes der
Blutzufluli zum Herzen durch Druck aof die grofien Venen ge-
hindert; das Herz palit sich in Grolle und Aktion seinem ver-
kleinerten Volumen an (der Radialpuls wird klein); der Ausdruck
dieser Anpassungsmoglichkeit des Herzens ist die Verkleinerung
desselben und damit seines Schattens; sofort nach dem Aufhoren
des intrathorakalen Uberdruckes schieBt das peripher gestaute
Blut zum Herzen: daher die Vergrolierung bei verstarktem
Aktionstypus.

Bisher ist nun das dorso-ventrale Herz-Gefabschattenbild bei
mittelhoher { Hohe des 5. Rippenknorpel) und mittelweiter (Rohren-
Schirmdistanz ca. */,
Orthodiagramm besprochen. Fiir letzteres ist es natiirlich gleich-

m) Rohrenstellung geschildert, resp. das

giltig, ob in aufrechter Stellung dorsoventral oder ventrodorsal
die Aufnahme geschieht: ersterer Modus wird wegen grolerer
Schirmnidhe wohl immer bevorzugt werden.

Wird nun bei dorso-ventraler Richtung die Rohre weiter
entfernt, so ndhert sich immer mehr das Bild dem Orthodiagramm.
Daher ist ein geniigender Ersatz ftiir das Orthodiagramm bei
geniigender Lichtintensitit oft eine Rohrenentfernung von 2 .m
vom Schirm.

Wird die Rohre gehoben oder gesenkt, so verandert sich
natiirlich auch das Schattenbild des Herzens. Es wird langer
gestreckt im ersten Fall, die Herzspitze hebt sich vom Zwerch-
fell ab, kiirzer im zweiten (bei Zunahme der supraklavikularen
Lungenfelder) und bekommt andere Beziehungen zum Thorax-
skelett, resp. Oberfliche. Auf diese Verhiltnisse ndher einzu-
gehen ist iiberfliissie und unfruchtbar. Erwahnt soll nur werden,
dall man bei hoher Rohrenstellung und lufthalticem Magen fast
den gesamten Herzschatten oberhalb des Zwerchfells hndet.

Das ventro-dorsale Herz-Gefillschattenbild ist bei
gewohnlicher Rohrendistanz und -stellung nun nicht ein Spiegel-
bild des dorso-ventralen, weil Herz und Gefile im ganzen sich
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jetzt in groferer Rohrenndhe befinden, also griofler erscheinen
mussen und weil zweitens sich die einzelnen Herz- und (efali-
teile in verschieden grolier Rohrenniahe befinden, also verschieden
vergrolert erscheinen missen. Dabei bleiben aber die Schatten-
rand bildenden Herz- und Gefdliteile dieselben. Das haben wir
durch ventro-dorsale Aufnahme eines (auf frither beschriebene
Art in Frontalschnitte zerlegten und mit Bleidraht versehenen)
Gefrierleichenthorax bewiesen. Wichtig ist, dall die der Rohre
nahere Pulmonalis weiter nach aulfen projiziert wird, als der dem
Schirm nahere linke Vorhof (abgesehen vom linken Herzohr)
und daher die (mit Blende studierte) Pulsation und Anteilnahme
derselben an der Bildung des sogenannten mittleren linken
Bogens evidenter wird. Im ganzen ist die Silhouette nicht
so dunkel wie in dorso-ventraler Durchleuachtungsrichtung, die
Nuancen im Schatten selbst verschwinden mehr.

Von den beiden frontalen Durchleuchtungsrichtungen (von
rechts nach links und ven links nach rechts), welche annahernd
gleiche Bilder liefern, kommt immerhin diejenige von rechts
nach links wegen grollerer Schirfe des Herzschattens (Schirm-
nahe) allein in Betracht. Der Herz-Gefillschatten fithrt auch in
diesem durch seine diagonale (schrig von hinten oben nach
vorn unten) Lage zur Entstehung von 2 ungleich grolien und
geformten hellen Lungenfeldern. Das vordere (sternale), das
sog. Retrosternalfeld, stellt ein sphirisches annahernd recht-
winkliges Dreieck dar; es ist nach vorn begrenzt von der
unteren Halfte des manubrium und vom corpus sterni, nach
hinten unten von dem rechten Herzohr, der Pulmonalis und der
aorta ascendens, nach hinten oben im unteren Teil von der ven.
cav. sup., im oberen von der Schultermuskulatur. Das sog.
Retrocardialfeld, das hintere Lungenfeld im frontalen (rechts-
links aufgenommen) Schirmbild, stellt ein unregelméliges Viereck
dar. Es hat mit dem Retrosternalfeld das gemeinsam, dall sein
unterster Teil der hellste und der am scharfsten begrenzte ist
Bei ersterem (Dreieck) ist es ein spitzer Winkel (der .sterno-
cardiale Winkel), bei letzterem (Viereck) eine Seite, welche
durch das Zwerchfell gebildet wird. (Bei Einstellung der Rohre
in Zwerchfellkuppenhdhe ist es die hcéher stehende rechte
Zwerchfellkuppe, welche die Grenze liefert.) Nach vorn wird
das Retrocardialfeld begrenzt von dem Schatten des linken
Vorhofs; nach oben ist die Begrenzung eine unscharfe; neben
dem Schatten der Schultermuskeln kommt hier der Anfangsteil

der Aorta descendens in Betracht, der jedoch im ersteren nicht
9*
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geniigend differenziert werden kann (auch nicht durch Erkennung
einer Pulsation). Nach hinten wird das Retrocardialfeld begrenszt
durch den Schatten der Wirbelsdule, in dem sich die erst vom
7. Brustwirbel an im Profil nach vorn tretende Aorta descendens
verbirgt, jedenfalls auf Radiogrammen. Anders im Schirmbild.
Hier ist eine betrdchtliche Diskongruenz zwischen dem Frontal-
bild, wie es der lebende Mensch im Inspirationsbild zeigt und
der Aufnahme des Gefrierleichenthorax (in Exspirationsstellung)
vorhanden. FEs gelang uns nicht, durch frontale Aufnahmen
einer Gefrierleiche iiberhaupt ein Retrocardialfeld zu erhalten,
vielmehr ndherten sich die Drahtmarken, welche die hintere
Herzwand markierten, fast vollig der Wirbelsdule. Die Erklarung
fiir die Breite der inspiratorisch intra vitam erhaltenen Retro-
cardialfelder ist nun wohl manchmal in der teilweisen Weg-
leuchtung der von den beiden Jufthaltigen Lungen flankierten
porosen Wirbelkorpern gegeben. Man kann dies durch Ver-
gleichung eines Schirmbildes mit einer Plattenaufnahme, auf
welcher man die Wirbelkdrper differenzieren kann, erkennen.
Damit ist nun ferner gesagt, dall dann die Aorta descendens
in erheblichem Malie als hintere Begrenzung des Retrocardial-
feldes in Betracht kommt. Entsprechende Pulsation kann man
allerdings in normalen Fillen, wie tberhaupt im frontalen Bilde
auch mit der Blende nicht erkennen. Als noch wichtigeres
Moment fiir die inspiratorische Entstehung des Retrocardialfeldes
mochten wir die inspiratorische Streckung der Wirbelsidule bei
gleichzeitiger Erweiterung des Thorax in seinem sagittalen
Durchmesser (und starkerem Luftgehalt der Lungen) ansehen.
Bei maximaler Exspiration gelingt es selten, ein Retrocardial-
feld zu erkennen.

Das Schirmbild bei der Durchleuchtung in der sog.
1. schrigen Richtung (Rohre links hinten, Schirm rechts
vorn, Durchleuchtungsrichtung 45" von der sagittalen ab-
weichend) zeigt dhnliche Differenzen intra vitam und an der
Gefrierleiche. Das Charakteristische des nach unten vom Zwerch-
feilschatten begrenzten Bildes ist das Vorhandensein von 3 hellen
Lungenfeldern, deren mittelstes, das sog. helle Mittelfeld, als
oben 1—:2 Finger, oberhalb des Zwerchfelischattens 2—3 Finger
breiter nach vorn konkaver lichter Streif hinten von der Wirbel-
sdule, vorn von dem Herz-Gefallschatten begrenzt wird. Bei
der Inspiration nimmt die Helligkeit dieses hellen Mittelfeldes,
in dem bis zur Bifurkation die Trachea, weiterhin der Oesophagus
liegt, besonders in seinen unteren Teilen, zugleich mit einer
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Verbreiterung zu. Wie man sich wieder durch den Vergleich
mit Radiogrammen davon iberzeugen kann, koénnen auch die
vorderen Wirbelkirper zugunsten der Breitenzunahmen des
Mittelfeldes wegoeleuchtet werden. Die vornehmliche Ursache
liegt aber sicher wieder in den beim Frontalbild erwiahnten
inspiratorischen Vorgingen. Anders stellt sich nun das Mittel-
feld an (genau auf einem Winkel von 45" eingestellten) Gefrier-
leichen dar. Hier besteht das helle Mittelfeld nur in seinen
oberen zwei Dritteln und verschwindet nach unten hin dadurch,
dall der Herzschatten den Wirbelsdulenschatten erreicht und
oberhalb des Zwerchfells noch iiberdeckt. In diesem untersten
Teil des Herzschattens tritt durch das Zwerchfell, also vom
Wirbelsaulenschatten zum Teil, zum anderen Teil vom Herz-
schatten verdeckt, die ven. cav. inf. ein. Der Herzschatten zeigt
nun: in der 1. Durchleuchtungsrichtung die Form eines gleich-
seitigen Dreiecks, dem an seiner oberen abgestumpften Ecke
ein schwach nach vorn gebogenes, oben etwas breiteres Schatten-
band (Gefillschatten) aufgesetzt ist. Der untere Schattenrand
des Herzdreiecks wird vom Zwerchfell dargestellt, der hintere
vom rechten Vorhof, der vordere vom linken Ventrikel, der an
seinem oberen Teil vor dem Ansatz des Schattenbandes eine
leichte Vorwdilbung entsprechend der Lage der Pulmonalis zeigt.
Das Gefillschattenband wird gebildet durch den Profilschatten
der Aorta ascendens, des Bogens und des Anfangsteiles der
Aorta desc., doch ist an der Leiche auch beziiglich des linken
oberen Teils die ven. cav. sup. schattenwandstindig. Bei dem
inspiratorisch aufgenommenen Bild des Erwachsenen scheint die
ven. cav. sup. im ,Aortenband“ groftenteils zu verschwinden.
Wichtig: ist, dali auch am Lebenden der nach der Wirbelsadule
hin gelegene Rand des Aortenschattens weniger deutlich pulsiert,
als der andere und der vordere und obere. Fir die dem Leichen-
situs entsprechende exspiratorische Stellung ist dies wegen man-
aelnder Bildschirfe nicht sicher zu beurteilen. Orthodiagraphisch
lakt sich iibrigens intra vitam der obere Rand des Aortenbandes
in der Hohe der Artic. sterno-clavicularis, resp. des 3. Brust-
wirbeldorns bestimmen.

In der 2. schridgen Durchleuchtungsrichtung (Rohre
rechts vorn, Schirm links hinten) findet sich ein anndherndes
Spiegelbild des wvorigen, welches aber den Herz-Grefalischatten
vergrollert und verschwommener zeigt. Vergroliert wegen der
oroberen Riohrennihe, deshalb auch weniger dunkel, unschirfer
und verdeckt durch den wegen der Schirmndhe jetzt in den
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Vordergrund tretenden, wverschleiernden Schatten des linken
Schulterblattes.  Aus diesem Grunde ist auch diese Durch-
leuchtungsrichtung weniger geeignet fiir das Studium der Herz-
(zefiliteile. Beziiglich des hellen Mittelfeldes zeigt der Leichen-
thorax die erwdhnten Verhdltnisse. Die Herz- und Gefilteile,
welche schattenwandbildend sind, sind dieselben. Die ven. cav.
sup., welche wegen grillerer Rohrennihe, auch nach den Ergeb-
nissen der Leichendurchleuchtung in groferem Umfang an der
Bildung des Schattenbandes teilnehmen miilte, ist intra vitam
als solche nicht erkennbar. Vielleicht dokumentiert sie sich in
der groberen Unscharfe und der Verschiedenheit der Schatten-
tiefe im Schattenband.

Etwas wichtiger ist wieder die 3. schrige Durchleuch-
tungsrichtung (Rohre rechts hinten, Schirm links vorn, Durch-
leuchtungsrichtung — 45" zur sagittalen R.. — Charakteristisch
fiir das entsprechende Thoraxbild ist, dall der Herz-GefaBschatten
nun nicht mehr zur Seite der Wirbelsdule liegt, sondern diese
sum Teil iiberdeckt und mit seinem rechten (vom Beschauer
aus) Winkel (Herzspitzengegend) sogar noch eben in das andere
helle Lungenfeld hiniberreicht. Die Herzsilhouette stellt ein
anndhernd rechtwinkliges Dreieck dar, dessen lingere Kathete
auf dem Zwerchfell ruht, dessen kiirzere, vom rechten Vorhof
gebildete den linken (vom Beschauer aus) Schattenrand darstellt
und dessen Hypothenuse den Wirbelsiulenschatten schrig von
rechts unten nach links oben durchquert. Nach oben hin setzt
sich ein nicht pulsierendes bis zur Klavikel reichendes, nicht
scharf begrenztes Schattenband auf. Auf Platten magerer er-
wachsener Personen kann man erkennen, wie ein gut Daumen
dickes nach oben konvexes Schattenband unterhalb des Sterno-
klavikulargelenkes dieses unscharfe Schattenband verlaBt und
nach rechts hin im Wirbelsiulenschatten verschwindet.

Auf Schirmbildern nimmt der nach oben allmidhlich wver-
schwindende Raum zwischen Schattenband und Wirbelsdule im
Inspirium an Helle und Umfang zu; es kommen hierfiir die
mehrfach erwidhnten Verhiltnisse in Betracht. Gleichzeitig riickt
die Herzspitze mehr nach links vor die Wirbelsdule.

Das Studium des Leichenthorax ergibt:

Der Herzteil des Schattens wird gebildet (unten vom Zwerch-
fell, resp. der Leber), nach links (vom Beschauer aus) vom
rechten Vorhof, nach rechts vom linken Ventrikel; die Herz-
spitze iliberragt mit ihrem Schatten nur eben den Wirbelsaulen-
schatten; in die Mitte des unteren Herzschattenrandes projiziert
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sich die Einmiindungsstelle der (unsichtbaren) ven. cav. inf. Der
(refiBschatten wird durch die ven. cav. sup. gebildet. In ihm
verbirgt sich die Aorta asecendens, um oberhalb des schmalsten
Teils des Gefalbandes als Bogenaorta denselben zu verlassen.
Nach Abgrenzung des hellen Raumes zwischen Gefiliband und
Wirbelsidule nach oben hin tritt sie in den Wirbelsiulenschatten
ein, um in ihm verborgen abwidrts zu verlaufen. Der hiochste
Punkt des Aortonbogens liegt im vorderen Teil des Wirbel-
saulenschattens, in der Hohe des 3. Brustwirbels.

Die 4. schriage Durchleuchtungsrichtung (Roéhre links

¢ zur sagittalen Ebene) ist fur

vorn, Schirm rechts hinten, 45
das Studium des Herzens die unergiebigste. Rohrenndhe des
Herzens und seiner groBien GefiBe, Schirmnihe der rechten
verschleiernden Scapula sind die Haupterinde.

Die Herz-Gefilsilhouette bietet sich als ein vergrilertes,
annaherndes Spiegelbild des vorigen dar. Die Herzspitze iiber-
ragt dadurch weiter die Wirbelsiule.

Am Leichenthorax bekommt man zwischen Gefilischatten
und Wirbelsdule keinen hellen Raum, im Gegensatz zur umge-
kehrten  Durchleuchtungsrichtung, die beiden Schattenbinder
beriihren sich gerade.

Es gelang uns nicht, auf Platten, die vom Lebenden stammten,
den Verlauf des Aortenbogens zur Darstellung zu bringen.

Neben den bisher ausgefiihrten, sog. typischen Durchleuch-
tungsrichtungen, kommen nun jeweils noch andere zur Ver-
wendung. Das richtet sich nach besonderen Umstinden (stir-
kerer oder pathologischer Krimmung der Wirbelsaule, Verinde-
rung mediastinaler Organe durch kleinere Pleuraexsudate u. s. L),
Jedenfalls ist es in jedem Fall ratsam, nicht nur das fertige Bild
der betreffenden Durchleuchtungsrichtung zu studieren, sondern
durch stindige Schirmbeobachtung bei Drehung des Untersuchten
auch die Entwickelung desselben aus dem Bilde der vordem
innegehaltenen Durchleuchtungsrichtung zu verfolgen.

b) Pathologischer Teil.

Alle diejenigen krankhaften Vorgidnge am Herzen und den
grolien Gefiallen werden im Rontgenbild darstellbar sein konnen,
welche die Grole, Form und die geschilderten Pulsationen
der Herz-Gefiabsilhouette zu andern imstande sind. — Aus Zweck-
mabigkeitsgriinden sollen die, welche die Aorta (und ihre grolen
Gefdlie) jenseits der Klappen betreffen, spiter besonders be-
sprochen werden.
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4) Grollenveranderung.

Wenn sich natiirlich mit zu- und abnehmender Grolie auch
die Form der Herzgefalisilhouette dndern muli, so sind doch
diejenigen Grilienanomalien gesondert zu besprechen, welche in
toto und unter Wahrung der Formencharaktere des Schatten-
bildes das Herz betreffen.

Zum Sichtbarwerden der Vergroberung eines schatten-
gebenden Korpers ist notwendig, dall seine Vergrolierung sich
in Durchmessern vollzieht, die nicht in der Durchlenchtungs-
richtung liegen.

Wiirde z. B. ein Herz nur in seinen sagittalen Durchmessern
zunehmen, so kime diese Vergroberung an sich im dorsoventralen
Bilde nicht zum Ausdruck.

Der Situs des Herzens (zwischen vorderer Thoraxwand und
Wirbelsiaule, seine asyvmmetrische Lage im Thoraxraume, seine
Fixierungsverhaltnisse an den grollen GefiBen und auf dem
Zwerchfell) lassen eine Vergrollerung lediglich in sagittaler
Grolle kaum zu; es wird sich vielmehr immer um gleichzeitige
Vergrolerung auch in frontalen Durchmessern oder sogar vor-
nehmlich in diesen handeln.

Diesem Umstande verdankt (neben einfacher Technik) das
Studium  des dorsoventralen Durchleuchtungsbildes seine kEr-
giebigkeit.

Zu zweit ist aber stets im Auge zu behalten, dall jede irgend-
wie bedingte Situsinderung des Herzens auch ohne eigene
GroRenveridnderung die Grollenverhdltnisse seiner Silhouette
andert.

Ob nun ein Herzschatten bei demselben Individuum in der
zwischen 2 Durchleuchtungen liegenden Zeit kleiner oder groller
geworden ist, lallt sich mittels der orthodiagraphischen Methode
ber sorgsamer Beachtung aller in Betracht kommenden Ver-
haltnisse (Atmungstypus, Zwerchfellstand ete) mit der vor-
erwahnten (renauigkeit beurteilen.

Ungleich schwieriger ist aber das Urteil, ob ein Herz- oder
GrefaBsystem flir den betreffenden Triager zu klein oder zu
groli ist.

Das gilt zunachst fir das angeborene, resp. in der Ent-
wickelung zuriickgeblicbene zu kleine, das hyvpoplastische Herz
und Gefabsystem (die Angustie der Aorta). In Fillen, wo sich
die Kleinheit gleichzeitig mit einer Formverinderung (Tropfen-
herz) und einem verringerten Aktionstypus verbindet, mag nach



Brustoroane, 135

Ausschlull  aller anderen Ursachen, eine Wahrscheinlichkeits-
diagnose gestattet sein.

Ebenso unsicher ist das Urteil, ob ein Herzschatten an sich
zu grol ist. Kinder haben anatomisch ein verhaltnismalbig
groleres Herz als Erwachsene (die Herzdurchmesser bezogen
auf Thoraxlingen- und Querdurchmesser).

Die bisher noch strittige Frage, ob das Herz der Chloro-
tischen grolier als ein normales sei, laBt sich auch durch die
Rontgenuntersuchung nicht mit geniigender Sicherheit ent-
scheiden, weil die Atmung und damit der Zwerchfellstand patho-
logisch verandert werden kann. Es fehlt auch fir den ginstigen
Fall, dali man vor und wihrend der Krankheit orthodiagraphische
Aufnahmen machen kann, eine geniigende Beurteilungsbasis fur
die immerhin nicht sehr betrachtlichen Grofenverinderungen bei
meist verdndertem Aktionstypus. Vollends unmoglich wird die
Erkennung einer Grollenanomalie des Herzens in den jedenfalls
reinsten Fallen, in denen sich die Chlorose als Teilerscheinung
einer konstitutionellen Storung zeigt.  (Langer, schmaler Thorax,
Thoraxumfang im Verhiltnis zur Thoraxlinge zu gering, Ent-
fernung der Rippenbogen vom Darmbeinkamm zu klein; bei
starkerem Wachstum, besonders in der Pubertit Steilstellung der
[Leber, ev. bei fehlender Nierennische Entstehung einer rechts-
seitigen Wanderniere durch Heraushebeln von Seiten der Leber).
In diesen Fillen ist infolge anormaler Zwerchfellverhiltnisse ein
Urteil iiber die absolute Grile des Herzens nicht moglich.

Stauungsleber und -milz fithren zur Erweiterung der unteren
Thoraxapertur und Zwerchfellhochstand. Erweiterung der unteren
Thoraxapertur fithrt dazu, dalf die vordere Thoraxwand nicht
mehr frontal gestellt ist, sondern einer schrig von oben und
hinten nach vorn und unten geneigten Ebene entspricht, die
Herzsilhouette wird deshalb in sagittaler Durchleuchtungsrichtung
kopt- und zwerchfellwarts verkiirzt (abgeplattet) erscheinen.  Und
fwerchfellhochstand bedingt Verbreiterung der Herzsilhouette in
den queren Durchmessern. S0 kann wieder bei dekompensierten
Herzfehlern (mit Stauung im grolen Kreislauf) schlecht die
Herzvergrolerung an sich beurteilt werden, natiirlich gar nicht,
wenn es auch zu serdsen Ergiissen in die Herzbeutel- und Pleura-
hohlen gekommen ist.

h) Formverinderungen.

Weit wichtiger als die scheinbare Vergrollerung eines Herz-
(refallschattens an sich ist die meist gleichzeitic vorhandene
Formveranderung.
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Finden sich erhohte Widerstande im erolen Kreislauf (z B.
Bleivergiftung, Arteriosklerose, chr. Nephritis) und resultiert
eine konzentrische Hypertrophie des linken Ventrikels, so zeigt
der Herzschatten stirkere Konvexitit seines linken unteren
Bogens. Dadurch wird der Herz-Zwerchfellkuppenwinkel ein
spitzerer, die Herzspitzengegend mehr ,abgehoben®; kommt dazu
auch eine sekundare Verbreiterung des Herzschattens nach
rechts, so entsteht die Form des sog. Kugelherzens®. Meist
findet sich aber auch entsprechend der Akcentuation des
2. Aortentons eine Erweiterung der Aorta dergestalt, dall am
rechten oberen Schattenrand Pulsation auftritt, entweder da-
durch, dal der Anfangsteil der Aorta wirklich schattenwand-
standig wird oder seine Pulsation der ven. cav. sup. mitteilt.
Auch der Aortenbogen, der linke obere Schattenbogen, springt
weiter vor, pulsiert stirker als gewdhnlich und tritt weiter unten
ioft noch im Herzschatten eine Weile differenzierbar) in den
Herzschatten zuriick. Dies sind die Fille, die in dorsoventraler
Durchleuchtungsrichtung ein Aneurysma vortiuschen und erst
in der 1. schragen Durchleuchtungsrichtung richtig beurteilt
werden konnen.

Ahnlich beziiglich der beiden oberen Gefikbogen verhalten
sich die dorsoventralen Bilder der Aorteninsufficienz. Hier
ist die herzsystolische Pulsation vielleicht eine noch bedeutendere.
Es kommt aber hinzu eine ziemlich charakteristische Form des
unteren Herzschattens.  Entsprechend der Verlagerung des
circumscripten hebenden Spitzenstolles nach links und unten
zeiot sich auch der linke untere Bogen nach links und unten
verlingert, die Herzspitzengegend dadurch, dall der Bogen zu-
letzt scharf nach innen umbiegt, abgerundet oberhalb des tief-
stehenden Zwerchfellschattens. Damit erscheint die Herzsilhouette
in ihrem Lingsdurchmesser vergrolert, zugleich erscheint sie
aber mit diesem quer (frontal) gestellt als Ausdruck der Be-
schrankung der Vergroferung nach links und unten durch die
Fixation an der Basis und das Widerlager des linken Zwerch-
fells. Aus dieser Querstellung der in ihrem Langsdurchmesser
vergrolerten Herzsilhouette resultiert denn auch eine milige
Verlagerung des etwas schirfer gebogenen rechten unteren
Schattenrandes nach rechts.

Ganz anders und an sich bezeichnend stellen sich diejenigen
Herzfehler dar, welche mit einer Stauung im kleinen
Kreislauf einhergehen. Wihrend in der vorigen Gruppe die
hellen Lungenfelder ihre charakteristische Innenzeichnung und
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scharfe Herzschattenrdnder erkennen lassen, sind dieselben hier
in toto schlechter durchleuchtbar, differenzierbar, unscharf gegen
den Herzschatten abgesetzt; insbesondere fehlt bei der verrin-
gerten inspiratorischen Abwirtsbewegung auch die inspiratorische,
physiologische Aufhellung der unteren Lungenfelder. Es ist
dies pathologische Verhalten der Lungen im Rintgenbild be-
dingt durch die Blutiiberfiillung im kleinen Kreislauf und ihre
Folgezustande: die induratio eyanotica pulm., zu der sich schatten-
bedingend die in solchen Fallen kaum vermilite Bronchitis zu-
wesellt.

Den Typus eines derartigen Bildes stellt die Mitralinsuffi-
zienz dar. Am Herzgefilischatten ergeben sich nun weiterhin
folgende typische Verinderungen. Entsprechend der Akzentuation
des 2. Pulmonaltons (Erweiterung des Anfangsteils der Pulmo-
nalis) und der Stauung im linken Vorhof ist der sog. mittlere
linke Bogen mehr oder minder nach links konvex vorspringend
und laft seiner zwiefach begrindeten Erweiterung gemil auch
manchmal 2 Einzelbogen erkennen (s. o), von denen der eine
(der Pulmonalisbogen) deutlich herzsystolische Pulsation zeigt.
Die Herzsilhouette ist durch weiteres Nachaulengehen ihrer
beiden unteren Bigen quer vergroliert; liegt bei gut kompen-
sierten Mitralfehlern kein Zwerchfellhochstand vor, so zeigen sich
diese Bogen auch etwas stirker geschwungen (Anniherung an
die Form des Kugelherzens). Meist aber bedingt eben der
Zwerchfellhochstand ein Stumpferwerden der beiderseitigen phre-
nico-cardialen Winkel im dorsoventralen Bild und damit eine
Anndherung des Herz-Gefifischattens an die Dreieckform bei
der Mitralinsuffizienz.

Anders ist das Bild des linken unteren Bogens bei der
reinen Mitralstenose. Hier ladet derselbe nicht nach aulien
(iber die Papillarlinie hinaus) aus, sondern verlauft vom ebenso
stark ausgebuchteten mittleren Bogen abwirts mehr geradlinig
oder schwach nach links konvex nach unten. Sein Schatten ist
lichter (geringere Blutfilllung). Diese Formverinderung kommt
wohl weniger durch wirkliche Atrophie, als vielmehr dadurch
zustande, dalf bei ausbleibender Wandverdickung durch Ver-
kiirzung der schrumpfenden Klappen- und Papillarmuskelteile
an sich schon der Ventrikel kleiner wird und sich weiterhin der
geringeren Filllung anpalt. Eine wirkliche Atrophie haben wir
in einschligigen Fillen niemals beobachtet. Wir mdchten die
Form des Herz-Gefafischattens in diesen reinen Fillen von
Mitralstenose mit einem Zuckerhut vergleichen.
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Kombinieren sich Insuffizienz und Stenose der Mitralis, so
entwickelt sich stets mehr das bei der Insufhzienz geschilderte Bild.

Ein besonderes Verhalten zeigen jedoch die Mitralstenosen,
die in fritherem Alter, bei noch wachsendem Organismus
akquiriert werden. Hier kommt es nach unserer Erfahrung
niemals zu jenem Appendix-artigem Verhalten des linken Ven-
trikels. Das mit geringeren Fiillungen arbeitende, an sich unter-
ernahrte linke Herz scheint sich beim Wachsen der Individuen
ahnlich zu verhalten, wie z. B. ein Rekonvaleszent, der bei un-
geniigender Eiweillzufuhr doch noch Eiweill ansetzen kann. In-
wieweit das aktive Moment der Diastole, als Kompensationsmittel
und damit gleichsam eine diastolische Hypertrophie des linken
Ventrikels fiir das wachsende Mitralstenosenherz in Betracht
kommt, lalit sich danach nicht entscheiden. — Der obige Befund
an sich ist aber in der Regel zweifellos vorhanden.

Auf dem Gebiete der angeborenen Herzfeliler kommen
fiir eine ergiebige Rontgenuntersuchung vor allem die in Be-
tracht, die Anomalien an den grofen Gefillen darbieten. Ent-
sprechend der (auch klinisch auf die erweiterte Pulmonalis be-
zogenen) bandférmigen Dampfung oberhalb der Herzdimpfung
am linken Sternalrand, wie sie eins der stindigen Symptome der
Persistenz des duct. arterios. Bot. ist, finden wir mehr oder
minder erhebliche Ausbuchtung des mittleren linken Bogens mit
verstirkter Pulsation. In Fallen, in denen die Kommunikation
eine weite ist, so in den Fillen von Adossement der Aorta und
Pulmonalis (Defekt in der Bildung des Truncusseptum) beobachten
wir einen einzigen parabolisch geformten Bogen anstatt der
beiden oberen links. Andere klinische Symptome und das Frei-
sein des Aortenbandes in der 1. schrigen Durchleuchtungs-
richtung haben dann den Beweis zu erbringen, dall es sich nicht
um ein Aorten- oder Pulmonalaneurysma handelt. Das Aneurysma
des duect. arterios. nimmt kaum gleiche Ausdehnung an.

Lage und Ausmal des Aortenbogens orientiert iiber regel-
rechten Abgang und Verlauf der Aorta. Der Situs inversus
stellt sich als Spiegelbild der gewohnten Verhiltnisse dar, ent-
sprechend die Transposition der grolien Gefalle. [Letztere lalt
ein Aortenband im 1. schragen Durchmesser natiirlich nicht zu-
stande kommen: die totale Dextrocardie (mit entsprechender
Gefialiverlagerung) zeigt ein Aortenband im 3. schrigen Durch-
messer. Nicht sichtbar ist irgendwie die Aortenstenose am
[sthmus.
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¢) Pathologische Pulsationen.

Der auf Dilatation resp. Drucksteigerung in der Aorta be-
ruhenden Pulsation am rechten oberen Schattenrand und dem
stark prominenten Aortenbogen wurde schon Erwdhnung getan,
der Aneurysmen wird spater gedacht; nur sei an dieser Stelle
erwahnt, dall die Pulsation der dilatierten (resp. verlingerten)
Aorta gewohnlich lebhafter ist als die eines aneurysmatischen
Sackes.

Auch die herzsystolische Pulsation des der Pulmonalis ent-
sprechenden Bogenanteils bei Stauung im kleinen Kreislauf und
noch mehr beim offenen Ductus wurde schon erwihnt.

Pathologisch verstirkt kann an sich der Aktionstypus des
Herzens sein bei Neurosen (z. B, morbus Basedowii), ferner
bei der akuten Dilatation (Gegensatz zwischen starkem Spitzen-
stoll und kleinem peripherem Puls).

Wiahrend am oberen rechten Schattenrand gewohnlich nie-
mals eine Pulsation sichtbar ist, also der physiologische negative
Venenpuls nicht erkannt werden kann, ist in einigermalen
ausgebildeten Fillen der pathologische positive in Gestalt einer
halswarts verlaufenden Pulsationswelle unschwer zu sehen.

Am rechten unteren Rande kann man (s. 0.) die prasystolische
Verkleinerung des Schattensegments erkennen; mithin ist es
auch moglich Zahl der Pulsationen am rechten (rechten Vorhof)
und linken (I. Ventrikel) unteren Schattenrand zu vergleichen,
{Dabeir mub man den Schirm in nicht zu groler Nahe betrachten).
Mehr Kontraktionen als am linken Ventrikelrand konnten wir
mehrfach beobachten, desgleichen auch mehr (und verschieden
intensive) Kontraktionen, als an der Radialis als Pulse fithlbar
wurden. Somit finden manche Formen von Arhythmie resp.
Bigeminie, ithre Deutung in der Besichtigung der pulsatorischen
Vorgange am Herz-Gefilischatten.

Lweckmadlie fillt man dabei den Magen mit Luft durch
Geben von Brausepulver und stellt die Rohre hoch im Riicken,
um eine moglichst grolie Strecke auch des unteren Herzrandes
zu (resicht zu bekommen.

Die gleichzeitige Betrachtung zweier entfernter Pulsations-
vorgange liebe sich vielleicht durch Verwendung lichtstarker
Prismen leichter gestalten. Wir besitzen dariber noch keine
Erfahrung.

Die exsudative Pericarditis liefert in ithren Anfangs-
stadien keineswegs charakteristische Bilder. Ist das Exsudat
reichlicher geworden (Dreiecksdampfung), so erscheint auch der
Herzschatten mehr dreieckig, die Pulsationen der unteren Schatten-
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biogen sind kaum sichtbar (fehlend haben wir sie nie gefunden),
dagegen diejenige des Aortenbogens wie sonst vorhanden,
Ahnlich verhalten sich die Fille von Transsudation in den Herz-
beutel, nur dali hier die Verhaltnisse wegen gleichzeitiger Trans-
sudation in die Pleurasicke und der an sich schon pathologisch
veranderten Form des Herzens derartige sind, dall man nicht
leicht urteilen kann, was dem fissigen Inhalt zuzuschreiben ist.
Schattentiefenvariationen scheinen nicht malgeblich zu werden.

Auffallend ist beim Herzbeuteltranssudat die erhebliche
Schattenformveranderung bei Lagewechsel. — Ist der fliussige
Inhalt so bedeutend, dalf sich die absolute mit der relativen
Dampfung deckt, so deckt sich mit beiden auch die Schattengrolie. —

Wihrend die Obliteration des Herzbeutels nicht im Rontgen-
hild zu erkennen ist, so dokumentieren sich alle Verwach-
sungen des Herzbeutels mit der Lungenpleura sowohl bei
angestrengten Atembewegungen, als auch abhidngig von den
Herzbewegungen als winkelige Abknickungen. Derartige partielle
Verwachsungen konnen subjektiv als unbestimmbares ,Herz-
eefiihl® zum Ausdruck kommen.

Alle drei Faktoren, Grolle, Form und Schlagrhythmus des
Herz-(vefilischattens kinnen sich naturgemil verdndert finden
infolge extracardialer pathologischer Vorgange (supra-
und subdiaphragmatischer). Oft machen diese pathologischen
Prozesse an sich eine Abgrenzung des Herzschattens unmoglich
(z. B. die exsudative Pleuritis).



II. Die Lungen,

Bevor in die Erorterung der einzelnen Krankheiten ein-
getreten wird, seien einige allgemeine Vorbemerkungen gegehen.
Dieselben beziehen sich auf die Lungengrenzen, auf einige Eigen-
timlichkeiten des Lungenschalles, auf die Nachweisbarkeit von
Lungenherden, auf den sogenannten Schallwechsel, auf den
Pectoralfremitus, auf die Rasselgerdusche.

Die Bestimmung der Lungengrenzen geschieht nach ana-
tomischer Priiffung stets am genauesten so, dall vom luftleeren
(rewebe zum lufthaltigen, zur Lunge perkutiert wird. Dabei ist
die Ermittelung des Beginnes des lufthaltigen Gewebes viel
genauer als im umgekehrten Verfahren und gelingt bis auf
wenige Millimeter richtig, wie wir an zahllosen Leichenversuchen
sahen. Diese wenige Millimeter betragende Differenz zwischen
wirklicher Grenze und aut der Haut verzeichneten Grenzlinie
ist, wie auch in anderen Fillen die Folge der Projektion, der Ver-
schieblichkeit der Haut und schlielilich auch der mangelnden
absoluten Schirfe der Bestimmung der Grenzlinie beim Perku-
tieren. Wird von unten her, d. h. von der Leber her, die untere
Lungengrenze auf diese Weise festgestellt, so entspricht die ge-
fundene Grenzlinie nicht etwa der Stelle, wo das Zwerchfell aus
dem horizontalen in den vertikalen Verlauf iibergeht, sondern
dem wirklichen unteren Lungenrande (= obere Grenze der ab-
soluten Leberdampfung). Hier sei noch darauf hingewiesen, dall
das Zwerchfell selbst perkussorisch iiberhaupt nicht in die Er-
scheinung tritt.

Die Lungenrinder sind mediale, untere, obere; die Um-
grenzung der Lungen ist z T. knodchern (Sternum, Rippen,
Wirbelsaule), z. T. muskulos (Intercostalmuskeln, Zwerchtell, ganze
Spitze). Die medialen Lungenrander sind z. T. bereits erortert,
soweit sie niamlich mit den Herzlungengrenzen identisch sind.
Oberhalb des Herzens, d. h. von dem unteren Rand der 4. Rippe
his zur 2. Rippe aufwirts, verlaufen sie am linken Sternalrand
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und lassen sich bei gesunden Lungen nicht trennen.  Falls jedoch
eine Lunge erkrankt ist (z. B. pneumonisch), labt sich auch hier
die Grenze zwischen rechts und links leicht bestimmen.

Von der 2. linken Rippe (Sternalansatz) aufwirts divergieren
auf dem Sternum die medialen Lungenrinder, deren Verlauf
dort sehr genau durch Perkussion bestimmbar eine Plessimeter-
wirkung des Sternum unannehmbar macht, verlaufen zum Sterno-
claviculargelenk und gehen dann in die mediale Begrenzung
der Spitze lber.

Die medialen hinteren Lungengrenzen gehen beiderseits
unmittelbar neben der Wirbelsiule nach abwirts, um in einer
zur Schulter konkaven Linie in die unteren (Grenzen umzubiegen.

Die Lungenspitze mul ebenso wie andere Organe vollig
sowohl medial wie lateral (Kronig) perkussorisch umgrenszt
werden, um einen klaren Einblick in ihre Grolle und Form zu
gewinnen. Beide Spitzen reichen perkussorisch gleichweit hoch,
wie wir gegeniber den anatomischen Angaben behaupten mochten.

Die einzelnen Lungenlappen lassen sich natiirlich unter nor-
malen Verhaltnissen wohl anatomisch, jedoch nicht physikalisch
(klinisch) voneinander trennen: die Abgrenzung gelingt, sobald
ein Lappen in besonderer Weise erkrankt ist (z. B. pneumonisch).

Die Lungengrenzen sind natiirlich nicht unveranderlich; schon
in der Norm findet ein Wechsel durch die Atmung statt und
kann zur Kontrolle dienen, ob die gefundene Lungengrenze wirklich
richtig ist. Unter zahlreichen pathologischen Verhiltnissen findet
eine Verschiebung statt, teils durch Affektionen der Lunge selbst,
teils durch aulerhalb der Lunge auftretende dislozierende Prozesse.

Beim Perkutieren der Lunge geschieht neben der Grenzbe-
stimmung immer auch eine Beurteilung der Schallqualitat. Da-
zu dient eine Vergleichung beider Seiten; da jedoch oft beide Seiten
erkrankt sind, so ist auch eine absolute Kenntnis des normalen
Lungenschalles erforderlich. Das Ohr mulf ebenso, wie es reine
und unreine Tdne unterscheiden lernt, auch den absoluten Lungen-
schall kennen und heraushéren.

Aus anatomischen Versuchen geht herver, dall das Ver-
halten des Abdomens einen groben Anteil an der Beschaffenheit
des Lungenschalles hat. Dies ist, wie wir glauben, noch an
keiner Stelle besonders hervorgehoben worden. Man kann sich
durch einen einfachen Versuch davon iiberzeugen. Man per-
kutiere an der Leiche den Thorax in gewohnlicher Weise, offne
alsdann nur die Bauchhohle und perkutiere den Thorax noch
einmal: alsdann hat sich der Schall des noch unerdffneten Thorax
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bedeutend verdndert, er ist mehr tympanitisch geworden. Diese
Schallverdanderung ist vielleicht durch die veranderten Druck-
verhaltnisse des Abdomens bewirkt worden. Jedenfalls ist nicht
zu bezweifeln, dall der Zustand des Abdomens oder der Bauch-
wand einen Einflub auf den Schall des Thorax besitzt.

Uber den Schall des Lungengewebes ist bereits an anderer
Stelle (ef. Allg. Teil) gehandelt worden; hier seien noch einige
Besonderheiten beriicksichtigt. Entspanntes Lungengewebe schallt
tympanitisch, desto hoher, je kleiner das Stiick. Derselbe Schall
tritt auf, wenn in den Alveoclen statt Luft allein, Luft und Fliissig-
keit enthalten ist. Wir sind nicht in der Lage, eine besondere
Erklarung fiir diese Erscheinung zu geben. Nur mdochten wir
darauf hinweisen, dall in dem letzteren Fall vielleicht
weniger die innerhalb der Alveolen enthaltene, mit
Luft gemischte Flissigkeit, als vielmehr die dabei
stets vorhandene Durchfeuchtung des Lungengewebes
(= schwingende feuchte Membran) die eigentliche Ur-
sache sein dirfte. Wie im allg. Teil auseinandergesetzt wurde,
ist der Schall um so hoher, je kirzer und diinner die Saite, je
kleiner also das Lungenstiick.

Tympanitischer Schall des Lungengewebes ist vieldeutig,
wie noch weiter ausgefithrt werden wird, gestattet nicht die
Annahme eines bestimmten pathologisch-anatomischen Zustandes,
ist daher nur im Zusammenhang mit andern Zeichen verwertbar.

Sobald an die Stelle des lufthaltigen Lungengewebes feste
luftleere Massen treten (z. B. pleurit. Exsudate, Pneumonie,
Lungentumoren etc.), wird der Schall gedampft. Dabei wollen
wir speziell auf einen Punkt aufmerksam machen. Ebenso wenig
wie die Konsistenz harter Lungenherde (Pneumonien, Phthise,
Tumor) gleich ist, vielmehr deutlich differiert wegen der ver-
schiedenen pathologisch-anatomischen Zusammensetzung, ebenso
ist auch der gedampfte Schall bei verschiedenen dieser Erkran-
kungen nicht vollig gleich, sondern deutlich verschieden. Viel-
leicht spielt auch die Spannung der Thoraxwand in diesen
Differenzen der Schallqualitat eine Rolle. Lungentumoren schallen
gedampft, aber anders als Pneumonie u, s. f. Jedoch sind nach
unseren Versuchen diese Schalldifferenzen nicht so scharf, dal
sie zur absoluten Diagnostik verwertet werden konnten.

Wahrend im normalen lufthaltigen Lungengewebe bei Fort-
leitung des Schalles ein fortwihrender Wechsel der Medien statt-
hndet, andert sich das, sobald an die Stelle des normalen Lungen-
gewebes kompaktes, luftleeres, gleichmabig hartes Gewebe tritt,

Oestreich u. de la Camp, Untersuchungsmethoden. 110
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welches zwar oft armer an Elastizitit, jedoch gleichmifig homo-
gener ist. Letzteres ist besser leitend und gestattet daher die
Wahrnehmung von Schallerscheinungen aus groBerer Tiefe.

Besonders eingehendes Studium haben wir bereits friiher
der Frage der Nachweisbarkeit von Lungenherden ge-
widmet. Unzihlige Male wird bei der Sektion die Frage er-
ortert, ob ein vorgefundener pathologischer Herd physikalisch
nachweisbar gewesen sei. Die ideale theoretische Forderung
der Nachweisbarkeit hat natiirlich am Lebenden oft mit vielerlei
dubierlichen Schwierigkeiten zu kdmpfen, daher haben wir die
Frage an Leichen geprift und kénnen so angeben, was unter
gunstigen Verhdltnissen erreicht werden kann, nicht mub.

Die Nachweisbarkeit der Herde bezieht sich auf solide (luft-
leere) Herde, auf Hdéhlen, auf Flissigkeitsansammlung in der
Pleura. Wir beschiftigen uns zuerst mit den soliden Herden.
Durch die Kenntnis, wie tief der Perkussionsschlag dringt, wird
es erklarlich, dalf oberflichlich gelegene Herde bedeutend leichter
nachweisbar sind als tiefer gelegene. Je tiefer die Lage, desto
schwerer gelingt der Nachweis. Wird eine gewisse Tiefe er-
reicht, ca. 2-—3 cm unterhalb der Pleura, dann ist der Nachweis
nicht mehr mdglich. Naturlich ist die Leitungsfihigkeit des
Lungengewebes unter pathologischen Verhiltnissen verdnderlich,
daher kann die oben angegebene Tiefenwirkung erheblich modi-
tiziert werden. Véllig zentral gelegene Lungenherde sind nicht
nachweisbar, weil sie weder von vorn, noch von der Seite, noch
von hinten durch Perkussion erreicht werden komnen.

Auler der Lage ist die Grolie und Form der Herde zu
beachten; es ist klar, dall ein lingerer, sehr diinner Herd (z. B.
Lymphangitis tuberculosa) eine geringere Wirkung ausiibt als
ein kiirzerer dickerer Herd von gleichem Volumen. Was nun
die Grole betrifft, so haben wir folgendes ermittelt.

Ein kirschkerngroler an der Pleura gelegener Herd
ist durch Perkussion noch nicht nachweisbar, erst wenn
annahernd Kirschgrile, also iiber lobulire Grolie, er-
reicht wird, gelingt der Nachweis. Wenn also eine gering-
fugige Dampfung auftritt, ist der Herd bereits nicht mehr ganz
klein. Auch bedarf es wegen der cirkumscripten lLokalisation
natiirlich sehr genauer Untersuchung, sehr genauen Absuchens
des ganzen Thorax, um einen solchen Herd aufzufinden.

Kirschkerngrolfe und kleinere (erbsengrolie, miliare)
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Herde sind also einzeln nicht nachweisbar, kdonnen aber
in grolerer £ahl an einer Stelle in das Lungengewebe
eingestreut, eine Veranderung des Schalles bewirken.

Jeder dieser kleinen Herde ruft in seiner Umgebung, da er
selbst eine Volumensvergrolerung darstellt, eine Entspannung
des (Gewebes, also tympanitischen Schall hervor. Die Gesamt-
heit der Herde summiert sich zu einer geringen Dampfung,
so dali also zahlreiche in das Lungengewebe eingestreute kleinste
Herde gedampft-tympanitischen Schall produzieren.

Das sind die Tatsachen, welche als grundlegend zu be-
trachten sind.

Ein primirer Bronchialkrebs, welcher als wallnubgrolber Knoten im Innern
der Lunge beobachtet wurde, konnte physikalisch nicht nachgewiesen werden,

Dagegen haben wir z B. wallouBgrolle und auch kleinere Herde in den Lungen-
spitzen wiederholt nachpewiesen,

Die von uns iiber die Nachweisbarkeit von Hoéhlen
angestellten Untersuchungen haben neues nicht ergeben. Wir
haben gesehen, was schon lange bekannt ist, dali, giinstige Lage
vorausgesetzt, Hohlen von Klein-Wallnulgrole sicher erkennbar
sind. Dazu kommt noch ein sehr wichtiger Faktor, das ist die
Beschaffenheit der Umgebung der Hdihle. Wenn eine Hdhle
in grobierer Tiefe liegt und durch lufthaltiges Parenchym von der
Oberflaiche getrennt ist, dann sind die Fortleitungsverhiltnisse
ungiinstiger, als wenn sich zwischen Hohle und Brustwand
infiltriertes Lungengewebe befindet. Im letzteren Falle gelingt
der Nachweis sicherer und bis in etwas grollere Tiefe. So
erklirt sich leicht die Tatsache, dall bronchiektatische Hohlen
in lufthaltigem Parenchym oft schwer oder gar nicht nachweisbar
sind, es dagegen leicht werden, sobald Pneumonie auftritt.

In ausgedehnter unregelmiliger Inhltration koénnen Inseln
lufthaltigen Parenchyms erhalten bleiben; wir haben festzustellen
versucht, bei welcher Grolle diese noch nachweisbar sind.  Dazu
gibt es ein sehr gutes Mittel. Wie bekannt, bedeckt die Lingula
die Herzspitze wollig, ist aber selbst perkussorisch gar nicht be-
merkbar. 5o grolle lufthaltige Herde entziehen sich also ev. dem
Nachweis. Die Lingula ist etwa ein Quadrat (Fliche = 1!, qcm)
und hat eine Dicke von etwa 3—3 mm. Ein solches Volumen
befindet sich also unterhalb der Grenze der Nachweisbarkeit;
sobald aber der lufthaltige Herd etwas groller, namentlich dicker
wird, wird er perkussorisch bemerkbar. Lufthaltige Inseln inner-
halb ausgedehnter pneumonischer Bezirke rufen oft das Gerdusch

des gesprungenen Topfes hervor und schallen selbst nicht normal,
107
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sondern oft etwas tvmpanitisch, weil sie durch die umgebende
Erkrankung etwas entspannt sind.

Auskultatorische Erscheinungen konnen aus grolberer Tiefe
als die perkussorischen zur Oberflache gelangen, z B. bei Broncho-
stenose.

Zuletzt wenden wir uns zu der Frage, wieviel Fliussigkeit in
der Pleurahohle sein mull, um nachweisbar zu werden. Die
gewohnliche Angabe lautet etwa 3oo cbem. Wir konnen dem
nicht ganz beistimmen. Nach unserer Erfahrung sind ca. 500 chem
erforderlich, um sicher nachweisbar zu werden, sofern es sich
um frei bewegliches Exsudat handelt. Fir abgesackte Ergiisse
sind in jedem Fall die besondere Lage und Grolle zu'
priiffen; dafiir gelten dann dieselben Regeln, welche vorher fiir
die einzelnen Herde entwickelt wurden.

Schallwechsel ist bekanntlich diejenige Erscheinung, dal
wahrend des Perkutierens an einer und derselben Stelle der
Schall wechselt. Soweit diese Erscheinung von der Atmung ab-
hangt, kann sie an der Leiche nicht mehr direkt gepriift werden,
soweit sie von der Lage abhingt, kann die Untersuchung der
Leiche ev. noch einigen Aufschluf geben.

Wenn man die Entstehung vor dem am LLebenden beobachte-
ten Schallwechsel an der Leiche ermitteln will (die Resultate sind
keine absoluten, zum Teil nur Schliisse und daher Irrtimern aus-
gesetzt), so forsche man in der Gegend, wo der Schallwechsel
gehort wurde, nach

1. der Existenz eines besonderen Erkrankungsherdes, welcher
nicht zu tief im Innern gelegen sein darf:

Pneumonie, Haohlenbildung, Pneumothorax. Bedeu-
tender Schallwechsel entsteht meist in den grofien
Luftwegen via Infiltrat; der Cavernenschallwechsel ist
meist minder erheblich. Bei Pneumonie erfolgt zu-
gleich mit dem perkussorischen Schallwechsel ein
Hohenwechsel des Bronchialatmens,

2, einer direkten offenen Kommunikation mit den groferen
Luftwegen und dem Munde;

3. wenn es sich um eine Hohle handelt, nach einer teil-
weisen Fliissigkeit und leichten Beweglichkeit des Inhalts;

4. der Moglichkeit einer Lageverinderung von Lunge und
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Lwerchfell resp. Leber bei verschiedener Lagerung des
Korpers.
So dirfte es gelingen, in charakteristischen Fillen einigen
Aufschluff zu gewinnen.

Uber den Pektoralfremitus und und seine Entstehung
ist schon im allgemeinen Teil (S, 22) gesprochen worden.

Man prife zur Beurteilung des Verhaltens des Pektoral-
fremitus

1. die Beschaffenheit der Bronchien, ob sie frei und gut
durchgiangig sind. Ein durch Sekret verstopfter Bronchus
oder ein komprimierter, verengter Bronchus lassen die
Schallwellen nicht hindurch. Hierbei ist der Grad der
Verengerung zu beachten. Wenn die Bronchialwande nur
wenigs verklebt sind, konnen sie leicht i11§1}irﬂtoriscl1
zeitweise auseinander weichen (cf. Aegophonie).

|15

. die Leitungsfihigkeit des Lungengewebes und erinnere
sich daran, dalf z. B. gesundes Lungengewebe Schall-
wellen weniger gut leitet als pneumonisches.

3. die ev. Einlagerung einer fremden Substanz zwischen

Lunge und Brustwand (pleurit. Exsudate);

4. die Schwingungsfihigheit der Brustwand., Haben sich

im Innern der Brust sehr volumingse Affektionen ent-

wickelt (grolle pleuritische Exsudate, Pneumonie im

[II. Stadium), so kann ein Druck auf die Brustwand aus-

geiibt, diese sogar vorgewolbt und in ihren Schwingungen

gehindert werden.

Die Erforschung der Ursache von Rasselgeriduschen
(vgl. Allg. Teil, 5. 22) stellt der pathologisch-anatomischen Unter-
suchung schwere Aufgaben. Man offne die Bronchien und etwa
vorhandene Hohlen, prife den Inhalt auf Flissigkeit und
Klebrigkeit, beurteile die auskleidende Schleimhaut auf Schwel-
lung und Faltung und forsche nach Verengerungen der Luft-
wege, Man bedenke immer, daf nur wenige Atemziige, ein
Hustenstol die ganze Masse von einer Stelle zu einer anderen
transportieren konnen, dall Schwellungen agonal erheblich ge-
ringer werden oder ganz verschwinden konnen. Daher sind
sowohl positive als auch negative Befunde mit grobter Vorsicht
zu benutzen.
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Bei dem saccadierten Atmen bestehen ortliche Hindernisse
in den Luftrohrenasten, welche den Eintritt der Luft erschweren.
Die dem Herzen unmittelbar anliegenden Teile der Lungen be-
wegen sich nicht nur mit der Atmung, sondern erfahren aulierdem
noch besondere Bewegungsimpulse durch die Bewegungen des Her-
zens (cardiopneumatische (Grerausche, pleuropericardiales Reiben).

Die Messung des Thorax ergibt bemerkenswerte Resul-
tate: bei Pleuritis Ausdehnung der Seite und Verdringung des
Mediastinums, bei Phthise Retraktion der Seite und Einbeziehung
des Mediastinums, bei Lungentumor annahernd gleichbleibende
Verhaltnisse, wahrend in allen drei Zustanden ein Zuriickbleiben
in der Atmung statthindet (Inspektion).

Im Folgenden sollen die wichtigsten Lungenaffektionen in ihrer
Bedeutung fiir die physikalischen Befunde besprochen werden.

Das Wort Lungeninfiltration bedeutet hierbei nicht eine
der strengen patholog-anatom. Bezeichnung entsprechende Ver-
anderung, sondern Ersatz des lufthaltigen porosen, charakte-
ristischen Schall gebenden Lungengewebes durch festes, dampfen-
des Material, indem entweder die Alveolen selbst (durch Exsu-
dation) ausgefiillt werden oder durch zunehmende Vermehrung
des interstit. (zewebes allmahlich eine Verkleinerung und schliels-
lich eine Oblitteration der Alveolen erfolgt.

Zuerst sei der Pneumonieen gedacht. Samtliche Pneumo-
nieen, mit einziger Ausnahme der sog. interstit. Pneumonie
(chron. hbrose Pneumonie, Induration) setzen ein Exsudat in die
Alveolen hinein ab, erfiilllen diese also anstatt der Luft mit mehr
oder weniger festen, jedenfalls luftleeren Massen. Dabei kommt
es zundchst vor allem auf die Lage jener pneumonischen Herde
an, d. h. ob sie mehr im Innern oder gar zentral oder peripherisch,
also an der Pleura liegen. lLetztere Lage erleichtert ihren Nach-
wels wesentlich, wie bereits auseinandergesetzt wurde. Die hbrinose
Pneumaonie, die metastat. Pneumonie liegen meist so, dall sie die
Pleura erreichen, die sog. Bronchopneumonie findet sich dagegen
sehr haufig mehr im Innern der Lunge, oft 1 bis 2 cm von der
Oberflache entfernt. Letzteres Verhalten erschwert den physi-
kalischen Nachweis aullerordentlich oder macht ihn oft geradezu
unmoglich.

Aulier der Lage muli die Grofle und Form der pneumo-
nischen Herde beriicksichtigt werden. Werden griélere, zusam-
menhangende Herde gebildet, wie bei der fibrindsen Pneumonie,
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dann ist es leichter sie nachzuweisen, als wenn viele kleinere
Herde vorhanden sind (metastat. Pneumonie, Bronchopneumonie).
(rehen letztere unter eine gewisse Grolle herunter, so sind sie,
wie frither besprochen wurde, nicht mehr phyvsikalisch nachzu-
weisen.  Auch die Zusammensetzung des pneumonischen Ex-
sudates ist nicht zu vernachlissigen. Die fibrinhaltigen, die ge-
ronnenen, festeren hirteren Exsudate (bei fibrindser und kasiger
Pneumonie) iiben einen stirker dimpfenden Einfluf aus als
diejenigen, welche, weicher oder fast fliissig, nur aus nicht ge-
rinnender Flissigkeit und eingelagerten Zellen bestehen (katarrh.
Pneumonie, schlaffe Hepatisation).

Die fibrindse (croupose, genuine) Pneumonie hat ein erstes
Stadium der sog. Anschoppung (Engouement, Obstructio). Das ist
beginnende Entziindung, himorrhagische Hyperaemie und Oedem.
Das Lungengewebe selbst ist durchfeuchtet, blutig-wissrige (ei-
weilhaltige, also klebrige) Fliissigkeit tritt in die Alveolen aus.
Die Lunge ist noch lufthaltier, aber die Alveolen sind nicht wie
in der Norm allein mit Luft gefillt, sondern sie enthalten (klebende)
Fliissigkeit und Luft, so dal sie oft (exspiratorisch) miteinander
etwas verkleben und durch die Inspiration wieder auseinander
cerissen werden {— inspiratorisches Knisterrasseln, kleinblasig,
wleichblasig). Die Perkussion ergibt tympanitischen Schall, auf
dessen Entstehung bereits hingewiesen wurde.  Allmihlich ent-
weicht die Luft vollig und die Alveclen fiillen sich ganz mit
einem fibrinreichen, gerinnenden Exsudate (Hepatisation, erst
rot, spater mehr gelbgrau gefarbt). Ein derartig hepatisierter
Teil gibt gedampften Schall, jedoch besteht ein bedeutender
Unterschied, z B. gegen die Leber, weil innerhalb der pneumo-
nischen Partie die z. T. lufthaltigen Bronchien verlaufen und ihr In-
halt durch die Perkussion in Schwingungen versetzt wird, Siud es
besonders grolere Bronchien, so gibt das wenigstens leicht tym-
panitischen Beiklang (Williams'scher Trachealton). Ebenso wird
das in den Bronchien entstehende Bronchialatmen (cf. Allg.
Teil, Abschnitt 1I) durch das gleichmélig luftleere Lungengewebe
bedeutend besser als durch das vielfach unterbrochene normale
lufthaltigre bis zur Brustwand fortgepflanzt; auch der Pectoral-
fremitus wird verstirkt. Andrerseits mochten wir ganz beson-
ders darauf hinweisen, dall bei der fibrinosen Pneumonie stets
auch die kleinen Bronchien an einer Bronchiolitis fibrinosa er-
kranken, welche sich verschieden weit hinauf in die grolien fort-
setzen kann. Diese Erkrankung kann naturlich wiederum die
vorher entwickelten Verhédltnisse andern, den Pectoraliremitus
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abschwichen. Die Erfillung der Alveolen mit Fibrin nimmt
zu, bis allmihlich der Hohepunkt der Affektion erreicht wird.
Die Alveolen werden schlieflich ad maximum ausgedehnt, er-
reichen den hochsten Inspirationszustand; die Lunge wird sehr
voluminds, driickt stirker gegen die Brustwand, it bei der
Sektion deutlich die Eindriicke der Rippen erkennen, und be-
einflullt, hindert, wie leicht verstandlich, die Schwingungsfahigkeit
der Brustwand, was zu einer Abschwiichung des Pectoralfremitus
und zu einer Verstirkung der Dampfung filhrt. Infolge des sehr
erhihten Volumens der pneumonischen Teile erfahren benach-
barte, nichtpneumonische Partien kompensatorisch eine Rela-
xation (= tympanitischer Schall).

Nachdem der Hohepunkt erreicht worden und die Krise
eingetreten ist, beginnen die Alveolarpfropfe besonders durch
Verfliissigung des Fibrins zu erweichen (chemische der Verdauung
dahnliche Vorgénge), so dal in den Alveolen eine dickfliissige
breiige Masse gefunden wird. Diese wird allméhlich teils resor-
biert, teils expectoriert und die Luft beginnt wieder in die Alveolen
einzutreten. Jetzt ist wieder ein Stadium da, in welchem die
Alveolen Luft und dickflissigen (klebrigen) Inhalt besitzen
(Knisterrasseln und tympanit. Schall), bis schlieflich nach voll-
standigrer Beseitigung der pathologischen Produkte Luft allein
die Alveolen erfiillt (= Restitutio ad integrum).

Es bedarf nun noch des Hinweises, unter welchen Umstidnden
tympanitischer Schall bei Pneumonie gehort wird,

a) I, III. Stadium,

bj) Relaxation nicht erkrankter Lungenabschnitte,

c¢) Wirkliches Lungenoedem (cf. spiter).

Da b) und a) durch physikalische Untersuchung schwer zu
trennen sind, kann es leicht vorkommen, dal; der pneumonische
Bezirk fiir groller gehalten wird, als er eigentlich ist. Die
Schwierigkeit der Beurteilung wird noch dadurch erhoht, dal,
wie oft bei der Sektion gesehen werden kann, verschiedene
Teile der Lunge sich in verschiedenen Stadien der Pneumonie
befinden.

Die hbrinose Pneumonie befillt bisweilen eine ganze Lunge;
solche Falle mussen dazu benutzt werden, um auf dem Sternum
die rechte Pleura gegen die linke abzugrenzen. Wenn ein ganzer
lLappen pneumonisch ist, gelingt es sehr leicht, die Lappen-
grenzen zu ermitteln, Die Abgrenzung pneumonischer Bezirke
cegen das Herz macht keine grolien Schwierigkeiten, da Herz-
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dampfung und pneumonische Dampfung verschiedenen Charakter
haben, letztere vor allem etwas mehr Klang-Beimischung besitzt.

Bei den meisten fibrindsen Pneumonien ist auch die Pleura
afficiert (Pleuropneumonia fibrinosa). Dabei bildet sich selten
fliissiges Exsudat in wahrnehmbarer Menge, vielmehr ist es ge-
wohnlich ein diinner oder dickerer fibrindser Belag der Pleura
{Pleurit. Reiben).

Eine zu Pneumonie hinzutretende Pleuritis bereitet der physikalischen Diagnostik
bei weitem mnicht so grobe Schwierigkeiten, wie eine Pneumonie, welche sich bei
schon bestehender Fleuritis entwickelt,

Die metastatische Pneumonie (septischer Infarkt) erzeugt,
wie bekannt, zahlreiche lobulire und groliere Herde, welche zu-
meist an der Pleura liegen und letztere stark beteiligen. Wih-
rend die Lage der Herde den Nachweis erleichtert, ist ihre
GGrole sehr verschieden. Dazu kommt noch, dall solche Herde
bald eitrigr schmelzen, dann Hoéhlenbildung erfolgt und nun
nach den fir diese giltigen Erfahrungen geurteilt werden muli.
Immerhin aber mulf es in einigermalien ginstigen Fallen durch-
aus gelingen, Herde metastatischer Pneumonie nachzuweisen.

Grollere Schwierigkeiten bietet die sogenannte Broncho-
pneumonie,eine Pneumonie mit gleichzeitig bestehendem Katarrh
der feinsten Bronchien. Hierbei werden also neben den Zeichen
der Pneumonie ev. die Zeichen des spiter zu besprechenden
Bronchialkatarrhs bemerkt. Diese Pneumonien liegen gewohnlich
zerstreut im Innern der Lunge, schwer erreichbar und besonders
im Anfang sehr klein. Daher sind sie gewdhnlich zunidchst physi-
kalisch nicht nachzuweisen. Erst allmidhlich werden sie grolier,
konfluieren, erreichen die Pleura und werden dem Nachweis
zugdanglich. Da die einzelnen Fille dieser Art sehr verschieden
sind, so sind auch die physikalischen Ergebnisse auffallend
wechselnde. Es kann relativ oft der Fall eintreten, dall sehr
deutlich ausgebildete pathologische Herde physikalisch absolut
nicht nachweisbar sind.

Oft bewirken solche reichlich eing estreuten Herde gedampft-
tympanitischen Schall, wie bereits auseinandergesetzt wurde.
Fiir die Schluckpneumonie gilt natiirlich das Gleiche wie
fiir die Bronchopneumonie.

Schliellich erwdhnen wir hier noch kurz die kasige (tuber-
kulose) Pneumonie. Sie ist ganz gleich der Bronchopneumonie
zu beurteilen, nur ist sie gewohnlich hirter als die gewdhnliche
Bronchopneumonie und wirkt daher intensiver dampfend. Ent-
wickelt sie sich in distinkten, kleineren zerstreuten (z. B. miliaren)
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Herden, wird sie nicht nachgewiesen; bilden sich durch Konfluenz
grolbiere ausgedehntere Herde, wird allmahlich der Nachweis
sicherer und leichter. Besonders schwer ist bisweilen die physi-
kalische Abgrenzung gegen die fibrinose Pneumonie.

Zuletzt mochten wir noch der interstit. (chronischen, fibra-
sen) Pneumonie gedenken. Sie erzeugt zunehmend groBere
fibrose Herde, deren haufge Fiarbung durch eingelagertes
Schwarz den Namen schiefrige Induration veranlabt hat.  Das
porose Lungengewebe wandelt sich allmidhlich in  ein vollig
homogenes fibroses Gewebe mit glatter Schnittflache (Carnifi-
cation) um, dessen Nachweis allein von der Gréfe, Form und
Lage des Herdes abhangt. Die Bindegewebsbildung bewirkt
aber auch durch Schrumpfung Verengerung der luftfithrenden
Kandle (kl. Bronchien, Alveolarginge) und kann so besondere
physikalische Erscheinungen hervorrufen.

Fiir alle bisher besprochenen pneumonischen Veranderungen
und alle vielleicht nicht besonders genannten lautet also die
gleiche physikalische Regel. Man untersuche

1) Grolie und Form,

2) Lage der Herde;
diese Faktoren ergeben allein fiir jeden Fall die Erklarung des
Gelingens oder Milllingens des physikalischen Nachweises.

Den Pneumonien reihen wir den haemorrhag. Infaret an.
Derselbe hat neben seiner dtiologisch zu ermittelnden Entstehung
(Herzfehler, Venenthromben) sehr charakteristische Beschaffen-
heit. KEr ist, wie bekannt, von verschiedener Grobe, im Mittel
etwa wallnubgroB, scharf begrenzt, meist an der Pleura ge-
legen, am hdufigsten im Unterlappen (kommt aber auch in der
Spitze vor), von sehr derber Konsistenz (Necrose, Gerinnungs-
vorgange); die Alveolen sind wvollig luftleer, mit geronnenem
Blute gefiillt. Bei einigermalien giinstiger Lage und Grole ist
er nachweishar, da er dann eine deutliche Dampfung liefert;
letztere kann wie bei der Pneumonie tympanitischen Beiklang
besitzen. Das umgebende (Gewebe ist wegen der bedeutenden
Grobenzunahme des Infarctgebietes relaxiert, gibt tympanitischen
Klang, welcher nicht, wie oft angenommen worden ist, von
Oedem herriithrt. Die Pleura iiber dem Infarct zeigt hiufig
Trockenheit durch frische fibrindse Beschlige, se dali pleuritisches
Reiben auftreten kann. Da im Infarctgebiet alsbald nach der
Entstehung alles fest und geronnen ist, kinnen Rasselgeriusche
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in den Alveolen des Infarctgebietes dann nicht mehr entstehen.
Aber bronchiale Gerdusche konnen sehr gut, ebenso wie der
Pectoralfremitus zur Brustwand fortgeleitet werden.

Da der haemorrhag. Infarct meist bei Herzleiden vor-
kommt, so ist er mit chronischem Bronchialkatarrh (eyanot. Katarrh,
Stanungskatarrh) und roter Lungeninduration verbunden, welche
Komplikationen auf die physikalischen Erscheinungen einwirken.

Lungentumoren geben Dampfung und treten entweder
selbst an Stelle des Lungengewebes oder letzteres retrahiert sich
(tympanit. Schall). Auberdem sind die Tumoren ungewohnlich
haufigr mit pleuritischen, bronchitischen Erkrankungen verbunden:
oft herrschen diese Erscheinungen so vor, dall sie selbst bei der
Sektion zundchst den Tumor verdecken und dieser erst bei
sorgfiltiger Untersuchung gefunden wird. Die priméren Tumoren
der Lunge nehmen gewdohnlich ihren Ausgangspunkt entweder
von den Bronchien (Krebse) oder dem peribronchialen Gewebe
(peribronchiale Lymphosarkome) oder der Pleura (Endotheliome,
Endothelkrebse).

Der Bronchialkrebs sitzt in der Regel da, wo der in die
Lunge eingetretene Bronchus sich zum 2. oder 3. mal teilt, d. h.
also nicht weit vom Hilus der Lungen im Innern, sei es dal
er mehr hockerig circumscript auftritt, oder dal er infiltrierend
auf lingere Strecke den Bronchus begleitet. Letzterer Fall ist
noch schwerer perkussorisch erreichbar als der erstere; beide
sind iiberhaupt schwer nachzuweisen, weil sie in zu grolier Tiefe
liegen. Dasselbe gilt fiir die peribronchialen Sarkome.

Beide Arten von Geschwiilsten pflegen oft die Bronchien
an dieser oder jener Stelle zu verengen, so dal Stenosengeriusche
entstehen konnen, wihrend die Fortleitung des Pectoralfremitus
gestort wird.

Die Endotheliome der Pleura sind selten circumscripte
Tumoren, gewihnlich vielmehr flache infiltrative Geschwiilste,
welche auch bei der Sektion pleuritischen Schwielen aufer-
ordentlich gleichen und in ihrer physikalischen Wirkung diesen
volligh analog sind. Oft genug zeigt tberhaupt erst die mikro-
skopische Untersuchung in diesen scheinbar nur schwieligen Massen
die (eschwulstbildung.

Die sekundiren Geschwiilste der Lunge sind einfach
oder multiple und absolut nach dem Grundsatz der Lage und
Grole zu beurteilen. Eine mehr oberflachliche Lage und
bedeutendere Grolie erleichtert den Nachweis, widhrend um-
gekehrt tiefere Lage und geringere Ausdehnung die Erkennung
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erschweren. Oft werden z. B. bei der Sektion zahlreiche kleine
Sarkomknoten der Lunge gesehen, welche nicht nachgewiesen
werden konnen und héchstens gedampft-tympanit. Schall hervor-
bringen, welcher zur Tumordiagnose nicht ausreichend ist.

Die von den Hilus-Lymphdrisen ausgehenden Tumoren,
die oft in die Lunge hineinwachsen, sind wegen allzu tiefer Lage
nicht erreichbar.

Wie eindrucksvoll oft auch der patholog.-anatomische Befund
eines Lungentumors sei, die genaue Untersuchung ergibt mit
Notwendigkeit, dal ein stringenter physikalischer Nachweis un-
moglich gewesen ist.

Wir reihen an dieser Stelle den Echinococcus der Lunge
ein, welcher gewdhnlich aus der Leber in die rechte Lunge
durchbricht. Seine Beschaffenheit, die einer mit Flissigkeit ge-
fiillten Blase, ist Tumoren oder den abgekapselten pleurit.
Exsudaten gleich zu beurteilen.

Das Lungenoedem liefert sehr klare physikalische Ergebnisse.
Wie bekannt, tritt dabei blutig-serise, eiweisshaltice klebrige
schaumbildende Flissigkeit aus den Kapillaren in die Alveolen,
spater in die Bronchien und die Trachea bis in den Mund hin-
auf. Dieser Zustand bedingt, wie bereits mehrfach auseinander-
gesetzt wurde, tympanitischen Schall und Rasselgerausche, Letztere
entstehen entweder in den verklebten und auseinanderweichenden
Alveolen oder in den Bronchien, dort infolge der Bewegungen
der Fliissigkeit und des Platzens von Blasen,

Befindet sich schaumige Fliissigkeit in den grioferen Luftwegen,
wo sie durch die Atmung bewegt wird, so wird Rasseln, Ster-
tor, weithin horbar,

Lungenodem kann verschieden lokalisiert und ausgedehnt
sein, befdllt bisweilen nour einen Lappen, oft auch beide Unter-
lappen. Bei genauver Erwagung der physikalischen Erscheinungen
diirfte es oft moglich sein, das Lungenadem sicher nachzuweisen,

Bei chronischer Stauvung infolge von Herzleiden werden
die Capillaren der Lunge erweitert, springen in die Alveolen
hinein vor, so dal ein Teil des Alveolarraumes durch diese (Ge-
fike in Anspruch genommen wird., Die Alveolen sind wohl
noch lufthaltig, jedoch ist ihr Luftraum kleiner als in der
normalen Lunge., Daher wird auch die respiratorische Ver-
schiebung der Lungengrenzen geringer. Auch diirfte durch die
prall gefiillten und ectatischen Capp. die Dehnbarkeit, Elastizitat
der Lungen vermindert werden (sogenannte Lungenstarre), so
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dall auch dadurch die Atembewegungen, besonders exspiratorisch
leiden.

Aus den physikalischen Zeichen der Lunge allein dirfte es
wohl nicht moglich sein, den Zustand der roten Induration zu er-
kennen, jedochdiirfte bei mangelnder Verschiebbarkeit der Lungen-
rander (ohne dalh Verwachsungen bestehen), bei gleichzeitio be-
stehendem Herzleiden, bei charakt, Sputum (Herzfehlerzéllen)
die Diagnose mit einiger Wahrscheinlichkeit gestellt werden,
Es ist ibrigrens auch moglich, dall durch rote Induration infolge des
verinderten Luftgehaltes der Alveolen und der pathologischen
Beschaffenheit des Lungengewebes der Schall sich ein wenig
andert.

Die Atelectase der Lunge betrifft kleinere oder grollere
Abschnitte der Lunge (z. B. bei Bronchitis,*) pleuritischen Exsu-
daten ete,); sie liegt gewdhnlich an der Oberfliche, also giinstig.
Aber atelectatisches Lungengebiet (== collabiertes Lungengewebe)
schallt, vorausgesetzt, dali der Herd groll genug ist, tympanitisch.
Tympanitischer Schall der Lunge ist so vieldeutig, dali ér einen
sicheren Hinweis auf Atelectase nicht gestattet, Das atelec-
tatische Gebiet ist oft nicht absolut luftleer (nur bei Kompres-
sionsatelectase) und daher nicht von so gleichmiliger Beschaffen-
heit wie etwa pneum. Bezirke; atelectatisches Gebiet leitet
daher in der Tiefe gelegene Schallerscheinungen nicht besonders
gut zur Oberfliche., Es ist moglich, dall durch tiefe Inspiration
atelectatisches (Gebiet etwas gefiillt wird und die collabierten
Alveolen, vorher etwas verklebt, nun auseinanderweichen (—
Rasseln),

Jedenfalls geht aus dem eben Erorterten hervor, dali eine
sichere physikalische Erkennung atelectat, Stellen nicht mdoglich
15st, obwohl der pathologisch-anatomische Zustand ein sehr charak-
teristischer und die Lage der Herde eine sehr giinstige ist.

Oberhalb pleurit. Exsudate liegt oft eine Zone collab. atelec-
tatischen Lungengewebes und ist die Ursache tympanitischen
Klanges daselbst,

Die Kombination von Atelectase mit Bronchopneumonie
bereitet der physikalischen Diagnostik oft uniiberwindliche
Schwierigkeiten,

Hierher gehort auch die Hypostase, welche, wie bekannt,
in den abhidngigen unteren Teilen der Lunge auftritt, Zunichst

¥ Der in diesem Falle verstopite Bronchus erzeugt, jedoch oft sehr circumscript,
Abschwichung des Fremitus,
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fiilllen sich nur die Gefille, vor allem die Capp. der Lunge stirker
mit Blut. Das ist physikalisch nicht nachweisbar. Bald aber
beginnt Austritt von Flissigkeit, Durchfeuchtung von Lungen-
gewebe (= tympanit. Schall), Austritt von Wasser in die Alve-
olen (— Rasselgerdusche). Letztere filllen sich allmadhlich ganz
mit wassrigen und zelligen Massen (— beginn. Pneumonie) und ver-
lieren ihren Luftgehalt vollig; nun entsteht gedampfter Schall
(hypostat. Pneumonie). Durch diese wird die Fortleitung von den
Bronchien zur Oberfliche verbessert, so dali die in diesen ent-
stehenden Schallerscheinungen (Bronchialatmen, Rasselgeriusche)
zur Oberfliche gelangen,

Indem wir nun in die Erorterung des Emph ysems eintreten,
mochten wir auf folgende pathologisch-anatomische Verhiltnisse
hinweisen:

a) Der respiratorische Zustand der Alveolen ist ein wech-
selnder, er kann exspiratorisch, inspiratorisch und bis-
weilen maximal inspiratorisch sein,

by Wenn einzelne Abschnitte der Lunge zerstort sind,
konnen vicariierend, kompensatorisch, andere Abschnitte
sehr stark (bis zur Elastizititsgrenze) aufgebldaht sein.

¢} Das wirkliche sogenannte anatomische Emphysem zeigt
das elastische (Gewebe reduziert, erkrankt, die Bildung
orolierer Blasen durch Confluenz. Dabei besteht ge-
wohnlich auch eine sehr starke Fillung mit Luft,
denn die stark mit Luft gefiillten Blasen treiben wegen
Elastizitatsverlustes die Luft nicht so aus.

Fiir die physikalische Untersuchung kommt nun in Betracht:

I. In allen diesen (a, b, ¢) Fillen werden an den Lungen-
riandern Verschiebungen bewirkt (Lungengrenzen),
die Lungengrenzen dehnen sich nach unten, medial,
nach oben ete, aus.

II. Die Art des Schalles hingt ab

«) von der Bildung grolierer Luftraume,
d) von der geringeren Spannung des Gewebes und
dem Verlust der Elastizitit,
Daher entsteht eine Neigung des Schalles zu einem
tieferen, mehr tympanitischen Klang (Schachtelton),

III. Man beachte die Consecutivzustinde: Herzhypertrophie,
Storungen der Lungenzirkulation, Bronchialkatarrh
(Husten) ete.
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Fir die physikalische Untersuchung ist jedenfalls eine Tren-
nung der vorher unter a—ec¢ genannten Zustinde nicht moglich;
es ist daher zu empfehlen, sie am Lebenden auch nicht kiinst-
lich zu trennen, sondern unter dem Sammelbegriff Emphysem
zu belassen. Wenn auch der im allgemeinen veranderte (tief
tympanitische) Schall oft nicht iiber Entstehung und Ausdehnung
des Emphysems Auskunft gibt, so ist diesbeziiglich aus der
Korperform und Thoraxform manches zu entnehmen.

Das sogenannte Emphvsema interstitiale erzeugt Luftblasen
im interlobularen Gewebe, besonders an der Oberfliche, von
mabiger Groke. Da diese Blasen nur vereinzeit und in einzelnen
Reihen stehen und eine gewisse Grobe nicht dberschreiten, so
iben sie auf  den Schall selbst einen EinfluB nicht aus, Die
Lungengrenzen werden nicht verandert, Das Emphysema interstit,
ist also physikalisch nicht nachweisbar,

Die Bronchien kinnen von der Lunge nicht getrennt werden,
da sie in ihr verlaufen und die in ithnen bewirkten Schallerscheinun-
oen beim Perkutieren und Auskultieren der Lunge wahrgenommen
werden. Nur die Trachea soll besonders abgehandelt werden.

Die Erweiterung der Bronchien ist entweder zvlindrisch oder
sackformig. Der erstere Fall bedingt eine geringe gleichmillige
Zunahme des Bronchus und liefert daher fiir den physikalischen
Nachweis keine verwertbaren Zeichen.

Fiir die sackformigen Bronchiectasien gilt das, was fir die
Héhlen gesagt worden ist, von der Lage, Form, Grille und
Umgebung hingt ihre Nachweisbarkeit ab. Liegt daher eine
grolere sackformige Bronchiectasie nahe der Pleura, so ist sie
sicher zu erkennen. Liegt sie dagegen mehr in der Tiefe, so
entzieht sie sich dem Nachweis.

Natiirlich gibt es auch Mischformen zylindrischer und sack-
tormiger Bronchiectasie; wie sich fiir diese der physikalische
Nachweis gestaltet, ist im Einzelfall -unter Beriicksichtigung der
eben angegebenen Grundlagen festzustellen.

Die Stenosen der Bronchien (GGeschwiilste, Narben, Kom-
pression, Sekretansammlung, Schleimhautschwellung, Muskel-
kontraktion) bedingen:

a) Stenosengerausche,

b) ist besonders hervorzuheben, dall die intrathoracischen
Luftwege, Trachea, Bronchien nicht absoelut starr sind, sondern sich
respiratorisch in ithrer Weite verindern. Die Bronchien werden
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wihrend der Inspiration weiter®), wihrend der Exspiration enger.
Eine Bronchialstenose ist daher wihrend der Inspiration weiter
als wihrend der Exspiration, es kann mehr Luft hinein als
hinaus. So erklart sich die hinter der Stenose auftretende Er-
weiterung (Lungenblahung im asthm. Anfall. Erweiterung der
Bronchien bei Bronchialkrebs).

Der Bronchialkatarrh betrifft entweder die oriBeren oder
die kleineren Bronchien (Bronchiolitis, Bronchitis capillaris); in
letzterem Falle werden die Bronchien leicht und vollstindiger
verstopft als im ersteren.

Der Bronchialkatarrh bewirkt:

a) Schleimhautschwellung = Stenosenbildung ((ziemen,
Pfeifen), auch oft Wulstung und Faltenbildung, welche
durch den respirator. Luftstrom bewegt werden — Rassel-
werausche.

b) Sekretion. Diese ist von verschiedener Konsistenz,
teils sehr zdhfliissigr (Schleim), zum Blasenbilden und
-springen vollig ungeeignet, wird respirator. bewegt (—
trockene Rasselgeridusche). Teils st das Sekret mehr
diinnfliissigr und zur Entstehung von Blasen mehr ge-
eignet (feuchte Rasselgeriusche).

Alle iibrigen Formen der Bronchitis (Bronchitis obliterans,
Bronchitis oder Peribronchitis tuberculosa) fallen unter die Ge-
sichtspunkte der Bronchialverengung.

An dieser Stelle sei noch kurz der sogenannten Aspira-
tion von Blut (Blutatmen) gedacht. Dabei gerit Blut in die
kleineren Bronchien und die Alveolen, es behndet sich also
Flissigkeit in diesen Raumen und kann zu Rasselgeriuschen
bei grillerer Menge eventl. auch zu leichttympanit. Schall Ver-

geben.

anlassungy

Die normale Pleura ist glatt, feucht, giinzend, in ihren
Bewegungen lautlos. Alles, was pathologisch ist, diese Feuchtig-
keit aber bestehen ldlt, ist ebenfalls lautlos. Daher geben einfache
miliare Tuberkel, Krebsknoten, Fibrome der Pleura, welche ohne
oleichzeitige entzindliche Ausschwitzung feucht sind, keine phy-
sikalischen Erscheinungen.

* Metamorphosierendes Atmen wechselt seinen Charakter. Erst kommt
ein Stenosengeriusch, welches allmihlich verschwindet, mit zunchmender Erweiterung
des Bronchus wird das richtize Atemgeriusch horbar. Diese Erscheinung wird
dadurch hervorgerufen, dalB der zufiihrende Luftrohrenast einer Hohle verengt ist und
durch die eintretende Lult erweitert wird,



Brustorgane, 161

Die Ausschwitzungen der Pleura sind verschiedener Art.
Die fbrinosen Exsudate sind selten iiber die ganze Pleura aus-
gedehnt, gewohnlich sind sie lokalisiert, oft sogar sehr eircum-
seript, besonders hiuhg in der Axillarlinie. Das fibrinose Ex-
sudat ist beim Hervortreten flissig, gerinnt alsbald zu einer
trockenen Membran (Pleuritis sicca); auf diese Weise erzeugen
die gegeniiberliegenden Flachen ein Reibegerdusch. Und wie
die fibrinosen Auflagerungen bald mehr fein, zottig, bald griber,
ravher, dicker sind, so ist auch das (ev. zu fithlende) Reibe-
gerdusch bald feiner, bald griber. Wenn die mit Fibrin be-
deckten Flachen gegeneinander reiben, so formen sie einander
(=pleuritische Reibelinien); man erkennt deuatlich, dal: die Pleura-
blatter namentlich in der Horizontalebene, aber auch vertikal,
sich gegeneinander verschieben, Oberhalb flissiger Exsudate,
da wo die Flichen zusammenkommen, wird oft Reiben gehort.

Pleuritis fiibrinosa diaphragmatica ist nicht erkennbar.

Den fibrindsen, gerinnenden sehr klebrigen Exsudaten stellen
wir fiir den physikalischen Nachweis alle fliissigen gegeniiber,
gleichviel ob sie wasserig, eitrig (Empyem) oder blutig sind, was
tiir die physikalische Untersuchung gleichgiiltiz ist.  Nur auf den
einen Unterschied mochten wir aufmerksam machen, dall mehr
dinnflissige Exsudate Schwingungen leichter fortleiten als dick-
flissige und zellenreiche. Auch wennkeine Verwachsungen bestehen,
sammelt sich Fliissigkeit nicht immer so in der Pleurahohle an, dal
der Fliissigkeitsspiegel horizontal steht. Der Raum fiir die
Flissigkeit wird zundchst auf Kosten der kranken Lunge ge-
wonnen, welche sich retrahiert, spater auch dadurch, dalf andere
Organe, besonders das Herz, Zwerchfell, V. cava inf., verschoben
werden. Da die Brustwand aulien z. B, im (Gebiet der Schulter-
bliatter nicht eben ist, da ferner die Lunge im Gebiet des Hilus
befestigt ist und nicht ausweicht, so entspricht die auf der Haut
verlaufende Linie (Damoiseau'sche Kurve) des oberen Spiegels
pleurit. Exsudate nicht einer Horizontalen (vgl 5. 188).

Die flissigen Exsudate geben Dampfung, die Lunge ober-
halb tympanitischen Schall. Indem durch die Flissigkeit in der
Pleura ein neues Medium zwischen Lunge und Brustwand ein-
geschaltet wird, werden die Fortleitungsverhiltnisse vom Innern
der Lunge zur Oberfliche ungiinstiger (cf. Pectoralfremitus).
Auch wird durch griliere pleurit. Exsudate die Schwingungs-
fahigkeit der Brustwand reduziert.

Die eben entwickelten Verhiltnisse werden geandert, sobald
Verwachsungen vor der Exsudation bestanden. Fir diese Fille

Destreich u, de la Camp, Untersuchungsmethoden. 11
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kinnen keine Regeln aufgestellt werden, die Flissigkeit sammelt
sich da an, wo Platz ist, kann z. B. vorn oben liegen.

Luft in der Pleurahthle, Pneumothorax, bedingt ahn-
liche Verhiltnisse wie viel fliissiges Exsudat, nur mit dem
Unterschiede, dalf die Luft selbst in der Pleurahohle einen
grolen Luftraum mit glatter fester Wand (Metallklang) darstellt.
Im iibrigen werden die entsprechenden Organe ebenfalls ver-
schoben. Aulberdem sei hier bemerkt, dal reiner Pneumo-
thorax sehr selten vorkommt, gewdchnlich handelt es sich dabei
immer auch um Flissigkeit, wassrig-eitriges Exsudat. Wenn
man den Kranken schiittelt, wird in der lufthalticen Pleura-
hohle die Flissigkeit umhergeschleudert wie in einem grollen
Kruge, man kann das leicht horen (Succussio Hippocratis).®)
Die aus der Lunge in die Pleurahohle fiihrende Fistel kann
sehr verschiedene Form und Durchgiangigkeit besitzen, sie kann
iiber und unter der Flissigkeit liegen (ef. Wasserpteifengeriusch,
Lungenfistelgerdusch).

Verwachsungen der Pleurablitter finden sich un-
gemein hdufig  bei der Sektion, namentlich 1m Spitzen-
oebiet, aber auch an anderen Stellen. Die Verwachsungen
konnen sehr ausgedehnt oder auch circumseript sein.  Auch
kénnen sie ohne starke Verdickung der Pleura bestehen,
in anderen Fallen hndet sich bedeutende Verdickung (bis
1—2 cm, Schwielenbildung) und Schrumpfung, welche die
Organe der gesunden Seite heriberzieht und eine Einziehung
der betroffenen Seite veranlalbit. Je dicker die Schwielen, desto
mehr kénnen sie dampfen, jedoch wird ihr Einflub meist {iber-
schatzt und die Fille, in welchen Schwielen sicher physikalisch
nachzuweisen waren, sind nicht viel. Durch erhebliche Schwielen-
bildung wird auch die Schwingungsfihigkeit der Brustwand
herabgesetzt.

Wihrend der Atmung folgt die Lunge nicht nur dem
Thorax, sondern die Pleura costalis verschiebt sich auch gegen
die Pleura pulmonalis (wie schon vorher bei der Besprechung

*)y Die Skala der Beweglichkeit pleuraler Ergiisse ist, wie folst, wenn man mit
den am leichtesten beweglichen beginnt,
. Ergull im Pneumothorax,
al Sero-Poeumothorax,
bl Pyo-Pnenmothorax,
2. Transsudate,

3. Exsudate,
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der sog. Reibelinien auseinandergesetzt wurde). Diese Bewegung
wird nun durch Verwachsungen gehindert. Jedoch mitten auf
der Oberflache der Lunge kann man das nicht nachweisen, man
kann dies nur erkennen, wo Lungenrander sich verschieben,
d. h. wo sie das dann nicht tun, also an den unteren und den
medialen Lungenrandern; nur unter dieser Bedingung kann (ab-
gesehen von dem Rintgen-Verfahren) eine Verwachsung sicher
diagnostiziert werden.

Zuletzt kommen wir zur Lungenphthise. Mag dieselbe
tuberkultsen oder syphilitischen oder aktinomykotischen Ursprungs
sein, das ist fiir die vorliegende Erorterung gleich, weil jene atio-
logische Unterscheidung allein durch andere klinische (resichts-
punkte (z B. Sputum) gewonnen wird. Hier handelt es sich
nur um die physikalischen Eigenschaften.

Zundchst sei darauf hingewiesen, dall bei Phthise pleuritische
Verinderungen und Hohlenbildung auftritt, letztere teils ulceroser,
teils bronchiektatischer Entstehung, ist nach dem bereits frither
Mitgeteilten zu beurteilen. Auflerdem bilden sich in den phthi-
sischen Lungen zahlreich teils einzelne, teils zusammenhangende
solide luftleere Herde (kidsige Pneumonie, kisige Bronchitis und
Peribronchitis, schiefrige Induration), welche im Einzelnen bereits
im Vorhergehenden besprochen worden sind. 50 mannigfaltig
das pathologisch-anatomische Bild bei der Sektion erscheint, so
wenig ist im  Einzelnen ein physikalischer Nachweis moglich.
Es kann immer nur die Lage, Grolie, Form der Herde beriick-
sichtigt werden. 5o ist z. B. die sogenannte Miliartuberkulose
pathologisch-anatomisch sehr augenfillig, aber physikalisch nicht
sicher nachzuweisen, weil die einzelnen Herde viel zu klein sind:
hochstens bewirken sie insgesamt einen leicht tympanitischen
Schall des Lungengewebes, aber gerade der geringe physika-
lische Befund steht im starken (Gegensatz zu den schweren kli-
nischen Erscheinungen und ldlt das Richtige vermuten. Am
starksten ist bei Lungentuberkulose meist die Spitze athziert,
welche in der Regel, wenn nicht gerade starke kompensator.
Blihung an einer Stelle besteht, verkleinert ist, so dall auch ihre
perkussorische Umgrenzung eine deutliche Verkleinerung zeigt.
Laterale und mediale Grenze haben Verschiebungen erlitten.
Da die Spitze fast vollig von Muskulatur umgeben ist, so erfahrt
diese durch die Verkleinerung der Spitze Verinderungen, zum
Teil durch direkte Schrumpfung, zum Teil durch Inaktivitat ein-

L=
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zelner Muskelgebiete. Solche Einziehungen finden sich vorn
hauptsédchlich oberhalb und unterhalb der Clavicula, wihrend
hinten parallel und unterhalb der Schulterkontur eine Muskel-
furche auftritt, welche zweifellos auf die zweitgenannte Ent-
stehung zuriickzufithren ist. .

Die Beschaffenheit des Thorax wurde bereits friiher (cf.
allg. Teil) abgehandelt. Fiir die vergleichende Perkussion am
Lebenden ist zu empfehlen, stets bei

1. ruhiger Atmung,

2. auf der Hohe der Inspiration,

3. in tiefer Exspiration
zu untersuchen. Gerade die dann auftretenden Unterschiede
infolge des Luftwechsels des noch atmenden Lungengewebes
lassen den Schallunterschied wihrend einer der drei Respirations-
akte am deutlichsten erkennen.

Wir mdchten noch auf einen Punkt hinweisen: Sobald die
FPhthise iber die Clavicula hinuntergeht, ist sie nicht mehr initial,
sondern hat bereits den groliten Teil des Oberlappens afhiziert.

Lungenbrand, Lungenabsecess sind nicht besonders ab-
gehandelt worden, weil sie aufer Infiltration und Héhlenbildung
keine charakteristischen physikalischen Zeichen liefern. [lhre
Erkrankung beruht vielmehr auf anderen klinischen Zeichen (be-
sonders dem Verhalten des Sputum).

Luletzt sei noch darauf hingewiesen, dall Krankheiten des
knochernen Thorax auf die Lunge einwirken. Wir meinen be-
sonders die Kyphoscoliose, durch welche die Lungen deformiert,
vielfach eingedriickt werden. Sie zeigen daher neben lufthalticen
vielfach atelectatische Stellen und geben deshalb oft tympanitischen
oder gedimpft-tvmpanitischen Schall, ohne dall sie noch beson-
ders erkrankt sind. Die Perkussion kann daher zu ihrer physi-
kalischen Beurteilung wenig verwendet werden, etwas mehr
leistet die Auskultation. Aber auch diese ist nicht so ganz
sicher, weil in atelect. Partien leicht Rasselgeriusche entstehen
konnen, ohne dal eine besondere neue Erkrankung vorliegt.

Das Verhalten der Lungenhernien ergibt sich sehr leicht
aus den anatomischen Befunden.

Die Réontgenuntersuchung der Lungen.
Fiir die Rontgenuntersuchung der Lungen ist weitaus die
wichtigste Durchleuchtungsrichtung die sagittale, weil
i. auller den Thoraxdecken keine anderen schattengebenden
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Organe fiir die Lungenfelder in Betracht kommen, 2. die Lungen
i ihren groliten queren Durchmessern getroffen werden, und
3. fiir beide Lungen vergleichbare Bilder entstehen, dhnlich, wie
sie die vergleichende Perkussion benutzt.

Von den beiden sagittalen Richtungen ist die dorsoventrale
wiederum die ergiebigere, weil hier die Skelettschatten (Rippen
und Scapula) zuriicktreten., Dal fiir manche Zwecke (Hilus,
zentrale Herde) schrige und frontale Richtungen wichtig, ja
allein mabgeblich werden kénnen, ist selbstverstindlich,

Von der Begrenzung der dorsoventral erhaltenen Lungen-
felder ist bereits mehrfach die Rede gewesen, Die medialen
(rrenzen, der Mittelschatten, ist ausfithrlich erdrtert. Die untere
Grenze (in allen Durchleuchtungsrichtungen gleich), das Zwerch-
fell, wird nachher besonders besprochen.

Bei gewohnlichem medialem Rohrenstand (in der Hohe des
4. Rippenknorpels) stellt sich die iibrige Begrenzung der Lungen-
felder, welche durch Rippenschatten geschieht, dar als eine
Parabel (Kegelschnitt), deren Brennpunkt etwa an der Grenze
des mittleren und inneren Drittels des Clavicelschattens liegt,
und deren Achse der Parasternallinie entspricht.

Von einer anatomisch begriindeten Einteilung der beiden
sagittalen Lungenfelder ist abzusehen, da sich die Schatten, auf
die sich eine solche Einteilung griinden konnte, die Skelett-
schatten, bei verschiedener Rohrenstellung manmigtach andern,
und eine verschiedene Rohrenstellung ist, wie weiter unten er-
sichtlich, fiir manche Untersuchungszwecke direktes Erfordernis.

Die Innenzeichnung der Lungenfelder bezieht sich auf
1. extra- und 2. intrapulmonal gelegene Schatten produ-
zierende Korperteile,

Ad. 1 kommt in erster Linie das Thoraxskelett in Betracht:

In dorsoventraler Richtung erscheinen die hinteren Rippen
als schwach nach oben convexe, nach aullen steiler abfallende

Schattenbiander, welche etwa 1!

[s—2 mal so breit, als die Rippen
selbst sind.  Die Kriimmung nimmt von der ersten abwarts ab,
ihre Neigung nach aulfen und unten dagegen zu. Die oberste,
am stiarksten gekriimmte Rippe stellt gleichzeitig die obere Be-
grenzung der Lungenfelder dar., Von den vorderen Rippen
erscheinen nur die knochernen Teile, die Rippenknorpel werden
wegoeleuchtet, Somit sind die obersten Rippen fast ganz, die
ferneren immer weniger total darstellbar, umsoweniger je niaher
die Rohre dem Riicken steht, Die Krimmung, die im dorso-
ventralen Rontgenbild wieder beziiglich der einzelnen Rippen
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von oben nach unten abnimmt, ist hier nach oben concav: die
Neigungsrichtung  der einzelnen Rippen nach unten innen
swerchfellwirts wieder zunehmend. Daraus erklart sich, dall die
hinteren und vorderen Rippenschatten sich gewohnlich annahernd
rechtwinklig: kreuzen. Die vorderen Rippenschatten sind (trotz
der grolieren Breite der Rippen) ebenso breit wie die hinteren.
— Die oberen Lungenfelder werden ferner von dem nach oben
concaven inneren Teil des mehr oder minder S-formig sich dar-
bietenden Schattenbandes der Clavicula teilweise bedeckt;
wegen Schirmnahe ist das sternale Ende schattentiefer und
schirfer contouriert, Ferner beschattet das Schulterblatt in
diffuser Weise die dulbleren oberen Lungenfelder,

Auch die Weichteile konnen bei dorsoventraler Durch-
leuchtung Schatten produzieren und damit hinderlich werden,
Es sind das insbesondere voluminose Mammae., Nach aunfwirts
diffus ist ihr Schatten nach abwirts halbkreisformig begrenzt
am tiefsten, Besonders tritt dies bei nichtjungiridulichen Briisten
in Erscheinung: dann deckt sich oft das unterste Schatten-
segment mit dem Leberschatten zun einem besonders tiefen
ellipsoiden Schatten, auch bedeckt es in gleicher Weise den
hellen (wenn lufthaltigen) Magengrund., In den Mammaeschatten
sieht man hiufie auf guten Radiogrammen die Mamillae
sich als kleine circumseripte tiefere Schatten abzeichnen. Dab
mitunter auch schlaffe, hangende Briste intensiven Schatten
hervorrufen, liegt daran, dall an sich das bindegewebig metamor-
phosierte GGewehe atrophischer Briiste stirker Strahlen absor-
bierend wirkt, als das lockere Fettogewebe,

Bei abgemagerten Individuen und Kindern kann man ein
Strukturbild der pectorales maj. z. T. bekommen. Die groliere
Muskelmasse der rechtsseitigen Thoraxmuskeln bei Rechts-
hiandern kommt nicht oder vielleicht indirekt zum Ausdruck. Die
Helligkeit beider Lungenfelder ist bei medianem Rohrenstand und
Vergleich svmmetrischer Stellen ndmlich durchaus eine gleiche.
Man konnte sich vorstellen, dall infolge des grioferen Volumens
der rechten. Lunge sich hier geringe Differenzen finden lielien
(rechte Seite lichter), wobei natiirlich nicht das grollere Lungen-
volumen, als vielmehr die grifere Entfernung von hinterer und
vorderer Thoraxwand in Wirkung treten wiirden. Eine solche
Differenz konnte dann durch die starker entwickelte rechtsseitige
Muskulatur ansgeglichen werden.

Dali eine solche Schattendifferenz, die sich auf die Musku-
latur an sich bezieht, vorhanden ist, konnten wir, wenn wir



Hrustorgane, 167

dieserhalb untersuchten, beweisen. Prapariert man von der in
in toto entfernten vorderen Thoraxwand sorgfiltie die Herzbeutel-
ansitze mit ihren Omentula ab und fertigt mit weichen Réhren
eine Platte an, so kommt die stirkere Masse des r. Pectoralis
major, der hohere Ansatz des kriftiger entwickelten Rectus
abdominis u. s, f. als deuatliche Differenz zum Ausdruck.

Durch solche Platten wird man ferner in ausgezeichneter
Weise iiber Verkalkungs- und Verknocherungsvorgange an
den Rippenknorpeln orientiert. Weil diese hauhg aetiologisch
mit Lungenerkrankungen in Zusammenhang gebracht werden
magen sie an dieser Stelle Erwdhnung finden.  Dieselben finden
sich am hiufigsten und intensivsten an den distalen Enden der
Rippenknorpel, wo sie mit dem Rippenknochen oder dem
Sternum zusammentreffen. Daneben sahen wir hauhig den oberen
und unteren Rand eingefallt von fein perlschnurartigen, mit dem
Rippenknochen zusammenhingenden Schattenborden. Wenn
uberhaupt einigermafen hochgradig vorhanden, iinden sich solche
schattenproduzierenden Prozesse an allen Rippenknorpeln; am
meisten betroffen sind immer die obersten,

Neben den bisher erwahnten Schattenmodifikationen des
hellen Lungenfeldes, welche sich auf extrapulmonale Verhalt-
nisse beziehen, findet sich noch eine allgemeine Helligkeits-
ditferenz in dem Sinne, dab letztere von auben nach innen
zunimmt und oberhalb der Zwerchfellkuppe ihren maximalen
Wert erreicht. (Eine fernere Helligkeitszunahme der basalen
Lungenfelder geschicht bei tieferer Inspiration.,) Diese Differenz
erklart sich durch die Schatten bedingende Eigenart der ge-
kriimmten Thoraxdecke., Stellt man sich von einem Kaut-
schuckschlauch ein Rontgenbild dar, so sieht man einen zentralen
hellen Streifen, an den sich nach aullen erst an Intensitiat zu-
nehmend, zuletzt wieder abnehmend ein beiderseitiges Schatten-
band anlegt; der helle Streifen ist schmaler als die Lichtung
desSchlauches, das peripherische Schattenband breiter, Dies erklart
sich aus der frither erwdahnten Resorptionsfahigkeit der Rontgen-
strahlen; letztere sind abhiangig von der Ausdehnung der Materie
in der Durchstrahlungsrichtung. Dieselben Verhiltnisse kommen
fiir den die Thoraxhohle einschliefenden Thoraxkorb in Betracht.
— Von der intrapulmonalen sog. Hiluszeichnung ist weiter unten
die Eede.

In ventrodorsaler Richtung treten die vorderen knocher-
nen, weiter nach aullen projizierten Rippen vollig zuriick. Die
hinteren erscheinen steiler abfallend, schmiiler, schirfer hegrenzt,
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enthalten Innenstrukturzeichnung, die Intercostalraume sind enger.
Fir Radiogramme kommt hier noch besonders die stiarkere
respiratorische Bewegung der vorderen Rippenteile in Betracht.
— Die Schatten der Schlisselbeine treten gleichfalls zuriick,
dagegen die Schatten der Schulterblitter weit mehr in den
Vordergrund. An ihnen wird der verdickte innere und untere
Rand als starkerer Schatten sichtbar, die Spina trennt den
(resamtschatten durch ein von aulien oben nach innen unten
verlanfendes Schattenband in zwei ungleiche Hilften,

Es ist iiberfliissig. nun die Wandlungen, welche die Rippen und die Clavicula
in Form und Verlanfsrichtung bei hohem (Hihe der 1. Rippe) und niedrigem (Hohe
der Rippenbogen) Rohrenstand  durchmachen, im Einzelnen zu erortern, FEbenso st
es unndtig, den Rippenverlanf in den frontalen und verschiedenen schrigen Durch-
lenchtungsrichtungen auseinanderzusetzen. Alle individuellen Eigenarten verschiedener
Thoraxtormen unid verschicdener Atmungstypen kommen hier in ihren Variationen
in Betracht. Es ist damit awch nichis fir das topographische Studium der Lungen-
schatten gewonnen, wohl aber die Regel darin enthalten, ehe man Schatten in den
hellen Lungenfeldern als pulmonale anspricht, durch die schon wiederholt erwihnten
Lokalisationsmandver (Drehung des Untersuchten. resp. Betrachtung in verschiedenen
Durchlenchtungsrichtungen) sich zu vergewissern, dal man es nicht mit Deckschatten
von kndchernen Thoraxteilen zu tun hat. — Ein kurzes Ubersichtsschema mige immer-
hin folgen:

In dorsoventraler Durchleuchtung:

Bei hochstehender Riohre Bei tiefstechender Raohre
hach = (resamtlungenfelder = niedrig
i —— Hupr:n::i:u'icul.m: L-felder = klein
horizontal gestellt = Clavicula = steil gestellt
mehr geneigt und gekrimmt = hintere Rippen = weniger seneigt u, gekrilmm
wenie selrinmit — yordere = =3 mehr gekrilmimt,

In vewtrodorsaler Durchleucbtune:

hoch = (resamtlungenfelder = niedrig
klein (am grobten bei mittlerer = Supraclaviculare L-felder — klein
R -stellung|
ziemlich gestreckt = Clavienla = stark ~ formig gebogen
wenig geneigt, mehr gelrimmt = hintere Rippen = mehr geneigt, weniger gekriimme
stiirker geloriimmt —- yordere .. = weniger Felkrimmt,

Es ist weiterhin die Frage zu beantworten: Was ist von den
Lungenrdndern im Rontgenbild sichtbar?

In sagittaler Durchleuchtung die axillaren unteren bei ge-
wohnlichem Rohrenstand, in dorsoventraler bei hohem Rohren-
stand die vorderen unteren mit Ausnahme der sich im Mittel-
schatten verbergenden, wihrend bei hohem Rohrenstand in
ventrodorsaler Richtung die dubersten Winkel des hinteren
sinus phrenicocostalis nicht darstellbar werden. Man kann die
«~Ableuchtung® der unteren Lungenrinder nun noch vervoll-
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standigen durch Drehung des Untersuchten um seine Mittel-
langsachse, also Untersuchung auch in schrigen Richtungen.
Die Scheitel der phrenicocostalen Winkel entsprechen natiirlich
stets (orthodiographisch) dem perkussorisch erhaltenen mittleren
Lwerchfellstand.

Nicht in gleicher Weise sinddie inneren vorderen und hinteren
Réander der Lungen darzustellen. Es gelingt wohl in schrigen

Durchleuchtungsrichtungen — denn in den sagittalen verbergen
sie sich volli — den Lungenrindern nahe Partien im hellen

Mittelfeld ete der Betrachtung zuginglich zu machen; es gibt
aber keine Durchleuchtungsrichtung, die nur die vor Herz und
trefile gelagerten Lungenzungen von diesen getrennt oder die
hinteren Lungenrdnder vom Wirbelsdulenschatten gesondert dar-
stellen lieBe.

In frontaler Richtung bilden die unmittelbar hinter dem
unteren Teil des Manubrium und hinter dem corpus sterni lie-
genden vorderen Lungenpartien zusammen den hellen Grund
des sog. Retrosternalfeldes. Der untere spitze, seiner Helligkeit
wegen gut sichtbare und bestimmbare Winkel bleibt auch bei
tieferer Atmung, trotzdem das Retrosternalfeld an Helligkeit
zunimmt, mit seinem Scheitel konstant etwa der Hohe der
4. Rippe entsprechend. Sein Scheitel fillt, wie wir uns vielfach
uiberzeugen konnten, bei orthodiagraphischer Fixierung exalt
mit der oberen Grenze der absoluten Herzdampfung zusammen.

Als Hiluszeichnung bezeichnet man die Innenzeichnung
beider Lungenfelder, welche am Lungenhilus am dichtesten
peripherwarts sich verdstelnd verschwindet. Diese Hiluszeich-
nung auf schattenproduzierende Gebilde zu beziehen, welche an
der Lungenwurzel am massigsten durch stindige Teilung nach
der Lungenoberfliche hin an Umfang und somit an Fihigkeit,
Strahlen zu absorbieren, abnehmen, liegt nahe. Es fragt sich
nur, ob die Bronchien, die Arterien oder die Venen die Schatten-
hildner sind oder ob sie samtlich und in welchem Umfang in
Betracht kommen.

Die Hiluszeichnung ist nicht eine gleichmalige. Bei kri-
tischem Licht und Atmungsstillstand sieht man schon auf dem
Schirm 2 dichtere Schattenziige dicht neben dem Herzschatten
abwirts verlaufen und 2—3 Querfinger oberhalb des Zwerchiell-
schattens enden. Besser sind sie auf Radiogrammen, am besten
auf solchen, die im inspiratorischen Stillstand aufgenommen sind,
#zu erkennen. Auf letzteren ist Folgendes zu unterscheiden:
Der rechte ist meist in groBerer Ausdehnung sichtbar, der linke
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wird mehr oder minder durch den linksseiticen Herzschatten
verdeckt. Die Schatten sind hier bis zur Zwerchfellkuppe zu
verfolgen und zeigen nahe dem Hilus deutlich eine Doppel-
konturierung, die peripherwirts schnell undeutlicher wird, resp.
verschwindet. Besonders in ventrodorsalen Bildern erkennt man
am rechten Schatten wenige Querfinger oberhalb des Zwerch-
fells eine dichotomische Teilung, die sich bald an den Teil-
schatten wiederholt: bis zur ersten Teilungsstelle ist die Doppel-
kontur deutlich.

Neben diesen konstanten, frither unrechterweise als ,Begleit-
schatten des Herzens® bezeichneten Schattenbindern sind nun
meist noch z solche, welche sich vom Hilus aus autwarts begeben
und mit ersteren einen sehr stumpfen Winkel bilden, sichtbar,
manchmal noch im rechten Lungenfeld ein kurzer, bald sich
auflosender, ziemlich quer verlaufender Schatten.

Es konnten nun diese Schatten deshalb sich so gut ab-
zeichnen, weil sie sich auf Objekte beziehen, die dicht hinter
der Thoraxeberflache liegen. Dagegen spricht allerdings schon
die (sleichartigkeit der Schatten in beiden sagittalen Durch-
leuchtungsrichtungen, 2. aber der Leichenbefund.

Legt man bei einer Gefrierleiche in der frither beschriebenen
Weise einen Frontalschnitt unmittelbar hinter den Pulmonal-
klappen, einen zweiten durch die Einmindungsstelle der vena
cav. inf. an, so dall also im zweiten Teil der Hilus mit seinen
Hauptverzweigungen, im ersteren nur die kleinen peripheren
Ausliufer der Bronchien und Gefilfe liegen, und fertigt nun
von beiden Schnittteilen Rontgenbilder an, so ergibt sich Fol-
orendes:

Die Platte des vorderen Schnittes zeigt sich frei von jeg-
licher Hiluszeichnung, in der zweiten (Hilusplatte) demonstriert
sich die Hiluszeichnung in seltener Klarheit. Man kann die
Bifurkation auf das deutlichste durch den Herz-Gefilischatten,
die Wandungen der Aorta und ihre Beziehungen zum linken
Hauptbronchus sehen. Durch den Herzschatten hindurch und
weiterhin im Lungenfeld sieht man die Teilungen des Bronchial-
baums, welche sich den vorhin beschriebenen Schattenbindern
entsprechend in ihren Hauptasten schattenbildend verhalten. Bis
zu einer Dicke wvon 2—3 mm ist die Doppelkontur der Wand
deutlich zu erkennen.

Damit ist bewiesen der Hauptanteil des Bronchialbaums an
der Entstehung der Hiluszeichnung. In diesen Leichenschnitten
sind nun aber 1. die Lungen weniger lufthaltiz, als intra vitam,
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2. die (refile leer, so dali die Beteiligung der letzteren an der
Hiluszeichnung durch den obigen Befund noch nicht ausge-
schlossen war,

Um dies zu entscheiden, filllten wir unter mibligem Drucke
die Arterien und Venen einer nicht geblihten Leichenlunge
vom Hilus aus mit Blut, welches durch Hirudin (Blutegel-
extrakt) ungerinnbar gemacht war, also seine korperlichen
(und besonders Schatten produzierenden) Elemente enthielt
Nach Unterbindung der Gefale am Hilus wurde nun die
Lunge vom Hauptbronchus aus bis zu der vitalen Grole
mit Luft aufgeblasen und ein Rontgenbild angefertigt, wihrend
die Atembewegungen intra vitam durch das Geblise nachgeahmt
wurden. KEs zeigte sich nun die Bronchialbaumzeichnung bis in
die Peripherie dargestellt, von den Gefilfen wurde hochstens um
den Hilus herum ein kaum talergroler, nicht scharf begrenzter
oder sich teilender Schatten hervorgerufen.

Wir resumieren: Abgesehen von dem dichten, nicht diffe-
renzierbaren Schatten unmittelbar (in talergrofer Ausdehnung)
an der Lungenwurzel wird die gesamte sog. Hiluszeichnung
vom Bronchialbaum hervorgerufen.

Dali nicht pathologisch vergrolerte und verdinderte Driisen
am Hilus schattenbildend in Betracht kommen, geht daraus
hervor, dal? wir selbst durch die aufgeblahte Leichenlunge (ohne
Thoraxdecken) hindurch bohnengrofe anthrakotische Driisen
nicht sichtbar machen konnten.

Lungenschatten.

Jeder pathologischer Vorgang, der das Lungenparenchym
auf Kosten seines Luftgehalts in einiger Ausdehnung und einiger
[ntensitit physikalisch zu verandern vermag oder an seine Stelle
tritt, kann im Rontgenbild als Lungenschatten darstellbar werden.
Bestimmter oder gar zahlenmaBig sich diesbeziiglich ausdricken
zu wollen ist zwecklos, da die Sichtbarkeit der Lungenschatten
von verschiedenen zu erorternden Momenten jeweils wechselseitig
abhangt:

1. Zuerst von der Differenz der Atomgewichtssumme
und der Dichtigkeit des Lungengewebes und des pathologischen
Substrats.  So z. B. ruft ein pneumonischer Herd einen intensiveren
Schatten hervor als ein gleich grolier atelectatischer; ein in die
Lunge gedrungenes Schrotkorn kann sich scharf von der Um-
gebung abheben, dervielfach groliere durch das Schrotkorn her-
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vorgerufene Blutergull kann der Darstellung bei einigermalien
zentraler Lage entgehen.

2. Die (zestalt. Ist ein pathologischer Prozell in einer
Richtung raumlich mehr ausgedehnt, als in anderen, so wird er
i der Durchleuchtungsrichtung den intensivsten Schatten pro-
duzieren, die ihn in seiner groliten Ausdehnung trifft. So hebt
sich bei ventrodorsaler Durchlenchtungsrichtung der obere Rand
cines pneumonischen inhltrierten r. Unterlappens wegen geringer
Schattentiefe oft undeutlich ab; der Schatten wird tief, der Rand
scharfer, wenn die Rohre gesenkt und nun die Strahlen auf
ithrem ganzen Verlauf pneumonisch infiltriertes Gewebe treffen.

3. Die Lage. Schirm- (resp. Platten-inahe Prozesse rufen
einen circumscripten, tiefen und wenig vergrolierten Schatten
hervor, réhrennahe einen diffusen, lichten, excessiv vergrillerten.
Die Differenzen konnen so grobe sein, dab z. B. ein der vorderen
Brustwand nahgelegener in dorsoventraler Richtung gut sicht-
barer tuberkuldser Herd in umgekehrter Richtung auf keine
Weise darstellbar ist (= weggeleuchtet wird). Daraus ergibt sich
die Regel: Sind zwei in verschiedener Durchleuchtungsrichtung
darstellbare Schatten ziemlich gleich groli und intensiv, so sind,
falls nicht die zentrale Lage des Herdes (durch Drehung) er-
wiesen ist, zwei verschiedene Herde anzunehmen. Ziemliche
Kleinheit der Schatten spricht dabei von vornherein gegen
zentrale Lage.

4. Die Umgebung, Umgibt den Herd normales oder gar
emphysematoses Lungengewebe, ist er gegen das Lungengewebe
(ev. kapselartiz) scharf abgesetzt, so ist er weitaus besser im
Rontgenbild sichtbar, als ein gleich grofer, der das Lungen-
gewebe infiltriert, resp. eine reaktive, mit Luftverlust einher-
aehende Verdnderung desselben hervorgerufen hat. Hier liefert
die Tuberkulose wieder ein treffendes Beispiel: e chronisch-
latente Tuberkulose, der abgekapselte von lufthaltigem (Gewebe
umgebene Herd liefert differenzierte Bilder, die frischere pro-
grediente Tuberkulose, das von atelektatischem und hyperdmi-
schem Gewebe umgebene Granulationsgewebe ist schlecht dar-
stellbar, — Dal aile hier zur Sprache kommenden Momente, also
Dichtigkeit, Gestalt, Lage, Umgebung u. s. f., wechselseitiz in
Beziehung treten konnen, darauf sei hier nochmals hingewiesen.

5. Die Deckung der Schatten. Von der Deckung der
Rippenschatten u. s. f. war bereits die Rede. Es ist eine im ge-
wohnlichen Leben oft zur Beobachtung kommende Erscheinung,
dall ein gemeinsamer Abschnitt zweier Schatten tiefer erscheint,
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als man nach der Intensivitit der Einzelschatten anzunehmen
geneigt ist.*)

Dasselbe  gilt fir das Rontgenbild der Rippenschatten.
Deshalb ist bei Verwendung harter Rohren die Moglichkeit einer
Verwechselung mit Lungenschatten gegeben, Dieselbe wird
jedoch ausgeschlossen durch Vornahme der spater kurz er-
wihnten Lokalisationsmaniover,

Wenn sich nun ein Schatten eines pathol. Lungenprozesses
mit einem Rippen- (Clavieul.-, Seapul.-) Schatten deckt, so ist dieser
Umstand fiir die Darstellune nicht nachteilio, sondern nach dem
Gesagten forderlich. Der Schatten wird besonders intensiv er-
scheinen. Die Schattensummierung der sog. Hiluszeichnung mit
den Rippenschatten beweist das oft genug.

Deckt sich ein Schatten nur teilweise z. B. mit einer Rippe,
so kann sein iibriger Teil weggoeleuchtet werden.

Auch der gemeinsame Schattenteil zweier in derselben
Durchleuchtungsrichtung getroffener Herde ist oft weitaus inten-
siver, als die Einzelschatten. Die Schatten kénnen sich teilweise
decken (gemeinsames Segment) oder der eine kann im andern
liegen (starkerer Innenschatten, Schattenkern),

6. Die Bewegung der Schatten {illt natiirlich bei der
Leiche fort. Um so besser wiren Studien iiber die erwahnten
Verhiltnisse der Lungenschatten, ferner iiber ihre notwendige
GGrobe anzustellen, wenn nicht der Luftverlust der Lungen p. m.,
das agonale Lungenddem ete. den Vergleich mit dem Lebenden
aulberst erschwerten.®™) — Intra vitam filhren Lungenschatten
Bewegungen aus

1. synchron mit der Herzbewegung, wenn die Herde dem
Herzen oder der Aorta an- oder naheliegen;

2. weisen sie mit dem Schluckakt eine Aufwiartsbewegung
auf, wenn sie Beziehung zur Trachea gewinnen (s. Mediastinal-
schatten):

3. bewegen sie sich abhangig von der Atmung. Je ndher
die Herde dem Hilus liegen, desto geringer, je peripherer sie
liegen, desto grober ist die respiratorische Schattenbewegung.
Die peripheren Lungenabschnitte bewegen sich ferner bekannt-

¥ E. B. die sich kreunzenden Schatten zweier won zwei verschiedenen Bogen-
lampen belichteten Biume,

** Auch wenn man an der Leiche in die Trachea wieder Luft cinblist, s0
kann man wegen der Sekretanbinlung in den kleéinsten Luftwegen, die man  durch
das Einblasen iiberdies noch fordert, abgesehen von dem feblenden Tonus und Blut-
gehalt der Gewebe, doch nicht wieder witale Verhiltnisse schaffen.
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lich in der Spitzengegend respiratorisch wenig, basalwarts
immer mehr.

Um auf Radiogrammen die Bewegung der Lungenschatten auszuschlieben und
damit oft erst ihre Darstellung zu ermiglichen, gibt es zwei Wege, Entweder man
exponiert die Platte nur wihrend eines respiratorischen, sweckmilig des inspiratorischen
Stillstandes  oder man  bedient sich eines allerdings umstindlichen Apparates, des
Rheotoms, das das Aufleuchten der Rohre immer in einer bestimmten Fespirations-
phase auslist (Levy-Dorn),

Hat man plattennahe, kleine Schatten produzierende Prozesse in dem basalen
Teilen der Lunge vor sich, so stellen sie sich aufl einer nicht im respiratorischen
Stillstand aufgpenommenen Platte als Striche dar, Richtung und Linge der letzteren
Schatten zeigt den durch die Atmung bedingten Weg an, wie er sich in der betr.
Durchlenchtungsrichtung darbietet,

7. Soll nun endlich {iber die Grille des schattenbedingenden
Prozesses geurteilt werden, so ist das wichtigste bereits bei der
Besprechung der Lage gesagt. Denn von der Lage des Herdes
wird es in erster Linie abhingen, wie groll sich in einer be-
stimmten Durchleuchtungsrichtung sein Schatten darbieten wird.
Mit der Bestimmung der Lage (s. u.) ist darum meist auch ein
Urteil tiber seine Grofle gewonnen. — Grolle zentral gelegene
Schatten kann man orthodiagraphisch aufzeichnen.

Wenn nun aber die Frage aufgeworfen wird: . Wie groll
muli ein noch nachweisbarer Lungenherd seinz*, so kann sie in
dieser Form nicht beantwortet werden. Um den in den vorher-
gehenden Ausfilhrungen enthaltenen Beleg dafiir zu bringen,
haben wir die Besprechung der Grolle an letzte Stelle gesetzt. —

Wenn auch schon wiederholt beriihrt, sei die Methodik der
Lokalisation der Lungenschatten hier nochmals kurz zusammen-
gefalit.

Der Herd liegt derjenigen Thoraxseite ndher, auf die er
bei einer der sagittalen Durchleuchtungsrichtungen den kleineren,
abgegrenzteren und tieferen Schatten wirft. Gleiches Schatten-
resultat in beiden Durchleuchtungsrichtungen spricht fir ziemlich
zentrale Lage, falls nicht die Annahme zweier Herde (s. 0.) ge-
rechtfertigt erscheint.

Je ferner ein Herd seiner schattenauffangenden Fliche liegt,
umsomehr wird er bei Niherung der Rohre einen groberen, bei
Entfernung derselben einen kleineren, immer aber im Verhaltnis
zu seinem eigenen Umfang vergrollerten Schatten produzieren.

Schirmnahe Herde zeigen bei Verschiebung der Rohre
hals- oder zwerchfellwdrts nur eine geringe entgegengesetzte
Schattenverschiebung. Schirmferne Herde zeigen hochgradige
Verschiebung und konnen leicht iiberhaupt aulerhalb der Lungen-
felder projiziert werden und so verschwinden.
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Bei Drehung des Untersuchten zeigen zentral gelegene
keine, schirmnahe eine der Drehrichtung gleichsinnige, schirm-
ferne eine entgegengesetzte scheinbare Verschiebung. Ausmal
der Verschiebung ldlt auf die Entfernung vom Schirm schlieben.
An dieser Stelle seien einige technische Punkte erwiihnt. Die Lokalisations-
methodik verlangt die Schirmuntersuchung. Niemals aber zoll man die ganzen
Lungenfelder zur Sichtbarmachung von Lungenherden auf einmal betrachten, moch
weniger das ganze Thoraxbild verwenden, sondern sich mach Miglichkeit der Blende
bedienen, Imsbesondere fir die Lungenspitzenresion ist die Blendenuntersuchung
unerlaBlich, Frst bei Enger Blende [Ausschlub der zur Diffusion fihrenden Strahlen)
siecht man oft einen bisher diffusen Schatten in seine Einzelschatten sich analysieren,
Will man beide Luongenfelder in irzend einer Hohe vergleichen, so bedient man sich
sweckmitip einer Doppel- oder einer rechteckigen Blende, Fir die Plattenauf-
nahme, die, falls nicht direkt Ubersichtsbilder sewiinscht werden, auch gewihnlich
mit Blende guschuhuu collte, kommen die beiden vordem erwihnten Methoden der
Auinahme im respiratorischen Stillstand am besten zur Verwendung.
Flattenauinahme ohne Schirmuntersuchung ist wie stets verwerflich,

Die Hohlen der Lunge.

Luft ist fiir Rontgenstrahlen durchlissiger, als das Lungen-
gewebe; Luft im Thoraxraum (Pneumothorax) schafft ein weitaus
helleres Feld, als das Lungenfeld. Demnach miilfiten auch einiger-
malben umfangreiche lufthaltige Hohlen in der Lunge ein von
der Umgebung durch seine Helligkeit kontrastierendes Bild
hervorrufen. Einfache lufthaltice Hohlen ohne Wandverande-
rungen und reaktive oder primare Verdnderung des umgebenden
Lungengewebes wibt es nun in der Pathologie nicht. Deshalb
kommt immer ein Mehrerlei fir das Rontgenbild in Frage:

1. der Hohlraum selbst, 2. die Wand des Hohlraums, 3. die
Umgebung des Hohlraums, 4. der Inhalt des Hohlraums.

Der Luftgehalt der Trachea (s. Mediastinum) wirkt schattenaussparend, Die
Bifurkation ist im Mittelschatten (bei sagittaler Durchleuchtung) nicht erkennbar,
Hin und wieder wird der linke Hauptbronchus in einer Schattenverminderung des
linken mittleren  Mittelschattenbogens  erkennbar.  Sonst macht der Luftinhalt der
orolien Bronchien sich in keiner Durchlenchtungsrichtung bemerkbar, weil die Strahlen
vor und hinter den Bronchien aul Lungengewebe in grober Ausdehnung treffen, Es
ergibt sich hier eine Amalogie mit dem dberall vom Vesikuliratmen verdeckten Avem-
serdusch der Bronchien,

i. Der Hohlraum selbst. Uber die zur Sichtbarwerdung
notige Grolie eines Lungenhohlraums gibt es ebenso wenig for-
mulierbare Gesetze, wie iiber diejenige des Lungeninfiltrats. Alle
Qualititen des Hohlraums, seine Lage und seine nihere und fernere
Umgebung werden wieder in ihrer Wechselwirkung in Betracht
zu ziehen sein. Bohnengrolie schirmnahe Cavernen in der Spitzen-
oegend konnen sich ohne weiteres schon auf dem Schirm nach-
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weisen lassen, iiber wall nuligrofie, zentral gelegene Cavernen im
Unterlappen kinnen unter ungiinstigen begleitenden Verhalt-
nissen selbst auf der besten Platte unsichtbar bleiben. Man
kann hier nicht einfach von einer Uberlegenheit der Rontgen-
methode anderen physikalischen Untersuchungsmethoden gegen-
iber sprechen; durch kritische Kombination wird sich aber meist
ein diagnostischer Vorteil erreichen lassen,

2. Wird zunidchst einmal als Inhalt des Hohlraums Luft an-
genommen, so kommt im Rontgenbild in erster Linie der Wand-
charakter zum Ausdruck. Stets findet sich, wenn ein patholo-
gischer Hohlraum in der Lunge vorhanden ist, die Wand dicker
und fester, als das Lungengewebe. Die Wand entspricht also
einem Lungenschatten produzierenden Herd mit lufthaltigem
Kern.

Man kann die Verhiltmizse nachahmen, wenn man von einem hohlen Gummi-
ball sich ein Kontmenbild darstellt, Ahnlich wie beim Kautschuckschlauch hat man
ein  helles Lentrum, dessen Durchmesser aber kleiner ist, als der Durchmesser des
Hohlraums (so wind auch, wie wir uns dberzevgen konnten, der Durchmesser einer
Caverne nach dem Rimtgenbild leicht unterschitztl, Umgeben wird das helle Zentrum
von  einem  dicht an seinem inoeren Rand am tiefsten erscheinenden Schattenband,
daz breiter, als die Gummiwand erscheint.  Fiillt man den Ball mit Wasser, so wird
dag helle Zentrum weniger deutlich, bleibt aber als solches bestehen, Daraus mdéchten
wir die Regel entnehmen, dal die Helligkeit im Schattenring einer Caverne, wenn
sie nicht sicher die Helligkeit der ibrigen Lungenielder uibertrifit, an sich nicht fiir
Luftgehalt der Caverne :apricht, In einer Caverne ist ja pun auch meist beides,
Luft und Sekret, resp, das Sekret von Luftblasen durchsetzt, Der Auswuorfl ist
leichter als Wasser, schwimmt anf thm. Das sog, typische Bild des Lungenhohl-
raums ist zomit ein Kreisschatten mit lichterem Zentrum,

3. Der Aetiologie entsprechend findet sich nun nicht immer
ein scharf conturierter Schattenrand, besonders nicht gegen die
weitere Umgebung hin. Rings um die Caverne herum findet
sich meist in verschiedener Weise inhltriertes (ewebe, also
auch vor und hinter dem helleren Zentrum. Dadurch wird oft eine
Innenzeichnung der Caverne vorgetiuscht. Die Tauschung wird
durch lokalisatorische Rohren- oder Korperdrehungen manchmal
bewiesen. Durch solche aullerhalb des Hohlraums liegende Schatten
kann in einer Durchleuchtungsrichtung (und fiir die Lungenspitzen-
cavernen kommt ja nur die sagittale R. in Frage) zuweilen das
helle Zentrum vollig gedeckt werden. Dann bietet das Rontgen-
bild nur den Befund von Lungenschatten. 5o stellen sich auch
die bronchiectatischen Unterlappencavernen bei giinstigen Durch-
leuchtungsverhaltnissen (emphysematosen Lungen) selbst nach
geschehener Expektoration gewohnlich als Inhltratschatten dar.
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Letztere konnen allerdings vor der Expektoration intensiver,
nach derselben lichter sein, ja manchmal verschwinden.

4. Wir kommen damit zu einem weiteren Punkt, der Frage
nach der Wirkungsart des Caverneninhalts,

Im allgemeinen wird eine sekretgefiillte Caverne in gleich-
falls inhltrierter Umgebung schlecht, wohl aber in nichtinfil-
trierter als Schatten in hellerer Umgebung sichtbar sein, eine
lufthaltige Caverne wird sich durch ihren Inhltrationsring gleich-
falls besser in relativ heller Umgebung darstellen, als mit ihren
Deckschatten in infiltrierter. Man ist aber nicht berechtigt aus
dem Umstande, dall das typische Cavernenbild: der Schatten-
ring: mit hellerem Zentrum vorliegt, zu folgern, die Caverne ent-
halte nur lediglich Luft (s o.). Ofter ist wohl die Fillung sowohl
Luft als Sekret. So konnten wir auch bei einer birngrofen
Oberlappencaverne, welche zweifellosen (Gerhardt'schen Schall-
wechsel darbot und die sich in der besprochenen typischen Form
darstellte, bei Lagewechsel keinen Bildwechsel beobachten.
Sonstiger Caverneninhalt, wie stehengebliebene Lungen-Arterien-
aste w.s. . sind naturgemal nicht darstellbar. — Dal eine vollig
mit Sekret gefiillte Caverne sich als einfacher Lungenschatten
darstellen kann, wurde erwahnt, und da ist dann ein ziemlich
sicheres radiologisches Cavernensymptom das Kommen und
(Giehen oder doch Matterwerden vor Lungenschatten an der-
selben Stelle und zwar binnen kurzer Zeitraume (am selben Tage)
und abhangig von der Expektoration (ev. nach Lagerung auf
der anderen Seite).

Die Tuberkulose der Lungen.

Dem, was iiber die Lungenschatten und die Hohlenbilder im
allremeinen gesagt ist, ist beziiglich der

fortgeschrittenen Lungentuberkulose wvom anato-
mischen Standpunkt kaum etwas hinzuzufigen. — Dal intra
vitam Anomalien der Atmung kaum jemals fehlen, ist schon
aus sonstigen klinischen Befunden verstandlich. Zumeist handelt
es sich um eine Atmungsverminderung auf der erkrankten Seite
und demnach im Rontgenbild um steiler abfallende, weniger
sich bewegende Rippenschatten und engere Intercostalriume auf
der Seite, auf der pathologische Lungenschatten ete. sich dar-
bieten (iiber Zwerchfellatmung s. u.). Wenn sich bei einer chro-
nischen Oberlappentuberkulose complementires Emphysem
der iibrigen Lungenteile entwickelt, so kommt dies in der ge-
wohnlichen sagittalen Durchleuchtung wenig oder gar nicht zum

Oestreich u, de la Camp, Untersuchungsmethoden, 1=
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Ausdruck, weil die Schattenprojektion ja nicht parallel den
lLappengrenzen geschieht, und so z. B. das ganze helle linke
[Lungrenfeld sowohl durch Oberlappen- als Unterlappenherde ver-
dunkelt werden kann (s. u. die Schatten bei der Lobirpnewmonie).
Schon aus diesem Grunde, dann aber auch, weil das Rontgen-
bild Schattensummen darstellt, kann natiirlich der Rontgenbe-
fund nicht mit den zunachst Oberflichenbefunden entsprechen-
den Perkussions- und Auskultationsbefunden iibereinstimmen.
Immerhin hat das Rontgenbild das mit dem Perkussionsbefund
vemeinsam, dall es die zuletzt durchstrahlte Materie in seinen
schattengebenden Eigenschaften in den Vordergrund riickt.

Der Rontgenbefund der kdsigen Pneumonie entspricht
dem der lobdren Pneumonie und ist dort mit beschrieben.

Von den Pleurakomplikationen (Schwarte ete.) ist gleich-
falls spiter die Rede.

Die Phthisis incipiens stellt sich, sofern sie dem gewohn-
lichen klinischen Begriff entspricht, im Rontgenbild verschieden
dar. Die chronische latente Tuberkulose, also die im klinischen
Sinne ausgeheilte, bietet einen unter Umstinden reichen Befund.
der frische, bisweilen mit lebhaften klinischen Symptomen ein-
setzende Infekt ein negatives Resultat. Es kommen eben nur
Verdichtungsherde zum Ausdruck und zwar nach Malgabe ihrer
vom normalen Lungengewebe abweichenden physikalischen Eigen-
schaften,

Ahnlich wie man {iber nicht erkrankten Lungenspitzen den
Perkussionsschall bisweilen nicht vollig gleich findet (infolge der
frither beschriebenen Korperformanomalien, rechts kraftiger ent-
wickelter Muskulatur u. s. f.), hat man auch bei manchen Menschen
eine Helligkeitsdifferenz der Spitzenfelder dfters konstatieren zu
kinnen geglaubt. Eine Erklirung finden konnte eine solche
Helligkeitsdifferenz ohne weiteres durch die stirker entwickelte
Muskulatur, die, wie wir ja friher gezeigt haben, sehr wohl
tieferen Schatten hervorbringen kann. De facto ist aber das
Vorhandensein einer solchen Differenz hochst zweifelhatt.  DBei
keinem Menschen ist der Lungenschall iber den Spitzen vollig
gleich dem eines anderen, bei keinem Menschen ist die Spitzen-
teldhelligkeit und -zeichnung durchaus kongruent mit der eines
anderen.  Man ist bekanntlich immer nur auf den Vergleich der
beiden Lungenspitzen beim Einzelnen angewiesen. Und da
miussen wir sagen, dall jedesmal, wenn eine deutliche Differenz
im Rontgenbild sich ergab, entweder doch eine (ev. latente)
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Tuberkulose nachzuweisen war oder es sich um Skelett- oder
Weichteilanomalien besonderer Art handelte.

An die Deckschatten der Knochenteile des Thorax soll
hier eben wegen ihrer eminenten Wichtigkeit fiir die Diagnose
einer Spitzenverdichtung nochmals erinnert werden.

Es bedarf noch ein Symptom, welches bei der incipienten
Phthise beobachtet wird, der Besprechung, das ist das sog.
William'sche Phanomen. Es besteht darin, dall selbst in Fillen,
in denen sonst kein radiologischer Spitzenbefund erhoben werden
kann, also in initialen Fillen, die Zwerchfellkuppe der erkrankten
Seite wiahrend der Inspiration gar keine oder geringere Ex-
kursionen und Formverinderungen zeigt, im exspiratorischen
Stillstand dagegen sich wie die andere Halfte verhdlt. Dies in-
spiratorische Zuriickbleiben ist also ein Atmungs-, ein Bewegungs-
phianomen und konnte hier unbesprochen bleiben, wenn ihm nicht
ein  bestimmter anatomischer Befund, welcher bisher nicht
exakt erkannt und anerkannt wurde, zugrunde lige. — Man hat
namlich dies Zuriickbleiben der Zwerchfellhalfte durch mindere
Liiftungsmoglichkeit. ferner durch Vorhandensein primarer
trockener Pleuritiden, auch durch eine gewisse reflektorische
Stillstellung: der erkrankten Seite zu erkliaren versucht und
den tatsachlichen Grund hochstens als fragwiirdig an letzter
Stelle genannt. Die vordem angefiihrten Erklarungsversuche
ermangeln der tatsichlichen Begriindung, wohl aber ist in Fallen,
in denen das Symptom vorhanden war, nachweisbar die Kom-
pression des Phrenicus. Weil man nun bei den Sektionen zu-
meist hochgradigere Veranderungen trifft, so ist ein eindeutiger
Befund schwer zu erheben und die ausgesprochene Ansicht be-
darf der experimentellen Bestitigung.

Die ausiihrliche Arbeit erfolgt a, a, O, Wir resumieren: Schafft man bei
Hunden eine Kompression des Phrenicus durch Fremdkorperdruck oberhalb seines
Verlaufs iiber die Pleurakuppe oder fixiert man ihn an diese, so findet sich auf der-

selben nicht nur voritbergehend, sondern bleibend das William'sche Symptom.
Beim Menschen mit William’'schem Symptom kdinnen kom-
primierende Driisen am Halse o6fters nicht aufgefunden werden,
wohl aber ist die Pleurakuppe, iiber die der Phrenicus verlauft,
verdickt oder adhidrent. Skrophulose Kinder ohne Spitzen-
affektion mit zahlreichen Driisen am Halse zeigen ebensowenig
das  William’sche Symptom, wie Kranke mit malignem
Lymphom. Man ist daher berechtigt anzunehmen, dall in weitaus
den meisten Fillen, in denen eine Pleuritis diaphragmat. nicht
nachweisbar ist, das William'sche Symptom durch Phrenicus-

kompression auf seinem Wege iiber die Pleurakuppen bedingt wird.
12*



180) Spezieller Teil.

Die Lungentuberkulose der Kinder beginnt gewdhn-
lich nicht in den Spitzen, sondern in den unteren Teilen der
Oberlappen oder in den Unterlappen (resp. r. Mittellappen). Die
[nfektion geschieht hier zweifellos von den oft méchtige Tu-
moren darstellenden Hilusdrisen. Dieselben stellen sich im
sagittalen Rontgenbild dar (= mediastinale Tumoren) als gegen
die Lungenfelder scharf abgesetzte, festonartior begrenzte Schatten,
welche in den schrigen Durchleuchtungsrichtungen die betr.
Partie des hellen Mittelfeldes mehr oder minder verdunkeln.
Bei ausgesprochen skrophulosen Kindern haben wir pathologisch
umfangreiche Hilusdriisen niemals vermilit,

Die Lobédrpneumonie.

Pneumonisch infiltrierte Lunge sinkt in Wasser unter. Eine
pneumonisch infiltrierte Lungenpartie produziert einen tieferen
Schatten, als ein gleich groller und gelagerter wisseriger Ergul,
falls nicht grobere Bronchien in der Durchleuchtungsrichtung
liegen.

Rote und graue Hepatisation sind im Rontgenbild beziiglich
ihrer Schattentiefen nicht unterscheidbar.

Schattenformen: Handelt es sich um die Hepatisation eines
ganzen Unterlappens, so wird bei dorsoventraler Durchleuchtung
und gewohnlichem Rohrenstand das ganze Lungenfeld verdunkelt
erscheinen, das untere intensiver, als das obere. Eswird also so zu-
niachst der Schatten ausgebreiteter scheinen, als der Prozell. Erst
bei Rohrenhochstand, wenn die Strahlenrichtung schon anndhernd
parallel der Lungenlappengrenze geht, wird ein allerdings ver-
zeichnetes, aber helles Lungenfeld erscheinen. In ventrodor-
saler Durchleuchtung wird von wvornherein ein oberes helles
Lungenfeld existieren, dessen unterer scharfer, nach oben und
auben convexer Rand seine Lage bei Rohrenverschiebung kaum
andert. Nur die Intensitiit des bei gewohnlicher Rohrenstellung
nach abwirts schnell zunehmenden Schattens wird bei tiefer
Rohrenstellung erheblicher.

Die rechtsseitige Oberlappen- und Mittellappen-
pneumonie bietet schon in ventrodorsaler Richtung einfachere
Schattenverhiltnisse, insofern bei mittlerer Rohrenstellung ein
unteres, resp. oberes helles Lungenfeld besteht, dessen scharfe,
horizontale obere, resp. untere GGrenze sich beziiglich der vorderen
Thoraxwand kaum verdndert. Die Axillargegend findet sich
entsprechend dem Verlauf der Oberlappen-Mittellappengrenze
bei der Pneumonie des Mittellappens nicht verdunkelt.
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Die linksseitige Oberlappenpneumonie liefert in
ventrodorsaler Richtung eine Verdunkelung des ganzen Lungen-
feldes, in dorsoventraler gleichfalls mit Ausnahme eines schlecht
begrenzten axillaren Streifens. Hohenverschiebungen der Rohre
andern daran nichts; nur seitliche Verschiebung der tiefstehenden
Réhre nach links (etwa gegeniiber dem vorderen Milzpol) labt
in ventrodorsaler Richtung den Unterlappen als frei (hell} er-
scheinen.

In frontaler Richtung decken die Unterlappen das Retro-
cardialteld mit ihrem Schatten, die linksseitige Oberlappen-
pneumonie das ganze, die rechtsseitige nur den grolieren oberen,
die Mittellappenpneumonie den kleineren unteren Teil des Retro-
sternalfeldes. Die schriagen Durchlenchtungsrichtungen haben
fiir die Pneumonie-Diagnose kaum einigen Wert.

Aus dem Gesagten geht die bekannte Tatsache hervor, dal
bei einseitiger Durchleuchtung aus dem vorhandenen Schatten-
bild leicht die pneumonische Ausdehnung tberschatzt wird.

Nun finden sich bekanntlich wahrend des fieberhaften Ab-
laufs einer Pneumonie meist alle drei Stadien nebeneinander.
Die rote und die graue Hepatisation sind im Rontgenbild, wie
erwiahnt, nicht zu unterscheiden, wohl aber die Anschoppung
und die Solution von der Hepatisation. Demnach finden sich
auch meist mehr verschwommene Schatten mit allen Intensitats-
iibergangen von der normalen Lungenhelligkeit bis zur vor-
handenen grolbiten Schattentiefe im selben Lappen vor.

Pneumonien, welche nicht einen ganzen Lappen infiltrieren,
centrale Pneumonien produzieren einen kleineren, meist aber
auch wenig scharf abgesetzten Schatten. Es gelingt, pneumo-
nische Verdichtungen im Rontgenbild darzastellen, die der
sonstigen physikalischen Untersuchung entgehen.

Die Pneumonia migrans liefert meist ein wenig iiber-
sichtliches Bild.

Bei jeder lobdren Pneumonie befindet sich auch die iibrige
Lunge nicht unter normalen Verhiltnissen. Das komplemen-
tare Emphysem stellt sich als gegen den Lungenschatten
kontrastierende Helligkeit dar; die begleitende oder wenn sie
schon vor der pneumonischen Infektion vorhanden war, exacer-
bierende Bronchitis lallt in der hellen nicht infiltrierten Lunge
die Hiluszeichnung besonders scharf hervortreten.

Uber GriBeninderungen des Herzens im Gefolge der Pneu-
monie ldfit sich infolge des verdnderten Atemtyvpus sicheres
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kaum jemals feststellen: meist wird eine Beobachtung des Herzens
schon durch den pneumonischen Schatten an sich behindert.

Bekanntlich bestehen fiir die Diagnose eines zur Pneumonie
hinzutretenden Exsudates eindeutige palpatorische, perkusso-
rische und auskultatorische Erscheinungen. Hier versagt die
Rontgenuntersuchung meist vollig. Hingegen gehort das Hin-
zutreten einer Pneumonie zu einem bestehenden Ergull wiederum
zu den schwierigsten perkussorischen ete. Aufgaben, wahrend
hier die Rontgen-Untersuchung (bei hochstehender Réhre in
dorsoventraler Richtung) manchmal Aufklarung schafft.

Der sich oft erst nach der Krise (2.——3. Woche) entwickelnde
Milztumor wird kaum jemals so michtig, dall er sich in links-
seitiger Zwerchfellbehinderung oder -hochstand dokumentiert.
Wir konnten hier trotz zahlreicher Untersuchungen keinen posi-
tiven Fall beobachten.

Schattendauer: Mit der Krise ist, wie bekannt, der physi-
kalisch nachweisbare Prozell durchaus nicht abgeschlossen. Den
perkussorischen und auskultatorischen Befunden zunidchst gleich-
sinnigc verhalten sich naturgemil auch die Roéntgenbefunde.
Jedoeh finden sich hier auch héufig Discongruenzen und zwar
in dem Sinne, dall rontgenologisch langer ein pathologischer
Befund besteht, als perkussorisch und auskultatorisch. Wir be-
rufen uns hier auf die Befunde bei mehr als zwei Dutzend
Lobiarpneumonien. Gemeint sind nicht etwa jene Fille, bei
denen die Losung der Pneumonie eine pathologische Verzoge-
rung erfahrt, sondern diejenigen, wo die Patienten 2—3 Wochen
nach der Krise ohne sonstigen physikalischen abnormen Befund
als geheilt angesehen werden. Hier zeigt das Rontgenbild hiaufig
noch Schatten, deren Substrat augenscheinlich central gelegen
ist und deshalb sich der Perkussion und Auskultation entzieht.
Dieses Substrat entspricht nicht etwa vergrolierten Hilusdriisen,
sondern nicht wvollstindigr der Autolyse, resp. Resorption ver-
fallenen Exsudatresten; Teil daran mag auch eine restierende
lokale Bronchitis haben.

Die Ausgange der Pneumonie in die chronische Pneu-
monie,inrangrin, Lungenabsceb rufen naturgeméll Schatten-
figuren hervor, die der Ausdehnung und der physikalischen Eigen-
art des Prozesses entsprechen. Soweit dieselben Besonderheiten
darbieten, werden sie hernach noch erwahnt.
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Die vordem erwdhnten Bedingungen fir die Entstehung
von lLungenschatten finden nun auf eine ganze Reihe hetero-
gener Lungenerkrankungen Anwendung, welche hochstens einige
lokalisatorische Verschiedenheiten der Schattenbildung bieten.

Lobuldrpneumonische Herde sind bei einiger Gribe,
oberflichlichem Sitz, resp. Confluenz zu einem grileren Conglo-
merat als schlecht begrenzte Schatten darstellbar,

Noch ungiinstiger gestalten sich die Schattenverhiltnisse,
wenn sich bronchopneumonische Herde zu einer das Lungenfeld
schon per se verdunkelnden Bronchitis gesellen oder Broncho-
pneumonieen und Atelectase sich nebeneinander und wechsel-
seitig entwickeln. Von einer Analyse des Schattens ist da kaum
mehr die Rede.

. Der Lungeninfarect produziert ein Schattenbild, das hoch-
stens durch seinen wandstindigen Sitz einige Besonderheit bean-
spruchen kann. Es sei daran erinnert, dall in der Nachbarschaft
eines Infarcts das Lungengewebe keineswegs physikalisch normal
sich wverhilt; das erklirt auch die schlechte Abgrenzung des
Infarctschattens. Hinzu kommt noch die geringe Helligkeit
solcher Lungen, in denen es gerade zumeist zur Infarctbildung
kommt, d. h. der Stauungslungen.

Der Lungenabscell produziert je nach seinem Sitz, Form,
Grole und Multiplizitit Schatten von mangelnder Charakteristik.

Die Lungengangrin verbindet oft die Zeichen der
Lungenherde mit denen der Lungenhthlen (gangrinose Caverne).
Es sei an dieser Stelle jedoch nochmals daran erinnert, dali das
Rontgenbild der Caverne — ein Infiltrationsring mit hellerem
Zentrum — nicht beweisend fiir Luftgehalt des Hohlraums ist,
so dali eine spezifisch schwerere, resp. dichtere Demarkations-
zone um einen Herd herum auch dies Bild hervorrufen kann.
Die Entstehungsbedingung desselben in (zestalt einer zentralen
Delle des Herdes kommt wohl dulierst selten vor.

Mehr zentral gelegene gangrindse (multiple) Herde, welche
den sonstigen physikalischen Untersuchungsmethoden vollig ent-
gehen konnen, sind unter Umstinden im Rontgenbild gut dar-
stellbar. (Der Nachweis der Multiplizitit oder Einheit des gan-
granosen Herdes hat, ebenso wie der Nachweis schon bestehender
pleuritischer Verwachsungen, naturgemal fiir die Therapie grolien
Wert.)

Die Tumorender Lunge. Die primiren Lungengeschwiilste
sind sowohl gegeniiber den Tumoren der Pleura, als denen des
Mediastinums nur unter besonders ginstigen lokalisatorischen
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Bedingungen unterscheidbar, IThre Wachstumstendenz (substituie-
rend oder inhltrierend) bedingt die Schattenbegrenzung.

Metastatische Geschwiilste sind bei einiger Grofle nachweis-
bar; durchaus in der Regel werden bei der Sektion aber mehr
(ev. fir den Nachweis zu kleine oder ungunstiz gelegene) Herde
gefunden, als rontgenologisch intra vitam nachgewiesen oder an
der Leiche nachzuweisen sind.

In der Literatur sind Echinococcen der Lunge samt threm
Weg (von der Leber aus) als leicht darstellbar beschrieben; wir
verfiigen iber keine eigenen Fille, erwidhnen nur die Tatsache
der Vollstandigkeit halber. —

FEs haben jetzt zwei pathologische Zustande der Lunge Er-
wahnung zu hnden, welche zu allgemeiner Helligkeitsabnormitat
der Lungenfelder fiilhren.

Die Stauungslunge, wie sie bei Cirkulationsstorungen im
kleinen Kreislauf besonders infolge won Mitralfehlern entsteht,
stellt sich als gleichmébige Verdunkelung der Lungenfelder dar.
Besonders deutlich wird dieselbe, wenn sich infolge langdauvernder
Stauung auch Parenchymverdnderungen entwickelt haben (die
[nduratio cyvanotica mit mangelhafter respiratorischer Beweglich-
keit der Lungenrdnder). Die Rippenzeichnung tritt auf den
verdunkelten Lungenfeldern zuriick, die inspiratorische Auf-
hellung besonders der basalen Lungenteile fehlt, die Hiluszeich-
nung ist (fraglich ob infolge der vorhandenen Stauungsbronchitis)
auf Platten relativ deutlich, das Schirmbild leidet wegen der
notwendigen Verwendung hirterer Rohren. — So ist gerade
ein wenig kontrastreiches Thoraxbild gewissermalien ein Attribut
der Mitralfehler.

Das Emphysem der Lunge fordert entgegengesetzte Ver-
haltnisse. Wihrend die dunkelen Lungenfelder der Stauungs-
lunge meist noch durch Zwerchfellhochstand (Stauungsleber und
-Milz) wverkiirzt erscheinen, sind beim allgemeinen, noch
nicht mit Herzinsufficienz verbundenen Lungenemphysem die
Lungenfelder groli infolge Zwerchfelltiefstand und hell infolge
des  vermehrten Luftgehalts und verminderten Gewebes
Die relative Helligkeitszunahme der basalen Lungenteile bei
der Inspiration ist auch hier natirlich gering. Der Zwerch-
felltiefstand (s. u.) wveranlalit eine pathologische Stellung des
oft in seinem rechten Teil vergrollerten Herzens. Die Per-
kussion des Herzens ist beim Emphysem erschwert, die radio-
logische Grolenbestimmung durch die Kontraststeigerung des
Schirmbildes erleichtert. Die der Accentuation des 2. Pulmonal-
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tons entsprechende Vorwdélbung der Pulmonalis ist samt ihrer
verstirkten Pulsation gerade beim Lungenemphysem leicht zu
erkennen. — Die Frage, ob emphysematose Lungen intra vitam
wiahrend des Inspiriums das Herz villig bedecken konnen,
mochten wir deshalb bejahen, weil wir uns mehrfach iiberzeugen
konnten, dali wihrend des Inspiriums bei frontaler Durchleuch-
tung das helle Retrosternalfeld bis zum Zwerchfell reichte, min-
destens ein scharfer sternocardialer Winkel nicht bestand. — Ist
neben dem Emphysem eine erheblichere Bronchitis vorhanden,
s0o kann die Hiluszeichnung besonders hervortreten, ﬁiwrhuupt
werden alle schattenproduzierenden Prozesse in emphyvsematisen
Lungen leichter darstellbar.

Entwickelt sich nur einseitiges (komplementiires) Emphysem,
so wird der Helligkeitsunterschied beider Lungenfelder oft be-
sonders deutlich.

Die Bronchitis ist auf Grund des pathologischen Sekret-
inhalts des Bronchialbaums gewohnlich nicht darstellbar (vielleicht
beim Emphysem s o)

In Erscheinung treten dagegen

a) schattengebende Prozesse, die sich um die Bronchien
herum oder von ihnen ausgehend entwickeln, und
b) die Lumenverianderungen der Bronchien,

a, Die Peribronchitis indurativa ist als stirkeres Hervor-
treten der gewohnlichen Hiluszeichnung sichtbar. Besonders, wenn
der Befund einseitig erhoben werden kann, wird er beweiskraftig.
Ofters kann man solche von der Hilusgegend aus verlaufenden
Schattenbander, die eine Schattenduplikatur nicht zeigen, bis zur
gegeniberliegenden Thoraxwand oder bis zum Zwerchfellschatten
verfolgen. Bei tieferer Inspiration ziehen sie dann gleich Gummi-
bandern den Mittelschatten zur Thoraxwand hintiber oder hindern
das Zwerchfell in der Weise an seiner inspiratorischen Abwiirts-
bewegung, dall nur der laterale Teil sich abflacht und tiefer
tritt, der mediale Teil zuriickbleibt: dadurch entsteht an der
Stelle, wo der Schattenstreif die Zwerchfellkuppe trifft, eine wink-
lige Abknickung. Der Vergleich mit einem (Gummiband ist des-
halb gerechtfertigt, weil ofters im selben Moment, wo die In-
spiration vorbei ist, also der aktive Muskelzug aufhdort, die betr.
Zwerchfellkuppe in ihre respiratorische Lage zuriickschnellt,
wihrend die andere Seite allmihlich folgt. (Bei einem Phthisiker,
bei dem das Phanomen besonders auffallend war, war neben
einer peribronchitischen Schwiele eine circuinscripte Pleura-
anwachsung am Zwerchfell vorhanden).
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Manchmal kann man auch an diesen peribronchitischen
Schatten entsprechend der Torsion der Bronchien beim Inspirium
wirbelnde Drehbewegungen beobachten.

Die von den Bronchialwandungen ausgehenden Krebse
stellen bisweilen auch nur eine verstirkte Hiluszeichnung dar.

b. Die Lumenverengerungen fanden z T. schon frither
Erwahnung. Sie sind nicht als solehe, sondern nur ihre Folge-
zustande bei der Atmung sichtbar. Insofern eine ausgebreitete
Bronchitis der feineren Bronchien auch als Stenose derselben
anzusehen ist, findet sich hier glvir]]fﬁll& eine Anomalie beim
[nspirium  (Minderbeweglichkeit des Zwerchfells und fehlende
mspiratorische Aufhellung). Eine Dislokation des Mittelschattens
findet bei der Bronchiolitis wegen der Doppelseitigkeit der
Affektion nicht statt, ebenso keine Verschiedenheit der respira-
torischen Thoraxstellung. Wie wviel in jedem Fall von der
Verdunkelung der Lungentelder auf die kaum ausbleibenden
Atelectasen zu beziehen ist, bleibt zweifelhaft.

Die Lumenerweiterungen, die Bronchiectasen, sind an
sich ein ergiebigeres Rontgenobjekt. Eine charakteristische Form
haben sie allerdings ebensowenig, wie scharfe Contouren. Zu-
meist in den unteren Lungenfeldern (Unterlappen) sieht man
mehr oder minder ausgebreitete diffuse Schatten; sind sie ein-
seitig, auch nach geschehener Expektoration, intensiver ausge-
bildet, so findet sich entsprechende Minderbeweglichkeit der
Lwerchfellhalfte. Das Substrat der Schatten sind nicht nur
die ektatischen Bronchien mit ihrem Inhalt, sondern auch
die geweblichen Verdnderungen in der Nachbarschaft der Bron-
chiectasen. Dall nun zur Schattenbildung der Bronchiectasen
der Inhalt das seinige beitragt, erkennt man daran, dall nach
einer ergiebigen (maulvollen) Expectoration am Morgen oder
nach Lage auf der weniger afhzierten Seite die Schatten lichter
sind, manchmal beinahe verschwinden. Gleichzeitiges Emphysem
begiinstigt die Beobachtung dieses Phianomens.

Die Riontgenuntersuchung des Pleuraraums.

Von der normalen Pleura ist im Rontgenbild nichts sicht-
bar, wenn man von der Komponente absieht, die etwa die linke
Pleura diaphragmatica zum Schattenbild der linken Zwerchfell-
spange beisteuert.

Auch die Pleuritis sicca liefert an sich keinen Rontgen-
befund: erst die symptomatischen Folgezustinde derselben, die
reflektorische. respiratorische Minderbewegung der befalienen
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Seite, sind hin und wieder erkennbar. Es resultiert das Bild
der gehinderten inspiratorischen Verinderung des betreffenden
Lungenfeldes in der nun schon 6fter beschriebenen Art.  Die
von der Pleura ausgehenden Tumoren erzeugen kaum ein ver-
wertbares Bild.

Von den Erscheinungen der Pleura-Verwachsung soll zuletzat
die Rede sein.

Es bleibt somit iibrig als Objekt der Rintrenuntersuchung
Ansammlung pathologischen Inhalts im Pleuraraum und
deren Folgen. .

Ebenso wie fiir die Perkussion ist fiir das Rontgenverfahren
nur wichtig und unterscheidbar, ob der Inhalt tropfbar oder
gasformig ist; ob der tropfbare Inhalt wassrig, zellreich, eitrig,
jauchigr oder blutig ist, ist aus ev. Schattenvarietaten nicht er-
kennbar.

Tropfbarer Inhalt im Pleurasack.

Obschon die Natur des Pleurainhalts an sich nicht erkannt
werden kann, ist es doch wegen der verschiedenen Forment-
wickelung notwendig zwischen nicht entziindlichen und entziind-
lichen Ergiissen zu unterscheiden.

Nicht entziindliche entwickeln sich so, dal fir sie in
erster Linie der geringste Widerstand malgebend wird; bei
einiger Grolle kommen dann Schwergewichtsverhaltnisse hinzu.
Man weill, daf der Donders'sche Druck nicht tuberall derselbe
ist; das kommt fiir die Ansammlungsform und fiir den Wachs-
tumsspiegel der Transsudate zundchst in Betracht.

Kleinere Fliissigkeitsansammlungen geschehen bekanntlich
am ersten und hiufigsten hinten neben der Wirbelsidule. Uber
die fiir den perkussorischen Nachweis notige Grolle wurde frither
gesprochen. Sicher ist diese fiir den rontgenologischen Nach-
wels geringer.

Die hinteren unteren Partien des Pleurasackes (die Scheitel
der hinteren phrenicocostalen Winkel) sind auch bei hoher Rohren-
stellung in ventrodorsaler Richtung nicht darstellbar; daher ent-
gehen ganz kleine Ergiisse der Darstellung im Rontgenbild.
Auch in frontaler Durchleuchtung sind sie meist nicht auffind-
bar, da sie nur mit ihrem vorderen unteren Teil als Deckschatten
mit der Wirbelsaule in Betracht kommen. Linksseitice kleine
Ergiisse sind oft gut auffindbar durch Magenblihung: auf dem
hellen Grunde heben sie sich dann als Schatten in sagittalen
oder schrigen Durchleuchtungsrichtungen ab. Es solite ibrigens
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niemals unterlassen werden, bei der Fahndung nach kleinen
I*'.fg:__fi'tﬁ.wrl alle Durchleuchtungsrichtungen zu verwenden, also am
einfachsten den Patienten um seine Langsaxe zu drehen.

Die iibrigen phrenicocostalen Winkel sind leichter erreich-
bar, so dal} auch recht kleine Ergiisse hier zur Darstellung kommen.
Nicht zuganglich sind, wie frither erwahnt, die vorderen und
hinteren Lungenrinder, also auch hier etablierte (allerdings ent-
ziundliche) Ergiisse.

Das Eigengewicht dieser kleinsten Transsudate ist ein gering-
fiigiges. Sie werden von der zuriickgewichenen Lunge tampon-
artig ziemlich fixiert. 5o erhidlt man auch bei Lagewechsel
keine deutliche Anderung des Bildes. Wohl aber zeigt sich bei
der Atmung einige Variation des Fliissigkeitsspiegels, Derselbe
tritt namlich beim Inspirium nicht tiefer, weil ja ohnehin die
Fliissigkeit schon den tiefsten Teil des Pleurasackes, den Kom-
plementarraum, einnimmt, wohl aber erscheint er breiter, weil
die Iliissigkeit die sich abplattende Zwerchfellkuppe in grolierer
Ausdehnung bespiilt. Der Stellung des inspiratorischen Zwerch-
tells zufolge zeigen die mehr seitlich und vorn situierten Ergiisse
diese Erscheinung in bedeutenderem Umfang.

Etwas grobere hinten neben der Wirbelsiaule liegende
Transsudate, welche an sich allerdings schon meist nachweisbar
werden, konnen auch durch Lagewechsel, durch Seitenlage,
manchmal zu Gesicht gebracht werden. Legt sich der Kranke
namlich auf die entgegengesetzte Seite, so kann der Ergul
neben der Wirbelsdule als Schattenband nach einiger Zeit sicht-
bar werden. Dies setzt aber erstens schon einige Grolie des
Ergusses voraus und ist zweitens auch ein nicht constant demon-
strables Phanomen.

Je grober ein nicht entziindlicher Ergull wird, desto mehr
unterliegt er den Schwergewichtsgesetzen und desto mehr stellt
sich sein Spiegel wasserwagenartig ein, aber immerhin doch
mit gewissen Einschrankungen. Hinten reicht die Flissigkeit
gewohnlich hoéher hinauf, als vorn, in der Axillargegend oft
noch hoher (Damoiseau’sche Kurve).

In letzterem IFalle fallt dann die Schattengrenze von der
Axillargegend gegen den Hilus hin ab (in sagittaler Durchleuch-
tung); steht der Ergufd hinten hoher, als in der Axillargegend, so
entsteht, jedenfalls in sagittaler Durchleuchtung, ein umgekehrtes
Verhiltnis. Erstere ist allerdings das gewdhnlichere, wohl des-
halb, weil der unnachgiebige Hilus dem wachsenden Ergul
einigen Widerstand bietet, der bei der kollabierenden auf dem
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Erguff schwimmenden peripheren Lunge geringer ausfillt.
Alle moglichen Kombinationen der Lage des Flissigkeitsspiegels
anzufithren, ist tiberfliissig.

Es sei an dieser Stelle ausdriicklich darauf hingewiesen, dal?
der Fliissigkeitsspiegel sich nicht deshalb hinten hoher, vorn
tiefer findet, weil ,die Kranken die Entstehung des Ergusses in
erhohter Riickenlage abwarten.* Auch bei Leuten, die auber
Bett sind, findet sich diese Erscheinung. Besonders deutlich
wird das bei den entzindlichen Ergiissen.

(ranz grolie fast die ganze Pleurahohle ausfiillende Ergiisse
beschatten natiirlich das ganze Lungenfeld: da kann man von
der ganz luftleeren Lunge natirlich kein differenziertes Bild be-
kommen. Sie haben auch bei Lagewechsel, sofern derselbe
iiberhaupt vorgenommen werden kann, keine besonderen Zeichen.

Nicht entziindliche Ergiisse stellt man sich gewohnlich, wenn
sie einige Grobe besitzen, in ihrer Konfiguration als stark dem
Lagewechsel unterworfen vor. Das Rontgenbild lehrt uns, dal
dies in nur weit geringerem Male der Fall ist. Oft erst nach
Minuten folgt der Flissigkeitsspiegel dem Schwergewichtsgesetz
und dann nur selten in dem Malle, dali ein wirklich oder doch
anniahernd horizontaler Spiegel entsteht.

Es gibt nur ein Exsudat, das vollig und prompt den Gra-
vitationsbedingungen unterworfen ist, das ist das Exsudat im
Prneumothorax.

Eine besondere Komplikation erleiden die bisher angefiihrten
Verhiltnisse nur dadurch, dali nicht entziindliche Ergiisse sich
meist doppelseitig finden, dali sie sich hinzugesellen zu einer
pathologischen Herzform, welche ihrerseits sich oft auf gleich-
zeitige Transsudation in den Herzbeutel bezieht, dalf oft Stauungs-
lungen und Zwerchfellhochstand durch Leber- und Milzstauung
und Ascites, welchem wieder die auf dem Zwerchfell lastenden
Ergiisse entgegenwirken, vorliegen. — Aus diesen Griinden treten
ja denn auch Verdringungserscheinungen durchaus zuriick. -
Besonders uniibersichtlich werden die Verhiltnisse, wenn sich
Transsudate zu friheren Pleuraverwachsungen hinzugesellen.

Noch weniger den Schwergewichtsgesetzen folgen die ent-
ziindlichen Ergiisse. Neben den Spannungsverhiltnissen der
Lunge kommen hier vor allem Verklebungsvorginge der ent-
ziindeten Pleura in Betracht, die den oberen Rand des wach-
senden Exsudates oft recht unregelmillig gestalten. Schon kleinere
Ergiisse konnen durch Verklebung der umliegenden Pleura-
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abschnitte vollie der Flissigkeits-Bewegung bei der Atmung,
und erst recht bei Lagewechsel ermangeln.

Kleinere Ergiisse, die z. B. bei etwas tiefstehender Rohre
im dorsoventralen Bilde nicht sichtbar sind, konnen sich so schon
durch respiratorische Minderbeweglichkeit der betr. Zwerchfell-
héalfte andeuten. Entziindliche Ergiisse sind gewohunlich einseitig,
fiihren bei einiger (Grolle zu erheblicherer Erweiterung ihrer
Seite, geringfiigiger der anderen Thoraxhilfte. Man kann un-
schwer die entsprechenden Rontgenbefunde erheben.

GGrolere einseitige Ergisse fithren meist zu Verdringung
des Mediastinums nach der gesunden Seite und des Zwerchfells
nach unten. Die Verdringung des Mediastinums, welche ceteris
paribus bei linksseitigen Ergiissen groler ist, als bei rechtsseitigen,
lalit sich im Rontgenbild an sich unschwer erkennen. Nur wird
das Urteil uber das Ausmall desselben, dadurch dall das Herz
nicht eine einfache Seitenbewegung, sondern auch Drehbewe-
sungen um eine Lings- und eine Sagittalaxe durchmacht, erschwert,
Bei linksseitigen Exsudaten ist die Verdringung des linken
Zwerchfells bei lufthaltigem Magen leicht erkennbar.

Auch das pleuritische Exsudat entwickelt sich meist hinten
hoher stehend, als seitlich und vorn. Wir besitzen Frontalserien-
schnitte durch den Thorax eines an Pneumonie verstorbenen
Mannes, wo sich ein beginnendes Exsudat nur wenige Zentimeter
nach vorn erstreckt, am Riicken aber 1'/, Handbreit hoch steht.

Vollzieht sich schon die Entwicklung eines pleuritischen
Exsudates beziiglich der Stellung seines Fliissigkeitsspiegels
jeweils unregelmilig, so ist die Schattengrenze eines in Resorp-
tion befindlichen Ergusses eine in verschiedenen Durchleuchtungs-
richtungen noch unregelmalligere, wenn es iliberhaupt gelingt
eine scharfe Schattengrenze zwischen der sich wieder aus-
breitenden Lunge und dem zuriickweichenden Exsudat dar-
zustellen.  Bekannt sind diese Verhdltnisse ja aus perkussorischen
Befunden (zackige Dampfungslinie, Damoiseau’sche, Ellis'sche
Kurve).

Bewegungserscheinungen infolge Lagewechsel, sowie para-
doxe Zwerchfellbewegungen haben wir niemals einwandfrei be-
obachten konnen, wohl aber selten mehr oder minder deutliche
Pulsation des Ergullschattens bei Anlagerung an das Herz, resp.
die Aorta.

Aus dem Ausgefiihrten konnte man die Meinung gewinnen,
als ob nun dberhaupt durchaus in der Mehrzahl der Fille ein
ausreichend differenziertes Schattenbild die Stellung der oberen
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Erguligrenze und seine Form wvor Augen fiihrte. Das trifft
jedoch nicht zu. Grolle Ergiisse, einerlei ob nicht entziindlicher
oder entziindlicher Provenienz, sind ofter von der luftleeren
[Lunge nicht deutlich zu differenzieren. Aullerdem kommt nun
noch in Betracht, wie uberhaupt sich die Lunge vor der Ent-
wicklung des Ergusses verhielt. Eine zu einer Pneumonie hinzu-
tretende Pleuritis liefert oft gar keinen eigenen Réntgenbefund.
Entwickelt sich bei einem TuberkulGsen eine Pleuritis exsudativa,
so sind die Schattenverhiltnisse hidufig recht vieldeutig, Auf
die Schwierigkeit der Darstellung doppelseitiger Ergiisse bei
Herzinsuffizienz wurde schon vorhin hingewiesen; gesteigert wird
sie naturgemal noch durch wassersiichtice Ansammlung in den
Hautdecken.

Eine Pleuritis exsudativa kann vollig ausheilen, dann hndet
auch im Rontgenbild eine ginzliche restitutio ad integrum statt
Hauhger ist das Entstehen circumseripter Verwachsungen der
Pleurablatter. Mit einiger Sicherheit ist dies nur an der
Lungenbasis zu erkennen. Mangelnde inspiratorische Verdnde-
rung der an sich durch Verddung der Complementirsinus
stumpferen phrenicocostalen Winkel ist ein Beweismittel.

Von den im Anschlul an peribronchitische Prozesse (Strange)
entstehenden circumseripten adhasiven Pleuritiden war bereits

die Rede.

Anschliefiend an eine Schrumpfung der vordem ent-
ziindeten Pleura findet sich meist auch eine schwielige Gewebs-
zunahme, es entsteht die Pleuraschwarte, Dem friiheren
Beginn, Hauptsitz und Ende der exsudativen Pleuritis entspre-
chend findet sich die Pleuraschwarte meist hinten. Sie ist in
dorsoventraler Richtung als ganz unbestimmte Verschleierung
des Lungenfeldes oder gar nicht sichtbar, in ventrodorsaler als
ziemlich gut abgrenzbarer, oft zwerchfellwirts zunehmender
Schatten. Dali dieser Schatten nicht einem Ergull entspricht,
ist oft in frontaler Durchleuchtung direkt ersichthch.

Interlobare Schwarten haben wir ebenso wie inter-
lobare Pleuritiden (Empyeme) nicnt gesehen.

Mit der Schrumpfung der Pleura kommt es auch gewdohnlich
zur Verkleinerung der entsprechenden Seite. War der Erguls
ein betrichtlicher, so kinnen die vordem verdriangten Mediastinal-
organe in die schrumpfende Seite hineinbezogen werden, falls
nicht zur Zeit der Verdringung Adhaesionen stattgefunden haben.
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Fiir die Deutung dieser Dislokationen kommen fir das Rontgen-
bild die schon frither erwdhnten, manchmal komplizierten Ver-
hiltnisse in Frage.

Rontgenuntersuchung des Pneumothorax
(und seiner Variationen).

Luft im Brustfellsack liefert ein auffallendes Rontgen-
bild: Abnorme Helligkeit der betreffenden Seite durch Fortfall
des Strahlen absorbierenden Lungengewebes und Hervortreten
ev. sonst nicht sichtbarer Thoraxwandfinessen auf dem hellen
Grrunde. Einen abnormen Schatten bietet nur die (Gegend des
Lungenstumpfes. So stellt sich das Lungenfeld ungefihr so dar,
wie man es an der Leiche nach Herausnahme der Lunge zum
Studium des Thorax verwendet: die Lungenzeichnung fehlt;
dagegen sind z. B, die Knorpel der vorderen Rippen auch ohne
Verkalkung oder Verknocherung gut sichtbar.

Besonderes Interesse beansprucht der sonst der physikalischen
Diagnostik nicht zugingliche Lungenstumpf. Man weil, dall
beim akut entstehenden Pneumothorax die Lunge auf etwa '/,
ihres fritheren Volumens collabieren kann. Dall dieser Collaps
kein vollstindiger sein kann, glaubte man aus dem Umstande
schliellen zu konnen, daBl auch nach Anlegung eines doppel-
seitigen Pneumothorax Warmbliiter noch iiber 5 Minuten weiter-
leben.

Der Lungenstumpf stellt sich dar wie eine atelectatische
Lungenpartie, also als gleichmiBig dunkler Schatten; derselbe
erscheint durch den Kontrast mit dem hellen Thoraxfeld be-
sonders tief. Die Lunge collabiert bekanntlich so, dali sie sich
als schlaffer Lappen lings neben die Wirbelsidule legt. Ihr Fix-
punkt bleibt die Lungenwurzel. Die Pleurafalte, das sog. ligam.
pulmonale, welches zur hinteren Pleura costalis mit ziemlicher
Regelmiligkeit, zur Pleura diaphragmatica aber nur inkonstant
sich erstreckt, kommt kaum in Frage. — So stellt sich der
Lungenstumpf dar als ein bandartiger, in der Hilusgegend der
Wirbelsaule bandartig angelagerter, lingsgestreckter Schatten.

Verkleinert werden kann der Stumpfschatten durch die
Verdrangung der Mediastimums nach der gesunden Seite hin,

vergrobert durch vor der Entstehung des Pneumothorax
entstandene Inhltrate (oft beim tuberkuldsen Pneumothorax) oder
durch Pleuraverwachsungen. Durch letztere kann ein abge-
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sackter Pneumothorax entstehen. Man sieht dann eine nur
teilweise collabierte Lunge, im iibrigen gegen das helle Pneumo-
thoraxfeld kontrastierend ein von Infiltratschatten mehr oder
minder eingenommenes, Hiluszeichnung enthaltendes dunkleres
Lungenfeld.

Wichtig ist fiir die Mechanik des Pneumothorax die Beob-
achtung der weiteren (restaltung des Lungenstumpfes,

So sahen wir jingst bei einem gutartiz verlaufenden reinen Pneumothorax eines
Tuberkuléisen die Lunge wihrend ca. vier Wochen nach und nach sich ausbreiten,
Als der Lungenstompf, der durch die schiirfer sich absetzende Pleura costalis exakt
gegen das Pneumothoraxfeld abzusrenzen war, etwa "5 des Thoraxfeldes wieder betrug,
zeigte er deutliche Atembewegungen. Dler letzte nachweisbare Luftergull fand sich
im fuberen unteren Phrenicocostalwinkel und der Spitzengegend. Nirgends waren an
sich oder wihrend der Atemexcursionen Pleuraverwachsungen zu sehen,  Zoletzt
mub alse die Pneumothoraxluft unter einem weil geringeren als dem atmosphirischen
Druck gestanden haben, Der Fall wird a. O, ausfiibrlich mitpeteilt,

Ein Pneumothorax ruft erhebliche Verdringungserschei-
nungen hervor. Dieselben betreffen 1. das Mediastinum, 2. das
Zwerchfell und 3. ist die ganze Thoraxseite durch den Luftergul
selbst erweitert (horizontalere Rippenschatten, weitere Intercostal-
raume ete.). Die hochgradigere Zwerchfellverschiebung betrifft
gewohnlich die linke Hailtte. Rechts dauvert die Zwerchfellver-
schiebung kiirzere Zeit, als die Verlagerung des Mediastinumes.
Beispiel dafiir war auch der vordem erwihnte Fall.

Luft und Flissigkeit im Pleuraraum. Gewdhnlich ge-
sellt sich bei nicht schnell voriibergehendem Pneumothorax zum
Luftergull ein Flissigkeitserguff. Dies Exsudat im Pneumothorax
hat nun, wie auch sonstige besondere physikalische Symptome,
besondere Schattenphanomene:

1. ist es das einzige wirklich bewegliche Exsudat. 5Sein
Spiegel verhalt sich stets wasserwagenartig,

2. dokumentiert es seine Beweglichkeit durch sichtbare
Wellenbildung. Dieselbe kann entweder durch riittelnde Be-
wegungen des Kranken resp. der Leiche hervorgerufen werden
{(succussio Hippocratis) oder beim Lebenden vom Herzen oder
den groflen Gefillen mitgeteilte Pulsation sein,

3. zeigt der Exsudatspiegel eine eigentiimliche Bewegungs-
erscheinung, indem er sich bei der Inspiration anstatt zu senken
hebt (paradoxe Zwerchfellbewegung von Kienbdck)
Diese Erscheinung findet darin ihre Erklirung, dall das vom
Exsudat bauchwirts vorgebuchtete Zwerchfell (wie man es auf
der linken Seite bei der Autopsie findet, in vita sich bei luft-
haltigem Magen darstellen kann) bei der inspiratorischen Zu-

Oestreich u, de la Camp., Untersuchungsmethoden, 13
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sammenziehung (id est Streckung) zusammen mit der Erweiterung
der unteren Thoraxapertur, dem nach vorn und oben Gehen der
vorderen Rippen und ihrer dort befindlichen Zwerchfellurspriinge,
bis zu denen der Ergull ja reicht, auf der Exsudatseite eine He-
bung des Ergusses von gewdchnlich 3 em hervorrufen mul. Da-
bei kommt es weniger in Betracht, ob und inwieweit die betr.
Lwerchfellhilfte gelahmt ist.  Steigerung des intraabdominellen
Drucks bei der Einatmung kann gegen das Exsudatgewicht und
den stark erhohten Druck im Thoraxraum das Phinomen nicht
hervorrufen.

Es miissen noch wenige Worte iber die physikalische
Differentialdiagnose des Pneumothorax gesagt werden. Neben
der Zwerchfellhernie (s. u.) kommt nur der abgesackte Pneumo-
thorax und grolie Cavernen in Frage. Wenn jeder Ergull fehlt,
die Wand einer groffen Caverne so diinn ist, dali ihre Helligkeit
unmittelbar bis an die Thoraxwand reicht, so kann gleich den
anderen physikalischen Methoden auch die subtilste Rontgen-
untersuchung keine sichere Entscheidung bringen. — Wir haben
einen derartigen Fall jingst mitgeteilt.



III. Das Mediastinum.

In diesem Abschnitt gelangen Thymus, grole Luftwege,
grofe Gefdlle, die verschiedenen Lymphdriisen, der
Oesophagus, die Schilddriise zur Besprechung. Diese Organe
haben fiir die physikalische Untersuchung z. T. sehr geringe,
z. T. griflere Bedeutung.

Ehe auf die einzelnen Teile eingegangen wird, sei noch
kurz eine allgemeine Bemerkung vorausgeschickt.

Was die Lage der Teile und ihre Erkrankungen betrifft, so
ist dabei hauptsachlich die Grolbe des Erkrankungsherdes und
seine Entfernung von der Korperoberflache zu beriick-
sichtigen. Die Thymus liegt unmittelbar unter dem Manubrium
sterni, wihrend die bronchialen und trachealen Lymphdriisen sehr
tief und gleich weit entfernt von der vorderen und hinteren Rumpf-
wand liegren, perkussorisch daher nicht erreichbar sind.

Einige der Mediastinalorgane ergeben der Perkussion nichts
wesentliches, z. B. der Oesophagus, wahrend die Aorta sehr be-
deutungsvolle perkussorische Ergebnisse liefern kann.

Die Thymus liegt, wenn sie vorhanden ist, wandstindig
unmittelbar unter dem Sternum und erstreckt sich vom oberen
Rand des Manubriums unterhalb desselben abwirts bis auf den
Herzbeutel. Indem die vorderen medialen Lungenriandervom Sterno-
claviculargelenk beiderseitszur 2. Rippe convergieren, so iberlagern
sie nach abwirts allmiahlich die Thymus vollstindig. Der von
der Lunge unbedeckte Teil der Thymus entspricht ungetihr dem
Manubrium sterni = abselute Thymusdampfung, der von Lunge
iiberlagerte Teil ist = relative Thymusdimpfung, Ebenso wie beim
beim Herz die Herzlungengrenzen, so werden bei der Thymus
die Thymuslungengrenzen festgestellt. Da die Thymus ver-
schieden entwickelt, namentlich verschieden dick ist und im (ye-
biet des Manubr. sterni der Trachea aufliegt, so kann daselbst

[
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leicht tympanitischer Schall entstehen. Nur wenn die Dicke der
Thymus 1 cm und dariiber betragt, entsteht deutliche Dampfung.
Auch in spateren Jahren kann die Thymus erhalten sein (Thymus
persisteus). Die relative Thymusdampfung ist nicht zu bestimmen,
weil die Thymus, besonders an ihren Réndern, fiir diesen Zweck
sich als zu dinn erweist und auch der Fortsatz, welcher sich
bis auf das Herz hinab erstreckt, gewohnlich sehr schmal und
diinn angetroffen wird. Den anatomischen Verhaltnissen ent-
sprechend werden daher (absolute) Thymusdampfung und (ab-
solute) Herzdampfung durchaus getrennt durch einen Zwischen-
raum, welcher der 2.—4. Rippe entspricht. Die grolite Schwie-
rigkeit wird dadurch verursacht, dall man in keinem Falle
sicher weill, ob wirklich eine Thymus vorhanden ist;
auch andere Organe (Mediastinaltumoren, Aneurysmen, Struma
substernalis) konnen gleichfalls eine Dampfung des Manubr. sterni
bedingen. So erklirt sich die Unmoglichkeit der genaueren
Feststellung, welches Organ eigentlich in einem speziellen Falle
die Dampfung verursacht. Man kann eben nicht die Thymus
so in Rechnung stellen, wie etwa das Herz. Daher ist eine
Dimpfung auf dem Manubr. sterni oft vallig wertlos.

Die Thymus schwankt in Dicke und Grofe, weil ihr saft-
reiches Gewebe infolge verschiedenen Blutgehaltes kein kon-
stantes Volumen besitzt. So kann die Intensitit der Dimpfung
wechseln;, so kann auch zeitweise sehr wohl eine Kompression
der Trachea eintreten, wie wir sie bisweilen an Kinderleichen
gesehen haben (Asthma thymicum). Werden die vorderen
Lungenrander luftleer (z. B. pneumonisch), so ist eine seitliche
Abgrenzung der Thymus unmoglich.

Die grollen Luftwege (Larynx, Trachea, Bronchien
sind die Stelle der Entstehung des Bronchialatmens (ef. Allg. Teil, IT).
Erweiterung dieser grolien Rohren ist auf die physikalische
Untersuchung ohne wesentlichen Einflul. Verengerungen liefern
Stenosengeriusche (Stridor) und unvollkommenen Lufteintritt in
den Thorax. Diese Stenosen konnen anatomisch sehr verschieden-
artigr sein: Narben, Geschwiilste, Kompression ete. Fir die
physikalische Untersuchung ist nur zu beriicksichtigen der Sitz
und der Grad der Stenose. Auch kann ja die erkrankte Stelle
direkt gesehen werden.

Die Wirkung der in den grollen Luftwegen angehauften
Sekrete, der Polypen und anderer Zustinde gleicht vollig den
bei den Bronchien besprochenen Bedingungen.

Der Verlauf der Aorta unmittelbar neben der Wirbelsiule
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gestattet in der Norm eine besondere perkussorische Abgrenzung
nicht. Auch die Aorta ascendens und der Arcus sind in gesundem
Zustande aus bereits erdrterten Griinden nicht durch Perkussion
zu erreichen. Unter pathologischen Verhiltnissen tritt vor allem
infolge Vergrollerung und Annaherung an die Oberfliche eine
Anderung ein.

Die Arteriosklerose (einschliellich Atherom und Ver-
kalkung) ist in ihren anatomischen Grundlagen allgemein bekannt;
sie ist sehr verschieden lokalisiert. - Um ein exaktes Urteil iiber
thre Ausdehnung zu gewinnen, ist es eigentlich notig, moglichst
viele Arterien zu untersuchen; keineswegs darf aus ver-
breiteter Sklerose der peripheren Arterien auf eine
gleiche der Aorta geschlossen werden, in dieser Beziechung
besteht namlich oft die stirkste Inkongruenz.

Mit der zunehmenden Starre der Wand wird die Elastizitit
herabgesetzt, die Zirkulation erschwert (daher bei ausgedehnter
Sklerose Hypertrophie des linken Ventrikels). Auch eine Ver-
anderung des Lumens kann eintreten, indem Rauhigkeiten der
Innenwand, Verengerungen entstehen; unter diesen Umstidnden
konnen (rerdusche auftreten.

Kompression von Arterien erzeugt Stenose oder sogar Ver-
schlufi und demgemill ein Geriusch oder im letzteren Falle
einen Ton, weil das Blut gegen die VerschluBstelle, wie z. B.
gegen geschlossene Kiappen, anschligt. Je kriftiger der an-
prallende Blutstrom wird, desto deutlicher wird die Erscheinung
(am besten daher bei Aorteninsufficienz wahrzunehmen).

Die Herabsetzung der Elastizitit, die zunehmende Starrheit
der Wand und Verkalkung ist die Ursache klingender Aorten-
tone, welche wir aber nur dann angetroffen haben, wenn auch
die Aorta asc. cylindrisch erweitert war, sodall neben der Wand-
verdnderung auch die Beschaffenheit des Lumens zu beriick-
sichtigen ist.

Die groffen Venen entbehren nicht nur der Altersverinde-
rungen. vollig, sie sind auch viel seltener die Quelle von Tonen
oder Gerduschen, weil ithre Wand diinner, weniger muskults und
elastisch und der in den Venen vorhandene Druck bedeutend
geringer ist. Wenn ein (Gerausch entsteht (cf. Venensausen),
s0 ist es allemal die Folge von Verinderungen der
Lichtung. Andererseits kinnen sogar erhebliche Stenosen
grolier Venen bestehen, ohne dall ein (Gerdusch gehort wird.
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[ndem wir nun zu den Aneurysmen iibergehen, miissen wir
eine scharfe Scheidung zwischen den cylindrischen und den sack-
formigen vornehmen. Selbst wenn ein cylindrisches Aneurysma
ziemlich bedeutend ist, bedingt es dennoch in geschlossenem
Zustande eine so geringe Vergroferung des Querdurchmessers,
eine so geringe Verbreiterung der Aorta, dall eine Wirkung auf
das Perkussionsresultat nicht herbeigefiihrt wird., Nur fiir eine
Stelle diirfte eine Ausnahme von dieser Regel *zuzulassen sein:
da hinter dem Manubr. sterni Aorta asc. und Arcus aortae eng
zusammenliegen, so hat eine eylindrische Erweiterung wegen der
grolen dort vorhandenen Aortenmasse einen Einflulh auf die
umliegenden Teile, verdringt diese und ruft auf dem Manubr.
sterni eine, am Lebenden allerdings nicht eindeutige Dampfung
hervor.

Anders verhalten sich die sackformigen Aneurvsmen; sie
sind wie das Herz zu beurteilen: liegen sie wandstindig, entsteht
eine  absolute Dampfung, werden sie von Lunge iiberdeckt,
weben sie eine unsichere relative Dampfung. Das sackformige
Aneurysma ist einer Geschwulstbildung gleich, es dislociert
Nachbarteile und ist dabei physikalisch oft absolut nicht gegen
wirkliche Tumoren abzugrenzen.®)

Bei den sackformigen Aneurysmen beachte man

a) den Sitz,

b) die Richtung der Entwicklung (rechts, links, vorn, hinten),

cj die Grole des Sackes, die Art seiner Kommunikation

mit der Aorta, die Beschaffenheit seiner Wand,
d) den Inhalt des Sackes (Thrombenj,
e) die Abgangsstelle der groben Arterien aus der Aorta
(wichtigr fiir das Verhalten des Pulses),

fy die Kompression der umliegenden Organe (Luftrohre,
Bronchien, Oesophagus, Arterien, Venen, Nerven, Duct.
thorac., Wirbelsiule).

Ein solches Aneurysma wirkt auf die Blutstromung in
doppelter Beziehung ein, durch

a) die Unebenheit der Innenwand (Geschwiire, Thromben),

b) die Verdnderung der Lichtung.

Beide Faktoren konnen die Ursache fiir Gerdusche™*) werden,

¥ Circumscripte Vorwdlbung der Brustwand spricht immer mehr fiir Aneurysma.

**) Das Blut flieft continuierlich und erfihrt nur systolisch eine pulsatorische Ver-
stirkung des Stroms: daher werden hiinfiger systolische, seltener diastolische Geriiusche
zehort,
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wenn nicht der Sack vollig mit Thromben erfiillt und gegen
die Aorta abgeschlossen ist.

Ob ein Aneurysma pulsiert, hingt vor allem von dem Inhalt
des Sackes und der Art seiner Kommunikation mit der Aorta ab.
Ein ganzlich mit Thromben gefiillter Sack kann sehr leicht jede
Pulsation vermissen lassen.

Ein Aneurysma bedingt an sich nicht eine Herzhypertrophie,
wie wir oft gesehen haben. Herzhyphertrophie tritt nur bei den
Fallen mit gleichzeitiger schwerer Arteriosklerose ein.

Den Aortenaneurvsmen gleichen die der Art. anonyma und
der Carotiden.

Sobald bei der Sektion der Thorax gedffnet und das Aneu-
rysma herausgenommen worden ist, ist das Verhalten des Sackes,
seine Grolie, seine Fiilllung oft nicht mehr einwandfrei zu be-
urteilen.

Dias Aneuryvsma dissecans ist einer physikalischen Erkennung
nicht sicher zuginglich.

Auch die sogenannte enge Aorta kann aus physikalischen
Zeichen nicht diagnostiziert werden.

e ——— o —

Die Beurteilung der Schilddriise am Halse soll hier nicht
der Besprechung unterliegen; ihre Vergroberung wirkt dort,
wie bekannt, sowohl auf die Aufere Form, als auch auf die
Nachbarorgane. Hier kommt nur in Betracht, dalf bisweilen
Strumen sich in den Brustraum erstrecken konnen und beson-
ders unter dem Sternum oder in dessen vnmittelbarer Nihe
gelegen (Struma  substernalis), dampfende Wirkung entfalten
konnen. Das Gewebe der Schilddriise ist oft sehr gefil- und
blutreich, kann daher verschiedenes Volumen besitzen und wech-
selnde Wirkung auf Nachbarteile ausiiben. Die Geschwiilste
der Schilddriise wirken vor allem aut die ihnen unmittelbar an-
liegende Trachea (Trachealstenose).

Die Lymphdrisen des Brustraumes sind normal kaum
bemerkbar, nur unter pathologischen Bedingungen vergroliert,
Die Ursachen der Vergrilerung sind wie bekannt Tuberkulose,
Leukidmie, Lymphom u. a. m. Die Vergrilerung ist am bedeu-
tendsten bei den letztgenannten Affektionen und kann dann
Nachbarorgane comprimieren (Compression der Bronchien, der
V. cava sup. etc.); das geschieht bei der Tuberkulose sehr selten.
Wenn die Vergroberungen bedeutendere sind, konnen sie nach
den bekannten Bedingungen der Perkussion zuganglich werden.
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Es gibt Lymphdriisen im Mediastinum anticuim, im Mediastinum
posticum, und bronchiale Lymphdriisen. Die ersteren liegen fiir
die Perkussion am giinstigsten, wandstindig, sind aber nicht am
hiufigsten vergroliert und liegen auberdem dem Herzbeutel so
innig an, dall sie von diesem durch Perkussion schwer zu trennen
sind. Die Lymphdriisen des Mediast. postie. kinnen perkussorisch
nicht nachgewiesen werden, wie wir uns oft iiberzeugt haben.

Die bronchialen Lymphdriisen liegen sowohl von der vorderen
wie von der hinteren Rumpfwand ziemlich gleich weit entfernt
und sind, selbst geniigende Vergrollerung vorausgesetzt, durch
Perkussion sicher nicht erreichbar. Aber es gibt einen Fall, wo
eine Wirkung moglich ist, wie wir durch vielfache Beobachtung
gesehen haben. Wenn die Lymphdriisen des Mediastinum anticum
vergroflert sind und sich kontinuierlich in die vergroferten
Bronchialdriisen fortsetzen, so wirken letztere auf die Dampfung
verstirkend ein. Insofern kann also eine sehr intensive Dampfung
auf dem Manubr. sterni ihren Ursprung auch vergrilerten Bron-
chialdriisen verdanken. Aber da sich der Grad einer Dampfung
schwer abschitzen lalt, so kann eine sichere Grundlage nicht
gegeben werden.

Die krebsigen und die narbigen Verdnderungen des Oeso-
phagus sind der physikalischen Untersuchung kaum unter-
worfen; nur das Schluckgeriusch kann durch den Sitz der
Stenose beeinflulit werden., Sackformige Divertikel kénnen durch
Perkussion und den wechselnden Inhalt zum physikalischen
Nachweis gelangen. Wenn sie am Halse liegen, sind sie auch
durch die Palpation zu erreichen.

Gegeniiber der grofien anatomischen Mannigfaltigkeit der
Mediastinaltumoren ist das, was liber den physikalischen
Nachweis gesagt werden kann, dullerst gering. Da es sich
immer um |uftleere (dampfende) Massen handelt, gilt fir
diese dasselbe, was iiber die Nachweisbarkeit wvon
Herden im Brustraum mitgeteilt worden ist, umsomehr, als
Mediastinaltumoren sehr haufig zugleich Lungentumoren sind.
Auberdem ist das Verhalten zu Nachbarorganen (Kompression,
Durchwachsung, Dislokation) zu beriicksichtigen.

Die hautige Komplikation der Mediastinaltumoren mit chro-
nischer, adhdsiver und exsudativer Pleuritis lalit die physika-
lischen Zeichen dieser ungewohnlich stark hervortreten.

Durch Mediastinaltumoren kann die Schallleitung (z. B. Pec-
toralfremitus) der erkrankten Stellen verdndert sein.

Eitrige Mediastinitis liefert keine brauchbaren physika-
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lischen Symptome. Chronische schwielige Mediastinitis ist
nur aus ihren Wirkungen auf die umliegenden Organe (Herz,
Arterien etc.) erkennbar.

Zwerchfellhernien bewirken physikalische Erscheinungen
im Brustraum. Atrophie und Lihmung des Zwerchfells dullert
sich in mangelnder Beweglichkeit und Verinderung der unteren
Lungengrenzen.

Die Rﬁntgenuntersﬁchung des Mediastinum.

Von den Begrenzungen des Mediastinum sind der Rontgen-
untersuchung zuzinglich die knochernen, Wirbelsiule und Brust-
bein, und das teils muskulose, teils sehnige Zwerchfell.  Der Dar-
stellung der ersteren und der von ihnen ausgehenden, das
Mediastinum betreffenden Geschwulstbildungen (Osteome, Sarkome
ete.) wurde bereits gedacht (schridge Durchleuchtung), das Zwerch-
fell wird spiter besonders besprochen.

Von den im Mediastinum liegenden Organen ist das
Herz seiner Eigenart halber nach gebriuchlicher Weise gesondert
besprochen.

Die weiteren mediastinalen Organe sind fiir Rontgenzwecke
zu scheiden in 1. solche, die Strahlen resorbieren (Schatten pro
duzieren) in einer zur Umgebung konstratierenden Intensitat
(das sind die grolien Gefile, insbesondere die Aorta); 2. in solche,
die die Strahlen weniger absorbieren, als die betr. Umgebung
(Trachea); 3. in solche, die an sich nicht darstellbar sind, an
denen vielmehr erst pathologische Vorgiange oder die Folge-
zustande dieser erkennbar werden. (Oesophagus und Driisen).

Sichtbar werden kdnnen sodann alle per continuitatem oder
auf dem Blut- oder Lymphwege ins Mediastinum gelangten (ze-
schwulstbildungen, sofern sie eine gewisse Grifle und die erforder-
lichen physikalischen Bedingungen besitzen,

Ferner sind Bewegungsanomalien des Mediastinum zu
erschlielfen aus der pathologischen Bewegungsmoglichkeit oder
-art der- schattenfordernden mediastinalen Organe. Dieselben
kinnen mehr oder minder dauernd vorhanden sein (Verdringung
oder Zug) oder rhythmisch bei der Atmung oder von der Herz-
aktion abhingig auftreten oder endlich bei willkiirlichen Mani-
pulationen (Schlucken) in Erscheinung treten. Diese sind natiir-
lich an der Leiche nicht zu prifen, sollen aber, weil sie am
LLebenden physikalisch direkt nachweisbar sind, der Vollstandig-
keit halber anhangweise Erwdahnung finden.
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Das Aneurysma der Aorta.

Von der Vergrolerung und pathologischen Pulsation der
beiden oberen Schattenrander des sagittalen Herz-Gefall-Schatten-
bildes, welche infelge Verlingerung und Drucksteigeruny
in der Aorta(Aorteninsuffizienz, Arteriosklerose, Nephritis chron.
ete.) beobachtet werden, wurde schon gesprochen. Zum zylin-
lindrischen Aneurysma kommen alle Uberginge vor, wie es
ja auch oft von der Auffassung des Prosectors abhidngt, eine
z. I. erweiterte Aorta als zylindrisches Aneurysma oder ein
mibiges zylindrisches Aneurysma als erweiterte Aorta zu be-
nennen, bis die mikroskopische Wanduntersuchung die eine oder
die andre Ansicht stiitzt.

Meist leichter zu beurteilen und darzustellen ist das sack-
artige Aneurysma der Aorta, sofern es eine gewisse Grobe
erreicht hat und nicht an besonderen, gleich zu erwihnenden
Punkten sitzt.

Der Aneuryvsmasack hat die Eigenschaften eines schatten-
produzierenden Tumors mit meist scharfer Randbegrenzung
gegen die hellen Lungenfelder und ofters vorhandener eigener
Pulsation (herzsystolischer Pulsation).

Sitz des Aneurysma.

Bei sagittaler Durchleuchtung kann ein Aneurysmaschatten
iiberall zur Seite des Mittelschattens oberhalb der beiden unteren
(von Herzteilen gebildeten) Schattenbogen zur Beobachtung
kommen; ganz grofle Aneurysmen konnen auch die beiden
unteren Herzschattenbogen teilweise iiberdecken.

Fir die Bestimmung der Tiefenlage des Aneurysma im
Thorax ist folgende Tatsache wichtig, welche sich aus der Ver-
gleichung der Schirmbilder in den beiden sagittalen Durch-
leuchtungsrichtungen ergibt:

1. Das Aneurysma liegt derjenigen Schirmfliche ndher (also
Brust oder Riicken), auf der es bei gleichbleibender Rohren-
Schirmdistanz den kleineren Schatten hervorruft. Bestitigen
kann man den erhobenen Befund durch Bewegung der Rohre
oder des Kranken;

2. Das Aneurysma liegt derjenigen Schirmfliche (Brust- oder
Riicken) ndher, auf der es bei Hoher- oder Seitenverschiebung
oder Naher- und Fernerricken der Rohre die geringeren
Schattenverschiebungen und -grobenverschiedenheiten erzeugt.

Oder:

3. Bei Drehung des Kranken uin seine Lingsachse zeigen
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die schirmwirts von dieser gelegenen Aneurysmen eine der
Drehung entsprechende Schattenverschiebung, die rohrenwérts
von dieser gelegenen eine der Drehung entgegengesetzte.  Das
Ausmal der Schattenverschiebung ist um so bedeutender, je
weiter der Sack von der Mittelachse entfernt ist. Ofter ist die
Schirmniihe des Sackes schon aus der oroberen Intensitiat des
Schattens und der scharferen Konturierung der Schattenrander
Zu erkennen.

Wiahrend das bis jetzt Angefiihrte zur Lokalisation jedes
Rontgenstrahlen absorbierenden Tumors im Thorax dient, haben
die Aneurysmen je nach dem Aortenteil, dem sie angehoren,
doch immerhin noch einige Eigentiimlichkeiten.

Das Aneurysma der aorta ascendens, speziell das mit
(relativer) Aorteninsuffizienz verbundene, produziert in dorso-
ventraler Richtung einen Schatten, welcher dem rechten unteren
Bogen direkt aufsitzt, ihn oft noch tberdeckt, aber Gfters den
oberen Teil des rechten oberen Bogens (ven. cav. sup.) freilalit.

Das Aneurysma an der Ubergangsstelle der As-
cendens in den Bogen verdeckt meist den rechten oberen
Bogen ganz und kommt insbesondere dem Aneurysma der Art
anonyma gegeniiber differenzialdiagnostisch in Betracht.

Das Bogenaneurvsma stellt gewdhnlich eine keulenartioe
Verdickung des oberen Gefalischattens dar, Alle drei, besonders
aber das letztere, fithren zur Dislokation des scharfer nach links
vorspringenden (halbkreisformigen) linken oberen Bogens, der
vom Bogenaneurysma verdeckt werden kann, stets aber seinen
Formcharakter einbiibt, wenn das Aneurysma am Ubergang
des Bogens in die aorta descendens sitzt.

Das Aneurysma der aorta descendens stellt (in dorsoe-
ventraler Durchleuchtungsrichtung) einen lichteren Schatten dar,
welcher von der groliten Krimmung des linken oberen Bogens
aus etwa in der Mitte des linken unteren (l. Ventrikel-)Bogens
den Herzschatten in flachem Bogen wieder erreicht.

Diese Angaben beziehen sich auf Félle, in denen durch die
Autopsie ein groles oder mittelgrofies Aneurvsma mit gewdhn-
licher Wachstumsrichtung bestatigt wurde.

Der Herzschatten findet sich, je nachdem einfache Hyper-
trophie oder auch relative Aorteninsuffizienz vorliegt, mehr oder
minder verbreitert; bei einiger Grofie der Aneurysmen erscheint
der Herzschatten aber immer nach unten verdriangt (Zwerchfell-
tiefstand} und der rechte untere Bogen scharfer vorspringend.

Der Schattenrand des Aneurysma ist gewohnlich gegen
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das helle Lungenfeld scharf abgegrenzt. Wenn aber das Aneu-
rvsma zur Kompression (Anamisierung) der Lunge gefiihrt hat
und es in dieser dann zur Entwicklung von tuberkulosen Infil-
traten gekommen ist, kann bei dann fehlender Randpulsation
die Differentialdiagnose gegeniiber einem anderweitigen Tumor
arobe Schwierigkeiten machen.

In frontaler Durchleuchtungsrichtung verdecken die Aneu-
rysmen der aorta ascendens und die Bogenaneurysmen das
Retrosternalfeld meist ganz, diejenigen der aorta descendens
das untere Retrocardialfeld; mittelgrolie Aneurysmen engen die
beiden hellen Lungenfelder von hinten her ein.

In schriger Durchleuchtungsrichtung (von hinten rechts
nach vorn links und umgekehrt) schwindet das helle Mittelfeld
schon  durch den Schatten mittelgrofer Aneurysmen, grole
werden noch jenseits des Wirbelsdulenschattens schattenwand-
standig, Die Aneurysmen der aorta ascendens sind in der
ersten schragen Durchleuchtungsrichtung wegen ihrer Schirm-
nahe scharfer conturiert, kleiner und dunkler, diejenigen des
Bogens und der aorta descendens in der zweiten.

Die GroBe eines Aneurysmasackes ist meist durch Ver-
wendung der orthodiagraphischen Methode (ev. in zwei Durch-
leuchtungsrichtungen: einer sagittalen und einer schriagen) mit
der wilnschenswerten Genaunigkeit bestimmbar.  Dieselbe ist
intra vitam bedeutender als post mortem, besonders trifft das fiir
die stark pulsierenden Aneurysmen zu.

Als Resumé des bisher Angefiihrten ergibt sich:

Sitz und Grolle der mittelgrolfien und grofien- Aorten-
aneuryvsmen ist meist unschwer bestimmbar, tber thren Ausgangs-
punkt ist aber infolge der immerhin variablen Wachstumsrichtung
oewohnlich nur eine Vermutung moglich. Nur in den Fallen,
in denen Aneurysmasack und Aorta durch einen Hals getrennt
sind, kann dieser, falls er als solcher in einer Durchleuchtungs-
richtung erkannt werden kann, zu einem begriindeten Urteil
iiber den Ausgang des Aneurvsma fithren.

Besonders wichtign wird nun aber die Rontgenuntersuchung
fiir die Diagnose der kleineren Aortenaneurysmen, welche durch
die sonstigen physikalischen Untersuchungsmethoden kaum oder
garnicht erbracht werden kann. Unter kleineren Aneurysmen
sind zu verstehen solche von klein Hithnerei- bis Kirscherobe.
Doch werlangt auch hier der Sitz der aneurysmatischen Aus-
buchtung Einschrinkungen. Wihrend namlich, falls nicht be-
sonders ungiinstige Verhdltnisse vorliegen (starke Adipositas,
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Lungeninfiltrate oder Pleuraschatten) kirschgrolie Aneurysmen
an den Auflenrindern (Convexitdt) der Aorta mit Sicherheit er-
kannt werden kdénnen, verbergen sich gleich grofie in der Con-
cavitit des Bogens. Da im ersten schriagen Durchmesser sich
aorta ascendens, Aortenbogen und aorta descendens grifitenteils
als sog. Aortenband decken, so ist verstandlich, dal Aneurysmen,
die in der Concavitit des Aortenbogens sitzen, mindestens die
Grolle des Aortendurchmessers haben missen, um schattenwand-
stindig zu werden. Die an der Convexitit der Aorta sitzenden
Aneurysmen stellen einseitige Ausbuchtungen dar, und wenn
sie auf der Hohe des Bogens sich befinden, zwiebelartige An-
schwellungen des obersten Teiles des Aortenbandes. Es diirfen
diese zwiebelartigen Anschwellungen nicht verwechselt werden
mit einer Verkiirzung und Verbreiterung des Aortenbandes, wie
sie. manche Herzvergroberungen hervorrufen, auch nicht mit der
starkeren Ausbildung der leichten kappenartigen Verbreiterung
des sanft nach vorn (rechts vom Beschauer im ersten schrigen
Durchmesser) concaven Aortenbandes, wie sie bei der Aorten-
dilatation, resp. bei der Drucksteigerung in der Aorta (Aorten-
insuffizienz, Nephritis chron.) entsteht. Es ist iibrigens maoglich,
dall auch die in der Konkavitit des Aortenbogens sitzenden
kleineren Aneurysmen bei dinnen Individuen im 3. schragen
Durchmesser am unteren Rande des quer verlaufenden Aorten-
bogens darstellbar sind; iiber einschlagige Fille vertfiigen wir
nicht. Dali zur Darstellung der vorerwahnten pathologischen
Aortenformen (in den schrigen Durchleuchtungsrichtungen) die
Benutzung der Blende unbedingt erforderlich ist, daran soll hier
nur wiederholt erinnert werden, ganz besonders gilt das fir die
jetzt zu besprechende Pulsation.

Es ist von vornherein klar, dalf eine Pulsation der Aorta
gegen das helle Lungenfeld hin auf dem Rontgenschirm leichter
gesehen, als mit der Hand durch die dicke Thoraxdecke ge-
tastet werden kann. Umsomehr ist das der Fall, wenn das pul-
sierende Gefall nicht thoraxwandstindig ist. So sehen wir aul
dem Rontgenschirm bei jedem Gesunden eine Pulsation der
Aorta, ohne sie tasten zu konnen.

Ahnlich liegen die Verhiltnisse fiir die kleineren Aneurysmen,
doch kommen hier einige Sonderheiten in Betracht.

Zuerst wird erwahnt werden miissen, wie die auf dem Rontgen-
schirm sichtbare Pulsation beschaffen sein mul}, um sie als echte
{herzsystolische) Pulsation eines Aneurysmas verwerten zu konnen.

Wenn auf die vorhin erwidhnte Art ein mit der Aorta zu-



2016 Spezieller Teil.

sammenhdngender, gegen die Umgebung scharf abgesetzter
pathologischer Schatten gefunden ist, so ist seine Pulsation nur
dann als eine eigene, auf herzsystolischer Dilatation beruhende
#zu bezeichnen, wenn er mindestens in zwei verschiedenen Durch-
lenchtungsrichtungen auf derselben Seite des Mittelschattens mit
der Herzsystole synchrone (resp. nach Ablauf der Verschlufzeit
cinsetzende ) Erweiterungen zeigt., Praktisch wird man die Unter-
suchung so austithren, dall man den Patienten aus der dorso-
ventralen Durchleuchtungsrichtung in eine schrige dreht und
davernd die Pulsation des fraglichen Schattens auf dem Schirm
betrachtet. Man: verbindet somit praktisch ein Lokalisations-
manover mit der Untersuchung der Pulsation. Alle anderen
Pulsationsbeobachtungen, als die eben fixierten, sind zweideutig,
insofern wohl ein Aneurysma vorliegen kann, aber auch die
echte Pulsation vorgetiuscht werden kann durch eine Kombi-
nation einer einem Tumor mitgeteilten Pulsation mit der eines
anderen Aortenteils.

Nun weisen aber nicht einmal die Hilfte der Aneurvsmen
dieses, wenn vorhanden einwandfreie diagnostische Symptom
auf, und wenn es vorhanden ist, ist es auch nicht immer in die
Augen springend. Das liegt begriindet in der Art der Blut-
zirkulation im Aneurysmensack.

Die stiarkste Pulsation zeigen im dorsoventralen Bild,
wo gleichzeitiz eine Verbreiterung des oberen Mittelschattens
zur differential-diagnostischen Erwidgung Veranlassung gibt, nicht
Aneurysmen, sondern die Rander der erweiterten und verlan-
gerten Aorta, Besonders die juvenile Aorteninsuffizienz ist ein
treffendes Beispiel.

Eine mittlere Pulsatio- weisen gewdhnlich die kleineren
und kleinsten Aneurysmen der Aorta auof.

Die geringste Pulsation zeigt ein grofer Teil der grofen
Aneurysmen. Weniger macht diesbeziiglich der Sitz derselben
aus, also ob z B. ein Aneurysma der Aorta ascendens zur sekun-
daren Aorteninsuffizienz gefiithrt hat oder die Aneurysmawand
ein. Widerlager an unnachgiebiger Nachbarschaft (knocherne
Wirbelsaule, Thoraxwand etc.) gefunden hat, als vielmehr die
Wand- und Inhaltsbeschaffenheit des Sackes und seine Ein- und
Ausflubbedingungen. Ist die Wand diinn, sein Inhalt flissig und
durch eine breite Offnung ein lebhafter Wellenschlag von der
Aorta her bedingt, so wird die sicht-, fiihl- und tastbare Pulsation
stark sein; ist die Wand dick (durch reaktive Bindegewebsent-
wicklung in der Nachbarschaft verstirkt), der Inhalt zum groliten
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Teil thrombosiert, quillt durch eine enge fistulise Offnung nur
eine spérliche Blutmenge in ein geringfigiges Lumen herz-
systolisch vor, so verhilt sich ein derartiger Sack wie ein solider
Tumor, dem durch seinen Connex mit der Aorta von dieser
Pulsation mitgeteilt wird, Zwischen diesen beiden Extremen
kommen alle Ubergiinge vor. Leider it sich aber aus mehr
oder minder ausgeprigter Pulsation niemals entnehmen, welche
der angefithrten Componenten im Einzelfall malgebend sind.

[st nun auch die vorhin als ,eigene* charakterisierte Pul-
sation, welche fiir die Diagnose eines Aortenaneurysmas fast be-
weiskriftiz ist, nicht einmal in der Halfte der Aneurysmafille
vorhanden, so haben wir andrerseits in jeder Richtung vollig
tehlende Pulsation begreiflicherweise niemals gesehen. Denn eine
mitgeteilte Pulsation haben ja die Aneurysmen mit allen mit den
groben Arterien im Connex stehenden Tumoren gemein.

[n Sicken mit flissigem Inhalt und nicht zu starker Wand-
spannung pflanzt sich eine mitgeteilte Pulsation allseitig fort.
Deshalb haben schon Cysten im Mediastinum zu Fehldiagnosen
= Awortenaneurysmen) Anlalh gegeben; auch das Empyema pul-
sans grehort hierher.

Im Iugulum fiihlbarer Pulsation des Aortenbogens entspricht
natiirlich auch Kuppenschattenhochstand desselben.

Weiterhin  wurde im vorigen Abschnitt des Oliver-Car-
darelli’schen Symptoms gedacht und sein hiuhges Vorkommen
bei Bogenaneurysmen damit erklirt, dall die Pulsation des auf
dem linken Hauptbronchus lastenden Aneurysmas fortgeleitet an
der Trachea, resp. am Kehlkopf gefiihlt wiirde. Ein diesem
Symptom entsprechendes, insofern das aetiologische Moment
dasselbe ist, fordert die Schirmuntersuchung beim Schluckakt.
Beim gesunden Menschen ist die Trachea so dehnbar, dall sie
ohne merkliches Nachobensteigen des Mittelschattens die Be-
wegung des Kehlkopfeinganges gegen die Zungenwurzel hin
zwecks Epiglottisschlulf gestattet.  Ist jedoch ein Teil ihrer Elas-
tizitit schon durch Belastung (Druck des Aneurvsmas auf den
linken Bronchus) verloren gegangen, so geniigt der Rest nicht
mehr, um bei gewdohnlicher Kopfhaltung ohne Dislokation der
Last, d. h. des pathologisch wveranderten Mittelschattens, den
Schluckakt zn gestatten. Es findet sich also Hebung des ge-
samten Mittelschattens beim Schlucken; dieselbe ist am geringsten
bei brustwarts geneigtem Kimn., Dall diese Erscheinung kein
sAaneurysma-Symptom*® ist, ist klar. Bei allen Zustinden, welche
Tiefstand des Aortenbogens (Zwerchfelltiefstand), Massenzunahme
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der Aorta oder Elastizititsmangel der Trachea herbeifiithren,
kann die Schluckhebung des Mittelschattens zur Beobachtung
kommen.

Die iibrigen Verdnderungen, welche :"'Ll'll.‘ul'j.'.:'ﬂl](‘;ll im Ront-
genbild hervorrufen, beziehen sich auf ihre allgemeine Eigen-
schaft Platz beanspruchender komprimierender Tumoren. Diese
Folgeerscheinungen sind deshalb im Zusammenhang mit denen
der Mediastinaltumoren besprochen.

Besonders besprochen werden muli noch das Aneurysma
der arteria anonyma. Die Anonyma, ebenso wie die Sub-
clavien, kdnnen, wenn ihre Wand hochgradig sklerotisch ver-
dickt ist, auf der Rontgenplatte sichtbar werden. Das Aneu-
rysma der Anonyma mull, falls es mit einiger Sicherheit dia-
gnostizierbar ist, nicht iiber hilhnereigroll sein, ein wesentlich
groferes ist von einem Aortenaneurysma kaum zu trennen. Das
Hauptunterscheidungsmerkmal beruht eben darin, dal in der
ersten schragen Durchleuchtungsrichtung das Aortenband ent-
weder ganz frei erscheint oder wenigstens nur in seinem rechten
nach vorn geneigten Kappenteil von dem pulsierenden Tumor
bertihrt wird. Gerade wo bei bestehender Aorteninsuffizienz
infolgre einer (posttraumatischen) einseitigen oberen Thorax-
deformitat (z. B. schief geheiltem Clavieelbruch) relative Dampfung
und starke fihlbare Pulsation ein Aneurvsma der Anonyma oder
rechten Subclavia annehmen ldft, kann die Rontgenunter-
suchung allein dies ausschlielen oder bestatigen.

Die Trachea ist infolge ihrer Eigenschaft als nicht kolla-
bierendes lufthaltiges Rohr im oberen Drittel des Mittelschattens
in sagittaler Durchlenchtung zu sehen (Schirm und Platte).
Wihrend man im dunklen Mittelschatten von den Wandungen
der Trachea nichts wahrnimmt, gelingt es in der ersten schrigen
Durchleuchtungsrichtung, in der die Trachea das obere helle
Mittelfeld mitbilden hilft, die vordere Trachealwand wmanchmal
noch schrig von vorn oben nach hinten unten bis in das Aorten-
band hinein sich erstrecken zu sehen. Auch in sagittaler Durch.
leuchtung kénnen die Trachealwinde sichtbar werden, wenn die
Trachea so disloziert ist, dab sich ihre Wand auBerhalb des Mittel-
schattens projiziert. Priift man die Lage der Trachea an der Leiche
nach, so mul man dafiir sorgen, dab das oft massige Trachealsekret
vorher entfernt wird, Die Dislokation der Trachea durch Tumoren
allerlei Art ist an der Abweichung des medialen hellen Streifens
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von der Mittellinie bei streng medialer Rohrenstellung unschwer
zu erkennen. Ob die dann gleichzeitis vorhandene mehr oder
minder hochgradige Trachealstenose durch einen von der Tracheal-
wand selbst ausgehenden oder von der Nachbarschaft vordrin-
genden Tumor bedingt ist, lakt sich im Rontgenbild nicht ent-
scheiden, wohl aber, ob der Tumor mit der Trachealwand ver-
wachsen ist. In diesem Fall wird er namlich beim Schlucken
nach oben genanntem Modus gehoben. Wenn nun der Tumor
auller zur Trachea auch zur vorderen Brustwand solide Be-
ziechungen gewonnen hat, so wird meist das Sehlueken erheblich
erschwert, ist, wenn iiberhaupt, nur in Kinn-Sternumhaltung
moglich; dann findet natiirlich keine Schluckhebung des media-
stinalen Tumorschattens statt.

Ob nun iiberhaupt eine Trachealstenose vorliegt, ist nicht
etwa aus einer Verminderung des hellen Streifens an der Ste-
nosenstelle (Sabelscheidenform) erkennbar. Alle vor und hinter
der Luftrohre liegenden pathologischen Schatten produzierenden
Gebilde konnen den 1rachealstreifen teilweise oder ganz ver-
decken, ohne daff sie direkte Beziechung zur Trachealwand zu
haben brauchen. Ist wegen einer Trachealstenose eine Trache-
otomie ausgefithrt und eine lange KKaniile eingelithrt, so ist, falls
die Trachealstenose nicht tiberwunden werden konnte, das obere
Ende der Stenose aus dem scharf abschneidenden Schatten der
Kaniile zu erschlielfen; ist die Kaniile durch die Stenose hindurch
gedrungen, so gibt der Kaniilenschatten die Lage der ev, dis-
lozierten Trachea durch den Mittelschatten hindurch an. In
letzterem Fall kann man die Kaniile, wenn z. B. ein Aorten-
aneurysma die Kompression ausiibt, im Bogen das Aneurysma
umlaufen und unterhalb desselben oberhalb der Bifurkation enden
sehen. Entsprechend dem Schiefstand der Trachea hindet sich dann
auch Schiefstand des Kaniilenschildes.

Der Oesophagus ist das Organ, dessen Lage im lebenden
menschlichen Korper mittels des Rontgenverfahrens in allen
Durchlenchtungsrichtungen exakt und vollstindig darzustellen ist,
falls es nur gelingt, in sein Lumen eine stark schattenfordernde
Materie einzufithren. Die gleiche Methodik ist auch fiir die Unter-
suchung an der Leiche die allein aussichtsvolle.

Die frither verwandten, mit Bleischrot oder Quecksilber
getiillten weichen oder halbharten Sonden sind weniger zweck-
mabig, als die nach Analogie der biegsamen langen Tracheal-
kaniilen konstruierten biegsamen Metallsonden, oder die mit einem
Kupferdraht armierten englischen halbharten Sonden.

(destreich u, de la f,‘.:amp. Untersuchungsmethoden, 14
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In sagittaler Durchleuchtungsrichtung stellt sich der intra-
thorakale Sondenschatten folgendermablen dar (das ventrodorsale
Bild bringt die schirferen Konturen): Ebenso wie im unteren
Halsteil, liegt der Sondenschatten im obersten Brustteil nicht
medial, sondern in der linken Hilfte des Wirbelsiulenschattens
(so dall er sich noch mit dem linken Ast der Trachea kreuzt).
Von da ab verliauft er nicht einfach nach unten, sondern erst
in sanftem Bogen nach rechts und unten. In der Hoéhe des
7. bis 8. Brustwirbels ist er am weitesten nach rechts gelagert.
Zwei Finger breit oberhalb des Zwerchfells liegt er wieder medial
im Herzschatten und wendet sich dann ziemlich schart nach links
bis zum Eintritt in den Magen.

In frontaler Richtung liegt der Sondenschatten der Hals-
wirbelsdule an, durchzieht dann die dunklen oberhalb des Retro-
cardialfeldes gelegenen Partien abwirts in flachem nach hinten
convexem Bogen. Im Retrocardialfeld liegt er anfangs medial,
gleichsinnig, aber weniger stark als die obere Brustwirbelsaule
gekriimmt.

In der unteren Halfte des Feldes geht er dann in schirferem
Bogen nach vorn an den Herzschatten heran und tritt unmittel-
bar ihm anliegend durch das Zwerchfell hindurch abwirts in den
Magen hinein.

Die erste und zweite schrage Durchleuchtungs-
richtung zeigen gleiche Verhiltnisse, nur dali in der ersten das
Verhiltnis zum besser begrenzten (refilfherzschatten ein klareres
wird, in der zweiten das Sondenschattenband wegen grolerer
Schirmnahe etwas schmaler, tiefer und schidrfer begrenzt er-
scheint. Der Sondenschatten liegt in den oberen *; des hellen
Mittelfeldes mitten zwischen Gefali- Vorhofschatten und Wirbel-
siule, deren Kriimmung er sich anpalt. Im unteren Drittel
biegt er scharfer nach vorn und unten um, legt sich dem Vor-
hofschatten an (in Inspirationsstellung) oder schneidet ihn (Ex-
spirationsstellung und Leichensitus). Hat man sehr diinne Pa-
tienten vor sich (Oesophaguscarcinom), so verliuft der Sonden-
schatten nicht in der Mitte des oberen hellen Mittelfeldes, sondern
gleich mehr dem GefdBherzschatten anliegend. Es wird diese
Lage, die also einer mehr von der Wirbelsdule entfernten ent-
spricht, nicht etwa vorgetauscht durch Wegleuchten der vor-
deren Wirbelkorper. Entstehen kann sie wohl durch patho-
logische Verwachsung der Oesophaguswand mit ihrer vorderen
Nachbarschaft.

Der unterste, oberhalb des Zwerchfells gelegene Oesophagus-
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abschnitt kann zu Gesicht gebracht werden entsprechend dem
Situs des Hiatus oesophageus im hinteren Zwerchfellabschnitt durch
Tieferriicken der dorsal befindlichen Rohre (resp. Hoherriicken
der ventral befindlichen).

Viel besser geschieht das aber durch Darstellung des Sonden-
schattens im dritten schriagen Durchmesser, resp. einer
Richtung, welche zwischen der dritten und der frontalen (rechts-
links) Richtung liegt bei gleichzeitiger Aufblihung des
Magens. Durch letztere wird erreicht Zwerchfellhochstand und
Verschiebung des Herzens nach vorn und rechts und gleich-
zeitign ein heller (Magen-) Grund geschaffen, auf dem sich das
unterste Sondenende biz zu seinem Eintritt in die Cardia dulerst
scharf abhebt.

Ohne Aufblihung des Magens, also ohne Verlagerung des
Herzens, entspricht der Sondenverlauf mehr den normalen Ver-
héltnissen. Awuch so ist in der beschriebenen Richtung ein vor-
deres (= links vom Beschauer) groferes und ein kleineres hin-
teres (= rechts vom Beschauer), sowie ein vollstindiges helles
Mittelfeld zwischen Wirbelsdule und Herzgefillschatten darstell-
bar. Der Schatten des linken Vorhofs (= kleinster Abstand
zwischen Wirbelsiule und Herzschatten) ndhert sich dem Wirbel-
saulenschatten bis auf wenige Zentimeter, um sich zwerchfell-
wirts wieder etwas von ihm zu entfernen. Ist der Magen auf-
gebliht, so schneidet die (linke) Zwerchfellspange das helle
Mittelfeld an der Grenze des mittleren und unteren Drittels.
Auch bei nicht aufgeblihtem Magen stort bei gewdhnlichem
Rohrenstand (also etwas hoher, als der rechten Zwerchfell-
kuppe entspricht) die rechte Zwerchfellkuppe samt dem massiven
Leberschatten die Betrachtung des hellen Mittelfeldes nicht, da
sie (links vom Beschauer) projiziert wird. Auf guten Radio-
grammen ist neben den die Wirbelschatten von hinten oben
nach vorn unten kreuzenden, das helle Mittelfeld gleichsinnig
bedeckenden Rippenschatten das Aortenband gut sichtbar; es
durchzieht vom mnicht scharf konturierten Gefalischatten aus in
nach oben convexem Bogen das helle Mittelfeld an der Grenze
seines oberen und mittleren Drittels, ist, als hinterer Teil der
Aorta descendens vor der Wirbelsaule noch sichtbar, wird aber
weiter unten weggeleuchtet.

Der Sondenverlauf im (zanzen ist nun folgender: Der Sonden-
schatten liegt im oberen Drittel in der Mitte des hellen Mittel-
feldes, palt sich in sanfter Kriimmung der nach vorn concaven
Wirbelsdule an, ohne sich ihr anzulegen, schneidet das breite

14*
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Aortenschattenband, wo es seinen hochsten Punlkt erreicht hat,
verlauft dann, etwas weniger als die Wirbelsaule gekriimmt, ab-
warts und erreicht dadurch an der Grenze des unteren und
mittleren Drittels den Herz- (l. Vorhof-) Schatten; sein weiterer
Verlauf in den Magen ist ein fast geradliniger. Zuletzt liegt
er also 2 bis 3 Ouerfinger breit von der Wirbelsaule entfernt.

Wie der Situs des Oesophagus im Rontgenbild erst mittel-
bar durch Einfiihrung einer Metallsonde erkannt werden kann
(ebenso an der Leiche, wie am Lebenden), so kénnen auch nur
Lage und Lumenveranderungen mittelbar durch Einbringung
spezifisch schwerer Massen dargestellt werden.

Ursache der Lageverdnderung kinnen jene vielfachen
supra- und subphrenischen pathologischen Vorgange sein, die
iberhaupt zu einer Dislokation der Mediastinalorgane je nach Sitz
und Ausdehnung fiihren. Nur ist die Verlagerung der Speise-
rohre geringer als die anderer mediastinaler Organe. Der Grund
dafiir ist ein dreifacher: 1. die posteriore Lage nahe der Wirbel-
sdaule, z. die geringe Angriffsfliche fiir dislozierende Momente,
3. die ziemlich betrachtliche Fixierung an nachbarliche Organe.

Mit den iibrigen mediastinalen Organen zusammen findet
sich der Oesophagus ziemlich hauhg, allein dufferst selten ver-
lagert. Die subjektiven Syvmptome (Schluckbeschwerden) stehen
meist zur Hochgradigkeit der Verlagerung in auffallendem Wider-
spruch.

Halsteil und Hiatus oesophageus stellen zunidchst Fixpunkte
dar.¥) Mit der hinteren Trachealwand ist er durch ziemlich festes
Bindegewebe fest verbunden; von der rechten Pleura emplangt
er etwa auf seinem halben Wege einen serdsen Uberzug. Manch-
mal ziehen sogar Muskelbiindel direkt von der Trachea und
von seiner Kreuzungsstelle mit dem linken Bronchus und
zweitens solche wvon der. linken hinteren Brustwand iiber
die Aorta hinweg zum Oesophagus. Nimmt man die Ver-
lagerungsmoglichkeit des Oesophagus zum  Einteilungsprin-
zip, so kann man vier Teile gut unterscheiden: 1. den Hals-
teil, 2. den oberen Brustteil, wo er die Trachea von der Wirbel-
sdule trennt, 3. den unteren Brustteil, wo sich zwischen ithn und
Wirbelsaule allmiahlich die Aorta descendens lagert und 4. den
subphrenischen Teil.

Der 2. Teil hat dhnliche Verlagerungshedingungen, wie die

¥ Eine Ausunahme beziielich des Hiatus macht die linksseitize Zwerchiell-

hernie, (3. w.)
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untere Trachea, nur in geringerem Umfang. Der 3. Teil ist
der verlagerungstihigste, nur nimmt diese Fihigkeit zwerchfell-
warts ab. — Aus den Lagebeziehungen zur Aorta erklart sich
die Tatsache, dall Aneurysmen weitaus die hiufigste und inten-
sivste Verlagerungsursache fir den Oesophagus sind.

Die Lumenverinderungen des Oesophagus beziehen sich
auf Zunahme und Abnahme seiner Weite.

Der Oesophagus ist in seinem Brustteil beim Lebenden in
der Ruhe und an der Leiche ein von vorn nach hinten platt
kollabiertes Rohr, wiahrend uns die Emnfihrung einer Metallsonde
zwecks Darstellung im Rontgenbild den Eindruck eines zylin-
drischen Rohres verschafft. In ahnlicher Weise stellt uns die
Einfiithrung schwerer schattengebender Massen die Erweite-
rungen und auch die Verengerungen, soweit sie iiberhaupt
dehnbar sind, zundchst in ihrer grioliten Erweiterungsmoglichkeit
dar. Wir sehen also die Erweiterungen moglichst hochgradig.

Die Methodik, Erweiterungen und Verengerungen der Speise
rohre darzustellen, ist eine vielfache.

Zur Darstellung des Anfangs (Sitzes) einer Stenose geniigt
die Einfithrung einer Metallsonde bis zum Hindernis. Das Gleiche
wird schonender erreicht durch Darreichung von Bismutum
subnitricum, entweder in Oblaten oder Kapseln oder als Wismut-
kartoffelbrei (aut 1 Ebloffel dinnen Kartoffelbreir 1 Kinderloffel
Bismut. subnitr.).

Soll die Stenose selbst dargestellt werden, so ist entweder
eine durchgingige dinne Metallsonde zu verwenden, deren
Kaliber dann iber die Hochgradigkeit, deren Verlauf iiber
Richtung der Stenose Auskunft gibt, oder es ist besser, Confi-
guration und Lange des Wismutstreifens, der sich aus der sich
losenden Wismutoblate entwickelt, zu beobachten.

Die Erweiterung oberhalb der Stenose stellt sich bei Ver-
wendung von Wismutbrei ohpe weiteres dar; will man wegen
sehr hochgradiger Stenose nur dinnflissiges Material reichen,
s0 kann man eine Aufschwemmung von Bism. subnitr. in Wasser
nehmen: das Wasser tritt dann nach einer Weile, wihrenddem
sich das Wismut an der Wand oberhalb der Stenose abgesetzt
hat, in die Stenose ein.

Zur Darstellung der sackartigen Divertikel kann man 2 Metall-
sonden verwenden, von denen die eine im Oesophaguslumen
steckt und die andere bis zum Divertikel vorgeschoben ist.  Will
man die Divertikelform selbst darstellen, so kann man neben
der Oesophagussonde das Divertikel mit Wismutkartoffelbrei
fullen oder eine mit einem aufgeblasenen Ballon armierte Diver-
tikelsonde verwenden; hat man dann vorher den Divertikelsack
mit Wismutemulsion gefillt, so wird letztere an die Divertikel-
wand angedringt und gibt ein Bild von der Grobe und Aus-
dehnungsart des Divertikels, oder man kann auch den einge-
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fiihrten Ballon mit schattengebender Fliissiogkeit fiillen. — Fur
gewohnlich gentigt fir das Studiom sowohl der Oesophagus-
Erweiterungen als -Verengerungen die Verwendung von
Wismutkartoffelbrei; man kann seine Menge und seine Konsistenz
nach dem Einzelfall variieren. :

Bei hochgradigen Stenosen ist die Verwendung der
wassrigen  Wismutaufschwemmung ratsamer, da bei groferen
Breimengen die Patienten ofters hochgradigstes Oppressions-
gefithl bekommen und der Brei, falls er nicht durch die Stenose
durchtreten kann, schwer entfernbar ist

Will man zugleich Bewegungsvorginge studieren, so ist
die Methode der Wismutkapseln die rationelle.

Die Darstellungsleichtigkeit der Speiserdhrendivertikel
hangt nun ab von ihrer Grofe und ihrem Sitz. So entgehen
z. B. kleine Traktionsdivertikel in der Hilusgegend auch bei
peinlichster Technik der Diagnose, wihrend z. B. groBe Sicke
am unteren Halsteil relativ. miihelos diagnostisch zuganglich
sind. Nach Ausftithrung der erwahnten technischen Manipu-
lationen kommt nun nicht allein die dem Sack entsprechende
Helligkeit (Luft-Ballon-Gehalt) oder Schatten (Wismutinhalt) zur
Verwertung, sondern auch noch Bewegungsvorginge, die spater
zusammen besprochen werden sollen. — GroBere Divertrikel
wirken stets in der Eigenschaft als Nachbartumoren auf den
Oesophagus zuriick, sie verlagern und verengern ihn. Die
Verlagerung ist mittels einer Sonde, deren Schatten durch oder
am den Sackschatten bogenformig verlauft, ohne sich von ihm
in irgend einer Durchleuchtungsrichtung zu trennen, ziemlich
leicht darstellbar; die Verengerung kann gewohnlich nur als
direkter Folgezustand dieser Verlagerung: vermutet werden.

Nicht darstellbar sind jene primaren Oesophagus-
Erweiterungen, welche sich mangels eines soliden (= Sack-
Divertikel) oder teilweise vorhandenen (= Stenose) Bodens nicht
fiilllen lassen; hierher gehéren die zylindrischen Erweiterungen,
die sog. primédren Dilatationen, die Atonie. Verschiedenartiger
Verlauf eingefithrter Metallsonden fithrt hochstens zu einer Ver-
mutung (die dann mittels des Oesophagoskops gefestigt werden
konnte).

Infolge jeder langere Zeit bestehenden Stenose entwickelt
sich — nach einem im Korper allgemein giiltigen Satz — ober-
halb derselben Zunahme der Lichtung und der Wanddicke.
Letztere ist nicht, erstere gut demonstrierbar. Welchen Ursprungs
die Stenose ist, ist dabei gleichgiltion, es kommt nur auf die
mechanische Hochgradigkeit derselben an. Die Form des er-
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weiterten ( Wismut gefilllten) Oesophagusschattens ist gewohnlich
eine spindelschattenformige, in hochgradigen Fallen birnschatten-
formig. Das breite Ende der Birne dst der Stenose zu nach
unten gewandt, der schmale Stenosenschatten fiigt sich ihm an.
(Der Stengel findet sich umgekehrt wie bei der Birne inseriert.)

Das Studium der Oesophagusstenose geschieht mit Hilfe
der vorhin erwahnten technischen Hilfsmittel und zwar in schrager
und frontaler Durchleuchtungsrichtung. Es zeigt sich nun der
schmale Wismutstenosenstreiften cewohnlich nicht der Mitte des
sekundaren Erweiterungsschattens anhingend, sondern etwas
mehr nach vorn. Das erklart sich ohne weiteres daraus, dal
die Erweiterung sich in der Richtung des geringeren Wider-
standes entwickelt. Es kommen jedoch auch andersartize Be-
funde wvor,

Der schmale sich spdter als der Schatten des erweiterten
suprastenotischen Oesophagusteils formierende Stenosenschatten
wibt gewohnlich Lange, Form und Richtung der stenosierten
Stelle an. Hort die Stenose auf oder wird sie plotzlich viel
weiter, so hort auch infolge Weitertransports der schatten-
gebenden Materie der Stenosenschatten auf.

Alle hochgradigen Stenosen filhren zu starker Abmagerung
des Kranken; besonders hohe Grade nimmt dieselbe infolge der
begleitenden Kachexie an in Fallen von maligner Neubildung.
Diese Kranken stellen dann, falls sonstice Komplikationen fehlen,
speziell fir die schrigen und die frontalen Durchleuchtungs-
richtungen ideale Objekte dar. Die hellen Mittelfelder, das
Retrosternal- und Retrocardialfeld sind auffallend licht (wegen
Schirmnahe-Abmagerung) und breit wegen der als Teilerschei-
nung der allgemeinen Erndhrungsstorung zu stande kommenden
Verminderung der Blutmenge und Herzatrophie (verringerter
Aktionstypus). In solch hochgradigen IFillen, in denen in den
frontalen und schrigen Durchleuchtungsrichtungen die hellen
Mittel- und das Retrosternalfeld sicher nicht durch Wegleuch-
tung der Wirbelkorper gebildet werden, liegt der Oesophagus
mehr langgestreckt dem Herz-Gefialschatten an, von der Wirbel-
saule entfernt: besonders trifft das fiir seinen unteren Teil zu,
dessen Schatten gewodhnlich nicht oder wenig in den unteren
Herzschatten eintritt.

Aus auferen Griinden sei an dieser Stelle auch die unter-
halb des Zwerchfells gelegene Stenose des untersten QOeso-
phagusabschnittes, die Cardiastenose, abgehandelt. Es ist hier
mecht die der anatomischen Grundlage entbehrende spastische
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Stenose  infolge pathologisch vermehrten Tonus der fiir gewdhn-
lich intra wvitam geschlossenen Cardia gemeint, sondern die
Cardiastenose infolge Wandveranderung des untersten Speise-
rohrs oder Ubergreifen pathologischer Prozesse des Magens auf
den Oesophagus. In weitaus den meisten Fillen handelt es sich
bekanntlich um Krebs.

Wihrend nun fiir die intrathoracalen Stenosen die frontale,
die 1. und besonders die 2. Duarchleuchtungsrichtung (von rechts
vorn nach links hinten) die zweckmabigen sind, kommt fir die
Darstellung der Cardiastenose und ihrer .[‘-Ul_i_.fi"i{ll.ﬂ.tfl.i]klh‘ besonders
die 3. (von rechts hinten nach links vorn) in Betracht. Wahlt
man eine Richtung, welehe zwischen dieser und der frontalen
liegt, so erhilt man zwischen Wirbelsidule und Herzschatten ein
helles Feld, welches nach unten durch die linke Zwerchfellspange
abgeschlossen wird. Die Breite dieses Feldes wird erhiht, wenn
man das ohnehin atrophische Herz noch durch Aufblahung des
Magens etwas verlagert, diesen und die ithn nach oben ab-
schlieiende Zwerchfellspange in grelierer Ausdehnung darstellt.
Man sieht nun unterhalb der Zwerchfellspange auf dem hellen
Magengrunde den der Stenose entsprechenden Wismutzapfen
sich abheben und tber ithm den Schatten der sekundaren Er-
weiterung. Die rechtsseitige Zwerchfellkuppe, welche bei ge-
blahtem Magen ja aulerdem tiefer steht, wird teils weggeleuchtet,
teils bei etwas hoherem Rohrenstand wegprojiziert; der linke
Leberlappen kommt nicht schattengebend. in Betracht.

Es ist nun noch der Bewegungsvorginge, die der Oeso-
phagus-Inhalt zeigt, zu gedenken. Es koénnen hier nicht alle
sichtbaren Bewegungserscheinungen zur Sprache kommen, welche
iberhaupt einer Funktionsprifung des Oesophagus entsprechen,
sondern nur diejenigen, welche irgendwie anatomisch bedingt
sind, — Dieselben sind zunidchst von der Herzbewegung ab-
hangige: Man sieht das unterste Metallsondenende bei schriger
und frontaler Durchleuchtung deutlich herzsystolische rickwirts
gerichtete rhythmische Bewegungen ausfiihren.

fu zweit demonstrieren die Bewegungen sichtbaren platz-
verdnderlichen Inhalts, ob und wie der Oesophagus seinem
Beruf, seinen Inhalt vom Munde in den Magen zu transportieren,
entspricht. Gewdhnlich passiert die Wismutkapsel den gesamten
Oesophagns in wenigen (3—4) Sekunden; das Tempo ist ein
gleichmiliges, hochstens vor Eintritt in den Magen kommt es
zu einer Verlangsamung.

LLangeres Verweilen ist ein krankhaftes Symptom, ebenso
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zeitweilige Verlangsamung, sowie ricklauhge Bewegung., Dabel
ist zu bemerken, dal es fir den Speiseréhreninhalt von prinzi-
pieller Bedeutung ist, ob ein Bissen fester oder flissiger Natur
ist. Ein fester Bissen wird durch die Wandbewegung (Peristole)
des Oesophagus hinabgedriickt, er kann, wenn es oberhalb
einer Stenose zur Paralvse kommt, ricklaufige Bewegung zeigen:
ein fliissiger Bissen fdllt seiner Schwerkraft entsprechend zumeist
magenwarts.

Verlangsamte Fortbewegung des Bissens kommt vor
bei Verlagerungen des Oesophagus und dementsprechender
Verlegung seines Lumens.  Bei mangelnden subjektiven und
weiteren objektiven Symptomen kann sie zuerst das Vorhanden-
sein eines intrathoracischen Tumors anzeigen.

Steckenbleiben des Bissens kommt vor

1. auf dem Boden eines sackformigen Divertikels,

2. vor einer erheblichen Stenose.

Wartet man eine geniigende Zeit, so sieht man nach Auf-
losung der Kapsel den Wismutstreifen in die Stenose eintreten,
was natiirlich im ersten Fall fehlen mull, — Die Stenose kann
eine echte sein tﬁttzr{trintun Krebs) oder durch den Bissen selbst
ansgeloste (spastische). Letztbeziiglich ist erwidhnenswert, dal
ein vermutetes uleus pepticum oesophagi dadurch wahrscheinlicher
cemacht werden kann, dall der Bissen intolge des durch seine
Passage gesetzten schmerzhaften Reizes eine zeitlang von der
krampfhaft zusammengezogenen Muskulatur festgehalten wird.
Endlich kann eine Stenose durch einen an sich nicht sichtbaren
Fremdkorper (z. B. Fischgrite) bedingt sein; beides, die mecha-
nische Stenose und der reflektorische Spasmus halten hier den
Bissen fest,

Riickliufige Bewegung zeigt der Bissen manchmal so-
wohl vom Boden eines Divertikels, als vom Beginn einer Stenose
aus. Tritt er bei der Riickkehr in verdnderter (Zapfen-)Form
schlielilich tiefer, so spricht das fiir Stenose; findet er einen
anderen Weg, so spricht das dafir, dal er auf dem Boden
eines Divertikels vordem gelagert hat.

Bewegungen des Flissigkeitsspiegels sind in einem
mit sichtbarer Fliissigkeit gefiillten Divertikel moglich. Sie be-
zichen sich auf unregelmilige Zusammenziehungen im Oeso-
phagus, auf Sehluckbewegungen und auf Atembewegungen Ob
auch pulsatorische Bewegungen (von der Aorta aus) sichtbar
werden konnen, ist zweifelhaft.

Endlich ist noch etwas dariiber zu sagen, was vom
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Oesophagus selbst sichtbar werden kann: Unter physio-
logischen Verhiltnissen nichts; unter pathologischen miissen
es immerhin schon bedeutende Schatten produzierende Tumoren
sein, wenn sie auf der Rontgenplatte darstellbar sein sollen.
Man iiberlege, dali kleinfingerdicke Gefalle am Hilus (s. u.) in
den hellen Lungenfeldern, ebenso wie bohnengrolie anthracotische
Driisen nicht erkennbar sind! Danach wird man nicht erwarten
diirfen, dali ein auf die Oesophaguswand beschrinkter Krebs
einen deuthchen Schatten produziere. Entweder mulh er auf die
Nachbarschaft sich ausgebreitet haben, mindestens wallnubgrol
sein oder um sich solitire grolie oder gehiufte kleinere Driisen-
metastasen haben; dann wird das ganze Conglomerat sichtbar.
Der zentrale Sitz kann durch Lokalisationsmandver (Drehung
des Patienten) erwiesen, der Zusammenhang mit dem Oesophagus
durch stindige Beziehung des pathologischen Schattens zum
Schatten der eingetiihrten Sonde in allen Durchlenchtungsrich-
tungen wahrscheinlich gemacht werden, Sitzt der Krebs in der
Hilusgegend, so ist es von vorneherein unmaoglich zu entscheiden,
ob der primidre Tumor oder metastatische Lymphknoten einen
pathologischen Schatten configurieren. Wird man im allgemeinen
ilber eine Vermutungsdiagnose nicht hinauskommen beim Vor-
handensein eines obigen Bedingungen entsprechenden Schattens,
so muli die Erfahrung lehren, ob nicht an der Cardia in vor-
erwihnter Durchleuchtungsrichtung (Mitte zwischen 3. und
frontaler Richtung} bei luftgefilltern Magen kleinere Tumoren
schon einen diagnostisch verwertbaren Schatten produzieren.

Bohnengrolie anthrakotische Hilusdriisen sind selbst an
der herausgenommenen, aufgeblihten Leichenlunge, an der die
Bronchialverzweigung bis in die Peripherie hinein deutlich zu
verfolgen ist, nicht darstellbar; deckt sich ihr Schatten mit denen
groler Hilusgefibe oder Stammbronchien, so kann die Schatten-
summe bemerkbar werden. Damit ist auch ausgedriickt, dal
gewohnlich Driisen resp. Driisenconglomerate in vita wohl min-
destens WallnuBgrife besitzen miissen, um darstellbar zu werden,
und dalf ihre Consistenz wesentlich in Betracht kommt, also
markig geschwollene Driisen eine sehr viel erheblichere Gralie
haben miissen, als z. B. verkiste oder gar kalkhaltige. Darum
lilt sich auch eine allgemein giiltige Regel iiber die Grife
darstellbarer Drisentumoren und Mediastinaltumoren nicht auf-
stellen. (Selbstverstindlich ist hier die Plattenaufnahme das aus-
sichtsvollere Verfahren.)
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In dorsoventraler Richtung kéonnen nun immerhin nur media-
stinale Tumoren von gewisser (arofe sich darbieten, weil sie
den Mittelschatten mit ihrem Schatten iiberragen miissen. Die
ginstigere Durchleuchtungsrichtung ist natiirlich auch hier die
1. oder 2. schriage. Wird der Patient um seine Lingsachse ge-
dreht und bewegt sich der pathologische Schatten nicht, so ist
seine zentrale Lage bewiesen, die selbstverstindlich fiir beide
Durchleuchtungsrichtungen, wenn die Rohrenschirmdistanz die-
selbe bleibt, gleich grolie und gleich tiefe Schatten bedingt,

Das Oesophaguscarcinom ist bereits besprochen, die tuber-
culosen Hilusdriisentumoren sind vordem behandelt worden.

Was nun die dbrigen Tumoren angeht, so ist neben ihrer
Grolie und threm Absorptionsvermogen fiir Rontgenstrahlen
drittens wichtiz ihre Abgrenzungsmoglichkeit gegen die
Umgebung. Diese hingt nun selbstverstandlich ganz von dem
individuellen Verhalten des Tumors gegen seine Nachbarschaft
ab. Liegt ein die Lungen substituierender, vom Hilus aus sich
entwickelnder Tumor vor, so bieten sich die Rander scharf
conturiert, bogenfirmig, meist guirlandenartic aus mehreren
Bogensegmenten bestehend dar; hat man es mit infiltrierenden
oder an den Bronchien entlang sich entwickelnden Neubildungen
zu tun, so ist oft jede Abgrenzungsmoglichkeit genommen,
Wichtig ist natiirlich auch der physikalische Zustand des um-
gebenden Lungengewebes,

Oh es sich um primare oder metastatische (reschwulsthildung
im Mediastinum handelt, ist belanglos, da stets eine Grabe Vor-
aussetzung der Darstellbarkeit ist, welche an sich Betrachtungen
iber den Ausgangspunkt der Geschwulst zwecklos erscheinen
laBt. (Uber kleine nicht im Mediastinum liegende Lymph-
driisen s. o)

Mediastinale Driisentumoren unterscheiden sich manchmal
von bronchialen dadurch, dall zwischen letzteren und dem
Mittelschatten ein schmaler Spalt hellen Lungenfeldes liegt und
sie synchron mit dem Herzschlag Lokomotion aufweisen, wahrend
die ersteren nur beim Schluckakt eine Aufwirtsbewegung dar-
bieten, Letztbeziiglich kommen die den Sternoclavicularwinkel
ausfiilllenden Driisenschatten besonders in Betracht, die wir ofters
bei primidrem Oesophagus-, Magen- und Gallenblasenkrebs auf
Metastasen beruhend nachweisen konnten. Palpiert man schon
eine pathologische Driise in der Supraclaviculargrube, so ist sie
auch meist im Rontgenbild darzustellen und ihre Begrenzung
nach unten hin zu erganzen.
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Die Thymus des Kindes ist als ein den Mittelschatten in
seinen oberen Teilen verbreitender, den Gefalf- und Herzschatten
von ohenher mantelartic umgreifender Schatten darstellbar.
Uber die Persistenz der Thymus ist nichts sicheres auch in
schriagen oder frontalen Durchmessern zu erfahren, ebensowenig
iber den mutmalblichen Ausgang eines Mediastinaltumors von
einer persistenten Thymus.

Die retrosternale Struma kann im schrigen Durchmesser
als ein nach unten convex abgerundeter, mit dem Schluckakt
sich hebender Schatten erscheinen. Da das in frontaler Rich-
tung gebiidete sogenannte Retrosternalfeld erst von den untersten
Teilen des manubrium, zum grolieren Teil aber vom corpus sterni
oebildet wird, =0 mull eine in dieser Richtung darstellbare (ve-
schwul st schon eine erhebliche Grofe haben, um von oben her
das Retrosternalfeld zu verdunkeln.

Alle zum Herzen oder den groben Gefaben in Beziehung
tretenden Mediastinaltumoren kdnnen mitgeteilte Pulsation er-
halten, Uber die eigene (echte) Pulsation der Aortenaneurysmen
ist vorhin gesprochen worden. Es geht als Resultat aus dem
Ausgefiihrten hervor, dali auf Grund des Pulsationscharakters
allein gewilh nicht eine begrindete Ditferentialdiagnose zwischen
Aortenaneurvsmen und Mediastinaltumoren gestellt werden kann.

Zum Schlulb sind die Bewegungsvorginge der Medi-
astinaltumoren, von denen an verschiedenen Stellen schon ge-
sprochen werden mulite, im Zusammenhang zu erwahnen,

Dieselben sind dreierlei Art,

i. Wie besprochen findet beim Schlucken gewdhnlich keine
Bewegung des Mittelschattens statt.  Eine solche ist pathologisch.
Sie kommt vor bei alten Leuten mit Elastizititsverlust der Trachea
und Zwerchfelltiefstand, hochgradiger dann, wenn der linke Bronchus
durch eine erweiterte arteriosklerotische Aorta oder gar ein
Bogenaneurysma belastet ist (Oliver-Cardarelli'sches Symptom).
— Alle direkt oder indirekt mit der Trachea zusammenhingenden,
sichtharen Schatten produzierenden Prozesse, welche gleichzeitig
die Trachea in ihrer Elastizitit und Bewegungsfreiheit beschrinken,
werden beim Schlucken gehoben (so die oben erwahnten Driisen-
schatten im Sternoclavicularwinkel, bisweilen der gesamte Mittel-
schatten). Bei zuriickgebeugtem Kopfe ist die Hubhdhe das
dreifache derjenigen bei Kinn-Sternumhaltung. Kombiniert sich
also letztere bei Trachealstenose mit einer Minderbeweglichkeit
des Kehlkopfes beim Schlucken, so bedeutet das ein zweifaches
Symptom der Tracheafixation. [st die Trachea indirekt auch
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mit ihrer weiteren Umgebung durch den Tumoer (Brustwand)
verlotet, so bleibt die pathologische Schluckhebung des Mittel-
schattens aus oder ist gering. Damit erkliren sich dann die
Schluckbeschwerden vieler Kranker mit Trachealstenose resp.
Verwachsung ohne Oesophaguskompression.

2. Die pulsatorische Bewegung pathologischer Media-
stinalschatten ist entweder a. eine eigene herzsystolisch dilatato-
rische (Aneurvsmen) oder b. eine mitgeteilte (Tumoren und Aneu-
rysmen) oder ¢. ohne direkten Zusammenhang mit Herz oder
grolen Gefallen, dadurch hervorgerufen, dali die elastische Lunge
unmittelbar neben dem pulsierenden Herzen oder Gefill ent-
spannt wird und nun ithren elastischen Zug nach aulien geltend
macht (diastolisches Nachaubenriicken pathologischer Driisen-
schatten).

3. Eine dritte Bewegungsart ist die von der Respiration
und willkirlichen respiratorischen Akten (Husten, Niesen etc.)
abhangige.

Eine ganz besondere pathologische Bedeutung hat ferner

4. das inspiratorische Hiniibergezogenwerden des Mediastinal-
schattens in diejenige Thoraxhalfte, deren Hauptbronchus
resp. -Bronchien stenosiert sind. Die Differenz des an sich
negativen thoracalen Innendruckes erklart das Phanomen: In
die nicht stenosierte Seite stromt inspiratorisch die Luft ein, in
die stenosierte langsamer und in geringerem Umfang.

Der klinische Ausdruck Das entsprechende
bei derInspiration istdafiir: Rontgenschirmbild zeigt:
1. Inspiratorische Einziehung der 1. Inspiratorisches Hineinbezo-
Zwischenrippenrdume. genwerden des resp.der Media-
stinalschatten in die nicht
stenosierte Seite.

Ea

. Minderausdehnung gegeniiber 2. steiler  abfallende  Rippen-

ba

der gesunden Seite. schatten und engere Inter-
costalraume.

3. abgeschwichtes Atmen, ev. 3. geringere  Aufhellung  des
Stridor. Lungenfeldes auf der Stenosen-
seite,

4. Perkussorischer  Zwerchfell- 4. Hochstand und geringe in-
hochstand. spiratorische  Abwdartsbewe-
gung der betr, stirker ge-

wolbten Zwerchfellkuppe.



IV. Der Stand des Zwerchfells.

Wenn auch die Krankheiten des Zwerchfells selbst kaum
zu einer bhesonderen Besprechung Anlali geben, so ist doch sein
Situs  als  Indicator mannigfachen pathologischen Geschehens
in Brust- und Bauchhohle von weittragendster Bedeutung.

Das Zwerchfell vergrollert durch seine thoraxwirts gerich-
tete Kuppelform den Bauchraum auf Kosten des Brustraums.
Dadurch wird es, wenn es durch Kontraktion sich abflacht, ein
aktiver Inspirationsmuskel, wenn es erschlaffend den im Brust-
und Bauchraum wirksamen Zug- und Druckmomenten sich an-
palit, ein passiver Exspirationsmuskel.

Dall nun wieder der inspiratorische Endeffekt der Zwerch-
fellbewegung aut zweitache Art erreicht wird, einmal durch
aktive Zusammenziehung des Muskels, zweitens aber durch Ver-
legung seiner vorderen und seitlichen Ansatzpunkte, davon war,
ecbenso wie von dem physiologischen Ablauf der Zwerchfell-
atmung {iberhaupt schon im I Teil (5. 72 u. ff)) die Rede. Wir
haben dem dert Gesagten hier nur Weniges hinzuzufiigen, um
uns dann der Pathologie des Zwerchfellstandes zuzuwenden.

Der Aufgabe der vorderen (Portio sternalis) und seitlichen
(Portio costalis) Zwerchfellpartien nach inspiratorischer Dislokation
threr Urspringe (nach oben vorn und seitlich) infolge ihres
mehr horizontalen Verlaufes das Centrum tendineam zu spannen
und der Aufgabe der hinteren infolge des mehr vertikalen Ver-
laufes vornehmlich die Abwartsbewegung auszufithren, entsprechen
einige anatomische Besonderheiten. Sie sollen hier ganz
kurz Erwdhnung finden. Der Zugwirkung nach vorn und seitlich
entspricht die Kleeblattform des Centrum tendineum. Die ab-
wirts bewegende Rolle der hinteren Zwerchfellpartien wird
dadurch erleichtert, dalk die hintere steilere Walbung des Zwerch-
fells von einem minder ansehnlichen Teile des Centrum tendi-
neum gebildet wird. Dagegen greifen die an den Lumbal-
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wirbeln inserierenden weitaus stirksten Muskelpartieen des
Zwerchfells noch etwas in die Mitte des Centrum tendineam vor
und rufen damit die erwiahnte Kleeblattform desselben ihrerseits
mit hervor. Entsprechend der Mehrarbeit der rechten Zwerch-
fellhalfte sind die rechtsseitigen lumbalen Muskeltelle  stiarker
entwickelt, ihr sehniger Ursprung reicht tiefer an den Lumbal-
wirbeln hinunter; die rechtsseiticen Teile des Centrum tendi-
neum sind veon bedeutenderer Ausdehnung. Das Zwerchfell
weist bekanntlich 3 Locher fiir den Durchtritt wichtiger rihren-
tormiger Organe auf, 2 schlitzformige: 1. den Hiatus aorticus
(fiir den Durchtritt der Aorta, ferner des sympathischen Ge-
flechts und des ductus thoracicus), 2. den Hiatus oesophageus
(Speiserohre) und ein ovales, 3. das foramen quadrilaterum (vena
cava inferior). Wenn nun durch die Kontraktion des Zwerch-
fells es zur Verengerung dieser Ostien kidme, so miiliten auch
physikalische Erscheinungen (Stenosengerausche) entstehen, Das
Fehlen derselben ist bekannt. Im Gegenteill mull auch dureh
die anatomische Anlage unter Anerkennung der besprochenen
verschiedenen Rollen der mehr horizontalen vorderen und mehr
vertikalen hinteren Halfte des inspiratorisch gestellten Zwerch-
fells wahrend des Inspiriums eher eine Erweiterung der drei
[Locher gesichert erscheinen: Die beiden schlitzformigen miissen
bei der Verkiirzung des Muskels mehr rundlich, also gerdumiger
werden; dabei mag es noch von besonderer Wichtigkeit sein,
dali die rechtsseitice Muskelumrahmung des Hiatus aorticus die
starkere ist, so dall entsprechend der Lage der Aorta thoracica
links neben der Wirbelsaule eine gleichsinnige (wenn auch nur
veringe) Verschiebung erfolgen kann., Die Verinderung des
Foramen quadrilaterum durch Muskelzug ist gehindert durch
seine Lage im Centrum tendineum und Vorlagerung einer be-
sonders machtigen Sehnenpartie an seiner Hinterseite,

Durch diese Tatsachen wiren also die durch die physi-
kalischen Untersuchungsmethoden erhobenen Befunde iiber die
Zwerchfellbeweguung bei der Atmung auch anatomisch be-
orindet.

Von der physikalischen Untersuchungsmethodik der
Lwerchfellbewegungen war bereits ausfiihrlich die Rede: die
jeweilige Abgangsstelle des Zwerchfells von der Thoraxwand
bestimmt am ergiebigsten die Perkussion, zuweilen auch die
Inspektion (Zwerchfellphanomen von Litten) und zum Teil die
Rontgenuntersuchung  (Scheitel der phrenicocostalen Winkel),
den Stand der Zwerchfellkuppen ete. in exakter Weise allein
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die letztere; topographische Beziechungen zu einer Frontalebene
oder dem  der untersuchten Respirationsphase gleichsinnigen
Thorax liefert die Orthodiographie,

Durch Kombination der orthodiagraphisch gefundenen Werte
der Zwerchfellkuppenbewegung und der Messung von Brust-
und Bauchraum mit orthodiagraphischen Aufzeichnungen der
Herzsilhouette und  palpatorischer oder perkussorischer Auf-
zeichnung der Verschiebung des unteren Leberrandes kann man
ferner einen Einblick in die respiratorischen Bewegungsvorgange
dieser mit dem Zwerchfell in engster Beziehung stehenden Onr-
oane gewinnen.

Es muli an dieser Stelle noch gesagt werden, was iiber-
haupt im Rcntgenbild ven dem Zwerehfell sichtbar wird., Nirgends
st es das Zwerchfell allein. Rechts und medial (in sagittaler
Durchleuchtung) kommt es nur als Grenze zwischen dem hellen
Lungenfeld und dem Leberschatten in Betracht. Aber auch
links, wo die H(‘:h.‘llt:*l]ﬁpuugu H‘l“ﬁ'ﬁh]t]iﬂ]l als :ﬂ’:\";'l”t‘[:‘h|.{"]lf-i'|):lllg'i'
bezeichnet wird, beteiligen sich an dieser Pleura diaphragmatica,
Lwerchlell, Peritoneum und die obere Wand des lufthaltizen
Magens.

Bei einer Gefrierleiche eines organgesunden Selbst-
morders fanden wir (orthodiagraphisch) die Zwerchfellkuppe
rechts in der Parasternallinie dem oberen Rand der
5., links ebenda dem unteren Rande der 5. Rippe gegen-
uber.

Etwa an derselben Stelle fanden wir im Mittel bei einer
Reihe gesunder Individuen beiderlei Geschlechts auch intra
vitam den Zwerchfellkuppenstand bei nicht angestrengter Ex-
Spiration.

Wihrend einer gewohnlichen Inspiration senkten sich die
Zwerchfellkuppen  im Mittel beim maéannlichen Geschlecht um
2 bis 4 cm, beim weiblichen wm 1%, bis 2 em. Dieser Unter-
schied zwischen dem mehr costalen Atemtypus des weiblichen und
dem mehr costoabdominalen des mannlichen (Geschlechts ist
ubrigens individuell recht verschieden ausgepragt. Reine Fille
der extremen Atemtypen (costal und diaphragmal) sahen wir in
swel Fallen, einmal bei doppelseitiger Zwerchfellahmung, das
andere Mal bei einem Kranken mit hochgradiger Verknocherung
der Schulter- und Thoraxmuskeln (Myositis ossihcans); in beiden
Fillen war Dyspnoe vorhanden.

Speziell kommen Verschiedenheiten vor bei der tiefen At-

mung; davon war schon friher die Rede. — Wir geben hier
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noch den Zwerchfellkuppenstand von gesunden jungen Mannern
bei tiefster Respiration an: Rechte Zwerchiellkuppe — 4. Rippe,
linke = obere 5. Rippe = tiefster Exspiration; rechte 7. = 6. R,
linke = untere 6. R. = tiefste Inspiration, bezogen das eine Mal
auf den extrem exspiratorisch, das andere Mal auf den extrem
inspiratorisch gestellten Thorax. Dall der extrem, also durch
mannichfache Muskelwirkung erreichte, exspiratorische [horax
nicht gleich ist mit dem Leichenthorax, darauf sei hier nochmals

hingewiesen. Daraus erklidren sich auch die Differenzen gegen-
iber dem oben mitgeteilten Leichenbefund,

Bei der Atmung bleibt von den von der Thoraxwand ab-
gehobenen Teilen des Zwerchfells kein einziger in Ruhe; fir
die Rontgenuntersuchung folgt mitsamt der Thoraxveranderung
u. a. hieraws, dall wahrend verschiedener Respirationsphasen
immer andere Teile des Zwerchfells schattenwandstandig sind.

Riickenlage oder aufrechte Stellung macht fir die Art
der Zwerchfellbewegung keinen Unterschied, wohl aber ist der
mittlere Stand des Leberkuppenschattens durchschnittlich im
Stehen 1—1', cm tiefer, Gleichzeitig nimmt auch das untere
Lungenfeld an Helligkeit zu; das entspricht dem Hoherwerden
des Lungenschalles beim Stehen,

Bei horizontaler Bauchlage fanden wir im ganzen ver-
minderte Zwerchfellatmung. Die Verminderung hezieht sich
wohl vor allem auf die geringere passive "Anspannung des
Zwerchfells durch die durch Druck gehinderte Ausdeluiung der
vorderen Thoraxparticen.

Bei linker Seitenlage erscheint die rechte Zwerchfell-
kuppe nach auffen mehr flach abfallend, die schirfere Kuppe
mehr medianwarts geriickt, also bietet das sagittale (orthodia-
graphische) Bild der Leberschattenkuppe eine mehr parabelar-
tige Contour; bei tiefster Inspiration tritt meist die Leberkuppe
weniger tief, hingegen fiillt das helle Lungenfeld den Pleura-
sack fast ganz aus (Complementiarraum).

Bei rechter Seitenlage findet ein entsprechendes Ver-
halten der linken Zwerchfellkuppe statt, — Die Verhiltnisse
wurden schon z. T. bei der Besprechung der Herzschatten-

veranderung erwahnt.

Zur Pathologie des Zwerchfellstandes.
Jeder pathologische Vorgang in Brust- und Bauchhdhle,
welcher selbst raumliche Ausdehnung besitzt oder zur Ver-
schiebung normaler Lagerungsverhiltnisse der Organe fiibrt,

Oestreich u, de la Camp, Untersuchungsmethoden. 15
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muli in mehr oder minder erheblichem Malie durch Storung der
statischen Verhaltnisse auch den Zwerchfellstand im ganzen oder
mehr einseitic beeinflussen. Je intensiver der Prozell in Er-
scheinung tritt und je mehr er direkte Beziechungen zu einem
dem Zwerchfell unmittelbar angelagerten Organe hat oder ge-
winnt, um so bestimmender ist gewohnlich sein Einfluf auf den
Zwerchfellstand; jedoch auch mit einigren Ausnahmen. Gedenken
wir nun noch der Wirkung erkrankter Skeletteile oder Muskeln
(primar oder im Gefolge mannigfacher Nervenerkrankungen), sowie
der direkten Schiadigung der motorischen Zwerchfellnerven
selbst (durch Druck, Gifteinwirkung ete), so iiberblicken wir
dievielfachen Ursachenvon pathologischem Zwerchfellstand,-form
und -bewegung. Der durch physikalische Untersuchung nach-
weisbare Effekt ist jedoch einfacher zu klassifizieren, in Zwerch-
fellhochstand, -tiefstand und -stillstand:*) Zwerchfellhoch-
stand bietet meist die Characteristica des exspiratorisch, Zwerch-
felltiefstand die des inspiratorisch geformten Zwerchfells; Minder-
beweglichkeit ist bei jedem pathologischen Zwerchfellstand vor-
handen.

Zwerchfellhochstand findet sich bei a. Volumenzu-
nahme im Unterleib (= Druck) oder bei b. Schrumpfungs-
vorgangen in der Brusthohle (= Zug).

a. Geschwiilste, Gas- und Flissigkeitsansammlung im
Abdomen fiihren zu Hochstand und Erschwerung der Bewegungs-
fihigkeit im Sinne des inspiratorischen Nachuntengehens, Rechts
behilt die Kuppe bei der Atmung ihre Form dauernd bei, links
wolbt sich das Zwerchfell gleichmibigr flach kuppelférmig nach
oben, Bekanntlich ist in diesen Zwerchfellkuppen Leber und Milz
infolge der gleichzeitigen Erweiterung der unteren Thoraxapertur
so gebettet, dab ihre perkussorischen Dampfungshguren kleiner
als normal erscheinen, obschon sie manchmal vergrélerten
(Stauungs-) Organen entsprechen.  Hier kann die Rontgenunter-
suchung oft wertvolles diagnostisches Material schaffen, z. B.
wenn bei Meteorismus Verdacht auf akute Leberatrophie oder
Zweifel beziiglich eines vorhandenen Milztumors besteht.

Langsam sich entwickelnde Geschwiilste, z. B, der gravide
Uterus, fithren durch gleichzeitice erhebliche Erweiterung
der unteren Thoraxapertur nicht zu Zwerchfellhochstand,
bezogen auf den so verdnderten Thorax. So fanden wir

¥) Diese Begriffe beziehen sich natirlich auf Mittelwerte des Zwerchfellstandes
und nicht auf eine bestimmte Respirationsphase,
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bei einer gesunden Schwangeren am Ende des 8. Monates
die Zwerchfellkuppen rechts bei gewdOhnlicher Atmung an der
5. Rippe, links am unteren Rande der 5. Rippe; bei tiefer At-
mung rechts 4.—6. Rippe, links 1 Fingerbreit tiefer liegende
Excursionen.  (Unmittelbar post partum fehlt die Gelegen-
heit orthodiagraphischer Bestimmung aus selbstverstindlichen
Griinden).

Einseitiger Zwerchfellhochstand kommt links nicht
gselten durch starke Gasansammlung zu Stande, Bei ohnehin
vasomotorisch erregbaren Leuten kann ein solcher oft auf Hy-
potonie des Magens beruhender Zwerchfellhochstand durch die
consecutive Verdringung des Herzens zn Attacken von Herz-
dyspnoe ete. fithren.  Auf diese rein anatomische Aetiologie
wird vielleicht zu wenig geachtet.

Einseitiger Zwerchfellhochstand kommt seltener durch Leber-
tumoren (z. B. die durch Carcinomtumoren vergrilierte Leber
ohne Milzschwellung) zustande, als durch Milztumoren.  Milz-
tumoren, deren vorderer Pol den Nabel noch nicht erreicht hat,
fihren weniger zu bedeutendem Hochstand, als inspiratorischer
Minderbeweglichkeit des 1. Zwerchfells; werden sie so groff, dal
sie mit der rechten Beckenschaufel Fiihlung bekommen oder
kommt es bei noch fortdauvernder Vergrolerung zu Verwach-
sungen am vorderen Rande, so ist allerdings der linke Zwerch-
fellhochstand ein bedeutender. Wir sahen in einem Falle, in
dem die Milz fast das ganze Abdomen einnahm, sich gegen das
rechte Becken angestemmt und sogar zu einer sckundiren
Kyphoscoliose gefiihrt hatte, die Zwerchfellkuppe links der 4.
Rippe, rechts der oberen 6. gegeniiber (bei oberflachlicher
Atmung, die allerdings stets eine dyspnoische war).

Eiteransammlungen unter dem Zwerchfell konnen als Vor-
wilbung des Zwerchfelles in den Brustraum sichtbar werden.
Gewdhnlich sind die Verhiltnisse aber komplizierte, Zunidchst
entwickelt sich der subphrenische Abscell sichtbar gewohnlich
nur unterhalb der linken Zwerchfellkuppe: sodann kommt es
ofters zu sekundiaren Entziindungsvorgéangen im Pleuraraum und
zu Verwachsungen in der Nachbarschaft des Abscesses. Das
sind mithin Vorgange, die wohl zu einer abnormen respirato-
rischen Beweglichkeit des Zwerchfells fithren, aber den Hoch-
stand immerhin einigermalien paralysieren.

b. Hochstand des Zwerchfells kaan ferner Folge
schrumpfender Vorginge im Brustraum oder mangel-
hafter Luftzufuhr zu den Lungen sein. — Betroffen sein kann

15%
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1. das ganze Zwerchfell, oder nur 2. eine Hilfte, oder nur j.
lokale Partien.

1. Infolge von Trachealstenose oder Stenose beider Bron-
chien kommt es, wie wir uns mehrfach iiberzeugen konnten, zu
einem exspiratorisch normal, inspiratorisch aber hoher gestellten
Zwerchfell, weil trotz seiner krampfhaften Anstrengung nicht
genug Luft in den Thoraxraum einstromt und eben deshalb
analog den eingezogenen Thoraxweichteilen auch das Zwerch-
fell sich nicht inspiratorisch abplatten kann.

Sind durch gleichformig sich in den Unterlappen ent-
wickelnde Prozesse beiderseitize Schrumpfungsvorgiange ge-
schaffen, so kommt es zu beiderseiticem Zwerchfellhochstand,
immer mit der Tendenz verminderter inspiratorischer Beweg-
lichkeit: das trifft z. B. fiir manche Bronchiectasien zu.

2. Sind letztgenannte Prozesse einseitig, so resultiert ein-
seitiger Zwerchfellhochstand. Die Differenz ist dann gewohn-
licher um so bedeutender, als sich gewdhnlich auf der nicht
betroffenen Seite komplementires Emphysem mit Zwerchfell-
tiefstand entwickelt. Fir die Beurteilung, welche Seite die er-
krankte sei, gilt die Regel, dall sie der minder beweglichen
LZwerchfellhdlfte entspricht,

3. Kommt es zur Verwachsung der Pleurablatter an der
Lungenbasis, so ist damit eine Minderbeweglichkeit des Zwerch-
fells manchmal lokalen Charakters bedingt. Entspricht der Stelle
der Verwachsung lungenwirts ein bindegewebiger Strang (peri-
bronchitische Schwiele), so wird die Minderbeweglichkeit 1m
Sinne einer winkligen Abknickung beim Inspirium  manifest.
Davon war schon die Rede. -— Ein Fall, wo sich Abdominal-
tumor und intrathoracische Schrumpfungsvorginge vergesell-
schaften koénnen, liegt z. B. bei einem durch das Zwerchfell
perforierenden subphrenischen Abscell (auch Echinococcus he-
patis) vor,

Tiefstand des Zwerchfells finden wir beim Emphysem,
und zwar beiderseitigen beim universellen, einseitigen beim
komplementidren. Das Zwerchfell findet sich in inspiratorischer
Dauerstellung, kann sich deshalb inspiratorisch wenig weiterhin
abplatten (geringe Vitalkapazitit, inspiratorische Dyspnoe), riickt
aber auch wenig thoraxwiérts beim Expirium wegen der ver-
minderten Elastizitat der Lungen (exspiratorische = gemischte
Dyspnoe). Die phrenicocostalen Winkel nihern sich mehr einem
Rechten, bleiben inspiratorisch nahezu unverdndert. Von den
hellen Lungenfeldern und der Wirkung einer gleichzeitigen
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Bronchitis ist schon gesprochen, — Ist einseitiges (komplemen-
tares) Emphysem vorhanden, so ist diese Zwerchfellhilfte haufig,
wie schon erwidhnt, nicht so sehr als die pathologische zu er-
achten, als die ev. hochstehende, minderbewegliche andere.

Im asthmatischen Anfall findet sich doppelseitiger, oder
einseitig’ mehr ausgeprigter Tiefstand des Zwerchfells mit auf-
fallend geringer respiratorischer Beweglichkeit, welche nach
dem Anfall sich bessert. Ob Tiefstand und krampfartige Unbeweg-
lichkeit beim Atmen die primdre Ursache eines asthmatischen
Anfalls sein kann, ist an diesem Ort nicht weiter auszufiihren,
da hierfiir jegliche anatomische Unterlage fehlt.

Bei Emphysematikern und Asthmatikern ist verminderte
Zwerchfellaktion perkussorisch bestimmbar. Bei den Anféllen
gesteigerter Atemnot sieht man ebenso wie bei chronischen
Zustdnden mabiger Kehlkopfverengerung oder von ausgedehnterer
Atelectase die Zwerchfellansatzlinien sich einziehen. Die per-
kussorisch nachgewiesene Minderbeweglichkeit des sog. mittleren
Lwerchfellstandes  bezieht sich  auf teilweise Ausfiilllung  der
Komplementéirraume und Walbungsverlust des Zwerchfells,

Verbreitetes essentielles Emphysem fuhrt gewdhnlich nicht zu
solchen Graden beiderseitigen Zwerchfelltiefstandes (in den
peripheren Teilen), als letzterer einseitio durch Seitenlage er-
reicht wird.

Grobere Pleuraergiisse, welche die ganze Zwerchfell-
kuppe zum mindesten hq*.t:pl'_i]{-]t, filhren zu Tiefstand des be-
treffenden Zwerchfells. Rechts wird derselbe nicht nachweisbar,
links ist dies bei luftgeblihtem Magen moglich (Ausfiillung des
Traube’schen halbmondformigen Raumes).

Kleinere Pleuraergiisse fihren oft durch die schon
wahrend ihres Entstehens vorhandenen Verklebungen zur Minder-
beweglichkeit ihrer Seite ohne Tiefstand.

Pneumothorax veranlait Zwerchfelltiefstand; ist derselbe
linksseitigr, in so hohem Mabe, dall durch Drucksteigrerung neben
der Verdringung des Mittelfells das Zwerchfell bauchwirts
kuppelartic vorgebuchtet wird. Von der ,paradoxen Zwerch-
fellbewegung* war bereits die Rede,

Im iibrigen konnen alle moglichen Raum beanspruchenden
Prozesse der Grund zum Zwerchfelltiefstand werden. Die an-
gefiilhrten Tatsachen mogen als Beispiele geniigen; Vollstindig-
keit wirde Wiederholung manches schon frither Gesagten er-
heischen.

Vor der Besprechung des Zwerchfellstillstandes sei noch
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einiges iber abnorm grobe oder geringe Zwerchfellaktion, sowie
iber pathologische Bewegungsvorginge am Zwerchfell gesagt,

Abnorm grobe Zwerchfellexkursionen finden statt in
kompensierender Weise bei Schidigung oder Auberdienst-
stellung der thoracalen Atmungsmuskulatur (Progressive Muskel-
atrophie, Myositis ossificans), einseitig bei Schidigung des
Atemgeschiftes der anderen Seite (5. 0.).

Uber das William'sche Symptom ist gelegentlich der
Fintgenuntersuchung der Lungentuberkulose ,ausfiihrlich ge-
sprochen.

Choreatische Zuckungen sieht man in allen einiger-
maben hochgradigen Fallen von Chorea minor. Handelt es
sich um eine ausgesprochene Hemi-Chorea, so beteiligt sich auch
die betreffende Zwerchfellhiillfte starker an den Zuckungen. Ob
die andere Halfte frei ist, ist wegen der vorhandenen Mitbe-
weoungen nicht zu entscheiden. I'_'Ihc:rhaupt hiite man sich plotz-
liche Thorax- oder Rumpfbewegungen auf das Zwerchfell zu
beziehen. ;

Bei der Tricuspidalinsuffizienz wird eine Pulsation der rechten
Zwerchfellkuppe (= positiver Lebervenenpuls) beobachtet.
Negativen, wenn auch tastbaren Lebervenenpuls konnten wir
niemals mit Sicherheit sehen.

Der krankhaften Steigerung an sich nicht pathologischer
Zwerchfellsbewegungen (Niesen, Gahnen, Schneuzen, Husten ete.)
soll hier Erwihnung getan werden (z B. des Singultus).

Zwerchfellihmung bedingt Zwerchfellstillstand nebst
Zwerchfellhochstand, Der starke Muskel, welcher sonst den sich
anspannenden Bauchmuskeln das Gleichgewicht halt, kann hier
durch leichten Druck der Hand dberwunden werden; der untere
Leberrand tritt bei tiefer Inspiration nach oben, anstatt nach
unten; in aufrechter Stellung steht der untere Lungenrand tiefer,
als im Liegen; durch Druck der Hand auf den Unterleib laBt
sich der untere Lungenrand betrachtlich (um Rippenbreite und
mehr) nach oben schieben.

Wir fanden bei einem Bleikranken folgenden Rontgen-
befund: Bei annahernd oberflachlicher Atmung stand das normal
konfigurierte Zwerchfell in  exspiratorischer Stellung.  Beim
Versuch tief zu atmen, ging das Zwerchfell mangels eigener
Kontraktion und der Anspannung der gleichfalls affizierten Bauch-
muskeln inspiratorisch durch Saugkraft thoraxwirts und riickte
exspiratorisch wieder nach unten (in Riickenlage). Durch Druck
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auf das schlaffe Abdomen konnte man die der Norm entgegen-
wesetzte Aktion noch erhohen.

Ob allerdings das Verhalten der isolierten Zwerchfell-
lihmung ein ganz gleiches ist (ohne Affektion der Bauchpresse)
mochten wir bezweifeln. Dagegen sprechen jedenfalls unsere
Tierversuche:

Schneidet man einem Tier einem FPhrenicus durch, so r;*ntxtf:h'l zuniichst Zwerch-
fellhoch- und -stillstand. Doch schon am niichsten Tage hat das Zwerchiell durch
kompensatorische Innervierung wvon  der anderen Seite seinen gewohnlichen T}'pus
wieder angenommen, ZLerstort man nun auch die anders Phrenicusleitung, so kommt
es nicht etwa zur hochgradigen Diwvspnoe, sondemn durch starke Erweiterung der
unteren Thoraxapertur, eingezogenes Abdomen wird das Zwerchfell passiv sespannt,
Es verliert seine Wialbung, das Herz hebt sich soweit als moglich von seinem
Zwerchfellboden ab und bei der irein thoracalen) Atmung kommt es kaum zu Form-
oder Ortsverinderungen des Zwerchfells, Seine verhiiltnismilige Schlafiheit erkennt
man immerhin an  der scharfen Maodelliecrung der eanzen  diapbhragmalen Leber-
konvexitit,

Besonderer Besprechung bedarf noch die Zwerchfell-
hernie und die einseitige Atrophie des Zwerchfells

Physikalische Erscheinungen ruft eine pathologische Pforte
im Zwerchfell nur nahe der Mitte und auf der linken Seite her-
vor, weil es nur hier zur Bildung eines Bruchsackes (fast immer
der Magen) kommt. Diese Erscheinungen sind derartige, dal
zunachst die Annahme eines Pneumothorax gerechtfertiot er-
scheint (metallische Phanomene, fehlendes Atemgerausch, Ver-
drangung der Nachbarorgane, Tiefstand des Zwerchfells). Die
radiologische Schirmuntersuchung gibt dann bei luftgeblihtem
Magen alsbald die obere Begrenzung des Bruchsackes (Sack-
wand = Peritoneum und Pleura diaphragmatica, denen sich
schattenbildend die obere Magenwand anlegt) in Gestalt einer
Schattenspange in der Hohe der 3. Rippe oder noch weiter
aafwiarts an. Eine eingefiihrte Metallsonde lilit den Magen als
Bruchinhalt zweifellos erkennen. Das Herz findet sich somit
nach rechts verlagert. Das librige Zwerchfell steht tief.

Fuhll.li:lgmmr:l] konnen unterlaufen, wenn man sich auf I{miingmmnm ludlglich
bezieht, aul denen infolge lebhafter Zwerchfellbewegung eine Schattenbildung yon
Seiten des linken Zwerchfells ausgeblieben ist. Enthilt der Magen nun gleichzeitig
 Fliissigkeit, so kann ihr Spiegel als Zwerchfellschatten imponieren und eine ein-
pefiihrte Metallsonde, die aus ihm hervortaucht, filschlicherweise in den Thoraxraum
verlegt werden,

Ein ganz dhnliches Bild wie die Zwerchfellhernie, kann der
angeborene oder erworbene (alte Poliomyelitis anterior) Hochstand
infolge Atrophie einer Zwerchfellseite bieten. Der Stand des
nunmehr als Zwerchfellspange anzusprechenden linken Schatten-
bogens ist naturgemill im Anschluf an die verschiedenen
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Fiillungen des Magens auch ein ahnlich variabler, wie bei der
Zwerchfellhernie.  Incarcerationserscheinungen konnen auch im
Verlauf vorgetiauscht werden. Ist man alse nicht in der Lage
sich iiber die Existenz eines Zwerchfellschattens neben dem
Schatten des Bruchsackes zu vergewissern, so soll man auch
immer an diese seltene, aber therapeuatisch so ganz anders zu
bewertende Moglichkeit denken.



Bauchorgane.

I. Allgemeiner Teil,

Das normale Abdomen ist, wie bekannt, weich, leicht ein-
driickbar, iiberragt nicht das Niveau des Sternum; sobald es hoher
ist, wird es als aufgetrieben bezeichnet. An der Leiche ist die
Bauchwand haufig infolge der Totenstarre sehr storend und
hindert die Palpation vollig.

Der Nabel liegt unter normalen Bedingungen, wie schon be-
sprochen, in Hodhe des 3. und 4. Lendenwirbels. Wird jedoch
der Leib .’|1JI‘H'L'I.I"11~1}N] {Meteorismus, starker Ascites), so behilt er
seine Lage nicht bei, sondern wurde von uns ofter etwas hiher
liegend angetroffen. Aber sobald er verschoben wird, werden
durch dieselbe Ursache auch die Organe in demselben Sinne
verschoben, so dall das Verhaltnis zum Nabel immer noch zu
verwerten ist.  Der Pylorus (1. Lendenwirbel) liegt ziemlich fest
aut der Wirbelsaule in der Mitte des Leibes oberhalb des
Nabels., Das (sehr bewegliche) Mesenterium des Diinndarms ent-
springt von der Hohe des 2. Lendenwirbels, geht nach abwarts
und enthilt die Mesenterialdriisen. Letztere geben also vergroliert
zahlreiche sehr bewegliche Tumoren ungefihr in Nabelregend®)
und etwas unterhalb. Das Duodenum (und seine Tumoren) befindet
sich etwas oberhalb des Nabels ein wenig rechts von der Mittel-
linie. Der Diinndarm nimmt mehr die Mitte des Leibes und
des kleinen Beckens ein, der Dickdarm die Randpartien, welcher
Umstand fiir die Lokalisation einer Stenose von Bedeutung
sein kann.

Uber die Lage und Verschieblichkeit der einzelnen Organe,
welche ziemlich beschrinkt ist, wird bei diesen abgehandelt.

Einzelne Stellen des Leibes sind, wie uns vielfach Sektions-

* Bewegliche Tumoren unterhalb des Nabels werden von den Mesenterialdriisen,

dem Netz, dem Col. trapsversum (anormale Flexur), den Owarien seliefert,
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erfahrung gelehrt hat, schlecht palpabel, so dali Tumoren, welche
an diesen Stellen zur Entwicklung kommen, erst spat nachweisbar
werden. Das sind die rechte Nebenniere, beide Flexurae coli,
die Eintrittsstelle des Colon in das kleine Becken, Gerade die
letztgenannte Stelle ist oft so gelegen, dall sie von oben nicht
mehr und von unten (per anum) noch nicht erreichbar ist.

Die Beurteilung der Konsistenz und der Beschaffenheit der
Tumoren der Bauchhohle ist oft schwierigr und leicht Tauschun-
gen unterworfen, Tumoren, welche sehr hart und prall erscheinen,
erweisen sich als Cysten, und umgekehrt sind Tumoren, welche
fir weich, beinahe fluktuierend gehalten werden, solide (weiche
[Krebse ete.). Was die Griobe der Nachweisbarkeit betrifft, so
haben wir gesehen, dall Tumoren unter Wallnuli- resp. Kirsch-
orolbie nicht mehr sicher bemerkbar sind, natiirlich vorteilhafte
Lage und andere ginstige Bedingungen vorausgesetzt.

Manche scheinbare Tumoren sind nachher bei der Er-
offnung des Leibes gar keine Tumoren; dahin gehoren vor allem
die perityphlitischen Tumoren und die (gonorrheischen) Ad-
nextumoren. Das sind nur Verwachsungen und entziindlich in-
filtrierte (GGewebe, welche in ihrer Gesamtmasse Tumoren vor-
tauschen.

Fremder Inhalt der Bauchhohle (Transsudate, Exsudate, Luft)
ist gewissen Bedingungen unterworfen, welche im Folgenden
kurz erortert werden sollen.

Sobald sich Flissigkeit in der Bauchhohle ansammelt, ist
zu beachten, dall sich wenig Fliissigkeit in den vielen Recessus
und Nischen und zwischen den Darmschlingen verlauft, ohne
eine sichtbare und greifbare Menge darzubieten. Dieses Quantum
ist also von vornherein zu vernachlissigen. Wenn die Fliissig-
keit zunimmt, so flieft sie zuerst ins kleine Becken, fillt
dieses an (ist dort per rectum oder vaginam nachzuweisen) und
erscheint erst dann oberhalb der Linea mnominata. Erst jetzt
beginnt der physikalische Nachweis, obwohl die Flissigkeit
schon weit mehr als 1 Liter betragt. Sehr deutlich nachweis-
bare Flussigkeitsansammlung in der Bauchhohle bedeutet ge-
wohnlich viele Liter.

Dabei ist noch Folgendes zu beachten. Wir haben diese
Verhaltnisse oft durch Eingieben von Flissigkeit in das Abdomen
nachzuahmen versucht,

a) Der Fliissigkeitsspiegel steht horizontal. Der Nabel liegt

bei Riickenlagee am hichsten, ist daher oft frei
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b} Die Diinndarmschlingen schwimmen zum groliten Teil, da
sie lufthaltigr sind und langeres bewegliches Mesenterium
besitzen.

¢) Andererseits sind die Darmschlingen befestiot, kinnen
sich also nur eine gewisse Strecke weit erheben. Der
Dickdarm liegt viel fester der Bauchwand an, schwimimt
gewohnlich gar nicht und wird von der Flissigkeit
volligr iiberlagrert.

d) Je grober die Flissigkeitsmenge, desto groliwelliger die
Fluktuation.

Was nun die Frage der abgesackten Flissigkeitsansamm-
lung betrifft, so moichten wir darauf hinweisen, dall in der Bauch-
héhle nach unserer Erfahrung wirklich abgesackte intra-
peritoneale Ergiisse aulier den subphrenischen, perityphlitischen
und parametritischen Erkrankungen hochst selten vorkommen und
die Schwierigkeit der Unterscheidung gegen Ovarialkystome wohl
iiberschitzt wird.

Freie Luft in der Bauchhohle konnten wir oar nicht selten
sehen und bereits vor der Sektion durch die Perkussion auf
das genaueste nachweisen. Wir fanden freie Luft bei Uleus
ventriculi, bei Perforation der Coecum, bei Uleeration der Gallen-
blase, welche mit dem Duodenum communicierte u. a. m. Wir
machten besonders darauf hinweisen, dall Luft am sichersten
und reichlichsten dann austritt, wenn die betreffende
Perforationsoffnung an der vorderen Wand liegt.
Wohin die austretende Luft geht, hingt von etwa vorhan-
denen Ligamenten oder Verwachsungen der Umgebung ab.
Liegen solche besonderen Bedingungen vor, so bleibt die
Luft an der betreffenden Stelle; so bildete z. B. in einem Fall
von Uleus ventriculi perforatum das Lig. suspensor. hepatis eine
scharfe Abgrenzung der Luft nach rechts; wenn keine Ver-
wachsungen bestehen, so tritt die Luft an die hochste Stelle, dem-
nach entweder iiber die I.eber, diese vollig verdeckend, oder
in die Nabelgegend. Bedingung fir den physikalischen Nach-
weis ist der Austritt eines reichlichen Quantums von Luft,
Wenn jedoch ein Organ der Perforationsoffnung ziemlich schwer
aufliegt (z. B. die LLeber), so kann die Luft nicht entweichen.
Auch wenn die Perforationsoffnung: nach hinten gerichtet ist,
tritt keine oder sehr wenig Luft aus.
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Die Formen der Peritonitis sind mannigfaltig. Fiir den

Zweck der physikalischen Untersuchung geniigt die Einteilung in

a) exsudative; der Nachweis des Exsudates wurde schon

besprochen (fibrinése Peritonitis kann sehr deutliches
Eeiben erzeugen);

b} adhaesive schwielige,

¢) tuberkulose, carcinomatose.

Zunichst sei daran erinnert, dali das Netz, ein Teil des
Peritoneums, an allen peritonealen Affektionen teilnimmt. Das
ist besonders wichtig beil den knotigen Verdickungen (Tuber-
kulose, Carcinom), weil das Netz mitten im Leib gelegen, der Pal-
pation gut zuganglich ist und die physikalische Diagnose bedeutend
erleichtert. Nur ist die Lage des Netzes nicht konstant genug,
da sie von der des Col. transversum und diese wiederum von
der des Magens abhangt. Das Netz wird oberhalb des Nabels,
in Nabelgegend, unterhalb des Nabels und an der Symphyse
angetroffen.  Was durch die miihelose Palpationsmoglichkeit
erleichtert, wird durch die schwankende Lage erschwert.

Bei tuberkuloser oder carcinomatoser Peritonitis sind zu
berticksichtigen:

a) Krebsknoten oder Tuberkel, sind nicht immer fiihlbar:
um nachgewiesen zu werden, milssen sie grolier sein
und Konglomerate bilden;

b) adhaesive und schwielige Zustinde;

c) Verdickung des Netzes;

d) exsudative Vorginge;

¢) Meteorismus, welcher eine Folge von Verwachsungen
und Verengerungen oder einer Lahmung der Darmwand
sein kann.

Peritoneale Carcinomatose der Excavatio rectovesicalis kann

fiir die Palpation per anum ein Carcinoma recti vortauschen.



II. Die Leber.

Wahrend der pathologische Anatom die gesamte Grobe der
Leber, ithre Form und Konsistenz und vor allem die Beschaffen-
‘heit der Schnittfliche feststellt, stehen der physikalischen Unter-
suchung andere Momente zur Verfiigung.

Die Befestigpung und Straffheit des Bandapparates der
Leber gestattet eine Bewegung um eine transversale und eine
sagittale Axe und bei normalem Zwerchfell keine Hepatoptose.

Die Leber ist zum Teil wandstindig (= absolute I, ihr
hachster Teil entfernt sich durch dazwischentretende Lunge von
der Wand, ist daher nicht mehr wandstindig (= relative D.).
Die absolute Dampfung erstreckt sich nach unten bis zom un-
teren Leberrand. Die absolute Leberdampfung ist nach Leichen-
versuchen iiberaus genau bestimmbar, bis auf wenige Millimeter
scharf und ist nur unter bestimmten seltenen Bedingungen (z. B.
Uberlagerung durch das Col. transv.) unzuverlissig. Die rela-
tive Leberdampfung teilt das Schicksal aller relativen Dampfungen,
ist sehr wenig genau und hat daher geringen Wert; wir mochten
sie beinahe als absolut entbehrlich bezeichnen, wenn wir uns
nach unsern Leichenversuchen-richten diirfen. Wir halten das
auch nicht fiir nachteilig, da aus gleich zu erorternden Griinden
die absolute Dampfung ein sehr genaues Abbild der wirklichen
Lebergrole liefert. Denn vor allem ist fiir die Leber die
Vergrolierung nach unten und links in die freie Bauchhohle be-
deutend leichter, als nach oben und rechts, wo Rippenkorb und
das Zwerchfell ein griberes Hindernis darstellen. Daher wechselt
sehr konstant mit der verschiedenen Gribie der Leber die Lage
des vorderen Randes und somit die der absoluten Dampfung.
Auch ist die Vergrollerung nach oben, wenn iiberhaupt eine
solche statthndet (nur bei sehr bedeutender Vergrolbierung der
Leber), von der Lunge iiberdeckt. Allerdings kann unter diesen
Umstinden auch das Zwerchfell hoher gedringt werden, an die
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Wand treten, die Lunge zuriickweichen, atelektatisch werden,
die absolute Dampfung auch nach oben zunehmen.

Im (Ganzen wird jedenfalls durch die Perkussion die Leber
sehr scharf beurteilt; wie genaun die Perkussion ist, konnten wir
in zahlreichen Fillen an folgender Beobachtung feststellen.
Nicht nur dall bei Eroffnung der Leiche die gezeichnete Linie
des Randes haarscharf mit der wirklichen Lage iibereinstimmte,
sondern auch die Incisur zwischen rechtem und linkem Lappen
und die prominente Gallenblase waren exakt herausperkutiert
und aufgezeichnet. Wenn wir auf diese sehr feinen Dinge nicht
den groliten Wert legen, zeigen sie jedoch, was die Methode
leisten kann.

Uber die Grofe der Leber bei den verschiedenen Affektionen
wird nachher gesprochen werden.

Der linke Leberlappen ist bisweilen stark verkleinert, oft
aber auch ziemlich groll, gerade bei Cirrhose wird er oft ziemlich
voluminos gesehen,

Die Palpation der Leber® hat ein sehr beschrinktes (Ge-
biet, da der Rippenkorb einen grolien Teil der Leber der Be-
tastung entzieht. Der Palpation unterliegt zunachst nur ein
sehr  kleiner Teil der Leber, welcher zwischen den beiden
Rippenbigen frei liegt. Alle andern Teile sind nicht palpabel,
sie enthalten aber gerade oft die charakteristischen Veranderungen,
z. B. liegen die Krebsknoten gar nicht selten hinten oben u. s. w.
Auch ist bei der Lebercirrhose gerade der palpable Teil der
Leber oft der am wenigsten verianderte Teil. Ein negativer
Befund der Palpation darf also, wie wir oft gesehen haben, nicht
verwertet werden,

Die Palpation beurteilt also einen Teil der oberen und
eventuell auch der unteren Flache (bei leichter Umklappbarkeit),
die Konsistenz, die Beschaffenheit des vorderen Randes, bei
Lebenden natirlich auch die Schmerzemphndlichkeit (besonders
bei Carcinom, Stauungsleber), Dall die Konsistenz der Leber
oft harter, dall Prominenzen im Leben grofer als p. m. sind,
erklart sich aus dem verdnderten Blutgehalt. Uber.die Ver-
inderung der Leberoberfliche durch die bedeckende Haut ist
frither die Rede gewesen. Vor allem mochten wir auf die Be-
schaffenheit des vorderen Randes aufmerksam machen, welcher
bei den verschiedenen Affektionen eine sehr verschiedenartige
Beschaffenheit besitzt und  fir die palpatorische Diagnose

*j- Beim Lebenden mit normalen Bauchdecken ist die nomnmale Leber gerade
noch fuhlbar.
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sehr wertvolle Awufschliisse ergiebt.  Auf diese Beschaftenheit
sollte von Seite der Pathologen mehr hingewiesen werden. Wenn
die Leber atrophisch wird, wird der Rand dinner, schmailer,
scharfer, wenn die Leber sich vergroliert, wird der Rand mehr
rand (Amyloid, Fett). Besondere Verdnderungen erleidet der
Rand bei Cirrhose (mitunter scharf, mitunter rund, letzteres
bei hypertrophischer Cirrhose), lkrebs und durch das Schntiren.

Die Konsistenzpritfung der Leber hat zur Voraussetzung,
dali die bedeckende Serosa ithre normale zarte Beschaffenheit
besitzt; alsdann gibt die Untersuchung einen wirklichen Einblick
in die Konsistenz der Lebersubstanz. Aber oft ist die Leber-
kapsel schwer verdndert, Perihepatitis fibrosa (oft sogar Zucker-
gul), dann ist das erreichte Palpationsresultat ein triigerisches.
Man glaubt eine harte Leber vor sich zu haben und zieht
daraus seine Schlisse, wiahrend, wie wir oft (auch an der Milz)
gesehen haben, nur die Kapsel hart ist und die Substanz
von normaler oder sehr wenig verhirteter Beschaffenheit ist.
In dieser Beziehung ist also Vorsicht geboten.

Fiir die Auskultation der Leberoberfliche kommen nur
diejenigen Fille in Betracht, wo das bedeckende Peritoneum
trocken ist; Unebenheiten konnen, wenn sie feucht sind, keine
(zerausche machen. Trockenes Reiben entsteht, auller bei all-
gemeiner Peritonitis, nicht selten iiber Krebsknoten der Leber
oder Abscessen, iiber welchen eine fibrinose Entziindung sich
entwickelt hat.

Die Verbindung der Leber mit dem Zwerchiell bedingt ihre
respiratorische Verschieblichkeit, welche auch mit der Leber
zusammenhangende Tumoren zeigen. Jedoch hat diese re-
spiratorische Verschiebung der Leber ihre Grenzen:

a) bei sehr bedeutender Vergrilerunge wird die Leber
zwischen den Rippenbogen eingekeilt und kann sich
nicht bewegen.

b) Verwachsung der Leber (Perihepatitis adhaesiva) mit den
Rippenbiogen und der Bauchwand schranken die re-
spiratorische Verschieblichkeit bedeutend ein.

Was die Uberlagerung der Leber durch Darmschlingen be-

trifft, so ist das tberhaupt ein sehr seltenes Vorkommnis.

Gewilf wird klinisch cfter die Uberlagerung angenommen,
als sie anatomisch vorhanden ist. Die Anlagerung stark mit
(ras gefilllter Schlingen an die Leber kann leicht zu dieser Meinung
Veranlassung geben, wie wir ofter gesehen haben. Wirklich
tiberlagert wird die Leber unter besonderen Bedingungen durch
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das Col. transv., nicht durch den Diinndarm, dessen Mesenterium
dies kaum je zulalft. Wir sahen letzteres nie.

In der Norm ist das Colon, wie bekannt, sehr befestigt durch
die straffe Anheftung beider Flexurae coli, durch das Col. asc.
und desc., durch das Lig. gastrocolie. und auch durch das grolie
Netz, falls dasselbe irgendwo verwachsen ist (kommt ziemlich
oft vor). Eine Verlagerung des Col. ist nach oben nur moglich,
wenn keine Fixierung des grolien Netzes besteht, wenn samt-
liche Eingeweide sehr beweglich sind (Enteroptose), wenn das
Lig. gastrocolic. sehr lang ist und so dem Col. transv. grolen
Spielraum lalt, wenn das Col. iiberhaupt ein wenig lockerer
befestiot ist. Wir sahen unter wvielen tausend Sektionen die
Uberlagerung der Leber durch das Col. transv. nur wenige Male
und halten daher diesen Zustand fiir sehr selten. Auch rechts-
seitiger  Pneumothorax kann  bisweilen, wie wir sahen, durch
Abwirtsdrangen der Leber das Colon iber die Leber schlagen.

Wir kommen nun zu den einzelnen Erkrankungen der
Leber und ihrem Einflub auf die Gestaltung der Leber.

Die durch Schniiren bewirkte Verinderung der Leber hat
fiir die physikalische Untersuchung sehr wichtice Folgen. Da
der durch Schniiren hervorgerufene Einflulk quer iiber den Leib
geht, so trifft er die Leber in einer Horizontalen von rechts
nach links, beriihrt daher gewohnlich nur den rechten Lappen
und eben den vorderen Rand des linken. Diese Lage hingt
natiirlich von der Griolle der Leber ab; geht die Leber weiter
hinunter, dann gestalten sich die Verhiltnisse anders, Ist die
Leber weiter nach oben geriickt, kleiner, kann jede Schniir-
wirkung fehlen.

Das Schniiren wirkt in doppelter Weise:

a) Infolge des Druckes und der anschlicbenden Atrophie des
Leberparenchyms entsteht eine mehr oder weniger tiefe Furche,
welche den unteren Teil des rechten Lappens von der iibrigen
Leber trennt®) Der abgeschniirte Leberteil imponiert dann als
isolierter Tumor unterhalb der Leber. Wenn die Druckfurche
sehr tief ist, so gelingt es nicht leicht, den Zusammenhang des
abgeschniirten Teils mit der iibrigen Leber nachzuweisen. Dann
ist die Diagnose wirklich schwer. Der abgeschniirte Teil hangt
aber mit der Leber zusammen und lalit respiratorische Ver-
schiebung erkennen.

b) Infolge des Druckes entwickelt sich als Effekt der

* Ahnliches kommt bisweilen bei I..ll;h!;rrs:.']}]:il.:i.r- VOI.
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mechanischen Reizung eine oft sehr erhebliche Perthepatitis im
Schniirgebiet.  Die Leber wird deformiert, hockrign und gleicht
bei der Palpation (nicht bei der Sektion) einem wirklichen
Tumor. Auch kann der vordere Leberrand isoliert verhirtet sein.

Die Schnirwirkung liegt meist so, dal der ausgeiibte Druck
durch die Leber hindurch noch auf den Hals der Gallenblase
einen Emflub auwsibt, wie man sich leicht iiberzeugen kann.
Reizung der (rallenblase, Gallenstauung, Gallensteine sind  die
leicht verstandlichen Folren, Auch Verlagerung der (Gallen-
blase kommt dabei vor,

Oft betrifft die Schuoiirwirkung nur den Teil der Leber
lateral von der Gallenblase und verlangert und vergroliert diesen
(= sogen. Riedel'scher Lappen).  Er kommt mit und ohne Gallen-
blasenverinderung vor, wie wir sicher gesehen haben.

Was den Leberkrebs betrifft (und dasselbe gilt natiirlich
auch fir das Sarkom), <o handelt es sich fiir die physikalische
Untersuchung nicht darum, ob er primir oder sekundar ist,
sondern ob er Gberhaupt erkannt werden kann, Dafir sind
folgende Erwiagungen mabgebend. Zuniachst kann der Krebs
die Leber allgemein vergrobern. Das ist oft wenig bemerkbar;
nur wenn die Vergrolierung, wie bisweilen, enorm groli ist, kommt
kaum auber der Leukidmie und den Echinococecen etwas anderes
in Betracht.

Viel wichtiger und entscheidender st die Existenz einzelner
Knoten, jedoch auch nur mit grofien Einschrinkungen. Denn
solche Knoten sind nur nachweisbar, sobald sie an
einer der Palpation zuginglichen Stelle liegen und pro-
minent sind. Mogen sie selbst stark prominent sein, aber
an einer unzuganglichen Stelle liegen, oder mogen sie an
einer zuganglichen Stelle liegen, ohne das Niveau zu ver-
andern, allemal sind sie der physikalischen Diagnostik unzu-
ganglich, so deutlich die Knoten bei der Sektion sein mogen.
Diese Verhdltnisse miissen stets in Erwagung gezogen werden.
Ein wirklich wvorhandener Leberkrebs kann daher oft der
sicheren Diagnose nicht zuginglich sein. Vor allem sind
die Krebse, welche allein im Innern liegen, sei es mehr
knotenformig, sei es mehr infiltrierend, nicht nachzuweisen. Die
Krebsknoten, soweit sie die Oberflache erreichen, sind entweder
gar nicht prominent, verandern das Niveau gar nicht, wie wir
oft gesehen haben; es sind besonders die kleineren. Diejenigen
Krebsknoten, welche das Niveau verdndern, bilden entweder sanft
ansteigende Erhebungen oder steilere Hervorragungen, erstere

v o] - A
Destreich v, de la Camp, Untersuchungsmethoden., 16
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sind weniger leicht als Krebsknoten zu erkennen, ahneln an-
deren Hervorragungen.

Gewisse Krebsknoten haben oft den sogenannten Nabel,
welcher sich bei der Palpation natiirlich nicht direkt erkennen labt,
sondern einfach hockerige Beschaffenheit darbietet. Bel sehr
dinner Haut und sehr grollen Krebsknoten kann man die Her-
vorragungen durch die Haut hindurch sehen.

Dalf der Krebs der Cirrhose ahneln kann oder wvielleicht
umgekehrt, wurde bereits friher gezeigt. Auch die sogenannte
gelappte LLeber der Syphilis mit und ohne Gummiknoten gleicht
bei der Palpation, wenn nicht gerade sehr diinne Haut vor-
liegt, dem Leberkrebs fast villig. Leberangiome sind nicht er-
kennbar, weil sie nicht prominieren.

Die durch Lebercirrhose gesetzten Veranderungen sind
allgemein bekannt, Die Grofle der Leber kann dabei sehr ver-
schieden ausfallen, die Leber kann grofer oder kleiner sein.  Die
behauptete starkere Verkleinerung des linken Lappens trifft nicht
oft zu. Am wichtigsten ist a) die Konsistenz und b) die Granulation
der Oberflache. Die Konsistenz, die an der Leiche eine sehr be-
trachtliche ist, kann natiirlich im Leben und Anfangsstadium
nicht so bedeutend sein. Auch ist die Konsistenzerhohung noch
anderen Krankheiten ebenfalls eigentimlich. Was die Granu-
lation betrifft, so kann dieselbe sehr verschieden grol: oder klein
sein. Sie ist oft regionar verschieden gut ausgepriagt. Es giebt
oft fast glatte Stellen (glatte Atrophie). Auch die vorhandene
Granulation wird nicht im vollem Umfange gefiihlt, wie bereits
besprochen. Die dicke Bedeckung dringt nicht in jeden Zwischen-
raum zwischen zwei Granula ein, sondern wegen ihrer Dicke
erst immer in weiter entfernte Zwischenriume, daher erscheint
die Leber grobhickeriger als sie wirklich ist. Vor allem aber
kommt es darauf an, ob die deutlich granulierten Stellen der
Palpation zugdnglich sind oder ob sie an nicht zu betastenden
Orten liegen. Dies erscheint uns am wichtigsten. Sind die granu-
lierten Stellen nicht tastbar, dann bleibt nur die harte Kon-
sistenz als einziges Zeichen. Der vordere Rand der Leber ist
bei Cirrhose verschieden, oft sehr scharf, oft abrerundet, oft
hockrig, jedenfalls sehr hart.

Infolge leukamischer Infiltration wird die Leber, sogar
oft sehr bedeutend vergrobert, hart, bleibt glatt; der vordere Rand
ist abgerundet. Ahnlich verhilt sich die amyloide Vergrile-
rung, welche gleichfalls die Oberfliche durchaus glatt erhilt
und den vorderen Leberrand ebenfalls abrundet. Amyloid ist
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meist etwas derber, elastischer, eindrickbarer als Leukamie,
letztere kann nur aus dem Blutbefund erschlossen werden:
Amyloid wird nur sicher aus gleichzeitigem Amyloid anderer
Organe erschlossen, Fialle isolierten Leberamyloids mit unbe-
kannter Atiologie, wie sie bisweilen vorkommen, bieten der phy-
sikalischen Diagnostik die griobten Schwierigkeiten.

Stauung vergrobert die Leber, rundet den vorderen Rand ab,
ist wahrend des Lebens noch derber, groller als an der Leiche und
sehr schmerzempfindlich (starke Spannung des Peritoneums).
Stanung wird mehr im adtiologischen Zusammenhang als durch
alleinige physikalische Untersuchung der Leber selbst erkannt. Mehr
chronische Stauung der Leber fiihrt zu Bindegew ebsvermehrung,
zu Verhidrtung und zu atrophierenden Prozessen, dabei wird die
Leber an der Oberfliche oft kleinhidckerig, besonders haufig im
Gebiet des unteren Teils des rechten Lappens. So entsteht fiir
die Palpation eine fast vollige Gleichheit mit Cirrhose. Daher
erklart sich die oft sehr schwierige Differentialdiag nose zwischen
Stauungsleber und wirklicher Cirrhose,

Etwas Fett enthilt fast jede Leber, Fettleber bezeichnet
nur die hoheren Grade der Fettinfiltration., Dabei ist die Leber
vergroflert, ihr Rand oft sehr deutlich abgerundet, ihre Kon-
sistenz teigig; jedoch an der Leiche deutlicher teigig als am
Lebenden. Daher bietet sie am Lebenden oft fiir die physika-
lische Diagnostik genug Schwierigkeiten und nahert sich dem
Amyloid, der Leukimie, der Stauung. So werden Zustande
ihnlich, welche bei der Sektion z B. durch die Farbe sofort
zu unterscheiden sind.

Der Echinococcus wird oft nur als einzelnes kleines
Exemplar gefunden, von semer Lage, der Prominenz und der
isolierten Harte hiangt die Moglichkeit des Nachweises ab. Je
grober der Echinococcus wird, desto mehr bedingt er zugleich
eine allgemeine Vergrollerung der Leber. Aulerdem treten die
einzelnen Blasen hervor und bewirken eine knollige Beschaffen.
heit. Der Echinococcus kann die Leber gewaltig vergrabiern,
tut das aber nicht gleichmallig; er gleicht darin manchen Car-
cinomen oder Abscessen. Die Echinococcus-Leber kann bis zur
Spina ant. sup. herabreichen. Der Echinococcensack zeigt klein-
wellige Fluktuation (Hydatiden-Schwirren).

(zanz anders liegen die Verhaltnisse bei der Tuberkulose
der Leber. Dabei handelt es sich hdchst selten um sogen.
Konglomerattuberkel. (Gewodhnlich tritt miliare Tuberkulose auf.

Dieselbe bedingt weder eine Vergrofferung der Leber noch eine
167
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Veranderung der Oberfliche oder des Kandes, ist daher physi-
kalisch absolut nicht erkennbar. Sie kann hochstens ver-
mutet werden.

Die durch triibe Schwellung, Hepatitis parenchymatosa,
hervorgerufene Vergroflerung ist selten so charakteristisch und
so bedeutend, dafl sie aus der phyvsikalischen Untersuchung er-
kannt werden konnte. Sie wird, wie bekannt, bei allen Infektions-
krankheiten angetroffen und kann doch nicht sicher nachge-
wiesen werden. Thre Konsistenz ist, wenigstens an der Leiche,
sehr schlaff, der vordere Rand meist ein wenig abgerundet, die
Oberfliche glatt. Diese Zeichen geniigen nicht, um einen sicheren
physikalischen Nachweis zu ermoglichen. Nur dann, wenn so-
wohl die }iti{}lugic feststeht, als auch die Vergrolerung sehr
bedeutend ist, wire der Nachweis moglich. (rewdéhnlich ist iiber-
haupt die Vergroferung nicht bedeutend genug, um bei der
allcemein wechselnden Grifle der Leber ausschlaggebend zu sein.

Die Atrophien (rote, braune etc.) verkleinern die Leber, wie
bekannt; aber auch hierbei ist der sichere physikalische Nach-
weis sehr schwierig. Bei der Atrophie wird der Rand mehr
diinn, scharf. Aber, da die GroBe der Leber iiberhaupt sehr
schwankt, ist die geringe Verkleinerung nicht fiir die Diagnose
hinreichend, um so weniger, als die Verkleinerung sehr allmahlich
geschieht. Nur in dem Falle der acuten gelben Atrophie, wo die
Verkleinerung rapide innerhalb kiirzester Zeit geschieht, ist durch
den Vergleich des Befundes an verschiedenen Tagen ein Urteil
moglich.®)

Scheinbare Verkleinerung der Leber wird infolge der Uber-
lagerung durch das Col. transv. bedingt.

Der Leberabscell unterliest denselben Bedingungen wie
der Leberkrebs. KEr kann multipel oder einfach sein, und ist
nur erkennbar, wenn er oberflichlich gelegen ist und eine Ver-
anderung der Oberfliche und Form bedingt. Im anderen Fall
entzieht er sich dem physikalischen Nachweis. Der wirkliche
Nachweis des Eiterherdes entstammt anderen Methoden (Fieber-
verlauf, Punktion etc.). Hier sei nur noch auf einen Umstand
hingewiesen. Bei Cholangitis suppurativa konnen hockerige
Hervorragungen der Leberoberfliche vorkommen, welche durch
begleitende Perihepatitis ziemlich derb sind und im Leben daher
Krebsknoten dhneln.

3

| Bei akuter gelber Leberatrophie ist die Leber nicht nur klein, sondern auch
sebr schlafi und sinkt gegen die Wirbelsiiule zuriick, so dal die Leberdimpfung fast
vollig fehlen kann,



Bauchorgane, 245

Zuletzt sei noch der Gallenblase gedacht. Man findet ihre
Lage entweder perkussovisch oder palpatorisch. Sie liegt meist
so, dall man zweil Querfingerbreit vom Nabel horizontal nach
rechts und ebensoviel nach oben ausmilit. Wir haben die Prii-
fung oft vorgenommen und konnen versichern, dali diese Lage-
bestimmung eine sehr gute und zutreffende ist. Aber da die
Lage der (rallenblase von der Grolie der Leber abhangig ist,
so kann sie nattirlich auch an anderen Stellen angetroffen werden.
Sobald die leber durch rechtsseitigen tiefen Zwerchfellstand
verlagert wird, liegt sie weiter nach links heriiber. Sofern nicht
die Unterflache der Leber palpabel ist, ist die wichtigste Frage
die, ob die Gallenblase den Leberrand aberragt, erreicht oder
gar weit zuriickbleibt; letzteres kommt gar nicht selten vor.
Die Fillung der Gallenblase kann verschieden stark sein; wenn
sie sehr gefiillt ist, ragt sie oft weit hervor. Starke Fiillung
mitalle, Steine, Wandverdickung, Geschwiilste bedingen
eine Harte. Steine sind gegeneinander beweglich. Krebs be-
ginnt gewohnlich an einer Stelle, oft im Fundus, geht allmahlich
in groberer Ausdehnung auf die umgebende Leber iiber, welche
vollstindig mit der Gallenblase zu einer grolleren hockerigen
harten Masse verschmilzt.¥)

Wenn die genannten Zustinde auch anatomisch leicht zu
unterscheiden sind, so ist doch ihre im lLeben bestehende be-
deutende Hirte ein grolles Hindernis fiir die Diagnose. Ob
die Gallenblase mit Galle, Wasser (Hydrops), Eiter gefillt ist,
diirfte nicht aus der physikalischen Untersuchung abgeleitet
werden koinnen. Die entziindlichen Prozesse der Wand (chro-
nische Cholecystitis) kinnen oft selbst bei der Sektion nicht ma-
koskopisch vom Carcinom geschieden werden, geschweige denn
durch Palpation.

#) Ferebs des Colon kann mit der Gallenblase verwachsen und Gallenblasenkrebs

yvortinschen.
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Der Magen bedarf, um seinen Funktionen zu geniigen, einer-
seits einer grofleren, ziemlich bedeutenden Beweglichkeit fiir seine
verschiedenen Fiillungszustdnde, andererseits der festen Verbin-
dung mit andern Organen (Oesophagus, Duodenum), welche eine
sehr fixierte Lage besitzen.

Die Cardia, der Ubergang und die Verbindung des Magens mit
dem Oesophagus, ist fixiert und liegt immer, wie wir durch
vielfache Leichenversuche festgestellt haben, da, wo die linke
7. Rippe an das Sternum tritt. Es ist das sehr nahe dem Proc.
xiphoideus. So oft wir an der bezeichneten Stelle vor der Sek-
tion eine lange Nadel senkrecht zur Korperoberfliche einstielien,
traf diese die Cardia. Die Cardia ist also ein fixer Punkt von
sehr grofler Constanz. Der zweite feste Punkt ist der Pylorus,
wir meinen damit den eigentlichen anatomischen Pylorusring, nicht
die sogenannte Regio pylorica. Der Pylorusring liegt auf der
Wirbelsiaule und zwar dem 1. Lendenwirbel und (da der Nabel
dem 3, 4. Lendenwirbel entspricht) also oberhalb des Nabels in
der Mittellinie. Die Lage des Pylorus ist durch Bander, die Be-
zichung zu dem wenig verschieblichen Duodenum, zu dem fest-
liegenden Pankreaskopf so fixiert, dall wir allemal anatomisch
den Pylorusring an der angegebenen Stelle gefunden haben,
selbst wenn z. B. der Magen erweitert war. Eine Ausnahme
davon bildeten nur folgende Falle:

a) sehr starke Verwachsungen mit Nachbarorganen und

infolge dessen Verzerrung z B. zur Leber hiniiber;

b} allgemeine Erschlaffung samtlicher Ligamente, wie sie
nach Graviditit oder durch Schniiren vorkomint ((Gas-
troptose),

¢) wenn der Magen sehr stark erweitert ist und die grolle
Curvatur bis an die Symphyse reicht, kann dadurch
schlieBlich auch der Pylorusring aus seiner Lage etwas
nach abwirts verzerrt werden.
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Niemals fanden wir anatoemisch den Pylorusring
unterhalb des Nabels.

So besitzt also der Magen zwei feste Punkte. Die andern
Teile, die Curvaturen, Fundus, Regio pylorica sind in ihrer Lage
stark veranderlich, verschiebbar. Am hiuhgsten verindert sich
die Lage der grolien Curvatur, bedeutend weniger die der kleinen
Curvatur und des Fundus.

In der Norm steht die grolie Curvatur bei malig gefilltem
Magen oberhalb des Nabels, doch kann man damit nicht absolut
rechnen; irgend ein Tumor unterhalb des Nabels kann auch
einmal unter besonderen Umstinden der grolien Curvatur an-
gehoren. Beide Curvaturen verlaufen von der Cardia zum Pylorus
in einer nach oben und etwas nach rechts offenen concaven
Linie. Wenn daher die Lage des ganzen Magens erortert werden
mul, so moichten wir Folgendes nach vielfachen, direkt darauf
gerichteten anatomischen Untersuchungen als richtig bezeichnen.
Mit Ausnahme des Fundus steht der Magen im allgemeinen
durchaus horizental, ganz besonders die Regio pylorica. Der
Fundus steht, wie aus seinem Verhidltnis zur Cardia ersichtlich
ist. vertikal. Daher miilite eigentlich, vielleicht etwas schematisch,
ein kleiner, mehr vertikaler oberer (Fundus-) Teil und ein mehr
horizontaler unterer grolerer Teil des Magens (mit Pylorusteil)
unterschieden werden. Es gibt Falle, wie wir sehr deutlich ge-
sehen haben, wo beide Teile scharfer gegeneinander abgesetzt
sind als gewohnlich, die uns die Richtigkeit unserer Anschau-
ung gelehrt haben.

Wenn nun einmal mehr der Fundusteil gefiillt ist, so kann
sehr leicht der Eindruck vertikaler Stellung vorherrschen, um-
gekehrt bei stirkerer Fiilllung des Pylorusteils mehr der horizon-
tale Eindruck. Der Magen braucht keineswegs immer gleich-
milkig voll zu sein; Beziechungen zu Nachbarorganen, Uber-
lagerungen, Verwachsungen u. dgl. konnen im besondern an
dem Lebenden nicht leicht zu deutende Beziehungen bewirken.

Es ist also unrichtig von einer absolut vertikalen
oder absolut horizontalen lLage des Magens als der
einzig richtigen zu sprechen.®)

Die Perkussion des Magens liefert die gleichen Resultate vor
Eroffnung der Leiche und nach Ercofinung des Abdomens, sie
hat keinen grollen Wert. Wenig mit Gas gefillter Magen
gibt tympanitischen Schall, stark mit (Gas gefiillter Metall-

# ef, Ponfick, Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie,
Band 13, Seite 185,
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klang (cf. allg. Teil). Durch die Perkussion allein lalit sich der
Magen wvon den umliegenden Darmteilen nicht unterscheiden,
gewill wird oft z B. das Col. transv. fiir Magen erklart und um-
gekehrt. Nur wenn der Magen mit Absicht und nach be-
stimmtem Verfahren aufgeblaht wird, kann ein positives Resultat
erreicht werden. Aber auch dabei ist nicht zu vergessen, dali
mit zunehmender Aufblihung des Magens das oft mit Gas ge-
filllte Col. transv. seine Lage verdndert, nach unten verschoben
wird und so ein scheinbares Tiefertreten der groflen Curvatur
vortiuschen kann.

Die Perkussion eines nicht besonders aufgeblahten Magens
ergibt keine sichern Resultate, da der Magen sehr verschiedenen
Inhalt (Gas, flissige, feste Massen) haben kann, ohne dal} eine
Erkrankung vorliegt.

Die absolute Groble des Magens ist im allgemeinen so
gleichmilig, dall wir die Existenz einer wirklichen Megalo-
gastrie leugnen.

Nicht alle Teile des Magens sind fir die Palpation erreich-
bar. Die Cardia und ihre Nachbarschaft liegt zu tief, als dab
sie erreicht werden konnte. Kleine Curvatur, Pylorus, ein Tell
der vorderen Wand sind von Leber iiberdeckt, also nicht zu
palpieren oder nur unter der Bedingung, dall die Leber leicht
gehoben werden kann. Grade die nicht palpablen Stellen sind,
wie bekannt, die hiufigsten Sitze des Carcinoms. Solange die
Chemie noch nicht absolute Zeichen fiir Carcinome liefert, bleibt
die Palpation der einzig sichere Nachweis. Darin liegt also der
Grund, dall die Friibdiagnose des Carcinom allein von dem Zufall
der Lage abhingt. Auch erklirt sich dadurch die Tatsache,
dali oft ein Tumor klein gefiihlt wird (er ist jetzt erst unter der
Leber hervorgewachsen); wenn dann der Leib geoffnet wird, ist
er viel grolier als gedacht wurde.

Besonders michten wir noch auf das Verhalten der Pylorus-
tumoren hinweisen.

Da die Leber verschieden groli ist, wechselt natiirlich auch
die von lLeber bedeckte Fliche des Magens. Unter giinstigen
Umstinden, sehr kleine Leber ete., wird mehr vom Magen ge-
fiihlt. Der Pylorus ist im allgemeinen von Leber bedeckt.
Pylorustumoren kénnen aber unterhalb der Leber zwischen Nabel
und Proec. xiphoid. palpabel werden:

a) der Tumor rutscht, nur von diinnem Leberrand be-

deckt, unter diesem hervor (so bei Aufblahungen des
Magens);
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b) die Leber erleidet eine bedeutende Verkleinerung (braune
Atrophie).

Da der Magen mit dem Zwerchfell nicht fest verbunden
ist, da er ferner sehr beweghch diinnwandig ist und der Zwerch-
fellbewegung sehr leicht ausweicht, so erfihrt der Magentumor
keine oder sehr geringe respiratorische Verschieblichkeit. Diese
Regel erleidet Ausnahmen, Wenn der Magen mit dem Zwerch-
fell oder mit der Milz oder der Leber fester verwachsen ist,
zeigt sich deutliche respiratorische Verschiebung., Ganz beson-
ders haufig ist die kleine Curvatur und der Pylorus mit der
Leber infolge Krebs oder Ulcus verwachsen.

Wenn der Magen sich erweitert (Gastrectasis), rickt vor
allem die grolie Curvatur nach abwirts, die kleine Curvatur bleibt
an ihrer Stelle oder kann auch durch das Gewicht des ver-
grollerten Magens etwas nach abwarts gezogen werden. Die
bedeutendste Erweiterung (z. B. bei Pylorusstenose) kann so
weit gehen, dal nach Eroffnung des Abdomen nur Magen sicht-
bar ist und die grolie Curvatur an der Symphyse liegt. Col.
transv. und Diinndarm liegen in solchen Fallen hinter dem Magen
und z. T. im kleinen Becken. Das lLig. gastrocolicum ist nach
hinten geschlagen.

Im Gegensatz zur Erweiterung bedeutet Grastroptose (De-
scensus ventriculi) ein Tiefersinken des Magens, ohne dabl derselbe
erweitert ist. Grofle und kleine Curvatur gehen also nach ab-
warts. Da der Magen, wie bereits besprochen, an der Cardia
und Pylorus fixiert ist, die Cardia absolut nicht nach abwirts
rickt, der Pylorus nur wenig nach abwdirts dislociert werden
kann (bleibt noch immer oberhalb des Nabels), ist mit (Gastro-
ptose in der Regel auch eine Verdanderung der Form des
Magens vorhanden, in der Weise, dall der mittlere Teil des
Magens am starksten nach abwirts sinkt, dali der Magen also
selbst ansgezogen wird. Die grolie Curvatur liegt dann unter-
halb, die kleine Curvatur oberhalb des Nabels.

Wir haben Gastroptose wiederholt bei Sektionen gesehen;
wir fanden Gastroptose bei tuberkuloser adhaesiver Peri-
tonitis, wir fanden (Gastroptose als sichere Schnirwirkung,
wir fanden sie nach Graviditit. Im letzten Falle sahen wir Col.
transv. und Netz dicht oberhalb der Symphyse, alle Bander des
Magrens waren gedehnt, die Bauchdecken sehr schlaff, der Magen
stand ziemlich horizontal, mit seinem Langsdurchmesser tiefer
als gewdhnlich. Sehr hiufig entsteht (rastroptose dadurch, dal
das grole Netz mit tiefer gelegenen Teilen (Beckenorganen)
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verwachst und sekundar erst das Col transv. und dann durch
das Lig. gastrocolic. schliefflich auch den Magen abwirts zieht.

Im allgemeinen mochten wir noch behaupten, dal Gastro-
ptose nicht allzu hdofig bei der Sektion angetroffen wird, trotz-
dem wir sehr genau danach gesucht haben.

Zuletzt sei des Ulcus ventriculi und des Carcinoms und
der Geschwiilste iiberhaupt gedacht.

Zunichst sei noch hervorgehoben, dall Pylorusstenosen an
der Leiche selten so stark sind, wie ihre Wirkungen vermuten
liefen. Fast jede Pylorusstenose ist bei der Sektion fiir einen Finger
leicht durchgangig, obwohl sie wahrend des Lebens vielleicht als
complette Stenose erschienen ist. Zweifellos war sie auch im
l.eben bedeutend enger, besonders starkerer Turgor des GGewebes
hatte das bewirkt. Die in der Agonie und p. m. eintretende
Abschwellung des (Gewebes gibt uns bei der Sektion ein
schlechtes Bild von dem (Grad der Stenosen. Das gilt auch fir
die Narbenstenosen des Pylorus; man wird oft genug erstaunt
sein zu sehen, wie geringfiigigr bei der Sektion die Stenose und
wie bedeutend die Erweiterung des Magens ist. Natiirlich ist
auller dem Grad der Stenose auch noch der Zustand der Magen-
muskulatur fiir die Erklarung der Erscheinungen heranzuziehen.

Die Narbenstenose in der Mitte des Magens (= Sanduhr-
magen)ist wegen ihrer Hérte fithlbar und bei Aufblihung sichtbar.

Die sogenannten haemorhag. Erosionen sind der physikalischen
Untersuchung nicht zugéngig, weil sie keine fithlbare Anderung der
Consistenz bewirken, ebensowenig sind die Formen der (yastritis
in diesem Sinne verwertbar.

Soweit bei dem Nachweis des Ulcus ventriculi die Lage
und die Palpationsmoglichkeit in Betracht kommt, ist das Notige
schon bemerkt. Hier wird nur davon gehandelt, welche Um-
stinde die Palpation selbst beeinflussen. Ein Magengeschwiir
ist an sich ein Defekt, also natiirlich nicht zu fihlen. Fihlbar
wird der Zustand erst durch die consecutiven Veranderungen
der Nachbarschaft, fibrose Verdickung des Randes, des Grundes,
der Umgebung (Perigastritis adhaesiv.). Alle diese Prozesse
bedingen Verhidrtungen. Ein wirklich frisches Ulcus ist nicht
zu fihlen. Wenn etwas gefiihlt wird, ist es sicher alter. Man
mulf nun einmal von dem Bilde absehen, welches der aufge-
schnittene Magen mit dem Uleus darbietet, und sich den ge-
schlossenen Magen vorstellen. Da man nicht das Ulecus allein,
sondern seine Umgebung zugleich palpiert, durch die Bauch-
decken hindurch ebenfalls leicht eine Tauschung erfolgt, wird
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sehr oft das palpierte Ulcus zu groli erwartet und bei der Sek-
tion iiber Erwarten klein gefunden. Liegt der Ulcus aber z B.
an der groflen Curvatur, so wird es bei Zuklappen des Magens
z. T. iibereinander liegen und fiir die Palpation kleiner erscheinen,
als es wirklich ist. So konnen leicht Irrtiimer beziiglich der Gralie
entstehen.

Die bindegewebigen Verdickungen um das Ulcus herum
konnen sehr hart sein, hxieren Nachbarteile an den Magen
(z. B. die Leber — respirator. Verschiebung des Magens), sind aber
eigentlich nie hickrig und in so deutlichem Grade uneben wie eine
basartige Geschwulst. Aber eine bosartige (zeschwulst ist ja nicht in
jedem Falle hockrig, sondern bisweilen klein, ziemlich glatt
(manche Pylorustumoren), so dal nicht nur die Palpation un-
entschieden bleibt, sondern sogar nach Eroffnung des Abdomens
die Betastung und Besichtigung nichts ergibt und erst die mikro-
skopische Untersuchung das definitive Resultat liefert.

Auch ist die sichere palpatorische Unterscheidung des noch
bestehenden Ulcus mit schwieliger Umgebung von einer Narbe
allein kaum ganz sicher zu stellen, wenigstens soweit nur die
physikalische Untersuchung in Betracht kommt.

Ehe wir auf den Krebs eingehen, sei noch daran erinnert,
dalli am Magen an verschiedenen Stellen harte etwas hockrige
gutartige (reschwiilste vorkommen, Fibromvome von oft be-
trachtlicher Grille und Lipome der Submucosa. Wegen der
der Seltenheit dieser wird man bei palpatorischem Nachweis
eines Tumors immer mehr an eine maligne Neubildung denken
miissen. Die Fiihlbarkeit des Magenkrebses hangt zunidchst nur
von seiner Grofe und Lage ab. Uber die Lage wurde bereits
gesprochen: was die GGrolie betrifft, so diirfte ein Tumor unter
Klein-Wallnull- oder Kirschgrilie, selbst bei giinstiger Lage,
nicht sicher nachweisbar sein, wie wir auf Grund von Leichen-
tunden sagren mochten.

Bei den sehr verschiedenen Formen des Magenkrebses gilt
es, das fiir die physikalische Untersuchung wichtige heraus-
zuheben. Der Magenkrebs bildet entweder eine mehr circum-
scripte abgegrenzte Masse oder eine infiltrierende, die ganze
Magenwand durchsetzende Geschwulstmasse. Letzterer Fall er-
zeugt eine diffuse Resistenz der ganzen Magengegend; daber ist
der Magen oft verkleinert, so daf die vom Oesophagus ein-
dringende Sonde nicht weit wvorriickt und der Emndruck einer
Cardiastenose entsteht.

Mit dem Magen selbst erkranken an Carcinom das Peri-
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toneum, die Driisen, die Leber, das Netz. Die Geschwulst
selbst und die benachbarten krebsigen Teile verschmelzen zu
einer grolieren hockrigen Masse und erscheinen der Palpation
als ein einheitlicher Tumor. Was man also fiihlt, ist meist bei
weitem nicht Magen allein.

Ferner wilt hier das Gleiche wie beim Ulcus. Man darf
nicht den bei der Sektion gedffneten Magen als Malistab der
Grolie nehmen, sondern sich den oeschlossenen Zustand vor-
stellen.  Daher ist mancher Tumor bei der Sektion grilier oder
kleiner als nach der Palpation erwartet wurde.

Der Magenkrebs wird nur dann am Nabel oder tiefer an-
getroffen, wenn (rastroptose besteht.



IV. Die Milz.

Obgleich die Lage der Milz wohl im allgemeinen sehr be-
kannt ist, bediirfen noch einige besondere Verhiltnisse, welche
der physikalischen Untersuchung zu grunde hegen, hier einer
genaueren Besprechung vorziglich mit Riicksicht auf die an der
Leiche von uns vorgenommenen Untersuchungen und gewonnenen
Resultate. Es kommt hierbei sowohl die Beziehung zu Nach-
barorganen als auch’ die Lage zur Korperoberflache in Betracht.
Das obere Ende der Milz ist nahe dem Kdirper des 1o. Brust-
wirbels, die Milz selbst liegt mit ihrem oberen Rande parallel
der 9., mit ithrem unteren Rande parallel der 11. Rippe, erstreckt
sich also lings und parallel dieser Rippen nach vorn bis zur
Linea costo-articularis. Da die Milz convex-concav ist, so
kann sie sich sehr gut dem Verlauf der Rippen anschmiegen.

Wihrend die untere Lungengrenze sich an der Wirbelsiule
an der 11, Rippe befindet, liegt das obere Ende der Milz im Gebiet
der g. Rippe (10. Brustwirbel) und so wird ein Teil der Milz,
etwa '/, von der Lunge bedeckt (= relative Milzdimpfung). Der
Rest der Milz, d. h. derjenige Teil, welcher den unteren Lungen-
rand nach unten fiberragt, erscheint als absolute oder eigent-
liche Milzdampfung.

Indem die Milz schriz von oben nach unten gerichtet ist,
der untere Lungenrand dagegen anndhernd horizontal verliuft,
mull die Milz schrig nach unten dariiber hinwegragen (= Milz-
lungenwinkel).

Die Milz ist durch ihren Bandapparat mit dem Zwerchfell
verbunden und hat daher deutliche respiratorische Verschiebung:.
Selbst eine festere Verwachsung der Milz mit dem Zwerchfell
hindert diese nicht, weil auch die mit dem Zwerchfell fest ver-
bundene Milz zugleich mit dem Zwerchfell herabsteigt. Anders
gestalten sich die Verhiltnisse, sobald stirkere Schwielenbildung,
Verwachsung derMilzmit dem Magen und der Bauchwand, hindernd
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eintreten.  Alsdann kann die respiratorische Beweglichkeit der
Milz undeutlich werden.

Da das Zwerchfell eine Vergroberung der Milz nach oben
nicht leicht zulalit (cf. Leber), nach unten dagegen freier Spiel-
raum gegeben ist, so geschehen die Vergrolerungen der Milz
in der Regel nach unten in die freie Bauchhohle hinein, bei
seltener und sehr starker Volumenszunahme auch etwas nach
oben. Dieser Fall wird nicht so deutlich physikalisch nachweis-
bar, weil es sich um den von Lunge uberdeckten Teil der Milz
handelt.

Zwischen Milz und linker Niere liegt die Flex. coli sinistra,
so dall die vergroberte Milz gewohnlich iiber der Flexura, die
vergrolierte Niere hinter derselben sich befindet. (Die Flex. coli
sin. kann vom Rectum her aufgeblasen werden.,) Doch haben
wir hiervon Ausnahmen gesehen. In sehr seltenen Fallen
fanden wir namlich

a) Vertikalstellung der Milz,

b) ihren unteren Pol durch kongenitale oder entziindliche

adhaesive Prozesse hinter der Flex. coli verlagert, so
dali sich die vergrolierte Milz hinter dem Colon befand.

Durch die eigentiimliche Lage der Milz ist es bedingt, dal
ihre Dampfung, falls dieselbe auf die Korperoberfliche projiziert
wird, hinten nahe der Wirbelsdule beginnt und sich sehr weit
nach vorn erstreckt. Die Dampfungshgur ist daher bedeutend
grolier als das Organ selbst (= Wirkung der Projektion).

Was nun die Ergebnisse der Milzperkussion betrifft, so er-
scheinen uns die verschiedenen Angaben der Untersucher
iber den Erfolg in Riickenlage, Seitenlage ete. so widerspruchs-
voll, dall wir selbst zahlreiche Untersuchungen angestellt haben.
Dieselben erstreckten sich auf viele Hunderte von Leichen und
gestatten uns beziiglich der Perkussion in Riickenlage folgendes
. sagen:

Die Perkussion der Milz in Riickenlage gelingt nicht
nur leicht und ohne Miihe, sie liefert auch vorziigliche
Resultate. Was iiber den Magen, Darm etc. und die storende
Wirkung dieser Teile gesagt wird, trifft nicht im mindesten zu.
Wir haben so oft exakt gepriift und unser Resultat so kon-
stant gefunden, dall wir dafiir einstehen konnen und nunmehr
etwaige Fehler der Methodik des Untersuchers zur Last
legen. Wir meinen natiirlich die absolute Milzdampfung (= wand-
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standigren Teil der Milz). Die Lage der Milz und ihires vorderen
Pols, durch die perkussorischen Ergebnisse festgestellt, stimmte
stets genau mit dem Leichenbefund nach erdffnetem Abdomen
uberein, wie es genauer nicht verlangt und erreicht werden kann.

Die Milz mull daher in Riickenlage perkutiert werden;

das lehren unsere anatomischen Untersuchungen. Das kann um
s0 leichter geschehen, als diese Lage sowohl an der Leiche, wie
am lLebenden eine sehr bequeme ist.

Auch die Diagonallage lieferte uns gute Resultate. Der
Fiillungszustand des Magens storte beil der Perkussion der Milz
uns nicht im mindesten, viel eher konnte einmal das Colon hin-
derlich sein. :

Was nun die Palpation, welche hauptsachlich vom Langs-
durchmesser abhingt, betrifft, so mub vorausgeschickt werden,
dali es chronische Formen der Perisplenitis gibt, welche bedeu-
tende Verdickungen hervorrufen und das (zefiihl tduschen kénnen.
Die Milz erscheint dann hart, wihrend ihre Substanz in Walr-
heit ganz weich ist. Das kann zu schweren diagnostischen lrr-
tiimern fihren. (Fibrinose Perisplenitis liefert Reiben unterhalb
des Zwerchfells in der Milzgegend und kann bisweilen auskulta-
torisch nachgewiesen werden; circumscripte Perisplenitis findet
sich ofters liber Abscessen und Infarkten.)

Fiir die Palpation sind malgebend:

a) die Grole; die VergroBerung ist nicht immer in allen
Durchmessern gleich, geschieht bald mehr im Lingen-,
hald mehr im Dicken-Durchmesser,

b) die Konsistenz,

c¢) die Form.

In bezug auf die Konsistenz sei bemerkt, dall die blutge-
filllte Milz im Leben oft etwas hérter ist als an der Leiche.

Wenn man die einzelnen Affektionen der Milz auf ihre
Palpationsfihigkeit durchsieht, so sind die meisten Verdnde-
rungen (auller der Atrophie) mit Vergroerung verbunden, also
palpationsfiahig, aber die Konsistenz wechselt. Der Milztumor
bei Infektion ist mehr weich. Amyloid, Stauung, Bindegewebs
vermehrung, Leukdmie sind mehr hart und konnen beziglich
der Palpation einander sehr dhnlich sein, so dall z. B. die Unter-
scheidung von Amyloid und Stauung nicht leicht gelingt. Die Milz
bei Cirrhose gehdrt mehr in die weiche Kategorie, sie kann erst in
spateren Stadien hiarter werden.  Alle diese Vergrofierungen lassen
der Milz die glatte Oberfliche. Dagegen gibt es noch verschiedene
Affektionen, welche das Organ nicht nur vergroliern, sondern
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auch hickerig machen, dahin gehoren die Tuberkulose (grob-
knotige Form), Gummiknoten, Echinococeen, Sarkome®),
haem. Infarcte. Aber es ist dabei zu erwigen, dall nur das
untere Ende der Milz palpiert werden kann, dal also die Ver-
anderungen dort liegen miissen, wenn sie nachweisbar werden
sollen. Daher sind die Ergebnisse so wechselnd und unsicher.
Bei Carcinom ist die Milz fast immer klein; eine Vergroberung
kommt nur bei besonderen Komplikationen vor. Daher ist eine
sicher nachgewiesene Vergroberung der Milz immer gegen
Carcinom zu verwerten.

Durch Nieren und Nebennierengeschwiilste wird die Milz
abgeplattet und nach vorn und oben verschoben.

Kyphoscoliose bedingt oft eine Dislokation der Milz. Eine
Wandermilz haben wir nie gesehen, die Milz lag immer an ihrer
normalen Stelle, ist nur bisweilen etwas mehr beweglich.

Sehr grolie Milzen (Leukdmie) konnen bis zur Spina ant. sup.
dextr. hiniiberreichen und nun anf die Beckenknochen ge-
stiitzt Hochstand der linken Zwerchfellseite herbeifiihren,

Sehr starker Meteorismus oder Ascites kann die Milzlage be-
einflussen.

Wenn einmal die Milz stark vergrolert ist und ihr weit
nach vorn gelagerter Pol mit der Umgebung verwichst und nun
wieder eine Verkleinerung eintritt, so diirfte der hintere und obere
Teil der Milz reduziert werden, so dal der hintere Pol von der
Wirbelsdaule abrickt. Die Milz ist dann klein, trotzdem der vor-
dere Pol sehr deutlich fiithlbar ist.

Die hidufig am vorderen Rande der Milz vorliegenden (con-
genitalen) Einkerbungen (Crenae) kénnen leicht zu Tauschungen
Veranlassung geben.

Die bei der Sektion oft beobachteten Nebenmilzen sind
fiir die physikalische Untersuchung ohne Bedeutung.

* Bedeutende Milzsarkome kdnnen auch glatt sein und Leukimie vortiuschen.



V. Der Darm.

Der Darm ist, wie leicht erklarlich, schon wvielfach im Vor-
hergehenden erwahnt worden. Des Meteorismus wurde bereits
gedacht.

Was die Kottumoren betrifft, so sind dieselben an der Leiche
oft genug vorhanden, gehoren stets dem Colon an, konnen daher
differentialdiagnostisch nur fiir gewisse Stellen des Leibes n
Betracht kommen.

Die Lage des Darms ist ja einigermallen konstant, nur
mochten wir besonders hinweisen auf:

1. die grolie Beweglichkeit des Diinndarms,

2. die anomalen Flexuren des Dickdarms,

3. die sogenannte Enteroptose, Verlangerung des Mesen-
terium. Im letzteren Falle kénnen bisweilen samtliche Diinn-
darmschlingen im kleinen Becken angetroffen werden.

Die Perkussion des Darms ist der des Magens vergleichbar.
Nie darf aus der Hoéhe oder Tiefe des Schalles der Schluf}
gezogen werden, dalf es sich um Diinndarm oder Dickdarm
handelt. Die zu verschiedene Fiillung lift sehr wechselnde Héhe
resp. Tiefe des Schalles sowohl beim Dickdarm wie beim Diinn-
darm vorkommen.

Flissigkeit und (Gas zusammen sind die Ursache des lleo-
coecalgerausches,

Darminvaginationen sind als Tumoren fihlbar, das ist selbst
bei der Sektion noch sehr deutlich wahrzunehmen.

Die Darmkrebse liegen z. T. an sehr ungiinstigen Stellen,
werden der Palpation spét zugidnglich und daher auch erst spat
erkannt.

Die tuberkulosen Darmgeschwiire verhédrten gewdohnlich, sind
jedoch meist wegen ihrer Kleinheit nicht zu fithlen. Daher

Cestreich u. de la Camp, Untersuchungsmethoden. 17
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gelingt es ziemlich selten, aus der physikalischen Untersuchung
die exakte Diagnose zu stellen.

Was die lLage des Wuourmfortsatzes und somit die peri-
typhlitischen Tumoren betrifft, so mdchten wir folgende primére
Lage der Proc. vermiformis unterscheiden:

a) er hangt in das kleine Becken hinab, dann entwickelt

sich die Entziindung vollige daselbst;

b) er liegt zurickgeschlagen hinter dem Col. ascendens.

Die Entziindung lokalisiert sich hinter dem Colon, zwischen
Bauchwand und Col. und kann ev. bis zur Leber auf-
steigen;

¢) er befindet sich an der Grenze zwischen kleinem Becken

und Bauchhohle, im (sebiet der Linea innominata.
Diese Fille wverlauten verschiedenartiz, konnen sehr
leicht in die offene Bauchhdhle perforieren, kdnnen
Eiterungen zwischen den Darmschlingen hervorrufen,
kinnen auch Erkrankungen des kleinen Beckens ver-
anlassen.

Uber die Lymphdriisen, soweit sie dem Mesenterium an-
gehoren, wurde schon gesprochen. Die retroperitonealen Lymph-
driisen sind an der Hinterwand der Bauchhohle, langs der Aorta
gelegen und dort fiithlbar.

Besondere Driisengruppen werden in der lleococalgegend
und um das Duodenum, Pankreaskopf und Leberhilus bemerkbar.



VI. Das Pankreas,

Der Kopf der Pankreas liegt fest auf der Wirbelsaule vor
dem zweiten Lendenwirbel, also oberhalb des Nabels. (e-
schwillste des Pankreaskopfes werden daher immer in der Mittel-
linie oberhalb des Nabels gefiihlt und sind wenig beweglich.

Die Palpation ist schwierig, weil

1. die Lage eine sehr tiefe ist,

2. das Pankreas von Leber bedeckt sein kann. Das richtet
sich nach der Grolle der Leber, d. h. wieweit dieselbe
nach unten reicht.

Pankreassteine konnen gefiihlt werden. Verkleinerung des
Pankreas ist der physikalischen Diagnostik nicht zugidnglich.
Wohl aber kinnen Pankreascysten und Pankreasnekrosen er-
kannt werden. Pankreasnekrose ist fiihlbar

1. sobald das nekrotische (Gewebe eine hiartere Konsistenz
annimmt,

2. die nekrotischen Herde geniigende Grille besitzen.

Pankreascysten sind, selbst bei der Sektion, oft erst miih-
sam und durch mikroskopische Untersuchung von Cysten der
Bursa omentalis zu trennen.



VII. Die Nieren.

Viele besonders darauf gerichtete Untersuchungen an Leichen
haben uns gelehrt, dall die Perkussion der Nieren wertlos ist. Es
bleibt allein fiir die physikalische Untersuchung die Palpation.
Die Aftektionen der Nieren sind also so zu betrachten, wieweit
durch sie

1. die (Grobe

2. die Form

3. die Konsistenz

4. die Oberfliche
geandert wird.

Die gleichmillige geringe Vergroberung der Nieren bei
grolier weiller Niere, die Verkleinerung bei Granularatrophie ist
nicht sicher erkennbar. Der haemorrh. Infarkt der Niere
kann durch Palpation nicht nachgewiesen werden, weil er sich
in seiner Konsistenz wenig von der ubrigen Niere unter-
scheidet und nur in aullerordentlich geringem Grade iiber die
Oberfliche hervorragt.

Sehr charakteristische Ergebnisse liefert die Cystenniere,
welche beide Nieren bedeutend vergrofert und hockrig macht.

Die Tumoren der Nieren miissen samtlich nach den oben
angegebenen (esichtspunkten fiir die physikalische Untersuchung
angesehen werden; sie erzeugen

a) eine allgemeine Vergrollerung der Nieren,

b) hockrige Stellen der Oberfliche

c) eine ;:‘.':.II{II-‘I'LIII;_?;' der Konsistenz.

Hierbeigiltallesschon frither Besprochene beziiglich derschwie
rigen Beurteilung der Konsistenz von Tumoren. Hydronephrose
und Pyonephrose kann die betroffene Niere vergrobern, lalit sie
gewohnlich glatt, falls nicht chronische Nephritis hinzutritt.
Aber Pyonephrose kann auch klein sein, wenn die Niere durch
schwielige Prozesse der Umgebung an der Vergroberung ge-
hindert wurde. Da die Niere durch ihre Kapsel hindurch ge-
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fiihlt werden mull, ist es klar, dall auf diese Weise eine Be-
einflussung des Palpationsresultats erfolgen kann, umsomehr als
die Ixapsel selbst schon verdndert sein kann.

Nierentumoren werden durch Wassereingull in den Darm
schlechter fithlbar, weichen nach oben hinten und auBen aus.

Steine werden gefiithlt, sobald sie an zuganglichen Stellen
liegen.

Wanderniere wird eigentlich an der Leiche viel seltener
angetroffen, als sie klinisch diagnosticiert wird. Starke Beweglich-
keit findet sich besonders zugleich mit Enteroptose und deren
Ursachen. Der fiir die Erkennung des Tumors als Niere wichtige
Puls der Art. renalis ist intra vitam am Hilus tibrigens nur dann
sicher fiuhlbar, wenn derselbe ein hoher und schneller ist, so
konnten wir denselben mehrmals deutlich bei Aorteninsufffzienz,
sonst nur ausnahmsweise fiihlen.

Eine wirkliche Dislokation sahen wir nicht ganz selten so,
dall die linke Niere am FEingang zum kleinen Becken ange-
troffen wurde.

Auch das ganzliche Fehlen einer Niere ist uns begegnel.
(Dabei fanden sich gewdhnlich auch Anomalien besonders des
Hodens derselben Seite).

Der Ureter kann Steine enthalten, welche gefiihlt werden
konnen. Wenn er erkrankt, wird er dicker und ev. harter (z. B.
Tuberkulose, Harnstauung). Die harte Konsistenz wird bedingt

a) durch pralle Anfiillung mit Flussigkeit,

b) durch entziindliche Infltration und Verdickung der Wand.



VIII. Die Aorta abdominalis.

Hier sollen nur einige Besonderheiten der Aorta abdominalis
erwahnt werden.

Dem Aneurysma der Bauchaorta konnen ahneln

a) das Carcinoma wventriculi,

b) die Hydronephrosis.

Das Aneurysma der Art. coeliaca bewirkt eine (Geschwulst
der Magengegend und etwas oberhalb, welche besteht aus

. dem Aneurysma selbst
2. der starken haemorrhagischen Infiltration (Haematom) der
Umgebung.

Auch hier diirfte die physikalische Differentialdiagnose gegen
Care. ventriculi grobe Schwierigkeiten bereiten. Aneurysmen
konnen unter gewissen Bedingungen pulsieren, wie bereits frither
besprochen, aber Tumoren, welche der Aorta aufliegen oder
anliegren, auch.

Aneurvsmen der Art. mesenterica und Lymphectasien in Me-
senterium sind als Tumoren des Mesenteriums nach Lage und
Beweglichkeit zu beurteilen.

Die sehr seltene obstruierende Thrombose der Aorta ab-
dominalis miilte durch den Mangel der Pulsation auffallen.



[X. Die radiologische Untersuchung des Abdomens.

Sieht man ven den Fillen ab, in denen auf frither be-
schriebene Art pathologische Prozesse im Bauchraum zu ver-
dndertem Stand, Form und Beweglichkeit des Zwerchfells fiihren,
s0 ist das abdominelle Anwendungsgebiet der Rontgenstrahlen
ein kargliches.

Von der Rontgendiagnose der Cardiastenose war schon die
Rede. Was weiterhin durch Luftblihung, Wismuteingull oder
Metallsondeneinfithrung iiber Grofle, Lage und Gestalt des
Magens in Erfahrung gebracht werden kann, ist kaum den
Untersuchungsergebnissen anderer physikalischer Methoden gleich-
wertig oder an sich bedeutsam.

Auch die Funktionspriitung des Magens und Darms (durch
Einfithrung und Verfolg von Wismutbissen) hat mindestens fiir
das Verstindnis pathologischer Vorginge bisher keine Bedeutung
gewonnen.

Rontgendiagnostische Resultate beziehen sich im Abdomen
nur auf zweierlei Momente: 1. auf die knocherne Umgebung
des Abdomens, die vom Skelett ausgehenden oder es in seiner
(restalt und Struktur schidigenden Prozesse und 2. auf Fremd-
korper im Abdomen.

Die Knochenveranderungen fanden schon im 1. Teil kurz
Erwihnung.

Hier sollen die Fremdkorper Besprechung finden. Zu trennen
sind dieselben zweckmdiliz 1. in solche, die von aullen in den
Korper gedrungen sind und 2. in solche, die im Kérper zur
Entwicklung gelangt sind.

Erstere, meist metallischer Natur, der beliebte Gegenstand
casuistischer Mitteilungen, sollen hier nur als solehe genannt
sein; die zweiten sind die pathologisch wichtigen und betreffen
sogen. Steinbildungen.
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Die radiologische Diagnose der Steinbildung
im menschlichen Korper.

Steinbildungen kommen auch auflerhalb der Bauchhohle
vor; so sind z B. die Speicheldriisenconcremente leicht dar-
stellbare Objekte.

An sich hingt der radiologische Nachweis eines Concrements
von schon mehrfach erwédhnten physikalischen Bedingungen,
sowie dann natiirlich von seiner Grolle und seiner mehr oder
minder oberflichlichen Lage ab. Dali aber die ersteren fur den
Steinnachweis an erster Stelle mabgebend sein konnen, dafiir
sind die wohl oberflichlich gelegenen, manchmal die ganze
(zallenblase ausfiilllenden und doch schwer oder gar nicht dar-
stellbaren (allensteine ein Beispiel.

Wir beginnen mit den radiologisch wichtigsten, den Nieren-
steinen.

Es kann hier nicht iiber die Technik der Darstellung auwsfiibrlicher gesprochen
werden, nur das Wichtigste sei hier angefihrt,

Idie Schirmuntersuchung ist so ziemlich wertlos, Resultate liefert nur die Platte,
Da vom Nierenbecken beiderseits bis sur Svmphyse iiberall Nierenconcremente
sitzen konnen, so 15t #om ﬁ.il]ig hcgriindet[-u Urteile, ob Steine vorhanden sind oder
nicht, ein ziemlich umiangreicher Bezirk, etwa 30 Quadratcentimeter abausuchen,
Weil nun ferner Ubersichtsbilder nur in seltenen Fillen ein scharfes, wohl immer
noch zu spezifizierendes Resultat bringen, ein negativer Ausfall aber auf diese Weise
nicht beweisend ist, s0 ist es erklarlich, dall stets eine Amnzabl verschiedener Bilder
erforderlich sind.

Tnentbehrlich ist nun {ermer die Anwl:miuug der Blende, Man kapn die Weich-
teile, welche zwischen Rihre und Platte sich befinden und die nur zur Verschleierung
des Steinschattens fiihren., zweckmiiBig wvermeiden durech Halbseitenlagerung oder
Anwendung der Albers-Schonberg’schen Kompressionsblende, welehe gleich-
xeitig auch fir Fixierung des Patienten sorgt,

Eine Platte, welche erst zu einem Urteil beziiglich der Concremente berechtigt,
soll Knochen (die letzten Rippen, die Processus transversi der Wirbelsiule) mit
Struktur, daneben awch Weichteilunterschiede (m. Psoas) erkennen lassen.

Meist wird die sonstige klinische Untersuchung schon anf die erkrankte Seite
hinweisen. Es sind aber sichere Fille bekannt geworden, in denen der Kolikschmerz
auf der anderen Seite angegeben wurde, Aulicrdem konnen sich beiderseits Con-
cremente finden, von denen nur die einen sonstige Erscheinungen machen, Also
mull im Prinzip die Absuchung des ganzen, oben erwihnten Terrains gefordert werden.
Es mub vor der Untersuchung der Darm entleert werden, um die schattenbildenden
Kotmassen zu entfernen,  Darm, ebenso wie die Blase konpen zweckmalbigerweise
mit Luft aufgeblasen werden.

Verwendung weicher Rohren und eine Expositionszeit nicht unter 5 Minuten
ist unumginglich notig.

Die etwas ausfilhrlichere Erdrterung der radiologischen
Nierensteindiagnostik intra vitam gehort deshalb hierher, weil
hier die jedesmalige Beziehung auf die anatomische Darstellung in
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vivo, die operative Demonstration der Schattenbildner, moglich ist.

Wenn die verschiedenen Nierensteine sich chemisch homogen
zusammensetzen wiirden, so wiirde der Einflull des Atomgewichtes
vielleicht mehr fir ihren radiologischen Nachweis ins Gewicht
fallen, als dies in praxi der Fall ist.

Die chemischen Bestandteile folgen sich beziuglich der
Schattenbildung in absteigender Skala folgendermalien :

1. Kohlensaurer, 2. oxalsaurer, 3. phosphorsaurer Kalk,
4. phosphorsaure Ammoniakmagnesia, 5. Harnsdure.

In der Tat kombinieren sich nun aber im Nierenconcrement
schichtweise oder mantelartigt mehrere der genannten Bestand-
teile, so dali die theoretische Erwidgung der mehr oder minder
erheblichen Schattenbildung tiir die Praxis kaum nennenswerten
Wert besitzt. Dazu kommt noch die verschiedene Dichte der
Concremente oder Concrementteile.

Somit konnte die Antwort auf die Frage nach der Grenze
der Darstellbarkeit der Nierensteine nur die Praxis bringen.

Nach den vorliegenden anatomischen Erfahrungen®) ist nun
der Nachweis des oder der Nierensteine, wenn alle heutzutage
zur Verfiigung stehenden technischen Erfahrungen und Hilfs-
mittel angewandt werden (ev. auf Grund wiederholter Auf-
nahmen) moglich auch in Fillen, in denen das Concrement
kleiner als eine Erbse ist, eine ungiinstige chemische Zusammen-
setzung besitzt (Cystinsteine) und sich storende Nebenumstinde
(Fettreichtum der Bauchdecken ete.) hinden.

Die Ureterensteine sind in ihrer Darstellungsmoglichkeit
den im Nierenbecken liegenden Steinen gleich zu erachten. Die
Differentialdiagnose gegeniiber anderswie verursachten Nieren-
schatten (Pyonephrose) ist hier natiirlich erleichtert.

Die Blasensteine heben sich vornehmlich bei lufthaltiger
Blase (und entleertem Darm) scharf auf der Platte ab. In Fallen,
in denen der Katheterismus unerwiinscht oder nicht moglich ist
(Strikturen), wird von der radiologischen Untersuchung allein der
Beweis gefordert werden kinnen, sonst wird Sondenbetastung
(Steinsonde) oder Besichtigung (Cystoscopie) dieselbe entbehrlich
machen konnen.

Weit ungiinstiger als die Nierensteine verhalten sich die
(Gallensteine. Oberflachlicher Sitz und eine gewisse Grole,
ev. Multiplizitit, stellen ginstige Momente dar, welche aber durch

¥ Die Bilder aus Rumpel’s Atlas (Die Diagnose des Nierensteins etc.] kenn-

zeichnen i irefflicher Weise den heotigen Stand der Frase, — Weitere Verbesserung

der Technik bedeatet hier naturgemil Verleinerung der Driagnose,
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die ungiinstige chemische Beschaffenheit wieder vollkommen auf-
gehoben werden. Die Gallensteine bestehen groftenteils aus
organischen, nur zum kleineren Teil aus anorganischen Sub-
stanzen.

Vergleicht man die Schattenbilder gleich grolfler, gleich be-
lichteter (rallensteine, so stellen sich wohl die starker Bilirubin-
kalkhaltigen tiefer dar, versenkt man nun aber die Steine in eine
fliissige (zalle enthaltende Gallenblase, der noch das in der
Durchleuchtungsrichtung unumgiangliche Stiick des unteren
L.eberrandes anhaftet, so gelingt ein exakter radiologischer Nach-
weis, wie wir uns vielfach iiberzeugen konnten, nur ausnahms-
weise.  Die wvielen radiologischen Millerfolge intra vitam, denen
nur einzelne positive Ergebnisse gegeniiberstehen, erklaren sich
damit. Zweifellos besteht aber die Moglichkeit des Nachweises
(auch intrahepatischer Concremente). Verfeinerte Technik wird
auch hier die diagnostische Moglichkeit erweitern. — Kot-
steine sind ein ungiinstiges radiologisches Objekt.

Uber Prostatasteine, Pancreasconkremente, die ihres
meist bedeutenden Kalkgehalts wegen giinstig, ihrer geringen
(Grole halber aber ungiinstig gestellt sind, und endlich Magen-
concremente (z. B. Schellacksteine) liegen zu spérliche oder
iiberhaupt keine anatomischen Befunde vor, so dali wir von der
Wertschitzung radiologischer Untersuchung fiir diese selteneren
Verhiltnisse absehen mochten, —

Nur der Vollstandigkeit halber erwdhnen wir die seltenen
radiologischen Befunde von verkalkten abgestorbenen extraute-
rinen Foeten (Lithopidion), die differentialdiagnostisch immer-
hin in Betracht kommen kinnen.
















